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INTRODUCTION

La iatrogénie médicamenteuse est un problème de santé publique, en particulier chez le sujet âgé [START_REF] Legrain | Consommation médicamenteuse chez le Sujet Agé. Consommation, Prescription, Iatrogénie et Observance[END_REF]. Elle est favorisée par la polypathologie et la polymédication fréquemment rencontrées dans cette population [START_REF] Legrain | Consommation médicamenteuse chez le Sujet Agé. Consommation, Prescription, Iatrogénie et Observance[END_REF]. En gériatrie-gérontologie, 14 % des séjours sont causés par des évènements indésirables graves [START_REF] Michel | Rapport final. Comparaison des deux études ENEIS 2004 et[END_REF]. D'une manière générale, les évènements indésirables graves liés au médicament représentent 41,9 % des évènements indésirables graves et près de la moitié seraient évitables [START_REF] Michel | Rapport final. Comparaison des deux études ENEIS 2004 et[END_REF].

A l'hôpital, les erreurs médicamenteuses surviennent principalement aux points de transition du parcours de soins [START_REF] Cornish | Unintended Medication Discrepancies at the Time of Hospital Admission[END_REF][START_REF] Wong | Medication Reconciliation at Hospital Discharge: Evaluating Discrepancies[END_REF]. La sécurisation à toutes les étapes du parcours de soins du patient est nécessaire pour prévenir et intercepter les erreurs médicamenteuses. Suite à l'initiative internationale des High 5s, la conciliation des traitements médicamenteux apparait comme une solution standardisée possible pour améliorer la précision de la prescription des médicaments aux points de transition du parcours de soins [START_REF]Initiative des HIGH 5s Medication Reconciliation[END_REF]. Les résultats attendus de la conciliation médicamenteuse (CM) dans ce cadre de sécurisation sont :

la réduction des erreurs médicamenteuses (en moyenne, 0,8 erreur interceptée et corrigée par patient), -la diminution du taux de ré-hospitalisation, -le renforcement du lien ville-hôpital [START_REF] Voss | The Care Transitions Intervention: Translating From Efficacy to Effectiveness[END_REF][START_REF] Coleman | Preparing Patients and Caregivers to Participate in Care Delivered Across Settings: The Care Transitions Intervention[END_REF][START_REF] Coleman | The Care Transitions Intervention: Results of a Randomized Controlled Trial[END_REF][START_REF] Legrain | A New Multimodal Geriatric Discharge-Planning Intervention to Prevent Emergency Visits and Rehospitalizations of Older Adults: The Optimization of Medication in AGEd Multicenter Randomized Controlled Trial[END_REF][START_REF] Cortejoso | Impact of pharmacist interventions in older patients: a prospective study in a tertiary hospital in Germany[END_REF].

La CM d'entrée ne permet pas de sécuriser entièrement le parcours de soins du patient. Ce processus doit être complété par d'autres activités de pharmacie clinique afin de couvrir les risques existants aux différentes étapes du parcours de soins. Une analyse pharmaceutique des prescriptions médicamenteuses pendant l'hospitalisation permet de diminuer le risque iatrogène [START_REF] Bedouch | La sécurisation du circuit du médicament dans les établissements de santé : données actuelles et expérience du centre hospitalier universitaire de Grenoble[END_REF][START_REF] Kaboli | Clinical Pharmacists and Inpatient Medical Care: A Systematic Review[END_REF]. Une conciliation médicamenteuse et un accompagnement thérapeutique à la sortie d'hospitalisation permettent une transmission des informations concernant la prescription de sortie [START_REF]Initiative des HIGH 5s Medication Reconciliation[END_REF].

Depuis le mois de janvier 2016, une conciliation médicamenteuse d'entrée et la réalisation d'un bilan médicamenteux de sortie complètent l'activité d'analyse pharmaceutique déjà mise en place au sein de l'établissement.

L'objectif principal de ce travail est d'évaluer l'intérêt d'un bilan médicamenteux de sortie sur la pérennité des optimisations thérapeutiques réalisées pendant l'hospitalisation sur une population de court séjour gériatrique d'un centre hospitalier universitaire.

L'objectif secondaire est de mesurer l'intérêt de nouvelles activités de pharmacie clinique pendant l'hospitalisation.

