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Remarques

e Dans le présent texte, le terme «<EMS», qui signifie
établissements médicaux sociaux, englobe également
les <homes pour personnes agées». Il ne désigne ce-
pendant pas les logements protégés, les appartements
meédicalisés ou les hospices.

e Les exigences légales et spécifiques qui s’appliquent
al'ensemble des pratiques et des processus décrits ci-
dessous prévalent sur celles décrites dans les stan-
dards de qualité. Les personnes responsables des EMS
doivent s’assurer que les lois sont respectées.

¢ |es standards de qualité présentés dans ce document
décrivent des exigences minimales pour la prise
en charge. Certaines situations exigent des mesures
cliniques plus approfondies.

Abréviations

AIMS Outil pour la revue de la médication (cf. SQ IlI)

CDSS Clinical Decision Support System

GPGP Algorithme Good-Palliative Geriatric-Practice

MPI Médication potentiellement inappropriée
(une sous-catégorie de la PIP)

PIP Potentially inappropriate prescribing,
prescription potentiellement inappropriée

SQ Standards de qualité

EIM Evénements indésirables médicamenteux
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1 Besoin d’agir

La Suisse compte prés de 120000 résidentes et résidents
en EMS, dont la majorité est agée et présente une multimor-
bidité [1]. Les limitations liées a I'age et la multimorbidité
entrainent trés souvent un probléme de polypharmacie, qui
augmente a son tour la probabilité d’interactions médica-
menteuses, d’emploi incorrects des médicaments, de confu-
sion entre médicaments, de mauvaise adhésion au traite-
ment et surtout d’événements indésirables médicamenteux
(EIM) [2—-4]. Chaque médicament supplémentaire augmente
le risque de dégradation des fonctions cognitives, d’hospi-
talisations et de mortalité [5-10]. Des la prise de deux mé-
dicaments, le risque d’EIM augmente de 8,6 % pour chaque
médicament supplémentaire [11]. En Suisse, les résidentes
et résidents en EMS recoivent en moyenne 9,3 médica-
ments, et 85,5 % d’entre eux sont en situation de polyphar-
macie (définie par la prise d’au moins cing médicaments en
I’'espace de trois mois) [12].

La polypharmacie est particulierement problématique lors-
qu’il existe un risque de prescription potentiellement inap-
propriée (ou potentially inappropriate prescribing en anglais,
PIP), qui peut étre classé en trois catégories: sur-prescrip-
tion, sous-prescription et prescription inadaptée [13]. Une
sur-prescription (ou overprescribing en anglais) est définie
comme un traitement non indiqué. Lors d’une revue de la mé-
dication effectuée dans le cadre d’une étude intervention-
nelle suisse menée aupres de 329 résidentes et résidents
en EMS, 56 médicaments sans indication ont été identifiés
[14]. Une sous-prescription (underprescribing) désigne une
situation dans laquelle des médicaments indiqués ne sont
pas prescrits [15]. Par exemple, une étude néerlandaise a dé-
montré une sous-prescription en gériatrie chez 43 % des per-
sonnes en situation de polypharmacie, contre seulement
13,5% des personnes sans polypharmacie [16]. Une pres-
cription inadaptée (misprescribing en anglais) correspond a
une prescription erronée ou sous-optimale d’une médication
indiquée [13]. Elle est elle aussi divisée en sous-catégories:
rentabilité, suivi (p.ex. suivi inapproprié ou manquant), du-
plicata ou médication potentiellement inappropriée (MPI).
En gériatrie, une MPI présente un mauvais rapport béné-
fice-risque. Elle est susceptible d’augmenter le risque d’EIM
[17] et d’hospitalisations [18-21]. Des données récoltées en
Suisse en 2016 montrent que 79,1 % des résidentes et rési-
dents en EMS ont regu au moins une MPI [12].

La polypharmacie et la MPI sont donc des problématiques
centrales du traitement médicamenteux des résidentes et
résidents en EMS qui mettent leur sécurité en danger.

2 Objectifs
du programme

Lobjectif principal du programme «progress! La sécurité de
la médication en EMS» est de réduire le nombre d’EIM chez
les résidentes et résidents en EMS de Suisse.

Nous souhaitons rendre la médication prescrite plus sire
et orientée vers les résidentes et résidents, c’est-a-dire re-
chercher le plus grand bénéfice par rapport au risque le plus
faible tout en tenant compte des préférences et besoins in-
dividuels des résidentes et résidents. Comme évoqué dans
le premier chapitre, les problématiques principales ici sont
la polypharmacie et la MPI.

Dans le cadre du programme «progress! La sécurité de la

médication en EMS», nous définissons la médication sdre

comme un changement vers:

¢ une diminution du nombre de médicaments (réduction de
la polypharmacie);

® une diminution du nombre de MPI, c’est-a-dire le nombre
de médicaments dont le rapport bénéfice-risque est dé-
favorable pour les résidentes et résidents, en particulier le
nombre de substances antipsychotiques, de benzodiazé-
pines ou de médicaments avec des effets secondaires
anticholinergiques;

e une diminution du nombre d’interactions médicamen-
teuses et de duplicata dont les effets peuvent étre nocifs.

Afin que la médication des résidentes et résidents en EMS
devienne plus slre, il s’agit donc d’identifier correctement
les sous-prescriptions, les sur-prescriptions et les prescrip-
tions inadaptées et de les adapter avec compétence. Les
médicaments inutiles et potentiellement nocifs doivent étre
particulierement évités et, si possible, arrétés ou diminués
de maniére contrélée (déprescription, ou deprescribing en
anglais). Si la médication ne peut étre réduite pour des rai-
sons médicales, il faut étre attentif a la pertinence de la
(poly)médication. De nouveaux médicaments doivent éga-
lement étre prescrits si leurs bénéfices sont plus impor-
tants que leurs risques.

Par «<médication orientée vers les résidentes et les résidents»,
nous entendons la prise en compte des souhaits, des be-
soins et de la situation de vie. Cela ne peut se faire de fagon
cohérente que si les résidentes et les résidents sont active-
ment intégrés au processus de médication, pour autant que
cela soit possible.
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3 Standards de qualité

3.1 Objectifs, groupes cibles et champ
d’application

Les standards de qualité (SQ) définis ci-dessous décrivent
les exigences minimales appliquées aux processus de mé-
dication et aux comportements que les professionnels
doivent adopter afin d’atteindre I'objectif présenté dans le
chapitre 2: une médication slre et orientée vers les rési-
dentes et résidents. Laccent est mis sur les processus de
revue et de surveillance de la médication dans lesquels I'en-
semble des professionnels concernés ainsi que les rési-
dentes et résidents sont impliqués.

Les groupes cibles des SQ sont les professionnels de tous
les métiers impliqués dans le processus de médication des
résidentes et résidents en EMS, c’est-a-dire les médecins,
les pharmaciennes et pharmaciens ainsi que le personnel
soignant.

Les recommandations de ces standards de qualité s’ap-
pliquent au traitement médicamenteux des personnes rési-
dantes en EMS. Par traitement médicamenteux, nous en-
tendons tout traitement pharmaceutique de médecine con-
ventionnelle ou de médecine alternative, ainsi que la déci-
sion de renoncer a un traitement médicamenteux.

Bien entendu, ils existent des situations cliniques dans les-
quelles les exigences minimales décrites ici ne sont pas suffi-
santes. Dans ces cas-1a, des activités cliniques plus appro-
fondies des professionnelles deviennent nécessaires.

Les standards de qualité ne s’appliquent pas aux traite-
ments prodigués en fin de vie !

Par ailleurs, les aspects suivants ne sont pas pris en

compte:

e anamneése, examens cliniques et diagnostic;

e commande, livraison, stockage, préparation, administra-
tion et élimination des médicaments, et validation de rou-
tine de la prescription par la pharmacienne ou le pharma-
cien;

e recommandations thérapeutiques concernant des indica-
tions spécifiques et choix de mesures diagnostiques con-
crétes a des fins de surveillance thérapeutique, telles que
les tests de laboratoire, les ECG ou le mini-mental state;

e traitements non pharmaceutiques comme la psychothé-
rapie, la physiothérapie, les dispositifs médicaux et les
interventions chirurgicales;

e adhésion au traitement des résidentes et résidents.

