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ABSTRACT

INTRODUCTION : En ce début d’année 2020, la prescription en médecine générale a évolué
rapidement. Le contexte de pandémie COVID a nécessité des adaptations et a mis en exergue
des incovénients du processus actuel de prescription en maison de repos.
OBJECTIFS : Ce travail a comme objectifs d’analyser le processus actuel de prescription en
maison de repos en Région Wallonne, afin d’en formuler des alternatives et d’évaluer la
nécessité de les implémenter.
METHODES : Deux approches sont appliquées. La premiére est une analyse des processus
actuels de prescription en maison de repos et de leurs alternatives via trois étapes :

e une schématisation des processus issue d’une recherche de littérature et d’expériences

personnelles
e une analyse objective, conceptuelle et 1€gale des processus

e une recherche de littérature sur les alternatives possibles

La seconde est une étude quantitative sur I’expérience du processus de prescription en maison
de repos selon les médecins et les infirmieres, et leur motivation a I’implémentation d’une
alternative.

RESULTATS : L’analyse descriptive révele la complexité des processus actuels de prescription
en maison de repos. En effet, ceux-ci comprennent de nombreuses €tapes et impliquent
plusieurs moyens de communication différents. Cette complexité génere des risques pour la
santé du patient ainsi que des problemes administratifs et relationnels. L utilisation de processus
suscite un questionnement d’ordre déontologique, et ce d’autant plus qu’il n’est soumis a
aucune réglementation.

L’¢étude quantitative corrobore les risques induit par ce processus. Trois-quarts des médecins
reconnaissent constater au moins un fois par an des erreurs a risque pour la santé¢ du patient.
Les infirmiers quant a eux sont en position centrale dans ce processus. Dés lors, en cas d’erreurs
relatives a une prescription, un tiers affirment subir au mois une fois par mois, les griefs par les
médecins, et la moiti¢ d’entre eux, sur la méme période, disent recevoir les constestations des
familles. Quatre-vingt-cinq pourcents des médecins ont fait part de leur intérét pour un
processus alternatif.

CONCLUSIONS : Outre des erreurs a risque pour le patient, le processus de prescription en
maison de repos induit des problémes administratifs et relationnels. Ces conséquences sont

inhérentes au processus, contrairement aux considérations des médecins et des infirmiers.
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INTRODUCTION

En ce début de I’année 2020, la prescription en médecine générale a connu une évolution
considérable.

Le ler janvier de cette année, la prescription ¢électronique est devenue obligatoire au cabinet de
médecine générale. (1) La mise en application de I’étape suivante, la dématérialisation de la
prescription, n’était pas encore prévue. (2)

Cependant, le 16 mars, trois mois et demi apres 1’obligation de la prescription €lectronique, le
confinement imposé par la pandémie COVID-19 précipite le passage a cette étape. En effet, les
médecins sont contraints de consulter par téléphone ou vidéoconférence. Cette situation
nécessite une transmission des prescriptions électroniques via un moyen de communication
numérique. Pour respecter les dispositions RGPD, I'INAMI propose la transmission au patient
du code RID (code-barre unique pour chaque prescription) par mail ou téléphone. (3)

A contrario, le processus de prescription en maison de repos reste inchangé. Considérée comme
« situation exceptionnelle » dans la loi de la prescription électronique, la prescription en maison
de repos nécessite toujours une signature manuscrite. Les médecins continuent de signer des
prescriptions papier générées et imprimées par les infirmiers ou les pharmaciens. En outre, le
dossier patient est uniquement accessible a la maison de repos, sauf initiative de dédoublement
du dossier médical par le médecin, solution qui s’avere chronophage.

Par conséquent, depuis le confinement imposé par la pandémie COVID-19, deux processus sont
utilisés pour régulariser les prescriptions en maison de repos. Soit, le médecin recoit par la poste
des « ordonnances dues » a signer et renvoyer par la poste. Ce procédé est laborieux. Soit, les
prescriptions sont envoyées par mail et les prescriptions électroniques €quivalentes sont
demandées par retour de mail. Ce fonctionnement n’est pas conforme aux normes RGPD. Dans
les deux cas, le médecin n’a pas acces au schéma de médication. Ce qui est particulierement
interpellant sachant que 83 % des résidents en maison de repos sont polymédiqués
(consomment plus de 5 médicaments par jour). (4)

En conclusion, le contexte actuel met en exergue certains inconvénients du processus de
prescription en maison de repos. Au vu de cette situation, existe-t-il des alternatives au
processus actuel de prescription en maison de repos, plus efficientes en termes de temps et de

sécurité ?

Ce travail aborde le processus de prescription en maison de repos par deux approches. Afin de

formuler des alternatives, la premiére partie est une approche descriptive et analytique du
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processus actuel de prescription en maison de repos. La deuxiéme partie évalue la prévalence
des erreurs liées au processus actuel de prescription en maison de repos via une étude
quantitative aupres des médecins et des infirmiers. Enfin, leur avis sur les éventuelles

alternatives est pris en considération.



APPROCHE DESCRIPTIVE ET ANALYTIQUE

Cette premiére partie comprend, outre la méthodologie et la conclusion, trois chapitres :

- Description du processus actuel de prescription en maison de repos

- Analyse objective, déontologique et 1égale du processus

- Recherche et analyse des projets disponibles (ou en cours d’¢laboration) comme

alternatives au processus actuel de prescription

METHODOLOGIE

La description du processus résulte d’une succession de réflexions. Dans un premier temps, j’ai
effectué une revue de littérature avec les moteurs de recherche Google Scholar, Pubmed et
Cochrane ainsi que les termes de recherche nursing home, residential care, medicines
pathways, prescription process, medication process. A 1’issue de cette recherche, j’ai conservé
plusieurs études réalisées a 1’étranger qui analysent les erreurs liées au processus de
prescription, la plupart en maison de repos. Cependant, chaque pays a développé un systéme de
santé qui lui est propre. En Belgique, depuis la sixiéme réforme de ’Etat, les maisons de repos
sont une compétence fédérée. Je me suis concentré sur les normes wallonnes. (5)

Par conséquent, dans un souci de clarté, j’ai décidé de schématiser le processus de prescription
utilisé en pratique dans les maisons de repos wallonnes. Deux sources ont été consultées.
Premiérement, je me suis référé aux étapes théoriques du processus de prescription en maison
de repos définie par une étude belge réalisée par Strauven and al. intitulée « Development of a
process-oriented quality improvement strategy for the medicines pathway in nursing homes
using the SEIPS model » (6) Deuxiémement, j’ai intégré ces étapes théoriques aux observations
sur le terrain et aux échanges avec les infirmiers lors de mes visites en maison de repos dans
les communes de Sombreffe, Gembloux, Fleurus et Sambreville. Enfin, le résultat de ce travail
a été validé par trois des infirmiers.

L’analyse des processus actuels de prescription en maison de repos est divisée en trois sections
résultant de réflexions développées dans le premier chapitre. Outre les études citées dans le
paragraphe précédent, les notions conceptuelles et 1égales sont également mentionnées sur les
sites de I'INAMI (7), de I’AVIQ (8), du SPF Santé¢ Publique (9), et de I’Ordre des médecins
(10).

Les alternatives aux processus actuels mentionnées dans le dernier chapitre proviennent aussi

des sites de 'INAMI (11) (12) et du SPF avec le « Plan d’actions eSanté » (2).
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PROCESSUS DE PRESCRIPTION EN MAISON DE REPOS EN WALLONIE

Un flux important de médicaments s’opere au sein des maisons de repos.

Selon les chiffres de 2018, en Wallonie, une maison de repos s’occupe en moyenne de 88
résidents. (13) Et d’aprés Farmaka, 85 % de ces personnes consomment quotidiennement plus
de 5 médicaments. (4) Nous pouvons donc estimer qu’au minimum 374 médicaments sont
administrés chaque jour dans une maison de repos. Au vu des risques de chacun de ces gestes,
un systéme de régulation efficace est indispensable.

