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Ordre du jour

Réseau régional des pharmaciens d’officine vigilants

Rétrocession

Déploiement de la pharmacie clinique

Télésurveillance des patients sous AVK

Télésurveillance des patients sous chimiothérapies anticancéreuses
Meédicaments biologiques similaires

Modalités d’intervention des prestataires a domicile, pertinence des
perfusions
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Réseau régional des pharmaciens d’officine vigilants

Objectifs

Renforcer le réle de sentinelle des pharmaciens d’officine dans Ila
pharmacovigilance mais aussi les autres vigilances (addictovigilance,
matériovigilance, cosmétovigilance...) ;

Créer un réseau d’échanges autour des évenements indésirables et proposer dans
ce cadre de participer a des partages d’expériences, réunions d’informations,
enquétes ;
Apporter des outils adaptés pour :

— identifier et déclarer facilement tout événement indésirable en lien avec les différentes vigilances ;

— répondre aux problématiques rencontrées au quotidien ;

— donner des informations fiables sur le médicament et son bon usage ;

Valorisation du pharmacien d'officine en tant qu’expert du médicament au cce
parcours de soins.

Difficulté/propositions
Mobilisation des pharmaciens d’officine lors des 7 soirées d’information

Echanges réguliers sur des sujets d’actualité « quoi de neuf » en présentiel +
webconférence? Relai via les différents canaux / réseaux



Ex. de 2 enquétes « flash » en HDF

Objectif : décrire les pratiques de délivrance et de conseil
autour des antalgiques oraux obtenus sans ordonnance

Thi:me : le conseil officinal des antalgigues oraux
© Résultat  Trés mjoritairement, le premier Enquéte en ligne, sur 3 mois

conseil officinal dans Mantalgie est la
paracétamol, Cependant, cette étude révéle

le besoin d'harmoniser au sein d'une méme

#quipe officinale le conseil autour des I allx d e rEtD ur: %
I
antalgiques oraii, Q

© Action :I'URPS vous aide & respecter les

bennes pratiques de consail du paracéramal ) OUE‘ rE‘tE‘nir ?
ot de |ibupraféne, en créant dew cartes . . ' . . .
mémos, 3 remettre: a vos patients. Vous *» Neécessité d’harmonisation du conseil
trouverer dans cette Lettre 10 exemplaires ) .
de chaque carte  sivous souhaitez vous autour des antalgiques oraux au sein de
en pracurer davantage, n'hésiter pas & nous R . ..
contacter. I'équipe officinale
L o » 1° antalgique délivré = paracétamol
Q). ©0) * Respect des bonnes pratiques de consell

+ LIBUPROFINE Eramoy Q (stO|Dgie)
> Outils crees a la suite

Cartes remises lors de la délivrance
d'ibuprofene et de paracéetamol

Posologies, durées de traitements, mises en
garde et les noms des specialités en contenant




Ex. de 2 enquétes « flash » en HDF

BN CoUrs

Théme : la dispensation des antiépileptiques chez
I'adulte et lenfant.

© Quels profils de patients ¥
© Quel: parcours de soins 7
0 Quelles pratiques afficinales ?

Les pharmacies qui auront répondu & cette enquéte
et qui aurent donré leur accord se verront ensuite
proposer de suivre une formation d'une demi-journée
dont le format prévisionnel sera le suivant :

© Une partie dédiée i la pharmacovigilance

© et une partie sur les antiépileptiques et la
mise en place d'entretiens en officine

Suite & cette formation, une expérimentation sera
lancée sur la mise en place de ces entretiens en offi-
cine [maximum six mois), qui aura pour objectif pra-
mier dameéliorer |a sécurité de l'utilisation des anti-
épileptiques.

L'un des objectifs de ce projet est également de
mettre en exergue le rale précieux du pharmacien
dans cette fonction de conseil et de bon usage de
ees traitements.

Cette phase sera indemnisée par FURPS Pharma-
ciens, soucieuse de valoriser le réle du pharmacien
dofficine.

Objectifs :

» etat des lieux des profils des patients sous
antiépileptiques en particulier les femmes en age de
procreer,

» leur parcours de soins

* identifierles pratiques officinales lors de la délivrance

* mise en place d'entretiens approfondis avec les
patients a l'officine selon l'intérét de chacun (journée
de formation)

Enquéte en ligne, sur 3 mois, en cours




Rétrocession

(J Une boite a outils dédiée sur le site de 'OMéDIT

L Fiches conseils / bon usage des médicaments rétrocédables (56 fiches PDS + patients)

L Coordonnées des Pharmacies a Usage Intérieur

L Affiches rétrocession a destination des patients « un circuit particulier pour obtenir
certains médicaments”

1 Recommandations régionales

1 Procédure pour la dispensation d'un traitement pour une durée supérieure a 1
mois pour un départ a |I'étranger + Affiche a destination des patients

(L Préconisations régionales relatives aux préparations magistrales en rétrocession

[ Préconisations régionales sur I'unité de dispensation en rétrocession

DMF
J Formalisation de I'entretien pharmaceutique

O Fiche de liaison hopital <-> ville pour patient avec traitement de
rétrocession : souhait d’identifier 1 officinal volontaire / fiche avec le GT


http://www.omedit-normandie.fr/boite-a-outils/retrocession/retrocession,2541,2914.html
http://www.omedit-normandie.fr/boite-a-outils/retrocession/retrocession,2541,2914.html
http://www.omedit-normandie.fr/boite-a-outils/retrocession/retrocession,2541,2914.html
http://www.omedit-normandie.fr/boite-a-outils/retrocession/retrocession,2541,2914.html
http://www.omedit-normandie.fr/boite-a-outils/retrocession/retrocession,2541,2914.html
http://www.omedit-normandie.fr/boite-a-outils/retrocession/retrocession,2541,2914.html
http://www.omedit-normandie.fr/media-files/12473/traitement-plus-1-mois.pdf
http://www.omedit-normandie.fr/media-files/12472/affiche-retrocession-vacance.pdf
http://www.omedit-normandie.fr/media-files/12475/preparation-magistrale.pdf
http://www.omedit-normandie.fr/media-files/12475/preparation-magistrale.pdf
http://www.omedit-normandie.fr/media-files/12474/unite-de-dispensaton.pdf

Fiches rétrocession et bien d’autres (Chimio orales) ...