MATERIEL ET METHODES

Descriptif de l'étude

Il s'agit d'une étude prospective monocentrique réalisée sur trois mois dans le service de court séjour gériatrique d'un centre hospitalier universitaire (mai à juillet 2016). Le service de gériatrie se divise géographiquement en deux secteurs de 24 lits chacun. La population gériatrique accueillie et l'organisation médicale sont identiques dans chaque secteur. La mise en place de nouvelles activités de pharmacie clinique a débuté dans un seul secteur du service.

Tous les patients admis dans le service pendant la période de recueil ont été inclus, sans restriction d'âge. Les patients ont été répartis en deux groupes en fonction de leur secteur d'hospitalisation dans le service de court séjour gériatrique : le groupe sécurisation du parcours de soins ou SP comprenait les patients ayant bénéficié de la conciliation médicamenteuse d'entrée, d'une analyse pharmaceutique de niveau 3 et du bilan médicamenteux de sortie. A l'inverse, les patients du groupe NSP ont uniquement bénéficié d'une analyse pharmaceutique de niveau 2. Les niveaux d'analyse pharmaceutique, selon la Société Française de Pharmacie Clinique (SFPC) sont présentés dans le Tableau 1 [START_REF] Juste | Société française de pharmacie clinique. Recommandation de bonne pratique en pharmacie clinique. Analyse d'ordonnance et niveau d'analyse pharmaceutique[END_REF].

Les patients décédés au cours de l'étude et les patients avec un parcours complexe c'est-à-dire transférés dans un autre service de soins à leur sortie ou réhospitalisés dans les 30 jours suivant leur sortie ont été exclus.

Sécurisation du parcours de soins : activités de pharmacie clinique mises en place

La Figure 1 décrit le processus de sécurisation du parcours de soins du sujet âgé mis en place dans ce projet. Les étapes des activités de pharmacie clinique mises en place pendant l'hospitalisation sont présentées Tableau 2.

• A l'admission, une CM d'entrée a été effectuée de manière rétroactive en respect des recommandations de la Haute Autorité de Santé [START_REF]Mettre en oeuvre la conciliation des traitements médicamenteux en établissement de santé[END_REF]. Le recueil des informations a été réalisé quotidiennement par au moins un étudiant en pharmacie présent à mi-temps dans le service. Les étudiants en pharmacie ont préalablement été formés à l'analyse pharmaceutique de niveau 3 ainsi qu'à la CM (formation théorique et pratique) par un pharmacien hospitalier. Chaque CM d'entrée a ensuite été validée par un pharmacien hospitalier ou un interne en pharmacie puis par le gériatre.

• Pendant l'hospitalisation, une analyse pharmaceutique quotidienne des prescriptions médicales a été réalisée. Cette analyse pharmaceutique est de niveau 2 pour les patients du groupe NSP et de niveau 3 pour les patients du groupe SP [START_REF] Juste | Société française de pharmacie clinique. Recommandation de bonne pratique en pharmacie clinique. Analyse d'ordonnance et niveau d'analyse pharmaceutique[END_REF]. Les Une modification n'est pas justifiée lorsque le médecin traitant ne peut pas l'expliquer.

Dans le but de mesurer l'impact du projet sur la prise en charge médicamenteuse, la complexité de la prescription a été évaluée. Elle a été calculée par le score MRCI (Medication Regimen Complexity Index) appliqué sur la prescription de sortie ainsi que sur la nouvelle prescription obtenue 30 jours après la sortie [START_REF] George | Development and Validation of the Medication Regimen Complexity Index[END_REF]. Le score MRCI introduit la notion de complexité en tenant compte, pour chaque médicament, de la forme pharmaceutique, de la posologie et d'autres modalités de prise telle que la présence de médicament à couper ou à dissoudre [START_REF] George | Development and Validation of the Medication Regimen Complexity Index[END_REF]. 