Une médication en maison de repos passe par sept étapes : la prescription, la commande, la
délivrance, le stockage, la préparation, I’administration et le monitoring. (6)

Trois intervenants se partagent ces étapes : les infirmiers, les pharmaciens et les médecins.
Quatre de ces étapes sont prises en charge par les infirmiers. Le médecin est responsable de la
premiere, la prescription. La derniere est effectuée par les médecins et les infirmiers, et
influence cette premicre. A cet effet, il existe un consensus sur une visite de controle mensuelle
du médecin généraliste en maison de repos. Lors de cette visite, aprés avoir examiné le patient,
le médecin détermine le schéma de médication, base du traitement administré, et édite les

prescriptions nécessaires pour le mois suivant.

Ce travail se concentre sur les interventions pratiques liées a la prescription en maison de repos.
Bien que le médecin soit responsable de cette étape, en pratique, certaines opérations sont
déléguées a I’infirmier ou au pharmacien. D¢s lors, une schématisation de ce processus de
prescription permet de déterminer le role de chaque intervenant. A 1’issue de ma recherche, j’ai
distingué¢ trois processus de prescription. La génération des prescriptions pour les médications
chroniques est opérée par un intervenant différent dans chaque processus. Au contraire, dans
tous les autres processus, les nouvelles médications sont rédigées a la main par le médecin, et
le schéma de médication est généré par I’infirmier, vu sa responsabilité dans I’administration
des médicaments.

Pour faciliter la compréhension de I’origine de chaque processus, ceux-ci sont décrits dans un

ordre chronologique.
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Le premier processus est celui utilisé traditionnellement en maison de repos. Le médecin rédige

des prescriptions manuscrites sur base d’une liste établie par I’infirmier, et valide le schéma de

PHARMACIEN

médication imprimé. (Figure 1)

Stock médicaments Logiciel informatique MRS
Logiciel informatique
PHARMACIE
Liste des
médicaments
a prescrire
Schéma de médication
Prescription
manuscrite
(nouvelle et
»|  chronique)
————— » Transfert électronique =) Action manuscrite
=————— = = Numérisation = = =————p  |mpression

Figure 1. Processus de prescription traditionnel

1. Inventaire du stock de médicaments par les infirmiers

2. Impression du schéma de médication par les infirmiers

3. Retranscription par le médecin de la liste de médicaments a prescrire en prescription
manuscrite

4. Validation/Signature du schéma de médication par le médecin

5. Encodage par les infirmiers des modifications du schéma de médication dans le
logiciel de la MRS, puis envoi par canal sécuris¢ a la pharmacie

6. Numérisation des prescriptions signées et des prescriptions manuscrites, et envoi par

canal sécurisé a la pharmacie

Ce processus n’est pratiquement plus utilis€¢ aux dépens des deux suivants.
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En effet, depuis quelques années, la technologie permet la génération automatique des
prescriptions par un logiciel. Ce dernier génére une prescription pour un médicament défini une
semaine avant la pénurie calculée d’apres le stock encodé pour ce médicament. Le stock dépend
du nombre de médicaments apportés par le résident depuis son domicile et d’éventuelles
hospitalisations. Cette étape est gérée par les infirmiers. Par conséquent, ce sont eux qui se

chargent de générer les prescriptions dans le deuxiéme processus. (Figure 2)

PHARMACIEN

Logiciel informatique MRS @

Médicaments
patients domicile

________ Logiciel informatique
- PHARMACIE

Hospitalisation == = = = e > 1 = = == = = = - - - - >
J |
1 A
| |
|
@ |
@
|
Schéma de médication
Prescription Prescription
(chronique) (nouvelle)
A
MEDECIN :
————— » Transfert électronique =) Action manuscrite
= = =» Numérisation = = ==  |mpression

Figure 2. Processus de prescription infirmier

1. Génération des prescriptions pour les médications chroniques par le logiciel de la
MRS, et impression par les infirmiers

Impression du schéma de médication par les infirmiers

Rédaction manuscrite de prescriptions pour de nouvelles médications

Validation/Signature par le médecin des prescriptions et du schéma de médication

A

Encodage par les infirmiers des modifications du schéma de médication dans le
logiciel de la MRS
6. Numérisation des prescriptions, et envoi par canal sécurisé a la pharmacie

! Encodage systématique des hospitalisations et des médicaments dans le logiciel
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Ce processus de prescription offre un gain de temps pour les infirmiers et les médecins. I1 limite
¢galement les erreurs liées aux oublis de commande et a I’inintelligibilit¢ de 1’écriture

manuscrite du médecin. (14)

En 2012, afin de limiter le risque d’erreurs liées a la préparation et a I’administration des
médicaments, I’INAMI établit les régles de la Préparation de Médication Individuelle (PMI).
L’opération, réalisée manuellement par le pharmacien ou électroniquement par un robot,
« consiste a enlever de leur conditionnement primaire un ou plusieurs médicaments, et ensuite,
le cas échéant, de les grouper dans un seul conditionnement fermé d’administration
individuelle, destiné a un patient individuel a un moment déterminé » (15)

Ensuite, en 2015, dans un souci de réduction budgétaire, 'INAMI impose au pharmacien de
maison de repos la Tarification a 1’Unité (TaU). (16) La TaU implique la facturation d’une
médication orale, solide et remboursable selon le prix unitaire issu du plus grand
conditionnement disponible.

En combinant le principe de la PMI et celui de la TaU, les conditionnements sont virtuels et
leur taille n’influence pas le prix des médicaments. Le logiciel de la pharmacie convertit
virtuellement les médicaments délivrés en conditionnements disponibles.

Par conséquent, dans le troisiéme processus, la génération de prescription est transférée des

infirmiers aux pharmaciens. (Figure 3)

14



............................ O —

e o Logiciel informatique
————————————— > PHARMACIE

Schéma de médication
Prescription Prescription
(chronique) (nouvelle)
@‘v / -’ ®
————— » Transfert électronique =) Action manuscrite
= — =» Numérisation = = ==—p  |mpression

................. > Appel téléphonique

Figure 3. Processus de prescription pharmacien

1. Génération des prescriptions numériques pour les médications chroniques par le
logiciel de la pharmacie, envoi par mail aux infirmiers, puis impression

Impression du schéma de médication par les infirmiers

Rédaction manuscrite de prescriptions pour de nouvelles médications

Validation/Signature par le médecin des prescriptions et du schéma de médication

A

Numérisation des prescriptions signées et des prescriptions manuscrites, et envoi par
mail a la pharmacie
6. Numérisation du schéma de médication modifié, et envoi par canal sécurisé a la

pharmacie

! Avertissement du pharmacien en cas d’hospitalisation ou de déces d’un patient, par les

infirmiers
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Les avantages de ce processus sont la réduction des risques liés a la préparation et a
I’administration des médicaments, ainsi que la diminution du stockage de médicaments a la

maison de repos.

En conclusion, les deux derniers processus de prescription impliquent un gain de temps pour
I’infirmier et le médecin, et limitent les risques liés aux étapes ultérieures gérées par les
infirmiers.

Ces adaptations récentes s’accompagnent d’une complexification du processus avec des
besoins communicationnels accrus. En effet, bien que les infirmiers ou les pharmaciens
génerent les prescriptions, le médecin, responsable, doit toujours vérifier et valider de facon
manuscrite les prescriptions et le schéma de médication.

En outre, ces processus sont souvent employés simultanément en fonction des médications
prescrites. Les prescriptions pour les médications entrant dans la PMI (orales et seches) sont
générées par le pharmacien, les autres le sont par les infirmiers. Enfin, le logiciel du pharmacien
ou celui de P'infirmier prévoit un dédoublement systématiquement de la prescription d’une
nouvelle médication chronique. Pour rappel, les prescriptions pour les nouvelles médications

sont rédigées a la main par le médecin.
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ANALYSE DU PROCESSUS ACTUEL
La description des processus actuels de prescription en maison de repos suscite trois réflexions.

