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MOTS DE BIENVENUE DU COMITÉ

JFSPH: 20 éditions de partage scientifique et 
d’amitié franco-suisse!

Depuis la première édition qui s’est déroulée à Dijon en octobre 1987, 
les JFSPH ont lieu chaque 18 mois alternativement en Bourgogne/
Franche-Comté et en Suisse. Toutes les trois années, les JFSPH se 
déroulent donc en Suisse sous l’égide de la GSASA, à la suite de son 
assemblée générale. C’est une tradition bien ancrée! Une fois n’est 
pas coutume, la 20ème édition se déroulera en région germanophone, 
dans la capitale de notre pays. Pour ce jubilé, les conférences seront 
traduites simultanément en allemand.

Ces 20èmes journées, alliant tradition et innovation, se dérouleront 
les 1er et 2 décembre selon une formule éprouvée. Cette année, les 
conférences du jeudi déclineront le thème de l’innovation dans des 
domaines aussi variés que la santé, la pharmacie, l’automatisation, la 
communication, le management et l’entreprenariat. Le vendredi, après 
les communications orales, le célèbre « quoi de neuf » abordera  
la prise en charge du diabète.

Comme à l’accoutumée, les journées feront également la part belle 
aux travaux des participants. Les communications, affichées durant 
tout le congrès, feront l’objet d’une visite commentée. La GSASA, 
désireuse de bien accueillir ses nouveaux membres et d’intégrer les 
plus jeunes d’entre-nous, a mis sur pied une séance d’information à 
leur intention. Enfin de nombreux exposants ont répondu présents et 
nous les remercions. Ce sont autant d’occasions de réseauter, de refaire 
le monde pharmaceutique, de concevoir de nouvelles idées et de 
nouveaux projets.

Nous vous souhaitons la bienvenue à Berne 
Herzlich willkommen in Bern

les membres du Comité d’organisation



3

JFSPH 2016 • Bern • 1. & 2. Dezember   •  Innovation in der Spitalpharmazie & Was gibt es Neues zum Diabetes?

G
énéralités

ORATRICES ET ORATEURS & MODÉRATRICES ET MODÉRATEURS

Dr Axel ANDRES  Service de transplantation, 
HUG

Orateur | Plénière 3

Dr Xavier DODE HCL, Lyon Orateur | Plénière 1

Dr Jelena GODJEVAC Centre de  
l’innovation, HUG

Oratrice | Plénière 1

Mme Véronique HUBER Sanofi-Aventis, France Oratrice | Plénière 3

M. Michel JACCARD Vice-président de la Socié-
té Vaudoise du Diabète

Modérateur | Plénière 3

Dr Simon LETELLIER Saint-Louis de l’Aigle, 
Suisse

Orateur | Plénière 2

M. Bastien CONFINO Journaliste à la Radio Télé-
vision Suisse (RTS)

Modérateur | Plénière 1&2

M. Pascal MEYER Fondateur / patron 
de www.qoqa.ch

Orateur | Plénière 2

Pr Alfred PENFORNIS Centre hospitalier  
sud-francilien 

Orateur | Plénière 3

Dr Eduard PORTELLA Directeur, Antares Consul-
ting

Orateur | Plénière 1

Dr Cécile ZIMMERMANN CHU de Besançon Oratrice | Plenière 3
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CENTRE DU CONGRÈS | PARKINGS 

Lieu des conférences:
Kursaal Bern
Kornhausstrasse 3
3000 Bern
T: 031 339 55 00
http://www.kursaal-bern.ch

Comment y arriver: (voir plan d’accès)
Le Kursaal Berne est facilement 
atteignable par train et en voiture.
Arrivée en train:
– la gare centrale prendre le tram 
 n° 9 direction «Wankdorf Bahnhof» 

(arrêt «Kursaal»)
Arrivée en voiture:
– prendre la sortie d’autoroute  
 «Bern-Wankdorf»
– suivre tout droit la direction «Zentrum» 

par la rue «Papiermühlestrasse»

– serrer à droite, au 3ème croisement 
 tourner à droite dans la rue «Viktoria-
 strasse» (l’hôtel Allegro et le Kursaal 
 sont signalés par des panneaux)
– sur la place «Viktoriaplatz» tourner 
 à gauche dans la rue «Kornhausstrasse»
– l’hôtel Allegro et le Kursaal se  
 trouvent du côté droit 
Parking
– Tarif du parking: lundi à dimanche:
 19h00 – 24h00:  CHF 2.40/h
 24h00 – 07h00:  CHF 2.00 /h
 07h00 – 19h00: CHF 3.60/h
– Clients de l’hôtel Allegro:
 Tarif spécial pour 24h: CHF 26.- 
Informations complémentaires
– http://www.kursaal-bern.ch/

Compagnie/Contact/

Plan d’accès au lieu des conférences, le Kursaal Bern, et au lieu du souper de Gala, le Kornhauskeller

LO

    re
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 PROGRAMME–CADRE | DIVERS | NOUVEAUX MEMBRES GSASA | FPH

Programme-cadre
Mercredi 30 novembre 2016
Soirée d’accueil au Kursaal,"K Bar & 
Lounge" et "Forum ouest", 5e étage
Jeudi 1er décembre 2016,  
Souper de Gala au Kornhauskeller, Berne
Le Kornhauskeller (grenier à grain) 
bernois a été construit de 1711 à 1718. 
C’est l’un des hauts lieux du haut baroque 
bernois. Les trois étages étaient utilisés 
pour stocker des céréales, la grande halle 
au rez-de-chaussée servait les jours de 
marché et la cave abritait les tonneaux 
des vins de la dîme et des  domaines. 
«Venise repose sur l’eau, Berne sur du 
vin» disait un proverbe de l’époque. 
Adresse: (voir aussi plan d’accès)
Kornhausplatz 18
3000 Bern
T: +41 (0)31 327 72 72
E: kornhaus@bindella.ch
Site internet– http://www.bindella.ch/de/
kornhauskeller.html

Divers
Langues
Les conférences sont en français avec 
traduction simultanée en allemand
Documents 
Une pochette contenant le badge et les 
documents du congrès sera distribuée 
aux participants inscrits lors de leur arrivée 
au Kursaal à l’info-desk de la JFSPH.
Feuille d’évaluation 
Un questionnaire d’évaluation sera mis 
dans la pochette congrès avec les autres 
documents.
Important  : Merci de ne pas oublier de 
le remplir et le déposer dans les boîtes 
prévues à l’info-desk.

Info-Desk
Le personnel de l’info-desk sera à votre 
disposition pour tout renseignement 
durant tout le congrès.
Internet
L’utilisation du WLAN s’effectue aisément 
au moyen du code d’identification par 
SMS. Le code d’accès est valable au maxi-
mum pour trois appareils compatibles 
avec le réseau sans fil et peut être utilisé 
de manière illimitée. Le code d’identifica-
tion s’effectue automatiquement après le 
premier enregistrement.
Mur interactif
Un mur interactif sera disponible en salle 
plénière. Réagissez en direct durant les 
conférences  par SMS et Twitter en utili-
sant le hashtag: 

#JFSPH2016

Informations aux nouveaux membres 
de la GSASA
Jeudi 1 décembre de 13:00–14:00
Une session d’information est destinée 
aux personnes récemment devenues 
membres de la GSASA ainsi qu’à toutes 
celles désireuses de connaître les activités 
de la GSASA et/ou d’y contribuer. 

Reconnaissance FPH
Le programme donne droit à 75 points 
pour le titre FPH de pharmacie hospitalière 
et à 25 points pour le FPH clinique.
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SPONSORS & EXPOSANTS

Nous remercions les entreprises suivantes pour leurs généreux soutiens
Nous vous recommandons la visite de l’exposition

N° STAND ENTREPRISES

16a A. Menarini AG
55 AbbVie AG
30 Added Pharma B.V.
10 Amgen Switzerland AG
31 Aspen Pharma Schweiz GmbH
47 Astellas Pharma AG
33 AstraZeneca AG
45 B. Braun Medical AG
35 Basilea Pharmaceutica
63 Baxalta Schweiz AG    
3 Baxter AG 
4 Bayer (Schweiz) AG

13 Becton Dickinson Rowa 
34 Biogen Switzerland AG
21 Biomed AG
65 Biotest (Schweiz) AG
60 Boehringer Ingelheim (Schweiz) GmbH
28 Bristol-Myers Squibb SA
61 Celgene GmbH
7 CODAN Medical AG

41a Convergence Santé
53 CSL Behring AG
62 Curatis AG
29 Desitin Pharma GmbH
8 Ecolab (Schweiz) GmbH
9 Eli Lilly Suisse SA

17 Ferring AG
49 Fresenius Kabi (Schweiz) AG
42 Galenolab laboratoire galénique
54 Galderma Schweiz AG

16b GSASA
18 GSK Consumer Healthcare
1 GS1 Switzerland

19 HCI Solutions AG
40 HD MEDI GmbH

41b SYNPREFH HOPIPHARM
22 Ibsa SA
27 iQone Healthcare Switzerland Sàrl

N° STAND ENTREPRISES

14 Janssen-Cilag AG & Johnson&Johnson AG
64 Labatec Pharma SA

56a Laboratoires Anios
23 Laboratorium Dr G. Bichsel AG
39 Lundbeck (Schweiz) AG

56b MayBa.ch SA 
38 Meda Pharma GmbH
59 Médecins Sans Frontières Suisse
43 Mepha Pharma AG
46 MSD Merck Sharp & Dohme AG
20 Merz Pharma (Schweiz) AG
37 MundiPharma Medical Company
48 Mylan EPD         
44 Nestlé Healthscience
52 Norgine AG
12 Novartis Pharma Schweiz AG
58 Novo Nordisk Pharma AG
26 Orpha Swiss GmbH
15 Pfizer Schweiz AG
57 Pierre Fabre Pharma AG
32 Roche Pharma (Schweiz) AG
11 Sandoz Pharmaceuticals AG
51 Sanofi Pasteur MSD AG
50 sanofi-aventis (Suisse) SA
6 Sintetica SA

25 Swisslog AG
43 Teva Pharma AG 
2 Thériaque

36 TRB CHEMEDICA SA
5 Vifor Pharma SA

24 Weita AG

SPONSORS SANS SURFACE D’EXPOSITION
IVF Hartmann AG
Octapharma AG
Shire Switzerland GmbH
Takeda Pharma AG
UCB Farchim AG
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5. Obergeschoss / 5e étage – salles et lieux des JFSPH 2016 

1  Info-Point
2  Entrée  Centre du congrès
3     Kursaal Arena
4  Entrée Arena Ouest
5  Entrée  Arena Est
8  Szenario I +II
9   Mezzo

10   K Bar & Lounge
11   Bellavista, Luna

 Restaurant Meridiano
12   Entrée  Grand Casino
13  Entrée Schänzlistrasse
14  Café-Bar Lavista

6e étage
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M
ercredi,  30 novem

bre
PROGRAMME GSASA & SOIRÉE D’ACCUEIL

Horaire Lieu Programme

10:00–13:00 Bellavista 3+4 Atelier pharmacie clinique 
Workshop Klinische Pharmazie

10:00–13:00 Bellavista 5 Atelier Révision RQPH (adaptation à la norme ISO-2015) 
Workshop Revision RQS (Anpassung an die Norm ISO-2015)

13:00–14:00 Bellavista  
foyer

Lunch

14:00–18:00 Bellavista 5 Assemblée générale GSASA 
GSASA Generalvesammlung

18:00–19:00 K Bar & 
Lounge et  
Forum ouest

Apéritif de bienvenue et ouverture de l'exposition de l'industrie
Willkommensaperitif und Eröffnung der Industriestände-Ausstellung

20:00 Szenario 1 + 2 Soirée d’accueil
Willkommensabend
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JOURNÉES FRANCO-SUISSES DE PHARMACIE HOSPITALIÈRE – JOUR 1

Horaire Lieu Programme

08:30 Forum Accueil des participants | Empfang der Teilnehmer

09:15 Arena Ouverture des journées | Eröffnung der Tagung
09:45–17:00 Plénières 1 & 2

Modérateur – M. Bastien Confino, journaliste à la RTS

09:45–10:30 Arena Plénière 1.1
Innovation en santé - pourquoi et comment ?  
Innovation im Gesundheitswesen : warum und wie ?
Dr Jelena Godjevac, Centre de l’innovation, HUG

10:30–11:00 Forum Pause café
Visite de l’exposition de l’industrie et des posters

11:00–11:45 Arena Plénière 1.2
Innovation managériale - de la vision à l’action 
Management-Innovation : Von der Vision zur Umsetzung
Dr Eduard Portella, Directeur, Antares Consulting

11:45–12:30 Arena Plénière 1.3
Automatisation et robotisation en pharmacie hospitalière
Automatisation und Robotisierung in der Spitalpharmazie
Dr Xavier Dode, HCL, Lyon

12:30–14:00 Forum Déjeuner
Visite de l’exposition de l’industrie et des posters

13:00–14:00 Luna Informations aux nouveaux membres de la GSASA  
Informationen an die neuen Mitglieder der GSASA

13:30–15:00 Arena Atelier DPC: prise en charge du diabète – réservé aux participants 
français sur inscription préalable
Il est organisé par l’APHBFC – Association agréée DPC. La finance d’inscription n’est pas 
comprise dans celle des JFSPH et doit être réglée à l’avance. 

14:00–15:00 Forum Poster discussion forum  
Tour commenté des posters affichés et discussion en présence des auteurs. 
Geführte Posterbesichtigung und Diskussion mit den anwesenden Autoren.

15:00–15:30 Forum Pause café
Visite de l’exposition de l’industrie et des posters

15:30–16:15 Arena Plénière 2.1
Santé connectée - quel impact sur la pharmacie clinique ?  
E-Health – welche Auswirkungen auf die klinische Pharmazie?
Dr Simon Letellier, CH Saint-Louis de l’Aigle

16:15–17:00 Arena Plénière 2.2
Les catalyseurs de l’innovation
Katalysatoren der Innovation
M. Pascal Meyer, fondateur et patron de www.qoqa.ch

20:00 Kornhauskeller Soirée du congrès | Kongressabend

Innovation en pharmacie hospitalière – gadget ou nécessité ? 
Innovation in der Spitalpharmazie: Spielerei oder Notwendigkeit ?
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Jeudi, 1 décem
bre

RÉSUMÉES DES CONFÉRENCES – JOUR 1

Plénière 1.1
Innovation en santé - pourquoi et comment ? 
Dr Jelena Godjevac, Secrétaire générale de la Swiss 
Foundation for Innovation and Training in Surgery 
HUG
Notion multidimensionnelle dont la définition varie 
selon les personnes, les disciplines et les cultures, 
l’innovation a beaucoup évolué au cours des dern-
ières décennies, avec l’accélération du progrès tech-
nologique et l’augmentation de la concurrence in-
duite par la globalisation.
Les institutions de santé d’aujourd’hui constituent 
un vivier d’idées qu’il faut mettre à profit. Chaque 
employé, avec sa personnalité et ses compétences 
propres, peut devenir acteur dans l’élaboration com-
mune de solutions innovantes. C’est valorisant pour 
des employés, c’est bénéfique pour l’institution et ses 
patients.
Une des définitions de l’innovation est savoir struc-
turer une idée pour lui donner une opportunité. Ceci 
implique le soutien de spécialistes de différents do-
maines, mais aussi une plateforme unique d’échang-
es dédiée aux porteurs d’idées qui permets d’exprim-
er, structurer, rassembler, évaluer, tester, valoriser et 
concrétiser les meilleures idées et projets. Comment 
fournir une assistance pour la structuration d’idées, 
demande de financement, pour la gestion de projets, 
pour la construction de partenariats, l’analyse et la 
simplification des processus, ainsi que la constitu-
tion d’outils de mesure et d’évaluation? Nous allons 
aborder ces sujets et donner des exemples concrets 
d’idées réalisées dans les institutions de santé.

Plénière 1.2
Innovation managériale - de la vision à l’action
Dr Eduard Portella, Directeur, Antares Consulting
Les systèmes de santé et du médico-social de nos 
pays sont influencés par de nombreux facteurs qui 
nous obligent à nous situer dans un nouveau para-
digme. Cette situation nous oblige même à repenser 
la mission de la pharmacie hospitalière et, évidem-
ment, notre vision, nos stratégies et priorités.
Jamais auparavant, il y a eu autant de facteurs in-
fluant au même temps et chacun de manière si 
importante: les changement démographiques et 
épidémiologiques; une pression constante pour la 
maitrise des coûts et la mise en place des modalités 
de financement basés sur le transfert de risque ; des 
patients de plus en plus informés et exigeants en tant 
que consommateurs de services; la puissance et rapi-
de diffusion des technologies de la communication; 
les nouvelles approches thérapeutiques; les rôles et 
les responsabilités des professionnels et la revue du 

skill mix des professions ; les nouvelles technologies 
qui favorisent l’automatisation des processus, etc. 
L’irruption de tous ces facteurs a été brusque, leur 
impact majeur et ils agissent tous en même temps… 
Tous ces facteurs provoquent des changements dans 
la régulation du système de santé et aussi dans 
l’organisation et management des institutions sani-
taires. Et le cycle de vie de ces changements est de 
plus en plus court!
Dans ce contexte, il ne suffit pas de repenser le rôle, 
l’organisation et le management de la pharmacie 
hospitalière. Il faut aussi créer une culture de l’inno-
vation au sein de nos services. Une culture qui devrait 
favoriser la veille constante des besoins et comment 
contribuer à la création de valeur dans nos actions 
pour y répondre.
Les défis actuels de la pharmacie hospitalière, les 
réponses innovantes, et comment créer une culture 
de l’innovation sont les trois sujets qui seront abor-
dés dans cette présentation.

Plénière 1.3
Automatisation et robotisation en pharmacie 
hospitalière
Dr Xavier Dode, Groupement hospitalier est,  
Hospices Civils de Lyon
La sécurisation de la prise en charge médicamen-
teuse des patients est un thème qui fait l’objet de 
nombreuses remarques et réserves lors des visites de 
certification des hôpitaux.
L’informatisation du circuit du médicament, la dis-
pensation nominative couplée à la préparation des 
doses à administrer sont régulièrement citées comme 
des objectifs à atteindre. Cependant, la densification 
croissante des tâches et missions qui sont confiées 
aux personnels soignants et pharmaceutiques dans 
les hôpitaux ne s’accompagne pas automatiquement 
de  la mise en œuvre de ces objectifs. Le médecin 
prescrit, le pharmacien et son équipe prépare et dis-
pense à partir de doses unitaires (DU) identifiables 
par code barre, l’infirmière en s’appuyant sur du scan-
nage des DU administre et trace les soins dans le dos-
sier du patient. Respecter ce schéma est nécessaire 
pour améliorer la qualité et la sécurité, cela n’est plus 
à démontrer mais comment imaginer ce processus 
sans un déploiement de moyens humains et finan-
ciers supplémentaires ? Comment arbitrer les choix 
d’investissement entre moyens humains et équi-
pements  ? Face au poids considérable de la masse 
salariale dans les budgets hospitaliers, devant la 
raréfaction des ressources financières et l’apparition 
de nouvelles technologies, il est judicieux de s’inter-
roger sur les décisions stratégiques à prendre pour la 
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RÉSUMÉES DES CONFÉRENCES – JOUR 1

construction du projet d’établissement. Faut-il envis-
ager une redistribution des tâches répétitives et/ou à 
faible valeur ajoutée vers des automates ou des ro-
bots plus fiables et certainement moins coûteux pour 
recentrer les équipes soignantes et pharmaceutiques 
sur des tâches utilisant leurs pleines compétences ?
Une fois que l’on a répondu par l’affirmative à cette 
question, de nombreuses autres questions arrivent 
rapidement. Par exemple, quels sont les prérequis 
nécessaires à la mise en place d’un circuit du mé-
dicament adapté à l’intégration d’automates ou de 
robots ? Sur quels critères s’appuyer pour choisir un 
circuit intégrant de l’automatisation avec quel type 
de robot ? Quels sont les éléments nécessaires à in-
tégrer dans la gestion du projet pour sa mise en place 
et pour le suivi une fois que l’équipement est opéra-
tionnel ? Quel principe choisir, reconditionnement 
ou sur-conditionnement ? Quel type de médicament 
doit être géré par ces robots ? Quel est le retour sur in-
vestissement et quel est le gain en termes de sécurité 
attendue pour ces systèmes ? Quel type d’indicateurs 
doit être mis en place ? Quel type d’approvisionne-
ment ? Comment gérer la gestion du changement ? 
Quelles sont les protections du personnel nécessaires 
? Doit-on ou pas gérer les médicaments en retour à la 
pharmacie quand ils sont non administrés ?
Lors de cette cession nous aborderons ces questions 
afin de vous donner des informations vous permet-
tant de vous faire un avis et de répondre à toutes les 
questions que vous vous êtes peut être déjà posées 
dans ce domaine.

Plénière 2.1
Santé connectée - quel impact sur la pharmacie 
clinique ?  
Dr Simon Letellier, CH Saint-Louis de l’Aigle
La Santé connectée est un modèle de prestation de 
soins de santé qui utilise la technologie pour fournir 
des services à distance.  Elle vise à maximiser les res-
sources et à fournir de nouvelles possibilités pour les 
patients de communiquer avec des professionnels de  
santé mais aussi de mieux gérer eux-mêmes leurs 
soins. Elle englobe les programmes de télésanté, 
les soins à distance (tels que les soins à domicile) et 
de la gestion du mode de vie et des maladies. Elle 
s’appuie sur les technologies existantes telles que 
les périphériques connectés en utilisant les réseaux 
cellulaires existants. Elle est associée à des efforts 
visant principalement à améliorer les soins dans les 
pathologies chroniques. 
Nous verrons donc comment la pharmacie clinique 
est impactée dès aujourd’hui dans son exercice tant à 
l’officine qu’à l’hôpital et dans quelle mesure la santé 
connectée permet d’améliorier et faciliter l’optimi-
sation des choix thérapeutiques, la dispensation et 
l’administration des médicaments au patient. 
Enfin il sera question des perspectives encore promises 
par ce domaine pour nos pratiques professionnelles.
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Vendredi, 2 décem
bre

JOURNÉES FRANCO-SUISSES DE PHARMACIE HOSPITALIÈRE – JOUR 2

Horaire Lieu Programme

09:00–10:00 Arena Présentation orale des posters sélectionnés
Mündliche Präsentation ausgewählter Poster

10:00–10:30 Forum Pause café
Visite de l’exposition de l’industrie et des posters

10:25–12:45 Plénières 3
Modérateur : M. Michel Jaccard, Vice-président de la Société vaudoise du diabète.

10:30–11:00 Arena Plénière 3.1
Les antidiabétiques
Die Antidiabetika
Pr Alfred Penfornis, CH Sud-Francilien

11:00–11:30 Arena Plénière 3.2
Greffe d’îlots de Langerhans
 Transplantation der Langerhans’schen Inseln
Dr Axel Andres, service de transplantation, HUG

11:30 12:00 Arena Plénière 3.3
Santé connectée : exemple d’un nouveau mode de prise en charge du patient 
diabétique de type 1; le projet Diabeo®.
E-Health : Beispiel einer Neuerung in der Behandlung des Patienten mit 
einem Typ 1 Diabetes; Das Projekt Diabeo®.
Mme Véronique Huber, Sanofi-Aventis, France

12:00–12:30 Arena Plénière 3.4
Education thérapeutique du patient diabétique en 2016.
Therapeutische Ausbildung des diabetischen Patienten im Jahre 2016.
Dr Cécile Zimmermann, CHU de Besançon

12:45–13:15 Arena Remise des prix | Preisverleihung
•	 Remise des prix JFSPH pour les communications orales et affichées 

Verleihung des JFSPH-Preises für die mündlichen sowie die 
Posterpräsentationen

•	 Remise du prix junior décerné par le Swiss YPG
     Verleihung des Junior-Preises durch Swiss YPG 
•	 Remise du prix “Jean-Philippe Reymond”
     Verleihung des “Jean-Philippe Reymond-Preises “

13:15–14:30 Forum Déjeuner 
Visite de l’exposition de l’industrie

14:30 Fin des 20èmes JFSPH | Ende der 20. JFSPH
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Plénière 3.1
Les antidiabétiques
Pr Alfred Penfornis, CH Sud-Francilien, Corbeil-Es-
sonnes. Université Paris Sud
La classe des antidiabétiques s’est enrichie de plu-
sieurs familles de médicaments ces dernières années 
(tableau). Leur commercialisation a considérable-
ment modifié les stratégies du traitement médica-
menteux chez les patients atteints de diabète de type 
2. Si la « vieille » metformine recueille les suffrages 
universels comme antidiabétique de 1ère ligne, les 
sulfamides hypoglycémiants perdent de plus en 
plus de terrain du fait de leurs effets secondaires po-
tentiellement graves (hypoglycémie), de l’incertitude 
concernant leur innocuité cardiovasculaire (CV), sans 
compter leur effet négatif sur le poids. Ils sont de 
plus en plus détrônés par les inhibiteurs de la DPP4, 
remarquablement bien tolérés, neutres sur le poids 
et dont la sécurité CV a été formellement établie, et 
plus encore par les agonistes du récepteur du GLP1 
(arGLP1) et les inhibiteurs de SGLT2 (SGLT2i, com-
mercialisés dans de nombreux pays dont la Suisse, 
mais pas encore en France). Outre leur efficacité sur 

l’HbA1c et sur la perte de poids, et l’absence de ris-
que accru d’hypoglycémie, des molécules de ces 2 
familles ont récemment démontré leur capacité à ré-
duire l’incidence des complications CV. L’empaglifloz-
ine, un SGLT-2i, et le liraglutide, un arGLP-1 à longue 
durée d’action, ont permis chez les patients souffrant 
d’une maladie coronarienne ou présentant un fort 
risque CV de réduire le critère d’évaluation combiné 
de décès d’origine CV, d’infarctus du myocarde non 
fatal et d’AVC de 14% et 13%, respectivement, sans 
augmentation de l’incidence de crises d’hypogly-
cémie. Les résultats les plus surprenants sont la ré-
duction des décès d’origine CV (38% et 22%, respec-
tivement) et la diminution de la mortalité totale (32% 
et 15%, respectivement). Leurs principaux effets 
secondaires (gastro-intestinaux pour les arGLP1 et 
mycoses génitales pour les SGLT2i) sont relativement 
fréquents mais bénins facilement gérables. Enfin, 
l’insulinothérapie, encore bien souvent indispensa-
ble, s’est enrichie de nouvelles insulines basales aux 
propriétés intéressantes (plus longue durée d’action, 
moins d’hypoglycémies).

Propriétés des classes de principes actifs (d’après1)

Classe de  
principes 
actifs 

Réduction des 
complications 
cardiovascu-
laires 

Réduction rela-
tive de l'HbA1c 
(efficacité) 

Présence d'une insuf-
fisance rénale (e-GFR 
<45 / <30 ml/min) 

Risque 
d'hypo- 
glycémie 

Effet sur 
le poids 

Application Coût  
journalier 

Metformine  (long terme) î + /- ↔ î orale $ 

Inhibiteurs de 
SGLT-2 

îî î-îî + /- ↔ îî orale $$ 

Agonistes du 
récepteur GLP-1 

î îî (î) + /- ↔ îîî Injection $$$ 

Inhibiteurs de 
DPP-4 

↔ î + /+ ↔ ↔ orale $$ 

Insuline 
(généra-lement 
basale) 

↔ îîî + /+ ìì ìì Injection $ -$$ 
(type/ 
dose) 

Sulfonylurées ↔ î -/- ì ì orale $ 

1. Recommandation SSED/SGED : Mesures visant contrôle de la glycémie chez les patients atteints de diabète sucré de type 2, 2016.  
http://sgedssed.ch/fr/informations-pour-professionnels/lignes-directrices/
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Plénière 3.2
Greffe d’îlots de Langerhans
Dr Axel Andres, service de transplantation, HUG, CH
La transplantation d’îlots de Langerhans est une al-
ternative au traitement du diabète de type I, basé sur 
le remplacement des cellules bêta. Il s’agit d’isoler, 
à partir d’un pancréas de donneur, les organelles 
responsables de la production endocrine, et de les 
transplanter au patient diabétique. Les îlots sont pu-
rifiés et injectés dans le foie du receveur par ponction 
sous contrôle radiologique. Plusieurs transplanta-
tions sont souvent nécessaires pour obtenir une in-
sulino-indépendance. Comparée à la transplantation 
d’un pancréas entier, qui requiert une chirurgie com-
plexe, la transplantation d’îlots de Langerhans est 
plus simple et moins morbide. 
Néanmoins, comme pour toute allogreffe, la trans-
plantation d’îlots nécessite une immunosuppression 
au long cours. Les indications à la transplantation 
d’îlots dépendent de la balance risque/bénéfice d’un 
contrôle strict du diabète vs les risques inhérents à 
l’immunosuppression. Les indications sont la trans-
plantation des îlots seuls, principalement pour des 
diabètes instables, et la transplantation après ou si-
multanée à une transplantation de rein.
Le taux d’insulino-indépendance post transplanta-
tion d’îlots à significativement augmenté depuis 
l’avènement du protocole d’immunosuppression 
sans stéroïdes (protocole d’Edmonton, 2000), et ne 
cesse de croître. On estime ce taux supérieur à 40% à 
3 ans après une 3ème transplantation d’îlots. Même 
en cas d’insulino-dépendance le contrôle du diabète 
est significativement amélioré après transplantation, 
notamment la fréquence et la sévérité des hypogly-
cémies.
Cette présentation fera un survol des indications à la 
greffe d’îlots de Langerhans et des résultats actuels, 
ainsi qu’une brève description du processus de man-
ufacture et des perspectives futures.

Plénière 3.3
Santé connectée : exemple d’un nouveau mode 
de prise en charge du patient diabétique de type 
1; le projet Diabeo®.
Mme Véronique Huber, Sanofi-Aventis, France
Diabeo® est une solution de télémédecine dévelop-
pée par Sanofi en partenariat avec le CERITD(1) et 
VOLUNTIS(2)  pour répondre à un besoin médical 
ciblé. Diabeo® a pour objectif d’aider au quotidien les 
patients diabétiques de type 1 à gérer leur traitement 
par insuline et à adapter leurs doses, lorsqu’ils qui ne 
parviennent pas à équilibrer leur glycémie.   En effet, 
grâce à un algorithme innovant (logiciel), le patient 

peut connaître en temps réel les doses d’insuline qu’il 
doit s’administrer, et affiner le calcul de ses doses en 
fonction de ses événements glycémiques. Il bénéficie 
par ailleurs d’une télésurveillance médicale assurée 
par des soignants assistés par le logiciel.   Ainsi, la 
solution Diabeo® est composée d’une application 
smartphone et d’une interface web, et fait appel à un 
acte médical de télésurveillance(3). Elle offre un nou-
veau mode de prise en charge du patient diabétique 
de type 1 en permettant un accompagnement du 
patient, et un coaching motivationnel. Par ailleurs, le 
diabétologue peut déléguer la télésurveillance à un 
infirmier de télé-diabétologie dans le cadre d’un pro-
tocole de coopération. Diabeo® fait ainsi évoluer les 
relations entre patients et professionnels de santé, et 
entre professionnels de santé.  L’application et l’in-
terface web reposent sur un logiciel marqué CE, qui 
répond aux exigences réglementaires des dispositifs 
médicaux (DM), et a fait l’objet d’un plan de validation 
et de développement clinique visant à démontrer 
son intérêt thérapeutique. La HAS (Haute Autorité de 
Santé) a évalué la solution Diabeo® cet été et a rendu 
un avis favorable à sa prise en charge par l’Assurance 
Maladie (avis en ligne daté du 12 juillet 2016 : http://
www.has-sante.fr/portail/upload/docs/evamed/CEPP-
5091_DIABEO_12_juillet_2016_(5091)_avis.pdf).
 (1) Centre d’étude et de recherche pour l’intensifica-
tion du traitement du diabète 
(2) Société spécialisée dans le développment de logi-
ciels en santé.
(3) Intitulé de l’acte : « Télésurveillance médicale du  
patient diabétique traité par insuline muni d’un 
carnet de suivi électronique », validé par la HAS 
dans un avis daté du 7 septembre 2016.
 
Plénière 3.4
Education thérapeutique du patient diabétique 
en 2016.
Dr Cécile Zimmermann, médecin diabétologue,  
coordinatrice de l’UTEP – CHRU Besançon
La Diabétologie fait figure de « pionnière » en matière 
d’éducation thérapeutique (ETP) avec les premiers 
travaux du Dr Leona Miller en 1972 à Los Angeles, 
suivis par ceux du Pr Jean-Philippe Assal et de son 
équipe dans l’«  Unité de traitement et d’enseigne-
ment du diabète » à Genève dans les années 1980. 
C’est grâce à cette expérience et à partir de cette 
époque que l’éducation des patients diabétiques 
s’est progressivement développée et structurée sous 
forme de programmes, dans la plupart des services 
hospitaliers de diabétologie d’Europe. 
Ce n’est qu’en 1998, que l’OMS la nomme officiel-
lement «  Education thérapeutique  » et la reconnaît 
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comme incontournable dans le parcours de soin 
des malades chroniques. Depuis, beaucoup d’autres 
spécialités (pneumologie, cardiologie, gastro-en-
térologie, psychiatrie, neurologie, cancérologie…) 
ont investi le champ de l’ETP, confrontées elles aussi, 
aux difficultés relatives à la prise en soin des malades 
chroniques. 
En 2001, un travail de recherche qualitative mené 
par l’INPES avait permis de décrire et d’analyser les 
pratiques éducatives auprès des patients diabétiques 
de type 2 en France. Il paraît légitime de s’interroger 
aujourd’hui sur le chemin parcouru au cours des 15 
dernières années, en sachant que l’ETP traverse les 
mêmes turbulences que la Médecine. En effet, dif-
férents facteurs contribuent à son évolution au fil du 
temps : les politiques de santé et la place donnée à 
l’ETP, l’organisation des soins, la formation des profes-
sionnels de santé, les données issues de la recherche 
en ETP, les progrès scientifiques et technologiques, 
l’évolution des besoins et attentes des patients… 
Nous verrons en quoi ces facteurs viennent bouscul-
er et faire évoluer l’éducation thérapeutique. Nous 
tenterons de décrire où en sont les pratiques éduc-
atives en diabétologie en 2016, ce qui a changé ou 
non, les leviers et les freins. Enfin, à partir d’exemples 
concrets, nous pourrons imaginer quelques perspec-
tives pour l’avenir.

JFSPH 2016, programme, version du 15 novembre  2016
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OP1/F-PCL-56 Handling of drug-drug interactions in clinical 
pharmacy practice 

M Lutters1, S Widmer1, L Brühwiler1, C Belenda1, K Waldner-Knogler1,  
P Wiedemeier1

1Kantonsspital Baden

Introduction: Potential drug-drug interactions (DDI) are an impor-
tant risk factor for adverse drug events (ADE). Automatic interaction 
check systems have been implemented in many hospitals, but 
they are often not used by physicians due to “alert fatigue”.
We tried to find out how often clinical pharmacists intervene 
because of DDI, and what are the reasons for this decision.
Methods: 1. All interventions of clinical pharmacists in our hos-
pital in 2015, routinely documented with the GSASA-tool, were 
analysed for DDI. 2. A sample of medication profiles was checked 
for DDI (classes 1-4) using the ABDA database provided by eme-
diat (integrated in our electronic prescribing tool) and compared 
to documented interventions of DDI. 3. Using a structured form, 
clinical pharmacists were asked after ward rounds, whether and 
why they did an interaction check, whether and why they inter-
vened, and whether the intervention was accepted by the 
physician.
Results: 1.) 146 of 1170 (12%) interventions concerned DDI. 
Acceptance rate of DDI interventions was 93% compared to 87% 
of all interventions. 2.) 27 out of 524 detected DDI (5%) were 
discussed during ward rounds. Most detected DDI (398) belonged 
to class 3. Intervention rate was 6.7% for class 1 DDI, 15.6% for 
class 2 DDI, 4.8% for class 3 DDI, and 2.5% for class 4 DDI (lowest 
risk of DDI). 3.) The evaluation and handling of DDI  were observed 
in 83 patient charts involving 3 clinical pharmacists. In this sam-
ple (with potential observation bias) the intervention rate was 7% 
(21 of 313 DDI). In 24 cases an interaction check was not per-
formed, mainly because the interaction was known (15). Reasons 
for no intervention were: medication on demand (122), low DDI 
class or low risk of ADE (25), medication necessary/no alternative 
(9), other intervention more important (3), other such as discharge 
planned or no clinical relevance (131). Most frequent reasons for 
intervention were risk of toxic reaction (10) or of reduced effect 
(7). 17 (of 21) interventions were accepted by the physician in 
charge.
Conclusions: Interventions regarding possible DDI are low, 
because clinical pharmacists often judge DDI as not clinically rel-
evant. Acceptance rate was high, possibly due to high clinical 
relevance. Physicians may have neither time nor enough phar-
macologic knowledge to find out relevant DDI. Therefore, an 
automatic interaction check integrated in prescribing tools does 
not necessarily improve DDI detection. Clinical pharmacists can 
help to fill this gap, but should not forget other, equally impor-
tant drug related problems.

OP2/F-QUA-104 Analyse de risques par la méthode AMDEC 
de la préparation des doses à administrer par un automate 
de formes orales sèches 

L Donier1, D Sansberro1, V Barthod1, D Clerget1, E Tissot1

1Centre Hospitalier Novillars

Introduction : Suite à l’acquisition d’un automate de formes 
orales sèches, nous avons mené une analyse de risques a priori, 
l’Analyse des Modes de Défaillances, de leurs Effets, et de leur 
Criticité (AMDEC), sur la préparation des doses à administrer auto-
matisée à la pharmacie jusqu’à l’administration au patient dans 
les unités de soins.
Méthode : Le processus est décrit en étapes : déconditionne-
ment/production/livraison pour le processus de production ; 
réception-contrôle/rangement/prélable à l’administration/admi-
nistration/traçabilité/suivi pour le processus d’administration. Un 
groupe de travail pluridisciplinaire a défini des défaillances à 
chaque étape. La cotation de la gravité (G), la fréquence (F) et la 
détectabilité (D) a utilisé une échelle à 4. L’indice de criticité est 
calculé par la formule : IPR = GxFxD. Cet indice nous a permis de 
tracer des histogrammes et diagrammes cumulatifs du risque par 
processus, de façon à dégager un seuil d’IPR limite pour définir 
les actions « prioritaires ». L’IPR seuil est fixé à 12 pour les deux 
processus.
Résultats : Au processus de production les cinq préparateurs et 
l’aide pharmacie ont identifié 11 défaillances prioritaires sur 55 
défaillances énoncées. Les actions correctives prioritaires corres-
pondantes sont : la formalisation de modes opératoires pour 
chaque étape, l’évolution du logiciel de l’automate, et le double 
contrôle. Un travail est entrepris sur les stocks tampon et les frac-
tions de comprimés, identifiés comme une problématique de 
travail. Pour la partie administration, quatre unités de soins et 14 
soignants ont définis 11 défaillances prioritaires sur les 29 défail-
lances listées. Les actions prioritaires concernent l’identitovigilance 
secondaire, les bonnes pratiques d’administration (le support est 
le plan de soins informatisé édité, les retranscriptions sont pros-
crites) et la traçabilité, ainsi que des améliorations 
organisationnelles.
Discussion: Les actions prioritaires mises en place réduiront la 
criticité d’autres défaillances moins critiques. Nous avons travaillé 
avec des fréquences estimées compte-tenu d’un recul d’un an 
seulement. La méthode utilisée ne permet pas d’étudier le risque 
de scenarios. Notre expérience nous permet d’identifier l’impor-
tance de la qualification préalable des équipements. 
L’automatisation est un changement de mode de travail qui néces-
site la gestion des compétences des différents intervenants, 
donnant un intérêt à la création d’un réseau documentaire. Une 
évaluation de l’impact des actions mises en place sera 
nécessaire.
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OP3/R-PCT-75 Etude dans le temps de l’activité biologique 
des différentes L-asparaginases conditionnées en seringues 
et conservées à +4°C 

O Leblanc1, V Massot1, J Benoist2, O Bourdon1, 3, 4, T Storme1

1Service de Pharmacie, Hôpital Robert Debré AP-HP, Paris, France, 
2Service de Biochimie, Hôpital Robert Debré AP-HP, Paris, France, 
3Pharmacie Clinique, Université Paris Descartes, Sorbonne Paris Cité, 
Paris, France, 4Laboratoire Educations et Pratiques de Santé, EA 3412, 
Université Paris 13, Sorbonne Paris Cité, France

Introduction & objectifs: La Kidrolase® est une protéine de la 
famille des L-asparaginases, enzyme extraite de cultures d’Esche-
richia coli, et indiquée dans le traitement des leucémies et du 
lymphome non Hodgkinien. Sa stabilité à +4°C a été démontrée 
pour 7 jours en solution isotonique(1). Des réactions anaphylac-
tiques à cette molécule étant fréquemment observées, le 
traitement de substitution se fait soit par la même L-asparaginase 
d’E. coli, mais dans sa forme pégylée : l’Oncaspar®, soit par une 
L-asparaginase extraite de cultures d’Erwinia chrysanthemi : l’Erwi-
nase®. La stabilité de ces molécules une fois diluées est peu 
étudiée, et se limite à 48h pour l’Oncaspar® et à 4h pour l’Erwi-
nase®. L’objectif de ce travail a été d’évaluer le maintien dans le 
temps de l’activité biologique de ces 3 spécialités diluées.
Méthodes: Trois niveaux de concentrations, couvrant l’intervalle 
de posologie, ont été étudiés pour chaque molécule : 40, 80 et 
160 UI/ml pour la kidrolase® ; 500, 750 et 1000 UI/ml pour l’Erwi-
nase® ; 20, 40 et 60 UI/ml pour l’Oncaspar®. Trois seringues en 
polypropylène ont été préparées pour chacune des concentrations 
de chaque spécialité, dans du NaCl 0,9%. Les 27 seringues ont 
été conservées à +4°C. Des dosages de l’activité biologique ont 
été effectués sur l’automate Olympus® AU 400 par méthode enzy-
matique à 0h, 6h, 24h, 48h, 5j et 7j. La limite d’activité est fixée 
à 95% de la valeur initiale.
Résultats: Après 7 jours de conservation à +4°C, la Kidrolase® 
reste efficace avec une activité enzymatique à 99,3 ± 5,5% de 
l’activité initiale. Pour l’Erwinase®, l’activité enzymatique est fluc-
tuante d’un dosage à l’autre : l’activité mesurée à 6h était de 85,7 
± 10,1% et celle mesurée à 24h était de 93,1 ± 12,0%. L’activité 
enzymatique de l’Oncaspar® reste stable durant toute la période 
d’analyse : 97,7 ± 2,5% de l’activité initiale à J7.
Discussion & conclusions: Cette étude nous permet de confir-
mer le maintien de l’activité de la Kidrolase® tel qu’il est décrit 
dans la littérature(1). De plus, cette étude a permis de démontrer 
que l’activité enzymatique de l’Oncaspar®, conservé à +4°C, est 
stable 7 jours. Cela  signifie  que, durant cette période, la proté-
ine est restée stable chimiquement et que ses conformations 
ternaires et quaternaires ont été maintenues. En revanche, cette 
étude n’est pas concluante pour l’Erwinase®. L’importante varia-
bilité des résultats signifie que la solution est potentiellement 
sensible à un stress mécanique ou oxydatif, aux rayonnements 
ou à un changement de pH.
Références: 1. Nicolson O et al. Stability of diluted L-asparagi-
nase in normal saline solution. ECCO Congress Stockholm 2011.

OP4/R-PCL-37 Impact of drugs on hypoglycemia in 
hospitalized patients 

F Vandenberghe1, C Challet1, M Maitrejean2, L Christin3, N Schaad1, 4, 5

1La Côte Inter-Hospital Pharmacy, Morges, Switzerland, 2Medical 
Analysis Laboratory, Groupement Hospitalier de l’Ouest Lémanique, 
Nyon, Switzerland, 3Department of Internal Medicine, Groupement 
Hospitalier de l’Ouest Lémanique, Nyon, Switzerland, 4Department 
of Basic Neurosciences, Geneva University Hospital, Switzerland, 
5Department of Anaesthetics, Pharmacology and Intensive Care, Geneva 
University Hospital, Switzerland

Background & Objectives: Hypoglycemia is a life-threatening 
condition that can be encountered during hospitalization. Several 
risk factors have been identified, such as critical illness or general 
anesthesia. Drug-induced hypoglycemia is classically related to 
several antidiabetic drugs. However, a growing number of reports 
associating hypoglycemia to non-antidiabetic drugs have been 
published recently, suggesting that this side effect can be under-
reported. The aim of this study was to investigate the potential 
risk between prescribed drugs and hypoglycemia episode during 
hospitalization.
Methods: Patients from a regional hospital admitted between 
2013 and 2015 were analyzed.  Point of care blood glucose val-
ues and prescribed drugs were extracted from electronic records. 
Hypoglycemia cases were defined as having at least one hypo-
glycemic event (random glucose value<3.8 mmol/L) and 
normoglycemic cases as having all fasting glucose concentrations 
during hospitalization ranging between 4.5 and 5.8 mmol/L. 
Patients who did not meet these criteria were excluded for anal-
ysis. Cox proportional hazards models were used to assess the 
first event of hypoglycemia after admission. Multivariate logistic 
regressions were carried out to identify drugs associated with 
hypoglycemia.
Results: 349 patients (53% males; median age=74 years) were 
included in the analysis, among them 47 (13%) had at least one 
hypoglycemia event and 302 (87%) were normoglycemic. No 
differences in age and gender were found between the two 
groups. Patients with a hypoglycemic event had a longer duration 
of hospitalization (median=11 vs 7 days, p<0.01) and were more 
prone to polymedication than normoglycemic patients 
(median=11 vs 8 drugs, p<0.01). 154 patients (44%) had at least 
one antidiabetic agent, among them 58 patients (38%) had at 
least one drug-drug interaction (DDI) with a non-antidiabetic drug 
resulting to a possible decrease of blood glucose concentration. 
No influence of DDI on hypoglycemia rate was observed. The num-
ber of prescribed antidiabetic agents was associated with an 
increased risk of hypoglycemia during hospitalization (hazard 
ratio=2.5, IC95=1.7-3.7, p<0.01). After adjusting by gender, 
age and insulin use, morphine was found associated with hypo-
glycemia (odds ratio=3.0, IC95=1.1-8.1, p=0.03). Trends 
(p=[0.05-0.1]) were observed for torasemide, vancomycin, escit-
alopram and paracetamol.
Discussion & Conclusions: Patients with antidiabetic drugs are 
at risk for hypoglycemia event and should thus be closely moni-
tored during hospitalization. Several drugs were found to be 
marginally associated with hypoglycemia events and should be 
replicated in further studies.
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OP5/R-PCT-76 Estimation de l'effet photoprotecteur de 
différents dispositifs à l’aide d’une molécule modèle 
photosensible : l’acide folique 

C Michard1, V Massot1, M Dermu1, T Abarou1, M Painsec1, M Perrinet1, T 
Storme1, O Bourdon1, 2, 3
1Service de Pharmacie, Hôpital Robert Debré AP-HP, Paris, France, 
2Pharmacie Clinique, Université Paris Descartes, Sorbonne Paris Cité, 
Paris, France, 3Laboratoire Educations et Pratiques de Santé, EA 3412, 
Université Paris 13, Sorbonne Paris Cité, France

Introduction & objectifs: Dans notre hôpital pédiatrique, 65% 
des molécules de chimiothérapies préparées dans l’unité de 
reconstitution centralisée des injectables sont photosensibles. 
Actuellement, des dispositifs de suspension opaque (Opabag®, 
B. Braun Medical) sont utilisés afin de garantir la protection des 
molécules photosensibles contenues dans des seringues ou dans 
des poches. L’association seringues-Opabag® étant particulière-
ment encombrante pour la manipulation des pousses seringues, 
nous envisageons, comme alternative, l’utilisation de seringues 
opaques (BD Plastipak™) au marché de notre groupement. Le 
fournisseur n’étant pas en mesure de prouver le pouvoir occul-
tant de ses seringues, une évaluation de celui-ci grâce à une 
molécule modèle photosensible a été réalisée.
Méthodes: Une solution d’acide folique à 100 mg/mL a été réa-
lisée puis transférée dans différents conditionnements : seringues 
cristal (n=6), seringues recouvertes d’un Opabag® (n=6), serin-
gues recouvertes d’aluminium (n=6), cuve en quartz (n=2) et 
seringues opaques (n=6). Les 26 échantillons ont été conservés 
à température ambiante et soumis à la lumière naturelle et arti-
ficielle pendant 14 jours. Des prélèvements ont été effectués à 
J0, J1, J3, J7 et J14. L’acide folique a été dosé par chromatogra-
phie liquide à haute performance avec détection UV à l’aide d’une 
méthode validée indicatrice de stabilité. Les résultats sont rendus 
en pourcentage de principe actif au temps t par rapport à la valeur 
initiale.
Résultats: Pour l’ensemble des échantillons, la concentration en 
acide folique reste constante après une durée d’exposition de 
24h. A partir de 48h, le pourcentage moyen de principe actif 
contenu dans les cuves en quartz et les seringues cristal est res-
pectivement de   50,5±13,1% et de 88,7±6,0%. Après 7j 
d’exposition à la lumière, il n’y a plus de trace d‘acide folique dans 
les cuves en quartz et les seringues cristal. En revanche, le pour-
centage de principe actif dosé après 14j dans les seringues 
recouvertes d’un Opabag, les seringues recouvertes d’aluminium 
et les seringues opaques est respectivement de 102,3±0,2%, 
101,7±0,3% et 98,5±2,3%.
Discussion & conclusions: Dans cette étude, les seringues opa-
ques ont montré d’excellentes propriétés photoprotectrices 
lorsque ces dernières sont soumises à la lumière naturelle et arti-
ficielle. L’efficacité de la protection est équivalente à celle des 
Opabag® et à celle de l’aluminium. L’utilisation de seringues 
opaques simplifie la manipulation des opérateurs, préparateurs 
et infirmiers.
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DISPOSITIFS MÉDICAUX & STERILISATION

R-DMS-01  La classification CLADIMED : Etat des lieux en 
2016 lors de la mise en place d’un livret des dispositifs 
médicaux 

M Videau1, F Charra1, A Cerutti1, J Gafsi1, G Vary2, S Vernardet1, I Lefort1, 
A Sainfort1

1Centre Hospitalier d’Ardèche Nord, 2Centre Hospitalier Annecy 
Genevois

Introduction & objectifs: Contrairement au médicament, il 
n’existe encore actuellement aucune nomenclature harmonisée 
des dispositifs médicaux (DM) au niveau international. La classi-
fication CLADIMED, proposant une classification des DM en 
fonction de leur destination anatomique, apparait aujourd’hui 
comme incontournable, d’autant plus depuis l’instruction du 31 
juillet 2014 qui en fait un indicateur du contrat de bon usage. 
Un code CLADIMED (version 7) a été attribué à l’ensemble des 
DM référencés dans notre logiciel de gestion en 20141. Entre 
temps, la classification CLADIMED a évolué avec une version 10 
en 2016. Aujourd’hui, dans le cadre d’une création d’un livret des 
DM, nous nous sommes interrogés sur la faisabilité à partir de 
cette classification d’une telle démarche et sur le déploiement 
de cette classification 2 ans après l’instruction.
Méthodes: Nous avons d’une part comparé les versions de CLA-
DIMED entre l’intégration dans notre logiciel de gestion (version 
7) et la dernière version (version 10), et, d’autre part, nous nous 
sommes intéressés à l’utilisation de CLADIMED par les fournis-
seurs lors des demandes de documentation (ce code CLADIMED 
est réclamé en systématique).
Résultats: Entre la version 7 et la version 10, on constate des 
ajouts de classes (ex : hémostatiques), des modifications de libel-
lés et/ou de sous-classes ajoutant des niveaux de précision (ex : 
déclinaison des champs arthroscopie par destination (genou, 
épaule…)). Nous avons constaté 7% de différences entre les 2 
versions mais pas de modification majeure de la signification d’un 
code. Concernant l’analyse de la documentation des fournisseurs, 
la classification CLADIMED n’a été retrouvée que sur 12%  des 
offres de prix de l’année 2016 (147 offres pour 97 laboratoires) et 
près de la moitié des laboratoires confond classification CLADIMED 
et classe du DM (I, IIa, IIb, III). Lorsqu’elle était disponible, aucun 
fournisseur ne précise la version de la classification utilisée.
Discussion & conclusions: Au final, un livret de 1205 références 
a été réalisé selon la version 7 CLADIMED. Les modifications prin-
cipales de la version 10 impactent peu sur la mise à jour du livret 
mais nous perdons en précision. Cependant, la mise à jour ver-
sion 10 sera très chronophage et la faible utilisation de cette 
classification par les fournisseurs reste actuellement un frein dans 
l’harmonisation. A l’avenir l’utilisation systématique de la classi-
fication par les fournisseurs avec précision de la version utilisée 
serait une aide précieuse.
Références: 1. Instruction DGOS/PF2/DSS n°2014-243 du 31 
juillet 2014 relative aux indicateurs précisés dans l’arrêté du 18 
novembre 2013.