Phenélzine - Nardil® Acétate d'hydroxocobalamine - Facteurs IX de la coagulation
Sultiame - Ospolot® Dodecavit® En cours
Immuseven® Amikacine liposomale - Arikayce®

Baclofene - Lioresal®

Hypertension artérielle pulmonaire  Béthanécol - Myocholine®
Ambrisentan - Volibris® Chlorméthine - Ledaga®
Bosentan - Tracleer® Cyclosérine

Epoprosténol - Veletri®
Riociguat - Adempas®
Selexipag - Uptravi®

Dronabinol - Marinol®

Gabapentine - Neurontin®

Sildénafil - Revatio® Hydrate de chloral - Nervifene®

Tadalafil - Adcirca® Idébénone - Mnesis®

Tréprostinil - Remodulin® Levamisole - Elmisol®
Lorazepam

Facteurs VIII de la coagulation Lorlatinib

Advate® Miltéfosine - Impavido®

EIOFta® Natamycine - Natacyn®

Helixate® ] ) o

Kovaltry® Nitazoxanide - Alinia®

Novoeight® Paromomycine - Humatin®

Nuwiq® Physostigmine - Anticholium®

Refacto® Pyridostigmine - Mestinon®

Autorisation Temporaire d'Utilisation Jpidecarenone - Decorenone®




Accompagnement au déploiement de la pharmacie clinique

Tous partageant les mémes objectifs

Maitriser I'iatrogénie médicamenteuse et promouvoir le bon usage des produits
de santé (2eme complication la plus fréquente survenant lors d’hospitalisation)

Sécuriser la prise en charge médicamenteuse aux points de transition (continuité
intra/extra structures, ville-hopital-ville)

Améliorer la pertinence et |'efficience de I'acte de prescription et des stratégies
thérapeutiques notamment en sortie d’hospitalisation

Accompagner le patient et/ou son entourage visant a le/les rendre plus
autonome(s) dans la prise en charge de son traitement

Maitriser les dépenses de santé notamment sur les prescriptions de sortie



Accompagnement au déploiement de la pharmacie clinique

Des outils et des formations

=> GT Pharmacie clinique / Outils de priorisation : ¥ oumsoe
. ) aeqe ) ] PRIORISATION EN

— Guide d’utilisation des outils PHARMACIE CLINIQUE

— Grille de priorisation par service Guide d'ufilisation

— Liste des criteres de priorisation
» pour détecter les patients a risque

omed:t

=>» Formations régionales OPTIPHARM -Bilan partagé de médication / DPC

— OPTImisation PHARMaceutique des thérapeutiques chez la personne agée a
I’aide du Bilan Partagé de Médication

=>» Formations régionales sur la conciliation médicamenteuse : préparateurs/IDE
et pharmaciens

— 24 et 25 avril sur Rouen et Caen (préparateurs) — 6 juin pour pharmaciens



t C’EsTquol ? §

La conciliation des
traitements médicamenteux
du patient est une enquéte
réalisée par I'équipe
pharmaceutique de I’hopital
qui permet de recueillir la
liste des médicaments que
vous prenez a la maison. Cela
va permettre de réaliser un
bilan médicamenteux avec le
médecin qui s'occupe de vous
pendant votre hospitalisation.

COMMENT PUIS JE AIDER
~ A LA CONCILIATION ?

Lorsque vous voyez un |
professionnel de santé,
communiquez-lui la
liste compléte de vos
médicaments ainsi que
vos derniéres
ordonnances.

Demander a votre
pharmacien de faire |

ouvrir votre Dossier |I % 4]
PHARMACEUTIQUE ! o

La conciliation a pour but de
prévenir le risque d'effet
indésirable médicamenteux
en facilitant les transmissions
d’informations entre la ville et
I'hopital.

Il sagit d’un dossier informatique
sécurisé créé par votre pharmacien
avec votre accord. Il recense les
médicaments qui vous ont été
délivrés au cours des 4 derniers mois,
ainsi que les traitements et prises en
cours.

Coordonnées de votre établissement de santé

www.omedit-normandie. fr

Cabinet médical

LA CONCILIATION
DES TRAITEMENTS
MEDICAMENTEUX
DU PATIENT

©
J.umE

Hopital

1
Y-
1l Domicile
T R /
Cabinet /,
infirmier

Pharmacie

omed:t

Le pharmacien d'officine est au centre du
parcours de soins médicamenteux. C'est
lui qui connait au mieux ce que prend le

patient. Cette connaissance facilite la
conciliation des patients lors d'une
hospitalisation.

La  conciliation des  traitements

médicamenteux réalisée a I'hopital va

LA CONCILIATION DES
TRAITEMENTS

Vs
Contacts Etablissement de santé :

N MEDICAMENTEUX
A UHOPITAL

GUIDE A DESTINATION DES

Février 2018

\

Y
permettre au pharmacien d'officine, par s . PHARMACIENS D'OFFICINE
la ission du bilan
de suivre les é i de
lors de la sortie du patient. el =Y

Pour en savoir plus :
» SFPC. Fiche mémo : Préconisations pour la
pratique de conciliation des traitements
médicamenteux. Décembre 2015
1 » HAS. Guide : Mettre en ceuvre la
conciliation des traitements
médicamenteux en établissement de santé.
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a conciliati cest quoi

« La conciliation des traitements médicamenteux est
un processus formalisé qui prend en compte, lors
d'une nouvelle prescription, tous les médicaments
pris et & prendre par le patient. Elle associe le
patient et repose sur le partage d'informations et
sur une coordination pluriprofessionnelle. Elle
prévient ou corrige les erreurs médicamenteuses en
favorisant la issi &

d'informations
et exactes sur les médicaments du patient, entre
professionnels de santé aux points de transition que

sont 'admission, la sortie et les transferts. »
(Définition HAS/SFPC)

Elle a pour objectifs de :

> Réduire les erreurs médicamenteuses

~ Biminuer le recours & ['hospitalisation @

» Permettre une continuité médicamenteuse

L

Certains établissements de
santé mettent en place une
priorisation des patients les
plus a risques pour lesquels il
faut réaliser une activité de
conciliation. Celle-ci se base
sur des critéres de risque
iatrogénique. Ex : personnes
agées, prises d'anticoagulants
orauy, insuffisants rénaux...