Méthodologie

Population de l'étude

Les populations des groupes SP et NSP sont comparables tout au long de l'étude. La moyenne d'âge des patients était de 88,0 ± 5,8 ans dans le groupe SP (n = 97) et de 88,2 ± 5,1 ans dans le groupe NSP (n = 98) (p = 0,93). Le sex-ratio homme/femme était de 0,24 dans le groupe SP et de 0,42 dans le groupe NSP (p = 0,13). La durée moyenne de séjour était de 

Admission

Le nombre moyen de lignes sur la prescription d'entrée (9,2 ± 3,5 lignes pour le groupe SP et 9,8 ± 3,7 lignes pour le groupe NSP) traduit des prescriptions usuelles du sujet âgé. Ce résultat est comparable à celui de 9,1 ± 4,0 médicaments prescrit par patient à l'admission, obtenu au cours d'une étude réalisée en 2016 sur 163 patients de court séjour gériatrique (moyenne d'âge : 86 ± 6 ans, durée moyenne de séjour : 13 ± 9 jours) [START_REF] Kachachi | La conciliation médicamenteuse à l'entrée et à la sortie permet-elle de limiter la complexité de la prescription médicamenteuse en court séjour gériatrique ?[END_REF].

Le pourcentage de patients conciliés dans les 24 heures suivant l'admission est un indicateur de performance de la CM [START_REF] Juste | Société française de pharmacie clinique. Recommandation de bonne pratique en pharmacie clinique. Analyse d'ordonnance et niveau d'analyse pharmaceutique[END_REF]. Seuls 18,6 % des patients bénéficient de la CM dans les 24 heures suivant l'admission. Dans la littérature, la proportion de patient dont la CM est effectuée dans les 24 heures suivant l'admission atteint jusqu'à 71,5 % [START_REF] Saint-Germain | Impact clinique des divergences de traitement constatées chez 200 patients conciliés dans un service de gériatrie aiguë[END_REF]. Ce faible taux peut s'expliquer par la structure d'accueil des patients. En effet, un service de court séjour gériatrique d'un CHU accueille des patients en urgence la nuit et le week-end. Les étudiants en pharmacie sont absents au moment de ces admissions ne permettant pas la réalisation de la CM d'entrée pour tous les patients dans les 24 heures suivant leur admission. Ce faible taux s'explique également par la réalisation de la CM de manière rétroactive et pourrait être amélioré en réalisant une CM proactive. De plus, un choix méthodologique a été de considérer la CM d'entrée comme terminée lors de la validation du gériatre avec pour conséquence la diminution de la proportion de patients conciliés dans les 24 heures.

Le taux de DI par patient (7,1 ± 4,0) est comparable au taux de 7,1 ± 3,9 retrouvé dans une étude réalisée sur 200 patients de gériatrie aiguë (moyenne d'âge : 85,5 ± 5,9 ans) [START_REF] Saint-Germain | Impact clinique des divergences de traitement constatées chez 200 patients conciliés dans un service de gériatrie aiguë[END_REF].

Le pourcentage de patients ayant au moins une DNI est de 21,6 %. Ce résultat est inférieur à celui retrouvé dans la littérature : 33,2 % dans une étude réalisée sur 200 patients de gériatrie aiguë (moyenne d'âge : 85,5 ± 5,9 ans) et 58,5 % dans une étude réalisée sur 256 patients de médecine interne (moyenne d'âge : 82,2 ± 7,2 ans) [START_REF] Saint-Germain | Impact clinique des divergences de traitement constatées chez 200 patients conciliés dans un service de gériatrie aiguë[END_REF][START_REF] Quélennec | Potential clinical impact of medication discrepancies at hospital admission[END_REF] 

Bilan médicamenteux de sortie et suivi 30 jours après la sortie

Le nombre moyen de lignes sur la prescription de sortie est inférieur dans le groupe SP (8,4 ± 3,4 lignes groupe SP et 9,6 ± 3,2 lignes groupe NSP) mais cette différence n'est pas significative. En revanche, la complexité de la prescription de sortie est significativement inférieure dans le groupe SP (p = 0,02). Une étude réalisée en 2016 et comprenant 163 patients de court séjour gériatrique (64 dans le groupe conciliation et 99 dans le groupe contrôle) a également obtenu un score de complexité significativement plus faible dans le groupe des patients conciliés (21,0 versus 23,3 dans le groupe contrôle) [START_REF] Kachachi | La conciliation médicamenteuse à l'entrée et à la sortie permet-elle de limiter la complexité de la prescription médicamenteuse en court séjour gériatrique ?[END_REF].