- Tous les processus sont basés sur un principe de vérification des prescriptions et du
schéma de médication par le médecin, au lieu de la démarche anticipative utilisée en
ambulatoire. Un tel processus de prescription est-il conforme a la déontologie
médicale ?

- Les processus comprennent de nombreuses €tapes et supposent le recours a plusieurs
moyens de communication différents. Plus un processus est complexe, plus le risque
de générer des erreurs est important. Quel est le risque d’erreurs potentiellement
générées par cette complexité ?

- La génération des prescriptions est réalisée par un intervenant différent (médecins,
infirmiéres ou pharmaciens) dans chacun des processus. Qui détermine le processus

de prescription en maison de repos ?

CONSIDERATION DEONTOLOGIQUE
Le huitieme article de la déontologie médicale stipule que :

« Le médecin organise sa pratique de telle sorte qu’il puisse exercer sa profession a un niveau
de haute qualité et de sécurité, assurer la continuité des soins et respecter la dignité et I’ intimité
du patient. » (10)

L’organisation de la prescription en maison de repos garantit-elle la qualité et la sécurité
requises ? Pour tenter de répondre a cette question, nous nous réferrons au principe de
vérification des prescriptions et au schéma de médication.

Premierement, ’application du principe de vérification induit des étapes supplémentaires au
processus de prescription. Toute étape supplémentaire génere un risque d’erreurs (cfr chapitre
suivant).

Deuxieémement, en maison de repos, le médecin controle des actions réalisées parfois plusieurs
jours auparavant, alors que ces actions relévent de ses compétences et de sa responsabilité. Cette
vérification porte sur 1’adéquation du traitement et sur les erreurs éventuelles dans les
prescriptions et le schéma de médication. Cette tache dont la responsabilité¢ incombe au médecin
est dans les faits assurée principalement par les infirmiers ou les pharmaciens.

Par conséquent, en tant que prescripteur, le médecin est tenu non seulement de garantir la

qualité, mais également d’assurer un processus de prescription qui minimise les erreurs.
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Actuellement, le gain de temps pour le médecin prime sur la sécurité du patient et la charge de
travail pour les infirmiers.

Dans le méme ordre d’idée, le premier article du résumé des Droits du patient intitulé
« Bénéficier d’une prestation de soins de qualité » spécifie : « Chaque patient regoit au vu de
ses besoins, les meilleurs soins possible en fonction des connaissances médicales et de la
technologie disponible » (9). Cet article intégre la technologie a la pratique médicale. Cette

notion est développée dans la troisieme partie de ce texte (« Contexte actuel »).

COMPLEXITE A RISQUE

Chaque processus est composé d’un nombre ¢levé d’étapes et suppose le recours a plusieurs
moyens de communication différents. Cette complexité génere un risque d’erreurs.

Cette complexité induit également un sentiment de déresponsabilisation face aux erreurs
objectivées. (17) (18) En effet, dans la mesure ou il est parfois difficile de déterminer la source
de Derreur, et que chaque intervenant est dépendant d’un autre pour effectuer une opération,
médecin, infirmiers et pharmacien se déchargent de toute responsabilité. Ce renvoi de ’erreur
a un autre intervenant apparait dans plusieurs opérations et est susceptible d’engendrer des
problémes relationnels.

Sur base des schémas précédents, les potentielles erreurs sont énoncées dans cette partie.

L’estimation de leur prévalence est ensuite sondée dans 1’étude quantitative .

Le systeme traditionnel est chronophage tant pour le médecin que pour les infirmiers Ce
processus augmente également le risque d’oubli de prescription et de retard de commande. Pour
ces raisons, ce processus est de moins en moins utilis€. Il n’est pas considéré dans les analyses

suivantes.

Au cours de ces processus, chaque opération est source d’erreurs. (19) Les opérations sont
similaires entre les deux processus, les intervenants sont différents. (Figures 2 et 3) Outre les

problémes relationnels, trois autres sont mis en évidence.

Opération (1) et (5) : Diversité des moyens de communication
La communication médecin-infirmier-pharmacien est lin€aire, les infirmiers étant au centre de

ce processus. De plus, les infirmiers communiquent par format papier avec les médecins et par
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voie informatique avec les pharmaciens, avec un risque d’oubli et de délais de transmission de
I’information. L’absence de synchronisation entre les logiciels peut également étre épinglée
comme source d’erreurs.

Ainsi, une étude quantitative souligne également ce type d’erreur, et I’associe a un manque de
communication entre les intervenants. (14)

Ce format papier ne permet pas non plus de prescrire ou de vérifier un schéma de médication a
distance. Cette fonctionnalité pourrait étre utile pour une vérification rapide du schéma de
médication lors d’un retour d’hospitalisation ou lors de visite chez un spécialiste. (20)

Enfin, en I’absence de communication entre le médecin et le pharmacien, la vérification des
interactions possibles dans le schéma de médication par le pharmacien est quasi inexistante. A
ce propos, une ¢tude allemande souligne la nécessité d’une meilleure communication entre tous

les intervenants pour limiter les erreurs liées au processus de prescription en maison de repos.

€2y

Opération (2) et (6) : Délégation des compétences

Les infirmiers éditent un schéma de médication sur base des annotations manuscrites stipulées
sur le schéma de médication imprimé et des prescriptions manuscrites pour les nouvelles
médications. L’ambiguité des prescriptions, leur interprétation par les infirmiers et le risque
engendré, sont des notions connues tant dans le milieu hospitalier (22) qu’en la maison de repos
(14). D’apres 1’é¢tude en milieu hospitalier, I’étape la plus a risque dans un processus de soins
est la transcription des informations du médecin par les infirmicéres. En maison de repos, une

médication peut par ailleurs étre administrée par erreur pendant un mois.

Opération (3) : Les risques liés a cette opération sont développés dans les deux paragraphes

précédents.

Opération (4) : Problémes administratifs

Lors de chaque visite mensuelle, le médecin est tenu de vérifier la qualité des prescriptions (les
médicaments prescrits) et la quantit¢ (le nombre de médicaments prescrits), avant leur
signature. En pratique, cette opération peut étre négligée par le médecin.

En effet, au cours des processus décrits, le médecin est déchargé de la génération des
prescriptions pour les médications chroniques. La vérification du schéma de médication est

suffisante pour assurer une administration correcte du traitement au patient. La signature des
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prescriptions pour les médications chroniques peut étre considérée comme administrative. Des
lors, déresponsabilisé, le médecin peut oublier de signer les prescriptions imprimées pour les
médications chroniques.

Ensuite, I’existence conjointe de deux logiciels de génération de prescription non synchronisés
et le dédoublement systématique de la prescritpion d’une nouvelle médication entravent la
vérification de la prescritpion par le médecin. Les prescriptions imprimées issues des deux
logiciels sont empilées et le contenu de ses prescriptions ne correspond pas systématiquement

a la consommation mensuelle.

LEGISLATION EVASIVE

D’apres le reglement des maisons de repos, signé par I’AVIQ, les gestionnaires de maison de
repos sont dans I’obligation de proposer un « réglement général de ’activité médical » qui
définit les droits et obligations des médecins actifs dans la maison de repos. Ce réglement
énonce notamment certains devoirs des médecins :

« (...) I’engagement des médecins généralistes de participer a une politique médicale cohérente
au sein de la maison de repos et de soins, notamment en matiere de prescription de
médicaments, de dispensation de soins de qualité, de concertation pluridisciplinaire et de
concertation avec le médecin coordinateur et conseiller ». (8)

Une « participation a une politique médicale en mati¢re de prescription et de dispensation de
soins de qualité » comprendrait-elle une contribution aux stratégies d’amélioration du
processus de prescription ? Le médecin généraliste aurait-il un devoir envers ses patients de
favoriser un processus de prescription minimisant les erreurs ?