Contacts :
www.omedit-normandie.fr

omed:t

Normane o

projessionnelle
roaclive 1 = Dol s doci,
p Ve o bilan™ Poinld médecin
but 1/[51‘

QUIPE ey s e S § © @ ot~ ISGUE
opital sorlie
révienl TEWs g & e

o p partage oplimisé

w informations
i prévenir.

transmissions médicamenleuses

Al

ntree

1-Enquéte sur les
médicaments pris 3 domicile
par le patient :
- Entretien avec le patient
- Contact des
professionnels de santé
en ville (pharmacien,
médecin généraliste...)
- Recherche dans le
dossier du patient
- etC...

2 —Réalisation du bilan

médicamenteux :
Il s"agit d’une liste
exhaustive et compléte
des médicaments pris par
le patient avant
I'hospitalisation et
identification des
éventuelles divergences
avec la prescription en
cours.

3 - Echanges entre la
pharmacien et le
médecin pour actualiser
|a prescription :

Chaque divergence est
analysée et discutée
(intentionnelle ou non
intentionnelle) et la
prescription est mise &
jour.

A la sortie :

=i

1-Recherche des
informations sur les
é du patient

3 =Transmission sécurisée
de l'information
Le bilan médicamenteux
est adressé au médecin
traitant et au pharmacien

2 - Formalisation d'un bilan
médicamenteux associé &
des informations

- Reprise du bilan
médicamenteux
d’admission

- Traitements en cours
d’hospitalisation

- Courrier de sortie

- Ordonnance de sortie

dofficine. Il peut étre
envoyé par le biais d'une
messagerie sécurisée. |
est également remis au
patient lors d’un entretien
et peut &tre accompagné
d'un plan de prise pour
faciliter la
compréhension.

Elaboration d’une liste
exhaustive et compléte
des médicaments &
poursuivre 3 |a sortie avec
mention de toutes les
modifications réalisées
pendant I'hospitalisation.




En 2019, 'OMEDIT et les pharmaciens de
Normandie, en partenariat avec les univer-
sités, I'URPS et le conseil régional de I'ordre
des pharmaciens et le CHU de Rouen, pro-
posent aux pharmaciens officinaux et hos-
pi rs une formation régionale en format
DPC* sur la conduite du Bilan Partage de Mé-
dication et sur 'optimisation thérapeutique
des sujets agés.

Cette formation s'appuie sur des méthodes
validées par la HAS ainsi que sur les outils

Objectifs pédagogiques

connaitre et comprendre les spécificités
de la prise en charge médicamenteuse des
patients dgés

appréhender la méthodologie du bilan
partage de médication 2 l'officine, le lien
avec la conciliation médicamenteuse réali-
sée en établissement de santé

&tre capable de mobiliser ses connais-
sances et ses compétences au cours de la
réalisation du bilan partage de médication,
en prenant en compte les besoins et le
contexte de la personne agée

&tre capable de conduire un bilan partagé
de médication avec un patient 3gé

&tre capable de communiquer aux autres
professionnels de santé les propositions
d’optimisations thérapeutiques identifiées
au cours du bilan partagé de médication

produits par la Société Savante de Pharma-
cie Clinique [SFPC). Elle est conduite par des
pharmaciens officinaux et hospitaliers ayant
été formés et pratiquant cette démarche
de pharmacie clinique dans leur activité et
constitue un appui dans la mise en ceuvre
du Bilan partage de Médication a I'officine.
A l'issue de la formation, une boite 3 outils
comprenant les éléments clés pour la pra-
tique professionnelle sera mise a disposition
des participants.

Programme

Formation cognitive individuelle (3h)
Formation & distance & partir d'un module
de e-learning proposé par le Société Savante
de Pharmacie Clinique

Formation en présentielle (1 jour)
Revue de dossiers et analyse de cas en
collectif

Cefte formation est adressée aux pharma-
ciens d'officine et aux pharmaciens hospita-
iers qui souhaiteraient s'inscrire avec leur
binéme officinal de leur secteur géogra-
phique

Les inscriptions pourront se faire prochai-
nement via les unités de formation conti-
nue des universités de Caen et de Rouen.

omed:t
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SFPC

* Dossier déposé auprés de FOGDP : Numéros enregistrement DPC (UniCaen et UniRousn), en amente dsgrément

Le bilan partagé de médication se définit d'aprés la
HAS (Haute Autorité de Santé)* « comme une analyse
critique structurée des médicaments du patient par le
pharmacien dans |'objectif d’établir un consensus
avec le patient concernant son traitement », le terme
de « partagé » permettant ainsi de marquer un esprit
d’adhésion avec le patient.

Depuis novembre 2017, le BPM apparait
désormais dans le cadre légisiatif du

référentie! de  compétence  des

pharmaciens  d'officine, avec  une

R . rémunération forfaitaire prévue a partir de

Ls littérature’ montre que les BPM somt 3 prodiguer 2018 pour rFaccompagnement  des

aux patients nécesstamt une prise en  charge
complexe [ige, polypathologie, polymédication). Cette
population concerne les personnes de 65 ans et plus en
ALD ou de 75 ans et plus, ayant un traitement chronique
comprenant as moins § principes actifs différents, soit
environ 33 milions de personnes en France

personnes dgdes™
Selon Ia HAS', le déploisment du BPM
répond & un réel besoin de santé
publique, en complément de la
conciliation des traitements
médicamenteux en érablissement de santé,
pour la prévention des événements
indésirables médicamenteux et de leurs
conséquences. Ces BPM sont associés dans
d'autres pays® 3 une réduction de la
polymédication, une smélicration de Iz
qualité de vie des patients et également
une réduction des coiits

Le risque istrogéne médicamenteux y est alors accru, en
lien avec le vieillissement physiologique des organes, le
risque majoré de contre-indications et interactions
médicamenteuses mais aussi en raison du recours & de
multiples prescripteurs.

bl

» améliorer les connaissances du patient vis-a-vis de son traitement, ses capacités a gérer son traitement, &
faire face & sa maladie, en lui apportant de I'information, du conseil et en le motivant ;

Le BPM comporte 4 étapes formalisées* dont 2 entretiens par le
pharmacien avec le patient : le recueil des informations avec le
patient— lanalyse des traitements et synthése au médecin —
Fentretien conseils avec le patient — et le suivi d’observance.