F-DMS-02  Un outil d’information patient innovant sur les 
dispositifs médicaux implantables: mise en place d’un site 
web 

C Barthélemy1, A Josephson1, E Mireau1, J Jérôme1, S Gaillard1, B Bonan1

1Hôpital Foch

Introduction/Objectifs : L’article L1111-4 du Code de la Santé 
Publique promeut le développement de l’information du patient 

sur son état de santé et sa prise en charge. Il est donc nécessaire 
de développer un outil d’information adapté. L’objectif du projet 
est donc de créer un outil permettant de développer l’informa-
tion patient sur les dispositifs médicaux implantables (DMI).
Matériels et méthodes : La mise en place de l’outil s’est faite en 
plusieurs étapes :
- Revue bibliographique : sur la forme, recherche de travauxsimi-
laires existants, de supports d’informations émis par les 
laboratoires, et des règlementations en vigueur. Sur le fond, 
recherche des besoins en informations des patients sur les DMI 
et du contenu.
- Constitution d’un groupe de travail pluridisciplinaire associant 
un interne en pharmacie, un pharmacien et un neurochirurgien, 
spécialité chirurgicale choisie pour le test.
- Les réflexions ont porté sur le choix du support (papier ou numé-
rique), l’accessibilité des informations disponibles et la 
présentation du support.
- Elaboration d’un support numérique sur Wordpress® : choix du 
logiciel de conception, de la plateforme d’accueil, du 
graphisme.
Résultats : L’outil mis en place est un site internet codé en lan-
gage html5 et basé sur la plateforme Wordpress®. Il est composé 
de plusieurs sections :
1. Accueil :Public visé et objectif du site.
2. Généralités sur les DM : Informations générales sur les DM : 
définitions et règlementation.
3. Les implants : Comprenant des sous sections de l’ensemble 
des DMI implantés dans l’hôpital avec leurs descriptifs, photos, 
indications…
4. Vivre avec son implant : Recommandations générales sur le 
DMI en lien avec le quotidien du patient : activités sportives, 
transports, déplacements, activités ménagères…
5. Ressources utiles  : Compilation de ressources documentaires 
scientifiquement validées ayant servi à la conception du site.
6. Nous contacter  : E-mail pharmacien, téléphone, formulaire de 
contact dirigé sur l’adresse mail du pharmacien.
Le design du site reprend la charte graphique de l’hôpital . Le 
module utilisé est libre de droit, sans frais de fonctionnement.
Discussions/Conclusions : Le format papier est jugé obsolète 
et non pérenne, le site web a donc été préféré car plus attractif et 
évolutif. La plateforme Wordpress® permet par sa facilité de prise 
en main la continuité du projet ainsi que la mise à jour régulière 
permettant son adaptation à toutes les spécialités chirurgicales. 
La certification par la Fondation Health On the Net (HON) des sites 
informatiques de la santé sera la prochaine étape.

R-INTER-03  Pharmaceutical interventions on hospital 
discharge prescriptions : challenges for community 
pharmacists 

S Maurer1, 2, M Dobrinas1, M Neeman1, D Tagan3, A Sautebin3, N 
Widmer1, A Blanc1

1Pharmacie des Hôpitaux de l’Est Lémanique (PHEL), Vevey, 
Switzerland, 2Pharmacie du Marché, Vevey, Switzerland, 3Hôpital 
Riviera-Chablais (HRC), Vevey, Switzerland

Background & Objectives: Transition between hospital and 
ambulatory care is a delicate step, which involves several health-
care professionals and presents a considerable risk of drug related 
problems. The community pharmacist plays an active role in pre-
venting and solving medication errors and can increase patient 
safety.
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Methods: A study was conducted in 14 community pharmacies 
surrounding a Swiss hospital. Patients discharged from the inter-
nal medicine ward of the hospital, taking more than 4 drugs 
chronically and capable of discernment were included in the study 
upon their approval. For each hospital discharge prescription, 
community pharmacists collected data about all the interventions 
performed and time needed for prescription validation. Analyses 
of the number and type of pharmaceutical interventions and prop-
ositions, time spent on discharge prescriptions and number of 
medication changes during transition of care were performed.
Results: 64 patients were included in the study. The total number 
of interventions done by community pharmacists on the 64 dis-
charge prescriptions was 439, representing a mean of 6.9 ± 3.5 
(range: 1-16) interventions per patient. No hospital discharge pre-
scription required zero interventions and 61 prescriptions (95%) 
needed a phone call to the patients’ hospital physician. Most fre-
quent pharmaceutical interventions were: confirming voluntary 
omission of a drug taken before hospitalisation (31.7%), treatment 
substitution (20.5%), different dosage compared to history (16.9%), 
reimbursement issues (8.8%), optimization of galenic formulation 
(6.6%) and confirming drug omission (6.3%). Roughly half (52%) 
of hospital discharge prescriptions required between 10 and 20 
minutes for pharmaceutical validation, whereas 14% required less 
than 10 minutes and 6% more than 40 minutes. The most frequent 
pharmaceutical proposition was the use of a pillbox. In aver-
age, there were 17 medication changes per patient at different 
steps of the transition of care: 10 changes between hospital admis-
sion and discharge, 3 changes between hospital discharge and 
community pharmacy, and 4 changes between community phar-
macy and general practitioner appointment.
Discussion & Conclusions: Hospital discharge prescriptions are 
often complex and present a risk of medication errors. The com-
munity pharmacist plays a key role in preventing and identifying 
drug related problems, but time required for pharmaceutical val-
idation might be a constraint. Medication reconciliation at hospital 
admission and a better communication of medication changes 
at discharge may facilitate community pharmacists’ work, ensure 
continuity of care and thus increase patient safety.

R-INTER-04 Evaluation de la conformité des prescriptions 
de sortie 

S Tessier1, M Cessiecq1, C Bonnevay1, L Delbecque1, V Riou1

1Pharmacie, Hôpital Le Corbusier

Introduction & objectifs: Suite à l’informatisation des prescrip-
tions hospitalières, certains services utilisent le logiciel de 
prescription pour éditer les ordonnances de sortie. Un audit a été 
réalisé pour évaluer la conformité de ces prescriptions par rapport 
à celles dictées par les médecins aux secrétaires. L’objectif étant 
la mise en conformité et la sécurisation des ordonnances de 
sortie.
Méthodes: Une étude rétrospective de 30 dossiers a permis 
d’analyser 15 prescriptions de sortie éditées par le logiciel et 15 
par les secrétaires. Une analyse réglementaire (date, nom du 
prescripteur, signature, numéro RPPS) et qualitative (prescription 
en dénomination commune internationale (DCI), dosage, forme, 
posologie, voie, galénique, reprise du traitement habituel) a été 
réalisée.
Résultats: Concernant l’aspect réglementaire des ordonnances 
dictées, la date, le nom et la signature du médecin sont toujours 
renseignés contrairement au numéro RPPS. Pour les prescriptions 
électroniques, la date, le numéro RPPS et la signature figurent 

sur respectivement 100, 33 et 80% des ordonnances. Sur 40% 
d’entre elles le nom de l’interne figure sans le nom du sénior.
Concernant les prescriptions, celles dictées sont moins complètes 
que celles issues du logiciel (absence de DCI et de voie d’admi-
nistration, imprécision sur la posologie, dosage et forme du 
médicament).
Les ordonnances électroniques soulèvent la question de l’adap-
tation des prescriptions par rapport au livret thérapeutique de 
l’établissement. En effet dans 40% des dossiers une galénique 
inadaptée était prescrite (2cp de Cardensiel 2.5mg au lieu de 1cp 
à 5mg).
Pour les deux modes de fonctionnement le traitement personnel 
peut être modifié par rapport au livret de l’établissement : les 
ordonnances informatisées et dictées présentent respectivement 
une substitution par un médicament de même DCI dans 67 et 
50% des cas, une substitution par un médicament de même classe 
(modification de l’inhibiteur de la pompe à protons ou de l’inhi-
biteur calcique) dans 44 et 50% des cas.
Discussion & conclusions: Cet audit nous a permis d’identifier 
les non-conformités des ordonnances de sortie. Plusieurs axes 
d’amélioration ont été proposés en COMEDIMS. Le support papier 
a été revu afin d’insérer le code-barres RPPS des prescripteurs. 
Une sensibilisation à la prescription en DCI devrait améliorer les 
ordonnances dictées. Le logiciel de prescription a été paramétré 
pour que le nom du médecin responsable du patient et son code-
barres RPPS figurent sur l’ordonnance quand celle-ci est éditée 
par un interne. Enfin, la conciliation des traitements à la sortie 
du patient améliorerait la reprise des traitements habituels à 
l’identique.

R-INTER-05 Medication safety during transition from 
hospital to home care – a pilot study 

V Hofstetter1, 2, C Meyer-Massetti2, 3, B Hedinger4, CR Meier2, 3
1Zentrum für Spitalpharmazie, Luzerner Kantonsspital, 2Klinische 
Pharmazie & Epidemiologie, Universität Basel, 3Spitalpharmazie, 
Universitätsspital Basel, 4Spitex Stadt Luzern

Background & Objectives: The current literature indicates that 
up to 54% of patients are affected by medication errors during 
transition from hospital to ambulatory care. The transfer process 
is complex, involving different providers and therefore fraught 
with communication-related challenges. While patients 65 years 
and older are specifically at risk of experiencing drug related prob-
lems, little is known about medication safety during transition of 
care to the home care setting of this specific patient population.
Aim: The aim of this pilot study in the scope of a master’s thesis 
was to generate systematic medication safety data at the interface 
of inpatient to home care, analysing the quality of the drug ther-
apy itself and the transfer process with a focus on geriatric 
patients.
Methods: A systematic medication analysis (Type 2b) was exe-
cuted including all patients 65 years and older and with five or 
more discharge medications, transferred from hospital to home 
care from March,1 until April, 15 2016 (6 weeks). Model organi-
zations were the Cantonal Hospital of Lucerne, Switzerland (860 
beds, 48’900 discharges/year) and the home care organisation 
Spitex Stadt Luzern (1’300 admissions/year).
The current process was captured with a structured data collection 
sheet, completed by the Spitex staff. Discrepancies were identi-
fied by systematically comparing the current to the agreed-upon 
process.
Results: Of 39 patients transferred from hospital to home care 
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during the specified timeframe, 19 patients met inclusion criteria 
for this pilot study. Patients’ ages ranged from 65 to 87 years, 
with an average of 75.1 ± 7.4 years. Patients were prescribed 
from 5 to 19 drugs on their discharge medication list (average: 
8.4 ± 3.8 drugs). The discharge medication lists of the patients 
showed several potential errors: The most common drug related 
problems were missing or wrong information about dose (84.2%) 
and drug formulation (84.2%), potential interactions (73.3%) and 
prescribed drugs without discernible indications (68.4%). The 
major discrepancy of the current transition process was the trans-
fer of the discharge documents from hospital to home care: at 
least one required document was missing in 77% of transition.
Discussion & Conclusions: This pilot study showed several med-
ication safety aspects during transition from hospital to home 
care needing improvement. With an expected shift from inpatient 
to ambulatory care and the future demographic development, 
solid medication safety data from the home care setting is crucial 
for subsequently improving patient safety.

R-INTER-06 Transition of care: a set of pharmaceutical 
interventions improves hospital discharge prescriptions 
from an internal medicine ward 

M Neeman1, M Dobrinas1, S Maurer1, 2, D Tagan3, A Sautebin3, N 
Widmer1, A Blanc1

1Pharmacie des Hôpitaux de l’Est Lémanique (PHEL), Vevey, 
Switzerland, 2Pharmacie du Marché, Vevey, Switzerland, 3Hôpital 
Riviera-Chablais (HRC), Vevey, Switzerland

Background & Objectives: Continuity of care between hospitals 
and community pharmacies can be problematic and needs to be 
improved to ensure medication safety. Indeed, discrepancies 
which happen after hospital discharge can lead to adverse med-
ical events, increase the length of hospital stays or even lead to 
hospital readmissions.
Methods: This 6 months study, including control and interven-
tion groups, took place in the internal medicine ward of a Swiss 
hospital and in surrounding community pharmacies. Patients 
from the control group received usual care. The intervention 
group’s patients underwent a set of pharmaceutical interventions 
during their hospital stay: medication reconciliation at admission; 
medication review during hospital stay; medication reconciliation 
at discharge and patient education on discharge prescriptions. 
The two groups were compared with regards to the number of 
community pharmacist interventions, the time spent on hospital 
discharge prescriptions and the number of treatment changes 
during transitional care.
Results: This prospective interventional study included 118 
patients, 64 in the control group and 54 in the intervention group. 
The mean number of community pharmacist interventions per 
patient was of 6.9 in the control group (n=439) and 1.6 in the 
intervention group (n=88): 77% fewer interventions than for the 
control group (p < 0.0001). The time community pharmacists 
spent dealing with discharge prescriptions was significantly lower 
in the intervention group than the control group (p = 0.0001). 
For instance, less than 10 minutes was spent with 14% (n = 9) of 
patients in the control group, but with 63% (n = 34) of patients 
in the intervention group. The mean number of interventions per 
patient requiring telephone calls to hospital physicians to clarify 
medication was of 4.8 in the control group and 1.2 in the inter-
vention group: 75% fewer interventions than for the control group 
(p < 0.0001).

The mean number of medication changes between hospital 
admission and discharge was 10 per patient in the control group 
versus 6 in the intervention group (40% lower, p < 0.0001). The 
mean number of medication changes between hospital discharge 
and community pharmacy care was 3 versus 1 (66% lower, 
p < 0.0001) and between community pharmacy care and gen-
eral practitioner care was 4 versus 3 (25% lower, p = 0.002), for 
the control and intervention groups, respectively. 
Discussion & Conclusions: Patients underwent significantly 
fewer medication changes in subsequent steps in the transition 
of care after a set of pharmaceutical interventions performed dur-
ing their hospital stay. Community pharmacists had to perform 
fewer interventions on discharge prescriptions, thus improving 
continuity of care.

R-INTER-07 Elaboration d’un outil pédagogique 
d’information sur les médicaments destiné aux patients 

L Gschwind1, C Folch1, 2, P Bonnabry1, 2
1Pharmacie, Hôpitaux Universitaires de Genève (HUG), Suisse, 2Section 
des sciences pharmaceutiques, Université de Genève, Université de 
Lausanne, Genève, Suisse

Introduction & objectifs: L’implication du patient dans sa prise 
en charge médicamenteuse permet de le responsabiliser et d’en 
faire un partenaire de l’équipe soignante. Il existe peu d’outils 
pédagogiques fiables destinés à transmettre au patient des infor-
mations générales sur les règles de bonne gestion de ses 
médicaments. L’objectif de ce travail était d’élaborer et d’évaluer 
un outil pédagogique pour les patients comprenant de l’infor-
mation générale sur le médicament.
Méthodes: - Identification des besoins des patients concernant 
l’information non spécifique sur les médicaments en organisant 
des focus groupes avec des patients et des professionnels de 
santé. Organisation de deux séances de deux heures par catégo-
rie de participants.
- Elaboration de l’outil pédagogique sous forme de e-Learning 
(Articulate® Storyline 1)
- Evaluation du e-Learning auprès de participants de trois catégo-
ries d’âge (18 à 30 ans ; 31 à 65 ans ; > 65 ans). Mesure de 
l’impact sur les connaissances par un pré-test et un post-test com-
prenant le taux de bonne réponse, la notion de degré de certitude 
des réponses (échelle de 1 à 5) ainsi que la mesure du gain rela-
tif. Evaluation de la satisfaction des participants: globalement, 
ainsi qu’en termes de contenu, de didacticiel et de niveau de 
difficulté.
Résultats: - Identification et sélection de quatre thèmes pour 
constituer le e-Learning grâce aux focus groupes: carte de traite-
ment, médicaments et voyage, conservation et stockage, sources 
d’information.
- Outil testé auprès de 77 participants. Amélioration significative 
des connaissances globales: 53.7% de bonnes réponses avant 
e-Learning (=pré-test) et 74.4% après e-Learning (=post-test) (p 
<0.001). Amélioration significative du degré de certitude : 3.84 
au pré-test et 4.75 au post-test (p<0.001). Effet positif de l’ap-
prentissage avec un gain relatif moyen de 44.8 % (95%CI 28.3 à 
51.3). Tous les participants  très satisfaits ou  satisfaits globale-
ment de cet outil (99.9%) ainsi que de la qualité du cours (100%). 
89.6% ont affirmé que le niveau de difficulté du cours était adapté 
à leurs connaissances. Pas d’impact significatif de l’âge sur l’amé-
lioration des connaissances ni sur la satisfaction.
Discussion & conclusions: Ce travail nous a permis d’élaborer 
et d’évaluer un outil pédagogique d’information sur les médica-
ments destiné aux patients. Le suivi du e-Learning a permis 
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d’améliorer significativement les connaissances et le degré de 
certitude des participants. La grande majorité des participants 
sont satisfaits de cet outil. A l’avenir, il serait intéressant de déve-
lopper d’autres modules et de rendre ces outils pédagogiques 
accessibles au personnel médico-soignant et aux pharmaciens 
d’officine et d’hôpital.  

R-INTER-08  L’analyse pharmaceutique est-elle plus 
pertinente lorsque les patients sont conciliés ? 

M Tissot1, B Gerard1, S Koeberle2, J Berthou1, A Clairet1, S Limat1

1Pôle pharmaceutique–CHRU Jean Minjoz Besançon, 2Service de 
gériatrie - CHRU Jean Minjoz Besançon

Introduction & objectifs: Le service de gériatrie (48 lits) de notre 
centre hospitalier est divisé en deux ailes. La population gériatrique 
accueillie ainsi que l’organisation administrative et médicale sont 
identiques dans chacune de celles-ci. Depuis novembre 2015, la 
conciliation médicamenteuse (CM) d’entrée et de sortie est réalisée 
pour tous les patients d’une seule des deux ailes. L’analyse phar-
maceutique (AP) des prescriptions informatisées est effectuée 
quotidiennement par un pharmacien ou un interne. L’objectif de 
ce travail est d’évaluer l’impact de la CM sur l’AP.
Méthodes: Il s’agit d’une étude prospective monocentrique de 
3 mois (01/05/2016 au 31/07/2016) ayant inclus tous les patients 
admis dans les deux ailes du service de gériatrie. Ces patients 
sont répartis en deux groupes : le groupe 1 avec CM d’entrée et 
de sortie et le groupe 2 sans CM. Pour chaque groupe, ont été 
réalisées : l’AP des prescriptions et la réalisation d’interventions 
pharmaceutiques (IP) selon la Société Française de Pharmacie 
Clinique et à l’aide de l’échelle CLEO1. Trente jours après la sortie, 
chaque médecin traitant a été contacté pour évaluer le devenir 
des prescriptions réalisées à la sortie de l’hospitalisation.
Résultats: Cette étude a inclus 112 patients dans le groupe 1 et 
120 patients dans le groupe 2. Le nombre d’IP réalisé est de res-
pectivement 38 et 41 IP. Les IP sont principalement des sur 
dosages (respectivement 17 % et 42 %). L’impact clinique est le 
plus souvent mineur, l’impact économique nul et l’impact orga-
nisationnel nul. Le taux d’acceptation est de, respectivement, 78 
% et 92 % (p=0.08). Concernant le suivi à J30, la totalité des 
ordonnances de sortie est modifiée pour le groupe 2 tandis que 
le taux de modification pour le groupe 1 est de 80 % (p=0.02). 
Les modifications pour les patients du groupe 2 ne sont majori-
tairement pas motivées alors que pour le groupe 1 les 
modifications sont justifiées à plus de 80 %.
Discussion & conclusions: La CM n’améliore pas la pertinence 
de l’AP. Néanmoins, la CM est un outil qui facilite l’AP des ordon-
nances et renforce le lien ville-hôpital. En effet, le bilan à J30 
montre moins de modifications pour les patients conciliés et 
celles-ci sont en majorité justifiées, ce qui n’est en revanche pas 
le cas dans le groupe témoin sans CM. Il serait donc intéressant  
d’étendre la CM aux patients de gériatrie non encore conciliés.
Références: Développement de l’échelle multidimensionnelle 
« CLEO » pour évaluer la pertinence d’une intervention pharma-
ceutique ; VO T.H et al ; Congrès SFPC 2014

R-INTER-09  Impact d’une réconciliation médicamenteuse 
par un pharmacien lors de l’admission dans un service de 
médecine interne 

C Skalafouris1, B Guignard1, 2, K Ing Lorenzini2, V Rollason2, A Desnoyer1, 
K Blondon3, 4, M Louis-Simonet3, G Choupay Dessard5, P Chopard5, C 
Samer2, J Desmeules2, 6, P Bonnabry1, 6

1Pharmacie, Hôpitaux universitaires de Genève, Genève, Suisse, 2Service 
de pharmacologie et toxicologie cliniques, Hôpitaux universitaires 
de Genève, Genève, Suisse, 3Service de médecine interne générale, 
Hôpitaux universitaires de Genève, Genève, Suisse, 4Direction médicale, 
Hôpitaux universitaires de Genève, Genève, Suisse, 5Service de la 
qualité des soins, Hôpitaux universitaires de Genève, Genève, Suisse, 
6Section des sciences pharmaceutique, Université de Genève, Genève, 
Suisse

Introduction & objectifs: Le risque d’erreurs médicamenteuses 
est accru à l’admission d’un service de soins. L’interface ville/hôpi-
tal expose à un risque de discontinuité dans la prise en charge 
médicamenteuse en induisant des divergences non intention-
nelles de prescription (DNI) entre traitements habituels et 
hospitaliers. L’objectif de cette étude était d’évaluer l’incidence 
des DNI et de mesurer l’impact d’une réconciliation médicamen-
teuse à l’admission sur la justesse de la prescription hospitalière 
en médecine interne.
Méthodes: Etude interventionnelle de 2 mois réalisée à l’admis-
sion des patients en médecine interne dans le cadre du projet 
national  « Progress ! La sécurité de la médication aux interfaces ». 
Tous les patients admis étaient éligibles et étaient inclus après 
la rédaction de la prescription initiale hospitalière (PIH). Un phar-
macien réalisait la meilleure anamnèse médicamenteuse possible 
(MAMP) puis procédait à l’identification des divergences de pres-
cription par la comparaison de ces données aux traitements de 
la PIH. L’intentionnalité des divergences était déterminée par une 
concertation avec les prescripteurs et les DNI étaient évaluées 
pour leur type et les classes thérapeutiques qu’elles 
concernaient.
Résultats: Vingt-sept patients (59% femmes) ont été inclus. L’âge 
moyen était de 64.6±17.5 ans. En moyenne, la MAMP durait 1 
heure, était effectuée dans un intervalle de 1.4 jours après l’ad-
mission et permettait l’identification de 7.6±4.9 lignes de 
traitements par l’exploitation de 2 sources d’information (le plus 
souvent le patient et son officine). Un total de 54 divergences 
dont 42 DNI concernant 17 patients ont été identifiées (1.6 DNI 
par patient). Les DNI étaient des omissions de prescription (n=32), 
des erreurs de posologie (n=7), des erreurs de modalités d’ad-
ministration (n=2) et une erreur de nom de spécialité. Les DNI 
intéressaient 11 classes thérapeutiques et 81% (n=34) concer-
naient 5 classes, (système digestif, nerveux, respiratoire, 
cardiovasculaire et organes sensoriels). La concertation avec le 
prescripteur a permis la rectification de 52% des DNI (n=22).
Discussion & conclusions: Les divergences de prescription sont 
fréquentes à l’admission et la réconciliation médicamenteuse 
peut permettre l’interception et la correction des DNI. L’impact 
de cette dernière pourra être mieux estimé par une appréciation 
de la gravité clinique potentielle des DNI par un groupe d’experts 
indépendants (médecins, pharmacien clinicien). Un impact posi-
tif serait un argument en faveur d’une intervention plus 
systématique des pharmaciens en amont de la rédaction de la 
PIH, afin de prévenir la survenue des DNI.

F-INTER-10 Ein Jahr Arzneimittelanamnesen bei Patienten-
übertritten vom Akutspital zur Rehabilitation 

M Jordan1, L Roulet1, G Rivier2, J Beney1

1Pharmacie de l’ICH, Hôpital du Valais, Sion, Suisse, 2Clinique Romande 
de Réadaptation, Sion, Suisse

Einführung: Die Spitalapotheke betreut unter anderem Abtei-
lungen eines Akutspitals wie auch die einer Rehabilitationsklinik 
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(Reha-Klinik). Beim Übertritt der Patienten vom Akutspital zur 
Reha-Klinik ist der schriftliche Rapport der Arzneimittel (AM)-The-
rapie teilweise unvollständig oder ungenau. Es resultieren 
Verzögerungen oder inadäquate Therapien. Wir stellen das durch 
die Reha-Klinik finanzierte Konzept vor, welches den Informati-
onsfluss zwischen den Institutionen und somit die 
Patientensicherheit verbessern soll.
 Material und Methode: Jeder geplante Patientenübertritt wird 
dem Apotheker im Voraus gemeldet. Dieser hat Zugriff zu den 
elektronischen Patienteninformationen beider Kliniken, unter 
anderem zum Übertrittsbericht, zur aktuellen und abgesetzten 
AM-Therapie, zu den Laborergebnissen sowie zu Verlaufseinträ-
gen. Die Dossiers beider Kliniken werden systematisch verglichen. 
Im resultierenden Bericht wird für den nachbehandelnden Arzt 
ersichtlich, welche AM-Therapien im Vorfeld durchgeführt, jedoch 
im Austrittsbericht nicht übermittelt, welche AM im Verlauf ver-
abreicht und dann gestoppt worden sind. Weiter werden Angaben 
zum Gebrauch von Reserve-AM, zu Allergien oder zur Medikation 
vor Spitaleintritt übermittelt und es erfolgt eine Medikationsana-
lyse. Die zuständigen Ärzte erhalten die Anamnese innerhalb von 
maximal 5 Tagen. Die zu Auswertungszwecken separat erfolgte 
Dokumentation der Interventionsgründe basiert auf dem 
GSASA-Interventionsbogen.
 Resultate: Zwischen Juli 2015 - Juni 2016 wurden von den 148 
vom Akut- in die Reha-Klinik verlegten Patienten 116 Anamne-
sen verfasst (78.4%). Die Erstellung der Anamnesen erfolgte zu 
87.1% (101) innert 2 Tagen. Der Zeitaufwand pro Anamnese 
betrug im Mittel 73 Min. (Range: 20-180 Min) was einem Apo-
theker-Pensum von 7.1% pro 100 Anamnesen entspricht. Es 
wurden 267 Interventionen dokumentiert (2.3/Fall; SD 2.22). In 
22.1% der Interventionen wurden Informationen zu laufenden 
jedoch nicht rapportierten AM-Therapien übermittelt, in 10.5% 
wurde über einen kürzlich erfolgten Therapiestopp informiert, in 
15.7% auf Interaktionen und in 7.1% auf Kontraindikationen 
hingewiesen, in 6% war ein AM nicht oder nicht mehr indiziert.
 Schlussfolgerung: Mit den AM-Anamnesen werden Übermitt-
lungsfehler aufgedeckt, behoben und die aktuelle Therapie 
optimiert. Die AM-Anamnesen werden von der Ärzteschaft der 
Reha-Klinik begrüsst, die den Mehrwert der Interventionen in 
der Betreuung ihrer Patienten erkennt. Von den 148 Verlegun-
gen wurden nur 116 (78.4%) durch Anamnesen abgedeckt, was 
ein Verbesserungspotential im Informationsfluss aufzeigt.

F-INTER-11  Expérience d’un centre hospitalier général sur 
la mise en place d’un processus complet de conciliation 
médicamenteuse: Quels résultats? Quelles difficultés? 

S Emery1, F Charra1, O Ribes1, S Vernardet1, I Lefort1, J Marc1

1Centre Hospitalier d’Ardèche Nord

Contexte/Objectifs : De nombreuses expériences ont été décrites 
sur la conciliation médicamenteuse d’entrée (CME) et moins sur 
le processus complet de conciliation médicamenteuse. Nous 
avons donc mis en place une CME suivie d’une conciliation médi-
camenteuse de sortie (CMS) et d’une consultation pharmaceutique 
(CP) pour les patients hospitalisés au sein du pôle de médecine. 
Nous présentons les premiers résultats obtenus et la mise en évi-
dence des difficultés et des solutions envisageables.
Méthodes :- Sélection des patients : ≥ 65 ans, ≥ à 5 médica-
ments, hospitalisation en médecine via les urgences 
- Réalisation d’une CME, d’une CMS avec détection des diver-
gences non intentionnelles (DNI), et d’une CP auprès du patient, 
- Évaluation de l’impact clinique des DNI par un binôme médecin 

et un pharmacien.
Résultats : 28 patients ont bénéficié d’une CME et 15 d’entre 
eux une CMS  (54% des patients ont reçu le processus complet) 
Le temps moyen d’une CME est de 40 min, celui d’une CMS est 
de 12 min. Le nombre de DNI d’entrée  est de 23 chez 10 patients 
(36% des patients), soit 0,82 DNI d’entrée par patient. 65 % des 
DNI avaient une conséquence clinique nulle, 9% faible et 26 % 
modérée. Les 3 classes médicamenteuses régulièrement retrou-
vées sont les médicaments du système cardiovasculaire (22%), 
les anti-glaucomateux (17%) ainsi que les antigoutteux (13%).
7 DNI de sortie ont été relevées chez 3 patients (20% des patients 
ayant eu une CMS), soit 0.47 DNI de sortie par patient. 29% 
avaient des conséquences cliniques nulles, 57% faibles et 14% 
modérées. 
Discussion/Conclusion : Notre étude confirme que la CME est 
une activité efficace en termes de détection des erreurs médica-
menteuses mais chronophage. La sélection de nos patients est 
donc nécessaire et semble à priori pertinente. La difficulté majeure 
rencontrée, responsable du faible taux de CMS, est liée au 
manque de communication de la part de l’équipe médicale sur 
le jour de la sortie du patient. Une des solutions retenue est de 
développer l’implication du patient en lui demandant via un 
courrier type remis lors de la CME de prévenir lui-même les phar-
maciens de son départ. Le faible taux de DNI lors de la CMS 
s’explique par une correction en aval via la CME. De plus, notre 
logiciel de prescription exporte l’ordonnance de sortie à partir de 
la prescription hospitalière informatisée (pas de retranscription). 
Le processus complet associant CME/CMS/CP ainsi que la colla-
boration indispensable médecin/pharmacien demeure un moyen 
efficace de lutte contre l’iatrogénie médicamenteuse, enjeu 
majeur de santé publique.
Références: Conciliation, Erreurs médicamenteuses, Consulta-
tion pharmaceutique

F-INTER-12  Mise en place de la Conciliation des Traitements 
Médicamenteux à l’admission des patients en établissement 
de santé mentale : des spécificités liées à la psychiatrie ? 

M Noblot-Rossignol1, J Vailleau1, M Hamad1, F Denis1, F Beye1

1Centre Hospitalier La Chartreuse, Dijon

Objectif : L’un des objectifs de la  Conciliation des Traitements 
Médicamenteux (CTM) est de limiter le nombre d’erreurs médi-
camenteuses (EM) aux points de transition du parcours de soins 
du patient et de développer le lien ville-hôpital. La CTM, proces-
sus chronophage, nécessite d’optimiser les ressources humaines. 
L’objectif principal de ce travail est de mettre en évidence des 
critères de ciblage des patients éligibles, sur les plans général, 
somatique et psychiatrique. D’éventuelles spécificités liées à la 
psychiatrie pourraient être mises en évidence et il conviendra de 
les considérer lors de l’implantation de la CTM afin d’adapter les 
modalités de prise en charge des patients psychiatriques. Une 
étude monocentrique prospective a été menée en établissement 
de santé mentale en hospitalisation complète - psychiatrie géné-
rale et géronto-psychiatrie – et à l’unité d’accueil d’urgence. Des 
critères somatiques et psychiatriques ont été étudiés afin de déter-
miner leur imputabilité dans le risque de présenter une EM. Deux 
cents patients ont été inclus en 21 semaines et conciliés par l’in-
terne en pharmacie lors de leur admission. Près de 1 500 lignes 
de prescription ont été analysées et 53 EM, concernant 32 
patients, ont été identifiées grâce à la CTM. Parmi elles, 39 EM 
ont été corrigées par le médecin suite à l’entretien avec le phar-
macien. Les médicaments du système nerveux représentent 30% 
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des EM et ceux du système cardio-vasculaire, 23%. L’entretien 
avec le patient a été réalisé dans 75% des cas. Les critères signi-
ficativement liés au risque de présenter une EM sont : sexe 
féminin, admission pour agitation/agressivité, état dépressif, état 
délirant manifeste, consommation excessive d’alcool, score Qué-
bec supérieur à 4, hypertension artérielle, dysthyroïdie et prise 
en charge en affection longue durée. Aucun critère psychiatrique 
n’est significativement lié au risque de présenter une EM. Les 
résultats de l’étude ont fait l’objet d’une discussion avec les méde-
cins pour objectiver le choix des critères de ciblage. Les critères 
retenus sont : âge supérieur à 70 ans, au moins 6 lignes de pres-
cription sur l’ordonnance médicale à l’admission, présence d’au 
moins 1 médicament à visée cardio-vasculaire, admission en 
contexte d’urgence et/ou sans consentement, prescription initiale 
par l’interne de garde. Cette étude ne relève pas de difficultés 
bloquantes liées aux pathologies des patients. Lors de la mise en 
place du processus de CTM au sein d’un établissement de santé 
mentale, les freins semblent davantage liés aux modalités de 
prise en charge du patient et à l’organisation de l’établissement 
plutôt qu’au profil psychiatrique de la population.

F-INTER-13 Cibler les patients d’intérêt pour la conciliation 
médicamenteuse : développement d’une application 
informatique 

E Rat1, D Thibaud1, A Cholley1, D Peynaud-Vagneur1, M Plan2, F Albasini3

1Pharmacie, Centre hospitalier de Saint-Jean-de-Maurienne, 2Direction 
des soins, Centre hospitalier de Saint-Jean-de-Maurienne, 3Service des 
Urgences, Centre hospitalier de Saint-Jean-de-Maurienne

Contexte : Le processus de conciliation médicamenteuse (CM) à 
l’admission a été initié en 2013 dans notre établissement. Cela 
nous a permis de réaliser un état des lieux de la qualité du recueil 
de l’historique médicamenteux à l’entrée du patient et de son 
impact sur la première prescription hospitalière. Dans le but d’op-
timiser la qualité de ce recueil, nous avons élaboré un 
questionnaire intitulé « protocole de recueil standardisé de l’his-
torique médicamenteux » (PSHM). Intégré à l’observation 
médicale initiale, le  PSHM est de nature à permettre un ciblage 
des patients à concilier. Dans ce travail, nous nous relatons la 
conception d’une application informatique permettant une saisie 
facilitée des informations par les médecins et une transmission 
rapide vers l’équipe pharmaceutique.
Méthode : Dans un souci de ciblage des patients avec des Diver-
gences non intentionnelles (DNI)  à fort impact clinique, nous 
avons complété le PSHM  en envisageant le volet des médica-
ments à haut risque pris avant l’admission. La conception de l’outil 
s’est faite respectant les critères suivants : 1/ remplissage convi-
vial et rapide, 2/ envoi d’une alerte par mail à la pharmacie en 
fin de saisie, 3/ réalisation d’un scoring pour prédire le risque de 
DNI,  4/ création d’un fichier de synthèse pour l’intégration au 
dossier patient informatisé (DPI), 5/ saisie possible du nombre 
de DNI après CM , 6/ indexation et traçabilité des données, 7/ 
possibilité d’effectuer des requêtes.
Résultats : L’outil a été développé sous l’environnement Delphi. 
Les médecins du service des urgences sont invités à remplir le 
questionnaire pour chaque patient devant être hospitalisé. Dès 
qu’une saisie est faite, une alerte est envoyée par mail à la phar-
macie accompagné d’un scoring prédictif d’apparition de DNI. 
Une version synthétique du recueil de données est récupérée et 
déposée au niveau du DPI. Dans la mesure du possible une CM 
est réalisée et son résultat (nombre de DNI) est saisi dans l’outil. 
Cela permet ainsi de relier pour chaque patient les réponses au 

questionnaire et l’apparition effective d’une DNI.
Discussion : Même si ce travail n’en est qu’à ses prémices, le but 
ultime de la démarche est de mener une exploitation statistique 
des données recueillies pour prédire les patients à risque d’être 
victimes d’une DNI sur la base des informations du PSHM et ainsi 
de cibler les patients d’intérêt pour la CM.
Conclusion : A terme, les  données recueillies par l’outil déve-
loppé sont de nature à rendre possible un ciblage statistique des 
patients d’intérêt pour la CM à l’admission.

F-INTER-14 Mise en place de la conciliation médicamenteuse 
de sortie au sein d’un SSR gériatrique : favoriser le lien 
hôpital ville 

C Darcissac1, K Herif1, A Janoly Dumenil1, A Ricanet Delannoy2,  
Y Moyenin2, C Pivot1

1Hôpital Edouard Herriot - Pharmacie, 2Hôpital Edouard Herriot - 
Gériatrie

Introduction : La conciliation médicamenteuse est un processus 
pluri-disciplinaire assurant la continuité de la prise en charge 
médicamenteuse lors de l’entrée et de la sortie d’hospitalisation. 
L’objectif de cette étude était de mettre en place la conciliation 
de sortie dans un SSR gériatrique et de transmettre ces données 
aux soignants de ville.
Matériel et méthode : Le bilan médicamenteux de sortie (BMS) 
était rédigé en confrontant les traitements antérieurs à l’hospita-
lisation avec le traitement de sortie, intégrant les modifications 
liées à l’hospitalisation. En amont, nous cherchions une justifica-
tion pour chaque modification de traitement. Toutes les 
divergences dites intentionnelles (DI) mais non justifiées étaient 
recensées et l’objectif était de d’engager le médecin à  les argu-
menter.  Les divergences non intentionnelles (DNI) étaient quant 
à elles analysées et corrigées avec les médecins. Le BMS était 
ensuite signé par le médecin et le pharmacien puis envoyé joint 
au compte rendu d’hospitalisation au médecin et par fax au phar-
macien de ville. Nous avons également évalué l’impact du BMS 
auprès des professionnels de ville via un questionnaire de satis-
faction un mois après sa transmission.
Résultats : Sur 30 BMS, 41 interventions ont été réalisées : 36 
DI non justifiées et 5 DNI (soit 2,6%). Il s’agissait d’erreur de 
dosage (n=4) et d’oubli de reconduction de traitement (n=1). 
On note cependant un fort taux de divergences non justifiées, 
nécessitant une investigation systématique.
L’enquête de satisfaction a été renseignée par 10 médecins 
: 8 étaient très satisfaits. L’ensemble des pharmaciens était 
satisfait.
Discussion : Le faible taux de DNI nous conforte sur un fort enga-
gement du   service dans la qualité de la prise en charge 
médicamenteuse; les médecins étant informés de cette étude, 
peut-être ont-ils été plus attentifs sur les prescriptions. Il est 
logique d’avoir moins d’erreurs (DNI) sur la sortie que sur l’entrée 
mais l’intérêt de ce travail était d’argumenter les modifications 
de traitement, et le nombre de DI non justifiées nous montre 
l’utilité de la rédaction du BMS. L’enquête de satisfaction a donné 
peu de réponses, souvent les BMS n’avaient pas été reçus. Cela 
engage à revoir le système d’envoi (courrier postal séparé du 
compte rendu, mail, plateforme de partage…).
Conclusion : Cette activité s’est pérennisée en détachant un étu-
diant en pharmacie. Chaque patient est concilié à son entrée et 
sa sortie avec transmissions du BMS argumenté aux soignants 
de ville, point qui demande encore à être perfectionné.
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F-INTER-15 Expérience de conciliation des traitements 
médicamenteux (CTM) à l’échelle d’un groupement 
hospitalier de territoire (GHT) en Bourgogne : aspects 
pratiques, impact et enjeux 

L Safrano1, H Ayachi2, J Levillain2, F Meunier1

1CH de Sens (89), 2GCS Pharmacie Centre Yonne (89)

Contexte / Objectifs : Dans le cadre du projet médical du GHT, 
volet pharmacie, un projet commun de CTM a été développé entre 
2 centres hospitaliers généraux (CHG). Les objectifs étaient d’ini-
tier cette activité dans les 2 hôpitaux, à l’admission et à la sortie 
des patients hospitalisés via le service d’accueil des urgences 
(SAU), d’en analyser les résultats et de communiquer avec les 
professionnels de santé (PS) du territoire.
Matériel et méthode : Un groupe de travail composé de phar-
maciens de chaque hôpital a été constitué afin de formaliser et 
valider les documents nécessaires. L’étude, portant sur la CTM à 
l’entrée du patient et à sa sortie, a été menée de façon prospec-
tive dans les 2 CHG, avec une phase initiale de 15 jours puis une 
phase de suivi. Les patients inclus étaient hospitalisés via un SAU 
et âgés de 75 ans et plus et/ou polymédiqués et/ou hospitalisés 
pour iatrogénie. Les divergences non intentionnelles (DNI) détec-
tées étaient discutées et corrigées avec le médecin. A la sortie, 
une fiche d’information était transmise au patient ainsi qu’aux 
professionnels de santé de ville (PSV) avec les modifications éven-
tuelles de traitement. Un questionnaire de satisfaction a été donné 
aux PS de ville et hospitaliers concernés ainsi qu’aux patients. Les 
résultats des 2 établissements ont été mis en commun et exploi-
tés. Par ailleurs, une soirée sur le thème de la CTM a été organisée 
pour les PS.
Résultats : 35 patients au total ont été inclus dans l’étude. 
A l’entrée, le processus durait en moyenne 47 min par patient. 
Des DNI ont été détectées pour 16 patients. Les plus fréquentes 
(61%) étaient des omissions. A la sortie,  13 min étaient néces-
saires par patient, 35 min en incluant les fiches d’information et 
l’entretien patient. Aucune DNI n’a été repérée pour les 24 patients 
conciliés. 
Les questionnaires ont été soumis à 39 personnes. Les répondeurs 
(41%) s’estiment tous satisfaits de la démarche et pensent que 
la CTM sécurise la prise en charge médicamenteuse des patients. 
Notre soirée conciliation, associant théorie et retour d’expérience 
a accueilli 56 professionnels.
Discussion / Conclusion :  Dans notre expérience de CTM, le 
nombre de DNI, conforme à la littérature et l’adhésion des PS est 
en faveur du déploiement de cette activité, qui sécurise la prise 
en charge médicamenteuse des patients. Une répartition des 
moyens pharmaceutiques dédiés, à l’échelle du territoire, est à 
l’étude pour fin 2016.

F-INTER-16 Se Former pour mieux Informer : efficacité d’une 
formation aux préparateurs en pharmacie pour favoriser le 
conseil aux patients 

P Mondoloni1, B Leroy1, J Arcizet1, C Renzullo1, J Penaud1, J Coutet1

1Service Pharmacie, CH W. Morey

Introduction : Le conseil aux patients au moment de la dispen-
sation est une étape importante de la rétrocession hospitalière 
car il favorise le bon usage des médicaments en ambulatoire. Il 
est primordial de former les acteurs de la rétrocession pour déli-
vrer aux patients une information de qualité.

Objectif: L’objectif de cette étude est d’évaluer l’efficacité d’une 
formation présentielle à destination des préparateurs portant sur 
un médicament régulièrement rétrocédé.
Méthode : La formation, élaborée conjointement par un prépa-
rateur et un interne en pharmacie et validée par un pharmacien, 
était composée d’une présentation de 15-20 min avec un support 
visuel, mis à disposition des apprenants sur le réseau informa-
tique interne. Le thème choisi était le temozolomide, de par la 
complexité de ses modalités de prise. Les informations abordées 
étaient : les indications, les modalités de prise, les principaux 
effets indésirables et les conseils à la dispensation. L’efficacité de 
la formation a été mesurée par à un questionnaire de connais-
sances composé de 8 questions à choix multiples. Celui-ci a été 
complété anonymement par les apprenants avant de débuter la 
formation puis 3 mois après la formation, accompagné d’un ques-
tionnaire de satisfaction.
Résultats : 11 préparateurs ont suivi la formation et ont répondu 
aux deux questionnaires. Les résultats des questionnaires sont 
en moyenne de 75% [48 ; 93] de bonnes réponses avant et de 
78% [41 ; 93] après la formation. Il n’y a pas de différence signi-
ficative entre les deux phases (p=0,6, t-student). En termes de 
satisfaction, 91 % des apprenants déclarent que cette formation 
correspond à leurs attentes et 100 % pensent qu’elle améliore 
les pratiques. 100 % des préparateurs souhaitent des formations 
sur d’autres médicaments. En revanche, durant la période post-for-
mation, un seul préparateur affirme avoir relu la formation et un 
seul préparateur déclare avoir pu mettre en pratique ces 
connaissances.
Discussion : L’efficacité de cette formation n’a pu être démontrée 
pour l’amélioration des connaissances. En revanche, l’interroga-
tion des préparateurs a permis de déceler leur besoin de 
formation. Pour améliorer l’efficacité de la formation, une réflexion 
peut être menée sur les modalités de formation avec, par exemple, 
le recours aux techniques de simulation avec des cas pratiques 
et des mises en situation.

F-INTER-17 Points positifs et négatifs de la mise en place de 
la conciliation des traitements médicamenteux pour des 
patients d’EHPAD dépendant d’une PUI 

M Alpy-Girard1, C Pourcelot1, M Barnoux1

1Pharmacie, CHI Haute -Comté

Contexte : La conciliation des traitements médicamenteux (CTM) 
permettrait d’optimiser le traitement médicamenteux et d’amé-
liorer la qualité de vie des patients et notamment des personnes 
de 65 ans et plus. Cette population étant caractérisée à haut risque 
car elle présente de nombreux facteurs de risque des évènements 
iatrogènes médicamenteux (EIM).  
Objectif : L’objectif du projet est de mettre en place et déployer 
la CTM pour tous les nouveaux patients admis dans les EHPAD 
du CHI, répartis sur 3 sites distants (364 patients). 6 mois après 
sa mise en place, quels sont les points positifs et quels sont les 
facteurs limitant au déploiement de cette activité ?
Matériel et Méthode : Un site pilote a été choisi pour la mise 
en place de la CTM (42 patients). La méthodologie et les outils 
élaborés par la PUI ont été présentés lors d’une réunion pluridis-
ciplinaire. Lors de la pré admission des patients, un dossier 
comportant les données sur les traitements en cours est consti-
tué, ce dernier est consultable par tous les acteurs. Les 
pharmaciens peuvent donc anticiper la réalisation du Bilan Médi-
camenteux Optimisé (BMO). A l’admission, le BMO est formalisé 
sur la « fiche de conciliation » (fichier EXCEL®). L’Ordonnance 
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Médicale à l’Admission (OMA) est réalisée sur le logiciel OSIRIS®, 
les données de l’OMA sont reportées sur « la fiche de conciliation » 
par le pharmacien afin de les comparer au BMO et de détecter 
des divergences intentionnelles ou non intentionnelles (DI ou 
DNI). L’objectif est de réaliser la CTM dans les 24 à 48 heures après 
l’admission du patient.
Résultats : Six mois après la mise en place de la CTM, tous les 
nouveaux patients admis ont été conciliés dans les 24 heures 
après leur admission : 9 patients dont 25% ayant un risque élevé 
d’EIM (score de trivalle). Le pourcentage d’intervention pharma-
ceutique par rapport au nombre de lignes sur l’OMA est de 32.8%, 
22 DNI ont été détectées par le pharmacien. La durée moyenne 
de CTM pour un patient est de 137 minutes.
Discussion : La CTM contribue à l’amélioration de prise en charge 
médicamenteuse des patients admis et favorise la communica-
tion entre soignants et notamment entre prescripteurs et 
pharmaciens. Cependant, l’outil « fiche de conciliation » ne s’est 
pas avéré en pratique, chronophage et non sécuritaire car néces-
site des retranscriptions, surtout si la CTM se déploie sur tous les 
sites. Une réflexion sur le développement d’un outil de « conci-
liation » intégré dans le logiciel OSIRIS est en cours afin d’améliorer 
le processus en terme d’efficience et de sécurité.