En pratique, les réponses a ces questions ne sont que trop peu prises en compte. En effet, les
médecins y accordent peu d’importance étant donné qu’ils ne sont pas contraints légalement de
signer ce réglement. Par conséquent, cette condition ne leur confére aucun pouvoir sur les
stratégies générales de fonctionnement de la maison de repos, tel que le processus de
prescription. Le médecin coordinateur et conseillé (MCC) possede un pouvoir consultatif au
sein de la maison de repos. Bien que son avis soit susceptible d’étre pris en considération, il n’a
pas de pouvoir décisionnel sur le fonctionnement. In fine, le processus de prescription en
maison de repos dépend des accords entre la pharmacie et le gestionnaire de la maison de repos.
Le médecin traitant doit se soumettre au processus appliqué. A cet effet, il est intéressant de
citer le travail de Stephen O’Brien sur la commercialisation des maisons de repos a Bruxelles.

(23) Bien qu’il se soit concentré sur la situation bruxelloise, une extrapolation d’une de ses
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conclusions est possible au niveau wallon. Il met en évidence, dans les institutions privées, une
vision lucrative des gestionnaires de maison de repos, avec une péjoration de la qualité des
soins.

Bien que la réglementation sur le processus de prescription en maison de repos ne soit pas
précise, il existe néanmoins un contrdle de la qualité des soins en maison de repos. Cette
fonction est occupée par ’AVQ depuis la 6¢ réforme de I’Etat. (5)

Cependant, les contréles de I’AVIQ sont concentrés sur des résultats facilement accessibles,
tels que le contenu des prescriptions, le nombre d’hospitalisations, etc. (24) La mise en évidence

des erreurs liées au processus de prescription nécessiterait une étude plus approfondie.
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ALTERNATIVES

Une prescription dématérialisée, lisible et compléte ainsi qu’une mise a jour automatique du
DMI (25), sont les avantages de la prescription électronique par rapport a la prescription telle
que décrite dans I’analyse précédente.

Dés lors, obligatoire au cabinet de médecine générale depuis le 1°" janvier de cette année,
pourquoi la prescription électronique n’est pas imposée en maison de repos ?

Sur base de I’analyse précédente, deux conditions préalables sont nécessaires a son
application en maison de repos :

- Accessibilité au DMI en maison de repos.
- Possibilité de prescrire pour une durée déterminée (en DCI), ou accessibilité aux données sur le stock
de médicaments.

A cet effet, de nouvelles fonctionnalités des logiciels médicaux et deux initiatives fédérales

remplissent ces conditions.

LOGICIEL DE GESTION DES DM AVEC FONCTIONNALITES PLURIDISCIPLINAIRES
Les logiciels médicaux de gestion des DMI développent des fonctionnalités pluridisciplinaires.

Ces fonctionnalités répondent a un objectif de centralisation sur le dossier patient des logiciels
médicaux avec un acces en fonction des compétences. Dans le cas des maisons de repos, un
logiciel commun aux infirmicres, aide-soignantes, pharmaciens et médecins permettrait a
chacun d’avoir acces aux informations encodées par les autres intervenants en fonction de ses
compétences.

Cette recherche nous a amenés a considérer que le systeme le plus efficient serait un logiciel
médical commun a toutes les professions médicales gérées par le Fédéral et centré autour du
dossier patient, chaque intervenant possédant les acces au DMI en fonction de ses compétences.
Toutefois, dans un systeme de santé tel que le notre, le Fédéral n’est pas habilité a imposer
’utilisation d’un logiciel commun a tous les prestataires de soins. Par conséquent, il a créé une
plateforme sécurisée et accessible par tous les logiciels médicaux validés pour faciliter
I’échange d’informations entre les différents praticiens (« plateforme eHealth »). Cette

fonctionnalité est développée au point suivant.

22



PLAN D’ACTION E-SANTE
Le « Plan d’actions e-Santé » est un projet fédéral visant a améliorer la qualité des soins via

I’informatisation. (2) Ce projet définit des services numériques a disposition des citoyens et
prestataires de soins de santé. La pertinence pragmatique de ces services est évaluée
régulierement, et d’éventuelles modifications y sont apportées.

Une plateforme numérique sécurisée, nommeée eHealth, héberge la majorité des services
proposés. Cette plateforme permet le partage d’informations médicales sur les patients. L’acces
a ces informations est sécurisé par un lien thérapeutique et une certification du praticien ou du
patient lui-méme.

Deux services disponibles sur la plateforme eHealth concernent la prescription ou le schéma de
médication : PARIS et SUMEHR. Un projet d’intégration de ces deux services, nomm¢ VIDIS,
est en cours d’¢élaboration.

Les conditions sine qua non a tout service proposé¢ sont la protection et la transparence sur
I’utilisation des données médicales (« normes RGPD »). Le respect de ces conditions nécessite
des systemes de vérification d’identité et de sécurité¢ informatique efficients qui sont a I’heure

actuelle par encore performants.

- PARIS (Prescription & Autorisation Requesting Information System) et
SUMERH (SUMmarized Electronic Health Record) (11) (2)

PARIS est une application qui permet d’établir une prescription électronique depuis un
navigateur web avec une authentification électronique. Ce systéme de prescription est peu
utilisé, et peut étre considéré comme une application de transition. En effet, en 1’absence de
synchronisation avec le dossier patient du DMI, elle n’apporte pas de plus-value pour le
médecin ou les infirmieres.
SUMEHR est un résumé des antécédents et du schéma de médication publié¢ par le médecin
traitant sur la plate-forme eHealth. Certains logiciels médicaux publient systématiquement un
SUMEHR aprés une consultation. Cependant, ce schéma de médication n’est pas accessible
aux pharmaciens qui, quant a eux utilisent, le Dossier Pharmaceutique Partagé (DPP). Il est
regrettable de constater qu’il n’existe aucune synchronisation entre ces deux schémas de
médication numériques.
En conclusion, ces deux applications disponibles sont peu pratiques pour la prescription en

maison de repos, et représentent des applications de transition.
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- VIDIS (Virtual Integrated Drug Information System) (7)

Avec un objectif d’interopérabilité¢ des schémas de médication et de simplification de la
prescription, I’INAMI ¢€labore un service nommé VIDIS. Ce service, logé sur la plate-forme
eHealth, propose un schéma de médication auquel est intégrée la prescription électronique. Le
médecin prescrit un médicament pour une durée définie. Le pharmacien indique les
médicaments délivrés. Les données sont échangées entre les deux prestataires. Ce service offre
un schéma de médication unique partagé par le médecin et le pharmacien. Le projet n’est pas

spécifiquement développé pour les maisons de repos.

..........................

Schéma de médication

----------------- »  Appel téléphonique @ — — — — @ Action électronique

Figure 4. Processus de prescription via VIDIS

1. Modification du schéma de médication numérique et autorisation de délivrance de
médicaments pour une durée déterminée, par le médecin

2. Visualisation du schéma de médication et encodage des médications délivrées, par
le pharmacien

3. Visualisation du schéma de médication par les infirmiers

! Avertissement du pharmacien en cas d’hospitalisation ou de déces d’un patient, par les

infirmiers
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Les avantages de ce systeéme de prescription sont nombreux. Ils répondent aux problémes des
processus actuels avec comme finalité une amélioration de la sécurité pour le patient :

- Moyen de communication unique

- Aux normes RGPD

- Gain de temps pour les infirmieres.

- Prescription et modification a distance du schéma de médication

Les inconvénients sont essentiellement d’ordre pratique.
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CONCLUSION

La complexité du processus actuel de prescription en maison de repos est source d’erreurs a
risque pour la santé du patient. De plus, dans ce systéme complexe, chaque intervenant peut se
sentir déchargé de toute responsabilité. Le médecin est contraint de participer & un processus
au cours duquel il délegue certaines de ses compétences aux infirmiers.

Or, en ce début d’année 2020, la technologie offre I’opportunité d’améliorer la communication
entre les différents intervenants et de simplifier ce processus.