Il repose sur le partage d'informations et sur une coordination pluri-
professionnelle?, tout particuliérement avec le médecin, mais aussi
Finfirmier & domicile, avec plusieurs objectifs

interaction, tolérance, adhésion au
res, etc), en collaboration avec le

« adapter au mieux la thérapeutique au patient [posologie, indication
traitement, voie d'administration, galénique, nombre de prises journal
médecin traitant ;

» améliorer |a gestion des traitements par le patient, au besoin & Faide d’un pilulier, un plan de traitement,
un agenda ou un carnet de suivi, etc. ;

» rechercher systématiguement le besoin d'aide 3 I'autogestion des médicaments par le patient, et en
informer le médecin, le patient, voire son entourage {en accord avec le patient) ;

* renforcer la confiance et la gualité de communication patient/ pharmacien/ médecin autour des
traitements, en 5'appuyant également sur les outils de partage (DMP, MS5ante ; etc.).

1. Avis HAS n*2017.0082/AC/SA3P du 4 octobre 2017, https:/fwww.has-sante.fr/portail/upload/docs/
application/pdf/201710/ac_2017_0082_cnamts_bilan_medication_cd_2017_10_04_vd pdf

2. Mémo « bilan partagé de médication » SFPC, décembre 2017, http://sfpc.euffr/8-actualites/431-memo-
sfpc-bilan-partage-de-medication.html|

3. L0 n® 2009-878 du 21 juillet 2009, https-//www legifrance gouv.fr/eli/loi/2009/7/21/2009-879/jo/
article_38.

4. Décretn® 2011-375 du 5 avril 2011, hrtps://www legifrance.gouv.fr/eli/decret/2011/4/5/ETSH1105776D/
jofarticle_1

5. Arrété du 28 novembre 2016, https://www.legifrance.gouv.fr/jo_pdf

6. Protocole d’accord UNCAM-Syndicats, avenants n® 11 et n®12 a la convention nationale pharmaceutique
des 21/11/2017 et 16{12/2017, https//www legifrance gouv fr/affichTexte do?
cidTexte=JORFTEXTO000367 11358&date Texte=E&categorieLien=id.

7. Le bilan partagé de médication va dans le sens d'une plus grande coordination des soins, Pr Sylvie Legrain,
https://www ameli.fr/medecin/actualites/le-bilan-partage-de-medication-va-dans-le-sens-d une-plus-
grande-coordination-des-soins.
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GT d’outils d’aide a la Déprescription

Processus et algorithmes par classe pharmacologique d’aide a I'optimisation de la
prise en charge thérapeutique

Planification de la réduction ou de l'arrét de médicaments qui n‘ont plus d’effets positifs, ou qui peuvent étre
nocifs. Le but est de réduire la charge en médicaments ou leurs effets nocifs, et d’augmenter la qualité de vie.

Sujet égé: molécules a activité anticholinergique, benzodiazépines (BZD), antihypertenseurs d’action centrale,
antidiabétiques oraux, AINS

Toute classe d’age confondue: Inhibiteurs de la Pompe a Protons (IPP)

.

Travail en partenariat avec 'OMEéDIT Bretagne:
OMEéDIT Bretagne: IPP et BZD a demi-vie longue
OMEéDIT Normandie: Antidiabétiques oraux

@

» Rédaction des procédures de déprescription suivant un protocole QQOQCP
» Utilisation et adaptation des algorithmes canadiens du site: deprescribing.org

(IPP, antidiabétiques oraux, BZD et composés Z)
12



GT d’outils d’aide a la Déprescription

March 2016
L , . . . . .
o deprescribingorg | Algorithme de déprescription deﬁ antihyperglycémiants
Votre patient agé (>65 ans) avec diabéte de type 2 répond-il a un ou plusieurs des cr s suivants :
. - Arisque d'hypoglycémie (p. ex. due i I'age avancé, controle glycémique serré, - Le patient rapporte des effets indésirables ou est & risque dieffets indésir-
OU [ comorbidités multiples, interactions médicamenteuses, histoire d'hypoglycémie ou ables dus aux antihyperglycémian:s ; N on
inconscience a I'hypoglycémie, insuffisance rénale, traitement qui inclut des + Bénéfice clinique incertain (dd a : fragilité, démence, espérance de vie
sulfonylurées ou de l'insuline} ; limitée).
: * > ~ Poursuivre Lutilisation
tablir des cibles individualisées pour les concentrations d'A1C et de glucose sanguin - Examiner les autres facteurs pouvant ' . .
(GS): pour les patients sans autre probléme de santé et avec une espérance de vie contribuer a 'hypoglycémie (p. ex. nutrition de l anti hyperg LYCém iant
résiduelle > 10ans, A1C < 7 % est approprié; & un age avancé, en cas de fragilité, de insuffisante, interactions médic
comorbidités et selon le temps nécessaire pour un bénéfice clinique, un A1C < 8.5 % telles que triméthoprime/sulfaméthoxazale et +
et GS < 12 mmol/L pourraient étre acceptables; en fin de vie, un GS < 15 mmal/L sulfonylurées, arrét récent de médicaments Le patient est-i
\ serait acceptable (recommandation de bonne pratique) causant une hyperglycémie - voir au verso) '_’(enc%re 3 risque';)_{N On)
Recommander la déprescription

v y
[+ Réduire les doses ou cesser la prise de lagent antihyperglycémiant

» Lagent contribue trés probablement a I'hypoglycémie (p. ex. sulfonylurées, insuline; forte recommandation selon une revue systématique et selon l'approche GRADE) ou a d'autres.
effets indésirables (recommandation de bonne pratique).