La prescription à 30 jours de la sortie comporte le même nombre de lignes dans les deux groupes. En revanche, le score MRCI appliqué sur la prescription de sortie est significativement inférieur dans le groupe SP (p = 0,04). La tendance observée à la sortie se maintient donc lors du bilan réalisé 30 jours après celle-ci.

Dans une étude française évaluant l'impact de la CM de sortie sur les prescriptions médicamenteuses de 51 patients d'un service de gériatrie, (moyenne d'âge : 86,4 ± 4,8 ans), le médecin traitant est interrogé entre 1 et 4 mois après la sortie et les auteurs obtiennent un pourcentage de réponse égal à 66,6% [START_REF] Moulis | La conciliation médicamenteuse en gériatrie : un moyen de pérenniser l'optimisation thérapeutique après la sortie d'hospitalisation ?[END_REF]. Dans notre travail, le bilan médicamenteux est réalisé un mois après la sortie d'hospitalisation et le taux de réponse obtenu dans le groupe SP est de 54,6 %. Dans la littérature internationale, une étude sur le devenir des prescriptions de sortie de 98 patients de plus de 65 ans d'un service de gériatrie aiguë a mis en évidence des modifications de traitement. Seules 16 % des prescriptions ne sont pas modifiées un mois après la sortie d'hospitalisation. Dans notre travail, ce taux est de 14 % dans le groupe NSP et de 26 % dans le groupe SP [START_REF] Mansur | Continuity and adherence to long-term drug treatment by geriatric patients after hospital discharge: a prospective cohort study[END_REF]. Le taux de modification des prescriptions après la sortie est identique dans les deux groupes. En revanche, ces modifications sont le plus souvent justifiées dans le groupe SP (p < 0,05). Ce résultat met en évidence l'importance de la communication entre la ville et l'hôpital, avec la remise d'une fiche d'information à la sortie d'hospitalisation, sur la pertinence des prescriptions.

Limites de l'étude

La cohorte initiale de patients est relativement importante avec 112 patients hospitalisés dans le groupe SP et 120 patients dans le groupe NSP. Au cours de l'étude, de nombreux patients 

  interventions pharmaceutiques (IP) réalisées respectent la classification de la SFPC quant à la typologie des problèmes rencontrés et aux différentes interventions pharmaceutiques possibles. Le taux d'acceptation des IP a été mesuré. Les problématiques liées à l'utilisation du logiciel d'aide à la prescription ainsi que les substitutions concernant le livret thérapeutique sont exclues. • A la sortie, le bilan médicamenteux consistait à envoyer une fiche d'information au médecin traitant, au pharmacien d'officine ou à l'institution le cas échéant. Ce bilan a été rédigé après une analyse pharmaceutique supplémentaire et une discussion entre médecin et pharmacien. La fiche d'information comparait le traitement d'entrée dans le service avec le traitement de sortie d'hospitalisation. Les modifications effectuées au cours de l'hospitalisation étaient indiquées ainsi que les motifs de ces modifications. Cette fiche d'information était accompagnée d'une lettre expliquant le projet mis en place, identifiant les porteurs du projet et leurs coordonnées. De plus, lorsque l'état cognitif du patient le permettait, il lui était remis, lors d'un entretien, un support d'information adapté sur la forme et dans les termes. Il faisait la synthèse des modifications effectuées au cours de son hospitalisation. • Le devenir des prescriptions a été étudié 30 jours après la sortie du patient. Un interne en pharmacie a réalisé un bilan par appel téléphonique au médecin traitant ou au pharmacien d'officine. Il a permis d'identifier les modifications entre la prescription de sortie et la nouvelle prescription du patient et d'obtenir les motifs de ces modifications. Quatre modifications sont possibles : l'ajout, l'arrêt, la modification et la suspension de la ligne de traitement. Une modification est dite justifiée si son motif est renseigné : -adaptation à la biologie, -prise en charge d'un nouveau symptôme, -optimisation selon l'état clinique, -optimisation sujet âgé / interaction médicamenteuse / contre-indication.