F-INTER-18 Relai ville-hôpital : Pertinence de l’utilisation de 
la thérapie par pression négative à usage unique. 

E Peyrilles1, A Josephson1, E Sage2, T De Witasse Thézy1, A Chapelier2, 
B Bonan1

1Service pharmacie, Hopital Foch, 2Service chirurgie thoracique, Hopital 
Foch

Introduction : Toute plaie mise en cicatrisation dirigée chez un 
patient transplanté prolonge l’hospitalisation de façon impor-
tante. La prise d’immunosuppresseur retarde la cicatrisation. Afin 
d’accélérer celle-ci et d’alléger les soins quotidiens, les cliniciens 
utilisent la thérapie par pression négative (TPN). Le pharmacien 
propose l’utilisation de TPN à usage unique afin de permettre  
une sortie précoce de l’hôpital tout en maintenant  une continuité 
des soins chez ces patients pluri hospitalisés. L’objectif est d’ac-
compagner les praticiens dans l’utilisation de la TPN et d’évaluer 
la satisfaction des patients.
Matériel et méthode : Analyse des recommandations de bonnes 
pratiques de la Haute Autorité de Santé (HAS), rédaction d’une 
ordonnance spécifique, définition d’une cohorte de patients avec 
un arbre dichotomique, rédaction d’un guide d’utilisation pour 
les patients et d’un questionnaire de satisfaction. Rencontre de 
l’interne en pharmacie  avec le patient : lors de l’initiation et lors 
de son retour à l’hôpital pour évaluer sa satisfaction.
Résultats : La durée d’utilisation de 7 jours de la TPN permet de 
suivre les recommandations HAS avec réévaluation de l’intérêt 
thérapeutique par le prescripteur initial. 6 patients ont été inclus, 
tous dans l’attente de la mise en place d’une hospitalisation à 
domicile ou pour un retour à domicile temporaire. Aucune com-
plication médicale n’a été reportée au cours de cette utilisation 
au domicile. La satisfaction globale des patients est de 4.3/5. La 
satisfaction pour la formation est de 4.7/5. La compréhension et 
la praticité du guide d’utilisation ont été évaluées à 4.7/5. Le 
confort d’utilisation a été évalué à 4.5/5. Les alarmes déclarées 
au domicile concernent la batterie et ont pu être géré par le 
patient. Le nombre faible de patients inclus s’explique par une 
utilisation occasionnelle de la TPN, en dernière intention et par 
un choix de cohorte encadré en raison du risque potentiel d’un 
tel dispositif.

Conclusion : Ce projet pluridisciplinaire permet une sortie anti-
cipée du patient, avec un impact positif sur son état psychologique. 
Les résultats montrent une entière satisfaction des patients pluri 
hospitalisés et une utilisation adaptée de ce dispositif. Il confirme 
l’importance de la collaboration chirurgien-pharmacien dans la 
mise en place de nouvelles démarches de soins. Le référencement 
de cette TPN à usage unique est envisagé en pratique courante.

F-INTER-19  Toxicite hepatique sous regorafenib : impact 
des entretiens pharmaceutiques et de la coordination ville-
hopital 

R Kimbidima1, M Sanchez1, J Coussirou1, B Chanet1, F De Crozals1

1Institut Sainte Catherine

Le patient âgé de 63 ans, 64 kg est mis sous régorafénib 120 
mg le 04 aout 2016 pour son adenocarcinome colique gauche 
métastatique au niveau hépatique, antérieurement traité par 
des protocoles à base sels de platine, 5fluorouracile, irinotécan 
et bévacizumab. Il est OMS 1. A l’initiation du traitement, 
un bilan biologique montre une hémoglobine à 14,1 g/dl, des 
neutrophiles 3,7 G/L, des plaquettes à 111G/L, et une créati-
ninémie à 80µmol/l (clairance calculée à 77 ml/mn).Le bilan 
hépatique montre une hyperbilirubinémie avec une bilirubine 
totale à 31 µmol/l. Le reste du bilan sanguin est normal.
A la suite de sa consultation médicale, il bénéficie d’un entre-
tien pharmaceutique (EP)  pendant lequel sont abordés les 
thèmes suivants : les modalités de prise et de conservation du 
médicament, les modalités en cas d’oubli, le profil de tolérance 
du médicament, la conduite à tenir devant certains effets indé-
sirables ainsi que  les interactions médicamenteuses 
(médicaments, phytothérapies, alimentaires). A la fin de l’en-
tretien, le pharmacien hospitalier contacte son confrère officinal 
référent du patient par téléphone dans le but de lancer une 
commande et de l’informer sur le médicament si nécessaire. Le 
08 aout, le pharmacien d’officine contacte son confrère hospi-
talier pour l’informer d’une hypertension survenue à la suite 
de la prise de médicament (HTA mesurée à l’officine) et de la 
teinte jaunie du patient. Ces informations sont transmises au 
médecin. Apres concertation médecin-pharmacien hospitalier, 
une prescription pour un bilan biologique et un antihyperten-
seur (ramipril 2,5 mg le soir) est alors envoyée à l’officine. Le 
11 Aout, le patient est revu en urgence à la suite des résultats 
de son bilan biologique qui montrent une aggravation de sa 
bilirubine totale (de 31 µmol/L à 60 µmol/L), le patient présente 
cliniquement un ictère cutané et une échographie de l’abdo-
men est effectué en urgence pour éliminer une cause obstructive 
des voies biliaires. Après conclusion à une toxicité hépatique 
sous régorafénib, le traitement est arrété jusqu’à amélioration 
de la bilirubine. Le 18 aout, le bilan biologique montre une 
amélioration de la fonction hépatique avec une bilirubinémie 
libre à 16,7 µmol/l (normale entre 0 et 12) et bilirubine totale 
à 23,5 µmol/l (pour une normale entre 0 et 14). Le régorafénib 
est alors repris après une semaine d’arrêt à posologie réduite 
de 2 cp par jour. 
Ce cas illustre la nécessité des EP sur ces classes thérapeutiques 
fortement iatrogènes que constituent les thérapies orales. En 
plus de consolider   l’éducation thérapeutique apporté au 
patient, le développement du lien ville-hôpital peut avoir un 
impact dans le renforcement de la prise en charge des patients 
pour lequel un traitement débuté à l’hôpital est suivi en 
ambulatoire.
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R-LOG-20  Optimisation de la cotation et de la valorisation 
des séjours par la collaboration entre la pharmacie et le 
département d’information médicale : Association des 
CMA et des médicaments spécifiques 

NJ Poletto1, D Bichard1, A Dussaucy1, M Antraigue1, S Limat1

1CHRU Besançon (Jean Minjoz)

Introduction & objectifs: La cotation des actes et de leur sévé-
rité (par le biais des Comorbidités Médicales Associées (CMA)) 
est un enjeu essentiel dans le financement d’un hôpital. Le déve-
loppement de l’analyse pharmaceutique peut aider à optimiser 
cette cotation. Un précédent travail sur l’établissement avait per-
mis, en associant les CMA aux indications des médicaments, 
d’optimiser la cotation de 68% des séjours étudiés. La valorisation, 
possible sur 28% des séjours étudiés et projetée sur un an, était 
alors de 815 000 euros. 
Objectif: L’objectif de cette étude est de compléter cette démarche 
en associant désormais les médicaments aux CMA par des liens 
et des critères plus spécifiques que la seule indication AMM : 
posologie particulière, durée de traitement, association médica-
menteuse, etc.
Méthodes: L’association aux CMA a été réalisée par un travail 
bibliographique en se basant sur les référentiels de bon usage, 
les protocoles internes ainsi que la littérature scientifique. Une 
extraction des séjours contenant les médicaments ciblés a été 
réalisée sur le logiciel de prescription sur une période de 7 mois. 
La cotation proposée par cette association a été comparé par le 
DIM à celle réalisée et déclarée.
Résultats: Sur les 6777 séjours étudiés, la cotation peut être 
optimisée dans 60% des cas (8,5% des séjours ont déjà la CMA 
proposée). Les CMA proposées peuvent augmenter le niveau de 
GHM pour 12% des séjours (du niveau 1 vers le niveau 2 dans 
73% des cas) avec une valorisation estimée à 1 229 000€. Les 
CMA les plus fréquemment proposées concernent essentielle-
ment des pathologies bénignes (déficit en vitamine, 
hypovolémie…).
La valorisation théorique de ces séjours par les nouvelles CMA 
pourrait être à l’origine d’un gain extrapolé sur un an (et une 
informatisation des services à 100 %) de 3 513 000 €.
Discussion & conclusions: Bien qu’une étude de dossier soit 
nécessaire pour confirmer et affiner le gain possible par cette 
nouvelle cotation, ce travail démontre qu’il est possible de cou-
pler les deux approches étudiées sur notre établissement. Cette 
approche nécessite un temps d’analyse plus important par le 
pharmacien pour faire les associations « spécifiques » mais les 
gains théoriques retrouvés le sont également. La collaboration 
entre le DIM et la pharmacie est donc essentielle et  mérite d’être 
développée car les bénéfices en termes d’optimisation et de valo-
risation de la cotation sont importants. L’étape suivante sera de 
mettre en place ce système en routine en organisant et en struc-
turant les échanges d’informations entre la pharmacie et le DIM.

F-LOG-21 La centralisation de la préparation du défibrotide 
au sein d’un hôpital pédiatrique : quel impact ? 

V Massot1, M Dermu1, E Guerriero1, J Roupret-Serzec1, M Perrinet1, T 
Storme1, O Bourdon1, 2, 3
1Service de Pharmacie, Hôpital Robert Debré AP-HP, Paris, France, 
2Pharmacie Clinique, Université Paris Descartes, Sorbonne Paris Cité, 
Paris, France, 3Laboratoire Educations et Pratiques de Santé, EA 3412, 
Université Paris 13, Sorbonne Paris Cité, France

Contexte : Le défibrotide  est indiqué dans le traitement curatif 
de la maladie veino-occlusive hépatique (MVOh) dans le cadre 
de la transplantation de cellules souches hématopoïétiques. En 
2014, des experts européens ont défini les facteurs de risque et 
les modalités de prise en charge prophylactique et curative des 
MVOh. En s’appuyant sur cette expertise, la COMEDIMS locale a 
donné un avis favorable à une prise en charge préventive mais 
en la limitant à des indications à très haut risque notamment en 
pédiatrie. Au regard du coût élevé de ce médicament et après 
une décision pluriprofessionnelle, la pharmacie à usage intérieur 
(PUI) a centralisé la préparation du défibrotide. L’objectif de cette 
étude est d’évaluer l’impact économique de la centralisation de 
cette préparation.
Matériel et méthodes : Une étude rétrospective sur la consom-
mation de défibrotide a été réalisée sur 1 an. Les données ont été 
recueillies à partir du logiciel de prescription informatisée, des 
dossiers des patients et des avis partagés entre les pharmaciens 
et les prescripteurs. Les économies potentielles sont calculées en 
comparant le nombre de flacons (Fl) utilisés pour la préparation 
et le nombre théorique de Fl qui aurait été dispensé le cas 
échéant.
Résultats : Sur la période considérée, 15 enfants (sex ratio H/F 
= 3,8 ; âge médian = 10 ans [2-17 ans]) ont reçu du défibrotide. 
Dans 87% des cas l’indication est la prévention de la MVOh. La 
durée médiane de traitement est de 21j [3-43j]. Le nombre total 
de Fl utilisés est de 1196 contre 1794 Fl qui auraient dû être 
théoriquement dispensés par la PUI. Il y a eu 52 préparations 
non administrées sur 1204 réalisées. Cette activité a monopolisé 
un préparateur pendant 112h et un pharmacien pendant 31h. 
Au final, une économie de 209 492€ sur 1 an a été générée par 
la centralisation. Aucun événement indésirable n’a été relevé.
Conclusion : L’inadaptation de la présentation de la spécialité 
Defitélio® 200 mg (Jazz Pharmaceuticals™) nous a contraints à 
centraliser sa préparation. Afin d’obtenir des ressources humaines 
suffisantes, nous avons dû arrêter la centralisation d’un médica-
ment hors GHS pour dégager le temps nécessaire. Dans l’attente 
d’une spécialité à un dosage adapté (50 mg), la mutualisation 
des Fl de défibrotide optimise son utilisation et paraît être une 
réponse adaptée aux problématiques économiques qu’il suscite 
malgré une pondération nécessaire due notamment aux prépa-
rations non administrées. De plus, cela permet de sécuriser le 
circuit du médicament grâce aux contrôles mis en place aux dif-
férentes étapes du processus.

F-LOG-22  Dossier Pharmaceutique aux rétrocessions : ville 
et hôpital connectés ? 

M France1, S Kalfon1, A Ferrier1, A Leromain1, M Hellot-Guersing1,  
C Jarre1, C Derharoutunian1, A Gadot1, R Roubille1

1Service Pharmacie CH Lucien Hussel

Introduction: En 2015, notre Centre Hospitalier (CH) a accueilli 
274 patients au cours de 1100 dispensations de médicaments 
en rétrocession. Une enquête réalisée en 2015 a montré que 84% 
des patients ont un traitement concomitant dispensé en ville(1). 
Le Dossier Pharmaceutique (DP) intégré à la carte vitale (CV) est 
depuis peu utilisable par les pharmaciens hospitaliers.
Objectif: L’objectif de ce travail était d’évaluer l’impact de l’utili-
sation du DP sur l’activité de rétrocession et d’estimer la pertinence 
de cet outil pour sécuriser la dispensation des médicaments en 
ambulatoire.
Méthode: Tous les patients ayant bénéficié d’une rétrocession 
de juin à août 2016 ont été inclus. Après accord du patient, le DP 
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était créé, consulté et implémenté par les préparatrices en phar-
macie, qui chronométraient le temps nécessaire à cette démarche. 
Lorsque le traitement de ville était renseigné, une analyse phar-
macothérapeutique de l’ensemble des traitements figurant au 
DP était réalisée par un interne en pharmacie. Si une interaction 
médicamenteuse (IAM) était détectée entre un médicament de 
rétrocession et un médicament de ville, une intervention phar-
maceutique (IP) était transmise au médecin traitant par 
messagerie sécurisée.
Résultats: Au total, 136 patients ont été inclus. Pour 30% des 
patients, il s’agissait d’une première dispensation de médicament 
rétrocédé, 42% étaient connus depuis plus de 6 mois. Soixante 
spécialités différentes ont été dispensées : 41% appartenant aux 
immunomodulateurs et aux anti-infectieux. Le temps moyen 
nécessaire à la création et l’implémentation du DP a été évalué 
à 5 minutes. Lorsque le DP existait, ce temps était réduit à 2 
minutes environ. Au cours de l’étude, 23 DP ont été créés et 62 
DP existants ont été complétés. Pour 51 patients, le DP n’a pas 
pu être utilisé (35 CV non disponibles et 16 refus de patients). A 
l’issue des 3 mois, 66 DP comprenaient les traitements dispensés 
par la ville et l’hôpital. L’analyse pharmaceutique réalisée a mis 
en évidence 2 redondances et 28 IAM à type de précautions d’em-
ploi (75%), d’associations déconseillées (21,4%) et de 
contre-indications (3,6%) ; 25% des IAM étaient en lien avec un 
médicament rétrocédé.
Conclusion: Le DP est désormais systématiquement intégré à 
l’acte de dispensation en rétrocession au sein de notre CH. Il 
semble être un des outils permettant d’améliorer les échanges 
ville-hôpital et ainsi de sécuriser la dispensation des médicaments 
en ambulatoire.
Références: 1. Congrès SFPC 2016 – A.S. Leromain – Enquête sur 
l’activité de rétrocession: nécessaire développement du lien 
ville-hôpital. 

F-LOG-23  Suivi pharmaceutique des prescriptions de 
médicaments hors liste : faisabilité et impact 

L Roulet1, M Jordan1, M Zufferey2, G Rivier2, J Beney1

1Pharmacie ICH, Hôpital du Valais, Sion, Suisse, 2Clinique Romande de 
Réadaptation, Sion, Suisse

Introduction : Pour optimiser les dépenses et les flux logistiques 
liés aux prescriptions de médicaments hors liste (mHL) dans une 
clinique de réadaptation (CR), les pharmaciens répondants ont 
mis en place en décembre 2015 un suivi des prescriptions de 
mHL. Nous présentons une évaluation de la faisabilité et de l’im-
pact de cette prestation.   
Méthode : Chaque prescription de mHL déclenche l’envoi par le 
logiciel de prescription électronique (Omnis Clinic*, KAInfo) d’un 
e-mail avec les noms du patient, du prescripteur et du mHL. Le 
pharmacien analyse dès que possible ces prescriptions en consul-
tant le dossier patient et en discutant si nécessaire avec le 
prescripteur. Enfin, il transmet à l’assistante en pharmacie de la 
CR les informations utiles pour traiter les commandes de mHL. 
L’impact de cette prestation a été évalué en comparant, 6 mois 
avant et 6 mois après sa mise en place, la proportion de lignes 
de commandes pour des mHL, la proportion de pièces de mHL 
commandées et la proportion des coûts imputables aux mHL (par 
rapport au total des commandes/dépenses de médicaments).
Résultats : Parmi les 237 prescriptions de mHL analysées entre 
janvier et juin 2016, 154 (65.0%) l’ont été dans l’heure qui sui-
vait. Les pharmaciens ont consacré moins de 5 minutes à cette 
analyse dans 72.1% des cas, et plus de 15 minutes dans 4.5% 
des cas. Le dossier patient a été consulté dans 51.1% des cas, et 

19.0% des prescriptions ont été discutées avec le prescripteur. 
Dans 14.8% des cas, le mHL a été substitué par un médicament 
de la liste (18 d’office, 17 après discussion avec le prescripteur). 
Après l’intervention, la proportion de lignes de commandes pour 
des mHL a baissé de 2.3% (soit une moyenne de 0.88 ligne en 
moins par jour ouvré) ; la proportion de pièces de mHL comman-
dées a baissé de 2.4% ; et la proportion des coûts imputables aux 
mHL a baissé de 0.9%.
Discussion : Cette prestation est facile à mettre en œuvre. Son 
impact semble faible aux niveaux logistique et financier, mais 
ces résultats doivent être mis en perspective avec l’augmentation 
globale de l’activité de la clinique entre les 2 périodes comparées 
(occupation des lits en hausse de 7,0%). L’expérience montre aussi 
qu’elle a un impact positif sur le délai de mise à disposition des 
mHL pour les patients et sur la charge de travail des équipes, mais 
ces aspects sont très difficiles à quantifier. Vu l’investissement en 
temps que cette prestation représente, son suivi sera prolongé 
pour décider de la maintenir ou pas. L’intervention la plus effi-
ciente serait d’obtenir une prescription médicale adéquate 
d’emblée.

F-LOG-24 Rôle de l’APUS dans l’optimisation des retours de 
médicaments à la pharmacie 

A Feka1, J Devaud1, F Sadeghipour1, 2
1Service de pharmacie, Centre Hospitalier Universitaire Vaudois (CHUV), 
Lausanne, Suisse, 2Ecole de Pharmacie de Genève-Lausanne (EPGL), 
Université de Genève, Genève, Suisse
Introduction: Les pharmacies d’unité de soins (US) sont gérées 
par des assistantes en pharmacie (APUS) qui s’occupent de l’ap-
provisionnement et de la mise en place des médicaments. Ceux 
non dotés dans les US sont repris à la pharmacie après le départ 
des patients afin de permettre leur remise en circulation. Le but 
de cette étude est d’identifier les US qui génèrent le plus de 
retours et de proposer un modèle permettant l’optimisation de 
la dotation de médicaments de chaque US.
Méthode: Durant 4 semaines, un recensement détaillé des 
retours des médicaments stockés et non stockés à la pharmacie 
centrale a été effectué. Le nom du médicament, le dosage, la date 
d’expiration, la taille de la boîte, le prix et  le nombre de compri-
més restants, ainsi que l’US qui a généré le retour ont été relevés. 
Les médicaments en vrac, les formes liquides et les stupéfiants 
n’ont pas été pris en considération.
Résultats et discussion: Au total, 2540 emballages ont été 
retournés à la pharmacie centrale durant la période étudiée. 16% 
des retours  sont des médicaments non stockés (NS). La valeur 
des NS retournés est de CHF 17’481.95 et en moyenne 25% de 
la boîte a été consommée. Les services de traumatologie, de géria-
trie et quelques US du service de médecine interne (SMI) ont 
généré le plus de retours. En comparant les médicaments les plus 
commandés pendant les 8 derniers  mois par une des US du SMI 
(276 médicaments dotés), il a été observé que plusieurs médi-
caments stockés n’ont été commandés qu’une dizaine de fois. La 
place étant limitée, une revue semestrielle de leur dotation pour-
rait aider les APUS à mieux identifier les médicaments « dormants » 
qui pourraient être remplacés par des NS. En effet, la réutilisation 
de ces derniers par un autre service de l’hôpital n’est pas garantie 
à 100%.
Conclusion et perspectives: Un modèle de revue semestrielle 
de la dotation de médicaments des pharmacies d’US a été créé 
afin d’identifier les médicaments « dormants » et permet de les 
remplacer par des médicaments plus utilisés (parfois NS) dans 
le but de diminuer les retours à la pharmacie. Chaque APUS doit 
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établir une liste dynamique des médicaments dotés à l’étage et 
la confronter régulièrement aux évolutions des commandes.

F-LOG-25 Mise en place d’un pilote pour la gestion des 
vaccins dTpa-IPV dans les établissements scolaires du canton 
de Vaud par une pharmacie hospitalière. 

J Devaud1, I Meneceur1, 2, B Hirschi1, F Sadeghipour1, 2
1Service de pharmacie, Centre Hospitalier Universitaire Vaudois (CHUV), 
Lausanne, 2École de Pharmacie Genève-Lausanne, Université de 
Genève, Université de Lausanne

Introduction et Objectif : Le Service de la Santé Publique (SSP) 
Vaudoise se retrouve de plus en plus confronté à des ruptures 
d’approvisionnement de vaccins impliquant un réaménagement 
du programme de vaccination scolaire. Une étude pilote d’appro-
visionnement par une unité de logistique pharmaceutique 
hospitalière d’un vaccin contre la diphtérie, tétanos, coqueluche 
et poliomyélite (dTpa-IPV) a été effectuée. Le but était de mettre 
en place un système coût-efficace d’approvisionnement des vac-
cins scolaires dans une perspective sociétale.
Methodologie : Tous les coûts générés par les différents modes 
de transports ont été pris en compte (2014-2015 vs 2015-2016). 
L’incidence et les coûts de prise en charge des maladies ont été 
inclus dans le modèle final. Un questionnaire en ligne a égale-
ment été envoyé aux infirmières des établissements scolaires afin 
d’obtenir des informations sur la chaîne d’approvisionnement 
des vaccins. Une Analyse des Modes de Défaillances Et de leurs 
Criticités (AMDEC) sur les deux systèmes de transport (i.e. NV 
Logistics et la Poste) ainsi que sur les conditions de stockage dans 
les établissements ont également été réalisée.
Resultats & Discussions : Durant l’année scolaire 2015-2016, 
4000 doses de vaccins dTpa-IPV ont été commandées, dont 1722 
livrées et 1319 administrées. Aucune rupture de livraison n’a été 
enregistrée. Le détail des coûts logistiques pour le SSP ont été 
les suivants: – CHF 5400 de frais de transport par une entreprise 
certifiée BPD, – CHF 6000 de frais logistique (CHF 1.5/doses), –
Par comparaison et précédemment, les fournisseurs prenaient 
en charge les frais d’envoi. 
Une continuité de la couverture vaccinale permet d’éviter des 
coûts supplémentaires totaux moyens par cas de diphtérie (10 
cas en 2015 à CHF 68’000/cas), de tétanos (1 cas en 2015 à CHF 
128’000/cas), de coqueluche (4000 cas en 2015 à CHF 1’700/
cas) et de poliomyélite (0 cas en 2015 à CHF 3.5 millions/cas). Le 
modèle pharmaceutique hospitalier évite le coût d’un risque 
sociétal moyen par cas, sans prise en compte d’un cas de 
poliomyélite, de CHF 65’000.
Les AMDEC ne relèvent aucun risque notable pour le vaccin dTpa-
IPV entre les deux modes d’approvisionnement même si 83.6% 
des frigos ne sont pas de qualité pharmaceutique. 
33% des infirmières scolaires trouvent le système de commande 
via le CHUV peu pratique contre environ 10% pour les commandes 
passées directement auprès du fournisseur.
Conclusion & Perspective : Une unité de logistique pharmaceu-
tique hospitalière permet d‘éviter les ruptures d’approvisionnement 
en réservant les doses de vaccin et garantit ainsi le maintient de la 
couverture vaccinale scolaire cantonale. La non couverture d’un 
enfant serait plus coûteuse à prendre en charge au niveau sociétal 
(CHF 65’000) que les coûts engendrés par notre modèle (CHF 
11’400). Compte tenu du rapport coût-efficacité positif du modèle 
il est décidé d’étendre le modèle à tous les vaccins administrés dans 
les établissements scolaires du canton de Vaud.
Références: 1. Données de la Santé Publique du Canton de Vaud

F-LOG-26 Gestion des retours de médicaments des unités 
de soins après l’installation d’un automate de stockage 
et de dispensation globale dans une pharmacie à usage 
intérieur 

C Chatain1, A Cellier1, E Renebon1, N Herment1, JL Bonnefous1

1Pharmacie CH Bourg-en-Bresse

Contexte : Un automate de stockage et de dispensation globale 
ROWA Vmax® a été installé dans notre Pharmacie à Usage Inté-
rieur (PUI) en mars 2016. La majorité (85 %) des références de 
médicaments, conservées à température ambiante, sont stockées 
dans cet automate. Ce rangement nécessite obligatoirement un 
Conditionnement Secondaire (CS). Les autres spécialités sont 
rangées dans des travées en raison de leurs formats ou de leurs 
fragilités. Des postes de cueillettes pour les unités de long séjour 
ont également été mis en place. La gestion des retours de médi-
cament en provenance des unités de soins, nous a fait nous 
interroger sur la proportion des médicaments que l’on pouvait 
remettre en stock.
Objectif : Evaluer la proportion de médicaments pouvant être 
remis en stock, suite à la mise en place de l’automate ROWA 
Vmax®.
Matériels et méthodes : Pendant une semaine, les retours de 
médicaments des unités de soins ont été recensés et triés par 
l’interne en Pharmacie. Ces retours sont nominatifs ou présents 
dans la dotation mais en surstock par rapport aux quantités défi-
nies. Ils ont été répartis en plusieurs catégories : les retours de 
médicaments dans un CS pouvant être remis dans l’automate, 
les retours de médicaments sans CS mais pouvant être remis dans 
les postes de cueillette ou dans les travées et enfin les médica-
ments ne satisfaisant à aucune des catégories présentées ci-dessus 
devant être détruits.
Résultats : Du 22 au 26 août 2016, 3082 unités de médicaments 
ont été retournées à la PUI en provenance des unités de soins, 
majoritairement des médicaments per os (74,8 %) et injectables 
(21,7 %).  Après avoir effectué un tri de ces médicaments, 81,9 % 
peuvent être remis en stock. Parmi eux, la plupart sont remis dans 
l’automate (44,7 %) ou dans les postes de cueillettes (42,9 %) 
mais aussi dans les travées (12,4 %). Les doses ayant été jetées 
(18,1 %) étaient non identifiables, à péremption courte ou sans 
boites et non présentes dans les postes de cueillettes ou les 
travées.
Conclusion : Cette étude montre que la majorité des médica-
ments retournés peuvent être remis en stock. Cependant moins 
de la moitié d’entre eux peuvent être remis dans l’automate. Nous 
nous interrogeons à présent sur les différentes manières d’aug-
menter la proportion de médicament remis en stock. Les pistes 
possibles seraient d’ajouter certains médicaments dans les postes 
de cueillettes ou en travées (notamment pour les antibiotiques 
injectables) ou encore de créer des boites vierges avec 
datamatrix.

F-LOG-27 How to keep drug data up to date 

A Satir1, K Bouwman1, P Vonbach1

1University Children’s Hospital Zurich

Background: The formulary of any Swiss hospital changes quite 
often, for example, either due to adaptions made by the drug and 
therapeutics committee, due to drug shortages, or due to market 
withdrawals of drugs. When changes of the formulary occur, all 
relating drug data have to be actualized. It is essential not only 
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to integrate new drug data, but also to erase old data to keep all 
systems up to date. Drug data management is a challenging and 
ever-expanding task for hospital pharmacies.
Aim of the project: The aim of the project was to optimize drug 
data management in the Children’s Hospital Zurich.
Methods: After interviewing all involved staff members, a flow-
chart was developed that describes the algorithms to keep all 
relevant drug data containing systems up to date: - clinical decision 
support systems; - the logistics and productions software; - phar-
macy guidelines and drug information lists. The flow-chart serves 
as working tool to define the adaptations to be made after each 
mutation of the formulary. Responsibilities for the different topics 
were defined. A pivot table serves to generate to-do lists and to 
document the completion of the tasks. This ensures an overview of 
the status and a controlling tool of all drug data mutations.
Evaluation: Since implementation of the flow-chart four months 
ago, 45 mutations have been documented. The new process 
proves to be helpful for all involved staff members, improving 
drug data management und data quality.
Conclusion: As drug data management in the hospital pharmacy 
is getting more complex, it seems unavoidable to develop new 
standard procedures. Through the implementation of algorithms 
and responsibilities by a flow-chart, drug data management is 
optimized.

F-LOG-28 Enquête sur le déploiement des Armoires à 
Pharmacie Sécurisées dans les établissements à activité 
psychiatrique de Bourgogne-Franche-Comté 

M Noblot-Rossignol1, M Manca2, F Jandin2, H Dupont1

1Direction de la Santé Publique, Agence Régionale de Santé de 
Bourgogne-Franche-Comté, 2Direction de l’Organisation des Soins, 
Agence Régionale de Santé de Bourgogne-Franche-Comté

La circulaire n°DGOS/R1/2015/362 du 15 décembre 2015, rela-
tive à la délégation des crédits du Fonds pour la Modernisation 
des Etablissements de Santé Publics et Privés (FMESPP), prévoit 
un accompagnement national sur 5 ans pour l’installation d’Ar-
moires à Pharmacie Sécurisées (APS) dans les établissements 
ayant une activité de psychiatrie. Une enveloppe de 60 000€ est 
disponible en Bourgogne-Franche-Comté pour 2015. Dans ce 
contexte, une enquête a été menée par l’Agence Régionale de 
Santé Bourgogne-Franche-Comté (ARS-BFC) afin d’établir un état 
des lieux de la présence et du déploiement des APS dans les éta-
blissements BFC à activité psychiatrique pour mettre en place la 
répartition des crédits.
Une enquête prospective multicentrique déclarative a été initiée 
fin mai 2016 auprès de 17 établissements éligibles. Un ques-
tionnaire à destination des pharmaciens gérants de pharmacie à 
usage intérieur (PUI) relatif au circuit du médicament a été éla-
boré. Il comprenait quatre parties : données générales sur 
l’établissement, informatisation du circuit du médicament, modes 
de dispensation, armoires à pharmacies dans les unités fonction-
nelles. Les thématiques abordées permettant de cibler les 
établissements.
Parmi les 17 établissements sollicités, 15 (88%) ont répondu à 
l’enquête. Seul un établissement dispose actuellement d’une 
APS. Le déploiement des APS est prévu pour concerner 100% des 
lits d’ici 2017. Le coût unitaire déclaré pour l’APS déjà en place 
est de 45 000€. Parmi les autres établissements répondeurs, 
aucun déploiement d’APS n’est en cours mais sept établissements 
l’ont pour projet.
D’après les résultats de l’enquête, les critères proposés à la 

Direction de l’Organisation des Soins pour la répartition des cré-
dits sont, par ordre de priorité : l’informatisation du circuit du 
médicament (nécessaire), la constitution actuelle du parc d’APS 
(priorisation des établissements disposant déjà d’APS), l’existence 
d’un projet d’établissement de sécurisation du circuit du médi-
cament et son échéance (priorisation des établissements dont le 
projet est avancé). Le mode de dispensation n’a pas été retenu 
comme critère de sélection des établissements car une dispen-
sation totalement nominative n’exclut pas un approvisionnement 
global par APS dans les unités de soins (pour les prescriptions ‘si 
besoin’ par exemple).
Les sept établissements ayant déclaré avoir un projet d’APS pour-
raient ainsi tous bénéficier du dispositif en 2016 ou 2017. La 
répartition provisoire des crédits est actuellement en cours de 
discussion à l’ARS-BFC.

F-LOG-29 Cartographie des antidotes spécifiques disponibles 
sur la région Bourgogne-Franche-Comté 

M Noblot-Rossignol1, J Berthou-Contreras2, I Mogenet1, M Guignard3, 
H Dupont1

1Direction de la Santé Publique, Agence Régionale de Santé de 
Bourgogne-Franche-Comté, 2OMEDIT Bourgogne-Franche-Comté, 
3Service pharmacie, CHU de Dijon

Introduction : La connaissance de la disponibilité des antidotes 
(ATD) sur le territoire régional peut être considérée comme un 
atout important pour la rapidité et la qualité de prise en charge 
des patients. Ces produits indispensables, parfois très onéreux 
mais à faible rotation, nécessitent une gestion éclairée des cir-
cuits d’approvisionnement. Une action sur l’optimisation des 
stocks d’ATD et leur bon usage est portée par l’Agence Régionale 
de Santé de Bourgogne-Franche-Comté en collaboration avec 
l’Observatoire du médicament des dispositifs médicaux et de 
l’innovation thérapeutique (OMEDIT) Bourgogne-Franche-Comté 
dans le cadre de la Politique Régionale du Médicament et des 
Produits de Santé. Une première phase d’inventaire a été menée 
en Bourgogne en 2015. Une seconde phase a eu lieu en août 
2016 en Franche-Comté et en Haute-Marne (Groupement Hos-
pitalier de Territoire 21-52). Seuls les établissements hospitaliers 
disposant de service d’urgence ont été sollicités pour renseigner 
les quantités d’ATD en stock dans leur pharmacie à usage inté-
rieur. Une liste restreinte de 32 références d’ATD « spécifiques » 
(1 référence pour 1 forme ou 1 dosage) leur a été transmise. Elle 
comprend par exemple, bleu de méthylène, déféroxamine, 
hydroxocobalamine, naloxone...
Objectif : L’objectif de l’enquête est d’avoir une vision des stocks 
d’ATD à l’échelle de la grande région incluant le GHT 21-52 pour 
permettre l’optimisation de la gestion et le partage des ressources. 
Au total, 18 établissements ont été sollicités en Bourgogne, 10 en 
Franche-Comté et 2 en Haute-Marne. Quinze des 30 établissements 
répondeurs disposent de plus de la moitié des références d’ATD. 
En Bourgogne, ce sont les établissements des chefs-lieux qui 
regroupent le plus d’ATD. Ainsi, le Centre Hospitalier (CH) d’Auxerre 
détient 79% des références suivi par le CH de Nevers avec 75% et 
le CH Universitaire de Dijon avec 71%. En Franche-Comté, le CH 
Universitaire de Besançon détient 81% des références suivi par le 
CH de Belfort-Montbéliard avec 72%. Au total, 13 références sont 
détenues par au moins 50% des établissements dont 7 par au 
moins 80% des établissements. A l’échelle régionale, l’ensemble 
des ATD de la liste est disponible, à l’exception de deux ATD sous 
autorisation temporaire d’utilisation. Le maillage territorial est plu-
tôt homogène. Cette enquête aboutit à une cartographie territoriale 
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dont la connaissance pourrait aider à la mutualisation des res-
sources et à l’accès au traitement facilité, voire plus rapide, en cas 
de nécessité. Une réflexion plus poussée pourrait être menée à 
l’échelle régionale et à celle des GHT.

F-LOG-30 Réalisation d’une photothèque de médicaments 

A Durand1, 2, J Leclerc2

1Université de Picardie Jules Verne, UFR de Pharmacie, 2Hopital local 
Crèvecoeur-le-Grand

Introduction : Suite à l’audit du circuit du médicament réalisé 
en début d’année dans notre établissement, nous avons constaté 
que, par manque de temps et/ou de personnel,  les infirmiers 
diplômés d’Etat (IDE) déconditionnent certains médicaments lors 
des périodes « creuses », et ce parfois plusieurs heures avant  leur 
administration, alors que cela peut altérer la stabilité des prin-
cipes actifs. Nous avons cependant convenu que le 
déconditionnement et l’administration soient réalisés par la 
même personne. Le but de ce travail est de faciliter la reconnais-
sance, par l’IDE, des médicaments déconditionnés afin de 
minimiser le risque d’erreur.
Matériel et méthodes : Nous avons recensé l’ensemble des com-
primés secs, lyocs, effervescents et  gélules disponibles dans 
l’établissement. Nous avons déconditionné ces médicaments 
pour prendre en photo, à l’échelle, les différentes faces (une face 
si gélule ou si comprimé aux deux faces identiques) de ces pro-
duits. Lorsque les conditionnements primaires sont des blisters 
ne permettant pas une délivrance unitaire des médicaments, 
nous réalisons un surétiquetage via le logiciel Eticonform® afin 
de visualiser les informations légales (DCI, nom commercial, 
dosage, numéro de lot, date limite d’utilisation).
Résultats : 310 médicaments ont été répertoriés. Cette photo-
thèque a deux objectifs principaux: retrouver un médicament 
précis parmi plusieurs et identifier les médicaments d’un pilulier. 
Les photos prises ont été repertoriées dans dans deux documents 
powerpoint. Dans le premier, nous avons classé les médicaments 
par ordre alphabétique. Dans le second, nous avons classé les 
spécialités en fonction d’un arbre décisionnel prenant en compte 
couleur, forme, inscription et barre de sécabilité. Ces documents 
ont été fournis aux services en version informatique disponible 
sue le serveur de l’établissement et en version papier, afin d’être 
consultables au moment de l’administration.
Discussion/Conclusion :Cette photothèque nous permet de dis-
cerner la grande majorité des spécialités détenues même si le 
risque de confondre par exemple une des 16 spécialités blanches, 
rondes, sans inscription et sans barre de sécabilité existe. En cas 
de doute au moment de l’administration, il est donc conseillé de 
ne pas utiliser les médicaments en cause. Dans une logique d’ac-
tion de santé publique, ces documents seront diffusés sur le site 
internet de l’établissement afin que les professionnels de santé 
extérieurs et les patients puissent l’utiliser. Ils seront mis à jour 
en cas de nouveau référencement, de changement de forme galé-
nique ou de changement de marché.

F-LOG-31 Comment gérer la traçabilité complète des stocks 
d’urgence dans le logiciel de gestion pharmaceutique ? Un 
retour d’expérience 

M Mottier1, P Lourman1, J Burnichon2, J Berlioz1

1service de Pharmacie, site d’Annecy, CHAG, 2Service du SMUR, site 
d’Annecy, CHAG

Introduction/objectifs : les Postes Sanitaires Mobiles (PSM) ou 

stocks d’urgence ont pour but de répondre à la gestion du risque 
exceptionnel et permettre un renforcement rapide des moyens 
sanitaires en cas d’afflux massif de victimes. Ils sont disposés dans 
les SMUR de certains hôpitaux et gérés par les pharmaciens. Dans 
notre établissement, cette gestion était manuelle donc difficile à 
gérer en situation de crise. Notre objectif a été d’intégrer ces infor-
mations dans le logiciel pharmaceutique pour en optimiser la 
gestion pratique et financière. 
Méthodes : Ce stock contient des produits dispensés quotidien-
nement sans traçabilité complète (numéro de lot et date de 
péremption). Les produits sont répartis en 26 malles délocalisés 
aux SMUR. Pour les gérer, nous devions créer un système orga-
nisant l’information au sein des logiciels suivant : « Pharma » 
(gestion pharmaceutique), « ORBIS » (gestion économique et 
financière) et « COGNOS » (reporting). Au suivi des péremptions, 
s’ajoute la nécessité de disposer en temps réel de tableaux de 
bord, éditables en situation d’urgence pour gérer le réapprovi-
sionnement sur site. 
Résultats : Une gestion à double entrée a été créée pour les 215 
produits des malles. Chaque produit est décliné en 2 fiches pro-
duit: 1 « réelle » sans traçabilité pour les dispensations quotidiennes 
/ la gestion des commandes et 1 « avatar » pour la traçabilité com-
plète des produits au sein PSM. La fiche « avatar » est une copie de 
la fiche « réelle » sauf pour le libellé. Ce libellé permet de faire un 
lien entre « l’avatar » et la fiche « réelle ». Les flux (consommation/
retour) sont valorisés financièrement sur les fiches « réelles ». Les 
quantités totales par produit sont affectées sur chaque fiche « ava-
tar », puis réparties sur chaque UF « malle » sous la forme d’une 
dotation avec dates de péremption et numéros de lot. Les flux sur 
« l’avatar » sont valorisés à 0. A partir de ces données, des requêtes 
ont été créées dans « cognos » pour pouvoir éditer automatique-
ment des tableaux de bord Excel ou des listes en temps réel 
(produits/lot par malle, produits arrivant à péremption, etc). 
Discussion conclusion : nous avons répondu totalement l’ob-
jectif fixé, c’est-à-dire réaliser une gestion du PSM intégrée à notre 
système d’information. Ce système particulièrement rigoureux 
nécessite un temps d’appropriation pour les utilisateurs soignants 
et pharmaceutiques. Etant issu de « Pharma », il devrait s’intégrer 
aisément à la future plateforme web institutionnelle.

F-LOG-32 Difficultés d’approvisionnement en médicaments : 
quelles conséquences sur l’activité de la Pharmacie à Usage 
Intérieure ? 

O Sidikou1, J Arcizet1, B Leroy1, C Renzullo1, J Penaud1, J Coutet1

1Service Pharmacie, CH W. Morey

Face aux difficultés d’approvisionnement en produits de santé, 
l’ANSM recense sur son site internet les difficultés d’approvision-
nement à partir des signalements des firmes pharmaceutiques. 
Les difficultés d’approvisionnement en médicaments ont un 
impact sur l’activité de la PUI, la prise en charge optimale des 
patients et un risque d’interruption d’un traitement ou un retard 
à l’initiation de traitement.
Evaluer l’impact des difficultés d’approvisionnement sur les acti-
vités de notre PUI.
Un suivi prospectif des difficultés d’approvisionnement en médi-
caments a été effectué entre février 2015 et février 2016. La 
consultation des courriers des fournisseurs et le site internet de 
l’ANSM ont permis une analyse des causes de ruptures. Enfin 
l’impact sur l’activité de la PUI a été évalué sur la gestion des 
commandes et l’activité de rétrocession.
80 médicaments ont connu une difficulté d’approvisionnement 
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dont 55 médicaments en rupture  totale et 25 médica-
ments contingentés. 10% (8) des médicaments ont fait l’objet 
d’une importation temporaire pour pallier la rupture. Pour 7, 5% 
(6) des produits, il y a eu au moins 2 périodes de rupture. 49%(39) 
des médicaments ont fait l’objet d’un signalement sur l’ANSM. 
Les difficultés ont concerné 15 classes pharmacothérapeutiques. 
La durée moyenne de rupture était de 153 jours [10;365]. Les 
causes de rupture étaient des difficultés de production dans 
57,5% des cas et inconnues dans 30%. 3 médicaments ont eu un 
arrêt de commercialisation et une proposition de substitution par 
des médicaments importés. 680 actes de rétrocession de 4 médi-
caments ont été effectués suite à leur rupture en ville pour 188 
patients externes sur les 762 patients de notre file active (24,7%). 
Cela a conduit à effectuer 48 commandes de médicaments soit 
une augmentation de 15% des commandes de médicaments 
rétrocédés. 15 procédures d’achat pour compte ont été effectuées 
suite à des ruptures dans le cadre des marchés. Les procédures 
de contingentements mis en place par les fournisseurs com-
pliquent l’approvisionnement en allongeant les délais de 
livraison.
Les ruptures d’approvisionnement posent des difficultés au phar-
macien pour assurer la continuité des traitements des patients 
et entrainent une surcharge de travail. Pour le patient, cela peut 
nécessiter un déplacement à l’hôpital le plus proche autorisé à 
effectuer de la rétrocession. Ces difficultés ont été prises en 
compte par les autorités de santé. Un projet de loi (n° 2016-41 
du 26 janvier 2016) prévoit de pallier, en partie, ces pénuries en 
instaurant une liste de médicaments d’intérêt thérapeutique 
majeur, qui devront faire l’objet d’un plan de gestion des pénu-
ries de la part des industriels.

F-LOG-33 Retour d’expérience : les étapes clés pour l’achat 
d’un automate de dispensation des Formes Orales Sèches 
(FOS) 

M Alpy-Girard1, C Pourcelot1, M Nardin2, M Gerbet3, M Barnoux1

1Pharmacie CHI Haute-Comté, 2Responsable achats CHI Haute-Comté, 
3Responsable finances CHI Haute-Comté

Introduction : Les automates de délivrance nominative (ADN) 
participent à la sécurisation du circuit du médicament (CM). Le 
CHI souhaitait se doter d’un ADN pour 3 EHPAD. Le projet a débuté 
en novembre 2014 et l’appel d’offre (AO) a été lancé en septembre 
2015. L’objectif est de déterminer les étapes clés qui précédent 
le lancement de l’AO pour l’achat d’un ADN.
Matériel et méthode : Le travail préparatoire se décompose en 
6 étapes décrites dans l’ordre chronologique de réalisation. En 
premier lieu, le périmètre concerné par la dispensation automa-
tisée et les prérequis à l’installation d’un ADN (informatique, 
logistique) doivent être définis. Le second temps est dédié à la 
conception du business plan. Il sera comme le projet, présenté à 
la direction et  aux acteurs concernés pour validation. L’étude de 
marché par la documentation disponible et visites de sites est 
une étape incontournable afin de se familiariser avec les solu-
tions proposées. Cette étude permet de définir et prioriser les 
critères fonctionnels et techniques correspondant aux besoins de 
l’établissement. Enfin, les éléments obtenus dans les 5 précé-
dentes étapes sont synthétisés pour la rédaction du cahier des 
charges.                                                                 
Résultats : Les difficultés rencontrées lors de ce travail sont mul-
tiples : détecter les critères essentiels d’évaluation, comprendre 
les diverses organisation mises en place autour de l’ADN, rester 
vigilant à l’écart pouvant exister entre la description des critères 

techniques et leurs conséquences dans le fonctionnement. De 
plus, le choix entre ADN de sur- ou dé-conditionnement peut être 
influencé par les moyens financiers, les locaux mais surtout par 
les prestations de service souhaitées (dispensation de FOS par-
tielles, présentation des doses). Enfin, l’automatisation peut 
impliquer d’importantes modifications des locaux existants. Elles 
doivent donc apparaître dans le business plan et dans le calen-
drier prévisionnel. L’avantage de ce travail préparatoire est que 
nous avons dorénavant une connaissance fine des ADN et des 
organisations relatives à leurs mises en place, ce qui facilitera la 
prise en main et le déploiement rapide de l’ADN. 
Discussion : Il n’existe pas de solution unique, le choix est réa-
lisé en fonction de l’environnement (logistique, informatique, 
locaux),  des moyens financiers, de l’organisation du CM en place 
et à venir. La création des Groupement Hospitaliers de Territoire 
va favoriser le déploiement d’ADN dans les établissements par la 
mutualisation des moyens.

F-LOG-34 Réévaluation des indications des anticancéreux 
et nouvelles modalités de remboursement des molécules 
onéreuses : exemple de l’Avastin® (bevacizumab). 

J Evrard1, D Gantz1, M Beau1, C Lassiaz1

1CH Alpes Léman

Introduction : Les traitements médicamenteux onéreux comme 
les anticancéreux sont pris en charge par l’assurance maladie 
par un circuit dit « en sus » assurant le remboursement intégral 
de la molécule en plus du coût engendré par le séjour du 
patient. Ce mode de financement semble s’essouffler avec l’ar-
rivée des nouvelles thérapies de plus en plus coûteuses. Ainsi 
depuis mars 2016, des nouvelles conditions d’inscription sur 
la liste «  en sus  » bouleversent le schéma classique de 
remboursement.
But : L’objectif de ce travail est d’évaluer l’impact des réformes 
sur la prise en charge de l’Avastin® (bevacizumab), première molé-
cule concernée par une mise à jour du remboursement.
Matériel et méthode : Revue analytique : - des conditions d’ins-
cription sur la liste « en sus » (décret n° 2016-349 du 24 mars 
2016) ; - de la liste des spécialités radiées de la liste en sus (arrêté 
29 juillet 2016) ; - de la base de données publique des médica-
ments du ministère de la santé (Avastin 25mg/ml) ; Evaluation 
de l’outil informatique de facturation des produits de 
chimiothérapie.  
Résultats : L’Avastin® reste inscrit sur la liste  « en sus » dans les 
indications de cancer pulmonaire, ovarien et  colorectal permet-
tant une prise en charge à 100% du traitement. Trois indications 
de 1ère ligne sont concernées par une radiation de la liste « en 
sus » avec déremboursement: - cancer du sein métastatique : 
en association au Paclitaxel; en association à la Capécitabine, 
pour lesquels une chimiothérapie incluant des taxanes ou des 
anthracyclines n’est pas appropriée. - cancer du rein avancé et/
ou métastatique  : en association à l’Interféron alfa-2a.  
Une indication est concernée par une radiation de la liste « en 
sus » avec une prise en charge alternative non définie : - cancer 
du sein triple négatif (RE-, RP- et HER2-). Concernant le logiciel 
de gestion/prescription (Chimio®) permettant de faire la factu-
ration, celui-ci n’autorise pas une différenciation des niveaux 
de remboursement selon l’indication pour une même 
molécule.
Conclusion : A l’heure actuelle, seules 4 patientes atteintes d’un 
cancer du sein métastatique sont concernées par le dérembour-
sement des indications d’Avastin® (la chimiothérapie restant 



41

JFSPH 2016 • Bern • 1. & 2. Dezember   •  Innovation in der Spitalpharmazie & Was gibt es Neues zum Diabetes?