3.2 Méthodes

Ces standards de qualité se basent sur une recherche systé-
matique de directives ainsi que sur les résultats du projet de
base «progress! La sécurité de la médication en EMS» [22].
lls ont été élaborés a I'aide d’'un modéle d’impact ainsi que
d’interviews d’expertes et d’experts. Une premiére série de
standards de qualité a été rédigée, puis elle a été approfon-
die, reformulée et précisée (Méthode Delphi » chapitre 4).

3.2.1 Recherche systématique de directives

Une recherche systématique des directives pertinentes

a été menée en novembre 2018. Les critéres d’inclusion

étaient les suivants: directives pratiques destinées aux pro-

fessions de la santé en anglais, en allemand ou en frangais,
datant de dix ans ou moins, axées sur les bonnes pratiques
de prescription ou les bonnes pratiques de revue de la mé-
dication et prenant en compte les résidentes et résidents en

EMS ou les patients agés.

La recherche a été faite dans des bases de données scien-

tifiques, des bases de données de directives et sur des mo-

teurs de recherche:

¢ les bases de données scientifiques Pubmed, Cinahl et
Embase ont été utilisées. Les termes de recherche utilisés
sont listés dans I'annexe 6.1;

e en ce qui concerne les banques de données de directives,
les recherches ont été menées dans des bases de don-
nées connues de I’équipe du programme ou qui ont été
trouvées a l'aide d’une recherche non systématique sur
Google. La liste de ces bases de données figurent dans
I’annexe 6.2. Comme lors des recherches dans les bases
de données scientifiques, des synonymes (p.ex. «médi-
cament» au lieu de «médication») ont également été em-
ployés. Lorsque des bases de données dont la langue
n’était pas I'anglais ont été consultées, les termes ont été
traduits dans la langue correspondante. Lorsqu’aucune
recherche en texte libre n’était possible, les documents
des bases de données de directives ont été consultés
(sélection par titre);

¢ la recherche systématique sur les moteurs de recherche
(Google) a donné lieu a de trés nombreux résultats. Ces
pages n’ont donc pas pu étre consultées de maniére sys-
tématique.

Cinqg directives conformes aux critéres d’inclusion énumérés
ci-dessus ont été trouvées [23-27]. Elles ont été évaluées
en fonction de leurs avantages et de leurs inconvénients.
Deux des directives avaient un inconvénient majeur [26,27]:
la méthode avec laquelle elles avaient été élaborées n’y
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3 Standards de qualité » 3.2 Méthodes

était pas décrite. De plus, la directive Leitlinie Multimorbi-
ditét [25] est rédigée en fonction des indications, ce qui ne
convient pas a notre thématique. Ces trois directives ont
donc été exclues. Nous avons donc finalement intégré a
notre travail les directives Managing medicines in care
homes [23] et Hausarztliche Leitlinie Multimedikation [24]
en tant qu’outils de base solides pour I’élaboration de nos
standards de qualité.

3.2.2 Résultats du projet de base, modéle

d’impact et interviews avec les expertes et
les experts

Une recherche de littérature, une enquéte en ligne aupres
des directions de soins des EMS suisses ainsi que des in-
terviews exploratoires aupres de médecins, menés dans le
cadre du projet de base «progress! La sécurité de la médi-
cation en EMS» ont permis d’obtenir les résultats suivants,
dont nous avons tenu compte durant I'élaboration des stan-
dards de qualité:

e |es interventions multimodales semblent prometteuses.
Afin d’atteindre I'objectif du programme, il faut donc agir
a différents endroits;

e les interventions testées au niveau national et internatio-
nal ont certes contribué a la définition des standards de
qualité, mais elles ne peuvent pas étre appliquées telles
quelles a I'ensemble de la Suisse. Leur adaptabilité a la
situation extrémement hétérogéne de la Suisse doit faire
I'objet de suffisamment d’attention;

e il s’agit d’encourager la collaboration interprofessionnelle,
la création de canaux et d’espaces d’échange et de com-
munication ainsi que des processus interprofessionnels,
et la définition des responsabilités;

e des processus réglementés et structurés de revue de la
médication et de surveillance des traitements doivent étre
étendus a toute la Suisse et implémentés. Cela nécessite
des aides et des instructions;

* |la revue de la médication doit étre faite régulierement
(non orientée sur un probleme) et en fonction de la situa-
tion (orientée sur un probleme).

Les résultats détaillés sont consignés dans les publications
relatives au projet de base [22,28-30].

Un modéle d’impact a été développé durant le projet de
base ainsi que durant la premiére phase du projet d’appro-
fondissement. Celui-ci montre quels seront les effets des
mesures et des activités du projet. La logique de fonction-
nement a été discutée durant plusieurs réunions internes de
I’équipe avant d’étre définie. Les interviews menées aupres

des professionnels ou d’expertes et experts ont également
joué un réle décisif dans la création du modéle d’impact et
I’élaboration et la définition des standards de qualité.

3.2.3 Elaboration des précisions et explications
rationnelles
Les standards de qualité définis ont été précisés de ma-
niere a ce qu’ils puissent étre appliqués dans les EMS en
tant qu’exigences minimales.
Les diverses précisions se basent principalement sur la litté-
rature scientifique. Contrairement aux standards de qualité,
pour lesquels seules les directives NICE et DEGAM, trouvées
dans la recherche systématique, ont été incluses, d’autres
directives ont également été consultées comme source
d’information pour les précisions. Ces directives, en raison
de leur hétérogénéité (pays d’origine, systeme de santé, au-
teures et auteurs), ont constitué une source d’information
précieuse pour la définition des standards de qualité.
Les explications rationnelles (état de 2019) justifient le choix
des précisions sur la base des sources susmentionnées.
Leur but est d’aider les professionnels a comprendre les pré-
cisions.

3.3 Définition des standards de qualité

Les cing standards de qualité suivants ont été définis en tant

qu’exigences minimales relatives pour la prise en charge

dans les EMS:

¢ |a médication est revue régulierement et dans des situa-
tions définies;

¢ |a revue de la médication est effectuée de maniere struc-
turée;

* |e suivi de la médication est assuré de maniére structurée;

e tous les professionnels s’engagent pour une collabora-
tion interprofessionnelle optimale;

e les résidentes et résidents sont activement intégrés au
processus de médication.

La mise en pratique des standards de qualité (I-1ll) dépend
d’une condition fondamentale: tous les professionnelles et
professionnels doivent avoir a leur disposition pour chaque
résidente et résident un dossier de soins contenant des in-
formations mises a jour, correctes et compréhensibles [23,
24,31]. Et tous les professionnels impliqués doivent dis-
poser des mémes informations. Cela signifie par exemple
gu’une modification apportée a la médication doit étre mo-
difiée auprés de tous les professionnels. Cela nécessite des
processus de comparaison des informations aux interfaces
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3 Standards de qualité »
3.3 Définition des standards de qualité

clairement définis et, dans I'idéal, un accés au systéme de
documentation des autres professionnels concernés, voire
un systeme de documentation central ou uniforme. Tous
les professionnelles et professionnels doivent pouvoir s’en-
tendre sur un langage commun c’est-a-dire les mémes
abréviations, unités de mesure, etc.

Le programme contribue au développement d’une culture
de sécurité dans 'EMS. Une condition préalable essentielle
a cela est que tous les professionnels participants se ras-
semblent derriére cet objectif et cette aspiration.

Dans les paragraphes suivants, les cing standards de qua-
lité seront précisés, a I'aide d’explications rationnelles pré-
sentant les données probantes correspondantes et justi-
fiant le choix de chaque standard (cf. chapitre 3.2.3).

3.3.1 Standard de qualité I:

La médication est revue régulierement
et dans des situations définies

Une revue de la médication est effectuée régulierement pour

chaque résidente et résident («revue réguliére de la médi-

cation»).

e |es revues régulieres doivent étre effectuées au moins
tous les six mois.

e |a date de la revue réguliere suivante est consignée par
écrit et individuellement pour chaque résidente et rési-
dent.

e Un professionnel désigné est responsable de la gestion
des échéances, c’est-a-dire qu’il en assure le suivi.