La seconde partie de ce travail est une é¢tude quantitative évalue la prévalence des erreurs selon

les infirmiers et les médecins et leur motivation pour I’implémentation d’une alternative.
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ETUDES QUANTITATIVES

Les risques d’erreurs générés par les processus actuels de prescription en maison de repos ont
été énoncés. Cette deuxieme partie analyse 1’estimation de la prévalence de ces risques par les
médecins et les infirmiers. Ensuite, leur avis sur ’implémentation de processus alternatifs sera

analysé.

Bien que leur implication soit primordiale dans 1’implémentation d’un nouveau processus de
prescription en maison de repos, les pharmaciens ne sont pas interrogés, et ce pour deux raisons.
Les avis des infirmiers et des médecins étaient suffisamment riches en informations. De plus,
les pharmaciens sont moins confrontés aux erreurs liées au processus de prescription. En effet,
en I’absence de communication médecin-pharmacien en maison de repos, postulat confirmé par

I’étude ci-dessous, la vérification du schéma de médication par les pharmaciens est limitée.

METHODOLOGIE

Deux questionnaires ¢électroniques, au format Google Forms, s’adressent spécifiquement aux
infirmiers ou aux médecins (cfr Annexe 1 et 2), exercant en Région Wallonne. La transmission
et la récolte de ces questionnaires sont développées dans les sous-chapitres respectifs suivants.
La structure des deux questionnaires commune comprend deux parties. Les questions sont
issues de I’analyse précédente. La premiere consiste a sonder I’estimation de la prévalence des
erreurs rencontrées auprés de chaque intervenant. A la fin de cette partie, une question ouverte
offre la possibilité d’énoncer un avis complémentaire sur la situation. La deuxiéme évalue
I’intérét pour les processus alternatifs de prescription en maison de repos. Les médecins sont

¢galement interrogés sur leur implication dans I’implémentation d’un processus alternatif.
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MEDECINS
Deux méthodes ont été¢ appliquées pour contacter les médecins, une premiére par mail et une

seconde en présentiel lors d’une rencontre entre médecins.

Apres avoir été informés, certains présidents de cercle de médecine générale ont accepté de
transférer aux membres de leur cercle le mail contenant le lien pour le questionnaire. Ensuite,
lors d’une formation de base de médecin coordinateur et conseiller organisée par la SSMG, les
questionnaires ont ét¢ complétés sur un format papier par les participants. Je les ai retranscrits
sur le site Google Forms.

Cent-huit questionnaires ont été pris en compte. Douze autres questionnaires ont été écartés,

car ils n’avaient pas été correctement complétés.

Nombre de médecins par Nombre de médecins par
tranches d'age lieu de travail

60 60
50 50
40 40
30 30
20 20
10 10

0 0

Em<30ans m30-50 ans m50-65 ans m > 65 ans m Urbain  m Semi-rural mRural

GRAPHIQUE 1 : TRANCHES D’AGE DES MEDECINS GRAPHIQUE 2 : LIEU DE TRAVAIL DES MEDECINS

Les caractéristiques des médecins interrogés sont les suivantes. Ils pratiquent dans le Hainaut,
le Namurois ou le Brabant Wallon. La courbe des ages des participants s’étend de 25 a plus de
65 ans et suit une courbe de Gauss. La proportion de praticiens exercant en milieu urbain ou
rural est équilibrée. Un quart des participants (27 sur 108) sont médecins coordinateurs et

conseillers en maison de repos.
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INFIRMIERS
Les infirmiers de maison de repos ont été contactés par téléphone pour obtenir leur adresse

mail. Les numéros de téléphone proviennent du site www.maison-de-repos.be. Des maisons de

repos wallonnes ont été contactées. Sur la septantaine de questionnaires envoye¢s, dix-huit ont

été complétés et renvoyés.

Nombres d'infirmiéres Utilisation de la Pharmacie locale
par lieu de travail PMI (<10km)

12 5 16

14
10 4

12
8
6 8

2

4 6

4

2 B
0 0 0

B Urbain ® Semi-urbain ® Rural EOui mNon H Oui ®mNon

GRAPHIQUE 3 : LIEU DE TRAVAIL DES INFIRMIERES GRAPHIQUE 4 : AUTOMATISATION DE LA GRAPHIQUE 5: PROXIMITE DE LA
PREPARATION DES MEDICATIONS PHARMACIE

L’environnement de travail des infirmiers de maison de repos interrogés est principalement
urbain. La majorité des pharmacies associées a ces maisons de repos sont localisées a moins de

10km de la maison de repos et travaillent avec la PMI.
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PROCESSUS ACTUEL DE PRESCRIPTION EN MRS

INTRODUCTION
Les questions suivantes abordent la prévalence estimée d’erreurs liées au processus actuel de

prescription en maison de repos. Les différentes erreurs sont issues de 1’analyse de la premiére
partie de ce travail. Par souci de clarté, elles sont scindées en deux sections en fonction de leurs
conséquences. Une premicre section s’intéresse aux erreurs qui engendrent des problémes
administratifs et relationnels. La seconde aborde les erreurs avec un risque direct pour la santé
du patient.

Une derniere section analyse les réponses a la question ouverte posée au médecin interrogeant

sur les disparités entre maisons de repos.

PROBLEMES ADMINISTRATIFS ET RELATIONNELS

MEDECINS
Les médecins sont interrogés sur quatre questions qui abordent les problémes administratifs et

organisationnels du processus actuel de prescription en maison de repos.

- Avez-vous déja eu I'impression de signer des prescriptions surnuméraires lors de la visite mensuelle ?

- Avez-vous déja recu une plainte vis-a-vis de la facturation de médicaments pour un patient en maison
de repos ?

- Avez-vous toujours acces au traitement a jour des résidents en maison de repos ?

- Avez-vous des contacts avec les pharmaciens de maison de repos ?

Fréquence des problémes administratifs et relationnels
(avis des médecins)

_

Plainte facturaiton

Prescription surnuméraire

0 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50

W 1x/mois H®3x/an 1x/an 1 seule fois Jamais

GRAPHIQUE 6: ESTIMATION PAR LES MEDECINS DE LA FREQUENCE DES PROBLEMES ADMINISTRATIFS ET RELATIONNELS LIES AU
PROCESSUS DE PRESCRIPTION
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Sur les 108 participants, quatre-vingt-cinq reconnaissent, au moins une fois par an, signer plus
de prescriptions que nécessaire. On observe une discordance entre I’impression de prescriptions
surnuméraires et les plaintes des familles ce qui concerne les facturations des médicaments. En
effet, seulement 30 participants sont confrontés, au moins une fois par an, a des contestations a
ce propos. Cette discordance peut étre expliquée par trois facteurs. Premi¢rement, ce sont les
infirmiéres qui gérent les prescriptions. Par conséquent, ce sont elles qui sont contactées (Figure
2 et 3). Deuxiémement, certains résidents, administrateurs de biens ou famille, n’analysent pas
les factures. Troisiémement, les médications soumises a la tarification a I’unité ne sont facturées
que s’ils sont délivrés. Dans ce cas, les prescriptions ne correspondent pas aux médicaments

réellement délivrés et donc facturés.

Accessibilité schéma de médication

= Pas toujours Anticipation visite Systématique apres modification Acces ordinateur

GRAPHIQUE 7 : ESTIMATION DE L’ACCESSIBILITE AU SCHEMA DE MEDICATION EN MAISON DE REPOS PAR LES MEDECINS

La gestion du schéma de médication est inhérente au réle du médecin généraliste. Néanmoins,
un médecin sur cinq (21 participants) affirme n’avoir pas toujours accés au schéma de
médication de ses patients. Les médecins ayant systématiquement acces ont, soit acces a un
ordinateur (20 participants), soit ont prévu avec les infirmicres une impression a chaque visite

(13 participants) ou chaque modification de traitement (63 participants).
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Contact pharmaciens

= Jamais = Difficilement Facilement Systématiquement

GRAPHIQUE 8 : ESTIMATION DES CONTACTS AVEC LES PHARMACIENS DE MAISON DE REPOS SELON LES MEDECINS

Le graphique ci-dessus confirme la linéarité du processus de prescription. En effet, prés de la
moitié (49) des participants n’ont jamais de contact avec les pharmaciens de maison de repos.