A
bstracts posters

LOGISTIQUE, CIRCUIT DU MÉDICAMENT ET PHARMACOÉCONOMIE

remboursée si initiation  avant le 1er aout 2016). Un travail en 
amont a été amorcé avec les oncologues pour ce qui est des alter-
natives thérapeutiques possibles, ainsi qu’avec les services de 
facturation au vu d’un traitement partiel des données de façon 
manuel.
Références: 1.https://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.
do?cidTexte=JORFTEXT000032963055&dateTexte=&categorie-
Lien=id

F-LOG-35 Politique Régionale du Médicament et des Produits 
de Santé : le rapprochement régional au service de la santé 

M Noblot-Rossignol1, H Dupont1, A Morin1

1Direction de la Santé Publique, Agence Régionale de Santé Bourgogne-
Franche-Comté

Mettre en place une « Politique Régionale  du Médicament et des 
Produits de Santé », ou PRM, a été identifiée par l’Agence Régio-
nale de Santé (ARS) de Bourgogne comme un enjeu majeur, en 
termes de sécurité sanitaire, de lutte contre l’iatrogénie médica-
menteuse et de maîtrise du risque économique.La PRM est partie 
intégrante du projet prioritaire « efficience et performance du 
système de santé ».
Dès 2014, des travaux ont été menés en 2 phases : diagnos-
tic de l’existant et de toutes les actions réalisées par les partenaires 
externes et à l’ARS (en déclinaison du Projet Régional de Santé 
et de ses différents programmes : qualité, sécurité des soins, ges-
tion du risque, programme de contrôle) puis mise en place 
d’actions articulées autour de 3 axes et 6 thématiques 
prioritaires.
Les 3 axes prioritaires de la PRM sont : la sécurité sanitaire, le 
bon usage et l’efficience médico-pharmaco-économique. Les 6 
thématiques identifiées sont : cancer, personnes âgées, anti-in-
fectieux, sécurisation du circuit du médicament, gestion du risque 
et dispositifs médicaux.
En 2015, les travaux se sont structurés autour d’une vingtaine 
d’actions prioritaires, avec pour certaines, des financements de 
l’ARS. Elles concernent des classes thérapeutiques précises (anti-
biotiques, anticancéreux…) mais aussi les médicaments de façon 
plus globale (conciliation médicamenteuse…). Les pratiques des 
professionnels sont également concernées avec la mise en place 
d’outils, d’actions ville-hôpital, la sécurisation du circuit du 
médicament…
Depuis 2016, la fusion des régions Bourgogne et Franche-Comté 
(BFC) amène  à décliner des actions en priorité sur la nouvelle 
région. L’un des objectifs est d’établir en 2016 une PRM pour 
l’ARS–BFC.
L’enjeu est de sanctuariser les actions et de permettre une assi-
milation progressive des actions déjà développées dans les deux 
ex-régions en permettant aux structures d’harmoniser les pra-
tiques en disposant d’outils communs. L’aspect transversal du 
sujet « médicament » est valorisé par les différentes actions mises 
en place dans les Parcours Prioritaires de l’ARS, notamment le 
parcours cancer et le parcours personnes âgées. La présentation 
du bilan annuel des travaux et des actions prioritaires est faite 
aux partenaires lors de Comités Stratégiques semestriels.
L’ensemble des actions déclinant la PRM forme un dispositif inno-
vant et structurant pour assurer la sécurité des patients. L’année 
2016 est une année de transition qui doit permettre d’équilibrer 
les actions et leurs  financements sur les territoires afin que la 
PRM soit au service de la santé.

F-LOG-36 Produits thérapeutiques « Frontière » : que faire ? 

L Schumacher1, S Bertschy2, S Landweer3, J Goette3, N Widmer1,  
C Blatrie1

1Phamacie des Hôpitaux de l’Est Lémanique (PHEL), Vevey, 2Hôpital 
Riviera-Chablais (HRC), Vevey, 3Institut für Spitalpharmazie (ISPI), 
Inselspital, Berne

Introduction et objectifs: Les pharmacies hospitalières suisses, 
contrairement aux françaises (PUI), ne sont pas tenues de gérer 
les produits thérapeutiques de type dispositif médical. Actuelle-
ment, les produits « frontière », à la limite entre médicament et 
matériel médical, sont souvent répartis arbitrairement entre la 
pharmacie et le magasin central. Le présent travail avait pour but 
de créer une collaboration entre ces deux entités complémen-
taires et d’améliorer la gestion de ces produits « frontière ».
Méthode: Un groupe de travail a été créé entre la pharmacie et 
le service des achats et approvisionnements (SAA) d’un hôpital 
régional suisse, composé du responsable des achats du matériel 
médical (infirmier) et de deux pharmaciens. Des réunions ont été 
organisées afin, d’une part d’élaborer la liste de ces produits « fron-
tière » et, d’autre part, de trouver des consensus sur le partage de 
ces derniers. L´inventaire des produits « frontière », à l’aide du 
logiciel de gestion de stock Opale® a été facilité grâce une iden-
tification par groupe préexistante. L’algorithme développé 
précédemment par la pharmacie d’un hôpital universitaire a été 
utilisé pour faciliter la répartition de ces produits. Il se base sur 
les codes assortiments de la base de données hospINDEX1. En cas 
de doutes, les définitions légales d’un médicament et d’un dis-
positif médical ont été utilisées.
Résultats: 125 produits « frontière » ont étés identifiés à la phar-
macie et 40 au magasin central. 77 articles de la pharmacie ont 
été intégrés au magasin central et, inversement, 36 ont été trans-
férés à la pharmacie. L’absence de certains codes assortiment dans 
l’algorithme originel n’a pas permis d’attribuer certains produits 
automatiquement. Au fur et à mesure des séances, l’algorithme 
a donc été enrichi pour permettre son utilisation au long cours 
et sur une gamme de produits plus étendue.
Discussion et Conclusion: Ce projet a permis de mettre en place 
une réelle collaboration entre le SAA et la pharmacie et de don-
ner une vision plus claire de l’ensemble des produits 
thérapeutique utilisés à l’hôpital. Les liens établis entre les deux 
entités complémentaires sont essentiels pour optimiser la ges-
tion des produits thérapeutiques achetés et stockés à l’hôpital et 
permettre une rationalisation des coûts ainsi qu’une amélioration 
de la prise en charge des patients. Dans ce contexte, un système 
de gestion informatique comportant des dénominations, réfé-
rences et idéalement groupe d’articles est primordial.
Références: 1. S. Landweer, J. Goette. Erarbeitung eines 
Konzeptes zur Abgrenzung der Warengruppen zwischen der Spi-
talpharmazie und dem zentralen Einkauf. Schweizerischer Apotheker-
kongress, Interlaken, 3.-4. November 2014

R-PCL-38 Etude rétrospective sur le suivi électrocardio-
graphique (ECG) des patients hospitalisés en psychiatrie 
adulte 

N Ansermot1, 2, M Bochatay1, 2, J Schläpfer3, M Gholamrezaee4, A 
Gonthier5, P Conus6, C Eap1, 7
1Unité de Pharmacogénétique et Psychopharmacologie Clinique, 
Centre de Neurosciences Psychiatriques, Département de Psychiatrie, 
Centre Hospitalier Universitaire Vaudois (CHUV), Lausanne, Suisse, 
2Contribution considérée comme équivalente de la part des 2 auteurs, 



42

JFSPH 2016 • Berne • 1–2 décembre   •   L’innovation en pharmacie hospitalière & Quoi de neuf dans le diabète?

A
bs

tr
ac

ts
 p

os
te

rs
PHARMACIE CLINIQUE

3Unité des Troubles du rythme, Service de Cardiologie, Département 
de Médecine, CHUV, Lausanne, Suisse, 4Unité de Recherche en 
Epidémiologie et Psychopathologie, Département de Psychiatrie, CHUV, 
Lausanne, Suisse, 5Cabinet de Médecine Interne Générale, Lausanne, 
Suisse, 6Service de Psychiatrie générale, Département de Psychiatrie, 
CHUV, Lausanne, Suisse, 7Ecole de Pharmacie Genève - Lausanne, 
Université de Genève, Université de Lausanne, Genève, Suisse

Introduction & objectifs: De nombreux médicaments psy-
chotropes peuvent induire des altérations ECG, notamment une 
prolongation de l’intervalle QTc associée à un risque d’arythmies 
malignes (torsades de pointe: TdP). Une directive sur le suivi des 
patients incluant notamment un ECG à l’admission a été mise en 
place en 2014 dans le Service de Psychiatrie générale adulte 
(PGE) du Département de Psychiatrie du CHUV.
Déterminer (1) la proportion de patients hospitalisés en psychia-
trie ayant bénéficié d’un ECG et (2) présentant une anomalie à 
l’ECG et (3) les facteurs de risque médicamenteux et non médi-
camenteux associés à un allongement du QTc.
Méthodes: Etude rétrospective incluant les patients avec un 
séjour complet en PGE en 2015. Données récoltées: paramètres 
ECG (révision par un cardiologue senior), données démogra-
phiques, prises médicamenteuses et analyses de laboratoire. 
Classification des médicaments selon le risque de TdP (Credible-
Meds.org). Modélisation statistique des données afin d’identifier 
les variables associées à un allongement du QTc.
Résultats: Un ECG valide a été réalisé dans 38% des séjours 
(450/1198) et concernait 45% des patients (396/871), pour un 
total de 600 ECG. Une anomalie a été détectée sur 316 ECG (53%), 
concernant 55% des séjours (246/450) et 56% des patients 
(220/396). Une prolongation du QTc (>440ms hommes, >450ms 
femmes) a été observée pour 16% des séjours (70/450) et 17% 
des patients (69/396), incluant 2 patients avec un QTc à risque 
élevé (>500ms).
Dans le modèle multivarié incluant 357 ECG (313 séjours, 
292 patients), les variables corrélées à l’allongement du QTc 
étaient: sexe féminin (p<0.0001), au moins 1 médicament à 
risque de TdP (p=0.02), au moins 1 médicament à risque pos-
sible de TdP (p=0.03), augmentation de la triglycéridémie 
(p=0.004), de l’âge (p=0.008) et de la glycémie (p=0.02) et 
baisse de la kaliémie (p=0.05). Les autres variables inclues 
étaient: au moins 1 médicament à risque conditionnel de TdP 
(p=0.08), temps entre l’ECG et l’admission (p=0.2), au moins un 
inhibiteur enzymatique (p=0.2), cholestérolémie (p=0.3), dia-
gnostic d’abus de substances (p=0.5), au moins un inducteur 
enzymatique (p=0.8) et créatininémie (p=0.9).
Discussion & conclusions: Compte tenu de l’introduction récente 
de la directive et du contexte psychiatrique (p.ex. agitation), la 
proportion de patients ayant bénéficié d’un ECG est satisfaisante; 
mais le nombre important d’anomalies suggère que ces résultats 
doivent être améliorés. Au vu du risque d’allongement du QTc, la 
prescription de certains médicaments doit rester prudente, par-
ticulièrement chez les patients avec d’autres facteurs de risque.

R-PCL-39 Translation and Validation of the CLEO Tool to Assess 
the Potential Relevance of Pharmacists’ Interventions 

D Stämpfli1, P Baumgartner1, F Boeni1, 2, P Bedouch3, ML Lampert1, 2

1Pharmaceutical Care Research Group, Department of Pharmaceutical 
Sciences, University of Basel, Switzerland, 2Institute of Hospital 
Pharmacy, Solothurner Spitäler AG soH, Olten, Switzerland, 3Department 
of Clinical Pharmacy, Faculty of Pharmacy TIMC-IMAG, University 
Grenoble des Alpes, France

Background & Objectives: A pharmacist’s task in a health care 
team is to promote drug therapies, which are appropriately indi-
cated, effective, and safe. To further improve pharmacy services, 
both the documentation and the evaluation of proposed inter-
ventions are necessary. The GSASA classification system for 
pharmacists’ interventions (PIs) helps to document interventions 
but lacks in illustrating their impact. The French evaluation tool 
CLEO allows pharmacists to assess the potential relevance of a PI 
in three independent dimensions (Clinical, Economic, 
Organisational).
Objective: Our objectives were to translate CLEO into German, 
to use it for evaluating PIs performed within Swiss hospitals, and 
to validate the German version.
Methods: We translated CLEO according to the ISPOR Principles 
of Good Translation Practice. We collected data on performed PIs 
in daily routine pharmacy services during a period of 13 days 
within three Swiss hospitals: Clinical pharmacists classified and 
evaluated each PI by using the GSASA classification system in 
combination with the German version of CLEO. User’s agreement 
on appropriateness, acceptability, precision, and feasibility was 
assessed by using an online questionnaire form. We tested for 
interrater (intraclass correlation coefficient ICCA, 1) and test-retest 
reliability (mean intraclass correlation coefficient I?C?C?A, 1, mean 
Spearman rank correlation coefficient ρ?) with 10 model cases 
and 10 clinical pharmacists as raters.
Results: We translated CLEO into the German version CLEOde. 
CLEOde was used by clinical pharmacists to assess the potential 
relevance of 324 PIs in regards to their clinical, economic, and 
organisational impact. They estimated the time needed for the 
evaluation to be less than one minute per PI. CLEOde was seen as 
appropriate (mean user’s agreement = 5.45 ± 0.76), acceptable 
(4.43 ± 1.28), feasible (5.27 ± 1.44), and precise (5.90 ± 1.16). 
Interrater reliability (ICCA, 1) was good (clinical and economical 
dimension) to poor (organisational dimension); test-retest corre-
lation (ρ?) was large for all three dimensions with excellent 
(clinical and economical dimension) to fair (organisational) reli-
ability (I?C?C?A, 1).
Discussion & Conclusions: We successfully translated the French 
evaluation system for PIs CLEO into the German version CLEOde. 
Reliability of one of the dimensions of the tool may be improved 
by collaboration with the original developers. CLEOde is a prom-
ising tool which may – in combination with already existing 
classification systems for drug-related problems (e.g. GSASA clas-
sification) – add qualitative aspects to quantitative information 
on PIs.

R-PCL-40 Is evidence-based medicine drug therapy well 
implemented after ST-segment elevation myocardial 
infarction in contemporary practice? A one-year follow-up 
study 

C Bruggmann1, 2, J Iglesias3, R Fesselet3, P Vogt3, F Sadeghipour1, 2,  
P Voirol1, 2
1Pharmacy service, Lausanne University hospital, Lausanne, 2School of 
pharmaceutical sciences, University of Geneva, University of Lausanne, 
Geneva, 3Cardiology service, Lausanne University hospital, Lausanne, 
Switzerland

Background & Objectives: Adherence to secondary prevention 
evidence-based medical (EBM) therapies for patients with ST-seg-
ment elevation myocardial infarction (STEMI) is essential to reduce 
long-term rates of major adverse cardiovascular events. Current 
guidelines recommend the long-term use of low-dose aspirin, 
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high-intensity statins, angiotensin-converting enzyme inhibitors 
(ACEI)/angiotensin receptor blockers (ARB) and beta-blockers (BB), 
in addition to P2Y12 inhibitors for one year. We aimed to assess 
the adherence to secondary prevention EBM therapies from dis-
charge to one-year follow-up among patients with STEMI 
undergoing primary percutaneous coronary intervention (PCI) in 
contemporary practice.
Methods: Observational single-center study including consecu-
tive patients with STEMI undergoing primary PCI in a tertiary 
hospital in Switzerland over a one-year period. Secondary pre-
vention EBM therapies were assessed at discharge and at one-year 
follow-up. Primary outcome is the prescription of key secondary 
prevention EBM therapies (aspirin, P2Y12 inhibitors, statins, ACEI/
ARB and BB) from discharge to one-year follow-up after STEMI. 
BB was recommended only for patients with heart failure or left 
ventricular ejection fraction (LVEF)<40%.
Results: A total of 179 patients were included. EBM drug pre-
scription at discharge was 99.4% for Aspirin (n=178), 97.8% for 
P2Y12 receptor inhibitor (n=175), 97.2% for statin (n=174), 
93.9% for ACEI/ARB (n=168) and 87.5% for BB (n=28, among 
32 patients with LVEF<40%). Ticagrelor (84.6%) was the major 
P2Y12 inhibitor prescribed. Overall, 25 EBM drugs were missing 
at discharge, with 13 of these missing drugs having no justifica-
tion for no-prescription (contraindications, allergy or intolerance). 
At one-year follow-up (median 13.4 months, n=156), aspirin, 
statins and ACEI/ARB prescription rates were 92.9% (n=145), 
92.3% (n=144) and 82.1% (n=128) respectively. 19 out of 23 
patients (82.6%) with LVEF<40% received a BB. Among patients 
treated with ticagrelor at discharge, 31 (23.5%) were receiving 
ticagrelor at follow-up, whereas 21 (15.9%) were switched to 
another P2Y12 inhibitor. Among patients who discontinued tica-
grelor (n=80, 60.6%), duration of dual antiplatelet therapy was 
12 months for 80% (n=64) and discontinued prematurely (<1 
year) for 15% (n=12) patients. Reasons for ticagrelor early dis-
continuation or switch were not specified.
Discussion & Conclusions: In a real-world cohort of patients with 
STEMI undergoing primary PCI, prescription of recommended 
secondary prevention medications at discharge is excellent. Adher-
ence to EBM therapies at one year remains high with more than 
80% of patients receiving all EBM drugs. Early discontinuation of 
dual antiplatelet therapy was observed in 15% of patients, 
whereas ticagrelor was switched for another P2Y12 inhibitor in 
15.9% of patients. These observations highlight key opportuni-
ties to improve longitudinal use of secondary prevention therapies 
after STEMI in routine clinical practice.

R-PCL-41 Le livret thérapeutique de notre hôpital permet-il 
de répondre aux besoins des services de pédiatrie ? 

A Faucitano1, A Rougny1, M Medjoub1, A Clairet1, S Limat1

1Pôle Pharmaceutique, CHRU Besançon

Introduction & objectifs: La population pédiatrique est une 
population à risque, fragile et hétérogène. Elle inclut des patients 
d’âges et de poids différents ce qui implique des besoins variés 
malgré des gammes thérapeutiques limitées. L’objectif de ce tra-
vail est d’analyser les consommations médicamenteuses des 
services de pédiatrie afin d’évaluer si notre livret thérapeutique 
est adapté aux besoins.
Méthodes: Cette étude rétrospective a inclus l’ensemble des ser-
vices hospitalisant des patients âgés de 0 à 18 ans et ayant 
consommé des médicaments de juillet 2014 à juin 2015. Un 
outil référentiel a été constitué sur la base des spécialités 

commercialisées en France sur cette période. Il précise les typo-
logies d’Autorisations de Mise sur le Marché (AMM) des différentes 
spécialités. Les médicaments sont rangés par classe Anatomique 
Thérapeutique et Chimique (ATC). Les informations concernant 
leur disponibilité au livret et leur consommation sur la période 
d’étude ont été renseignées. Un logigramme a été créé pour ana-
lyser les alternatives lorsqu’un besoin correspondait à un 
médicament hors livret et/ou ne disposant pas d’AMM 
pédiatrique. 
Résultats: Au total, 912 médicaments différents ont été consom-
més : 283 avec AMM strictement réservée à l’adulte, 629 avec 
AMM pédiatrique. La recherche d’alternatives aux médicaments 
n’ayant pas d’AMM pédiatrique a mis en évidence que dans 53 
cas, une alternative avec la même voie d’administration et la 
même classe ATC existait au livret. Treize alternatives correspon-
daient à des médicaments non référencés. Les 217 autres 
médicaments consommés n’avaient soit, aucune alternative avec 
AMM pédiatrique, soit une alternative avec une voie d’adminis-
tration différente. Sur l’année d’étude, le livret thérapeutique a 
permis de répondre à 74,7% des besoins par des médicaments 
dont l’utilisation est validée en pédiatrie.
Discussion & conclusions: Ce résultat est cohérent avec le taux 
de prescriptions hors AMM de 37,6% publié dans la revue Pedia-
trics en janvier 2015. Le taux de médicaments adaptés aux 
besoins pédiatriques peut être sous-estimé. Les informations 
recueillies sur les consommations médicamenteuses n’incluent 
pas les autorisations temporaires d’utilisations, les préparations 
hospitalières et magistrales dont les dosages enfants et/ou formes 
adaptées permettent de répondre à des besoins spécifiques. Nous 
n’avons pas recueilli de données cliniques qui pourraient expli-
quer les utilisations de médicaments hors AMM. L’informatisation 
récente des services de pédiatrie permettra de réduire ce manque 
d’information.

R-PCL-42 PIM-Check© used by physicians to reduce drug-
related problems in internal medicine 

A Blanc1, 2, B Guignard1, A Desnoyer1, O Grosgurin1, C Marti1, C Samer1, 
P Bonnabry1, 2
1University Hospitals of Geneva, Switzerland, 2School of pharma-
ceutical sciences, University of Geneva, University of Lausanne, Geneva, 
Switzerland

Background & Objectives: Drug related problems (DRPs) are 
important issues for inpatient safety and may conduct to adverse 
drug events, increase length of stay and hospital costs. Potentially 
inappropriate medication (PIM) including over-prescription (med-
ication without a valid indication or with contra-indication), 
under-prescription (failure to prescribe a clinically indicated drug) 
and mis-prescription (unwanted drug- interaction; incorrect pre-
scribing) is a risk factor for DRPs. Several tools have recently been 
developed to target PIM. One of them, PIM-Check©, is dedicated 
to internal medicine patients. The aim of this study was to deter-
mine if PIM-Check© electronic application, used by physicians, 
can decrease DRPs in internal medicine patients. 
Methods: Open label, 2 consecutive periods of one month, pro-
spective study, conducted on patients admitted for more than 
48h in 7 internal medicine wards in a university hospital. In period 
1, patients were treated with usual care (control group). In period 
2, patients were treated with usual care preceded by a medication 
review performed by chief residents within 24h after admission 
using PIM-Check© electronic application (intervention group). At 
48h, all medications, lab results, comorbidities and active diag-
nosis were collected for each patient. DRPs were identified by a 
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“gold standard” group, composed of a clinical pharmacist, a clin-
ical pharmacologist and two attending-physicians of internal 
medicine, analysing all patients-dataset (blinded to period group).  
Results: 297 patients were included: 188 in control group and 
109 in intervention group. A total of 909 DRPs (mean/patient ± 
SD: 3.1 ± 2.2) were identified: 3.2 ± 2.2 in control group and 
2.9 ± 2.2 in intervention group (p-value 0.21). Both groups were 
comparable (age, sex, number of drugs, co-morbidities) and had 
similar mean of DRPs/patients. Top 5 active compound involved 
in DRPs were: esomeprazole, paracetamol, tobacco, aspirin and 
thiamine. In the intervention group the mean number of state-
ments suggested by PIM-Check© was 13.9 ± 7 /patients. Among 
the 311 DRPs identified in this group, 33.4% (n= 104) were sug-
gested by PIM-Check©, but no treatment modification were 
performed.
Discussion & Conclusions: PIM-Check© allowed identifying one 
third of DRPs approved by a gold standard group. However, the 
number of DRPs did not decrease in the intervention group when 
physicians used PIM-Check©. The high number of statements dis-
played by the electronic application, and the hesitancy of hospital 
physicians to change treatment associated with chronic medical 
conditions, especially in the first 48h of hospitalization may 
explain the lack of impact on the number of DRPs.

R-PCL-43 Incompatibilités médicamenteuses physico 
chimiques en unités de soins intensifs : état des lieux et 
mise en place de mesures préventives 

C Tardy1, O Maison1, A Faudel1, L Sarfati1, G Iroir2, C Rioufol1, 3,  
A Lepape2, S Parat1

1Service Pharmacie, Groupement Hospitalier Sud, Hospices Civils 
de Lyon - France, 2Service d’Anesthésie Réanimation, Groupement 
Hospitalier Sud, Hospices Civils de Lyon - France, 3Université Lyon 
1,EMR 3738, Lyon - France

Introduction & objectifs: Les incompatibilités physico chimiques 
médicamenteuses (IPCM), particulièrement dans les unités de 
soins intensifs (USI) où l’administration concomitante de plusieurs 
médicaments par voie intraveineuse (IV) est une pratique cou-
rante, constituent un risque avéré d’évènement indésirable dans 
la prise en charge médicamenteuse du patient. L’objectif de cette 
étude est d’évaluer la fréquence des IPCM en USI, de déterminer 
les médicaments les plus souvent impliqués et de mettre en place 
des mesures d’amélioration pour limiter leur survenue.
Méthodes: Une étude observationnelle prospective a été réali-
sée sur 3 mois dans l’USI de l’hôpital Lyon Sud (France). Tous les 
patients hospitalisés plus de 24 heures et pour lesquels au moins 
2 médicaments IV étaient prescrits ont été inclus. Pour chaque 
patient, ont été relevés : les médicaments IV administrés, les 
heures et durées d’administration et la lumière de la voie vei-
neuse utilisée (distale/ médiane/proximale). Après identification 
des paires médicamenteuses, une recherche des IPCM et l’iden-
tification des pH de chaque molécule a été réalisée grâce à divers 
outils et bases des données existantes (Theriaque®, Trissel's 
Handbook, Stabilis®…).
Résultats: Cinquante patients ont été inclus et 189 paires de 
médicaments, impliquant 84 médicaments différents, ont été 
identifiées. La fréquence des IPCM était de 12% (23 paires 
sur 189). La voie distale était  concernée par 70% des IPCM. Un 
médicament sur 2 impliqué dans les IPCM était un anti-infectieux. 
Pantoprazole (30%),  midazolam (26%) et hémisuccinate d’hy-
drocortisone (22%) étaient les plus fréquemment retrouvés dans 
les IPCM. La paire incompatible la plus fréquente (16%) était 

hémisuccinate d'hydrocortisone et midazolam. 78% des IPCM 
concernaient des médicaments à pH extrêmes : 43% un médica-
ment acide seul, 31% un médicament basique seul et 4% une 
association acide-base.
Discussion & Conclusions: Au vu des résultats, des mesures 
préventives ont été mises en place : un code couleur identifiant 
les médicaments à pH extrêmes dans l’armoire à pharmacie, une 
sensibilisation des équipes soignantes et médicales sur les médi-
caments les plus souvent concernés et la mise à disposition 
d’outils pour prévenir et identifier les IPCM (schémas séquentiels 
d’administration et tableaux de compatibilités adaptés aux médi-
caments). L’impact des mesures mises en place fera l’objet d’une 
prochaine étude visant à diminuer la fréquence des IPCM en USI. 
Les IPCM pourraient être prévenues par  divers moyens impli-
quant la participation du pharmacien.

R-PCL-44 Prescription d’antiémétiques chez le sujet âgé : 
Analyse des pratiques 

A Rougny1, A Faucitano1, J Berthou-Contreras1, H Clerson2,  
V Huguenet2, A Clairet1, S Limat1

1Pôle Pharmaceutique, CHRU Jean Minjoz, 2Service de Gériatrie, CHRU 
Jean Minjoz

Introduction & objectifs: Les nausées et vomissements  (NV) 
peuvent impacter la qualité de vie des populations fragilisées 
notamment gériatriques et peuvent être iatrogènes : interactions 
médicamenteuses (IM), effets indésirables (EI). Il n’existe pas de 
recommandation spécifique et les antiémétiques (AE) disponibles 
pour les sujets âgés (SA) sont, suite à des recommandations natio-
nales1 limitées et à fort potentiel iatrogène. Ce travail étudie les 
pratiques de prescriptions d’AE chez le SA dans notre CHRU et 
leur potentiel iatrogène.
Méthodes: Il s’agit d’une étude rétrospective monocentrique de 
5 mois qui a inclus les patients de plus de 75 ans avec prescrip-
tions d’AE informatisées tous services confondus et exclu les prises 
en charges spécifiques (cancérologie, soins palliatifs). Les objec-
tifs sont: 1/Caractériser les prescriptions (molécule, posologie, 
type, modalité d’administration, adaptation posologique), la 
population (âge, sexe, service) et les constantes (relevé de NV), 
2/Faire une analyse pharmaceutique (outil Thériaque®) et évaluer 
le potentiel iatrogène des AE : IM et contre-indication (CI).
Résultats: 4376 séjours de SA sont relevés sur 5 mois, 3113 en 
services informatisés et 195 prescriptions (4%) répondent aux 
critères d’inclusion.
L’âge moyen est de 84 ans en majorité des femmes (H/F = 0,47). 
Les principaux services prescripteurs sont la neurologie (18,5%) 
et la néphrologie (16%).
Les caractéristiques des prescriptions sont :
- Prescription de métoclopramide (75%), dompéridone (21%), 
métopimazine et ondansétron (4%). Ce profil est similaire pour 
tous les services sauf en gériatrie et neurologie (environ 50/50 
métoclopramide/dompéridone).
- 2 % des posologies sont adaptées à la fonction rénale
- Métoclopramide et métopimazine principalement prescrits en 
si besoin, inversement dompéridone et ondansétron en 
systématique.
- AE administré à 63% si prescription systématique vs 17 % en  si 
besoin
- 6% des prescriptions ont une CI en lien avec les AE. 80% des 
prescriptions ont des IM par exemple risques d’hypotension (40%) 
et de sédation (40%). Ces IM concernent plus de 70% des pres-
criptions de métoclopramide et métopimazine vs 8% pour 
ondansétron et dompéridone.
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Discussion & conclusions: Métoclopramide, principe actif le 
plus prescrit a donc un fort potentiel iatrogène. Sa prescription 
aboutit à peu d’administration diminuant son potentiel impact 
iatrogène. Le peu d’adaptation de posologie peut être lié à l’em-
ploi de protocole de prescription informatique adapté à la 
population générale. Les axes de travail sont donc : 1/Développer 
des protocoles de prescription adaptés au SA ; 2/Encourager l’uti-
lisation de molécule à plus faible potentiel iatrogène comme 
dompéridone
Références: 1. Lettres aux professionnels de Santé

R-PCL-45 Adaptation posologique sur la base d’un taux 
plasmatique médicamenteux : un colosse aux pieds 
d’argile ? 

L Ochsenbein1, V Jordan von Gunten1, N Donzé2, J Beney1, L Roulet1

1Pharmacie, Institut Central, Hôpital du Valais, Sion, Suisse, 2Chimie 
clinique et toxicologie, Institut Central, Hôpital du Valais, Sion, Suisse

Introduction & objectifs: Le Therapeutic Drug Monitoring (TDM) 
apporte une aide essentielle dans l’individualisation posolo-
gique de certains médicaments, mais reste complexe et nécessite 
notamment une phase pré-analytique de qualité. Ce travail avait 
pour objectif de décrire les analyses de TDM les plus couramment 
effectuées au sein de notre établissement et d’évaluer l’impact 
de leur qualité pré-analytique sur la pertinence de la décision 
médicale.
Méthodes: Il s’agit d’une étude observationnelle rétrospective 
réalisée sur 12 mois consécutifs dans les services de médecine, 
gériatrie, soins-intensifs/continus, psychiatrie et gynéco-obsté-
trique d’un hôpital régional suisse. Pour les 10 molécules 
considérées dans ce travail, l’état des lieux s’est intéressé au 
nombre d’analyses effectuées, à leur distribution en fonction des 
services inclus et à la proportion de résultats thérapeutiques, 
infra- et suprathérapeutiques. Pour le volet clinique, un tirage au 
sort de 10 dossiers a été effectué pour chaque molécule étudiée. 
La qualité des analyses a été jugée adéquate si elles étaient réa-
lisées à l’état d’équilibre  et au bon moment par rapport à 
l’administration. Le critère de jugement principal était la propor-
tion d’analyses pour lesquelles la décision médicale a été jugée 
pertinente (adaptation posologique, si nécessaire, en fonction 
du résultat d’une analyse dont la qualité était adéquate). 
Résultats: Parmi les 2029 analyses de TDM effectuées pour les 
services sélectionnés sur la période étudiée, la molécule la plus 
fréquemment dosée était la vancomycine, suivie par le lithium, 
le valproate, la digoxine, le tacrolimus, la gentamicine, la ciclos-
porine, la  phénytoïne, la carbamazépine et le phénobarbital. Sur 
ces 2029 cas, 87 (4.3 %) ont été inclus dans le volet clinique et 
64 (3.2 %) ont pu être analysés au final. Dans un peu plus de la 
moitié des cas analysés (34/64), la qualité globale de l’analyse 
de TDM a été jugée adéquate : l’état d’équilibre était atteint au 
moment du prélèvement dans 85.9 % des cas (55/64) ; le moment 
de prélèvement était correct dans 62.5 % des cas (40/64). Au final, 
la décision médicale découlant du résultat du TDM a été évaluée 
comme pertinente dans 42.2 % des cas (27/64).
Discussion & conclusions: Ces résultats montrent qu’il y a une 
opportunité d’amélioration dans le dosage des médicaments au 
sein de notre institution. Pour y parvenir, il serait utile d’inclure 
des recommandations pratiques pour la phase pré-analytique 
dans le nouveau programme informatique de prescription des 
analyses, ainsi que de mettre en place un service d’aide à l’inter-
prétation des résultats.

R-PCL-46 Prescriptions médicamenteuses potentiellement 
inappropriées en médecine interne générale : les patients 
rehospitalisés sont-ils plus exposés ? 

S Spasojevic1, A Blanc1, 2, 3, A Leszek4, M Théodoloz5, T Fumeaux4,  
N Schaad3

1Ecole de Pharmacie Genève/Lausanne, Université de Genève, Suisse, 
2Hôpital Universitaire de Genève, Suisse, 3Phamarcie Interhospitalière 
de la Côte (PIC), Morges, Suisse, 4Groupement Hospitalier de l’Ouest 
Lémanique (GHOL), Nyon, Suisse, 5Hôpital de Morges, Morges, Suisse

Introduction & objectifs: Les réadmissions non planifiées après 
une hospitalisation ont un impact significatif sur les coûts de prise 
en charge, et sont potentiellement évitables. Différents facteurs 
prédictifs du risque de réhospitalisation (co-morbidités, polymé-
dication, …etc) ont été identifiés, parmi lesquels figurent les 
prescriptions médicamenteuses inappropriées (PMI). Ce terme 
regroupe les prescriptions sans indication démontrée ou entraî-
nant un risque élevé d’effets indésirables, ainsi que celles avec 
un rapport coût/efficacité ou bénéfice/risque défavorable. Le but 
de cette étude est de comparer les patients réhospitalisés aux 
patients non réhospitalisés au niveau du nombre de PMI qu’ils 
présentent. 
Méthodes: Il s’agit d’une étude rétrospective observationnelle 
des séjours hospitaliers initiaux d’une population aléatoire de 
100 patients admis dans le service de médecine interne générale 
du GHOL en 2013 ; la moitié des patients ayant été réadmis de 
manière potentiellement évitable dans les suites de ce séjour 
initial, les autres patients constituant la population contrôle. Les 
PMI ont été détectées pour tous les patients par une analyse à 
l’aide de 2 outils explicites : STOPP/START et PIM-Check©.
Résultats: Au moins une PMI a été détectée chez 82% des 
patients des deux groupes par l’outil STOPP/START et chez 96% 
des patients rehospitalisés, contre 92% des patients non rehos-
pitalisés par l’outil PIM-Check©, différence statistiquement 
non-significative. STOPP/START a permis de détecter respective-
ment 2.2 ± 1.9 et 2.2 ± 2.1 PMI chez les patients avec 
rehospitalisation et dans le groupe contrôle. PIM-Check© a 
détecté respectivement 6.6 ± 4.7 et 6.1 ± 4.3 PMI chez les 
patients rehospitalisés et le groupe contrôle. Le taux de détection 
de PMI n’est donc pas différent entre les deux populations, quel 
que soit l’outil utilisé.  
Discussion & conclusions: Dans cette étude observationnelle 
rétrospective, un nombre plus élevé des PMI chez les patients 
dont la rehospitalisation est considérée comme potentiellement 
évitable n’a pas pu être mis en évidence à l’aide de deux outils 
différents de détection des PMI. L’utilité de tels outils pour sélec-
tionner les patients susceptibles d’être rehospitalisés semble donc 
être limitée.

R-PCL-47 Role du pharmacien dans la prévention des 
interactions médicamenteuses en post greffe rénale. 

F Benabed1, A Belbachir1, N Sidi yakoub1, I Mazouz1, N Mekaouche1,  
H Fetati1, F Boudia1, H Toumi1

1Etablissement hospitalo-universitaire d'Oran (EHUO)

Introduction & objectifs: Le traitement immunosuppresseur 
immédiat suite à une transplantation rénale est une trithérapie 
comprenant une corticothérapie, un inhibiteur de calcineurine, 
de l’acide mycophénolique ou l’azathioprine. Ces molécules sont 
susceptibles d’interagir avec de nombreux médicaments entraî-
nant des effets indésirables ou une modification de leur activité, 
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ce qui laisse craindre un rejet du greffon.
L’objectif de cette étude est d’analyser les prescriptions de sortie 
des patients transplantés afin de déceler d’éventuelles interac-
tions médicamenteuses et de procéder en conséquence.
Méthodes: Une étude prospective a été réalisée sur une période 
de 15 mois de Janvier 2014 au mois de mai 2015. Elle a concerné 
25 patients greffés rénaux suivis au niveau de notre service.
L’enquête a relevé les traitements prescrits par les néphrologues 
en charge des patients, complétés par un interrogatoire des 
patients greffés venant faire leurs prélèvements à notre niveau, 
à la recherche d’autres prescriptions émanant de médecins exté-
rieurs à l’établissement.
Les prescriptions ont été analysées en utilisant le module vidal 
expert®, le thesaurus de l’affsaps, la revue prescrire®,  la base de 
données thériaque et lee Stockley’s Drug Interaction 2015.
Résultats: Au total, 64 prescriptions ont été évaluées pour les-
quelles 289 IAM ont été détectées avec des niveaux de gravité 
différents .Le nombre moyen de médicaments prescrits par ordon-
nance était de 7.4 ± 2,6 avec des valeurs extrêmes de 3 à 15.
Le nombre moyen d’IAM potentielles était de 3,1 ± 2,8 par pres-
cription pour un total de 287 interactions recensées.Les niveaux 
d’IAM ont été  une association contre-indiquée (0.35%), 36 asso-
ciations déconseillées (13.5 %), 38 précautions d’emploi (13.15 
%) et 212 associations à prendre en compte (73 %).
Même si la majorité des IAM sont de niveau de gravité faible, 
néanmoins,  il existe certaines qu’il faut bien prendre en consi-
dération et revoir l’utilité de la prescription et c’est ce que nous 
faisons de manière consensuelle avec le clinicien.
Discussion & conclusions: l’analyse des prescriptions médica-
menteuses jointes a permis de renseigner les équipes  médicales 
sur certaines attitudes de prescription et d’attirer leur attention 
sur les pratiques pouvant être améliorées.
L’intervention du pharmacologue sur les prescriptions contribue 
au bon usage du médicament et à la limitation des erreurs des 
prescriptions médicamenteuses
Références: 1. Site de l’Agence française de la sécurité sanitaire 
des produits de santé : http://www.afssaps.fr.
2. Site de la Base de données Thériaque:http://www.theriaque.org.
3. Stockley’s Drug Interaction 2015, 11ème édition

R-PCL-48 Prescription médicamenteuse chez la personne 
âgée : plus à risques dans les services de médecine que de 
gériatrie ? 

S Chouk1, T Durand1, A Picard1, M Amirouche1, C Douet1

1Centre Hospitalier Louis Pasteur de Dole

Introduction & objectifs: Les modifications physiologiques et 
la forte prévalence de la polymédication chez la personne âgée 
(PA) entrainent une augmentation du risque iatrogène dans cette 
population imposant de réévaluer certains médicaments consi-
dérés comme potentiellement inappropriés (MPI). L’objectif de 
ce travail est d’effectuer une évaluation des pratiques profession-
nelles comparant les prescriptions médicamenteuses (PM) chez 
la PA dans les services de gériatrie et dans les services de méde-
cine de l’établissement.
Méthodes: Il s’agit d’une étude rétrospective chez des patients 
âgés de 75 ans ou plus hospitalisés pendant au moins 72h pen-
dant le 1er semestre 2015. Les données recueillies comprenaient : 
- Les caractéristiques des patients : âge, sexe, durée d’hospitali-
sation ; - Le taux de MPI par service ; les critères de la liste de 
Laroche et al. [1] et les indicateurs de prescription chez la PA éta-
blis par le Réseau Qualité des Établissements de Santé de 

Franche-Comté.
Les données ont été rapportées pour cent séjours d’hospitalisa-
tion (%) et analysées à l’aide d’un test du Khi-deux.
Résultats: 240 patients (90 en gériatrie, 150 en médecine) âgés 
de 86 +/- 16 ans et hospitalisés pendant 15 +/- 31 jours ont été 
inclus. Le taux de MPI est plus important dans les services de 
gériatrie que de médecine (76,7% vs. 59,3%, p=0,008). Les cri-
tères retrouvés plus fréquemment dans les services de gériatrie 
que de médecine sont :
 - patient atteint de démence traité par un médicament anticho-
linergique ou autre psychotrope (25,6% vs. 8,7%, p=0,002)
- association de psychotropes de même classe thérapeutique 
(11,1% vs. 2,7%, p=0,02).
Les taux de conformité des prescriptions d’inhibiteurs de la pompe 
à protons sont plus importants dans les services de gériatrie que 
de médecine (88% vs. 75%, p=0,02).
Discussion & conclusions: La prise en charge d’une PA dans un 
service de médecine plutôt qu’en gériatrie n’augmente pas le 
risque de prescription de MPI suggérant une bonne connaissance 
des médecins non gériatres de la physiopathologie spécifique 
de la PA. Les prescriptions de certains MPI tel que les anticholi-
nergiques ou les associations de psychotropes sont plus 
fréquentes en gériatrie, probablement en raison de pathologies 
plus lourdes dans ces services impliquant une polymédication 
difficilement évitable. Pour harmoniser les pratiques, un triptyque 
reprenant les recommandations sur la PM chez la PA a été diffusé 
dans l’établissement.
Références: 1. Laroche et al. Médicaments potentiellement inap-
propriés aux personnes âgées: intérêt d’une liste adaptée à la 
pratique médicale française. Revue Médecine Interne. 
2009;30:592 601

R-PCL-49 Modalité d’administration de médicaments par 
voie entérale dans un service de neurologie 

C Marcucci1, D Bichard1, H Mockly-postal1, M Medjoud1, S Limat1

1Circuit du médicament Pole pharmaceutique CHRU Besançon

Introduction & objectifs: L’administration de médicaments par 
l’intermédiaire de sondes digestives se rencontre de plus en plus 
souvent à l’hôpital. En 2011, la Haute Autorité de Santé (HAS) a 
publié un guide de sécurisation et d’auto-évaluation de l’admi-
nistration des médicaments. Sur la base de ce guide, le Comité 
de Bon Usage des Produits de Santé (CBU-PS) de l’établissement 
a rédigé des procédures d’administration à destination des 
équipes médicales et soignantes. L’objectif de ce travail est d’éva-
luer l’impact et le suivi de ces procédures sur les bonnes pratiques 
d’administration chez des patients porteurs de sondes 
digestives.
Méthodes: Cette étude prospective, descriptive et observation-
nelle a été réalisée dans le service de neurologie vasculaire. Les 
patients inclus étaient tous porteurs d’une sonde digestive. L’éva-
luation a été réalisée en deux temps : une observation directe 
des pratiques au lit des malades puis par un questionnaire de 15 
QCM soumis aux soignants évalués. La grille de recueil compor-
tait des éléments sur la manipulation des médicaments 
(référentiel utilisé : liste du CBU-PS en vigueur des médicaments 
à ne pas croquer, broyer et écraser) ainsi que sur les règles d’hy-
giène et de sécurité.
Résultats: 19 observations ont été réalisées (6 patients, 17 infir-
mières auditées). Ces observations ont recensées en tout 65 
médicaments dont 48 (80%) nécessitaient une manipulation 
particulière sur le médicament pour permettre une 
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administration par sonde. Parmi elle, la modification de galénique 
(écrasement, broyage, etc) n’était pas recommandée pour 14 
médicaments (30%). Pour ces médicaments, une alternative thé-
rapeutique compatible était systématiquement présente dans le 
livret thérapeutique de l’établissement (solution buvable, sachet 
de poudre, solution injectable). Le lavage des mains a été réalisé 
dans 21% des cas et le port de gants n’a jamais été observé durant 
l’étude. La nutrition entérale a été stoppée dans 52% des cas tan-
dis que le rinçage de la sonde était plutôt réalisé après 
l’administration (73% après vs. 10% avant l’administration). Le 
questionnaire fait ressortir une majorité de bonnes réponses sauf 
pour 3 affirmations : la sécabilité des comprimés avec la présence 
d’une rainure, la dissolution systématique dans de l’eau des 
formes sèches et sur l’utilisation de formes injectables par la voie 
per os.
Discussion & conclusions: Cette étude a mis en évidence une 
bonne connaissance théorique des règles d’administration mais 
une difficulté de mise en application dans le service. Une meil-
leure identification de ces patients dans le logiciel de prescription 
par exemple, permettrait à la pharmacie de prendre part à cette 
démarche, conduisant ainsi à une amélioration de la prise en 
charge médicamenteuse de ces patients. 

R-PCL-50 PPSB et vitamine K : Quand l’infra traite le 
suprathérapeutique 

M Videau1, L Capin1, M Klai1, M Hellot-Guersing1, A Gadot1, C Jarre1,  
A Leromain1, C Derharoutunian1, R Roubille1

1Centre Hospitalier Lucien Hussel

Introduction & objectifs: Les antivitamines K (AVK) sont la 1ère 
cause d'accidents hémorragiques iatrogènes. Des recommanda-
tions professionnelles (RP) pour la prise en charge des surdosages 
en AVK ont été élaborées par la Haute autorité de santé (HAS) en 
2008 afin de réduire la morbi-mortalité. C’est dans ce cadre que 
le complexe prothrombinique (PPSB) est principalement utilisé. 
Dans notre centre hospitalier (CH) de 665 lits, l'utilisation du 
PPSB est en constante augmentation (+68% entre 2013 et 2015). 
Une 1ère étude menée en 2014 avait mis en évidence une prise 
en charge imparfaite des surdosages en AVK  (30% de confor-
mité). L’objectif de cette 2ème étude était d’évaluer l’impact des 
mesures mises en œuvre pour améliorer le respect des recom-
mandations d’utilisation du PPSB.
Méthodes: Dans le cadre de l’évaluation des pratiques profes-
sionnelles, un audit clinique rétrospectif a été mené sur les 
patients ayant reçu du PPSB du 01/01 au 31/12/2015. Sur les 71 
patients identifiés sur le logiciel de traçabilité : 30 dossiers ont 
été sélectionnés par tirage au sort. Les critères évalués étaient : 
caractéristiques du patient (sexe, âge, poids), type d'AVK, indica-
tion de l’AVK, indication et dose de PPSB, dose de vitamine K, INR 
mesuré.
Résultats: L’âge moyen des patients audités était de 81 ans. Ils 
étaient traités principalement par la fluindione (63%) pour des 
troubles du rythme (80%). L'INR moyen était de 4,4 (min 1,5-
max 12). L’indication du PPSB était conforme à l'autorisation 
de mise sur le marché (AMM) dans 97% des cas : 80% d'hémor-
ragies graves et 17% d'actes non programmés. Un seul patient 
avait une hémorragie sous AOD (anticoagulants oraux directs) 
(PPSB utilisé hors AMM). La posologie a pu être vérifiée chez 
27 patients (poids et INR mesurés). La dose de PPSB était adap-
tée au poids dans 46% des cas. La dose de vitamine K  était 
conforme aux RP dans 62% des cas. Au total, seuls 27% des 
dossiers étaient conformes à l’AMM et aux RP. Les doses de 

vitamine K et de PPSB étaient le plus souvent infra-thérapeu-
tiques (53% des cas). Les résultats obtenus étaient sensiblement 
identiques à ceux de l'année 2014. Les actions d’amélioration 
n’ont donc pas été suffisantes.
Discussion & conclusions: Le principal problème reste les poso-
logies infrathérapeutiques de PPSB et de vitamine K. L’augmentation 
paradoxale des consommations de PPSB est due à une augmen-
tation du nombre de patient (53 en 2014 contre 71 en 2015). Les 
résultats de cet audit seront diffusés à tous les médecins et présen-
tés en COMEDIMS. En plus d’un rappel des RP, un algorithme d'aide 
à la prise en charge du patient en cas de surdosage symptomatique 
en AVK sera diffusé à l'ensemble du CH.