  statistique L'ensemble des analyses a été réalisé à l'aide du logiciel SAS version 9.4. Les variables qualitatives ont été décrites par le nombre et la fréquence [n (%)] et les variables quantitatives par la moyenne et l'écart-type accompagnés des extrêmes [minimum-maximum]. Le lien entre les variables qualitatives a été analysé en utilisant le test exact de Fischer. Le lien entre les variables quantitatives a été analysé en utilisant le test non paramétrique de Mann-Whitney. RESULTATS Entre le 1er mai 2016 et le 31 juillet 2016, 232 patients ont été hospitalisés dans le service de gériatrie. Les taux d'inclusion sont de 86,6 % dans le groupe SP et de 81,7 % dans le groupe NSP : 97 patients ont été inclus dans le groupe SP et 98 patients dans le groupe NSP. 53 patients du groupe SP et 44 patients du groupe NSP ont bénéficié du suivi 30 jours après leur sortie. Le logigramme des inclusions est présenté dans la Figure 2.

  19,8 ± 21,0 jours dans le groupe SP et de 16,6 ± 12,0 jours dans le groupe NSP (p = 0,72). La moyenne d'âge des patients ayant bénéficié du suivi 30 après leur sortie était de 88,6 ± 5,6 ans dans le groupe SP (n = 53) et de 89,3 ± 4,6 ans dans le groupe NSP (n = 44) (p = 0,56). Admission La prescription d'entrée comportait en moyenne 9,2 ± 3,5 lignes de prescription dans le groupe SP et de 9,8 ± 3,7 lignes dans le groupe NSP (p = 0,20). Tous les patients du groupe SP ont bénéficié de la CM d'entrée. Pour 18,6 % des patients, cette CM d'entrée a été réalisée dans les 24 heures suivant leur admission. La CM d'entrée a permis d'identifier 7,3 ± 4,1 divergences par patient (n = 721). Après discussion avec le prescripteur, 7,1 ± 4,0 sont des divergences intentionnelles (DI) (n = 688) et 0,2 ± 0,5 sont des divergences non intentionnelles (DNI) (n = 24) correspondant au nombre d'erreurs médicamenteuses interceptées par patient concilié. Vingt et un patients avaient au moins une DNI (21,6 %). Après discussion avec le médecin, le pourcentage de DNI n'ayant pas été corrigé est de 16,7 %. Activités de Pharmacie Clinique pendant l'hospitalisation Neuf cent trente-six analyses pharmaceutiques ont été menées dans chaque groupe durant la période de l'étude. Les activités de pharmacie clinique développées ont conduit à la réalisation de 36 IP de type SFPC dans le groupe SP, soit un taux d'intervention de 3,8 %. Dans le groupe NSP, 26 IP de type SFPC ont été réalisées, soit un taux d'intervention de 2,8 %. Le taux d'intervention est supérieur dans le groupe SP mais cette différence n'est pas significative. Le pourcentage de patients ayant bénéficié d'au moins une IP de type SFPC est de 27 % dans le groupe SP et 21 % dans le groupe NSP. La typologie et la fréquence des problèmes rencontrés sont présentées dans le Tableau 3. Dans le groupe SP, 11 (30,6 %) IP étaient des indications non traitées et huit (22,2 %) des surdosages. Dans le groupe NSP, les problèmes majoritaires concernaient la prescription de médicaments à des posologies supra-thérapeutiques n = 13 (50,0 %). Les interventions proposées dans le groupe SP étaient majoritairement des ajouts n = 11 (30,6 %). Les interventions proposées dans le groupe NSP étaient principalement des adaptations de la posologie n = 14 (53,8 %). Les taux d'acceptation des IP dans les groupes SP et NSP étaient respectivement de 80,6 % et de 92,3 % (p = 0,28). Bilan médicamenteux de sortie Le bilan médicamenteux de sortie a été réalisé pour 97 patients du groupe SP et pour 98 patients du groupe NSP. La prescription de sortie comportait en moyenne 8,4 ± 3,4 lignes pour un patient du groupe SP et 9,6 ± 3,2 lignes pour un patient du groupe NSP. Cette différence n'est pas significative. En revanche, le score de complexité MRCI moyen était significativement inférieur dans le groupe SP.Le taux de réhospitalisation dans les 30 jours suivant la sortie était de 10,3 % dans le groupe SP et de 4,08 % dans le groupe NSP (p = 0,09).Suivi 30 jours après la sortieConcernant la réalisation du bilan par appel téléphonique 30 jours après la sortie, le taux de réponse était de 54,6 % dans le groupe SP et de 44,9 % dans le groupe NSP (p = 0,30). Dans le groupe SP, 31 bilans ont été récupérés auprès du médecin traitant, 20 auprès de l'institution et deux auprès de la pharmacie d'officine. Dans le groupe NSP, 23 bilans ont été récupérés auprès du médecin traitant et 21 auprès de l'institution où séjournait le patient. Au total, 53 patients du groupe SP et 44 patients du groupe NSP ont bénéficié de l'ensemble des activités de pharmacie cliniques mises en place. La prescription à 30 jours de la sortie comprenait en moyenne 8,2 ± 3,3 lignes pour un patient du groupe SP et 9,5 ± 3,5 lignes pour un patient du groupe NSP. Cette différence n'est pas significative. En revanche, le score de complexité MRCI moyen était significativement inférieur dans le groupe SP. Dans le groupe SP, 39 prescriptions (73,6 %) comportaient au moins une modification. Dans le groupe NSP, 38 prescriptions (86,4 %) ont été modifiées. Le nombre moyen de modification par patient était de 2,95 dans le groupe SP et de 5,74 dans le groupe NSP (p < 0,01). La typologie et les motifs des modifications sont présentés dans le Tableau 4. Quatre-vingt-neuf (90,8 %) modifications étaient justifiées dans le groupe SP et 47 (73,4 %) dans le groupe NSP. Cette différence est significative. Dans les deux groupes, ces modifications étaient principalement des optimisations selon l'état clinique. Pour 12,8 % des prescriptions modifiées (n = 5) dans le groupe SP et pour 60,5 % (n = 23) des prescriptions modifiées dans le groupe NSP les médecins n'ont pas pu être contactés ou n'ont pas souhaité répondre à nos sollicitations pour préciser les modifications effectuées (p < 0,01). Cela correspond à 17 données manquantes dans le groupe SP et 154 données manquantes dans le groupe NSP (p < 0,01). DISCUSSION La conciliation médicamenteuse et l'analyse pharmaceutique sont des thématiques de plus en plus fréquentes dans la littérature. En revanche, peu d'études s'intéressent au devenir des prescriptions médicales après la sortie d'hospitalisation. Cette étude apporte des éléments de réponse sur l'intérêt de réaliser un bilan médicamenteux à la sortie d'hospitalisation. Le point fort de ce projet est la sécurisation des points de transition du parcours de soins du sujet âgé (admission et sortie d'hospitalisation) associée à une mesure d'impact à distance 30 jours après la sortie.