Et prés d’un cinquieme rencontrent des difficultés pour les contacter.

INFIRMIERS
Les infirmiers sont interrogés sur quatre questions qui abordent les problémes administratifs et

relationnels du processus actuel de prescription en maison de repos.

- Combien d’heures par semaine passez-vous a gérer les ordonnances ?

- Etes-vous confrontées a des prescriptions imprimées depuis plus d’'un mois, mais non signées ?

- Avez-vous déja regu une plainte vis-a-vis de la facturation de médicaments pour un patient en maison
de repos ?

- Etes-vous confrontés a des contestations d’un médecin vis-3-vis des ordonnances imprimées ?

Nombre d'heures par semaine a gérer les ordonnances

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9

H>8h H2a8h la2h m<1h

GRAPHIQUE 9: ESTIMATION DU NOMBRE D’HEURES HEBDOMADAIRES NECESSAIRES A LA GESTION DES PRESCRIPTIONS PAR LES
INFIRMIERS
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Selon le premier graphique, le nombre d’heures consacrées a gérer les ordonnances varie
fortement entre les maisons de repos. Il serait intéressant d’étudier le processus de prescription

appliqué dans les institutions ou le nombre d’heures hebdomadaires dépasse les huit heures.

Fréquences des problémes administratifs et relationnels
(avis des infirmiers)

Prescription non signée aprés 1 mois

I
Plainte facturation _

Contestation prescription

o

2 4 6 8 10 12 14

W 1x/mois m 2x/an 1x/an Jamais

GRAPHIQUE 10: ESTIMATION DE LA FREQUENCE DES PROBLEMES ADMINISTRATIFS ET RELATIONNELS LIES AU PROCESSUS DE
PRESCRIPTION EN MAISON DE REPOS SELON LES INFIRMIERS

Sur base du graphique ci-dessus, il apparait clairement dans de nombreuses institutions que la
régularisation des prescriptions n’est pas systématique. En effet, 70 % des infirmieres
interrogées (13 sur 18) affirment étre confrontées a la situation dans laquelle des prescriptions
imprimées (et par conséquent, a des médications délivrées) ne sont pas signées, alors qu’il
existe un consensus sur la nécessité d’une visite mensuelle du médecin. Ensuite, la fréquence
¢levée des plaintes a propos des facturations de médicaments souligne deux problémes.
Premiérement, ces résultats mettent en évidence un processus source d’erreurs. Deuxiémement,
ils confirment la responsabilité des infirmiéres vis-a-vis des prescriptions. Ces déductions sont
étayées par les réponses a la derniére question. En effet, la moitié¢ des infirmicres font face, au
moins deux fois par an, a des contestations a propos des prescriptions.

Force est de constater la grande variabilité des résultats en fonction des institutions.

33



ERREURS A RISQUE POUR LA SANTE DU PATIENT

INFIRMIERS
Deux questions portent sur des situations avec des conséquences directes pour la santé du

patient.

- Etes-vous dans I'incapacité de lire complétement la prescription manuscrite du médecin ?
- Etes-vous dans I'impossibilité de joindre un médecin pour une situation urgente ?

Fréquences des erreurs a risque pour la santé du patient
(avis des infirmiéres)

Prescription illisible

Médecin injoignable E

2 3 4 5 6 7

o

[
[o¢]
[(e}

M 1x/semaine M 1x/mois M 2x/an Jamais

GRAPHIQUE 11 : ESTIMATION DE LA FREQUENCE D’ERREURS A RISQUE POUR LA SANTE DU PATIENT EN MAISON DE REPOS LIEE AU
PROCESSUS DE PRESCRIPTION SELON LES INFIRMIERS

Plus de 80 % des infirmieres affirment étre dans I’incapacité de lire la prescription manuscrite
au moins une fois par mois. Et, de surcroit, au cours de cette méme période, la moitié se trouve
dans I’incapacité de joindre le médecin pour une situation urgente. La combinaison de ces deux

raisons peut retarder I’administration ou la commande de médicaments nécessaires au patient.
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MEDECINS
Trois questions portent sur des situations avec des conséquences directes pour la santé¢ du

patient. Ces questions ne sont pas exhaustives.

- Avez-vous dé¢ja été confronté(e) a une modification inappropriée du traitement apres
un retour d’hospitalisation/de visite chez un spécialiste ?

- Avez-vous déja été confronté(e) a des substitutions inapproprié¢es de médicaments en
maison de repos ?

- Avez-vous déja été confronté(e) a la prolongation non souhaitée d’un traitement aigu

en chronique en maison de repos ?

Fréquences des erreurs a risque pour le patient
(avis des médecins)

Erreur retour spécialiste

Substitution inappropriée

T —
—
Prolongation inappropriée

0 10 20 30 40 50 60

W 1x/mois M 3x/an 1x/an 1 seule fois Jamais

GRAPHIQUE 12 : ESTIMATION DE LA FREQUENCE D’ERREURS A RISQUE POUR LE PATIENT EN MAISON DE REPOS LIEE AU PROCESSUS DE
PRESCRIPTION SELON LES MEDECINS

Pour chaque erreur, respectivement, 74 %, 47 % et 70 % des médecins interrogés y sont
confrontés au moins une fois par an. Avec tous les biais que cette extrapolation comporte, on
peut supposer que, considérant uniquement ces trois erreurs, il y aurait 8 erreurs a risque pour

la santé des patients par an et par médecin.

Il est important de souligner la forte variation des fréquences estimées par les médecins
interrogés pour chaque type d’erreur, allant d’une fois par mois a jamais.

Une hypothese a ces disparités est la diversité de processus de prescription en MRS.
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A cet effet, une question ouverte cloture cette partie en interrogeant les médecins sur leur
perception du processus en maison de repos et les différences entre les institutions. Sur les 108
réponses, 73 objectivent des disparités dans les maisons de repos. Sur ces réponses affirmatives,
la moitié (36 réponses) évoquent des problémes liés au processus de prescription. Dans le méme
ordre d’idée, trois médecins citent 1’application de la PMI ou la TaU comme principale source
d’erreur. La complexité et les problémes pratiques de la TaU avaient d’ailleurs été signalés lors
de sa mise en ceuvre en septembre 2015. (26)

De plus, un tiers des réponses affirmatives cite le facteur humain comme coefficient de
variabilité entre les maisons de repos. Les termes « gestion », « rigueur » et « organisation »
sont énoncés avec une connotation négative. Ce constat met en évidence des situations de

tension entre infirmiers et médecins dans les maisons de repos.
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PROCESSUS ALTERNATIFS
Que pense chaque intervenant des processus alternatifs décrits dans la premicre partie de ce

travail ?

MEDECINS
L’intérét des médecins pour chacun des trois processus alternatifs de prescription en maison de

repos est évalué (PARIS, un logiciel pluridisciplinaire et VIDIS). Une bréve description du

processus est disponible dans I’introduction du questionnaire.

Intérét processus alternatif
(avis des médecins)

PARIS ‘
N _
Vo L
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90

m Contraingant W Intéressé

GRAPHIQUE 13 : SONDAGE DE L'INTERET DES MEDECINS POUR L'IMPLEMENTATION D’UN PROCESSUS ALTERNATIF DE PRESCRIPTION EN
MAISON DE REPOS

L’intérét des médecins pour un changement de processus de prescription en maison de repos
est explicite. En fonction de 1’alternative proposée, entre 66 et 84 % des médecins souhaitent
son application en maison de repos. Le logiciel pluridisciplinaire suscite le plus d’intérét.

Quinze pourcents des médecins ne sont intéressés par aucune alternative.