+ Changer de médicament
- Considérer la prise d'agents présentant un risque d’hypoglycémie moins élevé (p. ex. remplacer le glyburide par du glicdazide ou des non-sulfonylurées; remplacer 'insuline NPH ou
mixte par de Insuline détémir ou glargine afin de réduire I'hypoglycémie nocturne; forte recommandation selon une revue systématique et selon I'approche GRADE)
* Réduire les doses

+ des antihyperglycémiants éliminés par voie rénale (p. ex. metformine, sitagliptine; recommandation de bonne pratique). Consulter les lignes directrices pour la
posologie recommandée)
. J

v
rSuiw..ri a intervalles de 1-2 semaines

« Signes d'hyperglycémie (soif ou mictions excessives, fatigue)
«+ Signes d'hypoglycémie et arrét des effets indésirables liés & la srise d'antihyperglycémiants

aprés chacun des changements Si I'hypoglycémie ou les effets indésirables persistent :
(TZD - jusquia 12 semaines) : Réduire davantage |3 dose ou essayer une autre stratégle de déprescription

En cas d’hyperglycémie symptomatique ou si le glucose sanguin dépasse
la cible individuelle :

Accrottre la fréquence du suivi du glucose sanguin, au besoin, - Revenit & la dose précédente ou envisager la prise d'un médicament
L Les changements dans I'A1C peuvent n&tre observés quaprés plusieurs mois. présentant un risque d'hypoglycé mie mains élevé

WSETIUT BB AECHEREHE

deprescribingorg . Bruyere & ¢

o - Cunnticn,
EESEAREN INSTITUTE i

Sre—
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Idéalement :

en patient a I'ent

ripticn au long cours d'IPP

e :réévaluation de la
ertinence de I'IPP

ification de la prescriptiocn

Information Patient

Information MT

Entretien avec le patient

Durant
I'"hospitalisation

Conciliation d'entrée

Entretien
pharmaceutique

Adhésion patienta la
deprescription

Protocole deprescribing

Entretien de sortie
wdliation de sortie, endretien
phrarmaceutique o mecical]

urrier de sortie [L=tine g=
500, O O hespitalistion, OF
concliation e sortie |

Consultation patient

deprescribing

14


https://www.google.fr/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&ved=2ahUKEwicsajZ5-3gAhUG3uAKHUsHBxAQjRx6BAgBEAQ&url=https://www.rgptoronto.ca/wp-content/uploads/2017/12/Deprescribing_in_the_Hospital_Setting_Cara_Tannenbaum_Slides.pdf&psig=AOvVaw2W198e2mfJpDRz9yJrAxCn&ust=1551971812313470
https://www.google.fr/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&ved=2ahUKEwicsajZ5-3gAhUG3uAKHUsHBxAQjRx6BAgBEAQ&url=https://www.rgptoronto.ca/wp-content/uploads/2017/12/Deprescribing_in_the_Hospital_Setting_Cara_Tannenbaum_Slides.pdf&psig=AOvVaw2W198e2mfJpDRz9yJrAxCn&ust=1551971812313470

10 propositions pour mieux concrétiser les liens ville hopital en
pharmacie clinique — Congres APHO de mars 2019 « regards
croisés entre pratique hospitaliere et officinale »

1. Favoriser l'usage des outils

=>» déploiement Messagerie sécurisée (MSS, apicrypt V2)

=» lecture Dossier Pharmaceutique (internes/externes en pharmacie)
=» déploiement DMP (ambulatoire et hospitalier)

=>» interopérabilité // conciliation + LAD // DP + LAD rétrocession

=>» portage DMP / documents pharmaceutiques (rubriques)

Médecin traitant

Volet de synthése médical

synthése

Spécialiste Compte rendu de consultation Compte rendu
Spécialiste (cancérologie) Daossier communicant de cancérologie synthése
Biologistes Comptes rendus d’examens Analyse
Radiologues Compte rendu d’'imagerie médicale Imagerie
Infirmiers Daossier de soins infirmiers Synthése
Pharmaciens Bilan de médication Traitement
Dossier professionnel
EHPAD Dossier de liaison d'urgence Synthése

Etablissements

Compte rendus d'hospitalisation (ou lettre de sortie),

Comptes rendus de consultation

Compte rendu

Sages-femmes A définir
orthophonistes A définir
Orthoptistes A définir

Masseurs kinésithérapeutes

bilan diagnostic-kinésithérapique

Synthése
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10 propositions pour mieux concrétiser les liens ville hopital en
pharmacie clinique — Congres APHO de mars 2019 « regards
croisés entre pratique hospitaliere et officinale »

2. Améliorer 'ordonnance de sortie hospitaliere

=> Meilleur paramétrage matériel médical / rétrocession / ALD

=>» Meilleure identification équipes hospitalieres (médicales ET pharmaceutiques)

3. Favoriser le portage d’une « carte personnes ressources » type MAIA
=>» Par le patient / son DMP

Pour optimiser le retour a domicile en o

Carte appartenant a : Joptimiser le
cas d’hospitalisation

R \
FEDERYTION
0'\ Lz ! 3
MAIA _CHU URJS
- Remettre cette carte aux profession- Yormanaw RN A N
Nom - nels de santé du service hospitalier

- Demander @ prévenir vos soignants
Prénom * avant votre retour & domicile etfou le ser-
vice social hospitaller, si besoin

Carte de contacts

Paur uh parcowrs coordoniv

. - S’assurer de la présence de fous les

Adresse: documents nécessaires & la continuité
des soins avant volre sortie (4 Insérer
dans la pochette de scitie)

"""" * Personne(s) & prévenir (ien) ;

“ 3AD (Service d'Aides a Domicile) - * Médecin traitant :

- -

Né(e) le Bii"
Ensembie, b= caisses de retralte sengagent

Mo 0 Cosat= §p  EAS
&

W

* Mandataire icuratalle, tutels) ©

* CLIC/Réseau/Gestionnaire de
cas MAIA :

* Aufres :

* Portage de repas : * Infirmier :

* SSIAD (Senvice de Soins Infirmiers:

& Domidie) | " Pharmacien

* Ambulance ; * Masseur-Kinesithérapeute :

* Autres professionnels

* Labaratoire d'analyse médicale ; (Chirurgien-dentisie...)