  . Dans notre étude, la CM d'entrée est réalisée pour tous les patients et concerne aussi bien les entrées programmées que les admissions en provenance des urgences ou d'autres services de soins. Pour être plus efficient, il semblerait intéressant de cibler les patients devant bénéficier de la CM d'entrée. Activités de Pharmacie Clinique pendant l'hospitalisation L'analyse pharmaceutique des prescriptions conduit à un taux d'interventions pharmaceutiques (3,8 % dans le groupe SP et 2,8 % dans le groupe NSP) comparable à celui rapporté dans la littérature : 4,66 % dans une étude prospective française menée dans six hôpitaux et recueillant 300 IP de type SFPC dans chacun d'eux [19]. Le taux d'acceptation des IP (80,6 % dans le groupe SP et de 92,3 % dans le groupe NSP) est supérieur à celui de 73,4 % retrouvé dans cette même étude [19]. La proportion d'IP réalisées et le taux d'acceptation de ces interventions ne sont pas significativement différents dans les deux groupes. La CM seule, ne suffit donc pas pour augmenter la pertinence des IP. La typologie des IP est néanmoins différente dans les deux groupes. En effet, dans le groupe SP, des interventions sont réalisées pour des indications non traitées. Ce type de problème n'est pas rencontré dans le groupe NSP et peut s'expliquer par l'accès facilité aux antécédents du patient lors de la CM d'entrée.