La médication de la résidente ou du résident est revue dans
des situations définies («revue de la médication en fonction
de la situation»).

e |es «situations définies» sont:

— chaque modification significative de I'état de santé gé-
néral, des paramétres vitaux ou des valeurs de labora-
toire;

— nouvelle admission dans 'EMS;

— chaque réadmission aprées un séjour hospitalier;

— lorsqu’un spécialiste intervenant dans le cadre d’une
consultation ou un autre médecin (p. ex. médecin urgen-
tiste, remplacante ou remplagant) établit une nouvelle
prescription;

— lorsqu’un professionnel (infirmiére ou infirmier, pharma-
cienne ou pharmacien, spécialiste) signale qu’une re-
vue de la médication est indiquée pour des questions
de sécurité;

— lorsque la revue de la médication est prévue dans le
monitoring (cf. QS IlI)
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e Le personnel infirmier signale chacune de ces situations
a la médecin ou au médecin des qu’il en a connaissance.

e La ou le médecin est responsable de la conduite d’une
revue de la médication dictée par une situation définie,
lorsque ladite situation se présente.

e Cette revue est effectuée pour chaque situation définie,
méme si une revue réguliére ou une revue liée a une si-
tuation a été menée peu de temps auparavant.

Explications rationnelles

La revue de la médication (ou medication review en anglais)
est décrite dans la littérature scientifique ainsi que dans di-
verses directives. Etant donné que cette analyse de la médi-
cation, qui est parfois tres compléete et mise en ceuvre de ma-
niere hétérogéne, est ce qui se rapproche le plus de la revue
de la médication présentée ici, les explications rationnelles
qui la justifient se basent sur ces études et ces directives.
La fréquence des revues de la médication décrite dans la
littérature scientifique et recommandée dans les directives
est trés hétérogeéne. Les directives basées sur des données
probantes ainsi qu’un consensus d’experts recommandent
au moins une revue par année [23,24]. D’autres directives
recommandent une revue tous les six a douze mois [32], tous
les douze mois [27,33], tous les quinze mois [34], ou avec
régularité, sans définir de fréquence [35-40]. Peu d’études
précisent l'intervalle a laquelle la revue de la médication doit
avoir lieu pour améliorer les résultats liés aux médicaments:
des données préliminaires tirées de I’étude suisse Chronic
Care sur la prise en charge ambulatoire ont montré qu’
apres la revue de la médication, le nombre de médicaments
était significativement inférieur dans le groupe d’interven-
tion par rapport au groupe de contrble. Cependant, cette
différence n’a plus pu étre observée apres six mois (Neu-
ner-Jehle et al.,, données non publiées tirées de I'étude
Chronic Care). Une étude controlée randomisée israélienne
a évalué une revue de la médication au début de I'étude, et
six mois plus tard [41,42]. Les données ont montré que les
résultats (nombre de médicament, prescriptions potentiel-
lement inappropriées, colts et chutes) dans le groupe d’in-
tervention se sont améliorés aprés la premiéere et la deu-
xiéme revue. Sur la base de ces données probantes, une
revue de la médication tous les six mois semble donc justi-
fiée, et plausible.

Modification: il est plausible que les médicaments doivent
étre évalués a chaque modification de I'état de santé, d’'une
part afin de déterminer si des médicaments sont en cause,
et d’autre part afin d’identifier les médicaments inappropriés
en situation aigué.
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3.3 Définition des standards de qualité

Nouvelle admission ou réadmission: un séjour hospitalier pré-
céde souvent une (ré)admission [43]. Lors d’un séjour a I’h6-
pital, de nombreux changements thérapeutiques sont gé-
néralement apportés et les MPI sont alors utilisés plus fré-
quemment, comme I'ont montré deux études suisses me-
nées aupres de patientes et de patients hospitalisés et
ambulatoires. [20, 44]. Lors d’'une nouvelle admission, les mé-
dicaments doivent étre a nouveau recensés de maniére sys-
tématique, action qui présente des risques d’erreurs [45].
D’un point de vue professionnel et organisationnel, une re-
vue de la médication serait donc judicieuse a chaque nou-
velle admission ou réadmission.

Prescription établie par une ou un médecin spécialiste ou
un autre membre du corps médical: il peut étre difficile pour
une ou un médecin spécialiste ou autre membre du corps
médical appelé en urgence d’avoir une vue d’ensemble de la
situation de la résidente ou du résident en EMS. La médecin
traitante ou le médecin traitant de la résidente ou du rési-
dent devrait donc également s’assurer que les changements
thérapeutiques apportés par la ou le médecin spécialiste
ou urgentiste sont orientés vers le résident. Un éditorial [46]
et deux directives [37,38] soulignent le rle du corps médi-
cal lors d’une situation de shared care (soins partagés).
Préoccupations relatives a la sécurité: diverses directives
mettent en évidence la pertinence d’une revue de la médica-
tion lorsqu’une résidente ou un résident ou une profession-
nelle ou un professionnel en émettent le souhait [35,40].
Différents professionnels peuvent identifier et exprimer
des préoccupations relatives a la sécurité de la médication
existante sur la base de leur expertise et de leurs obser-
vations (ce qu’on appelle speak up en anglais). Dans la lit-
térature scientifique, ce comportement est souvent évoqué
et considéré comme positif [47,48] partant du principe qu’il
peut augmenter la sécurité des patientes et des patients
[49].

3.3.2 Standard de qualité II:
La revue de la médication est effectuée
de maniére structurée
e Ce standard de qualité s’applique aussi bien aux revues
régulieres de la médication qu’a celles dictées par la
situation, méme si certains aspects de leur exécution
peuvent varier.
e Chaque professionnel impliqué dans la revue s’assure
d’avoir une liste complete, actuelle et correcte des médi-
caments.

Evaluation pharmaceutique

e Dans la mesure du possible, la pharmacienne ou le phar-
macien vérifie s’il s’agit d’'une prescription inadaptée:

— interactions pertinentes;

— duplicata de principes actifs ou de groupes de prin-
cipes actifs;

- principe actif potentiellement inapproprié*;

— posologie potentiellement inappropriée (y compris do-
sage, intervalle entre les prises et moment de la prise)*;

— durée de traitement potentiellement inappropriée®;

e | a pharmacienne ou le pharmacien vérifie les points mar-
qués d’un astérisque a I'aide d’une liste de PIP explicite.

e Lapharmacienne ou le pharmacien établit des recomman-
dations concretes et transmet toutes les informations a
la médecin ou au médecin ainsi qu’au personnel infirmier
en charge de la résidente ou du résident.

e | orsqu’aucune pharmacienne ou aucun pharmacien ne
peut participer aux revues régulieres et pour toutes les
revues dictées par une situation définie, la responsabilité
de I'évaluation pharmaceutique appartient au corps mé-
dical.

Observations infirmiéres
e |infirmiere ou I'infirmier fait les observations suivantes (cf.

SQ I):

— observations sur I'état de santé de la résidente ou
du résident (p.ex. confusion, somnolence, nouvelles
plaintes, déclin fonctionnel);

— observations sur I'utilisation de formes galéniques et
de voies d’administration potentiellement inappro-
priées;

— observations sur des difficultés de prise ou d’utilisation
des médicaments.

¢ Une infirmiére qualifiée ou un infirmier qualifié évalue les
observations.

e Linfirmiére ou linfirmier transmet ces informations a la
médecin ou au médecin et propose son expertise afin de
trouver des solutions.