R-PCL-51 Evaluation des pratiques professionnelles 
concernant la prescription médicamenteuse chez le sujet 
très âgé 

P Paulin1, V Lamand1, M Petit1, A Ladaique1, P Le Garlantezec1, S Le Tohic1

1Hôpital d'Instruction des Armées Laveran

Introduction & objectifs: Part grandissante de la population, les 
personnes très âgées sont particulièrement à risque. L’iatrogénie 
concerne 20% des motifs d’admission pour les patients de plus 
de 80 ans1. Le respect des règles de bon usage lors de la pres-
cription médicamenteuse est donc primordial. Il sécurise et 
optimise la qualité de la prise en charge du sujet très âgé. C’est 
pourquoi nous avons évalué nos pratiques, et ce pour la 3ème 
fois.
Méthodes: L’étude a été menée sur 50 dossiers tirés au sort parmi 
les patients hospitalisés, hormis en hôpital de jour et aux 
urgences, entre juin et décembre 2015. Les données ont ensuite 
été analysées en fonction des critères de la HAS adaptés à la pra-
tique professionnelle. Suite à la dernière évaluation, nous avons 
modifié le critère relatif à la durée de traitement, en prenant en 
compte les traitements d’entrée ne pouvant être imputés à la 
pratique hospitalière.
Résultats: Les personnes très âgées représentent 1105 hospita-
lisations, soit 28% des patients hospitalisés sur cette période. 
Nous avons évalué 50 dossiers, soit 4,5% des dossiers éligibles. 
La moyenne d’âge est de 87 ans et le nombre moyen de traite-
ments par ordonnance, de 8. Les résultats sont très satisfaisants, 
avec une amélioration considérable du critère négatif de la pré-
cédente analyse : la durée de traitement est à présent renseignée 
dans 72% des dossiers contre 30% en 2014. La prescription des 
classes thérapeutiques critiques chez le sujet très âgé (psy-
chotropes, benzodiazépines, AINS et vasodilatateurs cérébraux) 
est conforme aux recommandations pour plus de 90% des dos-
siers, tout comme l’absence d’interactions. L’adaptation à la 
fonction rénale est systématiquement réalisée.
Discussion & conclusions: Nos données sont légèrement biai-
sées par 4 dossiers de patients admis en fin de vie pour des soins 
de confort (soit 8% des dossiers) et pour lesquels le dossier patient 
est incomplet. Leur prise en compte lors d’une prochaine rééva-
luation améliorera la pertinence de l’évaluation.
Pour améliorer nos pratiques, une équipe mobile de gériatrie a 
été récemment mis en place, intégrant un pharmacien. L’objectif 
est de prendre en compte les règles de bon usage dès l’admis-
sion du patient et d’effectuer un suivi à sa sortie. La fiche de bon 
usage de l’établissement a également été mise à jour.
La prescription chez les personnes très âgées est en constante 
amélioration, avec une durée de traitement mieux renseignée. 
L’effort est à poursuivre et sera pérennisé grâce à l’équipe mobile 
de gériatrie.
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Références: 1. Guide de bon usage des médicaments chez le 
sujet âgé, CHRU Montpellier, 2014.

R-PCL-52 Les infections urinaires chez le sujet âgé : du 
diagnostic au bon usage des antibiotiques 

M Teytaud1, L Faraggi1

1Centre de soins et maison de retraite, Podensac

Introduction & objectifs: La symptomatologie d’une infection 
urinaire (IU) chez la personne âgée est souvent frustre et atypique, 
avec des signes fonctionnels urinaires parfois absents. Du fait de 
la fréquence élevée des bactériuries asymptomatiques (BA) chez 
le sujet âgé, la clinique a une place essentielle dans le diagnostic 
d’IU. Le premier critère observé pour la validation du bon usage 
des antibiotiques est la justification du traitement. Dans notre 
établissement, une augmentation significative du nombre d’IU 
traitées par antibiothérapie a conduit à une évaluation des pra-
tiques diagnostiques, qui participent à la justification de la prise 
en charge thérapeutique.
Méthodes: Nous avons réalisé une étude d’incidence des IU trai-
tées par antibiothérapie sur un période de 6 mois. Plusieurs 
critères ont été observés d’après les informations tracées dans le 
dossier informatique : - La symptomatologie; - La réalisation d’une 
bandelette urinaire (BU); - La réalisation d’un Examen Cytobac-
tériologique des Urines (ECBU) avec antibiogramme.
Chez les patients présentant plusieurs symptômes, et en l’ab-
sence de définition précise de l’IU chez le sujet âgé, les symptômes 
retenus étaient en premier lieu les symptômes urinaires et les 
signes généraux.
Résultats: Cent deux prescriptions d’antibiotique ont été analy-
sées, représentant 57 patients, dont la moyenne d’âge est de 
84,2 ans. Le détail de la symptomatologie ayant motivée un exa-
men diagnostic (BU ou ECBU) est répertorié ci-dessous:
-Symptomatologie  justifiant un examen diagnostic d’emblé: 50 
dossiers :CRP>95 (4), AEG, syndrome confusionnel (7), Anurie 
(2), brûlures mictionnelles (23), douleurs abdominales (4) ,dou-
leurs lombaires (2), hyperthermie (7), hypothermie (1)
-Symptomatologie ne justifiant pas un examen diagnostic d’em-
blé: 19 dossiers: Urines malodorantes (19)
-Symptomatologie non renseignée dans le dossier patient : 33 
dossiers Pour l'ensemble des dossiers analysés un ECBU avec 
antibiogramme a été réalisé.
Discussion & conclusions: Du fait de la fragilité du sujet âgé, les 
examens diagnostiques sont parfois réalisés de manière abusive. 
Après relecture des dossiers, seules 49% des prescriptions répon-
daient à un tableau clinique d’IU compliquée ou de pyélonéphrite 
aigue, 19% correspondaient probablement à des BA. Il existe donc 
plusieurs difficultés dans la validation pharmaceutique du bon 
usage des antibiotiques dans le traitement des IU chez le sujet âgé, 
notamment le manque de traçabilité dans les dossiers patients 
(32,4%). L’importance de la clinique a été rappelée à l’ensemble 
des équipes soignantes, réalisant souvent les BU sans avis médical. 
La création d’une macrocible informatique « infections urinaires » 
a été proposée pour améliorer la traçabilité de la prise en charge.

R-PCL-53 Transplantés hépatiques (TH) : Coût de la prise en 
charge des 6 premiers mois. 

C Michard1, J Stocco1, F Durand2, A Diop3, N Pons-Kerjean1

1Service de Pharmacie – Hôpital Beaujon – , 2Service d’Hépatologie 
– Hôpital Beaujon – ,3Département d'information médicale – Hôpital 
Beaujon – 100 boulevard du général Leclerc, 92110 Clichy

Introduction & objectifs: La sécurité sociale  tente  de maîtriser 
les coûts à l’hôpital comme en ville sachant que les coûts de ville, 
générés par les prescriptions hospitalières, prennent une impor-
tance grandissante. Aussi cette étude a pour but de connaître la 
part des coûts hospitaliers et des coûts de ville dans les 6 premiers 
mois d’une transplantation hépatique. En effet, les prescriptions 
honorées en ville dans ce cadre sont très majoritairement des pres-
criptions hospitalières. Cette étude essaiera également de définir 
des variables pertinentes qui peuvent influencer le coût global.
Méthodes: La population retenue correspond aux TH de l'hôpital 
Beaujon excluant cependant les greffes combinées suivies prin-
cipalement dans un autre hôpital, les patients traités contre le 
VHC sur cette période, les patients étrangers vivant à l’étranger. 
Afin d’assurer une représentation statistique de la population, 
50 patients ont été inclus par ordre chronologique à partir de 
novembre 2014.
Le coût de prise en charge d’un TH sur les 6 premiers mois cor-
respond à la somme des coûts hospitaliers et des coûts de ville. 
Les coûts hospitaliers comprennent le séjour post-transplantation 
suivi d’un hôpital de jour à distance.  Les coûts de ville retenus 
sont les médicaments prescrits et les examens de ville, à l’exclu-
sion des coûts générés par une pathologie intercurrente sur la 
période considérée.
Résultats: Sur les 6 premiers mois, le coût total d’un TH est de 
59 599 €, répartis en 91,2% pour le coût hospitalier (54358€ ± 
17043) et 8,8% pour le coût de ville (5241€ ± 282). Le coût hos-
pitalier, évidemment très majoritaire sur cette période, n’est 
influencé que par la durée du séjour en réanimation. Concernant 
le coût de ville, les médicaments représentent 88,7% des 
dépenses contre 11,3% pour les analyses biomédicales. Les médi-
caments prescrits sont presque exclusivement des médicaments 
du protocole de prise en charge du TH (immunosuppresseurs et 
antiviraux prophylactiques 87,3%, autre prophylaxie et correction 
d’effets indésirables 10,7%), les autres médicaments ne comp-
tant que pour 2%. Le sexe, le poids ou l’étiologie n’influencent 
pas le coût de ville.
Discussion & conclusions: Cette étude montre que le coût de 
ville, minoritaire sur les 6 premiers mois post-TH, serait intéres-
sant à connaître après plusieurs années, sachant que l’approche 
en coût standard est possible et que ce coût régresse au fil du 
temps. Le coût hospitalier trouvé est inférieur au coût moyen 
d’une transplantation hépatique dans les pays de l’OCDE 
(103 548$) et aux Etats-Unis (163 438$) selon une étude incluant 
5975 transplantations.
Références: 1. Van der Hilst CS et al. Med Care Res Rev. Fev 
2009;66(1):3-22

R-PCL-54 Staphylococcus aureus carriage at admission 
predicts early-onset pneumonia after burn trauma 

A Fournier1, 2, P Voirol1, 2, M Krähenbühl1, C Bonnemain1, C Fournier1,  
E Dupuis-Lozeron3, O Pantet1, J Pagani1, J Revelly1, P Eggimann1,  
Y Que4, F Sadeghipour1, 2

1Centre Hospitalier Universitaire Vaudois, 2Ecole de Pharmacie Genève-
Lausanne, Université de Genève, Université de Lausanne, 3Centre de 
consultation en statistique, Université de Genève, 4University Hospital 
Bern, Inselspital

Background & Objectives: Early-onset pneumonia (EOP) is fre-
quent after burn trauma, increasing morbidity in the critical 
resuscitation phase, which may preclude early aggressive man-
agement of burn wounds. Currently, however, preemptive 
treatment is not recommended. The aim of this study was to 
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identify predictive factors for EOP that may justify early empirical 
antibiotic treatment.
Methods: Data for all burn patients requiring ≥4 h mechanical 
ventilation (MV) who were admitted to our service between Jan-
uary 2001 and October 2012 were extracted from the hospital’s 
computerized information system. We reviewed EOP episodes 
(occurring within 7 days after admission) among patients who 
underwent endotracheal aspiration (ETA) within 5 days after 
admission. Univariate and multivariate analyses were performed 
to identify independent factors associated with EOP. Logistic 
regression was used to identify factors predicting EOP 
development.
Results: During the study period, 396 burn patients were admit-
ted. ETA was performed within 5 days in 204/290 patients 
receiving ≥4 h MV. 108 patients developed EOP and 176 micro-
organisms were identified. The three most prevalent 
microorganisms isolated were S. aureus (n = 47, 26.7%), Hae-
mophilus influenzae (n = 37, 21.0%), and Streptococcus 
pneumoniae (n = 23, 13.1%). All but one (n = 46, 97.9%) case 
of S. aureus EOP were caused by methicillin-sensitive S. aureus. 
Among the 33 patients showing S. aureus positivity on ETA sam-
ples, 16 (48.5%) developed S. aureus EOP. Among the 156 S. 
aureus non-carriers, 16 (10.2%) developed EOP. S. aureus car-
riage independently predicted EOP (p < 0.0001). The use of S. 
aureus carriage as a unique criterion for the initiation of early 
empirical treatment would have resulted in 17 unnecessary anti-
biotic treatments in this cohort. 
Discussion & Conclusions: We identified S. aureus carriage as 
an independent and strong predictor of EOP. As rapid point-of-
care testing for S. aureus is readily available, we recommend 
testing of all patients at admission for burn trauma and the 
consideration of early preemptive treatment in all positive 
patients. Further studies are needed to evaluate this new 
strategy. 

R-PCL-55 Evaluation de l'intérêt du nouvel antidiabétique 
dulaglutide chez les patients diabétiques de type 2 traités 
par liraglutide 

E Cheli1, R Tang1, A Cransac1, A Lazzarotti1, J Petit2

1Service Pharmacie, CHU de Dijon, 2Service d'Endocrinologie, 
Diabétologie et Maladies Métaboliques, CHU de Dijon

Introduction & objectifs: La stratégie de prise en charge du dia-
bète de type 2 repose dans un premier temps sur le respect des 
règles hygiéno-diététiques puis sur la mise en place d'un traite-
ment médicamenteux si celles-ci ne suffisent pas. Les analogues 
du Glucagon Like Peptide-1 (GLP-1) constituent une option thé-
rapeutique dans la stratégie de prise en charge. Parmi eux, 
liraglutide est utilisé en une injection sous-cutanée quotidienne. 
Le nouvel analogue du GLP-1, dulaglutide, présente la même 
indication que liraglutide mais est utilisé en une seule adminis-
tration hebdomadaire du fait  de ses propriétés 
pharmacocinétiques. Notre travail a pour objectif d'évaluer l'in-
térêt de dulaglutide chez les patients actuellement traités par 
liraglutide.
Méthodes: Un questionnaire destiné aux patients suivis en hos-
pitalisation conventionnelle et de semaine du service 
d'Endocrinologie a été réalisé et distribué sur la période de mai 
à juillet 2016 inclus. Les patients inclus dans ce travail ont été les 
patients diabétiques de type 2 sous liraglutide depuis au moins 
3 mois, ayant accepté de répondre au questionnaire.
Résultats: Sur les 20 questionnaires récupérés, 70% des 

patients sont intéressés par l'injection hebdomadaire du dula-
glutide, 65% ont entre 60 et 70 ans, 55% sont diabétiques 
depuis plus de 20 ans. Concernant le traitement par liraglutide, 
40% des patients sont traités par ce médicament depuis plus 
de 5 ans, les médicaments en association sont majoritairement 
les biguanides (85%) et l'insuline lente (65%). Quatre-vingt-
cinq pour cent des patients de l'étude n'éprouvent aucune 
contrainte particulière à l'administration par voie sous-cutanée 
alors que 3 patients la considèrent comme une contrainte dif-
ficile à vivre.
Discussion & conclusions: Ce travail nous a permis de démon-
trer que dulaglutide a un intérêt chez les patients initialement 
traités par liraglutide. Cependant, l'effectif peu significatif de 
notre travail limite l'interprétation à plus grande échelle. En ce 
qui concerne les patients non intéressés, les raisons qui ressortent 
sont : un diabète bien équilibré sous liraglutide, un quotidien 
qui leur convient bien. Cette étude pilote met en évidence que 
dulaglutide, au même titre que liraglutide, peut être proposé 
aux patients diabétiques de type 2 lorsque celui-ci est indiqué.

R-PCL-57 Prescription médicamenteuse potentiellement 
inappropriée en médecine interne générale : comparaison 
de Stopp/Start et Pim-Check

S Spasojevic1, AL Blanc 1,2,3,4, A Leszek3, M Théodoloz5, T Fumeaux3,  
N Schaad4

1Ecole de Pharmacie Genève/Lausanne, Université de Genève, Suisse, 
2Hôpital Universitaire de Genève, Suisse, 3Groupement Hospitalier de 
l’Ouest Lémanique (GHOL), Nyon, Suisse, 4Phamarcie Interhospitalière 
de la Côte (PIC), Morges, Suisse, 5Hôpital de Morges, Morges, Suisse

Introduction : La prescription médicamenteuse potentiellement 
inappropriée (PMI) peut être responsable d’effets secondaires 
médicamenteux, d’un allongement de la durée de séjour et d’une 
augmentation significative des coûts de prise en charge. Divers 
groupes interprofessionels ont développé des outils permettant 
la détection et la gestion des PMI, comme par exemple STOPP/
START et PIM-Check©. Cette étude a pour but de comparer ces 
deux outils de détection des PMI dans une population de patients 
hospitalisés en médecine interne générale. 
Méthode : Cette étude observationnelle rétrospective a inclus 
100 patients, sélectionné aléatoirement, et hospitalisés dans le 
service de médecine interne de l’hôpital de Nyon en 2013. Les 
PMI ont été détectées par l’utilisation de STOPP/START, un outil 
gériatrique, et par PIM-Check©, un outil informatique récent pour 
les patients de médecine interne. Toutes les PMI détectées par 
ces outils ont été validées par une pharmacienne clinicienne, de 
manière à préciser si l’item détecté était applicable au contexte 
spécifique du patient, et s’il devait être mentionné au médecin 
prescripteur. Sur un échantillon de 20 patients choisis de manière 
aléatoire, les PMI détectées ont également été validées par un 
médecin hospitalier spécialiste en médecine interne, afin de 
déterminer la concordance avec la validation réalisée par la 
pharmacienne. 
Résultats : L’utilisation de PIM-Check© nécessite environ 3 ± 1 
minutes contre 10 ± 3 minutes pour l’outil STOPP/START. Dans 
cette population de 100 patients, PIM-Check© et STOPP/START 
détectent respectivement 1378 et 537 PMI, soit respectivement 
6.3 ± 4.6 et  2.2 ± 2.0 PMI par patient. 46% et 42 % des PMI 
détectées respectivement par PIM-Check© et STOPP/START ont pu 
être validées par l’analyse de la pharmacienne clinicienne. Les 
PMI non validées sont principalement dues au manque de don-
nées disponibles dans les dossiers et au contexte clinique 
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spécifique du patient. La concordance de validation par le méde-
cin spécialiste est satisfaisante, avec une validation de  49% pour 
PIM-Check© et 33% pour STOPP/START. 
Discussion-conclusion : La fréquence de détection des PMI est 
significative dans cette population de patients hospitalisés en 
médecine interne. PIM-Check© détecte environ 3 fois plus de PMI 
que STOP/START. Le temps nécessaire à l’utilisation de ces outils 
est fortement réduit grâce à la version informatisée de PIM-
Check©. Toutefois, comme le démontre la validation 
pharmaceutique et médicale, un certain nombre de critères ne 
sont pas directement applicables aux patients et une sélection 
doit être réalisée afin de pouvoir améliorer la prise en charge 
pharmaco-thérapeutique des patients.

F-PCL-57 Collaboration entre le Département d’information 
médicale et la pharmacie : évaluation de son impact financier 

A Giroux1, A Dony1, V Mervelay1, I Berquand1, E Dufay1

1Centre hospitalier de Lunéville - 54 300 – LUNEVILLE

Contexte : Dans le cadre du retour à l’équilibre financier de l'éta-
blissement, il est acté la mise en place d'une collaboration 
DIM-pharmacie. L'objectif est d’améliorer l'exhaustivité du codage 
des activités médicales réalisé à partir des courriers médicaux de 
sortie. Un premier axe de collaboration est décidé avec l'élabo-
ration d'un outil informatisé d'aide au codage. L'impact financier 
lié à l'utilisation de cet outil est mesuré. Ce poster a pour but la 
présentation de cet outil.
Matériel et Méthode : Quinze listes médicamenteuses sont éta-
blies. Chacune d’elle regroupe les médicaments signant par leur 
seule prescription la présence d’une Comorbidité Médicale Asso-
ciée (CMA). L’outil permet de baliser dans le logiciel de codage 
les séjours pour lesquels au moins un médicament des listes est 
prescrit. Une étude prospective est menée pendant 4 jours sur le 
codage des séjours d’octobre 2015 des services de Médecine et 
Chirurgie. Les critères évalués sont le nombre de CMA balisées 
absentes du courrier de sorties, le nombre de balises ayant réel-
lement permis le codage d’une CMA, le nombre de séjours où la 
CMA repérée n’était pas présente dans le dossier patient et le 
niveau et le tarif du GHS avant et après prise en compte des 
balises.
Résultats : L'étude inclue 175 séjours dont 122 sont balisés par 
172 CMA (69.7%) avec 1,4 balises en moyenne par séjour. Vingt 
sept CMA absentes du courrier de sortie sont repérées. Pour 11 
d’entre elles, l’absence d’information dans le dossier n’a pas per-
mis de coder la CMA. Pour les 16 autres, la CMA est codée grâce 
aux balises. Pour 3 séjours, les nouvelles CMA codées ont conduit 
à une augmentation de niveau du GHM et du GHS avec un gain 
de 2945€. Pour 1 séjour, c'est le diagnostic principal qui change 
permettant un gain de 1 068€. Le gain total a été de 4 000€ soit 
0.5% des recettes totales.
Discussion : En extrapolant aux 11 632 séjours annuels, le béné-
fice estimé est de 266 738€. L’utilisation en routine des requêtes 
permet au DIM un accès à des informations supplémentaires. Le 
bénéfice apporté par l’outil est certain puisqu’il permet un codage 
plus exhaustif des séjours et une allocation des ressources par 
l’assurance maladie reflétant mieux l’activité de l’établissement. 
La collaboration DIM pharmacie se poursuivra par la mise à dis-
position d’informations utiles au DIM repérées via les activités 
de pharmacie clinique. La démarche requiert la formalisation et 
l'organisation institutionnelle de la prise en compte des données 
transmises par d'autres personnels que les médecins.

F-PCL-58 Interactions entre la phytothérapie et les 
anticancéreux oraux : réalisation d’un outil d’aide à 
l’analyse pharmaceutique 

M Boiteux-Jurain1, B Gérard1, S Perrin-Bonnot1, C Fagnoni-Legat1,  
A Clairet1, S Limat1

1CHRU Besancon, Pole pharmaceutique

Introduction/Objectif : Depuis janvier 2016, des entretiens phar-
maceutiques ont été mis en place dans notre centre hospitalier 
pour les patients traités par un anticancéreux oral. La phytothé-
rapie est couramment utilisée par ces patients alors qu’il existe 
de réelles interactions et peu de référentiels disponibles. La réa-
lisation d’un outil d’aide est parue indispensable afin d’améliorer 
la détection de ces interactions, notamment avec les 
cytochromes.
L’objectif est de réaliser un état des lieux des interactions obser-
vées et d’élaborer un tableau synthétique, à destination des 
professionnels de santé, pharmaciens notamment.
Matériels et méthodes : Suite aux entretiens pharmaceutiques 
réalisés du 02/01/2016 au 15/09/2016, tous les anticancéreux 
et plantes ont été répertoriés dans une base de données (BDD). 
Une revue de la littérature via Vidal®, Thériaque® et Pubmed [mots 
clés : phytotherapy ; interaction ; chemotherapy et nom anglais 
de l’anticancéreux] a été réalisée pour chaque plante et antican-
céreux inscrit dans la BDD. Dans un second temps, un tableau 
récapitulatif double-entrées décrit synthétiquement la BDD afin 
d’avoir une analyse rapide et efficace lors des entretiens théra-
peutiques. Des pictogrammes visuels indiquent les 
contre-indications (CI) (rouge), les associations déconseillées (AD) 
(orange) ou les associations possibles (vert).
Résultats : Au total, 87 entretiens pharmaceutiques concernant 
85 patients ont été menés. Vingt patients (23%) utilisent au moins 
une plante en automédication. Au total, 21 interventions phar-
maceutiques (soit 24%) ont été effectuées dont un tiers (n=7) 
concernent une interaction avec la phytothérapie. Près d’un quart 
des patients (n=19) ont sollicité le pharmacien sur l’innocuité 
de la prise de phytothérapie souhaitée. Cent-onze études ont 
permis la réalisation de la BDD. Dix-sept anticancéreux et 31 
plantes ont été recensés. Onze anticancéreux (65%) ont une CI 
avec au moins une plante, 7 (40%) ont une AD. En cas de CI, une 
plante alternative est proposée.
Discussion / conclusion: Les médecines parallèles sont fréquem-
ment utilisées par les patients atteints d’un cancer alors que des 
interactions existent et ne doivent pas être négligées. Notre tra-
vail a permis d’aboutir à la réalisation d’un outil d’aide pour le 
conseil au patient afin d’éviter toute interaction sur son traitement 
anticancéreux. Une mise à jour régulière avec les nouveaux médi-
caments et plantes recensés sera nécessaire.

F-PCL-59 Impact de l’aprépitant sur le risque 
d’encéphalopathie sous ifosfamide : à propos de 5 cas. 

J Arcizet1, A Schmitt1, B Coudert2, J Coutet3, P Fumoleau2, N Isambert2

1Service Pharmacie, Centre Georges-François Leclerc, Dijon, 2Service 
d'Oncologie Médicale, Centre Georges-François Leclerc, Dijon, 3Service 
Pharmacie, Centre Hospitalier William Morey, Chalon-sur-Saône

Introduction: L’aprépitant, molécule antiémétique, est à la fois 
inhibiteur et inducteur enzymatique du cytochrome P450 3A4. 
L’ifosfamide, cytotoxique alkylant et hautement émétisant, est 
métabolisé par ce cytochrome pour devenir actif. Il est cependant 
également métabolisé en métabolites inactifs mais 
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neurotoxiques. Cette association médicamenteuse pourrait alors 
provoquer une encéphalopathie dans certains cas.
Objectif: L'objectif de notre étude a été d'étudier s'il existait un 
lien entre la survenue d'encéphalopathie sous ifosfamide et la 
prise concomitante d'aprépitant.
Nous avons recensé le nombre de patients ayant déclaré une 
encéphalopathie sous ifosfamide de janvier 2014 à janvier 2016 
dans notre établissement et recherché la prise associée d’aprépi-
tant ainsi que les modalités de survenue de l’effet indésirable.
Quarante-sept patients ont été traité par ifosfamide durant cette 
période et 22 d’entre eux ont également reçu l’aprépitant. Au 
total 5 cas d’encéphalopathies parmi les 47 patients initiaux ont 
été recensés : 4 avaient pris de l’aprépitant. Pour 4 des 5 cas, l’en-
céphalopathie ne s’est déclarée qu’après une deuxième voire 
troisième cure d’ifosfamide. Le bleu de méthylène, antidote, a 
été utilisé une seule fois ; le traitement ayant consisté en une 
simple hydratation pour les autres. Trois patients sur 5 avaient 
une fonction rénale normale et 2 une insuffisance rénale 
modérée.
Les 5 cas identifiés nous ont permis de comprendre un peu plus 
l’implication de l’aprépitant et son mécanisme d’action dans l’ap-
parition des cas d’encéphalopathie. En effet, 18% (4/22) de nos 
patients ayant reçu de l’aprépitant ont déclaré une encéphalopa-
thie sous ifosfamide contre 4% (1/25) sans cet agent antiémétique. 
Si l’encéphalopathie sous ifosfamide est due aux métabolites 
neurotoxiques 2- et 3-dichloroéthylifosfamide et chloroacétaldé-
hyde, cela suggère que le rôle inducteur enzymatique de 
l’aprépitant est certainement essentiel au mécanisme d’appari-
tion d’un tel effet indésirable. De plus, 80% des patients ont 
développé cette encéphalopathie sous ifosfamide après une 
seconde voire troisième administration d’agent anticancéreux. 
Cette observation concorde avec le délai nécessaire à une induc-
tion enzymatique effective. En effet, cette dernière s’installe 
progressivement et perdure plusieurs semaines. D’autres facteurs 
de risques ne sont certainement pas à exclure (fonction rénale, 
traitements associés, situation clinique du patient). Par consé-
quent, l’aprépitant doit être prudemment utilisé avec l’ifosfamide. 
En cas d’absolue nécessité, une surveillance rapprochée du patient 
est alors nécessaire.

F-PCL-60 Offre globale de pharmacie clinique: résultat de 
l'enquête de satisfaction auprès des professionnels de santé 

CH Blancher1, N Serandour1, E Corbineau1, I Rouiller1

1Hôtel Dieu

Introduction: Pour répondre aux problématiques de sécurisation 
de la prise en charge médicamenteuse, nous avons mis en place 
une prestation de pharmacie clinique globale et intégrée au sein 
d’unités de chirurgie. Une équipe composée d’un pharmacien 
assistant, d’un interne, de 2 étudiants de 5ème année et d’un 
préparateur. Outre la conciliation, l’équipe assure l’optimisation 
des prescriptions, et la sécurisation du circuit du médicament 
dans les 3 unités de chirurgie orthopédique (84 lits). Nous réali-
sons en moyenne 300 conciliations par mois. 
Objectif: L’objectif de cette enquête est d’évaluer la satisfaction 
des professionnels médicaux et paramédicaux bénéficiaires de 
cette prestation. 
L’enquête a été réalisée à 6 mois du déploiement de l’équipe 
pharmaceutique sur une période de 15 jours. Les 71 personnels 
des 3 unités d’hospitalisation ont été consultées (30 infirmiers, 
3 cadres de santé, 1 gériatre, 12 anesthésistes, 10 internes de 
chirurgie et 15 chirurgiens). Le questionnaire était sous forme 

papier pour le personnel infirmier et sous forme informatisée 
pour les autres. La version dématérialisée a été réalisée avec le 
logiciel institutionnel (Sphinx®) et a été diffusée par courriel. 
Après saisie des questionnaires papiers dans Sphinx®, le logiciel 
a traité les données. Le questionnaire est composé de 12 items. 
Les thèmes abordés sont la qualité des informations apportées 
par l’équipe, la sécurisation du circuit, le gain de temps pour les 
utilisateurs. 
Résultats: Au total, 47 professionnels de santé ont répondu à 
l’enquête de satisfaction dont 67% de médecins. La quasi-totalité 
des répondants (95 %) ont un avis favorable à la mise en place 
d’une équipe de pharmacie clinique dans une unité de chirurgie. 
La grande majorité des interrogés (94%) sont satisfaits des pres-
tations de l’équipe de pharmacie clinique et ne reviendrait pas à 
l’ancienne organisation. La mise en place d’un support unique 
de prescription intégrant le bilan médicamenteux optimisé satis-
fait 96% des sondés. Le personnel médical et paramédical affirme 
à 87% que le travail de l’équipe de pharmacie leur fait gagner du 
temps. La prestation de pharmacie clinique serait bénéfique pour 
une autre unité de chirurgie selon 94% des répondants. 
Conclusion: La méthodologie de diffusion des questionnaires 
nous a permis d’avoir un fort taux de réponse du corps médical 
et paramédical. Les résultats de l’enquête sont très satisfaisants 
et montrent l’intérêt des équipes pour ce projet. L’offre globale 
de pharmacie clinique est donc très bien acceptée de la part de 
tous les professionnels de santé. Ces résultats sont un support 
pour le développement de l’activité de pharmacie clinique dans 
d’autres unités de chirurgie.

F-PCL-61 Optimisation de la prise en charge médicamenteuse 
du sujet âgé en cardiologie 

M Breniaux1,2, L Malet1,2, F Derimay1,3, A Lazar1,3, G Finet1, 3, V Breant1, 2,   
X Dode1, 2

1Groupement Hospitalier Est, Hospices Civils de Lyon, 2Service 
Pharmaceutique, 3Service de Cardiologie

Mots clés : iatrogénie médicamenteuse, interventions pharma-
ceutiques, cardiologie, gériatrie
Contexte : L’amélioration de la prise en charge médicamenteuse 
du sujet âgé (SA) en vue d’une limitation de la iatrogénie est un 
objectif de santé publique. Il a été retenu par la HAS comme axe 
prioritaire d’amélioration de la sécurité des soins dans les services 
non gériatriques, dans le cadre de la certification.
Objectif : Evaluer la pertinence d’une optimisation médicamen-
teuse quotidienne chez le SA de 75 ans et plus, dans un service 
non gériatrique.
Méthode : Une étude prospective a été réalisée sur 12 semaines, 
dans une unité de cardiologie. Chaque jour, les prescriptions 
informatisées des SA de 75 ans et plus étaient analysées par un 
interne, puis validées par un pharmacien. L’analyse tenait compte 
de l’âge du patient, du poids, de la fonction rénale et des antécé-
dents. Différents outils ont été utilisés : liste de Laroche, critères 
Stopp-Start, site GPR pour l’adaptation à la fonction rénale, ainsi 
que les recommandations de la société européenne de cardiolo-
gie. Chaque intervention  pharmaceutique (IP) était soumise au 
prescripteur dans le Logiciel d’Aide à la Prescription (LAP de 
CristalNet).
Résultats : Cent vingt-huit séjours de patients ont été analysés 
(46 % des séjours) correspondants à 117 patients d’âge moyen 
84 ± 6 ans. En moyenne, les prescriptions comprenaient 11 ± 4 
médicaments. Sur 110 IP réalisées, 18 % (n = 20) concernaient 
des prescriptions inadaptées au SA et 15 % (n = 17) étaient en 
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lien avec une insuffisance rénale (IR). Les taux d’acceptation (TA) 
étaient respectivement de 50 % et  65 %. Soixante pour cent des 
IP sur prescriptions inadaptées au SA portaient sur les psy-
chotropes (n = 12, dont 9 benzodiazépines et apparentés) et ont 
été acceptées à 46 %. Les sous-dosages en anticoagulants oraux 
directs représentaient 25 % (n = 5) des IP avec un TA de 40 %. 
Les IP en lien avec une IR étaient des surdosages (88 %) et des 
contre-indications (12 %). Elles concernaient les antidiabétiques 
dans 35 % des cas (TA 67 %) et les anti-infectieux dans 18 % des 
cas (TA 33 %).
Discussion : Le nombre d’interventions et leur bonne accepta-
tion confirme l’intérêt de poursuivre cette pratique. Cependant 
la prescription de certaines classes thérapeutiques très souvent 
instaurées en ambulatoire (psychotropes), sont parfois difficiles 
à réévaluer durant des hospitalisations de courtes durées. Trans-
mettre ces propositions d’optimisation thérapeutique au médecin 
traitant via le compte rendu d’hospitalisation, devrait contribuer 
à renforcer la continuité des soins ville-hôpital.

F-PCL-62 Mise en place du Rituximab SC, quels impacts ? 

B Fradin1, E Bernard1, J Machon1, F Foltz1

1Centre Hospitalier de Macôn

Introduction: La durée d’hospitalisation d’un patient en oncolo-
gie en hôpital de jour (HJ), est influencée par la durée de 
fabrication et d’administration de son anti-cancéreux. Afin de la 
réduire, nous avons mis en place les administrations courtes de 
Rituximab sous-cutanées (SC) préparées de manière anticipées, 
avant l’arrivée des patients. Afin d’évaluer les bénéfices de ce 
fonctionnement et en vue d’une optimisation de la prise en 
charge en HJ et de la production des anti-cancéreux, nous avons 
étudié les différences (coût, temps) entre la préparation intravei-
neuse (IV) et SC.
Méthode: Evaluation du temps de préparation du Rituximab IV 
et SC. Calcul du coût de fabrication (produit + matériel) d’une 
poche IV et d’une seringue SC. Estimation de la différence finan-
cière du 01/09/2015 au 31/08/2016 si les prescriptions SC avaient 
été IV.
Résultats: Le temps de préparation moyen d’une poche de Ritu-
ximab IV est de 4m56s, et de 1m08s pour une seringue SC. Le 
coût du produit Rituximab IV ou SC, pour un patient français 
moyen (1.7m²) est de 1777€ pour une préparation. Le matériel 
revient à 6.6€ (1 plateau, 2 poches de soluté, 1 prolongateur, 2 
seringues, 1 champ, 2 spikes, 1 percuteur) pour l’IV et à 2€ pour 
la SC (1 plateau, 1 seringue, 1 champ, 1 bouchon, 1 spike). N’a 
pas été intégré dans l’estimation le coût de l’utilisation de la salle 
et l’habillement, identique quelque soit la préparation. Sur la 
période, 94 seringues SC ont été fabriquées pour 19 patients. 
Leur fabrication en comparaison à une fabrication IV (avec utili-
sation optimale des reliquats) a permis d’économiser au minimum 
2418€ (matériel + produit).
Discussion: L’arrivée du Rituximab SC a permis de gagner 
3min48 par préparation soit 6h depuis le 01/09/2015. L’écono-
mie réalisée est de 2418€. Cependant cette somme dépend du 
nombre de préparations et de la morphologie de la patientèle. 
47% de nos patients avaient une surface corporelle inférieure à 
1.7m² avec un coût IV inférieur au coût SC. Avec la dose maximale 
de Rituximab IV (750mg) l’économie réalisée aurait été de 
23180€. La mise en place de la SC favorise une libération du 
temps préparateur et une potentielle augmentation de leur pro-
ductivité. De plus, la préparation anticipée et le temps 
d’administration réduit par rapport à l’IV (5min contre 2h30 

minimum), permet une diminution de la durée d’hospitalisation 
et ainsi une libération du temps infirmier et de la capacité d’ac-
cueil de l’HJ. Reste à évaluer la satisfaction des patients du 
passage à cette forme.

F-PCL-63 Mise en place d’une consultation pharmaceutique 
lors de la dispensation des médicaments en rétrocession 

C Pourcelot1, V Peter1, M Alpy-Girard1, M Barnoux1

1Pharmacie CHI Haute-Comté

Contexte : De nombreuses études montrent que les événements 
iatrogènes graves (EIG) peuvent être à l’origine d’une hospitali-
sation. Une part non négligeable de ces EIG serait liée aux 
médicaments et serait considérée comme évitable (ENEIS 2009).
Objectif : Afin d’améliorer la qualité de la prise en charge médi-
camenteuse (PECM) ambulatoire, des consultations 
pharmaceutiques (CP) ont été mises en place au moment de la 
dispensation de médicament pour les patients accueillis en rétro-
cession. Les CP ont pour but de détecter le potentiel iatrogène 
entre les médicaments dispensés en ville et à l’hôpital et d’amé-
liorer l’observance et le bon usage.
Matériels et méthode : Les CP réalisées par le pharmacien sont 
destinées aux nouveaux  patients se présentant en rétrocession. 
Elles se décomposent en deux temps : en premier, une analyse 
pharmaceutique globale est réalisée à partir de plusieurs sources 
(prescriptions, entretien avec le patient, son entourage, les pres-
cripteurs et le pharmacien d’officine). Les éventuelles interventions 
pharmaceutiques sont communiquées aux prescripteurs en vue 
d’optimiser la PECM du patient. Les conseils de bon usage sont 
délivrés au moment de la dispensation. Dans un second temps, 
la tolérance et l’observance thérapeutique sont évaluées à l’aide 
du questionnaire de Morisky (4 items). Des actions d’améliora-
tion sont recherchées avec le patient s’il exprime des difficultés 
dans la gestion de ses traitements. Enfin, plusieurs outils d’aide 
à la CP ont été élaborés : fiches support pour l’analyse pharma-
ceutique, brochures d’information à remettre au patient, fichier 
pour la traçabilité des informations recueillies lors des 
consultations.
Résultats : Sur une période de 3 mois, six nouveaux patients ont 
bénéficié d’une CP. Deux prescriptions ont fait l’objet d’une inter-
vention pharmaceutique. L’observance a été évaluée chez 4 
patients, 3 étant considérés comme non observant mineur et un 
comme bon observant. Aucun problème de tolérance n’a été 
détecté. A ce jour, 8 brochures d’information ont été créées. Elles 
précisent notamment l’indication du médicament, les modalités 
de prise, les principaux effets indésirables ainsi que les coordon-
nées et horaires de la pharmacie. Les fiches support pour l’analyse 
sont en cours de rédaction.
Discussion/Conclusion : Les CP contribuent à l’optimisation de 
la PECM ambulatoire des patients et favorisent le lien ville/hôpi-
tal. L’impact des CP sera évalué a posteriori ainsi que la satisfaction 
des patients. La mise en place du Dossier Pharmaceutique va 
concourir à l’optimisation et l’analyse des pratiques.

F-PCL-64 Analyse des prescriptions informatisées à 
l’établissement hospitalo-universitaire d’Oran : Evaluation 
et acceptation des interventions pharmaceutiques. 

F Benabed1, I Mazouz1, MA Ammour1, F Adda1, F Boudia1, H Toumi1

1Etablissement hospitalo-universitaire d'Oran (EHUO)

Contexte: Dans le cadre de l’analyse des prescriptions médicales 
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intégrées au Dossier Electronique Médical (DEM) des patients 
hospitalisés, une unité d’analyse pharmaceutique a été mise en 
place afin d’améliorer la prise en charge des patients, d’optimiser 
les thérapeutiques et de limiter l’iatrogénie médicamenteuse. 
Dans ce contexte, nous avons souhaité évaluer qualitativement 
et quantitativement les interventions pharmaceutiques réalisées 
et illustrer l’apport de cette nouvelle unité à travers quelques cas 
cliniques exposés.
Matériel et méthode :Lors de la validation des prescriptions, le 
pharmacien consulte le dossier médical informatisé donnant 
notamment accès aux observations médicales ainsi qu’aux don-
nées cliniques, biologiques et l'historique des traitements des 
patients. L’analyse pharmaceutique se fait en se basant sur les 
outils suivants : le dictionnaire Vidal, le guide des médicaments 
Dorosz et la base  de données sur le médicament réalisée par le 
Centre national hospitalier de l’information sur le médicament 
(CNHIM) (www.theriaque.org). Les données sont recueillies à 
l’aide d’une fiche standardisée dérivée de la fiche développée 
par la Société Française de Pharmacie Clinique.
Durant cette étude prospective de 16 mois (du 1er janvier 2014 
au 30 avril 2015), 849 prescriptions informatisées de 238 lits 
(32%)  étaient analysées, donnant lieu à 243 interventions phar-
maceutiques (28 %) dont 63 % ont été acceptées par les 
prescripteurs.
Résultats: Les principaux problèmes pharmaco-thérapeutiques 
étaient des problèmes d’interactions médicamenteuses (39,1 %), 
des posologies infra-thérapeutiques (10,1 %), un choix inappro-
prié de voie ou de modalité d’administration (9,2 %) et posologies 
supra-thérapeutiques (8%). Les molécules concernées étaient le 
l’acénocoumarol (21%), l’enoxaparine (20%), le furosémide  (13%) 
; l’atorvastatine (12%) et la ciprofloxacine (7%). Les IP les plus 
fréquentes concernaient l’adaptation posologique (41%), la sug-
gestion d’un suivi thérapeutique (15%) et la substitution d’un 
médicament (13,2%).
Conclusion: Malgré la sécurité apportée par l’informatisation du 
circuit du médicament, des erreurs sont retrouvées dans les pres-
criptions comme par exemple l’oubli de reconduire une réduction 
de dose prescrite dans la cure précédente, entraînant ainsi un 
risque de surdosage. L’identification de ces problèmes de pres-
cription par les pharmaciens  est donc une étape indispensable 
pour améliorer et sécuriser le circuit de ces médicaments ; les 
erreurs de prescription pouvant avoir des conséquences lourdes 
pour le patient.
Références: 1.  Bedouch P, Charpiat B, Roubille R, et al. Site inter-
net de la Société franc¸aise de pharmacie clinique pour l’analyse 
des interventions pharmaceutiques : finalité, mode d’emploi et 
perspectives. J Pharm Clin 2007 ; 26 : 40-4. 
2. Gaillard K, Bohand X, Beranger C, et al. Evaluation des inter-
ventions pharmaceutiques à l’hôpital d’instruction des armées 
Saint-Anne dans le cadre d’une dispensation journalière indivi-
duelle et nominative. J Pharm Clin 2006 ; 25 : 39-47. 
3. Guignon AM, Grain F, Allenet B, et al. Evaluation de l’impact 
clinique des opinions pharmaceutiques dans un service de médi-
cine spécialisé. J Pharm Clin 2001 ; 20 : 118-23.

F-PCL-65 Evaluation du bon usage des inhibiteurs de pompe 
à protons au sein d’un service de néphrologie 

C Pourcelot1, P Marguet1, A Clairet1, D Ducloux2, L Samuel1

1Pharmacie, CHRU Jean Minjoz Besancon, 2Néphrologie, CHRU Jean 
Minjoz Besancon

Contexte : En France, les inhibiteurs de pompe à protons (IPP) 

sont parmi les médicaments les plus prescrits. Les patients de 
néphrologie présentent généralement un risque important de 
complications gastro-intestinales et sont donc particulièrement 
concernés par ces prescriptions.
Objectif : L’objectif de ce travail est de recenser les effets néfastes 
des IPP et d’évaluer la conformité aux recommandations de bon 
usage des prescriptions d’IPP au sein du service de 
néphrologie.
Matériel et méthode : Une synthèse de la littérature a été effec-
tuée pour identifier les risques induits par les IPP via Pubmed en 
utilisant notamment les mots clés «proton pump inhibitor», «risk», 
«chronic renal failure», «renal transplant recipients» et «dialysis». 
Pour l’évaluation du bon usage, toutes les prescriptions des 
patients hospitalisés dans les différentes unités du service de 
néphrologie ont été analysées un jour donné. Le référentiel choisi 
était la fiche de bon usage relative aux IPP chez l’adulte publiée 
par la Haute Autorité de Santé (HAS) en 2009. Les informations 
ont été recueillies dans le dossier médical et complétées auprès 
des médecins ou des patients si nécessaire. L’évaluation portait 
sur la proportion de patients sous IPP et sur la conformité des 
prescriptions en terme d’indication, de posologie, et de durée de 
traitement.
Résultats : Les effets néfastes recensés au travers de 13 études 
sont de type rénaux, infectieux, cardiaques, neurologiques et 
carentiels. Pour l’audit, 31 prescriptions ont été analysées, corres-
pondant à 16 patients dialysés, 10 insuffisants rénaux chroniques 
non dialysés, 3 transplantés rénaux et 2 patients sans insuffisance 
rénale. Un IPP était prescrit chez 74 % des patients (n=24). Dix 
prescriptions étaient conformes au référentiel HAS. Quatre cor-
respondaient à des indications injustifiées selon la HAS. Pour les 
9 autres prescriptions, l’indication n’a pas pu être identifiée. Parmi 
les prescriptions dont l’indication n’était pas valide ou inconnue, 
5 comportaient un IPP à double dose. Concernant la durée de 
traitement, environ un quart des prescriptions avaient été initiées 
il y a moins de 8 semaines mais plus du tiers des prescriptions 
étaient en cours depuis plus d’un an.
Discussion : Les prescriptions d’IPP en néphrologie sont fré-
quentes et souvent poursuivies au long cours. Ces traitements 
ne sont pourtant pas sans risque, notamment sur le plan rénal. 
Il parait donc important d’évaluer le rapport bénéfice/risque pour 
chaque patient, d’appliquer les recommandations en vigueur et 
de réévaluer régulièrement la pertinence des traitements.

F-PCL-66 Gliptines : laquelle choisir ? 

E Cartet1, E Jandot1, H Rachidi-Koussa2, E Pont1

1Service Pharmacie, Centre Hospitalier Pierre Oudot, 2Service 
Endocrinologie, Centre Hospitalier Pierre Oudot

Introduction : Les gliptines ou inhibiteurs de la dipeptidyl pep-
tidase-4 sont indiquées chez le patient diabétique de type 2, après 
échec d’une monothérapie ou bithérapie comprenant de la 
metformine.
Objectif: L’objectif de cette étude est de comparer les différentes 
gliptines commercialisées en France afin d’établir des recomman-
dations de prescription au sein de l’établissement.
Méthode : Les études cliniques sur les gliptines retrouvent une 
efficacité et une tolérance comparable. Un travail de recherche 
bibliographique a été entrepris afin de comparer les différentes 
gliptines disponibles en France par rapport à leurs modalités de 
prescription, à savoir : schéma posologique, forme galénique, 
pharmacocinétique, adaptation posologique en cas d’insuffisance 
rénale (IR) ou hépatique,  effets indésirables (EI), interac-
tions  médicamenteuses (IM). Une comparaison de leurs coûts 
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en ville a également été réalisée.
Résultats : Cinq gliptines ont l’autorisation de mise sur le mar-
ché en France : vildagliptine (VDG), sitagliptine (STG), saxagliptine 
(SXG), linagliptine et alogliptine. Cependant, seules les trois pre-
mières sont actuellement commercialisées en France.
Concernant le schéma posologique : STG et SXG présentent l’avan-
tage d’une seule prise quotidienne.
L’élimination des gliptines étant pour toutes urinaire, une adapta-
tion posologique est recommandée en cas d’IR modérée. Or la 
forme galénique de STG et SXG n’est pas adaptée en cas de clairance 
de la creatinine inférieure à 30 et 60 mL/min respectivement.
Les gliptines ont un profil d’EI commun. Cependant, des EI plus 
spécifiques ont été décrits, comme des troubles de la conduction 
cardiaque avec VDG ou des atteintes hépatiques avec VDG et SXG.
Des IM avec les inhibiteurs et inducteurs du CYP 3A4 sont décrites 
pour SXG ainsi qu’avec les inhibiteurs de la glycoprotéine P pour 
SXG et STG. Leur coût en ville est semblable (1,17€/jour pour VDG 
et 1,30€/jour pour STG/SXG).
Discussion – Conclusion : Au vu des éléments cliniques et éco-
nomiques, l’étude met en évidence plusieurs avantages 
concernant la VDG : forme galénique adaptée et moins d’IM. Un 
document de bon usage synthétisant les avantages et inconvé-
nients des différentes gliptines a été réalisé en collaboration avec 
les endocrinologues afin d’aider les praticiens dans leur choix de 
prescription. Cette collaboration médecins-pharmaciens s’inscrit 
dans une démarche efficiente et multidisciplinaire de standardi-
sation des pratiques et d’amélioration de la sécurité de la prise 
en charge médicamenteuse des patients.
Références: 1. Diabète de type 2 - Place des gliptines et des ana-
logues du GLP 1 - Assurance Maladie, Février 2016

F-PCL-67 Bon usage de l’albumine humaine 20 % : audit 
clinique et recommandations 

E Jandot1, 2, E Cartet1, 2, A Berthon1, 3, A Deeb1, 4, A Fatah1, 5, E Pont1, 2

1Centre hospitalier Pierre Oudot, 2Service pharmacie, 3Service 
cardiologie, 4Service néphrologie, 5Réanimation médicale

Introduction : L’albumine 20g/100ml est un médicament large-
ment prescrit dans notre établissement. L’augmentation des 
consommations et la mise en évidence d’indications hors AMM 
ou hors recommandations nous ont conduit à réaliser un audit 
clinique et à établir des recommandations locales concernant le 
bon usage de ce médicament.
Matériels et méthode : Il s’agit d’un audit clinique rétrospectif. 
Le recueil des données a été réalisé à partir des dossiers patients 
à l’aide d’une grille préalablement testée et validée. Elle reprend 
les indications de l’albumine retrouvées dans la littérature : ponc-
tion d’ascite, infection du liquide d’ascite, hypovolémie, 
hypoprotidémie… Pour chaque indication, des critères de bon 
usage ont été validés par les spécialistes concernés.
Résultats : Cinquante patients ont été inclus après tirage au sort 
parmi les patients traités par albumine 20g/100ml du 01/06/2014 
au 31/05/2015. Huit patients ont reçu de l’albumine suite à une 
ponction d’ascite (posologie moyenne 7.3 g/l d’ascite ± 2.5 g/l). 
Un patient a reçu de l’albumine dans le cadre d’un syndrome 
hépatorénal (SHR) à la posologie de 0.5 g/kg le 1er jour puis 
40g/j pendant 15 jours. Trente-quatre patients ont été traités pour 
une hypovolémie ou une hypoprotidémie (posologie moyenne : 
1g/kg/j, durée : 3 j ± 2j). Parmi les autres indications, nous avons 
retrouvé la dénutrition, l’insuffisance rénale ainsi qu’une ponc-
tion pleurale. Pour 2 patients, l’indication n’était pas renseignée 
dans leur dossier.