  sont exclus : 52,7% des patients du groupe SP et 63,3 % des patients du groupe NSP. Un tiers des exclusions correspond à des patients au parcours complexe (transfert dans un autre service de soins ou réhospitalisation). Il apparait difficile et peu pertinent d'étudier le devenir de la prescription du patient au parcours complexe. De plus, 45,4 % des patients du groupe SP et 55,1 % des patients du groupe NSP n'ont pas bénéficié du bilan médicamenteux 30 jours après leur sortie du fait d'insuffisance de données ou car ils ont été perdus de vue. Les insuffisances de données correspondent aux médecins traitants et/ou pharmaciens d'officine qui n'ont pas pu être contacté après trois tentatives ainsi qu'à ceux n'ayant pas souhaité répondre à nos sollicitations. Une deuxième limite de ce travail est qu'il ne permet pas de mettre en évidence l'impact de l'analyse pharmaceutique réalisée pendant l'hospitalisation sur la prise en charge ambulatoire ultérieure. En effet, un effectif plus important serait nécessaire pour étudier le devenir des IP après la sortie d'hospitalisation. Ceci d'autant plus que les IP concernent particulièrement la prise en charge aiguë hospitalière.La complexité de la prescription a été évaluée à l'aide du score MRCI. L'utilisation de cet outil a été validée et testée dans la population gériatrique[START_REF] Presti | Indice de complexité du traitement médicamenteux (MRCI) des patients gériatriques : un outil pour le pharmacien clinicien ?[END_REF]. Cet outil s'intéresse à la forme pharmaceutique du médicament, à sa posologie et à certaines modalités de prise mais ne tient pas compte des critères de déglutition. La taille du comprimé n'est, par exemple, jamais évaluée alors qu'elle pourrait être un élément de complexité de la prescription chez un sujet âgé. De plus, le score MRCI ne permet pas de mesurer l'adhésion du patient au traitement médicamenteux. Le score MRCI ne permet donc pas une évaluation exhaustive de la complexité de la prescription médicamenteuse chez une population gériatrique souvent vulnérable et fragile.

17

 17 

CONCLUSION

  Cette étude a permis d'évaluer l'intérêt d'une diversification des activités de pharmacie clinique dans un service de court séjour gériatrique. La mise en place de la conciliation médicamenteuse d'entrée, l'accompagnement de la sortie d'hospitalisation ainsi que le suivi à 30 jours de la sortie sont des activités chronophages dont le bénéfice doit être évalué.L'intérêt principal de la mise en place de nouvelles activités de pharmacie clinique réside dans la simplification de la prescription de sortie (mise en évidence par un score de complexité inférieur dans le groupe SP). Elle permet également une amélioration de la compréhension des optimisations thérapeutiques réalisées en milieu hospitalier. Ceci favorise donc le lien ville hôpital en renforçant le climat de confiance réciproque.Depuis cette étude, le projet a été étendu, à moyens humains constants, au deuxième secteur du service de court séjour gériatrique (soit à 24 lits supplémentaires). Grâce à ces résultats, la poursuite du projet s'orientera sur un ciblage des patients à concilier à l'entrée et sur un accompagnement de la sortie proposé à tous les patients. Ces missions, actuellement portées par l'hôpital n'ont peut-être pas vocation à rester hospitalières. Le bilan partagé de médication, réalisé par le pharmacien d'officine depuis janvier 2018 chez les patients âgés polymédiqués, pourrait accompagner le patient à son arrivée à l'hôpital. Il constituerait une source supplémentaire d'information et faciliterait la connaissance du traitement du patient à son admission. La dynamique pluridisciplinaire portée par le bilan partagé de médication et renforcée par l'accompagnement de la sortie d'hospitalisation permettrait d'améliorer la communication entre la ville et l'hôpital. Ainsi les contacts entre professionnels de santé pourront être facilités et la faible pertinence des modifications thérapeutiques rencontrées dans l'organisation classique actuelle de notre étude s'en trouvera renforcée.
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 212 Figure 1. Processus de sécurisation du parcours de soins du sujet âgé. Process for securing elderly patient care pathway. Abréviations : Groupe SP = groupe sécurisation du parcours de soins, Groupe NSP = groupe non concerné
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