Evaluation médicale
e | ors de son évaluation, le corps médical utilise la structure
suivante («AIMS»):

e Acute problems (problémes aigus): La ou le médecin
évalue si la médication pose des problemes aigus (p. ex.
effets indésirables, difficulté a prendre le médicament).
— Les informations des observations de I'infirmiére ou

Pinfirmier et, quand elles sont disponibles, celles de
I’évaluation pharmaceutique sont prises en compte.
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¢ Indication*: La ou le médecin évalue si I'indication corre-
spond au médicament, ou s’il y a sous- ou sur-prescrip-
tion.

e Misprescribing (prescription inadaptée)*: selon les infor-
mations tirées de I’évaluation pharmaceutique et des
observations faites par les infirmiéres et infirmiers, la ou
le médecin évalue s’il y a une prescription inadaptée:

— principe actif potentiellement inapproprié*;

— posologie potentiellementinappropriée (y compris do-
sage, intervalle entre les prises, moment de la prise,
forme galénique et voie d’administration)*;

— durée de traitement potentiellement inappropriée*;

— duplications de principes actifs ou de groupes de
principes actifs;

— interactions pertinentes;

e Solutions: la ou le médecin propose des solutions (p. ex.
des alternatives);

— les solutions proposées (lors de I’évaluation pharma-
ceutique et des observations infirmieres) sont prises
en compte;

— la déprescription, c’est-a-dire I'arrét contrélé ou la di-
minution contr6lée de médicaments, est toujours
considérée comme une solution possible;

— la procédure est déterminée;

— le suivi est assuré par le monitoring (cf. SQ ll).

e [état général de larésidente ou du résident, ses valeurs de
laboratoire, ses parameétres vitaux, ses allergies, son age,
sa fragilité, ses comorbidités, ses souhaits et ses besoins
sont pris en compte (cf. SQ V) dans I'’évaluation.

e La ou le médecin vérifie les points marqués d’un asté-
risque a I'aide d’une liste de PIP explicite.

Conditions cadres/déroulement

e Larevue réguliere de la médication comporte au moins un
échange personnel:

— entrelaoule médecin etle personnel infirmier (cf. SQ IV);

— entre la ou le médecin ou une personne qualifiée dési-
gnée par le corps médical et la résidente ou le résident
avec qui les résultats de la revue sont discutés durant
I’échange (cf. SQ V).

e |ors de la revue réguliére (p.ex. le déroulement de la pro-
cédure) au moins une étape doit avoir lieu sur place, a
’EMS, afin d’intégrer I’échange susmentionné entre le
corps médical et le personnel infirmier a la routine de
I’établissement.

e Contrairement a la revue réguliére, le lieu et la forme de
I’échange peuvent varier en fonction de |a situation et sont
adaptés a la situation respective.
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Explications rationnelles

La revue de la médication vise a identifier et a traiter tous les
aspects d’une PIP. Une résolution systématique des éven-
tuels problemes liés aux médicaments pourrait éviter les
«angles morts». Diverses directives évoquent d’ailleurs cette
idée [24,27,39,50].

Des outils implicites et explicites peuvent étre employés afin
d’identifier les PIP [13]. Des listes de MPI implicites ou des
algorithmes incitent les professionnelles et professionnels a
réfléchir aux divers aspects d’une PIP a I'aide de questions
ou de mots-clefs [13]. Le Medication Appropriateness Index
(MAI) est I'outil implicite le plus ancien et le plus connu [51].
Lalgorithme Good-Palliative Geriatric-Practice (GPGP) est
un outil plus récent [52,53] qui a déja été adapté pour la
Suisse [9]. Lutilisation de I'algorithme GPGP réduit le nombre
de médicaments et optimise I'état de santé des résidentes
et résidents en EMS [54].

Un tel outil doit bien entendu étre compréhensible et rapide-
ment applicable dans la pratique. Il doit également corres-
pondre aux démarches habituelles du corps médical et des
pharmaciennes et pharmaciens. Le MAI contient de nom-
breuses questions et ne correspond donc pas aux criteres
susmentionnés. L'algorithme GPGP adapté d’aprées Neuner-
Jehle est court et pertinent, mais il ne reprend pas explici-
tement tous les aspects d’une PIP (les duplications, notam-
ment) ni les solutions possibles. Pour ce standard de qua-
lité, une procédure structurée basée sur AIMS a donc été
élaborée.

Des outils explicites peuvent également étre employés afin
d’identifier concrétement les PIP. Ces listes énumerent des
principes actifs, qui peuvent étre comparés a une médica-
tion. Elles sont souvent dédiées aux MPI (telles que Priscus
[55], Forta [56] ou Norgep-NH [57]), mais certaines con-
tiennent aussi des éléments associés a une PIP, comme la
sous- et la sur-prescription (p. ex. STOPP/START [58] ou I'ou-
til PIM-Check [59]). Les études interventionnelles menées
sur les revues de la médication utilisent généralement une
liste explicite de ce type [41,60]. Selon une revue systéma-
tique actuelle, un nombre croissant de données probantes
soutiennent l'utilisation d’une liste de MPI ou de PIP en vue
d’optimiser la médication (p.ex. le nombre de MPI) et les ré-
sultats cliniques (par ex. les chutes). Cependant, les don-
nées probantes par liste sont pour la plupart encore insuf-
fisantes [61].

La déprescription décrit I’arrét ou la diminution d’'un médica-
ment sous la surveillance d’une professionnelle ou d’un pro-
fessionnel, dans le but d’améliorer la santé des résidentes
et résidents en EMS [62]. Les résultats d’'une méta-analyse
ont permis de conclure que les PIP, la mortalité et les chutes
peuvent étre réduites lorsqu’une revue de la médication
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axée sur la déprescription est effectuée [63]. Les prescrip-
tions inappropriées ou inutiles (MPI et sur-prescription) sont
prises en compte lors d’une déprescription. En Suisse, 79,1 %
des résidentes et résidents en EMS regoivent une MPI [12].
Par ailleurs, une étude suisse romande a identifié¢ 56 mé-
dicaments sans indication chez 329 patientes et patients
[14]. Les inquiétudes des professionnelles et professionnels
[64,65] et des patientes et patients [66] quant aux consé-
quences médicales d’un arrét de traitement font obstacle
a la déprescription. Pourtant, un nombre croissant de nou-
velles études montrent qu’une déprescription n’aggrave pas
I’état de santé des résidentes et résidents en EMS [54, 67].
Diverses connaissances spécifiques ainsi qu’'une connais-
sance de la situation des résidentes et résidents étant né-
cessaires pour une revue de la médication, les compé-
tences de chaque professionnel doivent étre mises a contri-
bution. Des revues systématiques ont montré que des
interventions menées par des pharmaciennes et des phar-
maciens ont eu en partie des effets positifs sur la médica-
tion en EMS [68-70]. L'implication du personnel infirmier
dans la revue de la médication fait I'objet de moins de re-
cherches. Une étude suédoise a comparé des revues de la
médication faites a I'aide de systémes d’aide a la décision
clinique (ou clinical decision support system en anglais,
CDSS) a des revues faites par du personnel infirmier. Les
résultats montrent que le personnel infirmier a identifié da-
vantage de problémes associés a la médication que les
CDSS [71]. Cela laisse penser que le personnel infirmier a
des connaissances trés spécifiques sur les résidentes et ré-
sidents qu’un systéme informatique ne posséde pas.

3.3.3 Standard de qualité lil:

Le suivi de la médication est assuré

de maniére structurée.
Les étapes de travail suivantes sont effectuées par les pro-
fessionnels correspondants.

Les taches de la médecin ou du médecin
e Veiller lors de chaque modification de la médication ou

nouvelle prescription a:

— définir une date de début et de fin ou de réévaluation
du traitement. La réévaluation doit avoir lieu au plus
tard lors de la prochaine revue réguliere de la médica-
tion (cf. QS I);

— définir d’autres mesures de surveillance thérapeutique
si nécessaire (p.ex. tests de laboratoire, ECG, mini-
mental state), avec les dates correspondantes;

- indiquer quelles sont les observations a faire pour dé-
tecter I'apparition éventuelle d’effets indésirables im-
portants provoqués par le changement de médication;

— mettre en place une procédure a suivre en cas d’appari-
tion d’effets indésirables (p.ex. médicaments en ré-
serve, contacter la ou le médecin).

e S’assurer que les informations ci-dessus sont communi-
quées aux infirmiéres et infirmiers.

e Surveiller I'effet thérapeutique souhaité ainsi que I'appari-
tion d’effets indésirables potentiels. Les observations
transmises par les infirmiéres et les infirmiers sont prises
en compte.