Discussion – Conclusion : L’utilisation de l’albumine dans la 
ponction d’ascite suit les recommandations de l’HAS (1). La poso-
logie relevée chez le patient avec un SHR est inférieure 
aux recommandations pour le 1er jour (1 g/kg). Dans l’hypovo-
lémie, un soluté de remplissage cristalloïde est toujours associé 
à l’albumine comme recommandé dans les référentiels (2,3). 
Concernant la prise en charge de l’hypoprotidémie, seul 1/3 des 
patients avaient une hypoalbuminémie sévère associée (< 25 
g/l). L’albumine n’a pas d’indication dans la dénutrition. Cet audit 
nous a permis d’établir un état des lieux de l’usage de l’albumine 
dans notre établissement. Suite à ce travail, un guide de bon 
usage a été formalisé par les pharmaciens avec l’aide des spécia-
listes concernés (réanimateurs, gastroentérologues, néphrologues, 
cardiologues). Il s’agit d’un document synthétique reprenant les 
indications, les posologies et faisant aussi mention des non indi-
cations de ce médicament. Il a été validé puis diffusé à l’ensemble 
des prescripteurs en mai 2016. Un nouvel audit sera nécessaire 
pour mesurer l’impact de ces recommandations.
Références: 1. Recommandations HAS : prise en charge des 
complications chez les malades atteints de cirrhose - septembre 
2007.
2. Dellinger RP et al. Surviving Sepsis Campaign Guidelines 
Committee including the Pediatric Subgroup. Surviving sepsis 
campaign: international guidelines for management of severe 
sepsis and septic shock: 2012. Crit Care Med. 2013.
3. Guidelines for use of albumin. Fevrier 1995, révisé en 2005 
et 2010.

F-PCL-68 Analyse pharmaceutique des prescriptions depuis 
la mise à disposition de sacubitril/valsartan : Intérêt du lien 
hôpital/ville. 

P Chabanon1, L Brunet1, J Barthélémy1, S Nourry1

1Centre Hospitalier de l'Agglomération de Nevers

 Introduction : Depuis son obtention d’AMM en novembre 2015 
et en attendant la fixation de son prix, Sacubitril/Valsartan (S/V) 
est disponible dans le cadre de l’article 48 de la loi de finance-
ment de la Sécurité Sociale en Pharmacie à Usage Intérieur (PUI). 
Suite à de nombreuses anomalies de prescriptions notamment 
lors du renouvellement par les Professionnels de Santé de Ville 
(PSV) un état des lieux est réalisé sur le 1er semestre 2016.
Objectifs : Evaluer la conformité des prescriptions et le circuit 
mis en place pour les patients traités par l’association S/V.
Méthode : Les dossiers des patients hospitalisés et en rétrocession 
ont été analysés à l'aide d'une grille de recueil déclinant les carac-
téristiques du patient (âge, sexe), les données à l’instauration de 
traitement (traitement préalable, Fraction d’Ejection Ventriculaire 
Gauche (FEVG), posologie, Pression Artérielle Systolique (PAS), débit 
de filtration glomérulaire) et au suivi du traitement (modification 
de posologie, tolérance). Selon les données recueillies, la prescrip-
tion est jugée conforme ou non aux recommandations.
Résultats : Notre travail inclut 36 patients. L’âge moyen est de 69 
ans pour un sex ratio (H/F) de 0.61. Trois quart des patients étaient 
préalablement traités par IEC ou ARAII et 61% présentent une FEVG 
≤ 35%. Un tiers des patients a une PAS < 100mmHg et 7% pré-
sentent une insuffisance rénale sévère. A l’instauration la posologie 
majoritairement retrouvée est 24/26mg deux fois par jour (78%) 
et 14% des patients ont une posologie réduite à une administra-
tion par jour. Le suivi à 1 mois montre que seulement 36% des 
doses à l’instauration sont doublées. La survenue d’hypotensions 
artérielles est responsable de la majorité des arrêts de traitement. 
A noter que deux médecins généralistes rapportent une 
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méconnaissance du médicament. Le taux de prescriptions jugées 
non-conformes aux recommandations est de 39%.
Discussion : Cette étude a permis de mettre en évidence les dif-
ficultés liées à la mise à disposition du médicament dans les PUI 
sans restriction de prescription pour les PSV (auprès desquels le 
produit n’a pas encore été présenté). L’analyse pharmaceutique 
des ordonnances et la transmission d’informations au médecin 
et au patient permettent en partie de palier les failles de ce dis-
positif. Le lien hôpital/ville consolide la continuité de la prise en 
charge des patients.
Références: 1. Résumé des caractéristiques du produit sacubitril/
valsartan.
2. McMurray J.J.V. et al. Angiotensin-Neprylisin inhibition versus 
Enalapril in heart failure. Septembre 2014.

F-PCL-69 Medication review by a clinical pharmacist in an 
adult cystic fibrosis care center 

C Challet1, A Koutsokera2, M Hofer2, A Sauty2, N Schaad1, 3

1Pharmacie Interhospitalière de la Côte, Morges, 2Multi-Site Adult Cystic 
Fibrosis Clinic, Lausanne University Hospital (CHUV) & Morges Hospital, 
3Geneva University Medical School

Background and objective: The complexity of cystic fibrosis 
(CF) drug regimens is a major challenge for patients and CF spe-
cialists. A multidisciplinary approach is thus essential and a clinical 
pharmacist can help optimize medication. 2011’s CF UK Trust 
suggests that patients should be seen annually by a pharmacist. 
The aim of this project was to implement a pharmacy consulta-
tion during the annual review, and to analyze the pharmaceutical 
interventions.  
Method: A one-hour interview with a clinical pharmacist and CF 
patients was included in their annual review. Pharmacists 
reviewed medication with patients using a form assessing the 
drug list, administration and storage items. Drug interactions 
were systematically checked. A feedback was then given to CF 
physicians. The following parameters were recorded: number and 
types of (a) patient’s questions, (b) pharmacist’s interventions to 
patient or (c) to physician.    
Results: From December 2013 to May 2016, 2 pharmacists con-
ducted 31 interviews with 26 patients (12 men, 14 women). The 
mean age was 32 (± 10) years (range: 19-49). Medication lists 
contained a mean of 15.2 (± 6.4) drugs (range: 6-27), of which 
76% were chronic and 24% were ‘as needed’. Per interview, 
patients had 1.9 (± 1.6) questions, pharmacists addressed 2.0 
(± 1.3) interventions to patients and 1.7 (± 1.2) to physicians. 
These concerned administration issues (15%), adverse events 
(12%), dose timing (11%), drug stability and storage (11%), drug 
adherence (9%) and drug interactions (9%).
Conclusion: Pharmacy consultation allowed to address several 
issues of drug safety and use with CF patients, and to share rele-
vant information with the CF team in order to optimize treatment. 
The satisfaction of the CF participants remains to be evaluated.

F-PCL-70 Ecraser les formes orales solides sans effort, sans 
contamination croisée et sans exposition des soignants : un 
Graal enfin à portée de main ? 

C Van de Velde1, M Mottier1, N Perrottet Ries1, R Hervé1, F Sadeghipour1

1CHUV

Introduction et objectifs : L’administration entérale des médi-
caments par sonde est une problématique quotidienne dans un 

service d’ORL où la majorité des patients sont dans ce cas. Les 
infirmier(e)s sont amenées à écraser à l’aide d’un mortier et d’un 
pilon de nombreux comprimés en un minimum de temps, les 
exposants ainsi à l’inhalation des poudres et à la survenue de 
troubles musculo-squelettiques. Le risque de contamination croi-
sée est aussi présent lorsque le matériel n’est pas ou mal nettoyé 
entre chaque administration. Face à ce constat, nous avons testé 
un nouveau dispositif facilitant l’écrasement des comprimés. L’ob-
jectif de ce travail a été d’en évaluer la satisfaction et l’intérêt des 
infirmiers en conditions réelles d’utilisation.
Matériels et Méthodes : Le dispositif (Tookan®) a été mis à dis-
position dans un service d’ORL de 23 lits de notre établissement 
pendant 1 mois avec un mode opératoire rédigé par la pharma-
cie pour en assurer le bon usage. La praticité et l’acceptabilité ont 
été évaluées par un questionnaire rempli par les infirmier(e)s du 
service. Celui-ci comportait 13 items : 10 critères notés entre 1 
et 10 (de «pas satisfait» à «parfaitement satisfait») et 3 questions 
ouvertes.
Résultats : 10/18 infirmier(e)s ont testé le dispositif et répondu 
au questionnaire. La satisfaction générale est bonne 
(médiane=8/10), ainsi que l’intérêt pour le dispositif (7,5). Les 
points forts sont : la propreté du dispositif et du plan de travail 
(9), la sécurité (9), la maniabilité (8,5), la facilité d’utilisation (8). 
Les points faibles sont : l’homogénéité de la poudre (5) et la rapi-
dité de la manipulation (6).
Discussion : Le niveau de satisfaction et d’intérêt pour l’outil est 
bon. Pour améliorer le problème de la granulométrie des poudres 
obtenues (trop grossières pour une administration par sonde) : 
on utilise dans un second temps, le pilon pour écraser la poudre 
obtenue dans le sachet. Cela nécessite donc une deuxième mani-
pulation qui prend du temps. Les résidus de poudre restante ne 
sont pas mesurables, mais semblent similaires à la méthode clas-
sique avec le mortier. En dépit de cette limite et d’un certain 
manque de résistance des sachets, le dispositif a été adopté par 
le service. Il permet de diminuer les risques de contaminations 
croisées et d’exposition professionnelle (inhalation et troubles 
musculo-squelettiques) pour un impact financier limité.

F-PCL-71 Expérience de suivi de l'alcoolodépendance en corse 
du sud: Exemple du Baclofène 

N Néant1, M Tannous2, F Massa2, C Van Cappel de Premont1, V Orabona1, 
J Grassi1

1Service Pharmacie, Centre hospitalier de Castelluccio, 20176 Ajaccio 
Cedex, FRANCE, 2Service d'Alcoologie, Centre hospitalier de Castelluccio, 
20176 Ajaccio Cedex, FRANCE

Introduction:L’alcoolo-dépendance reste de nos jours un véritable 
problème de santé publique. C'est une maladie chronique, difficile 
à prendre en charge, dont l’arsenal thérapeutique est pauvre et 
d’efficacité modeste. En mars 2014, l’ANSM a accordé une Recom-
mandation Temporaire d’Utilisation (RTU) du Baclofène dans cette 
indication1, avec différentes modalités de prescription et de suivi 
à respecter. Une récente étude montrerait une restriction des pres-
criptions de Baclofène depuis juillet 2014, en lien avec les 
contraintes associées à la RTU. Nous avons étudié les possibles dif-
ficultés de mise en place de celle-ci dans le centre hospitalier de 
Castelluccio en Corse, ainsi que le suivi des patients compte tenu 
des nombreuses contraintes géographiques de cette région.
Objectif: Les objectifs étaient de comparer les pratiques cliniques 
de prescription aux recommandations de la RTU et d’étudier le 
suivi d’un traitement nécessitant une évaluation du bénéfice/
risque régulière dans une région insulaire. Nous avons inclus 19 
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patients traités par Baclofène pour sevrage alcoolique de mars 
2014 à juillet 2015. Nous avons comparé les pratiques cliniques 
de prescription aux recommandations de la RTU: critères de pres-
cription, posologies initiales et maximales, schémas d’escalade 
de doses, comédications, données administratives: Inscription 
des patients, mise en place d’avis collégial. Puis nous nous 
sommes intéressés au suivi et devenir des patients à la suite de 
leur hospitalisation.  Nous avons contacté les médecins des dif-
férentes régions de l’île afin de connaître leur devenir: Sont-ils 
toujours suivis ? Toujours sous baclofène ? Si oui à quelle poso-
logie ? Présentent-ils des effets secondaires ?
Resultats: Les résultats montrent une réelle difficulté de prescrire 
conformément aux recommandations de la RTU. Le suivi a été 
réalisé chez plus d’un patient sur deux (14/19). Parmi ces 19, 5 
ont été perdus de vue et 12 suivis dans un centre médical spé-
cialisé. En novembre 2015, 10 seraient toujours traités par 
Baclofène et 9 seraient totalement abstinents. L’arrivée du baclo-
fène sur le marché français suscite un grand espoir dans le 
traitement de l’alcoolo-dépendance. Au vu de notre expérience, 
les contraintes liées à la RTU ne semblent pas dissuader les addic-
tologues et le suivi des patients est maintenu, notamment grâce 
au relais des centres spécialisés. Cependant les modalités de 
prescription et de suivi du Baclofène doivent être respectées afin 
d’enrichir les données d’efficacité et de sécurité dans cette indi-
cation hors AMM.
Références: 1. ANSM. Recommandation Temporaire d’Utilisation 
du Baclofène dans le traitement de l’alcoolo-dépendance. Février 
2014.

F-PCL-72 Evaluation du protocole associant Avastin® 
(Bevacizumab) et Taxol®(Paclitaxel) dans le traitement  
du cancer du sein métastatique. 

J Evrard1, M Beau1, D Gantz1, C Lassiaz1

1CH Alpes Léman

Introduction : Au 1er septembre 2016, le traitement du cancer 
du sein métastatique en 1ère ligne par le protocole de chimio-
thérapie Taxol® (paclitaxel) 90mg/m²-Avastin® (bevacizumab) ne 
sera plus pris en charge par l’assurance maladie. L’argumentaire 
apporté au déremboursement comprend : une augmentation 
des effets indésirables sous bevacizumab, une amélioration de 
la survie sans progression modeste, une amélioration de la sur-
vie globale non démontrée par rapport à un traitement par 
paclitaxel seul.
But : Evaluer la tolérance et la survie sans progression en situa-
tion réelle de patientes traitées par le protocole de chimiothérapie 
Taxol®-Avastin® dans le cadre d’un cancer du sein 
métastatique.
Matériel et méthode : Etude rétrospective sur 2 ans (2014 à 
2016). Population étudiée : patientes traitées par Taxol®-Avas-
tin®  pour un cancer du sein métastatique. Extraction de données 
à partir du logiciel de prescription (Chimio®) et du logiciel d’in-
formation médicale (Orbis®) : âge, histologie, nombre de cure, 
tolérance à la chimiothérapie, date et motif d’arrêt du traitement. 
Revue globale de la littérature.
Résultats : Dix-neuf patientes inclues dans l’étude : 16 patientes 
en rechute d’un cancer localisé et 3 d’emblées métastatique. L’âge 
moyen est de 62 ans (min: 49 ans, max : 74 ans). Les histologies 
rapportent en majorité: 72% de carcinome infiltrant,  89% de 
récepteurs hormonaux positif, 50% de SBR2 et 28% de SBR3. Les 
patientes ont reçu en moyenne 9 cures (min. 1 cure, max. 29 

cures). Des effets indésirables sont rapportés chez 55% des 
patientes pour le bevacizumab (épistaxis, gingivorragie,…) et 
66% pour le paclitaxel (neuropathie, toxicité unguéal). Les motifs 
d’arrêt sont : 52.9% progression de la maladie, 23.5% toxicité, 
11.8% décès, 11.8% refus du traitement/perdu de vue.  Deux 
patientes sont encore sous traitement. La survie sans progression 
de la cohorte est de 9.1 mois. Dans les études du programme 
ESME et E2100, la survie sans progression est comprise entre  8.1 
et 11.4 mois dans le  groupe paclitaxel+bevacizumab contre 6.4 
à 5.8 mois pour le groupe taxol seul. Ces études rapportent une 
qualité de vie supérieure dans le groupe Avastin®. L’étude E2100 
rapporte un taux d’arrêt de traitement de 23.7% pour toxicité.
Conclusion : Les résultats obtenus concordent avec les études 
cliniques en termes de survie sans progression et de toxicité. L’as-
sociation paclitaxel+bevacizumab améliore la qualité de vie, 
donnée non négligeable en cancérologie bien que non prise en 
compte pour définir le déremboursement.
Références: 
1. https://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.
do?cidTexte=JORFTEXT000032963067&dateTexte=&catego-
rieLien=id
2. http://www.unicancer.fr/actualites/groupe/
asco-2016-programme-esme-nouvelle-facon-recherche-cancer-
donnees-vraie-vie
3. http://www.ema.europa.eu/docs/fr_FR/document_library/
EPAR_-_Product_Information/human/000582/WC500029271.
pdf

F-PCL-73 Les biosimilaires en diabétologie 

D Gantz1, J Evrard1, M Beau1, C Lassiaz1, C Diakhate1

1Service pharmacie - Centre Hospitalier Alpes Léman

Introduction: On considère comme biosimilaire tout médica-
ment présentant les mêmes caractéristiques que le médicament 
biologique de référence : composition qualitative/quantitative 
de principe actif, forme pharmaceutique, propriétés physico-
chimiques/biologiques, mais avec une variabilité de matière 
première ou de procédés de fabrication. Actuellement 21 biosi-
milaires sont autorisés en Europe. Le 1er biosimilaire de l’insuline 
glargine d’action lente (Lantus®) vient d’être commercialisé en 
France : l’Abasaglar®. Notre objectif est d’évaluer en amont l’im-
pact de son arrivée en diabétologie.
Matériel et méthode: Comparer les Résumés des Caractéris-
tiques des Produits. Analyser les coûts (extraction des 
consommations : logiciel Pharma®) et les modalités de substitu-
tion (réglementation).
Résultats: Les 2 spécialités ont de nombreux points communs, 
mais il existe toutefois des différences :  
- caractéristiques du stylo: Abasaglar® : 14,5cm de longueur ; 
1,7cm de diamètre ; bouton d’injection gris-vert. Lantus® : 
16,5cm de longueur ; 1,6cm de diamètre ; bouton d’injection 
lilas. 
– composition : un seul excipient diffère : oxyde de zinc  
(Abasaglar®) ; chlorure de zinc (Lantus®). 
– modalités d’utilisation : nombre maximum d’unités adminis-
trées par injection : 60 unités (Abasaglar®) vs 80 unités 
(Lantus®) ; temps d’injection : 5 secondes (Abasaglar®) vs 10 
sec (Lantus®).
Le switch entre Abasaglar® et Lantus® peut nécessiter une modi-
fication de dose ou de posologie du traitement antidiabétique 
concomitant.
Concernant les modalités de substitution, le rapport de mai 2016 
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de l’Agence Nationale de Sécurité Médicament sur les biosimi-
laires précise que le patient doit donner son accord ; être informé 
d’une possible interchangeabilité et recevoir une surveillance 
clinique appropriée  ; tout en assurant la traçabilité de ces 
informations.
Concernant le coût, le prix en ville par cartouche ou stylo est de 
8.9 € TTC pour Abasaglar® contre 10.67 € TTC pour Lantus®, per-
mettant au vu des consommations de l’année 2015 d’envisager 
une économie de 1824 €/an minimum.
Conclusion: L’Abasaglar® permet d’améliorer l’accès aux soins 
en réduisant les coûts. Le rapport bénéfice/risque  est semblable 
entre les 2 traitements, mais la pharmacovigilance est de mise 
étant donné que le profil d’efficacité et de sécurité reste peu connu 
à ce jour pour l’Abasaglar®. La substitution étant dorénavant pos-
sible entre biosimilaires, une mise en concurrence des 2 
traitements a été décidée dans notre centre hospitalier, afin de 
limiter les doublons de spécialités et d’en tirer un avantage 
économique.
Références: 1. ANSM- Etat des lieux sur les médicaments biosi-
milaires - mai 2016. 
2. RCP Lantus®
3. RCP Abasaglar®

F-PCL-74 Elaboration d’un référentiel adapté à l’évaluation de 
pratiques professionnelles (EPP) en télécardiologie 

H Bouxom1, S Bost1, C Law-Ki1, G Laurent2, A Lazzarotti1, M Guenfoudi1, 
N Garnier1

1Pharmacie, CHU Dijon, 2Service de cardiologie, CHU Dijon

Contexte : Le vieillissement de la population et l’amoindrisse-
ment des ressources médicales impliquent d’envisager de 
nouveaux modes de suivi des patients atteints de pathologies 
chroniques. La télécardiologie est la réponse au suivi des patients 
porteurs de stimulateurs et défibrillateurs cardiaques. Depuis 
décembre 2011 au CHU, 120 à 140 nouveaux patients par an 
bénéficient de cette technique. Un référentiel adapté à l’évalua-
tion des pratiques en télécardiologie a été proposé à l’Omedit 
Bourgogne Franche-Comté.
Objectifs : - Mise au point sur la réglementation relative à la télé-
cardiologie; - Hiérarchisation des étapes obligatoires; - Elaboration 
d’une grille d’audit permettant d’évaluer les pratiques 
professionnelles
Matériels et méthode : Une grille d’audit a été élaborée après 
une démarche observationnelle dans le service de cardiologie et 
validée en réunion pluridisciplinaire. Chaque étape du circuit 
sera évaluée au regard des obligations médicales et pharmaceu-
tiques établies par les textes encadrant la télécardiologie : - Article 
78-1 de la loi HPST dédiée à la télémédecine - Décret n°2010-
1229 relatif à la télémédecine
- Charte de télécardiologie du CNPC (Conseil National Profession-
nel de Cardiologie)
- Bonnes pratiques de surveillance des prothèses rythmiques 
implantées et les conditions de mise en œuvre des actes de télé-
médecine des sociétés savantes Européennes et Américaines
Résultats : Nous pouvons classer les obligations médicales révé-
lées par cette étude par étape chronologique :
- Obtention du consentement libre et éclairé du patient
- Garantie du secret médical, contrat d’hébergement de données 
de santé à caractère personnel et échange électronique de don-
nées sécurisé
- Suivi du patient en l’absence d’évènement cardiaque
- Actes complémentaires en cas d’évènement cardiaque.

Le consentement libre et éclairé du patient se décline en deux 
items, l’information aux patients et le support de traçabilité du 
consentement. Chaque information jugée indispensable à four-
nir au patient d’après la charte du CNPC fait l’objet d’un critère 
d’évaluation de la grille d’audit. La fréquence du suivi est définie 
par les bonnes pratiques. Le respect des fréquences est un des 
points d’évaluation. Toute information donnée au patient et 
chaque acte médical de suivi ou complémentaire doivent être 
tracés dans le dossier du patient, sinon, l’élément est considéré 
absent.
Conclusion : Cette grille sera testée prochainement dans le ser-
vice de cardiologie du CHU, nous permettant de discuter des 
atouts et points faibles de notre prise en charge au regard des 
bonnes pratiques.

R-PCT-77 L’osmolarité théorique est-elle réelle? 

I Angelstorf1, 2, J Rieger1, G Podilsky1, M Berger-Gryllaki1, F Sadeghipour1, 2

1Service de Pharmacie, CHUV, Lausanne, 2Section des sciences pharma-
ceutiques (EPGL), Université de Lausanne, Université de Genève

Introduction & objectifs: L’osmolarité des solutions de nutrition 
parentérale (NP) est le facteur limitant pour l’administration par 
voie veineuse périphérique (VVP). L’ASPEN recommande un maxi-
mum de 900 mOsm/L [1] pour une administration par VVP pour 
réduire le risque de phlébite. La majorité des prescripteurs fixe 
ses propres limites (500 à 1050 mOsm/L [2]) selon la pratique et 
le contexte clinique du patient.
L’objectif de ce travail est de comparer les valeurs de l’osmolarité 
théorique (OT) et de l’osmolarité réelle (OR) mesurée de diffé-
rentes formulations de NP préparées à la pharmacie (NP-PHA) 
pour l’administration par VVP et VVC (voie veineuse centrale), 
d’un mélange de NP commercial (NP-COM) et des solutions de 
matière première (MP) utilisées pour la préparation des NP.
Méthodes: Les valeurs d’OT sont données par le fabricant pour 
les MP et la NP-COM et pour les NP-PHA par l’addition de l’OT des 
différents composants.
Les valeurs d’OR sont calculées à partir de 2 paramètres mesurés 
expérimentalement:
- Osmolalité: déterminée par la mesure de l’abaissement du 
point de congélation à l’aide d’un osmomètre Advanced 3D3
- Masse volumique (r20): déterminée à l’aide d’un densitomètre 
DMA48
Chaque solution de NP-PHA a été testée une fois (échantillon 
insuffisant) alors que les solutions commerciales (NP et MP) ont 
été testées trois fois. Pour vérifier la conformité de l’osmomètre, 
une mesure de la solution standard (290 mOsm/kg) a été effec-
tuée toutes les 6 mesures.
Equations:
OR [mOsm/L] = Osmolalité [mOsm/kg] x r20 [g/cm3]
Δ = ((OR – OT) / OT) x 100%
Résultats: L’OR des NP-PHA (n=22) et de la NP-COM (n=1) est 
en moyenne 23% ±11% (12-56%) plus élevée que l’OT. L’OR des 
MP (n=6) est de 13% ±14% (1-42%) plus élevée. Au moyen d’une 
corrélation linéaire on obtient un coefficient de détermination 
(r2) de 0.917 et de 0.995 respectivement entre les valeurs d’OT 
et d’OR.
Discussion & conclusions: Ce travail a montré que bien qu’entre 
l’OT et l’OR il y a une corrélation avec r2 >0.9, l’OT est toujours 
inférieure en moyenne de 23 ±11% de l’OR, qu’il s’agisse de la 
NP-COM ou des NP-PHA. De plus, cet écart peut atteindre une 
valeur supérieure à 50%. Ces résultats s’expliquent par le fait que 
les MP ont une OR plus grande que l’OT indiquée par le fabricant 
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et que les valeurs s’additionnent pour les mélanges.
Un nombre d’échantillon plus important et une analyse plus 
approfondie sur la nature des composants et leur concentration 
pourrait aider à trouver une équation de calcul de l’OT plus proche 
à l’OR. En attendant, pour éviter le risque de phlébite, les résul-
tats montrent que l’OR offre une plus grande sécurité.
Références: 1. JPEN J Parenter Enteral Nutr. 2014 Mar-
Apr;38(3):334-77; 2. Nutr Clin Pract. 2014 Feb;29(1):118-24

R-PCT-78 Optimisation du processus de préparation des 
solutions de melphalan destinées à l’administration intra-
vitréenne dans le traitement de rétinoblastomes et étude 
de leur stabilité 

C Brönnimann1, 2, M Berger-Gryllaki1, G Podilsky1, F Sadeghipour1, 2
1Service de Pharmacie, Centre hospitalier Universitaire Vaudois, 
Lausanne, 2École De Pharmacie Genève-Lausanne (EPGL), Genève

Introduction & objectifs: Le rétinoblastome est la tumeur 
maligne intraoculaire primaire la plus courante chez l’enfant et 
représente 10 à 15 pour cent des cancers au sein de la première 
année de vie.  Le rétinoblastome non traité est une maladie mor-
telle, mais grâce aux différentes thérapies disponibles, la survie 
est > 95%. Parmi ces thérapies, la chimiothérapie locale à base 
de melphalan est actuellement utilisée. Si ce traitement présente 
une efficacité significative, son processus de préparation reste 
toutefois délicat, compte tenu de sa faible stabilité.  
L’objectif de ce travail est d’optimiser le processus actuel de conser-
vation du melphalan préparée extemporanément aux 
concentrations thérapeutiques de 200 µg/mL et 15 µg/mL. 
Méthodes: Les solutions des melphalan ont été réalisées en recons-
tituant la substance sèche avec 10 mL de solvant original. La 
quantité nécessaire de melphalan a été ensuite prélévée et injectée 
dans une solution de NaCl 0.9% préalablement refroidie (entre 2 
et 8°C). Les solutions ont été prélevées rapidement dans des serin-
gues en polypropylène et immédiatement congelées avec de la 
neige carbonique, puis  conservées à une température de -18°C 
jusqu’au au moment de l’analyse. La stabilité a été déterminée par 
HPLC selon une méthode optimisée de la pharmacopée euro-
péenne, par détection UV-DAD à une longueur d’onde de 260 nm. 
Résultats: Le mode de préparation à froid associé à une congé-
lation immédiate permet d’obtenir une conservation d’au 
minimum 4 semaines (% de concentration restante entre 91.8 
±? 1.8% et 102.6 ±? 0.7 % pour la concentration initiale de 15 
µg/mL et  entre 93.8 ±? 0.7 % et  103.2 ±? 1.2 % pour la concen-
tration de 200 µg/mL). 
Discussion & conclusions: Les résultats observés permettent 
d’une part d’envisager une révision du processus de fabrication 
et de conservation à -18°C de ces seringues et d’autre part de fixer 
une stabilité d’au minimum 4 semaines qui pourrait être prolon-
gée sur la base d’une étude de stabilité complémentaire. 
Références: 1. Quinonez-Silva G, Davalos-Salas M, Recillas-Targa 
F, Ostrosky-Wegman P, Aranda DA, Benitez-Bribiesca L. Monoalle-
lic germline methylation and sequence variant in the promoter 
of the RB1 gene: a possible constitutive epimutation in heredi-
tary retinoblastoma. Clinical epigenetics. 2016;8:1.
2. Francis JH, Abramson DH, Gaillard MC, Marr BP, Beck-Popovic 
M, Munier FL. The classification of vitreous seeds in retinoblas-
toma and response to intravitreal melphalan. Ophthalmology. 
2015;122(6):1173-9. 
3. Desmaris RP, Mercier L, Paci A. Stability of Melphalan in 0.9% 
Sodium Chloride Solutions Prepared in Polyvinyl Chloride Bags 
for Intravenous Injection. Drugs in R&D. 2015;15(3):253-9.

R-PCT-79 Stability Testing of Piperacilline/Tazobactam in 
Elastomeric Infusion Pumps 

F El Saghir1, J Meier1, D Bornand1, M Senn1, S Deuster1

1University Hospital Basel

Background & Objectives: Currently, the University Hospital 
Basel is running an OPAT (Outpatient Parenteral Antibiotic Ther-
apy) program which uses elastomeric infusion pumps for 
continuous application of certain antibiotics. To prepare Pipera-
cilline (PIP)/Tazobactam (TAZ) pumps in advance, the original 
brand is used (Tazobac®), as recommended by several 
guidelines.
This study aims to investigate whether a generic brand shows 
sufficient stability under the following conditions in the OPAT pro-
gram: manufacturing pumps in advance, storing them refrigerated 
and administrating them at elevated temperatures (37°C), when 
pumps are placed close to the patient’s body.
The stability of two different pump compositions was evaluated 
to examine the influence of an additional buffer (as contained in 
Tazobac®) on the chemical stability of the PIP/TAZ solution.
Methods: Preparation and sampling of solutions in pumps: A 
total of six pumps were prepared, each containing 12/1.5 g PIP/
TAZ in 0.9% sodium chloride. Three of the six pumps were buff-
ered using 17 ml of 4% sodium citrate. All pumps were filled up 
to 240 ml using 0.9% sodium chloride. A sample was drawn 
immediately thereafter. The pumps were kept in the refrigerator 
for seven days and then kept outside for one hour before a sec-
ond sample was taken. After keeping the pumps for additional 
12 hours at 37°C, a third sample was taken and then samples 
were drawn every three hours for up to 12 hours, while keeping 
the pumps at 37°C. Samples were frozen and analysed within 
seven weeks.
Assay: A validated HPLC method was used to determine drug con-
centration. The method employed a reversed phase C18 column 
(ACE RP 18.3 µm 4,0x75 mm, Fa LCC), with retention time of PIP 
at 7.3 minutes and TAZ at 2.3 minutes and a detection wavelength 
of 230 nm. Mobile phase consisted of a phosphate buffer adjusted 
to pH 5.5 and methanol. The initial concentration was defined as 
100% and subsequent concentrations were calculated as percent-
ages of the initial concentration. Acceptance criteria for stability 
were defined as 90-110% of initial concentration.
Results: The lowest concentration of PIP for the generic pumps 
was 89% and of TAZ 92%. The lowest concentration for PIP and 
TAZ for the generic pumps with buffer was 94% and 95% 
respectively.
Discussion & Conclusions: The buffer shows a positive effect on 
stability of PIP and TAZ in elastomeric pumps prepared with the 
generic brand. The stability was proven under simulated OPAT 
conditions. The savings of switching from Tazobac® to the generic 
brand are estimated to outweigh the expenses of buffering the 
pumps.

R-PCT-80 Mélange de solutions en poches et en seringues : 
comment être homogène ? 

P Thomann1, L Bouchoud1, S Fleury1, P Bonnabry1, 2
1Pharmacie des Hôpitaux Universitaires de Genève, 2Section des 
sciences pharmaceutiques, Université de Genève, Université de 
Lausanne, Genève, Suisse

Introduction & objectifs: Obtenir un mélange homogène de 
médicaments est indispensable, particulièrement lorsque seule 
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une fraction de la dose préparée est administrée ou qu’un prélè-
vement doit être effectué pour un contrôle qualité. Il est donc 
essentiel de trouver une méthode de mélange fiable et repro-
ductible. Le but de l’étude est de valider une méthode de mélange 
manuel garantissant l’homogénéité.
Méthodes: Six techniques standardisées (un, cinq, dix retourne-
ments et une, cinq, dix agitations de haut en bas) sont testées sur 
des préparations en poches et en seringues. Pour chaque tech-
nique, la manipulation est répétée six fois par le même opérateur. 
Les expériences sont réalisées en milieu aqueux et en milieu vis-
queux (Glucose 20 %) avec une adjonction de faible volume (0.8 
mL dans 50 mL pour les seringues, et 6 mL dans 300 mL pour les 
poches). Les échantillons sont prélevés à l’aiguille et le traceur 
(chlorure de sodium) est dosé par électrophorèse capillaire. Les 
erreurs de mesure du volume sont corrigées en pesant les poches 
et les seringues. Afin d’évaluer la variabilité inter-individuelle, la 
technique des dix retournements est testée par dix opérateurs, 
avec adjonction d’un faible volume aqueux dans un milieu vis-
queux. Les mélanges sont considérés conformes si l’exactitude 
est comprise entre 95 % et 105 % et si le coefficient de variation 
(CV) est ≤ 5 % sur la moyenne des six répétitions.
Résultats: Parmi l’ensemble des techniques testées, les dix retour-
nements et les dix agitations sont les seules à garantir des 
mélanges conformes en poches et en seringues, en milieu aqueux 
et en milieu visqueux. Deux opérateurs ont obtenu une exacti-
tude non conforme (106.8 % et 91.9 %) avec la technique des dix 
retournements pour les préparations en seringues. Deux opéra-
teurs ont obtenu une exactitude non conforme (114.6 % et 106.9 
%) et trois opérateurs ont obtenu un CV non conforme (6.85 %, 
8.12 % et 13.8 %) au cours de l’expérience sur les poches.
Discussion & conclusions: La technique des dix agitations et 
des dix retournements permet d’obtenir des mélanges conformes 
en poches et en seringues avec un opérateur spécifique. Lorsque 
le mélange par dix retournements est testé par dix opérateurs, 
la conformité du mélange n’est plus assurée. Indépendamment 
de la technique de mélange sélectionnée, l’étape de transfert 
précédant le mélange semble également soumise à une impor-
tante variabilité inter-individuelle. Ainsi, pour garantir une 
reproductibilité inter-opérateur, une standardisation de la 
méthode de transfert semble également nécessaire.

R-PCT-81 Application d’une méthodologie Lean Healthcare 
pour la production des chimiothérapies 

M Jermini1, 2, L Carrez1, 2, V Martin1, L Bouchoud1, L Falaschi1,  
P Bonnabry1, 2

1Pharmacie, Hôpitaux Universitaires de Genève (HUG), Genève, 
Suisse, 2Section des sciences pharmaceutiques, Université de Genève, 
Université de Lausanne, Genève, Suisse

Introduction & objectifs: L’unité de production des chimiothé-
rapies a décidé de repenser sa stratégie organisationnelle et de 
revoir son processus de production par la méthodologie Lean 
pour répondre à une activité croissante, malgré des ressources 
stables. Les objectifs de ce projet sont d’augmenter la producti-
vité et la qualité, tout en diminuant les délais et coûts de 
production, puis d’améliorer la qualité de vie au travail.
Méthodes: Le projet a été mené par l’équipe de production, sous 
la supervision d’un pharmacien accompagné d’un expert Lean, 
de janvier 2015 à juillet 2016. L’application de la méthodologie 
Lean s’est faite selon une démarche classique en 5 étapes:
DEFINIR: objectifs, cartographie, familles de processus et flux
MESURER: étapes, durée du processus, tracé des déplacements, 

utilisation du stock
ANALYSER: valeurs ajoutées des étapes, gaspillages, temps d’at-
tente et causes
IMPLEMENTER: imaginer et mettre en œuvre des solutions
CONTRÔLER: efficience, performance, satisfaction
Résultats: Sur 73 éléments impactant l’efficience du processus, 
l’équipe a proposé 18 points d’amélioration classés en 4 thèmes 
dont les principaux sont:
FLUX: Lissage de l’activité et du pic de production matinal (-12% 
entre 7 et 9h) en produisant en continu selon la demande du jour 
(« Just in time », 8 préparations max en cours), en révisant les 
étapes de double-contrôle et en utilisant des détrompeurs. Un 
meilleur taux d’occupation des isolateurs (+24.8% entre 10 et 
12h et +19.6% entre 13 et 16h) et une diminution du temps 
moyen de parcours d’une production de 9h45 à 1h43 ont pu être 
mis en évidence.
ESPACE: réorganisation des locaux (diminution des 
déplacements)
MANAGEMENT: création d’un poste de “coordinateur du jour” et 
réunions quotidiennes pour réattribuer les tâches
STOCK ET COMMANDE  : rationalisation du stock et des 
commandes
Le nombre moyen de personnes dans l’unité est passé de 4.7 à 
4.3 personnes (un gain de 40% d‘équivalent temps-plein). L’en-
quête de satisfaction montre une acceptation positive du projet 
et de sa conduite.
Discussion & conclusions: L’application du Lean a permis d’op-
timiser le processus de production des chimiothérapies et de 
gagner en temps humain. Les principales actions ont été d’élimi-
ner les pics de production et lisser l’activité journalière, de 
réorganiser les rôles, les locaux et le stock. L’impact positif sur la 
durée du processus, la performance de production et la satisfac-
tion de l’équipe de production démontrent que le Lean est un 
outil à promouvoir en pharmacie hospitalière.

R-PCT-82 Etude de stabilité d’une solution orale 
d’hydromorphone HCl à 5 mg/mL 

M Ackermann1, C Schelling2, C Francey2, N Schaad1

1Pharmacie Interhospitalière de la Côte, 2Laboratoire de Chimie 
Analytique Pharmaceutique, Section des sciences pharmaceutiques, 
Université de Genève, Université de Lausanne, Genève

Introduction & objectifs: L’hydromorphone est un opiacé utilisé 
fréquemment lorsque les doses de morphine orale deviennent 
trop importante. Il est également prescrit dans le cadre de la rota-
tion des opioïdes par exemple lorsqu’un effet indésirable 
invalidant ne permet pas d’augmenter la dose d’opiacé. La PIC 
mettait à disposition une solution d’hydromorphone à 5 mg/mL 
depuis de nombreuses années avec une stabilité empirique de 
6 mois, en se basant sur la formulation d’autres hôpitaux. Une 
infirmière a demandé à un pharmacien pourquoi la solution est 
incolore ou légèrement jaune selon les emballages. Un problème 
de stabilité a été suspecté. Sachant que l’hydromorphone est 5 
x plus puissant que la morphine, et que la marge thérapeutique 
des opiacés est faible, nous avons tenté d’établir une nouvelle 
formulation en étudiant les données des solutions orales et injec-
tables trouvées dans la littérature.
Les objectifs sont le développement et l'étude de la stabilité à long 
terme d’une solution orale d’hydromorphone HCl à 5 mg/mL
Méthodes: La nouvelle formule a été stabilisée avec un tampon 
citrate et de l’édétate de sodium. La composition pour 1 mL est 
de :
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5 mg hydromorphone HCl Ph. Eur.
2 mg sodium citrate Ph. Eur.
2 mg acide citrique monohydraté Ph. Eur.
0,5 mg sodium édétate Ph. Eur.
1 mg méproester sodique (E219/217)
ad 1 mL eau
La teneur et le pH ont été déterminé sur trois échantillons à t = 
0, 1, 3 ; 6; 9; 12 et 18 mois de novembre 2014 à mai 2016. Durant 
cette période, la solution a été conservée à 20°C et à l’abri de la 
lumière.
L’analyse a été effectuée avec une méthode validée en chroma-
tographie liquide à ultra haute performance (UHPLC), la séparation 
est effectuée sur une colonne Waters® Acquity BEH Hilic, la phase 
mobile étant un mélange hydroorganique tamponné et la détec-
tion à 282 nm par un spectrophotomètre à barrette de diodes. La 
morphine HCl a été utilisée comme standard.
Résultats: La formulation retenue présente les caractéristiques 
suivantes :
La solution est incolore et limpide.
Le pH des solutions est constant.
Après 18 mois, la teneur était de 5,03 mg/mL ± 0,10 mg/mL pour 
un stockage à une température ambiante (20°C ± 5°C) et à l’abri 
de la lumière.
Discussion & conclusions: La formulation retenue permet de 
mettre à disposition des unités de soins une solution d’hydro-
morphone HCl à 5 mg/mL dont la stabilité est d’au moins 18 mois. 
Dans un contexte plus large, il est important de remettre en ques-
tion les données de stabilité de certaines formulations 
hospitalières. L’ancienneté d’une formule n’est pas une garantie 
de stabilité.

R-PCT-83 Analyse et amélioration de la sécurité de la 
préparation et de l’administration des chimiothérapies par 
une analyse prospective des risques 

H Ouali1, 2, P Bonnabry2, 3, N Widmer1, C Blatrie1

1Pharmacie des Hôpitaux de l'Est Lémanique, Vevey, 2Section des 
sciences pharmaceutiques, Université de Genève, Université de 
Lausanne, 3Pharmacie, Hôpitaux Universitaire de Genève, Genève

Introduction & objectifs: Le processus de préparation des 
chimiothérapies peut engendrer des risques potentiels autant 
pour le patient que pour le manipulateur ou l’équipe soignante. 
C’est pourquoi, une analyse de ce processus a été conduite dans 
le but de déterminer les défaillances du système et d’élaborer 
des améliorations pour en réduire les risques et augmenter la 
sécurité globale.
Méthodes: Une analyse de type AMDEC (Analyse des Modes de 
Défaillance, de leurs Effets et de leur Criticité), dont les principales 
caractéristiques sont sa démarche prospective, exhaustive et plu-
ridisciplinaire a été menée, avec l’objectif d’améliorer la sécurité 
pour les patients, mais aussi pour les collaborateurs. Dans un 
premier temps, une étude observationnelle a été réalisée et a 
permis de découper l’ensemble du processus, de la prescription 
à l’administration. Puis, sept séances d’AMDEC ont été effectuées 
avec une équipe multidisciplinaire. Ces dernières ont permis de 
mettre en évidence les défaillances du système et d’apporter des 
améliorations théoriques (AT). Enfin, ces AT ont été classées en 4 
catégories de priorité, selon l’impact qu’elles avaient sur les défail-
lances, la faisabilité, l’urgence, le temps et le coût nécessaires à 
leur mise en place. 
Résultats: L’étude observationnelle a permis d’identifier 10 
étapes distinctes. L’AMDEC a permis d’identifier 87 modes de 

défaillances (MD) dont 28 ont été estimé critiques. Les trois défail-
lances ayant les indices de criticité les plus élevés concernaient 
les risques liés à la reconstitution des intrathécales, le monitorage 
de la température et de la microbiologie et le risque de troubles 
musculo-squelettiques des préparateurs. Afin d’éliminer ou de 
minimiser les risques associés aux défaillances détectés, 28 AT 
ont été proposées  regroupées en 4 classes différentes : 8 à mettre 
en place en première ligne (ex. préparation des seringues 
intrathécales en trois seringues distinctes), 10 en  deuxième 
ligne (ex. mise en place de tubulures courtes avec filtre), 8 en 
troisième ligne (ex. mise en place d’alerte sur le logiciel de pré-
paration) et 2 supplémentaires (ex. ajout sur l’étiquette de la 
chimiothérapie du degré d’irritation du produit). La mise en place 
de ces AT permet une diminution de la criticité globale de 71%.
Discussion & conclusions: Ce travail a permis d’identifier les 
défaillances majeures du processus de prescription, de prépara-
tion et d’administration des chimiothérapies. La mise en place 
des solutions d’améliorations proposées, renforcée par la colla-
boration interdisciplinaire ont permis de mieux sécuriser le 
processus pour les assistantes, pharmaciens, médecins, infirmiers 
et patients.

R-PCT-84 Home Parenteral Nutrition (SwissHPN-II study): The 
design of a follow-on investigation with emphasis on the 
evaluation of catheter-related complications, on patients’ 
and physicians’ questionnaires and on the ethics committee 
submission 

C Jeiziner1, C Aeberhard2, Z Stanga2, E Aubry2, S Mühlebach1

1Department of Clinical Pharmacy and Epidemiology, University of 
Basel, Switzerland, Head Prof. C.R. Meier, 2Department of Diabetes, 
Endocrinology, Nutritional Medicine and Metabolism Bern University 
Hospital, and University of Bern, Switzerland

Background & Objectives: Home parenteral nutrition (HPN) is 
a long-term treatment, where an artificial nutrition with intrave-
nous administration of nutrients and water is administrated to 
patients, who are not able to meet their nutritional requirements 
by the oral and/or enteral route, in a home setting. It concerns 
only a few patients in Switzerland. A first nationwide study (Swis-
sHPN) took place in 2013/2014. Now a follow-on study 
(SwissHPN-II) will be conducted. For HPN, a central venous access 
device (VAD) is necessary. Complications with the catheter and 
their prevention are important in this population. One of the most 
common problems is the catheter-related infection (CRI). Further 
catheter-related complications (CRC) exist.
A focus of the thesis was the evaluation of the CRC. The follow-on 
research project “SwissHPN-II study” of the University Hospital of 
Bern requires an ethical approval from the responsible ethics 
committee. In the framework of the master thesis, the definition 
of the questionnaires and their pretesting in interviews for the 
study were committed; further on, the submission of the study 
protocol to the ethics committee was performed. Additionally, a 
collaboration with the international study of the HAN&CIF special 
interest group of the European Society for Clinical Nutrition and 
Metabolism (ESPEN) was operated.
Methods: An extensive literature search on CRC was undertaken. 
The establishment of the questionnaires and the study protocol 
were processed according to the searched literature and with the 
help of diverse expert rounds. A proof of concept of the question-
naires in form of a pilot study was conducted in selected 
interviews. For the “March 1st – CIF Action Day” the current HPN 
patients of the University Hospital of Bern were assessed by a 
given structured database.
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Results: The final version of the questionnaires and of the study 
protocol is the result of an intensive confrontation and reflection 
with all the challenges and problems together with multiple pro-
fessionals. A total of five patients and five physicians were included 
in the pilot study. The most frequent CRC were infections.
Discussion & Conclusions: HPN was a new topic for a beginner 
pharmacist and a most important learning experience. It was a 
first approach to see the different HPN patient characteristics, 
such as underlying disease, therapy indications and the living 
situation. With the help of a multi-professional team, it became 
possible to create the study protocol of the SwissHPN-II study as 
well as useful questionnaires to get a maximum of structured 
information for Swiss HPN characterization and evaluation. In the 
pilot study, it became clear that, although more mentally than 
physically, good quality of life is possible and that CRI are fre-
quent. CRC, especially infections, are important and can be 
prevented. Therefore, the knowledge in care and handling of the 
catheter is crucial and remains by far the best prevention and 
guarantee for a successful treatment of CRC.
References: 1. Aeberhard C, Leuenberger M, Joray M, Ballmer 
PE, Mühlebach S, Stanga Z. Management of home parenteral 
nutrition: a prospective multicenter observational study. Ann Nutr 
Metab. 2015;67(4):210-217.

R-PCT-85 Développement d’une méthode de dosage de la 
Vinblastine par chromatographie liquide haute performance 
(CLHP). 