* Inciguer e nom et la n* de bk phone




10 propositions

4. Poursuivre le déploiement de la conciliation de sortie

=» Modélisation régionale conciliation pour les ES déja financés (avant juin)

— suivi des indicateurs commun et allégé

=>» + Nouvel AAP conciliation (fin 2019)
candidatures

=>» 44 établissements financés

=>» Soutien financier régional a hauteur
=» 51 euros (entrée+ sortie)

pour les ES non financés / nouvelles

L'\'(N\}?CM Atlantischer

Armelkanal

Ozean

B

OHAD
O cuee =

A Gpmt clinique.s



10 propositions

=» Transmission de la conciliation de sortie

=>» Programme de formation DPC
- Soutien OMEDIT
- Déploiement régional + local
- Formateurs hospitaliers + officinaux

=» Favoriser la communication des Interventions Pharmaceutiques
— Faculté de Pharmacie / 6éme année officinale
— Association des maitres de stages
— Partage d’expérience hospitaliere

=» Echanges en formation initiale avec la faculté de médecine

— Collaboration en « Enseignements interprofessionnels » entre les 2 facultés

— Echanges entre stagiaires étudiants médecins / pharmaciens en soins primaires et
secondaires / lien maitres de stage
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10 propositions pour mieux concrétiser les liens ville hopital en
pharmacie clinique

7. Développer des liens et outils en partenariat ville-hopital
=» messages/ fiches « info » sont transmis au patient

=» messages relayés aupres du patient par le pharmacien

=>» points a surveiller par le pharmacien

Organiser des soirées ville-hopital régulieres
« quoi de neuf pharmaceutique » ?

8.

->

=» « Quoi de neuf pathologies » sur des thématiques portées avec les spécialistes
hospitaliers ?

->

COPIL intégrant les soins primaires pour répondre a leurs besoins
=>» en lien avec URPS / OMEDIT / Ordres

9. Développer des formations / simulations d’apprentissage en partenariat
=> Exemple formation DPC OPTIPHARM —-BPM sur la région Normandie

10. Favoriser les programmes de recherches partagés
= - ex BIMEDOC (CHU Toulouse)
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HOSPITALISATION
A DOMICILE

Domicile

‘. ol i R %\'
EHPAD IAGIB

Le pharmacien intégré
en équipe de soins de ville

Conciliation médicamenteuse
entrée / transfert / sortie

Dispensation
Ordre national

Intervention pharmaceutique ' des pharmaciens
Bilan partagé de médication
Plan Pharmaceutique Personnalisé

Le pharmacien intégré
en équipe de soins hospitaliére




Projet régional de télésurveillance des patients sous AVK

Un groupe de travail normand a initié
une expérimentation sur la gestion des
patients sous anti-vitamines K (AVK).

Ces anticoagulants restent les plus
prescrits en Normandie notamment chez
le sujet agé et arrivent au 1° rang des
accidents iatrogenes graves évitables
avec un surco(t de 4,6 millions d’euros
par an pour 2000 séjours pour
hémorragies majeures.

» Augmenter la stabilité de
I’anticoagulation et
I’'accompagnement
thérapeutique des patients sous
AVK

> Diminuer la iatrogénie et les
hospitalisations évitables

> Promouvoir une meilleure
efficience de la prise en charge

L’outil apporte une aide a la prescription, a I’adaptation posologique,
a I'arrét des AVK et au suivi des patients.

Le critere principal étudié est le temps global passé dans la zone
thérapeutique (TTR). Le projet se base sur les résultats obtenus par le
CSCTA, présentant un TTR d’environ 72%.

1¢r phase de déploiement =» 450 patients suivis initialement par le Centre de Suivi et
de Conseils des Traitements Anticoagulants (CSCTA).

normand‘e.santé ‘

Outil  de

management » basé

développées a partir du
Manager® suivant les recommandations

Patient sous anti-coagulant

(AVK) ou diagnostiqué

télésurveillance «  case
sur des regles
logiciel AVK

Groupement régional nationales
d’appui au

développement de I'e- ——
santé

J.umﬁ

Notamment pour le suivi des patients

° q complexes présentant un haut risque

de morbidités

I Equipe opérationnelle régionale I

Médecins vacataires et Infirmier coordonnateur

A 3@

I Equipes de soins primaires I

Communautés Professionnelles Territoriales de
santé, Cabinets de médecins généralistes, Infirmiers
libéraux, Pharmacie d’officine, Biologistes

Etablissement d’"Hébergement pour
Personnes Agées dépendantes (EHPAD)

Exercice coordonné de prise en charge des résidents
Convention médecin traitant/ médecin
coordonnateur et EHPAD

Inclusion du patient ala
plateforme régionale

ion et il di
/ libre et éclairé du patient al'actede

télémédecine
iption médicale de I'anticoagulant et
# datedel'International Normalized Ratio

\ (INR)

Administration du @
traitement au patient
Equipe de prise

en charge du patiest
Prise desang
Analyse
~ — 7 biologique

Prescription par le médecin
référent/ traitant

Lemédecin confirme ou
modifie les propositions
faites par le logiciel

Résultat de I'examen
biologique transféré surla [ ]

plateforme régionale

"
référent/trara ne

Analyse algorithmique des
résultats d’INRet des traitements

associés /
\_’ Modification ou nondela posologie
Proposition  JEWH pourleprochaln contréle INR

encasd
Notlﬁratn)n au médecin traitant/référent
en fonction de la criticité




Projet régional de télésurveillance des patients sous AVK

Vue utilisateur « activité » : file active + criticité et alertes / prochains INR

.