Les taches des infirmiéres et des infirmiers

e S’assurer que les observations transmises par la ou le mé-
decin sont documentées.

e Surveiller I'état de santé général et les effets indésirables
possibles d’aprés les notes d’observations transmises
par la ou le médecin.

e Mettre en pratique la procédure établie par la ou le méde-
cin lors de l'apparition d’effets indésirables potentiels
(p. ex. administrer le médicament de réserve, prévenir im-
meédiatement la ou le médecin).

e Observations sur l'utilisation de formes galéniques et de
voies d’administration potentiellement inappropriées.

e Observations sur des difficultés de prise ou d’utilisation
des médicaments.

e Documenter par écrit les observations susmentionnées
pour qu’elles soient incluses dans les revues régulieres
de la médication.

e Reconnaitre les situations qui nécessitent une revue de
la médication et informer la ou le médecin si celles-ci se
produisent (cf. SQ I).

Explications rationnelles

Le monitoring est considéré comme une partie intégrante
du processus de médication [72]. De maniére générale, il
permet de s’assurer que le traitement médicamenteux a ré-
glé le probleme de la patiente ou du patient (c’est-a-dire
qu’il est efficace) et de vérifier I'apparition d’effets indési-
rables [73]. Le monitoring est d’ailleurs pris en compte dans
les directives DEGAM, NICE et dans d’autres directives
[28,24,36,73].

Les EIM évitables sont souvent dus a une surveillance ina-
déquate du traitement. Lincidence d’EIM a été calculée lors
d’une étude prospective menée dans deux établissements
de soins de longue durée aux Etats-Unis et au Canada. 9,8
EIM se sont produits par 100 résidents-mois, parmi lesquels
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42 % étaient considérés comme évitables. Dans la plupart
des cas, des erreurs de surveillance thérapeutique étaient
en cause, notamment un monitoring insuffisant des valeurs
de laboratoire, ainsi qu’une réaction tardive ou une absence
de réaction a des symptdmes anormaux [74]. Une autre
étude prospective menée dans deux EMS en Allemagne a
démontré qu’'un manque de monitoring de I'effet des médi-
caments a engendré 'apparition d’EIM [75]. Un monitoring
structuré est donc essentiel a la sécurité de la médication.
Les symptomes et les modifications de I'état général des
résidentes et résidents dus a des effets indésirables n’ap-
paraissent souvent qu’au fil du temps. lls doivent donc étre
continuellement surveillés et signalés la ou le médecin res-
ponsable [76]. Mais ces effets indésirables peuvent étre dif-
ficiles a identifier en tant que tels, surtout par le personnel
infirmier. Au cours d’'un sondage mené aupres de 408 per-
sonnels infirmiers et auxiliaires aux Pays-Bas, des informa-
tions insuffisantes ainsi qu’un manque de connaissances
quant aux effets indésirables ont été signalés comme obs-
tacle principal @ un monitoring efficace [77]. Lapplicabilité
et les effets d’un outil de dépistage utilisé par le personnel
infirmier afin d’identifier les effets indésirables des psycho-
tropes ont été évalués dans plusieurs EMS anglais. Loutil
a permis d’identifier davantage de problémes liés a la mé-
dication [78]. Durant I’étude allemande AMPEL, I'apparition
de nouveaux symptédmes cliniques a été consignée dans un
formulaire de surveillance thérapeutique. Les symptomes
ont ensuite été discutés avec une pharmacienne ou un
pharmacien, puis transmis a la ou au médecin responsable,
accompagnés d’une recommandation d’action concréte. Le
personnel infirmier et les pharmaciennes ou pharmaciens
ont trouvé que le formulaire de surveillance thérapeutique
était un instrument utile, toutefois, une bonne partie des per-
sonnes sondées a déclaré ne pas souhaiter I'utiliser aprés
I’étude [75]. La question si, et avec quelles aides, le person-
nel soignant peut mettre en ceuvre la surveillance de ma-
niere efficace et infaillible dans la vie quotidienne n’est donc
pas clarifiée de maniére concluante. Il semble néanmoins
judicieux de soutenir I'identification d’effets indésirables a
I'aide d’outils simples et d’améliorer les connaissances du
personnel infirmier en matiere d’effets indésirables, par le
biais de formations notamment.

Une bonne documentation est la clef d’'un monitoring cor-
rect des mesures convenues, de leurs effets ainsi que d’une
comparaison adéquate des médicaments entre les diffé-
rents groupes professionnels. Limportance de la documen-
tation a également été soulignée dans des directives con-
sacrées a la revue de la médication qui ne sont pas basées
sur un consensus [31]. Une étude rétrospective évaluant les
facteurs qui menent a des EIM graves tels qu’une erreur de

médication, des chutes, des interventions non effectuées
ou inappropriées dans les EMS a montré que la sécurité
des résidentes et résidents dépend d’une documentation
appropriée [79]. Selon les professionnels, une meilleure do-
cumentation est aussi importante afin d’éviter les hospitali-
sations [80].

3.3.4 Standard de qualité IV:

Tous les professionnels s’engagent pour
une collaboration interprofessionnelle
optimale.

¢ |es professionnels se connaissent.

e Les compétences des autres professionnels impliqués
dans le processus de médication sont connues et respec-
tées.

e |es taches et responsabilités de I’ensemble des profes-
sionnels impliqués sont définies et connues de tous.

¢ Un objectif de traitement commun est établi pour chaque
résidente ou résident et suivi par tous les professionnels.

¢ |Is adoptent tous une culture de communication ouverte:
ils partagent leur savoir, expriment leurs inquiétudes et
donnent des feedbacks.

* Les remarques, inquiétudes et informations des autres
professionnels (relatives a la sécurité, aux traitements ou
a I'état de santé des résidentes et résidents) sont prises
au sérieux et intégrées aux taches respectives.

e |Les voies de communication (qui, quoi, comment, ou)
entre les professionnels sont définies.

e Les professionnels s’assurent d’étre joignables dans les
délais nécessaires.

e |'ensemble des étapes communes du processus sont or-
ganisées de maniere optimale: des rendez-vous sont pris
afin de s’entretenir avec les résidentes et résidents, les
visites sont préparées a I’lavance.

e Un espace d’échange interprofessionnel est créé et uti-
lisé, par exemple des réunions d’équipe interprofession-
nelles régulieres sur des thématiques organisationnelles
et cliniques ou des cercles de qualité.

e La direction de ’EMS désigne une personne de I'’équipe
de prise en charge qui initie les mesures visant a renforcer
la collaboration interprofessionnelle et s’assure leur mise
en ceuvre.

Explications rationnelles

Résidentes et résidents sont au cceur de la collaboration in-
terprofessionnelle, car tout le monde suit un objectif com-
mun [81].
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Les précisions ont été élaborées en tenant compte du mo-
dele de D’Amour [82] et Gerber [81]. D’aprés Miller et al., les
aspects suivants sont également importants afin d’amélio-
rer la collaboration interprofessionnelle entre le corps médi-
cal et le personnel infirmier des EMS: disponibilité mutuelle,
dates des prochaines visites de la médecin ou du médecin
fixées, leur préparation, accompagnement et suivi, et défi-
nition claire des taches [83]. Un modele de communication
entre le corps médical et le personnel infirmier a été créé
dans le cadre d'une étude ayant fait appel a des méthodes
mixtes et menée dans 26 EMS du Connecticut [84]. Celui-ci
contient également des facteurs qui favorisent une commu-
nication ouverte et clairement structurée. Weissenborn a
identifié des indicateurs de réussite potentielle destinés a
des projets de collaboration entre les médecins et les phar-
maciennes et pharmaciens en Allemagne [85]. La connais-
sance des compétences des autres, un esprit d’équipe ou-
vert et I'organisation de séances d’information communes
ont été définis comme conditions de base d’une collabora-
tion réussie. Un compte rendu mandaté par I'Office Fédé-
ral de la Santé Publique sur la collaboration interprofession-
nelle entre les pharmaciennes et pharmaciens et d’autres
membres des professions médicales et/ou des profession-
nels de la santé établit la détermination claire des taches
et responsabilités, la répartition des roles, ainsi que le suivi
comme facteurs de réussite essentiels [86]. Ces taches et
ces rbles sont détaillés dans I'article de Levenson et al. [87].
Jusqu’a présent, aucune étude n’a toutefois pu déterminer
par des preuves suffisantes dans quelle mesure les diffé-
rents facteurs ont de I'effet dans le cadre de la collabora-
tion professionnelle, ni mesurer leur pertinence [88,89]. En
régle générale, on peut toutefois considérer qu’une mau-
vaise communication et un manque de collaboration entre
membres des professions médicales sont souvent vus
comme les facteurs principaux d’événements indésirables
en ce qui concerne la sécurité des patients [89-91]. Afin
d’atteindre une prise en charge efficace, slre et de haute
qualité, la collaboration de différentes disciplines médicales
est donc primordiale [92-94]. En outre, la collaboration in-
terprofessionnelle dans la prise en charge augmente la sa-
tisfaction des professionnels impliqués, la satisfaction des
patients, et réduit les colts de santé [92,95-98]. Une ré-
duction des colts pourrait également étre réalisée grace a
la discussion des données agrégées analysées sur les mé-
dicaments dans les cercles interprofessionnels de qualité
mis en place dans le canton de Fribourg. [99, 100].