Une derniere question interroge les médecins sur leur motivation vis-a-vis d’un changement de
processus. L’initiative de changement est envisagée par 24 médecins sur 107. La majorité, 57
médecins sont intéressés par un changement, mais attendent une législation en ce sens. Vingt-

six ne souhaitent pas de changement.
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INFIRMIERS
Que pensent les infirmiers d’un processus de prescription en maison de repos géré par les

médecins ? Comme décrit plus haut, les infirmiers n’ont pas acces a la plateforme eHealth. Le
processus proposé est le suivant : La prescription €lectronique est générée par le médecin et
transmise directement au pharmacien ; le médecin prend en charge également le nouveau

schéma de médication.

Intérét processus alternatif
(avis des infirmiers)

0 1 2 3 4 5

[e)]

7 8 9

M Pas intéressant Intéressant, mais contraignant M Intéressant

GRAPHIQUE 13 : SONDAGE DE L’INTERET DES INFIRMIERS POUR L'IMPLEMENTATION D’UN PROCESSUS ALTERNATIF DE PRESCRIPTION EN
MAISON DE REPOS

La grande majorité des infirmiers (14 sur 18) sont intéressés par une reprise de
responsabilisation de la prescription par les médecins. Cependant, pres de la moiti€ s’inquicte
des contraintes générées par ce changement de processus de prescription.

Une derniére question ouverte concerne les contraintes possibles de la génération des
ordonnances par le médecin. A cette question, onze infirmiers s’interrogent sur la corrélation
entre les prescriptions et le stock de médicaments. Cette réflexion corrobore les résultats des

interviews réalisés par ’INAMI dans le cadre de I’implémentation de VIDIS.
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DISCUSSION

La premiere partie de ce travail constitue la source principale a I’analyse de cette étude
quantitative. Le processus actuel de prescription en maison de repos génere des problémes

administratifs et relationnels ainsi que des problémes a risque pour la santé du patient.

PROBLEMES ADMINISTRATIFS ET RELATIONNELS
La « collaboration » entre médecins et pharmaciens est un terme fréquemment associé a une

qualité des soins. (27) La communication concernant la mise en ceuvre de la TaU cite cette
« collaboration » entre les intervenants du processus de prescription comme principale solution
aux problémes pratique qui en découlent. (26)

Sur le terrain, la situation est différente. En effet, la moiti¢ des médecins n’ont jamais de contact
avec les pharmaciens de maison de repos. Dans ce processus de prescription, les infirmiers sont
des intermédiaires entre les médecins et les pharmaciens. D’un c6té, ces derniers veulent
s’assurer que chaque médicament délivré soit prescrit. De ’autre, les médecins sont supposé€s
valider des prescriptions pour lesquelles ils sont responsables de la qualité, mais pas de la

quantité. Cette dualité susceptibles d’occasionner de problémes administratifs et relationnels.

Pour les médications chroniques, le médecin s’assure d’un traitement administré adéquat, via
la validation du schéma de médication. Les pharmaciens et les infirmiers se chargent de générer
les prescriptions, avec comme objectif d’étre en régle pour chaque médicament délivré. Ce
fonctionnement explique le dédoublement des nouvelles prescriptions pour les médications
chroniques. De plus, les logiciels génerent systématiquement des prescriptions pour ces
médications pour anticiper selon les données encodées la pénurie. Dés lors, si le médecin décide
de mettre fin a une médication en le notifiant sur le schéma de médication, mais que 1’arrét
n’est pas encodé¢ dans le logiciel, celui-ci continue de générer des prescriptions.

Cette pratique génere un exces de prescription par rapport aux besoins et une absence de
corrélation entre les prescriptions imprimées et la consommation des médicaments. Ainsi,
chaque mois, pres de la moitié des médecins reconnaissent valider plus de médicaments que
nécessaire pour cette méme période.

Ce constat peut engendrer chez le médecin un sentiment de déresponsabilisation et de

frustrations, dont les infirmiers sont les principaux receptacle. Un tiers des infirmiers sont
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d’ailleurs confrontés, a chacune de ces visites, a des griefs des médecins a propos des
prescriptions.

De plus, bien que tous les médicaments prescrits ne soient pas administrés, s’ils sont délivres,
ils sont facturés. A cet effet, la PMI et la TaU concourent a limiter le stockage et le prix de la
majorité¢ des médications. (15) (26) Toutefois, pour les autres médications, les factures peuvent
s’accumuler. En effet, plus de la moitié des infirmiers recoivent, au moins une fois par mois,
des plaintes par la famille a propos de la facturation des médicaments. Les infirmiers sont
¢galement les premiers interlocuteurs des griefs des familles.

Par conséquent, les infirmiers consacrent un temps a régler des problémes administratifs et
relationnels. Ce temps s’additionne a leur estimation du temps hebdomadaire nécessaire a la
gestion des prescriptions.

Enfin, il y a lieu de souligner la forte variation concernant I’estimation du temps nécessaire a
la gestion des prescriptions par les infirmiers, allant d’une heure a plus de 8h. Vu la complexité
de la fonction des infirmiers dans le processus de prescription, le nombre d’étapes considérées
dans la gestion des prescriptions explique partiellement cette variabilité. Cependant, il existence
une différence de fonctionnement entre les maisons de repos, différence observée par pres de

septante pourcents des médecins.

ERREURS A RISQUE POUR LA SANTE DU PATIENT

L’¢étude quantitative, quant a elle, a permis de mettre en évidence la fréquence des situations a
risque d’erreurs relevées par les infirmiers et celle des erreurs objectivées par les médecins.
Du point de vue des infirmiers, 1’illisibilit¢ de I’écriture du médecin est considérée comme
problématique, chaque mois, par quatre cinquieme d’entre eux. Ces résultats corroborent ceux
d’autres études sur les processus de prescription. (14; 19) En outre, I’adaptation correcte du
traitement nécessite un contact téléphonique supplémentaire. Si le médecin est injoignable,
situation a laquelle plus de la moitié des infirmiers sont confrontés, la prise en charge est
retardée.

Du point de vue des médecins, la prolongation injustifiée d’un traitement aigu en chronique et
la substitution inappropriée d 'un médicament sont objectivées au moins une fois par an par trois
quarts d’entre eux. Malheureusement, ces erreurs ne sont pas exhaustives. A celles-ci, s’ajoute,
entre autres, le non-respect des ordres médicaux énoncé par plusieurs médecins dans la question

ouverte de I’étude. (22) En outre, pour énoncer des ordres médicaux adéquats, les médecins
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doivent avoir acces a un schéma de médication. Dans notre étude, un médecin sur cinq n’y a
pas toujours acces lors d’une visite en maison de repos. Il ne peut étre sir du traitement
administré a son patient. Enfin, la pandémie COVID-19 a mis en exergue la nécessité d’une
accessibilité a ce schéma de médication par le médecin méme en dehors de la maison de repos,
depuis son cabinet. Actuellement, 1’acceés a distance au schéma de médication demande un
contact téléphonique entre médecins et infirmiers. Lors d’un retour d’une visite chez un
spécialiste ou d’une hospitalisation, le médecin doit se rendre a la maison de repos pour le
vérifier. Alors que pres de trois quart des médecins objectivent annuellement des erreurs dans
cette situation, le délai entre le retour du résident et la validation du schéma de médication par
les infirmiéres entraine un risque proportionnel pour la santé du patient. En effet, en 2019, un
tiers des patients qui bénéficient habituellement de soins de longue durée n’ont pas recu la visite

d’un médecin dans la semaine qui a suivi le retour d’une hospitalisation. (28) Une vérification

a partir du cabinet du médecin contribuerait a une réduction des erreurs. (20)

Enfin, notre étude atteste du fait que tant les infirmiers que les médecins considerent que ces
erreurs sont imputables principalement a des facteurs humains, sans s’interroger sur le
processus qui leur est imposé. Or, force est de constater que, lorsque dans le cadre de notre
¢tude, ils sont informés de la possibilit¢ de bénéficier d’un systéme plus performant, quatre-
vingt-cing pourcents ont manifesté un vif intérét, et un quart affirment étre disposés a participer

a I’'implémentation.
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PROPOSITION DE SOLUTION

D’apres I’analyse de la premiere partie, trois fonctionnalités sont indispensables a un processus
de prescription alternatif en maison de repos :
- un acces par le médecin au DMI des patients en maison de repos
- la possibilité pour le médecin de prescrire pour une durée déterminée, ou un acces au
stock de médicaments encodé par les infirmiers

- une synchronisation entre tous les logiciels

Le projet VIDIS rassemble ces conditions. Cependant, pour remplir la derniére, son
implémentation doit faire face a un obstacle supplémentaire d’ordre politique.