£} Vue activité Inclure un patient Notes de transmission

Criticité Derniére décision médicale Nom Prénom Date de début de traitement Anticoagulant Zone thérapeutique Période Date dernier INR Dernier INR Posologie Date prochain INR trl.emet y
04/02/2019 test chu 19 04/02/2019 COUMADINE  ZT1 comprise entre 2 et 3 EQUILIBRE 04/02/2019 12 6.0 07/02/2019 0
1 07/03/2019 ANTICOS  29/12/1994 00:00:00.000 COUMADINE  ZT2 comprise enfre 2.5et 3.5 EQUILIBRE 08/03/2019 20 333 11/03/2019 0
2 07/03/2019 ANTICO6  08/01/2019 COUMADINE  ZT2 comprise entre 2.5 et 3.5 EQUILIBRE 04/03/2019 50 5.58 07/03/2019 0
2 05/03/2019 Testantico 7 test antico7 21/06/2016 SINTROM ZT2 comprise entre 2.5 et 3.5 EQUILIBRE 08/03/2019 20 337 08/03/2019 0
2 07/03/2019 testanticos coumadm.ooo COUMADINE ~ ZT1 compriseentre2et3  INDUCTION 07/03/2019 25 20 11/03/2019 0
3 12/03/2019 ANTICO4  03/01/2008 00:00:00.000 PREVISCAN  ZT1 comprise entre 2 et 3 EQUILIBRE 12/03/2019 20 046 12/03/2019 0
3 08/03/2019 preprodd  antico2 04/03/2019 00:00:00.000 PREVISCAN  ZT1 comprise entre 2 et 3 EQUILIBRE 08/03/2019 2 1.0 12/03/2019 0
3 08/03/2019 preprodd  anticod 05/03/2019 00:00:00.000 COUMADINE  ZT1 comprise entre 2 et 3 EQUILIBRE 08/03/2019 3 5.0 15/03/2019 0
3 07/03/2019 Antico agulant 04/12/2018 COUMADINE  ZT1 comprise entre 2 et 3 EQUILIBRE 04/03/2019 25 04 29/01/2019 0
3 05/03/2019 test retest 01/01/2019 00:00:00.000 COUMADINE  ZT1 comprise entre 2 et 3 EQUILIBRE 26/02/2019 235 50 11/03/2019 0
3 08/03/2019 ANTICO1  29/12/1999 PREVISCAN  ZT1 comprise entre 2 et 3 EQUILIBRE 08/03/2019 30 091 11/03/2019 0
3 08/03/2019 ANTICO2  03/01/2013 00:00:00.000 COUMADINE  ZT1 comprise entre 2 et 3 EQUILIBRE 08/03/2019 25 969 11/03/2019 0
3 01/02/2019 ANTICO3  03/01/1991 00:00:00.000 SINTROM ZT1 comprise entre 2 et 3 EQUILIBRE 07/03/2019 6.0 336 08/02/2019 0

1213 sur 13 éléments Afficher 25 | v |éléments [§] [ @

Liste par niveau d'alerte BICAS Date prochain INR B#ICA
Tous Non renseigné 2 3 4 Date prochain INR Date dernier INR Dernier INR Nom Prénom Anticoagulant
: . : . - . Acquitter 07/02/2019 04/02/2019 12 test chu 19 COUMADINE
Alivrmmis Rlasma Driman A mbinnnmiland Narmine [LN]=] lLasirlal areié da braitameand
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Projet régional de télésurveillance des patients sous AVK

Vue utilisateur « patient » : visuel global par patient avec derniers évenements

TEST ANTICOS (69 ans) .
Né(e) le: 08/07/1949

(¢}
2 Vue 360
Données administratives
Traitements
D ons médicales | |
Soins |

Notes de transmission

Professionnels

Médecin

# O ot décisions médicales

Suivi des décisions médicales

= Nouvelle proposition
Décision médicale du

o 07/03/2019

Prochain INR prévu le lundi 11/03/2019
Médical 4 Posologie du COUMADINE 3.33 mg
Bureautique I Prescrit le 07/03/2019 par

Décision médicale du 05/03/2019

| Prochain INR prévu le mardi 12/03/2019
9 Posologie du COUMADINE 6 66 mg
I Prescrit le 05/03/2019 par

Equipe de prise en charge

Embolie - EMBOLIE PULMONAIRE o Anticoagulant : COUMADINE

Laboratoire : decaen
INR:2
Zone : ZT2 comprise entre 2.5 et 3.5

INR du patient

Variables ~ | B

28. jan 11. fév 25 fév

-&- INR -+ Taille (m) Poids (kg)
Antico_Dose_D  -» IMC (kg/m?)

Evénements (Vue 360)

@ Vendredi 08 mars 2019

H+

& PPs

A

Notes de transmission

B8 05/03/2019 & duttsreutrsu
14:56

2 —

=

Observation normale créée le
05/03/2019 14:58 par

sauvegardée le 05/03/2019
14:58 par

i 05/03/2019  fdgdhdsigfj

14:53
2 v
|
ra
o
Observation urgente créée le
v 05/03/2019 14:53 par

" validée le 05/03/2019 14:556
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Projet régional de télésurveillance des patients sous AVK

Vue utilisateur « patient » : décision médicale

testantico7 (Testantico 7) test [Ruis b I | ™ Embolie - EMBOLIES RECIDIVANTES & Anticoagulant : SINTROM
antico7 (83 ans) [ Laboratoire :
Né(e) le: 29/03/1935 INR -2
Zone : ZT2 comprise entre 2.5 et 3.5
Poids - 60 kg ~ ~
Vue 360 AVK prescrit : SINTROM
INR
' ini i . 15 12 2 3
Données administratives Zone thérapeutique : ZT2 comprise entre 2.5 et 3.5 mesure
Traitements . . Date |22/01/2019 | 01/02/2019 | 28/02/2019 | 05/03/2019 | 05/03/2019 | 08/03/2019 | 08/03/2019 | 15/03/2019
Période du traitement : EQUILIBRE
Décisions médicales Dose 245 245 281 337
. Date de début de traitement : 21/06/2016 prescrite
Soins
Mates e frrsieslen Qv Ajuster les données patient =+ Ajouter une nouvelle valeur dINR = Ajouter une nouvelle posologie
Médical
® Générer la proposition
Bureautique
@ Regle retenue ~ @ Décision médicale A
Posologie proposeée : a7 mg |~ Posologie prescrite : S mg
Proposition d'indications de prises : Jour 1: 3mg | Jour 2: 4 mg Indications de prises : (Y
Proposition du prochain INR : vendredi 29/03/2019 Date du prochain INR :
Pas d'arrét de traitement Nombre de jours d'arrét du traitement : T
Proposition de commentaire Commentaire
v Enregistrer la proposition
Reégle retenue : 4516 - Afficher le détail v La validation de la décision médicale est définitive.
© Annuler v Enregistrer la décision +/ Valider i
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Projet régional de télésurveillance des patients sous AVK

> Mise a jour Préprod V 4.7.5

29/3/2019
Mise a jour Préprod V 4.7.3 l) Passage en production Service opérationnel
27/02/2019 23/4/2019 3/06/2019
2019 2019
Aujourd'hui
Livraison de la production par IDOin i 23/4/2019 - 26/4/2019

B 20/4/2019 - 31/5/2019
Envois des courriers d'information & consentements & chartes — 29/4/2019 - 31/5/2019
Agenda médecins SCAD ANTICO + 2éme formation si besoin — 29/4/2019 - 31/5/2019
Numéro unique opérationnel + mail globale + fax destinataire — 29/4/2019 - 31/5/2019
B 23/4/2019 - 31/5/2019

Export & Saisie des données + Tests avec médecins vacataires et Dr Cambus

Cahier de recette prod



Projet régional de télésurveillance des patients sous
chimiothérapies orales et injectables

Dans le cadre du « comité de pilotage chimiothérapies orales » - directions, oncologues et hématologues, pharmaciens,
infirmiers, directions des services informatiques des CHU et CLCC.