A Faucitano1, C Fagnoni-Legat1, S Limat1, Y Guillaume1

1Pôle Pharmaceutique, laboratoire de préparation et de contrôle, CHRU 
Besançon

Introduction & objectifs: L’augmentation de l’incidence des 
cancers conduit à un accroissement du nombre de préparations 
cytotoxiques dans les unités de production des pharmacies hos-
pitalières. Leur qualité et sécurité, définies par les bonnes 
pratiques de préparations, sont sous la responsabilité du phar-
macien. Différents contrôles sont réalisés pour vérifier la 
conformité de la poche lors de sa fabrication. L’objectif de ce tra-
vail est de développer une méthode de dosage de la Vinblastine 
(VB) par CLHP.
Méthodes: La méthode de dosage est développée avec un chro-
matographe Agilent Technologies 1200 series. La phase 
stationnaire est une phase inverse constituée d’une colonne Pola-
ris en C18. La phase mobile est constituée d’acide et d’acétonitrile 
(65/35%). Un détecteur UV/visible constitué d’une lampe à bar-
rette de diode permet de mesurer l’absorbance des molécules à 
290 nm. La méthode a été validée avec les paramètres de l’Inter-
national Conferance on Harmonisation. L’obtention des résultats 
a nécessité la réalisation d’une gamme étalon et la production 
d’aliquotes de VB.
Résultats: Dans nos conditions d’analyses, le temps de rétention 
de la VB est de 2,4 min. La linéarité de la gamme étalon est véri-
fiée pour des concentrations de 30 à 280 mg/L et sa stabilité est 
prouvée 28 jours à 4°C dans des vials en verre. La méthode est 
répétable et la justesse est > à 96% pour toutes les concentra-
tions de la gamme. Les résultats ne diffèrent pas significativement 
selon l’expérimentateur. L’erreur relative (ER) acceptable d’une 
poche de chimiothérapie par rapport à la concentration théorique 
est de +/- 15%. Sur 22 aliquotes dosés, 21 sont conformes ; 1 a 
une ER de -19%.
Discussion & conclusions: La méthode développée est répé-
table, reproductible et utilisable en routine. L’absence de dilution 

des poches pour la fabrication d’aliquotes est un gain de temps 
et limite les biais. Les incertitudes sont une mauvaise homogé-
néisation des poches avant fabrication des aliquotes et un volume 
des poches de solvant de +7,4% pour les poches de 100ml de 
NaCl 0,9% et +13,8% pour les 50ml par rapport au volume 
annoncé par le fabriquant. L’interprétation des résultats doit tenir 
compte de ces biais.
Le dosage par CLHP est une sécurisation supplémentaire du cir-
cuit des chimiothérapies. La possibilité d’un contrôle 
pré-libératoire est le pré requis au développement de prépara-
tions hospitalières. Il assurera la mise à disposition plus rapide 
des chimiothérapies et un gain de temps pour les patients en 
hôpitaux de jour.
Références: 1. International Conference on Harmonisation Expert 
Working Group. Validation of analytical procedures : text and 
methodology Q2 (R1). 2005

R-PCT-86 Analytic Method to Determine the Estriol 
Concentration of a Vaginal Cream 

A Zimmermann1, S Zweidler1, T Haerry1

1Spitalapotheke Kantonsspital Aarau AG

Background & Objectives: Estriol Vaginal Cream 0.1 mg/g is a 
frequently requested prescription, for which there is no commer-
cial product available in Switzerland. Thus, small scale batches of 
this product are repeatedly produced in the hospital. To produce 
this product at a more efficient, larger scale, we had to experiment 
with a method for upscaling the compounding as well as to 
develop an analytic method to determine the final concentration 
of Estriol from a cream with many components. Here, we describe 
a fast and highly reproducible method to measure Estriol concen-
trations by HPLC.
Methods: Since there was no published method that described 
sample preparation and processing of an Estriol cream, we started 
out with the application 124932 of Marcherey Nagel that 
describes the separation of various steroids by HPLC. For the chal-
lenging process to reliably extract Estriol from the cream and 
analyze its concentration, we tested several solvents and combi-
nations thereof.
Results: After many trials, we found that simplest and most reli-
able extraction method was to dissolve 1 g of cream (100 µg 
Estriol) in 50 mL of methanol under hot water. While some of the 
cream precipitated upon cooling, 1 mL of the supernatant was 
removed, potentially undissolved particles were removed with a 
hydrophilic PTFE filter, and 50 µL (100 ng) were injected and ana-
lyzed by UV at 205 nm. Estriol was found to elute as a first peak 
followed by two major peaks that most likely represent parabens 
from the creams.  Compared to a solution of micronized Estriol, 
the recovery rate of the Estriol from the cream was within 100 ± 
1% of the expected. The concentrations of the Estriol samples 
measured from the first validation production of 12 kg cream 
were within -1.9 and +3.6% of the expected. HPLC-method: Est-
riol concentrations were found to decrease in a linear fashion 
down to 1% of the standard with a regression coefficient of 
R2=0.999. At a concentration of 1%, we found a signal/noise ratio 
of 11.07 and a relative standard deviation of 1.08. With a stand-
ard deviation of <1%, the method showed a repeatability of the 
system suitability test SST of ± 1% and a stability of ± 2% over 
52 hours.
Discussion & Conclusions: We developed a fast, simple, and 
reliable method to determine the concentration of Estriol from a 
cream with several components. Because Estriol dissolves well in 
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the methanol, the method showed a very good recovery rate of 
close to 100%. Since the method can detect Estriol down to 1% 
(1 ng) of the standard concentration, it can be used for cleaning 
validation and may serve as starting recipe for similar 
applications.
References: 1. Applikation 124932 Marcherey Nagel

R-PCT-87 Contrôle de l’uniformité des préparations 
hospitalières et officinales 

S Bouameur1, IH Messaif1, H Aggoun1

1Université Djillali Liabes

Introduction & objectifs: L’essai Uniformité des Préparations 
Unidoses est une exigence publiée par la Pharmacopée Euro-
péenne 5ème   édition depuis 2005. Elle vise à vérifier 
l’homogénéité de la répartition de la dose unitaire du Principe 
actif dans un lot de médicaments.
L’objectif de ce travail est de mettre en avant l’intérêt de cet essai 
en le comparant à l’essai de l’Uniformité de Teneur plus répandu 
ainsi que son application dans le Contrôle Qualité de quelques 
formules de préparations officinales et hospitalières. 
Méthodes: Notre étude a été faite sur des gélules contenant un 
des principes actifs suivants à doses pédiatriques et adultes : 
Acide Acétyl Salicylique, Phénobarbital et Acide Ascorbique. La 
formulation a été faite grâce à l’abaque, le mélange de poudres 
dans un pillulier de 100 ml et  la répartition volumétrique dans 
un  gélulier semiautomatique Capsunorm®.
L’essai 2.9.40 de l’Uniformité des Préparations Unidoses et l’essai 
2.9.6 de l’Uniformité des Teneurs ont été exécutés sur les mêmes 
lots de gélules conformément aux spécifications de la Pharma-
copée Européenne 7.0. 
Résultats: Sur un total de 13 lots de gélules, le nombre de lots 
non-uniformes ont été cinq pour l’essai 2.9.40 avec un Coefficient 
de Variation  (CV) inférieur à 10% pour les teneurs estimées des 
5 lots, versus un seul lot pour l’essai 2.9.6 (CV teneur 19%). Les 
principales raisons de cette non-conformité semblent être liées 
aux propriétés granulométriques et rhéologiques des poudres 
ainsi que le degré de dilution de principe actif au sein du 
mélange. 
Discussion & conclusions: Irrévocablement l’essai 2.9.6 permet 
d’apprécier précisément l’Uniformité des lots et la constance des 
doses unitaires. Il serait donc favorable de généraliser son appli-
cation à toutes les préparations quelques soit la taille du lot et 
l’indice thérapeutique du Principe actif afin de garantir une prise 
en charge thérapeutique sure et efficace.
Références: 1. Anonyme . Pharmacopée Européenne. 8ème 
Edition - version électronique (CD-ROM) ; 2014 
2. S.Mathaut, J. Bordenave, A. Fratta, G. Benoit. Contrôle qualité 
des préparations hospitalières :bilan de la production de 
gélules d’un hôpital pédiatrique. Ann Pharm Fr 2006, 64 : 
44-51.

F-PCT-88 Etude rétrospective sur la nécessité de la libération 
pharmaceutique au sein d’une unité de reconstitution centralisée 
des injectables 

O Leblanc1, V Massot1, M Dermu1, E Guerriero1, J Molina1, O Bourdon1, 
T Storme1

1Service de Pharmacie, Hôpital Robert Debré AP-HP, Paris, France

Introduction : Selon les bonnes pratiques de préparation, la 

libération pharmaceutique (LP) est une étape obligatoire du pro-
cessus de préparation. Cette activité, qui est sous responsabilité 
du pharmacien, permet d’accepter ou refuser les préparations 
terminées, au vu des données enregistrées dans le dossier de lot 
et de l’aspect général de la préparation. Au sein de notre unité 
de reconstitution centralisée des injectables (URCI), cette étape 
est réalisée à partir des données recueillies lors du double 
contrôle visuel, par les pharmaciens ou les internes en pharma-
cie. Un recensement des non-conformités (NC) détectées lors de 
cette étape a été réalisé. L’objectif de ce travail est de démontrer 
les avantages de la LP au sein de l’URCI.
Matériel et méthodes : Au sein de notre unité, la LP consiste à 
vérifier la conformité du double contrôle visuel de la préparation, 
l’intégrité de la préparation en sortie d’isolateur et l’emballage 
secondaire. Une étude rétrospective des NC sur 7 mois a été réa-
lisée. Toutes les NC sont enregistrées sur le logiciel de gestion 
des NC de la pharmacie.
Résultats : Durant cette période de 7 mois, 5449 préparations 
ont été réalisées et 100 % ont été libérées pharmaceutiquement. 
Le taux de NC concerne 2,11 % des préparations (n=115).
- 76 NC sont imputées à l’étape de préparation dont 21% sont 
liées à la présence de liquide dans le sachet de suremballage, 
12% sont liées à l’absence d’étiquetage et 11% sont liées aux 
sachets mal scellés/troués.
- 31 NC concernent des erreurs imputables à l’étape de double 
contrôle visuel dont 42% sont liées à l’absence de renseignement 
sur le volume de cytotoxique injecté.
- 8 NC sont imputées à l’étape de validation de la fiche de 
fabrication.
Sur 115 NC recensées, 34 préparations de chimiothérapie ont dû 
être refaites (soit 0,62%).
Discussion/conclusion : Cette étude met en évidence le rôle 
crucial de la LP dans le processus de préparation des chimiothé-
rapies. En effet, les nouvelles technologies conçues pour effectuer 
un contrôle libératoire de la préparation (contrôle analytique, 
contrôle gravimétrique et contrôle vidéo-numérique) sont parfois 
inadaptées pour la détection d’erreurs telles qu’une fuite de la 
préparation, une absence d’identification de la préparation ou 
encore un sachet mal scellé n’assurant plus la stérilité. Or la LP, 
qui correspond à la réconciliation entre les documents de prépa-
ration, de contrôle et l’aspect du produit fini, permet de déceler 
ces défauts produits, et d’éviter des risques pour les patients ou 
les personnels de soin.

F-PCT-89 Automatisation de la fabrication des TPN par 
interface Baxa 2400 EM® et Excel® 

J Devaud1, J Rieger1, C Lebland1, G Podilsky1, F Sadeghipour2

1Service de pharmacie, Centre Hospitalier Universitaire Vaudois, 
Lausanne, 2Ecole de Pharmacie Genève-Lausanne, Université de 
Genève, Université de Lausanne

Introduction et objectif : Quelques 4000 poches de nutritions 
parentérales totales (TPN) sont fabriquées chaque année par 
l’unité de production de la pharmacie du CHUV.  Ces préparations 
représentent un volume important de production dans un envi-
ronnement contrôlé et requièrent une évaluation de leur 
faisabilité de par la multiplicité des constituants. Ce processus à 
risque, qui nécessite une traçabilité complète, est géré par une 
solution informatique « maison » validée constituée d’une base 
de données Filemaker® interfacée à un outil Excel® prédictif de 
leur stabilité. Avec l’introduction d’un automate Baxa EM 2400® 
dans ce processus, il est devenu impératif d’automatiser et de 
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sécuriser le transfert des données de production entre les deux 
systèmes. Habituellement ces instructions de fabrication sont 
transmises  à une telle pompe via un logiciel propriétaire du type 
Abacus® (Baxter), Panoramix® (HUG) ou Catopan® (Codan) mais 
aucune interface n’est proposée pour l’application Excel®.
Méthode : 1) Identification des paramètres de production utili-
sés par l’automate, 2) Conversion des valeurs Excel® au format 
compatible c’est-à-dire en associant à chaque composant de la 
formule et son volume un identifiant unique reconnu par l’auto-
mate, 3) Extraction et export de ces données au format .pat (Port 
Address Translation) via un script en Visual Basic, 4) Sécurisation 
de l’interface en ajoutant une restriction d’accès à l’outil Excel® 
ainsi qu’au répertoire de transfert contenant les formules de TPN 
converties, 5) Contrôle et validation selon les BPF
Résultats : L’interface est validée à l’aide d’une matrice de test 
et  d’une réconciliation systématique entre chaque formule reçue 
par la pompe et la formule de base. Elle est aujourd’hui parfaite-
ment fonctionnelle.
Discussion et conclusion : Ce circuit atypique développé au sein 
de l’établissement, indépendamment des sociétés profession-
nelles, permet ainsi l’automatisation du circuit de production. 
L’outil de gestion des prescriptions des TPN est maintenu, tout 
en attendant la mise en place d’un logiciel informatique de pres-
cription. Dans le futur, cette solution validée pourra servir de mode 
dégradé dans le cas d'une panne du système professionnel. 
 

F-PCT-90 Un nouvel isolateur pour la préparation des 
chimiothérapies : Que choisir ? 

J Martin1, H Rouze1, O Ribes1, I Lefort1

1Centre Hospitalier d'Ardèche Nord, 07100 Annonay

Contexte: La Pharmacie à Usage Intérieur (PUI) de notre centre 
hospitalier dispose d’une unité de préparation des chimiothé-
rapies (UPC) équipée d’un isolateur. Cet isolateur souple date 
de 2002 et présente de nombreux inconvénients: fragilité de 
l’enveloppe,  temps de stérilisation long nécessitant un stoc-
kage interne conséquent,   mesure du volume d’acide 
peracétique à l’éprouvette nécessitant la manipulation de conte-
nant de 5 litres.
Objectif: L’objectif de notre travail est de réaliser un état des lieux 
des isolateurs disponibles sur le marché en 2016 et de les éva-
luer par rapport à nos besoins, notamment au regard des 
nouvelles caractéristiques techniques ; l’objectif secondaire est 
de nous apporter une aide quant à la rédaction du Cahier des 
Clauses Techniques Particulières (CCTP) pour le futur appel 
d’offres.
Méthode:La première étape a été de contacter et rencontrer les 
représentants des différentes sociétés fournissant des isolateurs 
et aussi d'examiner la littérature à ce sujet. Cela nous a permis 
de connaitre les différentes caractéristiques techniques de chaque 
isolateur.
La seconde étape a été de visiter (pharmacien, interne et prépa-
rateur) différents centres hospitaliers afin de voir les isolateurs 
en fonctionnement. Cela nous a permis d’obtenir des informa-
tions plus pratiques, de nous rendre compte du fonctionnement 
et d’essayer en pratique le poste de travail.
Enfin, la dernière étape a consisté en une synthèse comparative 
et une discussion afin de rédiger le futur CCTP et de publier l’ap-
pel d’offres.
Résultats: 4 fournisseurs ont été comparés  (SIEVE(1), 

GETTINGE(2), JCE(3) et EUROBIOCONCEPT(4)) et les caractéris-
tiques les plus susceptibles d’influencer notre choix ont été 
résumées ci-dessous :
Caractéristiques fournisseur
Configuration(s) des postes de travail: Côte à côte ou face à face 
(1), Côte à côte avec sas arrière (2), Côte à côte (3) et (4)
Agent stérilisant: Acide péracétique ou peroxyde d’hydrogène 
(tous)
Durée stérilisation: 10 min (1), 15 min (2) et (3), 20 min (4)
Sortie des préparations: SAS avec stérilisation (1), SAS dynamique 
ou possible sortie tubing (2) (3) et (4)
Avis utilisateurs
Ergonomie: + (tous)
Relation/Réactivité fournisseur: ++ (1) et (3), +/- (2) et (4)
Conclusion: L’analyse des dossiers techniques et les visites sur 
site nous ont permis d’appréhender les progrès techniques depuis 
l’installation de notre isolateur. Nous avons particulièrement été 
intéressés par l’existence d’isolateur avec zones de préparation 
séparées physiquement, la faible manipulation de l’agent stéri-
lisant, des temps de stérilisation raccourcis et la possibilité de 
changer d’agent stérilisant (sous couvert des qualifications 
nécessaires).

F-PCT-91 Développement d'un outil informatique pour 
l'optimisation de la gestion du préparatoire 

C Muziotti1, O Legrand1, P Bertault Peres1

1Hôpital Sainte-Marguerite, Assistance Publique des Hôpitaux de 
Marseille, France

Introduction : L’Assistance Publique des Hôpitaux de Marseille 
est constituée de quatre hôpitaux. Une politique visant à une 
mutualisation des biens et des ressources a permis de regrouper 
la production des préparations hospitalières stériles au prépara-
toire de l’hôpital Sainte-Marguerite. Face à cette augmentation 
soudaine d’activité, 5184 unités produites annuellement au cours 
de 144 campagnes, il était nécessaire d’optimiser rapidement la 
gestion des préparations en se conformant aux Bonnes Pratiques 
de Préparation (BPP). Nous avons donc mis au point une base de 
données et de gestion informatique.
Matériels & méthode : La base est créée avec le logiciel Access®, 
paramétré initialement pour chaque préparation hospitalière. 
Afin de garantir la sécurité du système, après une phase de test, 
la base a été verrouillée et validée avant sa mise en fonction. 
Elle permet de constituer le dossier de lot informatique. Afin 
de quantifier les économies réalisées, nous avons mené une 
étude pharmaco-économique rétrospective portant sur le temps 
de travail au cours d’une campagne de production et sur la ges-
tion des périmés par décompte du nombre de périmés au cours 
de deux périodes distinctes, avant et après la mise en place du 
logiciel. 
Résultats & discussion : Access® permet une traçabilité des lots 
fabriqués, libérés, puis dispensés ou détruits. Le logiciel calcule 
la date limite d’utilisation (DLU), imprime les étiquettes d’iden-
tification du médicament et indique les conditions de stockage. 
Le logiciel permet de consulter : les lots, nombre d’unités dispo-
nibles et la DLU. Depuis sa mise en place, le nombre de périmés 
a diminué : collyre gentamicine -21 % ; collyre de vancomycine 
-18% ; collyre de ticarcilline -15% ; collyre de néosynéphrine -3% 
soit une économie de 1 k€/an. Ce logiciel permet à l’opérateur 
de gagner 36 minutes lors des 144 campagnes annuelles de pré-
paration, équivalent à une économie de 2,9 k€ en frais de 
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personnel. Cette économie de temps a été mise à profit pour for-
muler et déclarer de nouvelles préparations hospitalières. 
Conclusion : Le logiciel permet une gestion efficace du prépara-
toire, il facilite la traçabilité des préparations hospitalières, la 
constitution et la conservation du dossier de lot conformément aux 
BPP. Il a permis d’économiser 3,9 k€ en un an en améliorant la 
sécurité du circuit du médicament. Les contraintes temporelles et 
économiques nous ont conduits à préférer un développement en 
interne plutôt que l’achat d’un produit sur étagère. Ceci n’est envi-
sageable que si la sécurité et l’entretien du logiciel sont 
optimaux.

R-QUA-92 Évaluation de l’action de gestion du risque en 
EHPAD de Bourgogne et Franche-Comté – Volet Médicaments: 
Neuroleptiques/Benzodiazépines 

A Thomassin1, L Philippe1, C Lumière1, H Dupont1

1ARS Bourgogne - Franche-Comté

Introduction & objectifs: Dans le cadre de la gestion du risque 
(GDR), une enquête annuelle est réalisée auprès des EHPAD de 
Bourgogne (B) sur leurs pratiques liées aux benzodiazépines 
(BZD) et neuroleptiques (NL) chez la personne âgée. En 2014, la 
proportion de résidents ayant une prescription de BZD de plus 
d’un mois était importante (95%) malgré les recommandations. 
La nouvelle étude avait pour but d’évaluer ces pratiques en 2015 
auprès des EHPAD de B et Franche-Comté (FC) et de mesurer l’im-
pact de la liste préférentielle de médicaments (LPM) proposée 
en Bourgogne en 2013 par l’ARS.
Méthodes: Un questionnaire a été envoyé par mail aux 374 EHPAD 
de Bourgogne–Franche-Comté (BFC) le 23 février 2016. La période 
de recueil s’est déroulée du 23 février au 31 mars 2016.
Résultats: 195 établissements ont répondu (52%). L’approvi-
sionnement des EHPAD en médicaments est réalisé par les 
officines pour 74% d’entre eux (26% par une PUI). Un logiciel 
de prescription est utilisé dans 90% des établissements, dont 
14% l’utilise comme système « expert » d’alerte pour la rééva-
luation des traitements par BZD et NL. La proportion de résidents 
en EHPAD BFC ayant la maladie d’Alzheimer et une prescription 
de NL (indicateur d’alerte de la GDR) est de 17% (31% en B en 
2014), dont 91% pour une durée supérieure à un mois. Le taux 
de résidents sous BZD est de 36% dont 97% avec des prescrip-
tions supérieures à un mois. La proportion de patients 
bénéficiant d’une réévaluation des traitements de NL et BZD 
par le médecin est de 54% dans les deux cas, avec un taux plus 
important lorsque le personnel a déclaré être sensibilisé à la 
thématique (60% contre 30%).
En Bourgogne, 77% des EHPAD ont eu connaissance de la LPM 
proposée par l’ARS dont 48% l’utilisent comme support à leur 
propre liste (20% des EHPAD en B restent sans liste contre 67% 
en 2013). Les critères pharmacologiques des molécules ont primé 
pour choisir les médicaments de la LPM, dont les BZD et les NL.
Discussion & conclusions: Malgré les outils et les informations 
diffusées, les pratiques de prescriptions au long cours des NL et 
BZD chez les personnes âgées dans les EHPAD de la région per-
sistent. On remarque tout de même une baisse importante des 
prescriptions de NL chez les patients Alzheimer.
On ne peut pas exclure que ces prescriptions longues soient 
justifiées médicalement : on espère donc que les molécules 
retenues dans les LPM d’EHPAD en BFC sont celles les plus 
adaptées à cette population à l’instar de la LPM proposée par 
l’ARS (demi-vie courte pour les BZD, dosage faible pour les NL).

R-QUA-93 Influence d’une armoire à pharmacie automatisée 
et des interruptions de tâches sur le taux d’erreur de 
dispensation des médicaments, étude de simulation 

O Francois1, 2, L Meddeb1, 2, C Guegueniat-Dupessey3, P Bonnabry1, 2
1Service de Pharmacie, Hôpitaux Universitaires de Genève, 2Section 
des sciences pharmaceutiques, Université de Genève, Université de 
Lausanne, Genève, Suisse, 3Direction des soins, Hôpitaux Universitaires 
de Genève, Suisse

Introduction & objectifs: La dispensation est une succession 
d’étapes cruciales, qui sont traditionnellement réalisées de 
manière manuelle par les infirmiers, avec un risque significatif 
d’erreurs. Alors que la préparation et l’administration des médi-
caments ne représente que 16% de l’activité des infirmiers, plus 
d’un quart des interruptions surviennent à ces moments là [1,2]. 
L’objectif de notre étude a été de comparer les taux d’erreurs de 
dispensation sans et avec l’utilisation d’une armoire à pharmacie 
automatisée et d’évaluer l’influence des interruptions sur la fia-
bilité de cette activité.
Méthodes: Dans un environnement de simulation, des infirmiers 
volontaires devaient préparer les piluliers de 12 patients, à partir 
d’une armoire à pharmacie conventionnelle (PC, ScanCell®) et 
d’une armoire automatisée (AA, Pyxis MedStation®). Six interrup-
tions (INT) standardisées (bruit, discussion (x2), prescription orale, 
coup de téléphone, intrusion physique) ont été générées, leur 
mode de gestion consignés (multitâche, changement ou suspen-
sion de tâche, moment d’inattention, activité sub-optimale ou 
pas d’interruption) et les erreurs de piluliers classés (omission, 
mauvais médicament, dosage, patient, répartition). Une estima-
tion de l’apport d’un interfaçage avec la prescription a également 
été faite.
Résultats: Un total de 2808 doses a été préparé par 18 infirmiers 
volontaires utilisant pour la première fois une AA. 
A partir d’une PC, le taux d’erreur s’élevait à 4.13% (2.07% sans 
INT, 2.07% avec INT), contre 3.28% pour l’AA (1.28% sans INT (dif-
férence non significative p=0.112), 1.99% avec INT). 
Les erreurs de dosage (PC : 46%, AA : 34% des erreurs) et de galé-
nique (PC : 42%, AA : 43% des erreurs)  étaient les plus fréquentes. 
Avec la connexion prescription-AA, le taux d’erreur oscillerait entre 
0.71% et 1.85% suivant la suppression ou non des erreurs de 
dosage (p<0.05 par rapport à PC).
Lors d’interruptions, les gestions étaient similaires sur une PC ou 
sur l’AA lors de bruit (pas d’INT), de téléphone (changement de 
tâche pour répondre) ou de discussion (multi tâches). Lors d’in-
trusion physique, les volontaires sur AA ne se laissaient pas 
interrompre dans  50% des  cas  (8% sur  PC) . 
Discussion & conclusions: Avec un taux d’erreur moyen de 4% 
sur une PC, les erreurs sont surtout liées aux confusions et 
manque de connaissance des formes galéniques. Ce taux est 
diminué grâce à l’AA mais pour avoir une réduction significative, 
une connection prescription-armoire est nécessaire. Les interrup-
tions de tâches semblent augmenter le risque de commettre une 
erreur avec l’AA, mais cet effet est potentiellement réduit une fois 
que les infirmières prennent l’habitude d’utiliser cet outil.
Références: 1. Li, S.Y., F. Magrabi, and E. Coiera, A systematic 
review of the psychological literature on interruption and its 
patient safety implications. J Am Med Inform Assoc, 2012. 19(1): 
p. 6-12. 
2.  Potter, P., et al., Understanding the cognitive work of nursing 
in the acute care environment. J Nurs Adm, 2005. 35(7-8): p. 
327-35.
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R-QUA-94 A review of urinary tract infection management 
for patients admitted to the emergency department: 
assessment of adherence to guidelines and identification 
of hospitalization criteria 

A Ramdani1, S Rebaudet1, N Beni-Chougrane1, G Penaranda1, E Coquet1

1Hôpital Européen, Marseille

Background & Objectives: Community-acquired urinary tract 
infections (UTIs) are the second most common indication for anti-
biotic prescription in France. Previous studies on the adherence 
to guideline on antibiotic use reported a prevalence of inappro-
priate prescriptions varying from 20 to 50%, both in the 
community and hospital settings. The misuse of antibiotics not 
only have an important economic impact but can also lead to 
therapeutic impasses.
Aim: This study aimed at establishing the current management 
of UTIs for patients admitted to the emergency department (ED) 
of our hospital.
Methods: This retrospective observational study was conducted 
in the European Hospital of Marseille January 2015 and May 
2016. Consecutive patients admitted to the ED for a suspected 
UTI were included, including patients hospitalized (n=50) or dis-
charged (n=50) after their ED admission. Assessment of 
adherence to guidelines for antibiotic prescription was conducted 
using the guidelines of the French-speaking society of infectious 
disease (SPILF).
Results: In the hospitalized group, 22 (44%) antibiotic prescrip-
tions initiated at the ED did not comply with national guidelines. 
The two main causes for inappropriate prescriptions were the use 
of two antibiotics in patients with no severity criteria (15, 68%) 
and/or the use of a non-recommended drug (6, 27%). In this 
group, 17 (35%) antibiotic prescriptions ordered by the urologist 
on patients’ discharge did not comply with national guidelines. 
The two main causes of inappropriate prescriptions were the use 
of a non-recommended drug (9, 53%) and an inadequate dura-
tion of treatment (9, 53%). In the discharged group, 29 (60%) of 
the antibiotic prescriptions ordered at the ED did not comply with 
national guidelines. The two main causes of inappropriate pre-
scriptions were an inadequate duration of treatment (23, 79%) 
and the use of a non-recommended drug (19, 66%). We could 
also identify discrepancies between reasons for hospitalization 
in our cohort compared to the criteria for hospitalization men-
tioned in the national guidelines.
Discussion & Conclusions: This study has identified areas of 
improvement for the management of UTIs in our hospital. Our 
suggestions for optimisation include educational materials and 
a decision tree displayed at the ED, and specific therapeutic pro-
tocols in our computerized prescription system.

R-QUA-95 Does a hospital formulary system impact timely 
medication administration and quality of inpatient care? 

AV Putallaz1, V Jordan-von-Gunten1, P Petignat2, P Turini3, J Beney1

1Division of pharmacy, Institut central des hôpitaux, Sion, Switzerland, 
2Division of internal medicine, Hôpital du Valais, Sion, Switzerland, 
3Medical coordinator for quality of care and patient safety, Hôpital du 
Valais, Sion, Switzerland

Background & Objectives: The prevalence of drug omissions is 
often underestimated but their impact can be clinically relevant. 
We hypothesized that delays in the administration of 

non-formulary/non-stored drugs could impair the quality of care. 
The aims of this study were: 1° to determine the time between 
the prescription and the administration of the first prescribed 
dose and, if applicable, to calculate how many doses were omit-
ted. 2° to analyze the clinical relevance of the identified delays.
Methods: Three months retrospective study of electronic records 
of patients hospitalized on the internal medicine wards of a net-
work of hospitals supplied by a centralized pharmacy. This 
pharmacy is located in one of the sites; other sites are 15-45 km 
apart. 
Main outcome measures: 1° For the main hospital site and the 
three distant sites: –  Median time between the prescription and 
the administration of the first prescribed dose; –  Mean number 
of omitted doses for formulary and non-formulary/non-stored 
drugs. 
2° Categorization of patient’s harm caused by the delays of 
time-critical drugs, according to the NCC-MERP taxonomy of med-
ication errors.
Results: 16'954 prescriptions were analyzed. Calculated delays 
for non-stored/non-formulary drugs were longer than for formu-
lary drugs. However, the median time to administration is less 
than 1hour for both formulary and non-stored/non-formulary 
drugs; and more than 95% of formulary drugs and around 90% 
of non-stored/non-formulary drugs were administered within 24h 
following their prescription. There was no significant difference 
in the mean number of omitted doses or in the delays between 
the site where the centralized pharmacy is located and the other 
sites, except for one of them. A delay representing 1.5 or more 
omitted doses was found for 332 (1.96%) prescriptions. Among 
them, only 17 were considered potentially clinically relevant. 
None of them caused severe harm to the patients involved.
Discussion & Conclusions: In our setting, non-stored/non-for-
mulary drugs take more time to be delivered than formulary 
drugs, but more than 95% of formulary drugs and around 90% 
of non-stored/non-formulary drugs are administered within 24h 
following their prescription. None of the 17 patients who expe-
rienced delays underwent severe harm. Our study showed that 
delays also occur for formulary drugs but no systematic cause of 
omission was identified; further studies should focus on all dose 
omissions during hospitalization.

R-QUA-96 Evaluation médico-économique de l’association 
nab-paclitaxel – gemcitabine dans le traitement du cancer 
pancréatique métastatique en deuxième ligne 

J Vardanega1, A Vienot2, C Gerard1, M Jary3, C Borg3, S Limat1, V Nerich1

1Pôle Pharmaceutique - CHRU Besançon, 2Service de Gastro-entérologie 
- CHRU Besançon, 3Service d'Oncologie médicale - CHRU Besançon

Introduction & objectifs: En France, le cancer du pancréas est 
le 6ème cancer le plus fréquent et le 4ème cancer le plus mortel. Tout 
stade confondu, la survie globale à 5 ans est de 7%. Le traitement 
initial du cancer pancréatique métastatique (CPM) repose sur une 
chimiothérapie FOLFORINOX ou FOLFOXIRI. En cas de progres-
sion, le traitement de 2ème ligne privilégié est la gemcitabine 
(gem) associée ou non au nab-paclitaxel (nab-gem). Nab-gem 
améliore la survie globale par rapport à gem (hazard ratio=0,72, 
p<10-3). A ce jour, le nab-paclitaxel, molécule onéreuse, n’est pas 
pris en charge en sus de la tarification à l’activité (T2A). L’objectif 
de ce travail était de réaliser une étude coût-efficacité comparant 
nab-gem versus gem dans le CPM en 2ème ligne.
Méthodes: Deux cohortes de patients présentant un CPM ont 
été étudiées : une de 57 patients (données publiées par Portal 
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et al.) et une de 25 patients (données Franc-Comtoises) respecti-
vement traitées par nab-gem et gem après avoir respectivement 
progressées sous FOLFORINOX et FOLFOXIRI en 1ère ligne. Le cri-
tère de jugement d’efficacité retenu était la survie sans progression 
(SSP) estimée à partir de la méthode de Kaplan-Meier. Le point 
de vue de l’évaluation économique adopté était celui de l’assu-
rance maladie (AM). Les coûts médicaux directs ont été identifiés 
(séances de chimiothérapie, surveillance biologique, évaluation 
de l’efficacité du traitement, prévention et traitement des effets 
indésirables, transport), quantifiés et valorisés (année 2016) pour 
chacun des patients des deux cohortes. Le rapport différentiel 
coût-résultat (RDCR) exprimé en euros par année de vie gagnée 
(€/AVG) a été calculé et une analyse de sensibilité a été conduite 
pour tester la robustesse des résultats.
Résultats: Aucune différence significative n’a été observée entre 
les deux cohortes à l’instauration de la 2ème ligne (p>0,05) en 
termes de caractéristiques socio-démographiques, tumorales et 
cliniques. En comparaison avec gem, nab-gem améliore la SSP 
de 3,2 mois (5,1 mois versus 1,9 mois, p<10-4) au prix d’un 
surcoût de 2 698€. Le RDCR est de 10 117€/AVG. Il serait de 
26 340€/AVG si nab-paclitaxel était pris en charge en sus de la 
T2A. L’analyse de sensibilité confirme la robustesse des 
résultats.
Discussion & conclusions: Au seuil de 30 000 €/AVG, nab-gem 
est une stratégie coût-efficace du point de vue de l’AM, mais dont 
la prise en charge est à la charge de l’hôpital. Cette stratégie pour-
rait toutefois être envisagée dans le traitement du CPM en 2ème 
ligne.

R-QUA-97 Armoires automatisées et gestion des pharmacies 
d’étage par des assistantes en pharmacie : évaluation par 
une analyse prospective des risques 

O Francois1, 2, L Cingria1, C Savin3, S Dumont4, C Ventose4, V Guignon3,  
E Meier1, M Giuletti1, C Stucki1, P Bonnabry1, 2

1Service de Pharmacie, Hôpitaux Universitaires de Genève, 2Section 
des sciences pharmaceutiques, Université de Genève, Université de 
Lausanne, Genève, Suisse, 3Soins intensifs de pédiatrie, hôpitaux 
Universitaires de Genève, 4Médecine interne et réhabilitation, Hôpitaux 
Universitaires de Genève

Introduction & objectifs: Alors que beaucoup d’efforts ont été 
fournis ces dernières années pour sécuriser la prescription des 
médicaments, le stockage et la dispensation ont fait l’objet de 
moins d’attention. Or cette étape est source d’erreurs et pourrait 
être optimisée tant au niveau des ressources que des processus. 
Le recours à des assistantes en pharmacie (AP) et/ou à des 
armoires automatisées (AA) sont des solutions pour sécuriser et 
améliorer cette gestion. 
Nous avons procédé à une analyse prospective avec l’objectif 
d’identifier et de pondérer les risques liés à une gestion des phar-
macies d’étage par des AP (avec et sans AA), en comparaison avec 
le processus traditionnel (gestion par des infirmiers).
Méthodes: Une équipe de 4 infirmières, 4 pharmaciens et 2 AP 
a effectué une AMDEC (Analyse des Modes de Défaillances, de 
leurs Effets et de leurs Criticités) sur le processus de gestion des 
médicaments. L’occurrence (O, de 1 à 10), la détectabilité (D, de 
1 à 9) et la sévérité (S, de 1 à 9) ont été calculées pour chaque 
mode de défaillance (FM). La criticité globale a été mise en cor-
rélation avec les coûts directs associés aux trois modes de 
gestion.
Résultats: 33 FM ont été identifiés: commande (3), transport (3), 
stockage (13) et dispensation (14).

La gestion d’une pharmacie par les infirmiers totalise la plus haute 
somme de CI (3981), suivi par les AP (2818, -29%), puis par les 
AA (1390, -65%).
L’étape la plus critique lors d’une gestion par les infirmiers 
concerne la sélection (CI moyen 175, 10 FM dont 8 avec un 
CI>100) suivi du rangement (CI moyen 137, 12 FM, dont 6 avec 
un CI>100).
Les AP diminuent la criticité de l’étape du rangement (CI moyen 
= 64, 12 FM) mais ont peu d’impact sur la livraison ou la sélec-
tion des médicaments.
Avec un CI moyen de 25 en cas de lien avec la prescription une 
AA diminue de 82% la criticité en comparaison avec la pharmacie 
conventionnelle.
La gestion d’une pharmacie d’étage coûte CHF 25’550 avec des 
infirmiers et CHF 19’620 avec les AP.  Lors de gestion par des AA, 
le coût s’élève à CHF 26’285, soit CHF 735 de plus par an qu’une 
gestion traditionnelle.
Discussion & conclusions: La gestion d’une pharmacie d’étage 
par des AP aidées par une AA réduit fortement la criticité et le 
nombre de modes de défaillances dans la gestion des médica-
ments, surtout lorsque celle-ci est connectée à la prescription, 
pour un investissement relativement faible. En sécurisant le pro-
cessus tout en permettant aux infirmiers de se concentrer sur les 
soins du patient, les atouts d’une armoire automatisée, associée 
au savoir-faire des assistantes en pharmacie, pourrait ainsi deve-
nir la nouvelle norme de gestion des stocks des unités de soins.

R-QUA-98 Handling of parenteral drugs in Swiss hospitals –  
a systematic analysis and potential improvement strategies 

P Weber1, 2, C Meyer-Massetti1, 3, S Kussmann4, CR Meier1, 3
1Klinische Pharmazie & Epidemiologie, Universität Basel, 2Zentrum 
für Spitalpharmazie, Luzerner Kantonsspital, 3Spitalpharmazie, 
Universitätsspital Basel, 4GSASA, Schweizerischer Verein der Amts- und 
Spitalapotheker

Background & Objectives: Medication errors with parenteral 
drugs can seriously harm patients. To identify problems within 
the medication process with parenteral drugs the society of Swiss 
Hospital Pharmacists GSASA has developed the “Parenteralia Self 
Assessment Tool (PSAT)” project. The most fatal medication errors 
are those concerning high-alert medications, nevertheless the 
Swiss practice is still lacking a consistent definition of these potent 
and risky medications.
Methods: In the scope of a master’s thesis the PSAT completed 
by Swiss hospitals was analysed in order to identify national par-
enteral drug-related safety hotspots.
Evidence-based interventions addressing these hotspots were 
identified through a systematic literature review, complemented 
by practice-based approaches gathered through structured inter-
views in Swiss hospitals. Furthermore the lacking consistent 
definition of high-alert medications was addressed reviewing 
international recommendations and using an expert panel.
Results: The analysis of 18 completed tools revealed eight 
national hotspots. These concern (1,2) medication preparation 
areas; (3) lacking definitions of minimum/maximum dosages; 
(4) the implementation of double checks to verify pump-program-
ming; (5) regular clinical pharmacy services including (6) 
documentation and (7) the education program of institutions 
(e.g., (8) medication safety orientation of new employees). 
The systematic literature review provided 40 studies with poten-
tially helpful interventions to rectify the hotspots. Additionally 
several guidelines and recommendations concerning patient or 
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medication safety from different national and international organ-
isations could be found. Through structured interviews in six 
hospitals, useful practice-based approaches were identified. A list 
of parenteral high-alert medications was created to be used in 
Swiss hospitals as well as a matrix to estimate the potential risk 
of additional potentially risky medications.
An educational PowerPoint® presentation was compiled to pro-
vide information about the PSAT-project, its results and the 
problems with high-alert medications to any interested 
hospitals.
Discussion & Conclusions: The PSAT-project proved to be a use-
ful tool to identify hotspots in the parenteral medication process 
in Switzerland. Limited literature made it difficult to find evi-
dence-based interventions. Due to the poor overall evidence no 
particular intervention could unequivocally be recommended for 
the hotspots. Nevertheless several interesting approaches were 
identified and two auxiliaries addressing the identification of 
high-alert medications were created.

R-QUA-99 Méthadone et lévométhadone: analyse des risques 
et des coûts 

N Pittet1, I De Giorgi Salamun2, O Simon3, 4, M Hachaichi3, E Bergeron3, 
M Allaz2, 3, A Wildhaber4, J Besson3, F Sadeghipour1, 2

1Section des sciences pharmaceutiques, Université de Genève, 
Université de Lausanne, 2Service de pharmacie, CHUV, Lausanne, 
3Psychiatrie communautaire, Département de psychiatrie, CHUV, 
Lausanne, 4Collège Romand de Médecine de l’Addiction COROMA

Introduction & objectifs: La solution orale de méthadone à 
10mg/mL est le gold standard dans le traitement agoniste de la 
dépendance aux opioïdes (TAO)1. Avec la mise sur le marché suisse 
de la solution de lévométhadone à 5mg/mL, les risques d’erreurs 
et de confusion lors de la prescription, la préparation et l’admi-
nistration semblent significatifs et son coût est élevé2. Pour cela, 
une analyse économique ainsi qu’une Analyse de risque des 
Modes de Défaillance (MD), de leurs Effets et de leur Criticité ont 
été réalisées au centre ambulatoire d’addictologie du CHUV et 
en psychiatrie générale. 
Méthodes: Une équipe multidisciplinaire a identifié et coté des 
MD et les a hiérarchisés en fonction de leurs Indices de Criticité. 
Des mesures d’amélioration (MA) ont été proposées. Un calcul 
économique a comparé les coûts annuels entre la méthadone et 
la lévométhadone. 
Résultats: L’équipe multidisciplinaire a identifié 61 MD organi-
sés dans un diagramme d’Ishikawa. Parmi les 25 MD les plus 
critiques, 10 concernent l’étape de préparation, 7 la prescription. 
3 d’entre eux traitent des confusions ou des erreurs de calculs de 
conversion entre la méthadone et la lévométhadone. 30 MA ont 
été proposées dont : une lettre d’information des changements 
dans l’arsenal thérapeutique de la méthadone ; un tableau de 
conversion mg/volume ; un  « bedscanning »  simple sous forme 
d’autocollants colorés (feuille de prescription et flacon de lévo-
méthadone en orange ; morphine orale retard (SROM) en jaune) 
dès que le prescripteur passe de la méthadone à la lévométha-
done et/ou à la SROM en fonction des risques cliniques; une 
check-list validant les étapes de préparation et d’administration ; 
un algorithme clinique positionnant l’utilisation de la lévomé-
thadone au CHUV, permettant de choisir entre la méthadone et 
la SROM en fonction des risques de troubles du rythme cardiaque 
induits par un allongement de l’intervalle QTc tout en pondérant 
les coûts ; l’achat d’une balance permettant d’effectuer le double 
contrôle des doses préparées. Un switch systématique de la 

méthadone à la lévométhadone engendrerait un surcoût annuel 
de 65'000 CHF pour le CHUV. 
Discussion & conclusions: Cette analyse a permis d’identifier 
et de quantifier les principaux risques liés à la méthadone et à la 
lévométhadone au CHUV. Des mesures d’amélioration ont été 
proposées tenant compte des aspects cliniques et pharmacoéco-
nomiques. Une étude de type coût-bénéfice serait une perspective 
pour une meilleure évaluation de l’impact de la lévométhadone 
sur la morbidité/mortalité et les coûts engendrés.
Références: 1. SSAM 2012 
2. OFSP, limitations de la LS

R-QUA-100 Évaluation de l’impact clinique des erreurs 
médicamenteuses interceptées par la conciliation des 
traitements médicamenteux en Unité d’Hospitalisation de 
Courte Durée 

F Chabod1, E Lambert-Kuhn1, P Gayol2, B Michel1, P Bilbault2,  
B Gourieux1

1Hôpitaux Universitaires de Strasbourg, Service Pharmacie-Stérilisation, 
2Hôpitaux Universitaires de Strasbourg, Service des Urgences

Introduction & objectifs: L’Unité d’Hospitalisation de Courte 
Durée (UHCD) constitue une porte d’entrée et un lieu de transit 
pour les patients avant leur admission dans les services hospita-
liers. L’admission en UHCD est considérée comme un check point 
dans le parcours de soins du patient. L’objectif de cette étude était 
de caractériser l’impact clinique de la gravité potentielle des 
erreurs médicamenteuses (EM) interceptées par la conciliation 
des traitements médicamenteux (CTM), chez les patients en UHCD.
Méthodes: Cette étude prospective conduite en octobre 2015 a 
porté sur les patients admis en UHCD (32 lits), ayant bénéficié 
d’une CTM et ayant au moins une divergence non intentionnelle 
(DNI). Le bilan médicamenteux optimisé, obtenu à partir de dif-
férentes sources, a été réalisé par l’équipe pharmaceutique et 
comparé à la prescription médicale d’admission pour identifier 
les DNI. Un algorithme clinique élaboré par Doerper et collabo-
rateurs1 permettant d’évaluer la gravité potentielle des EM a été 
utilisé par 2 médecins et 2 pharmaciens de façon indépendante. 
5 niveaux de gravité potentielle ont été utilisés pour évaluer les 
EM : Mineure (sans conséquence), Significative (surveillance 
accrue), Majeure (conséquences cliniques temporaires), Critique 
(conséquences cliniques permanentes), Catastrophique (mise en 
jeu du pronostic vital ou décès). La gravité potentielle des EM a 
été évaluée selon 2 modalités : en considérant ou non la durée 
d’hospitalisation.
Résultats: 122 patients dont l’âge moyen est de 78,6 ans (41 - 
97 ans) ont été inclus dans l’étude. Les motifs principaux 
d’admission sont les chutes (20%), les motifs cardiologiques (15%) 
et la fièvre (11%). 461 DNI ont été enregistrées (3,8 par patient). 
Les types d’EM sont l’omission (83%), l’erreur de dose (12%) et 
l’erreur de médicament (5%). Les classes de médicaments les plus 
impliquées dans les EM sont celles du système cardiovasculaire 
(33%), nerveux (22%) et digestif (19%). 1,1% des EM présentent 
une gravité potentielle Majeure ou Critique, si l’on considère 
qu’elles seront interceptées pendant la durée d’hospitalisation 
et 8,5% si l’on considère qu’elles ne seront pas interceptées. Il n’y 
a eu aucune EM de gravité potentielle Catastrophique. Chez 
26,2% des patients, au moins une EM de gravité potentielle 
Majeure ou Critique a été interceptée par la CTM.
Discussion & conclusions: Cette étude confirme l’intérêt de la 
CTM et du temps pharmacien investi, notamment dans les unités 
à risque de iatrogénie médicamenteuse (situation d’urgence, 
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patients âgés et polypathologiques) telles que les UHCD. En effet, 
l’hospitalisation n’étant pas programmée, les médecins sont 
confrontés à un réel défaut d’information sur les traitements habi-
tuels des patients.
Références: 1. Doerper S, et al, Development and multi-centre 
evaluation of a method for assessing the severity of potential 
harm of medication reconciliation errors at hospital admission in 
elderly. Eur J Intern Med (2015)

R-QUA-101 Devenir des études cliniques réalisées au 
CHUV: Cibles prévues et résultats atteints 

I Victorova1, I Angelstorf2, 3, A Pannatier3, 4, F Sadeghipour2, 3
1Université de Genève, 2Ecole de pharmacie Genève-Lausanne (EPGL), 
3Service de Pharmacie, CHUV, Lausanne, 4Commission cantonale (VD) 
de la recherche sur l'être humain (CER-VD)

Introduction: Les commissions d’éthique de la recherche (CER) 
jouent un rôle clef pour garantir la sécurité des sujets de  
recherche. Il est donc essentiel de pouvoir évaluer concrètement 
le devenir des études cliniques initiées.
Objectif: Analyser dans quelle proportion les études cliniques 
autorisées par la CER-VD sont débutées, interrompues ou menées 
à bon terme avec diffusion ou non des résultats dans la commu-
nauté scientifique et médicale.
Méthodes: 140 études réalisées au CHUV ont été analysées. 
Seules les études clôturées, impliquant l’administration de 
médicaments et réalisées entre 2007 et 2014 ont été retenues. 
71 études réalisées avec la collaboration de la pharmacie du 
CHUV ont été analysées à l’aide des dossiers de la pharmacie 
et de ceux de la CER-VD. Un 2ème groupe comparatif de 69 études 
dans lesquelles la pharmacie n’était pas associée a été tiré au 
sort et analysé à la CER-VD. Un questionnaire a également été 
diffusé en ligne à l’intention des investigateurs afin de collecter 
les informations manquantes. Les principales variables mesu-
rées étaient : l’état d’achèvement, les raisons de non-démarrage 
ou d’interruption après inclusion de sujets et le statut de 
publication. 
Résultats: Durant les 8 ans considérés, 491 études de médica-
ments ont été enregistrées auprès de la CER-VD. 172 d’entre 
elles ont été déclarées clôturées, dont 71 menées avec la colla-
boration de la pharmacie du CHUV. Sur les 140 études analysées, 
67 (48%) ont été menées à terme, 33 (24%) n’ont pas débuté, 
24 (17%) ont été interrompues après inclusion de sujets et 16 
études (11%) demeurent sous statut inconnu. Les raisons 
majeures de non-démarrage étaient la difficulté de recrutement, 
les inclusions plus rapides dans d’autres centres pour les études 
multicentriques ou encore la décision du promoteur. Pour ce 
qui est des interruptions, la cause principale était la survenue 
d’effets indésirables graves justifiant pleinement l’arrêt de 
l’étude. Quant à la publication des données, 98 études (70%) 
ont fait l’objet d’une communication, 13 études (9%) n’ont pas 
été publiées et pour 29 études (21%) le statut de publication 
est resté inconnu.
Discussion & conclusions: Au contraire de ce qui était attendu, 
cette étude a montré qu’un nombre non négligeable d’études 
mobilisant de nombreux acteurs étaient soit stoppées en cours 
de réalisation, ce qui peut entraîner des risques inutiles pour les 
sujets déjà inclus, soit non débutées, ce qui engendre un gaspil-
lage important de ressources. Les sept CER officiant en Suisse 
seront informées de ces résultats et invitées à proposer des 
mesures visant à diminuer ces déviations.