A ce jour, en mai 2020, le projet VIDIS est en cours d’élaboration. Lors d’une réunion pour sa
configuration a Bruxelles, aux bureaux de 'INAMI, le 15 janvier 2015, les responsables
reconnaissent que le projet n’est pas destiné au maison de repos. Le projet porte sur la
collaboration entre les hopitaux et les intervenants de premiere ligne.

Il y a lieu de rappeler que les maison de repos sont une compétence fédérée, or le projet est

principalement développé en région flamande.

En conclusion, je pense que le projet VIDIS est une alternative pertinente dont 1’application en

maison de repos, en Région Wallonne, doit étre envisagée.
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CONCLUSION

Le processus actuel de prescription en maison de repos implique de nombreuses étapes et utilise
plusieurs moyens de communication différents. Cette complexité génere des erreurs a risque
pour la santé du patient. Ce constat est étayé par de nombreuses €tudes.

En outre, I’analyse descriptive de ce travail, basée sur des données empiriques, a révélé des
problémes administratifs et relationnels inhérents au processus de prescription en maison de
repos en Région Wallonne. Ces résultats renforcent la nécessité de développer des
fonctionnalités au projet VIDIS adaptées au processus de prescription en maisons de repos.
L’¢étude quantitative, quant a elle, atteste que tant les médecins que les infirmiers sont avisés
des conséquences néfastes de ce processus. Ils sont enclins a les imputer a des facteurs humains
plutot qu’a des facteurs inhérents a ce processus. Leur intérét pour un processus alternatif qui
faciliterait la communication et assurerait une attribution plus ad hoc des compétences est

explicite. L’ implémentation nécessiterait un soutien des instances fédérées.
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ANNEXES

QUESTIONNAIRE MEDECINS

Bonjour Docteur,

Dans le cadre de mon travail de fin d’étude de médecine générale, j’analyse le processus de
prescription en maison de repos.

Depuis ce ler janvier 2020, nous sommes obligés de prescrire par voie électronique au cabinet.
Les maisons de repos font encore partie des exceptions.

Dans ce contexte, je souhaiterais avoir votre avis sur le processus actuel et les éventuels
changements.

La durée moyenne de réponse a ce questionnaire est de 3 minutes.

Ce questionnaire est anonyme, les réponses obtenues seront utilisées uniquement a des fins
statistiques.

Merci pour votre aide !

Caractéristiques personnelles

1. Etes-vous médecin coordinateur dans une maison de repos ?
2. Quel age avez-vous ?

3. Dans quelle région travaillez-vous ?

Processus actuel de prescription en maison de repos
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Etes-vous confronté(e) aux situations suivantes, liées au processus de prescription en maison

de repos ?

9.

Avez-vous déja eu I’impression de signer des prescriptions surnuméraires lors de la
visite mensuelle ?

Avez-vous déja regu une plainte vis-a-vis de la facturation de médicaments pour un
patient en maison de repos ?

Avez-vous déja été confronté(e) a la prolongation non souhaitée d’un traitement aigu
en chronique en maison de repos ?

Avez-vous déja été confronté(e) a des substitutions inappropriées de médicaments en
maison de repos ?

Avez-vous déja été confronté(e) a une modification inappropriée du traitement apres un
retour d’hospitalisation/de visite chez un spécialiste ?

Avez-vous des contacts avec les pharmaciens des maisons de repos ?

10. Avez-vous toujours acces au traitement a jour des résidents en maison de repos ?

Processus alternatif de prescription en maison de repos
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La responsabilité du médecin vis-a-vis de sa prescription en maison de repos peut parfois étre
remise en question. Une solution serait 1’anticipation par le médecin des prescriptions
nécessaires. Elles seraient rédigées mensuellement (ou bi/tri-mensuellement), et
majoritairement en DCI (Dénomination Commune Internationale) avec une durée de

traitement. Le schéma de médication serait créé par le médecin et transmis aux infirmieres.

Deux processus alternatifs utilisant la prescription électronique en maison de repos sont

disponibles. Un troisieme est en phase de test.

1. Prescription ¢électronique via PARIS (« Prescription & Autorisation Requesting Information
System »), proposée par I’'INAMI, indépendante des programmes médicaux, puis envoi via un

canal sécurisé (eHealthbox ou SIILO*)

2. Programme médical avec envoi au pharmacien via un canal sécurisé (ex. eHealthbox ou
SIILO*). De nombreux programmes utilisent maintenant un serveur internet (et donc accessible

via tout navigateur web), et proposeront bientdt des fonctionnalités multidisciplinaires.

3. Schéma de médication intégré sur le Hub et partagé avec le pharmacien (projet VIDIS

« Virtual Integrated Drug Information System »), projet en phase de test par 'INAMI.

* SIILO est une application de messagerie sécurisée gratuite pour les professionnels médicaux

(vérification du numéro INAMI et carte d’identit¢)

11. Que pensez-vous de la prescription ¢électronique en maison de repos via PARIS ? (cfr
introduction de cette page)

12. Que pensez-vous de prescrire via un programme médical en maison de repos ? (cfr
introduction de cette page)

13. Que pensez-vous du projet VIDIS ? (cfr introduction de cette page)

14. D’un point de vue pragmatique, en maison de repos, accepteriez-vous de rédiger par
anticipation chaque mois vos prescriptions ¢€lectroniques, plutot que de signer des

ordonnances papiers ?

Question ouverte
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15. Objectivez-vous des disparités de fonctionnement entre les maisons de repos ? Si oui,

lesquelles ?

QUESTIONNAIRE INFIRMIER
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Bonjour Madame, Monsieur

Dans le cadre de mon travail de fin d’étude de médecine générale, j’analyse le processus de
prescription en maison de repos.

Depuis ce 1 janvier 2020, les médecins sont obligés de prescrire par voie électronique au
cabinet. Les maisons de repos font encore partie des exceptions.

Dans ce contexte, je souhaiterais avoir votre avis sur le processus actuel et les éventuels
changements a venir.

La durée moyenne de réponse a ce questionnaire est de 2 minutes.

Ce questionnaire est anonyme, les réponses obtenues seront utilisées uniquement a des fins
statistiques.

Merci pour votre aide !

1. Dans quelle région travaillez-vous ?

2. Travaillez-vous avec une pharmacie locale (< 10km) ?

3. Travaillez-vous avec une pharmacie qui utilise la PMI (Préparation de Médication
Individuelle) ?

4. Combien d’heures par semaine passez-vous a gérer les ordonnances ?

5. Etes-vous dans I’incapacité de lire complétement la prescription manuscrite du
médecin ?

6. Etes-vous confrontés a des prescriptions imprimées depuis plus d’un mois, mais non
signées ?

7. Avez-vous déja recu une plainte vis-a-vis de la facturation de médicaments pour un
patient en maison de repos ?

8. Etes-vous dans ’impossibilité de joindre un médecin pour une situation urgente ?

9. Etes-vous confrontés a des contestations d’un médecin vis-a-vis des ordonnances
imprimeées ?

10. Que pensez-vous du processus de prescription suivant, en maison de repos. La
prescription é¢lectronique est générée par le médecin et transmise directement au
pharmacien. Le médecin génére également le nouveau schéma de médication aux

infirmiéres et au pharmacien ?
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