Selon une revue de la littérature, une collaboration interpro-
fessionnelle sous-optimale a également des répercussions
négatives sur la sécurité de la médication des résidentes et
résidents en EMS [101]. Une revue systématique des inter-

ventions interprofessionnelles dans les EMS a montré que
dans I'ensemble, une communication et une collaboration
interprofessionnelle de meilleure qualité (par le biais de ré-
unions d’équipe ou de formations au travail d’équipe et aux
techniques de communication, par exemple) ont eu un effet
positif sur divers critéres d’évaluation primaires des rési-
dentes et résidents [69]. La participation de la médecin ou
du médecin de famille de la résidente ou du résident et/ou
d’'une pharmacienne ou d’'un pharmacien dans l'intervention
ainsi que la communication et la coordination dans I’équipe
étaient des critéres cohérents de succes [69]. D’apres les
résultats d’'une revue systématique, les interventions inter-
professionnelles ont permis d’optimiser les prescriptions
médicamenteuses des résidentes et résidents en EMS,
mais pas de modifier les résultats cliniques [102]. D’autres
études et revues de la littérature nationale [14] et internatio-
nale [68,75,103-107] ont montré qu’une collaboration inter-
professionnelle contribue a identifier les problémes liés aux
traitements médicamenteux et a les régler.
Linterprofessionnalité fait souvent partie intégrante d’inter-
ventions multimodales telles que les formations continues,
la mise en place d’outils, les discussions de cas multidiscipli-
naires ou la revue de la médication effectuée par divers pro-
fessionnels. Selon Loganathan M et al. [103], le recours ades
stratégies d’intervention combinées est sans doute néces-
saire. Cependant, il n’existe pas encore suffisamment de
données probantes pour déterminer quelles conditions et
quelle forme de collaboration professionnelle augmentent la
qualité de la prise en charge des patientes et des patients,
car il n’existe a I’heure actuelle que peu de travaux de re-
cherche sur les résultats cliniques pour les patientes et pa-
tients et les rapports colts-bénéfices [81]. Les interventions
suivantes ont été choisies afin d’optimiser la collaboration
interprofessionnelle dans le cadre du programme «progress!
La sécurité de la médication en EMS»:
e structuration du processus de médication;
e revue de la médication par des membres de divers
groupes professionnels;
® monitoring commun;
e mise en place d’outils communs tels qu’une liste de PIP;
e état des lieux de la collaboration interprofessionnelle;
e formation continue
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3.3.5 Standard de qualité V:
Les résidentes et résidents sont activement
intégrés au processus de médication.
Les professionnels encouragent les résidentes et rési-
dents et leurs proches a communiquer leurs besoins,
leurs inquiétudes et les modifications de leur état de santé.
Les besoins et préférences des résidentes et résidents
sont pris en compte dans la définition des options de trai-
tement.
Les groupes professionnels font en sorte que les rési-
dentes et résidents puissent prendre part aux décisions
thérapeutiques.
Les résidentes et résidents obtiennent suffisamment d’in-
formations compréhensibles claires pour pouvoir partici-
per aux décisions thérapeutiques
Les professionnels s’assurent que les résidentes et rési-
dents ont compris ces informations.
Lorsqu’une résidente ou un résident n’est plus capable
de discernement, la personne habilitée a la ou le repré-
senter dans le domaine médical est mis a contribution
pour toutes les activités mentionnées ci-dessus.

Explications rationnelles

Le concept de prise en charge orientée vers les résidentes
et résidents en EMS place les résidentes et résidents en tant
que personnes, leurs expériences, leurs besoins et leurs
préférences, au cceur du traitement médical. Les soins orien-
tés vers les résidentes et résidents sont considérés comme
I’'un des piliers de soins de santé de qualité [108]. Des études
montrent que les soins centrés sur les patientes et patients
ont des effets mitigés sur leur satisfaction, leur comporte-
ment lié a la santé et sur les résultats en termes de santé,
mais la diversité des designs d’études et des définitions
conceptuelles affaiblissent les preuves [109, 110].

Les soins orientés vers les résidentes et résidents com-
portent plusieurs dimensions qui se recoupent et peuvent
étre classées sommairement dans trois groupes: la com-
préhension de la situation des résidentes et résidents, la re-
lation entre les résidentes et résidents et les professionnels
et une prise charge coordonnée a l'intérieur d’un systeme
de santé[111]. Selon le modeéle intégratif de Scholl et al.,
I’échange d’informations entre les professionnels et les rési-
dentes et résidents, leur intégration active dans leur traite-
ment et les décisions thérapeutiques, I'information et I'in-
tégration de la famille et d’autres proches, 'empowerment
des patients et le soutien physique et émotionnel sont les
aspects centraux des soins orientés vers les résidentes
et résidents [112]. Le besoin d’information et d’intégration
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active dans la prise de décisions thérapeutiques varient
toutefois selon les patientes et patients. Si certaines pa-
tientes et certains patients souhaitent surtout étre bien in-
formés, d’autres veulent participer activement a la prise de
décisions. En ce qui concerne les traitements médicamen-
teux, une étude menée sur la population globale finlandaise
et maltaise a montré qu’environ 60 % des patientes et pa-
tients souhaitent discuter des diverses options de traite-
ment médicamenteux, environ 50 % souhaitent discuter du
choix des médicaments et environ 40 % souhaitent prendre
leur décision ensemble avec leur médecin [113]. Lintégra-
tion des résidentes et des résidents au processus de mé-
dication doit donc étre faite en fonction des besoins et des
capacités individuelles. Selon les directives NICE, les rési-
dentes et résidents en EMS doivent pouvoir participer a la
prise de décisions quant a leur traitement et a leurs soins
au méme titre que les personnes qui ne vivent pas dans un
EMS. Les professionnels doivent les aider a prendre des
décisions éclairées [23].
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4 Procedure Delphi

4.1 Objectif

La procédure méthodologique de développement et de
précision des cing standards de qualité est décrite au cha-
pitre 3.2. Lobjectif de I'’évaluation Delphi était de trouver un
consensus parmi les expertes et experts sur la pertinence
des précisions. La relation de I'impact entre les exigences
des standards de qualité et I'objectif du programme a été
évaluée. Cette relation d’impact ne peut pas étre clairement
déduite de la littérature et devait donc étre vérifiée par des
expertes et experts appropriés.

4.2 Démarche

4.21 Recrutement des expertes et des experts

Le critére d’inclusion le plus important pour la sélection des

expertes et experts a été les connaissances spécialisées

relatives a la médication en gériatrie.