4 axes de travail:

* Standardisation d’'un modele de parcours de prise en charge des primo-prescriptions au niveau régional
* Formations des professionnels de santé sur les chimiothérapies orales

e Outils connectés

*  Evaluation de I'impact des prises en charge par un programme de recherche

Axe 3 : pré projet régional « SCAD-ONCO » (suivi clinique a domicile en oncologie) dans le cadre de I'appel a projet de la
Région « e santé » (lancé en décembre 2018 - fonds FEDER)

» URPS médecins, pharmaciens, infirmiers et biologistes, les réseaux de cancérologie avec l'appui du GCS
Normand’eSanté.

Repose sur I'identification organisationnelle des parcours de prise en charge et 'harmonisation des pratiques pour le suivi
de patients sous chimiothérapie en Normandie (télésurveillance, coordination interprofessionnelle, information des
patients et des professionnels dans le cadre du parcours de soins des patients), en s’appuyant sur les outils régionaux

Intégration forte et bidirectionnelle avec les outils mis en place dans les établissements : interopérabilité et convergence
des données vers I'espace numérigue régional de santé.

COPIL souhaite collaborer sur ce projet, en partenariat avec les représentants des autres établissements : extension du
comité de pilotage + mise en place d’'un comité technique et d’'un comité scientifique



Dispositif d’incitation financiere a la prescription hospitaliere
exécutée en ville des biosimilaires

Extension a 'adalimumab, de I'expérimentation en cours de l'incitation a la
prescription hospitaliere de biosimilaire délivré en ville - Arrété du 12 février 2019

Expérimentation lancée en mars-avril et autorisée jusqu’au 1" octobre 2021

Economie nette attendue de
— 6M€£en 2018
— 12M€ en 2019 et 2020 (groupe étanercept et insuline glargine)
— 21M€ en 2019 et 2020 (groupe adalimumab)

Expérimentation financée par le fond d’innovation du systéme de santé (FISS)

» Besoin de financement :
» 2,5M€ en 2018 puis 5M€ en 2019 et 2020 (groupe étanercept et insuline glargine)
» 9ME€ en 2019, 2020 et 2021 (groupe adalimumab)



Montant de l'intéressement en Normandie en fonction du taux
de recours a l'adalimumab

V2019 x R x 12019

Volume de P° x Ecart de prix entre Ref et BioS x Taux de recours 28,69 € 43,035€

900000 € 845896 €

800 000 €

600 000 €

500000 €

451145€
422 948 €

400 000 € , P
B Rémunération 30%

281965 € ®m Rémunération 20%

300000 € 253769°€

Montant de l'interessement

200 000 € 169179 € 169179 €

112786 €

100 000 € -
0€ -
rémunération rémunération rémunération rémunération rémunération
complémentaire si complémentaire si complémentaire si complémentaire si complémentaire si
20% 30% 50% 80% 100%

Taux de recours a l'adalimumab

Estimation a partir des données régionales (outil Picardie) M9 2018 28



Expérimentation pour l'incitation a la prescription hospitaliere
des groupes étanercept et insuline glargine + Adalimumab

Normandie : /

1.

CH Avranches-
Granville (anti-TNF
et insuline)

CHI Elbeuf-
Louviers-Val de
Reuil (anti-TNF)

CHU Rouen (anti-
TNF)

CHU Caen (anti-
TNF)

v

45 (eta + insu) + 40 ES (adal)/
national

Normandie :

1. CHU Rouen
(Adalimumab)

CHU Caen (Adalimumab)

CH Le Havre
(Adalimumab)
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Support de sensibilisation PSAD

Rappel des missions — contexte reglementaire

Focus sur les éléments clés autour

des engagements de I'établissement,

relations PSAD/patients,

relations PSAD/Etablissement de santé,

droit des patients,

dispositifs médicaux et prestations de santé délivrés,

évaluation de la mise en ceuvre d’une charte de bonnes pratiques des prestataires et
distributeurs de DM

La perfusion a domicile: rappel sur les dispositifs de perfusion existants,
formulaires de prescription, réglementation PERFADOM, exemples de
facturation (antibiothérapie, cancérologie, immunoglobulines), pertinence
des prescriptions (antibiothérapie)
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Cas pratique : chimiothérapie de 5 FU

PSAD ou HAD?

Peut relever d’'une HAD a condition que le branchement de la perfusion
ait lieu en HAD (domicile) et non préalablement en établissement (séance
de chimiothérapie ou au cours d’un séjour avec hébergement ou pose en
externe).

Prise en charge en mode de prise en charge principal MP 05

« chimiothérapie » - pour chaque journée de chimio avec la surveillance
et les soins annexes éventuels, prises de sang (+ mode de prise en charge
associé si autres soins concomitants non liés a la chimiothérapie :
pansements complexes, nutrition parentérale...)

Groupe Homogene de Tarif) MP 05 =171,89 € / j pour un patient ayant un
indice de Karnofsky a 100 %

Minoration tarifaire de 13 % si I’'HAD intervient en EMS type EHPAD. o



PERFADOM : Facturation par cure

Cas du patient sortant d’un établissement de santé avec le Diffuseur ou pompe avec réservoir rempli en établissement de santé :

Forfait installation

Forfait suivi

Forfait
consommable

Colit du
médicament

Facturation totale

Tarifs €TTC au 01/04/2018

Diffuseur

a chaque cure : Perfadom 8 a 45,79 €

a chaque cure : Perfadom 10 a 35,72 €
(qui comprend le diffuseur, le set de
rincage pour I'IDE a domicile et
éventuellement l'aiguille de Huber)

81,51 euros par cure

Forfait d’installation « remplissage
en ES » : Perfadom 3 a 164,86 €

suivi « pompe » : Perfadom 7 a
100,75 €

Perfadom 10 a 35,72 €
(comprend la poche pour la
pompe, le set de ringage et

éventuellement l'aiguille de Huber)

1ére semaine : 301,33 € (1°" cure)
Semaines suivantes : 136,47 / cure
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