R-QUA-102 Mesures des attentes des patients pris en 
charge en hôpital de jour vis-à-vis des chimiothérapies 
injectables anticancéreuses fabriquées par la PUI 

J Vardanega1, T Cholley1, M Boiteux-Jurain1, C Fagnoni-Legat1, S Perrin-
Bonnot1, H Mockly-Postal1, S Limat1

1Pôle Pharmaceutique - CHRU Besançon

Introduction & objectifs: Une mesure des attentes des patients 
pris en charge en hôpital de jour (HDJ) vis-à-vis des chimiothéra-
pies injectables anticancéreuses (CIA) fabriquées par l’Unité de 
Pharmacie Clinique Oncologique (UPCO) est conduite pour 
répondre à la norme ISO9001:2015. L’objectif est de connaitre 
et hiérarchiser ces attentes pour identifier les risques et 
opportunités.
Méthodes: Les attentes sont évaluées par interview des patients 
ou familles (pédiatrie) volontaires recevant en HDJ des CIA pré-
parées à l’UPCO. Le guide d’entretien porte sur la sécurisation de 
la fabrication, le conseil, le délai d’attente, les nouvelles techno-
logies de l’information sur les traitements (NTInf), la continuité 
des soins, la sécurité d’achat, le respect de l’environnement et 
l’image médiatique. Les attentes, cotées par les patients selon 4 
niveaux d’importance, sont ensuite confrontées à leur niveau de 
maitrise par l’UPCO.
Résultats: En 3 semaines, 138 patients sont interviewés, 127 
adultes et 11 familles en HDJ pédiatrie (ratio H/F=0,68, <35ans 
n=9, entre 36 et 55 ans n=21, >55ans n=108). Les patients 
savent que la PUI intervient dans la sécurisation de la fabrication 
(76%), sans connaitre son rôle exact (97%). L’analyse pharmaceu-
tique, la sécurité de fabrication, la maitrise du risque chimique 
et des coûts sont des attentes « importantes » et « très impor-
tantes » (AI-TI) pour 91 à 100% des patients. Les conseils 
thérapeutiques sont cotés AI-TI pour 93% à 96% des patients. 
L’entretien pharmaceutique est coté AI-TI pour 43% des patients. 
L’accès aux NTInf intéresse 100% des interviewés de moins de 35 
ans (soit 100% des familles en HDJ pédiatrie) et seulement 33% 
des plus de 36 ans. Le délai d’attente est coté AI-TI pour 83% des 
patients. Sur la continuité des soins, il est plus important pour le 
patient que le médecin traitant soit informé du traitement dis-
pensé en HDJ que la pharmacie de ville (93% versus 67%). Le 
respect de l’environnement et l’image médiatique positive sont 
cotés AI-TI pour 95 et 100% des patients, l’accès à un médicament 
innovant pour 88% et la sécurité d'achat pour 72%.
Discussion & conclusions: Grâce à cette étude, la communica-
tion sur nos points forts (sécurité de fabrication, maitrise de 
l’environnement, ...) sera renforcée par l’utilisation d’internet, de 
classeurs d’information du patient et de la presse. Ces résultats 
confortent les travaux en cours sur le lien ville-hôpital et la mise 
en place progressive des entretiens pharmaceutiques. Le déploie-
ment des NTInf est une attente des populations jeunes qu’il nous 
faudra intégrer dans les futurs projets.

R-QUA-103 Sécurisation de la prise en charge 
médicamenteuse en EHPAD : Quel automate de 
reconditionnement ? 

M Teytaud1, L Faraggi1

1Centre de soins et maison de retraite, Podensac

Introduction & objectifs: De nombreuses études montrent la 
relation étroite entre la sécurisation de la prise en charge médi-
camenteuse(PECM) et la diminution du risque d’iatrogénie 
médicamenteuse. Actuellement, aucun texte n’oblige ni ne 
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règlemente le reconditionnement des médicaments en institu-
tion. Le respect de la règle des 5B de la Haute Autorité de Santé 
nécessite cependant de pouvoir garantir l’identification des médi-
caments jusqu’à leur administration. Les formes non unitaires, 
les portions de comprimés et les gouttes buvables sont encore 
une limite au respect de cette règle. Dans notre Etablissement 
d’Hébergement pour Personnes Agées Dépendantes, à orienta-
tion psychiatrique, la pharmacie à usage intérieure réalise une 
Dispensation Hebdomadaire Individuelle Nominative manuelle. 
L’objectif de ce travail était d’identifier la solution la plus adaptée 
pour sécuriser la PECM par l’acquisition d’un automate de 
reconditionnement.
Méthodes: La détermination de nos besoins a nécessité l’évalua-
tion annuelle du nombre d’unités médicamenteuses orales sèches 
à reconditionner, du temps infirmier nécessaire à la préparation 
des formes buvables et du nombre d’unités médicamenteuses 
buvables à reconditionner. Le second temps a été l’analyse com-
parative des coûts de deux automates spécifiques aux formes 
sèches et d’un automate de reconditionnement des formes sèches 
et liquides.
Résultats: Chaque année, 109 500 unités de formes orales sèches 
devront être reconditionnées et 103 295 doses unitaires liquides 
sont préparées par les Infirmières. Nous avons donc estimé à 250 
000 le nombre annuel d’unités à reconditionner, formes orales 
sèches et liquides confondues. Dans ces conditions et avec une 
évaluation sur 15 ans, l’automate de reconditionnement des 
formes liquides et sèches induit un surcoût annuel de 2 300€ par 
rapport aux deux autres solutions. La prise en charge de la pré-
paration des gouttes par la pharmacie permettrait une économie 
indirecte de main d’œuvre infirmière estimée à 37 500€ sur 15 
ans.
Discussion & conclusions: Le surcoût engendré chaque année 
par l’acquisition d’un automate de reconditionnement des formes 
sèches et liquides semble négligeable par rapport au gain de 
temps infirmier et à la diminution du risque d’iatrogénie médi-
camenteuse. La prescription des formes buvables, pourtant plus 
adaptées à la gériatrie et à la psychiatrie, est régulièrement évitée 
au profit des formes sèches, du fait du manque de temps infir-
mier et du circuit des gouttes buvables peu sécuritaire. Malgré 
le surcoût induit en spécialités pharmaceutiques liquides, l’ac-
quisition d’un tel automate permettrait d’inverser cette pratique. 
L’acquisition d’un automate de dispensation nominative n’a pas 
été retenue du fait du coût d’acquisition trop élevé.

F-QUA-105 Peut-on rationaliser les ressources de gestion 
de la qualité grâce à un système informatique globalisé ? 

M Mottier1, M Berger1, F Sadeghipour1, 2
1Service de pharmacie, Centre Hospitalier Universitaire Vaudois (CHUV), 
Lausanne, Suisse, 2Ecole de Sciences Pharmaceutiques, Université de 
Genève, Université de Lausanne, Genève, Suisse

Introduction : Les certifications qualité ISO/RQPH sont des outils 
puissants d’amélioration des prestations et de pilotage des pro-
cessus pharmaceutiques hospitaliers. Ils permettent de répondre 
également aux exigences posées dans les BPF petites quantités 
(BPF PQ) de la Ph. Helv. La gestion des fonctions qualité se révèle 
particulièrement chronophage, sans outil adéquat pour ceux qui 
en sont chargés et peu efficiente. Notre objectif est d’évaluer la 
rationalisation des ressources liées à l’utilisation d’une plateforme 
qualité informatisée, au regard des coûts d’acquisition.
Méthode : Les fonctions qualité prises en charge par le respon-
sable assurance qualité (RAQ), gérées à partir de différents 

sources ; sont découpées étape par étape. Elles sont minutées 
séparément pour calculer un temps par tâche. Pour modéliser le 
temps humain RAQ pour chaque fonction, ce temps par tâche est 
multiplié par le nombre de tâches annuelles (issu des indicateurs 
d’activité qualité de la dernière revue de direction). Des mesures 
similaires sont faites à partir d’une version démo (portail infor-
matique test basée sur SharePoint mis à disposition par les 
fournisseurs). Les résultats obtenus sont comparés globalement 
et par fonction. Le temps humain est rapporté aux coûts 
d’acquisition.
Résultats : 8 fonctions qualité selon les BPF PQ sont investiguées 
selon 26 indicateurs : accès aux informations, non conformités, 
actions préventives/correctives, gestion documentaire, audits/
analyse de risque, gestion du changement, qualifications des 
équipements, qualifications/formation continue des collabora-
teurs. Le gain pour le RAQ est 358 jours Homme pour l’ensemble 
des tâches, soit 1.43 ETP RAQ supplémentaire. Les temps de trai-
tements manuels sont au minimum 2 fois plus importants, jusqu’à 
14 fois pour la gestion des équipements et 12 fois pour les 
non-conformités. Le coût d’acquisition de ce type de solution varie 
entre 15 000 et 50 000 CHF, avec un coût d’exploitation annuel 
de 5000 CHF environ.
Discussion : Notre étude met en évidence un réel gain com-
pensant très largement l’investissement financier (le retour sur 
investissement se fait dans l’année d’acquisition). Suite à cette 
étude, l’acquisition du système est décidée. Il permettra d’amé-
liorer l’accessibilité du système de management de la qualité 
(SMQ), de mieux prendre en charge certaines tâches et de les 
décentraliser grâce à une meilleure gestion des droits d’accès et 
à la garantie d’intégrité des données. Il assurera ainsi une meil-
leure maîtrise du SMQ par le pilotage transversal des fonctions 
qualité.

F-QUA-106 Démarche globale de sécurisation de la 
prescription informatisée dans le cadre de la prise en 
charge médicamenteuse 

C Molina1, J Périchou1, C Fokoun1, A Laleuf1, F Bergheau1

1Hôpital du Gier

En 2015 un nouveau logiciel d’aide à la prescription (LAP) a été 
déployé. Bien que l’informatisation de la prescription ait amélioré 
sa sécurisation, elle a également généré l’émergence d’un nou-
veau type d’erreur : les erreurs médicamenteuses induites par 
l’informatisation (EMI).
L’objectif était de sécuriser la prescription informatisée et préve-
nir la survenue d’EMI dans un contexte de déploiement d’un 
nouveau LAP.
Les EMI ont été recueillies dès le début du déploiement et pen-
dant 1 an (fiche d’évènements indésirables, analyse d’ordonnance 
(AO), retour d’expérience des professionnels de santé). Deux axes 
de travail ont été dégagés : la réalisation d’une grille de codifi-
cation des EMI propre à l’établissement (codification initiale selon 
dictionnaire français des erreurs médicamenteuses de la SFPC(1) 
et article de V. Vialle(2), puis extrapolation aux spécificités de 
notre LAP) et la mise en place d’actions de sécurisation de la pres-
cription au regard des situations les plus à risque. Pour chaque 
type d’EMI, un risque a été défini et une action d’amélioration 
proposée.
Six cent soixante douze EMI ont été recueillies (53% des inter-
ventions pharmaceutiques réalisées sur cette période) et 28 
évènements indésirables ont été déclarés. Quarante-quatre pour-
cents des EMI rencontrées étaient liées à des erreurs de dose  
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(mésusage de la prescription conditionnelle). Venaient ensuite 
pour 15% les erreurs de médicaments (choix d’un médicament 
hors livret alors qu’un équivalent est disponible), pour 12% les 
erreurs de moment d’administration (prescription en fréquence 
sans modification de l’heure de prescription) et enfin pour 11% 
des EMI les erreurs d’omission (absence de signature de la pres-
cription). Afin d’affiner la grille de codification des EMI, 11 items 
ont été ajoutés à ceux proposés par V.Vialle. L’analyse de ces EMI 
nous a permis de dégager deux grands types de risque : l’excès 
d’administration pouvant engendrer un surdosage et la rupture 
dans la prise en charge médicamenteuse du patient. Au cours de 
cette démarche, 3 notes d’information et 22 demandes d’amé-
lioration ont été formulées au fournisseur. L’ensemble des points 
les plus à risque a été détaillé dans la procédure de prescription 
et a été expliqué oralement à chaque formation. Enfin la démarche 
d’AO a été affinée. Cette étude démontre à nouveau les risques 
réels liés à l’informatisation de la prescription. La démarche de 
sécurisation de la prescription informatisée dans notre établisse-
ment a été consolidée, avec notamment une activité d’AO 
pertinente intégrant les risques liés aux EMI.
Références: 1. Schmitt E, et al. Dictionnaire français de l'erreur 
médicamenteuse de la Société Française de Pharmacie Clinique, 
2006. 2. Vialle V, et al . Connaître, comprendre et lutter contre les 
erreurs médicamenteuses induites par l’informatisation du circuit 
du médicament. Ann Pharm Fr. mai 2011;69(3):165?76.

F-QUA-107 Sécuriser l'administration des médicaments 
injectables : rédaction d'un thésaurus de protocoles 
d'administration médicamenteux des anti-infectieux 
injectables pour un service d'HAD 

M Gauthier1, A Dony1, D Piney1, G Barbosa1, E Divoux1, E Dufay1

1Centre Hospitalier de Lunéville - Service Pharmacie

Contexte : La préparation des thérapeutiques injectables est un 
point critique de l'administration médicamenteuse, en particu-
lier dans les services d'hospitalisation à domicile (HAD). En janvier 
2016, des protocoles d'administration médicamenteux (PAM) 
sont rédigés pour les 27 anti-infectieux injectables inscrits au 
livret thérapeutique du Centre Hospitalier de Lunéville (CHL) et 
à destination du service d'HAD du Lunévillois (HADALU). De façon 
à apporter une information claire, pertinente et fiable aux soi-
gnants, un modèle de PAM et des règles de rédaction sont 
définies.
Matériel & Méthode : Les PAM sont renseignés à partir de la 
base Thériaque, du dossier technique du laboratoire, des don-
nées de stabilité. Ils tiennent compte des RCP et de la pratique 
médicale (1). Le volet relatif à la pratique infirmière est indivi-
dualisé des autres volets. Il met en avant les schémas 
d'administration optimisant l'organisation des tournées de 
soins. Sur 3 mois, la rédaction de 27 PAM est assurée par un 
interne. Ceux-ci sont vérifiés par un IDE et médecin d'HADALU, 
validés en Commission du Médicament, et sont rendus oppo-
sables en Commission Médicale d'Etablissement. Les PAM sont 
ensuite insérés dans le système documentaire du CHL par le 
service qualité.
Résultats : Les PAM sont mis à disposition des équipes soignantes 
sous forme d'un classeur papier et sont consultables sur l'intra-
net du CHL. La rédaction représente une charge de travail de 10 
heures/PAM, auquel il faut ajouter le temps de vérification. En 
2015, le service d'HADALU a accueilli 84 patients pour 112 séjours 
avec une durée moyenne de séjour de 30,2 jours. L'accès aux 
PAM par les soignants délocalisés au domicile du patient permet 

la sécurisation de l'administration des 1200 doses annuelles 
d'anti-infectieux injectables.
Conclusion : Les PAM harmonisent les pratiques infirmières et 
sécurisent la prise en charge du patient. Cependant, le temps de 
travail nécessaire à leur rédaction est important. En matière de 
gestion de l'administration médicamenteuse, la HAS préconise 
la création d'un thésaurus partagé de PAM. Ce thésaurus com-
mun permettra un accès simple et direct à des PAM déjà validés 
scientifiquement pour l'ensemble des établissements de soins.
Références: 1. Dony A. Une amélioration de la sécurité thérapeu-
tique au Centre Hospitalier de Lunéville. Le thésaurus des 
Protocoles Thérapeutiques Médicamenteux Infirmiers. [Thèse de 
Doctorat en Pharmacie]. Nancy : Université Poincaré Faculté de 
Pharmacie ; 2010

F-QUA-108 La norme ISO9001 :2015 : une opportunité pour 
améliorer notre dispensation pharmaceutique 

G Barbier1, J Vardanega1, H Mockly-Postal1, M Essert1, A Clairet1, S Limat1

1Pôle pharmaceutique - CHRU Jean Minjoz - Besançon

Lors de la dispensation aux patients ambulatoires (PA) des médi-
caments dits « rétrocédables » l’unité rétrocessions des Pharmacies 
à usage intérieur a un rôle essentiel de conseil et d’information. 
Des études ont démontré que ceux-ci ne retiennent que 50% des 
informations orales concernant leur traitement[1]. Dans le cadre 
de la certification (norme ISO9001 :2015), nous avons eu l’op-
portunité de mesurer les attentes des PA et du personnel 
pharmaceutique (PP) sur la dispensation.
L’objectif est de créer des supports écrits d’information sur les 
médicaments rétrocédables à destination des PA et PP.
Les attentes des PA et du PP (internes, préparateurs et pharma-
ciens) ont été évaluées par interview. Une revue des fiches 
disponibles a été effectuée auprès des centres hospitaliers uni-
versitaires (CHU) de France et des centres hospitaliers (CH) de la 
région Bourgogne Franche-Comté.
Sur 89 PA interrogés, 87% (n=77) estiment important le conseil 
pharmaceutique lors de la délivrance des médicaments. Pour 
64% (n=57), les modalités d’administration du traitement doivent 
être abordées. Pour 75% des PA (n=67), la conservation du médi-
cament est un point essentiel.
Tous les PP interrogés (n=29), travaillant sur le circuit du médi-
cament, souhaitent que la posologie des médicaments soit 
présente sur les fiches. Pour 96,7% (n=27) d’entre eux, l’indica-
tion est essentielle. Afin d’améliorer le conseil pharmaceutique, 
94,8% (n=26) estiment que le plan de prise doit être détaillé. 
Pour 78% (n=23) du PP, des informations sur les interactions 
médicamenteuses dont les contre-indications (97%) doivent y 
figurer. Les données de conservation et caractéristiques régle-
mentaires sont importantes pour 86% (n=25) des PP.
Les fiches transmises par les CH et les CHU (n=65) interrogés 
contiennent les mêmes informations que celles souhaitées par 
les PA et PP.
L’analyse des données a donc permis l’élaboration de brochures 
d’informations pour les PA et des fiches d’aide à la dispensation 
pour le PP. Elles reprennent les informations essentielles décrites 
dans notre étude.
Les fiches mises en place augmentent la qualité :
- de la dispensation pharmaceutique, permettant à tout PP de 
dispenser les médicaments rétrocédables de manière 
identique ;
- des entretiens pharmaceutiques menés avec les PA grâce à la 
remise d’une fiche.
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Notre projet améliore la prise en charge du PA dans son parcours 
de soin, à l’interface Ville-Hôpital.
Références: 1. Champagne A, et al. Information pharmaceutique 
et autonomie du patient : étude prospective sur 2 populations 
de patients suivis en ambulatoire. J Pharm Clin. 2004 ; 23 (2) : 
75-82.

R-ROL-109  Quel est l’attitude des néonatologues et 
pharmaciens suisses à l’égard de la nutrition parentérale 
standardisée pour des enfants prématurés ? 

I Angelstorf1, 2, L Bouchoud3, F Sadeghipour1, 2

1Service de Pharmacie, CHUV, Lausanne, 2Section des sciences 
pharmaceutiques (EPGL), Université de Lausanne, Université de 
Genève, 3Service de Pharmacie, HUG, Genève

Introduction & objectifs: Les pratiques de préparation et d’ad-
ministration des nutritions parentérales (NP) dans les services de 
néonatologie suisses varient beaucoup. Cette enquête suisse a 
pour but de connaître les pratiques actuelles et définir les évolu-
tions futures possibles.
Méthodes: Deux questionnaires ont été élaborés, un pour les 
néonatologues et l’autre pour les pharmaciens préparant des NP 
dans les hôpitaux suisses. Tous les hôpitaux universitaires suisses 
et les membres de la « Swiss Society of Neonatology » (19 hôpi-
taux) ont été contactés.
Les sujets suivants étaient abordés :
- Type de NP (binaire ou ternaire, standard ou individuel)
- Voie d’administration
- Intérêt pour des NP standardisées, commercialisées
- Volonté de changer les habitudes (formules, voie d’administra-
tion) liées aux NP
Résultats: 17 hôpitaux suisses (incluant les 5 hôpitaux universi-
taires) ont répondu dont 14 néonatologues (74%) et 14 
pharmaciens (88%). Trois des 19 hôpitaux n’ont pas de pharmacie 
préparant des médicaments. Cinq des 16 pharmacies contactées 
ne fabriquent pas de NP et 4 services néonatals n’en administrent 
pas. Sur les 9 pharmacies fabriquant au total plus de 23’000 
poches de NP par an, 4 font du binaire, 1 du ternaire et 4 les deux 
types. Sur les 13 centres néonatals administrant des NP, 5 n’uti-
lisent que des NP standard, 6 que des individuelles et 2 utilisent 
les deux types. L’administration des NP se fait dans 52% des cas 
sur voie veineuse centrale et dans 48% des cas sur voie veineuse 
périphérique.
Dix centres (59%) sont intéressés par une disponibilité commer-
ciale de NP standardisées. Deux centres (12%) sont indécis, 3 
(18%) ne sont pas intéressés et 2 (12%) n’ont pas pris position.
Onze centres (65%) changeraient leurs pratiques quant à l’utili-
sation d’une NP standard en cas de disponibilité sur le marché 
suisse, 2 (12%) sont indécis, 1 centre ne changerait pas ses pra-
tiques et 3 (18%) n’ont pas pris position.
Discussion & conclusions: Le taux de réponse élevé montre un 
grand intérêt pour la mise à disposition d’une NP commerciali-
sée pour la néonatologie. Cet intérêt vient entre autres du fait 
que le travail lié à la préparation et à l’administration des NP 
devient de plus en plus complexe et exigeant [1]. Une grande 
partie des répondants sera prête à changer ses pratiques de pres-
cription si une préparation commercialisée pour la néonatologie 
est disponible.
Références: 1. Boullata JI et al. “Standardized Competencies for 
Parenteral Nutrition Order Review and Parenteral Nutrition Pre-
paration, Including Compounding: The ASPEN Model”. Nutr Clin 
Pract. 2016 Aug;31(4):548-55.

F-ROL-110 Evaluation de la perception et de l’impact des 
interventions pharmaceutiques auprès du personnel 
infirmier dans les services cliniques 

E Ferrand1, R Kimbidina1, E Roy-Cros1, S Le Tohic1, G Gauthier1,  
P Le Garlantezec1, V Lamand1

1HIA Laveran

Introduction : L’ensemble de nos prescriptions informatisées 
font l’objet d’une analyse pharmaceutique de niveau 2 de l’ana-
lyse (SFPC) (1)  et pour laquelle 15 000 interventions 
pharmaceutiques (IP) ont été recensées en 2015. Concourant à 
la sécurisation de la prise en charge médicamenteuse du patient, 
ces IP sont tracées au niveau de la prescription et du dossier de 
soins infirmier. Une étude a été menée afin d’évaluer d’une part, 
la perception des infirmiers sur les IP liées à l’étape d’administra-
tion médicamenteuse et d’autre part, leur pratique lorsqu’une IP 
diverge par rapport à la prescription.
Matériels et méthode : Un questionnaire anonyme a été sou-
mis aux infirmiers des services cliniques (hors réanimation). 
L’utilité des IP pour la pratique infirmière a été mesurée par une 
note globale puis évaluée sur quatre domaines : médicaments 
hors livret (ex : non agréés aux collectivités), substitutions théra-
peutiques, unités de doses inappropriées (ex : confusion entre 
comprimé et mg) et le respect du bon usage des médicaments 
(broyage des comprimés, ouverture des gélules). Pour chaque 
domaine, trois champs de réponses étaient possibles : indispen-
sable, utile, inutile. Deux questions évaluent leur attitude vis-à- vis 
des IP concernant des moments de prises inadaptés ou encore 
des contre-indications (CI) médicamenteuses ou de terrain. Trois 
réponses étaient possibles : avis du médecin demandé, suivi des 
conseils du pharmacien avec traçabilité informatique ou respect 
strict de la prescription.
Résultats et discussion : Un total de 31 questionnaires a été 
recueilli sur une période de 2 semaines dans 9 services de méde-
cine et de chirurgie. La note moyenne obtenue sur l’utilité des IP 
est de 8,53/10 (min : 5 ; max : 9 ). Les IP sont jugées : indispen-
sables pour 70% (n=22) des cas et utiles pour 30 % (n=9) des 
cas concernant le signalement des substitutions ; indispensables 
à 45% (n= 14) et utiles à 55% (n=17) des cas pour les items sur 
les unités de doses inappropriées et le respect du bon usage 
des médicaments ; et indispensables à 32% (n=10) et utiles à 
68 % (n= 21) des cas pour les médicaments hors livret. Elles sont 
perçues comme apportant un gain de temps car les documents 
qualités relatifs au bon usage des médicaments sont très souvent 
non connus (n=12 ; 39%) ou non consultés (n=21 ; 68%). Le 
médecin est sollicité dans 68% (n=26) des cas lors de CI et dans 
62% (n=25) des cas lors de moments de prise inadaptés. Le 
conseil pharmaceutique est suivi à 25% (n=10) des cas pour 
les moments de prises inadaptés et à 21% (n=8) des cas pour les 
CI. Enfin, le respect strict de la prescription est de 11% pour les 
CI (n=4) et de 13% (n=5) pour les moments de prise 
inadaptés.
Conclusion : Garant de la sécurisation et l’optimisation de la prise 
en charge médicamenteuse du patient, les IP émises au sein du 
dossier patient informatisé demeurent déterminantes pour 
l’étape d’administration. Leur impact sur la pratique infirmière 
confirme le rôle indispensable du pharmacien clinicien, à exercer 
au plus près des équipes de soins.
Références: 1. Recommandations de bonnes pratiques en phar-
macie clinique. SFPC (Société Française de Pharmacie Clinique)
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F-ROL-111 Impact de l’administration des médicaments 
per os par sonde gastrique sur l’activité du pharmacien 
hospitalier en Centre de lutte contre le cancer (CLCC) 

A Potier1, F Henny1, ED Chenot1

1Institut de cancérologie de Lorraine, Vandœuvre-lès-Nancy, France

Introduction: Huit heures sont dédiées quotidiennement à l’ana-
lyse pharmaceutique des prescriptions -niveau 2, Société Française 
de Pharmacie Clinique (SFPC)- dans un CLCC. Le cancer et sa prise 
en charge chirurgicale peuvent compromettre l’administration 
des médicaments per os, nécessitant alors une sonde naso-
gastrique (SNG) ou une gastrostomie endoscopique percutanée 
(GEP). La proportion de chimiothérapies par voie orale pourrait 
passer des 25 % actuels à 50 % d’ici 2020. A cet effet la SFPC a 
publié en 2015 une liste nationale sur les médicaments per os 
concernant l’écrasement des comprimés et l’ouverture des gélules.
Objectif: évaluer l’impact de l’administration des médicaments 
par sonde gastrique sur l’activité du pharmacien hospitalier en 
termes de temps de travail, de coûts induits et d’information sur 
la présence d’une sonde gastrique et la possibilité d’adaptation 
galénique.
Patients et méthode: une étude descriptive est menée en condi-
tions réelles sur les patients hospitalisés en services de médecine, 
chirurgie et soins continus (150 lits). Le recueil des données est 
effectué sur 2 périodes de 5 jours ouvrés en avril 2016. L’infor-
mation sur la présence d’une sonde gastrique est recherchée via 
les formulaires « synthèse médicale » et « prescriptions soignants » 
du logiciel DxCare® et via un item spécifique des ordonnances 
manuscrites.
Résultats: la prévalence quotidienne de patients ayant une sonde 
gastrique est en moyenne de 15.9 %, soit 29 patients incidents. 
En moyenne 12 médicaments sont prescrits pour ces patients, 
dont 10 administrés par sonde gastrique.  Chaque jour en 
moyenne 24 minutes de temps pharmacien supplémentaire est 
nécessaire à l’adaptation galénique avec formulation de 17 inter-
ventions pharmaceutiques. Le coût des médicaments 
spécifiquement commandés est faible. La présence de SNG ou 
GEP est notifiée dans la majorité des cas via le formulaire « pres-
criptions soignants ». La liste de la SFPC est préférentiellemennt 
utilisée par le pharmacien.
Conclusion: une proportion importante de patients requiert une 
adaptation galénique des médicaments pour l’administration par 
sonde gastrique en CLCC. Les interventions pharmaceutiques 
nécessaires sont nombreuses et chronophages, même si leur 
impact en termes de temps et de coût est réduit par la liste de la 
SFPC ainsi que les formes galéniques disponibles en centre 
expert. Optimiser l’informativité des prescriptions sur la présence 
d’une sonde gastrique est un point clé pour assurer la continuité 
des soins pharmaceutiques. 

F-ROL-112 Implication du pharmacien dans la prise en charge 
des patients greffés en pédiatrie 

C Lattard1, 2, E Odouard1, 2, C Konieczny1, 2, A Sellier-Leclerc1, 3,  
P Cochat1,3, V Breant1, 2, A Belot1, 3, X Dode1, 2

1Hospices Civils de Lyon, 2Pharmacie Groupement Hospitalier Est, 
3Service néphrologie rhumatologie dermatologie pédiatrique

Mots clés : pharmacie clinique, pédiatrie, entretien 
pharmaceutique
Contexte : Des entretiens pharmaceutiques sur les traitements 
de la greffe rénale ont été mis en place depuis juin 2016 et 

réalisés par un interne en pharmacie auprès des enfants greffés 
et de leurs parents.
Objectif : L’objectif est d’évaluer l’intérêt de ces entretiens chez 
les enfants concernés par la greffe rénale.
Méthode : Dans le service de néphrologie pédiatrique, les 
patients sur liste d’attente de transplantation (pré greffe), greffés 
durant la période de l’étude (post greffe immédiat), ou réalisant 
leur évaluation annuelle de la fonction rénale (EFR) se sont vus 
proposer un entretien pharmaceutique. Les connaissances des 
patients sur les traitements pharmacologiques associés ont été 
évaluées pendant l’entretien à l’aide de questionnaires et d’outils 
pédagogiques, puis tracées dans les dossiers médicaux. Les 
notions portant sur le discours des médecins et celles apportées 
par l’entretien pharmaceutique ont été distinguées. L’analyse a 
porté sur 3 mois, entre juin et septembre 2016.
Résultats : Au total, 44 patients (2 à 17 ans) sur 45 ont accepté 
l’entretien, soit 98 %. En pré greffe (n = 19), 73 % exprimaient 
des angoisses vis-à-vis des traitements et 89 % jugeaient leurs 
connaissances incomplètes. Tous souhaitaient une intervention 
pharmaceutique post greffe. Tous les patients en post greffe (n 
= 12) avaient des questions à poser.  Finalement, aucun patient 
en post greffe n’a su citer correctement toutes les notions abor-
dées par le médecin et seuls 43 % des patients ont pu en EFR. 
Par ailleurs, 67 % des patients en post greffe ont su répondre à 
au moins une de ces questions comparé à 100 % de réussite lors 
de l’EFR. Tous les patients vus en EFR (n = 14) ont accepté le plan 
de prise personnalisé et 64 % ont posé des questions. Aucun 
patient n’a pu répondre correctement à toutes les questions 
pharmaceutiques. 
Discussion/conclusion : L’approche multidisciplinaire permet 
une complémentarité des informations données aux greffés. De 
plus, la traçabilité informatique des entretiens améliore la commu-
nication interdisciplinaire. Lors des EFR, les greffés montrent des 
connaissances principalement apprises auprès des médecins mais 
présentent des lacunes concernant l’aspect pharmaceutique. Les 
résultats obtenus soulignent la pertinence d’un entretien par un 
spécialiste du médicament en post greffe afin de consolider les 
connaissances médicamenteuses à la période la plus à risque de 
rejet. Ces entretiens vont perdurer et pourraient à terme s’intégrer 
dans une démarche validée d’éducation thérapeutique du patient 

F-ROL-113 «Qu’est-ce qu’un pharmacien hospitalier 
pour vous?» Une étude qualitative sur la perception du 
pharmacien par le médecin, en milieu hospitalier 

C Béchet1, 2, R Pichon1, P Bonnabry2, 3, A Giordan4

1Pharmacie des Hôpitaux du Nord Vaudois et de la Broye, Yverdon-
les-Bains, Suisse, 2Section des sciences pharmaceutiques, Université 
de Genève, Université de Lausanne, Genève, Suisse, 3Pharmacie des 
Hôpitaux Universitaires Genève (HUG), Genève, Suisse, 4Laboratoire 
de Didactique et d’Epistémologie des Sciences (LDES), Université de 
Genève, Genève, Suisse

Contexte: Une bonne collaboration entre pharmaciens et méde-
cins a démontré des impacts positifs sur la prise en charge des 
patients [1]. Cependant les relations médecins-pharmaciens ne 
sont pas toujours idéales. Comme les médecins disposent presque 
exclusivement du droit de prescription, améliorer leur perception 
du pharmacien est primordiale à la réussite des prestations phar-
maceutiques [2,3].
Objectifs: Etudier la collaboration et le relationnel actuels entre 
médecins et pharmaciens en milieu hospitalier, du point de vue 
du médecin.
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Matériel et méthode: Interviews semi-structurés de médecins 
travaillant au sein de 8 hôpitaux publics non-universitaires, des-
servis par une même pharmacie centrale. Participants sélectionnés 
selon une méthode non-aléatoire à variation maximale. Interviews 
sous forme de discussions couvrant au moins les thèmes d’un 
guide d’entretien. Chaque interview a été enregistré, transcrit 
sous forme de carte heuristique et analysé selon une approche 
inductive.
Résultats: 12 médecins et un stagiaire ont été interviewés (µ=37 
min). Seuls les thèmes majeurs, rapportés par au moins 2/3 des 
médecins (n≥9), sont présentés ici:
Points positifs :- Confiance envers le pharmacien (spécialiste 
compétent) - Collaboration rassurante - Equivalent hiérarchique = 
collègue – Complémentarité - Pharmacien = formateur reconnu 
- Hotline pharmaceutique appréciée - Intérêt perçu de 
collaborer
Points à améliorer : - Sentiment d’ignorance du médecin (com-
pétences réelles et activités du pharmacien ?) - Éloignement 
(pharmacien absent de l’unité, non impliqué) - Pharmacien trop 
théorique et décalage de savoirs - Inconvénients dus à la partici-
pation du pharmacien à la visite clinique - Médecin choisit 
d’écouter ou non l’avis du pharmacien - Apport modeste du phar-
macien, intérêt limité pour les prestations - Pharmacien = 
bouc-émissaire du formulaire hospitalier
Conclusion: Beaucoup de points positifs sont rapportés par les 
médecins. Cependant, le pharmacien hospitalier manque de pré-
sence et ses prestations de terrain ne sont pas toujours pensées 
en fonction des attentes des médecins. Certaines prestations-clés 
sont à modifier afin de mieux convenir aux attentes et à la com-
préhension des médecins. La perception que les médecins ont 
du pharmacien hospitalier est riche en enseignements ; elle 
devrait être mieux utilisée pour développer la collaboration.
Références: 1. Gallagher R et al. Adv in Health Sci Educ, 17: 247–
57 (2012); 2. Smith W et al. Am J Health Syst Pharm. 59, (1): 50-7 
(2002); 3. Jorgenson D et al. Can Pharm J. 143, (6): 342-52 (2013)

F-ROL-114 Assistance pharmaceutique telephonique : un 
lien entre les unites de soins et le pharmacien ? 

A Picard1, P Marguet1, T Durand1, C Douet1

1Dole, Centre Hospitalier Louis Pasteur, Service Pharmacie.

Introduction : La Pharmacie Clinique (PC) et l’information sur 
les produits de santé vont prochainement intégrer les nouvelles 
missions de la Pharmacie à Usage Intérieur avec la mise en place 
des Groupements Hospitaliers de Territoire. Si le pharmacien ne 
peut être présent en permanence dans les unités de soins (US), 
sa participation régulière au staff interdisciplinaire et à la visite 
médicale est un bon moyen de mettre en œuvre ses compétences 
en PC en collaborant avec le personnel médico-soignant qui 
devient plus enclin à le solliciter, notamment par téléphone1. 
Ainsi, l’objectif de ce travail est d’évaluer l’impact de la mise en 
place d’une activité de PC en caractérisant les appels télépho-
niques (AT) émis par les US.
Méthode : Une activité de PC a été mise en place début Janvier 
2016 dans deux US de notre établissement (diabétologie-endo-
crinologie et rhumatologie) avec la participation d’un pharmacien 
clinicien au staff hebdomadaire suivi par la visite médicale. Du 
1er Juillet au 31 Août 2016, les AT émanant de toutes les US à 
destination du pharmacien ont été relevés et analysés de la 
manière suivante : - Fonction de l’interlocuteur : médecin sénior, 
interne ou infirmier ; - Nom de l’US ; - Type de question traitée : 

interaction pharmacologique ou incompatibilité physico- chimique, 
modalité de préparation et administration des médicaments injec-
tables, bon usage du médicament/antibiothérapie, 
pharmacovigilance, disponibilité d’un produit ou équivalence 
thérapeutique.
Résultats : Cinquante-six AT ont été enregistrés dont 45% éma-
naient des services de diabétologie-endocrinologie et 
rhumatologie. Les interlocuteurs étaient des médecins séniors 
(40%), internes (38%) et des infirmiers (22%). Les types de ques-
tions traitées concernaient la disponibilité d’un produit ou une 
équivalence thérapeutique (36%), le bon usage du médicament/
antibiothérapie (23%), des interactions ou incompatibilités médi-
camenteuses (16%),  la préparation ou l’administration des 
médicaments injectables (16%) et la pharmacovigilance (9%).
Discussion : Presque la moitié des AT sont émis par des US dans 
lesquelles un pharmacien clinicien est présent régulièrement, 
suggérant un impact positif de cette activité. L’ensemble du per-
sonnel médico-soignant sollicite le pharmacien sur des 
thématiques variées. Ainsi, outre la position interdisciplinaire du 
pharmacien, la caractérisation des AT montre la nécessité d’une 
assistance pharmaceutique permettant d’assurer un usage ration-
nel des médicaments dans l’établissement.
Références: Assistance pharmaceutique & pharmacie clinique 
– Pharmacie des hôpitaux de l’Est lémanique. 
http://www.phel.ch/jcms/phel_10368/assistance-pharmaceu-
tique-pharmacie-clinique
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Gerard B R-INTER-08
Gerard C R-QUA-96
Gérard B F-PCL-58
Gerbet M F-LOG-33
Gholamrezaee M R-PCL-38
Giordan A F-ROL-113
Giroux A F-PCL-57
Giuletti M R-QUA-97
Goette J F-LOG-36

Gonthier A R-PCL-38
Gourieux B R-QUA-100
Grassi J F-PCL-71
Grosgurin O R-PCL-42
Gschwind L R-INTER-07
Guegueniat-
Dupessey C

R-QUA-93

Guenfoudi M F-PCL-74
Guerriero E F-LOG-21, F-PCT-88
Guignard B R-INTER-09, R-PCL-42
Guignard M F-LOG-29
Guignon V R-QUA-97
Guillaume Y R-PCT-85

H
Hachaichi M R-QUA-99
Haerry T R-PCT-86
Hamad M F-INTER-12
Hedinger B R-INTER-05
Hellot-Guersing M F-LOG-22, R-PCL-50
Henny F F-ROL-111
Herif K F-INTER-14
Herment N F-LOG-26
Hervé R F-PCL-70
Hirschi B F-LOG-25
Hofer M F-PCL-69
Hofstetter V R-INTER-05
Huguenet V R-PCL-44

I
Iglesias J R-PCL-40
Ing Lorenzini K R-INTER-09
Iroir G R-PCL-43
Isambert N F-PCL-59

J
Jandin F F-LOG-28
Jandot E F-PCL-66, F-PCL-67
Janoly Dumenil A F-INTER-14
Jarre C F-LOG-22, R-PCL-50
Jary M R-QUA-96
Jeiziner C R-PCT-84
Jermini M R-PCT-81
Jérôme J F-DMS-02
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Jordan M F-INTER-10, F-LOG-23
Jordan-von Gunten V R-PCL-45, R-QUA-95
Josephson A F-DMS-02, F-INTER-18

K
Kalfon S F-LOG-22
Kimbidima R F-INTER-19
Kimbidina R F-ROL-110
Klai M R-PCL-50
Koeberle S R-INTER-08
Konieczny C F-ROL-112
Koutsokera A F-PCL-69
Krähenbühl M R-PCL-54
Kussmann S R-QUA-98

L
Ladaique A R-PCL-51
Laleuf A F-QUA-106
Lamand V F-ROL-110, R-PCL-51
Lambert-Kuhn E R-QUA-100
Lampert Ml R-PCL-39
Landweer S F-LOG-36
Lassiaz C F-LOG-34, F-PCL-72, F-PCL-73
Lattard C F-ROL-112
Laurent G F-PCL-74
Law-Ki C F-PCL-74
Lazar A F-PCL-61
Lazzarotti A F-PCL-74, R-PCL-55
Le Garlantezec P F-ROL-110, R-PCL-51
Le Tohic S F-ROL-110, R-PCL-51
Leblanc O F-PCT-88, OP3/R-PCT-75
Lebland C F-PCT-89
Leclerc J F-LOG-30
Lefort I F-INTER-11, F-PCT-90, R-DMS-01
Legrand O F-PCT-91
Lepape A R-PCL-43
Leromain A F-LOG-22, R-PCL-50
Leroy B F-INTER-16, F-LOG-32
Leszek A R-PCL-46
Levillain J F-INTER-15
Limat S F-PCL-58, F-QUA-108, R-INTER-08,

R-LOG-20, R-PCL-41,R-PCL-44,
R-PCL-49, R-PCT-85, R-QUA-102, 
R-QUA-96

Louis-Simonet M R-INTER-09
Lourman P F-LOG-31
Lumière C R-QUA-92
Lutters M OP1/F-PCL-56

M
Machon J F-PCL-62
Maison O R-PCL-43
Maitrejean M OP4/R-PCL-37
Malet L F-PCL-61
Manca M F-LOG-28
Marc J F-INTER-11
Marcucci C R-PCL-49
Marguet P F-PCL-65, F-ROL-114
Marti C R-PCL-42
Martin J F-PCT-90
Martin V R-PCT-81
Massa F F-PCL-71
Massot V F-LOG-21, F-PCT-88,OP3/R-PCT-75, 

OP5/R-PCT-76
Maurer S R-INTER-03, R-INTER-06
Mazouz I F-PCL-64, R-PCL-47
Meddeb L R-QUA-93
Medjoub M R-PCL-41
Medjoud M R-PCL-49
Meier Cr R-INTER-05, R-QUA-98
Meier E R-QUA-97
Meier J R-PCT-79
Mekaouche N R-PCL-47
Meneceur I F-LOG-25
Mervelay V F-PCL-57
Messaif Ih R-PCT-87
Meunier F F-INTER-15
Meyer-Massetti C R-INTER-05, R-QUA-98
Michard C OP5/R-PCT-76, R-PCL-53
Michel B R-QUA-100
Mireau E F-DMS-02
Mockly-Postal H F-QUA-108, R-PCL-49, R-QUA-102
Mogenet I F-LOG-29
Molina C F-QUA-106
Molina J F-PCT-88
Mondoloni P F-INTER-16
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Morin A F-LOG-35
Mottier M F-LOG-31, F-PCL-70, F-QUA-105
Moyenin Y F-INTER-14
Mühlebach S R-PCT-84
Muziotti C F-PCT-91

N
Nardin M F-LOG-33
Néant N F-PCL-71
Neeman M R-INTER-03, R-INTER-06
Nerich V R-QUA-96
Noblot-Rossignol M F-INTER-12, F-LOG-28, F-LOG-29, 

F-LOG-35
Nourry S F-PCL-68

O
Ochsenbein L R-PCL-45
Odouard E F-ROL-112
Orabona V F-PCL-71
Ouali H R-PCT-83

P
Pagani J R-PCL-54
Painsec M OP5/R-PCT-76
Pannatier A R-QUA-101
Pantet O R-PCL-54
Parat S R-PCL-43
Paulin P R-PCL-51
Penaranda G R-QUA-94
Penaud J F-INTER-16, F-LOG-32
Périchou J F-QUA-106
Perrin-Bonnot S F-PCL-58, R-QUA-102
Perrinet M F-LOG-21, OP5/R-PCT-76
Perrottet Ries N F-PCL-70
Peter V F-PCL-63
Petignat P R-QUA-95
Petit J R-PCL-55
Petit M R-PCL-51
Peynaud-Vagneur D F-INTER-13
Peyrilles E F-INTER-18
Philippe L R-QUA-92
Picard A F-ROL-114, R-PCL-48
Pichon R F-ROL-113
Piney D F-QUA-107

Pittet N R-QUA-99
Pivot C F-INTER-14
Plan M F-INTER-13
Podilsky G R-PCT-78, F-PCT-89, R-PCT-77
Poletto Nj R-LOG-20
Pons-Kerjean N R-PCL-53
Pont E F-PCL-66, F-PCL-67
Potier A F-ROL-111
Pourcelot C F-INTER-17, F-LOG-33, F-PCL-63, 

F-PCL-65
Putallaz Av R-QUA-95

Q
Que Y R-PCL-54

R
Rachidi-Koussa H F-PCL-66
Ramdani A R-QUA-94
Rat E F-INTER-13
Rebaudet S R-QUA-94
Renebon E F-LOG-26
Renzullo C F-INTER-16, F-LOG-32
Revelly J R-PCL-54
Ribes O F-INTER-11, F-PCT-90
Ricanet-Delannoy A F-INTER-14
Rieger J F-PCT-89, R-PCT-77
Riou V R-INTER-04
Rioufol C R-PCL-43
Rivier G F-INTER-10, F-LOG-23
Rollason V R-INTER-09
Roubille R F-LOG-22, R-PCL-50
Rougny A R-PCL-41, R-PCL-44
Rouiller I F-PCL-60
Roulet L F-INTER-10, F-LOG-23, R-PCL-45
Roupret-Serzec J F-LOG-21
Rouze H F-PCT-90
Roy-Cros E F-ROL-110

S
Sadeghipour F F-LOG-24, F-LOG-25, F-PCL-70, 

F-PCT-89, F-QUA-105, R-PCL-40,
R-PCL-54, R-PCT-77, R-PCT-78, 
R-QUA-101, R-QUA-99, R-ROL-109

Safrano L F-INTER-15
Sage E F-INTER-18
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Sainfort A R-DMS-01
Samer C R-INTER-09, R-PCL-42
Samuel L F-PCL-65
Sanchez M F-INTER-19
Sansberro D OP2/F-QUA-104
Sarfati L R-PCL-43
Satir A F-LOG-27
Sautebin A R-INTER-03, R-INTER-06
Sauty A F-PCL-69
Savin C R-QUA-97
Schaad N F-PCL-69, OP4/R-PCL-37, R-PCL-46, 

R-PCT-82
Schelling C R-PCT-82
Schläpfer J R-PCL-38
Schmitt A F-PCL-59
Schumacher L F-LOG-36
Sellier-Leclerc A F-ROL-112
Senn M R-PCT-79
Serandour N F-PCL-60
Sidi Yakoub N R-PCL-47
Sidikou O F-LOG-32
Simon O R-QUA-99
Skalafouris C R-INTER-09
Spasojevic S R-PCL-46
Stämpfli D R-PCL-39
Stanga Z R-PCT-84
Stocco J R-PCL-53
Storme T F-LOG-21, F-PCT-88,OP3/R-PCT-75, 

OP5/R-PCT-76
Stucki C R-QUA-97

T
Tagan D R-INTER-03, R-INTER-06
Tang R R-PCL-55
Tannous M F-PCL-71
Tardy C R-PCL-43
Tessier S R-INTER-04
Teytaud M R-PCL-52, R-QUA-103
Théodoloz M R-PCL-46
Thibaud D F-INTER-13
Thomann P R-PCT-80
Thomassin A R-QUA-92

Tissot E OP2/F-QUA-104
Tissot M R-INTER-08
Toumi H F-PCL-64, R-PCL-47
Turini P R-QUA-95

V
Vailleau J F-INTER-12
Van Cappel de 
Premont C

F-PCL-71

Van De Velde C F-PCL-70
Vandenberghe F OP4/R-PCL-37
Vardanega J F-QUA-108, R-QUA-102, R-QUA-96
Vary G R-DMS-01
Ventose C R-QUA-97
Vernardet S F-INTER-11, R-DMS-01
Victorova I R-QUA-101
Videau M R-DMS-01, R-PCL-50
Vienot A R-QUA-96
Vogt P R-PCL-40
Voirol P R-PCL-40, R-PCL-54
Vonbach P F-LOG-27

W
Waldner-Knogler K OP1/F-PCL-56
Weber P R-QUA-98
Widmer N F-LOG-36, R-INTER-03, R-INTER-06, 

R-PCT-83
Widmer S OP1/F-PCL-56
Wiedemeier P OP1/F-PCL-56
Wildhaber A R-QUA-99

Z
Zimmermann A R-PCT-86
Zufferey M F-LOG-23
Zweidler S R-PCT-86
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Calcimagon®-D3 500/800: Z: Calcii carbonas 1250 mg (entspr. 500 mg elementares Calcium), 
Cholecalciferolum 20 μg (entspr. Cholecalciferol 800 I.E.). I: Behandlung und Prophylaxe eines Vita-
min D/Calciummangels bei älteren Patienten. Unterstützung der Vorbeugung und der Therapie 
der Osteoporose. D: 1 Calcimagon®-D3 500/800 Kautablette pro Tag; vor allem empfohlen für 
Patienten mit zusätzlichem Bedarf an Vitamin D. Bestehende Calciumeinnahme sollte durch 
den Arzt geschätzt werden. K: Überempfindlichkeit gegen einen oder mehrere Inhaltsstoffe, Hy-
percalcämie, Hypercalciurie, Nephro- oder Urolithiasis, Hypervitaminose D, Niereninsuffizienz, 
Hyperphosphatämie, primärer Hyperparathyreoidismus, Therapie mit Calcitriol oder anderen 
Vitamin D-Metaboliten, diffuses Plasmozytom, Knochenmetastasen, Osteoporose aufgrund 
einer längeren Immobilisation, längere Immobilisation mit Hypercalciurie und/oder Hypercalcä-
mie, Phenylketonurie. V: Leberinsuffizienz, Sarkoidose; bei Hypercalcämie z.B durch Begleitme-

dikation mit anderen hochdosierten Vitamin-D-Quellen und/oder 
calciumhaltigen Arzneimitteln oder Nährstoffe (z.B. Milch) sowie 
einer gleichzeitigen Alkalose, besteht das Risiko eines Milch-Alka-
li-Syndroms (Burnett-Syndrom).  IA: Phenytoin, Barbiturate, Co-
lestyramin, Paraffinöl, Digitalis-Präparate, Tetrazykline, Chinolo-
nantibiotika, Levothyroxin, Natriumfluorid, Bisphosphonate, Zink-, 
Strontiumranelat, Eisenpräparate, Kortikosteroide, Thiaziddiuretika, Schleifendiuretika. UAW: 
Hypercalcämie und Hypercalciurie, gastrointestinale Beschwerden, Pruritus, Exanthem und Ur-
tikaria. P: Calcimagon®-D3 500/800: 14, 20, 30*, 60, 90* und 120; Kautabletten. Abgabekatego-
rie: D. Zulassungsinhaberin: Takeda Pharma AG, Freienbach. Ausführlichere Informationen: vgl. 
www.swissmedicinfo.ch. *Kassenzulässig. C
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Osteoporose-Aufklärung für Ihre Patienten 
Empfehlen Sie das neue 
Informationsportal:

 www.osteoporose-vorsorge.chwww.osteoporose-vorsorge.ch

500mg Calcium und
 800 I.E. Vitamin D3

I.E. Vitamin D3

Zusätzliche Dosierung: 
Schon ausprobiert?

500mg Calcium und800I.E. Vitamin D3

Zusätzliche Dosierung: 
Schon ausprobiert?
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