Les groupes professionnels suivants ont été inclus: mé-

decins, pharmaciennes et pharmaciens, infirmiéres et infir-

miers. Les expertes et experts des trois groupes profession-
nels ont été recrutés en Suisse alémanique, en Suisse ro-
mande et au Tessin. Des personnes issues du monde scienti-
fique ainsi que des personnes ayant une expertise pratique
ont été prises en considération. De plus, deux personnes du
domaine de la gestion de la qualité et de la sécurité des pa-
tients ont été recherchées dans chaque région linguistique.

Les spécialistes retraités ont été exclus. La procédure de

recrutement a été la suivante

1. Inclusion des membres du groupe de soutien spécialisé
progress! du projet de base

2. Contacts existants de I'’équipe du programme (p.ex. ora-
trices et orateurs, auteures et auteurs, scientifiques, prati-
ciennes et praticiens) et d’autres projets (p. ex. partenaires
d’interviews)

3. Concernant les groupes professionnels pour lesquels il
n’a pas été possible d’identifier un nombre suffisant d’ex-
pertes et d’experts, des sociétés spécialisées adaptées
ont été sollicitées (Soins de longue durée Suisse, Com-
mission de la gériatrie de la SPSG, EQUAM, VPF)

Les expertes et experts suivants ont été recrutés pour la

procédure Delphi:

1. Dr. Gaby Bieri, Cheférztin Geriatrischer Dienst, Arzt-
liche Direktorin, Pflegezentren Stadt Ziirich

2. Mélanie Brulhart, Pharmacienne-cheffe adjointe de la
Pharmacie interjurassienne, Responsable de I’'Officine
publique, Moutier

3. Prof. Dr. med. Alessandro Ceschi, M.Sc., FEAPCCT,
FMH Farmacologia e tossicologia clinica, FMH Medici-
na interna generale, Direttore medico e scientifico,
Istituto di Scienze Farmacologiche della Svizzera
Italiana & Presidente Commissione terapeutica, Ente
Ospedaliero Cantonale & Professore titolare, Facolta di
Scienze biomediche, Universita della Svizzera italiana

4. Dr. med Susanne Christen, Facharztin flr Innere
Medizin und Hamatologie FMH, Hausérztin Praxis-
zentrum Frick, Leitende Arztin Hamatologie GZF Spital
Rheinfelden

5. Andreina D’Onofrio, Master es Sciences infirmiéres,
Coordinatrice du P6le Accompagnement, Cheffe de
projet coRAI-EMS, Association vaudoise d’institutions
médico-psycho-sociales (HévivA), Renens

6. Sabine Felber, Geschaftsleitung Pflege und Betreuung
& Stv. CEO, Betagtenzentren Emmen AG, Emmen

7. Dr. med. Rolf Goldbach, Leitender Arzt, Arztdienst
Pflegezentren Stadt Zirich, Zirich

8. Saadet Grandazzo, Leiterin Betreuung und Pflege,
Alterszentrum Gellert Hof, Bethesda Alterszentren AG,
Basel

9. Prof. Dr. Blaise Guinchard, Professeur HES associé,
Haute Ecole de la Santé la Source

10. Prof. Dr. Kurt Hersberger, Pharmaceutical Care
Research Group, Departement Pharmazeutische
Wissenschaften, Universitat Basel & Inhaber Toppharm
Apotheke Hersberger, Basel

11. Dr. phil. Il Markus L. Lampert, Stv. Chefapotheker,
Institut fur Spitalpharmazie, Solothurner Spitéler AG
& Senior Research Associate, Pharmaceutical Care
Research Group, Universitat Basel

12. Dr. Alexandre Lo Russo, Pharmacien FPH res-
ponsable Pharmacie du Galicien Prilly, pharmacien
répondant d’EMS

13. Martine Ruggli, Pharmacienne répondante d’EMS,
Formatrice pour la formation complémentaire FPH
des pharmaciens en assistance pharmaceutique
d’institutions du systéme de santé, Coordinatrice des
projets stratégiques, Direction générale ofac

14. Prof. Dr. med. Stefan Neuner-Jehle, MPH, Leiter
Chronic Care, Institut fir Hausarztmedizin, Universitat
und Universitatsspital Zurich
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15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

Dr. Anne Niquille Charriére, Pharmacienne cheffe
adjointe, responsable de I'unité de recherche,
Département des Policliniques, Centre universitaire
de médecine générale et santé publique — Unisanté,
Lausanne

Carole Pelletier, Directrice, infirmiére MAS en géronto-
logie

Prof. Dr Valérie Santschi, PharmDipl, PhD, Professeur
HES ordinaire, Responsable du Laboratoire d’Ensei-
gnement et de Recherche Systemes de santé, Ethique
et Interprofessionnalité, Institut et Haute Ecole de la
Santé La Source, HES-SO, Lausanne

Prof. Dr. Susi Saxer, PhD, RN, Institut fir Pflegewis-
senschaft (IPW-FHS) der Hochschule fir Angewandte
Wissenschaften FHS St.Gallen

Marco Schupp, Leiter Geschéftsbereich Qualitats-
management, Stv. GF, Mitglied der Geschaftsleitung,
dedica

Dr. Raymond Teguza, Responsable d’audit, auditeur
dans les EMS de Suisse Romand, responsable du
référentiel FEGEMS, Association Suisse pour Systémes
de Qualité et de Management (SQS)

Catherine Thalmann, Infirmiere cheffe du Foyer de
Bouleyres, Foyers de la Ville de Bulle, Bulle

Carlo Vassella, specialista in farmacia d’officina FPH,
farmacista consulente nelle case anziani Fondazione
Casa San Rocco a Morbio Inferiore, Fondazione
Tusculum Casa Anziani ad Arogno, Casa Anziani
Gruppo Tertianum a Chiasso, Casa Anziani Ca Rezzo-
nico a Lugano, Monte Carasso

Prof. Dr. Henk Verloo, HeDS Sion; CHUV/SUPAA
Lausanne, Inf., PhD, Clinicien spécialisé,

Service Universitaire de Psychiatrie de I'age avancé,
Equipe Mobile EMPAA, Prilly

Dr. Nicole Vogt-Ferrier, FMH de médecine interne,
FMH de pharmacologie et toxicologie cliniques,
Médecin adjointe, Responsable de I’'Unité de géronto-
pharmacologie clinique, Service de pharmacologie

et toxicologie cliniques, Dpt de Médecine aigug,
Hopitaux universitaires de Geneve

Dr. Franziska Zuniga, Leiterin Bereich Lehre, Institut
fir Pflegewissenschaft, Department Public Health,
Universitat Basel

4.2,2 Pilote

Avant le démarrage, la procédure Delphi a été testée par six
expertes et experts de différents groupes professionnels.
Ce groupe pilote d’experts était composé d’un médecin, de
deux pharmaciennes, d’un auditeur et de deux infirmieres
spécialisées. Ces spécialistes ont une expérience pratique
et certains ont une formation scientifique. lls ont été recru-
tés parmi le groupe d’expertes et experts potentiels pour la
procédure Delphi.

Le but du projet pilote était de tester la documentation (p. ex.
difficultés techniques a la remplir, possibilité de formuler des
commentaires) et la rédaction de l'information (p.ex. com-
préhensibilité, exhaustivité, profondeur et degré de détail
des informations fournies). Les expertes et experts pilotes
ont regu des instructions, un formulaire d’évaluation Delphi,
la version compléete des standards de qualité et un formu-
laire de feed-back pour le projet pilote. Le pilote de la pro-
cédure Delphi a été utilisé pour la méthodologie d’évalua-
tion, mais n’a pas été inclus dans I’évaluation.

4.2.3 Réalisation

Deux cycles Delphi ont été prédéfinis. Le Delphi a été réali-
sé en allemand et en frangais. Expertes et experts ont regu
un courriel contenant les instructions pour le Delphi (PDF),
une feuille d’évaluation Delphi (Excel modifiable) et la ver-
sion compléte des standards de qualité (PDF). On les a in-
vités a évaluer la pertinence de chaque précision au moyen
d’une échelle de Likert a 9 niveaux (1 =pas pertinent du tout,
9=trés pertinent) selon RAND/UCLA [114]. Les expertes et
les experts Delphi ont été guidés par une question clé et une
liste de différentes dimensions pour évaluer la pertinence
des précisions. Participantes et participants ont été infor-
més de la pondération avec laquelle les précisions seraient
sélectionnées a l'issue du deuxiéme tour. Il était possible
de s’abstenir et de compléter les précisions. L'évaluation de-
vait étre renvoyée dans un délai de deux semaines et un
rappel a été envoyé apres 11 jours.

4.2.4 Evaluation

Sur la base du manuel RAND/UCLA [114] et d’autres docu-

ments [115-117], deux critéres pertinents pour I’évaluation

ont été définis.

e Level of relevance (LOR): Une précision est pertinente
si elle recoit une note médiane de=7

¢ Level of agreement (LOA): Un accord est donné pour une
précision si=80% des notes se situent dans la méme
fourchette de valeurs. Par exemple entre 7-9.
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Premier tour
Aprés le premier tour, les évaluations ont été réparties en
trois catégories. Les trois groupes suivants et les interven-
tions correspondantes ont été définis sur la base des cri-
téres LOR et LOA a cette fin:
¢ LOR médiane des évaluations <3 et LOA =80 % des éva-
luations <3: A supprimer pour le deuxieme tour. Exception:
par standard de qualité, les 3 précisions les plus perti-
nentes avec le LOR le plus élevé doivent étre conservées.
Résultat: Aucune précision n’a été supprimée.
¢ LOR médiane des évaluations =7 et LOA =80 % des éva-
luations = 7: Inchangée au deuxiéme tour. Exceptions: les
commentaires importants qui permettent une reformula-
tion de ces précisions.
Résultat: 11 précisions avaient besoin d’une reformulation.
e Toutes les autres évaluations: les précisions ont été refor-
mulées en fonction des commentaires.
Résultat: 13 précisions ont été modifiées.

Les évaluations et commentaires globaux sur les standards
de qualité n'ont pas été pris en compte. Les commentaires
sur la structure ou la répartition par théme des standards
de qualité ont également été ignorés. Le taux de réponse
au premier tour a été de 100 %.

Second tour

Pour le second tour, les expertes et experts ont regu des di-
rectives adaptées ainsi que le document «Standards de qua-
lité», dans lequel les changements par rapport au premier
tour ont été mis en évidence. Le questionnaire Delphi de la
deuxiéme série contenait les précisions ajustées. Les abs-
tentions n’étaient plus possibles lors du deuxieme tour.
Apres le second tour, les précisions faisaient définitivement
partie des standards de qualité si la médiane des évalua-
tions =7 (LOR) et =80 % des évaluations =7 (LOA) I'étaient.
Il n’y a pas eu d’autres révisions a ce moment-la. Sauf une
exception pour laquelle des adaptations linguistiques ont
été faites pour en améliorer la compréhension. Un nombre
minimum de précisions n’a pas été maintenu. En outre, les
précisions devaient étre évaluées par =1/3 des experts.
Résultats: Le taux de réponse au deuxiéme tour a été de
100 %. 85 précisions répondaient aux critéres de pertinence
prédéfinis et ont été incluses dans la liste définitive des preé-
cisions. Pour les standards de qualité IV et V, toutes les pré-
cisions ont été acceptées. Pour les standards de qualité
I-1ll, 6 précisions ne répondaient pas aux criteres de perti-
nence et ont dii étre retirées de la liste finale:

Standard de qualité I:

La médication est revue régulierement

et dans des situations définies

Une revue de la médication est effectuée régulierement

pour chaque résidente et résident («revue réguliere de la

médication»).

e |déalement, la ou le spécialiste désigné devrait étre la phar-
macienne ou le pharmacien, puisqu’il s’occupe également
de la premiére étape technique du contrble régulier des
médicaments.

¢ | aoule médecin responsable de chaque résidente et rési-
dent est responsable de s’assurer qu’un contrdle de mé-
dication en bonne et due forme est effectué compléte-
ment.

e En plus des contrOles réguliers sur les médicaments in-
dividuels des résidentes et résidents, les données sur les
meédicaments (par exemple, les données sur les médica-
ments fournis) sont agrégées, analysées et évaluées par
un groupe plus large de résidentes et résidents.

La médication des résidentes et résidents est revue dans des

situations définies («revue de la médication en fonction de la

situation»). Les «situations définies» sont:

¢ A la demande de la résidente ou du résident ou de ses
proches

Standard de qualité Il:

La revue de la médication est effectuée

de maniére structurée

Observations infirmiéres

e |infirmiereoul’infirmiertransmet cetteinformationalaphar-
macienne ou au pharmacien et met ses connaissances
au service des solutions possibles aux problemes.

Standard de qualité lil:

Le suivi de la médication est assuré

de maniére structurée.

Les taches des infirmiers et des infirmiers

e Pour soutenir les observations infirmiéres, un moyen de
soutien est utilisé (p. ex. fiche d’observation thérapeutique
du projet AMPEL) ou pour soutenir la transmission de ces
informations (p.ex. STOPP et WATCH).
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4 Procédure Delphi

4.3 Ethique

Aucun vote éthique n’était nécessaire. Lengagement de par-
ticiper était en méme temps I'accord que le nom et I'affilia-
tion en rapport avec la procédure Delphi peuvent étre com-
muniqués publiquement par la Fondation pour la sécurité
des patients. Les évaluations individuelles étaient connues
exclusivement de I’équipe du programme et n’ont été mises
a la disposition des autres que sous forme agrégée.

Les rapports étaient fondés sur les recommandations de la
documentation [115-117].
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6 Annexe

6.1 Mots clefs utilisés pour la recherche systématique

dans les bases de données scientifiques

Résidentes et résidents en EMS

Patientes et patients agés

CINAHL Exact Major Subject Headings: prescribing Exact Major Subject Headings: prescribing
AND guidelines AND nursing homes or care AND guidelines AND geriatrics or older
homes or long term care or residential care adults or elderly AND publication date
AND publication date 2008-2018 2008-2018

EMBASE (Emtree major focus-unexp.): 'nursing home’/  (’frail elderly’/mj OR ’aged’/mj) AND ’pres-
mj AND ’prescription’/mj AND ’practice cription’/’mj AND ’practice guideline’’mj AND
guideline’’mj AND [2008-2018]/py [2008-2018]/py

PUBMED ((((nursing home[MeSH Terms]) AND ((((aged OR frail elderly OR Aged, 80 and

guideline[MeSH Terms]) AND drug pres-
cription[MeSH Terms])) AND ("2008"[Date
- Publication] : "3000"[Date - Publication])

over OR geraitrics[MeSH Terms])) AND
guideline[MeSH Terms]) AND drug pres-
cription[MeSH Terms]) AND ("2008"[Date
- Publication] : "3000"[Date - Publication])
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6 Annexe

6.2 Liste des bases de données des directives utilisées
pour la recherche systématique

Les recherches ont été menées dans des bases de données connues de
I’équipe du programme ou qui ont été trouvées au terme d’une recherche
non systématique sur Google. Les banques de données suivantes, prin-
cipalement suisses ou provenant de pays limitrophes, du Royaume-Uni,
des Etats-Unis, du Canada et de I’Australie ont été consultées:

e www.guidelines.fmh.ch

e www.guidelines.ch

e www.awmf.org

e https://cioms.ch/shop

¢ www.samw.ch/en/Publications/Medical-ethical-Guidelines.html

e www.canada.ca/fr/sante-canada/organisation/a-propos-sante-cana-
da/legislation-lignes-directrices/lignes-directrices.html,

e www.canada.ca/fr/sante-canada/services/medicaments-pro-
duits-sante/medicaments/demandes-presentations/lignes-direc-
trices.html

e www.ahrg.gov/gam/index.html

e www.acponline.org/clinical-information/guidelines

¢ www.guidelinecentral.com/summaries

¢ www.medix.ch/wissen/guidelines.html

¢ https://nccih.nih.gov/health/providers/clinicalpractice.htm

e www.clinicalguidelines.gov.au/register/search

¢ www.egms.de/dynamic/en/guidelines/index.htm

e www.safetyandquality.gov.au/our-work/clinical-care-standards/

* www.nice.org.uk/guidance
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