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I. LA IATROGENIE ET L’ERREUR MEDICAMENTEUSE 

 

En France, des études de pharmacovigilance estiment entre 10 000 et 30 000 le 

nombre de décès attribuables chaque année à un accident médicamenteux. L’étude 

menée en 1998 par le réseau des centres régionaux de pharmacovigilance a estimé à 

134159 le nombre d’hospitalisations dues à un effet indésirable médicamenteux dans 

les hôpitaux publics français ; soit 1,28 millions de journées d’hospitalisation [1]. Bien 

que non chiffrée, une part notable de ces accidents correspond à des prescriptions ou 

utilisations à priori non justifiées et donc évitables.  

 

L’Enquête nationale sur les évènements indésirables liés aux soins (ENEIS), 

réalisée pour la deuxième fois en 2009, a confirmé l’enjeu que constituait le 

médicament dans le domaine de la sécurité des soins.  

Après les actes invasifs et les infections liées aux soins, les médicaments sont la 

troisième cause d’événements indésirables graves (EIG) : 60 000 à 130 000 EIG par 

an en lien avec le médicament, dont 15 à 60 000 sont évitables [2]. 

 

Ces évènements indésirables sont de deux natures : 

 

 Il y a d’une part les effets indésirables du médicament, provoqués par un 

médicament pris seul ou en association avec d’autres, pouvant donner des 

interactions avec des conséquences potentiellement graves : il s’agit alors de 

iatrogénie et relève de la pharmacovigilance. 

 

 Ils sont à distinguer des erreurs médicamenteuses (EM), c’est-à-dire celles 

consécutives à l’organisation de la prise en charge du médicament. 

 

D’après le dictionnaire français de l’erreur médicamenteuse établi par la SFPC [3], une 

EM est un « écart par rapport à ce qui aurait dû être fait au cours de la prise en charge 

thérapeutique médicamenteuse du patient. L’erreur médicamenteuse est l’omission ou 

la réalisation non intentionnelle d’un acte relatif à un médicament, qui peut être à 

l’origine d’un risque ou d’un événement indésirable pour le patient. 
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Par définition, l’erreur médicamenteuse est évitable car elle manifeste ce qui aurait dû 

être fait et qui ne l’a pas été au cours de la prise en charge thérapeutique 

médicamenteuse d’un patient. »  

 

En 2005, après analyse de 22 études regroupant au total 3755 patients, une étude 

canadienne [4] rapportait que jusqu’à 67% des prescriptions comportaient au moins 

une erreur médicamenteuse. Des données limitées suggéraient que 11 à 59% avaient 

des conséquences cliniques importantes.  

 

L’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) a reconnu la conciliation des traitements 

médicamenteux (CTM) comme un processus conçu pour améliorer l’exactitude des 

prescriptions médicamenteuses des patients et prévenir les erreurs médicamenteuses 

aux points de transition du parcours de soins. [4 ;5] 

 

D’après la SFPC, la CTM doit être intégrée aux activités de pharmacie clinique [6] dans 

le cadre de la sécurisation de la prise en charge médicamenteuse du patient (avec 

l’analyse des prescriptions, interventions pharmaceutiques, révision des traitements, 

accompagnement du projet thérapeutique global, information, éducation 

thérapeutique, lien ville hôpital).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

18 
 

II. LA PHARMACIE CLINIQUE 

Dans la dénomination pharmacie clinique il existe le terme de « clinique » qui 

signifie en grec « lit ». C’est donc la pharmacie au lit du malade ; le pharmacien 

clinicien doit intégrer en même temps les propriétés pharmacologiques des 

médicaments et la physiopathologie du patient. [7] 

 

 

1. Historique  
 

La pharmacie clinique a été initiée en Amérique du Nord dans les années 60 suite 

à des procès faits aux médecins du fait d'erreurs thérapeutiques et/ou iatrogènes. 

Elle a été définie, en 1961, par Charles WALTON à l'Université de Kentucky:« La 

pharmacie clinique est l'utilisation optimale du jugement et des connaissances 

pharmaceutiques et biomédicales du pharmacien dans le but d'améliorer l'efficacité, la 

sécurité, l'économie et la précision selon lesquelles les médicaments doivent être 

utilisés dans le traitement des patients ». 

 

En France, cette discipline a été introduite dans l’enseignement par la réforme 

Bohuon (1978) dans un premier temps, puis par la réforme Laustriat-Puisieux (1984) 

dans un second temps avec la création de la 5ème année hospitalo-universitaire [8]. 

Dans une démarche de promotion de la pharmacie clinique, la Société Française 

de Pharmacie Clinique (SFPC) a été créée en 1984 pour impulser cette discipline et 

assurer la formation à son exercice. En 2008, elle publie sa première version de la 

Revue des erreurs liées aux médicaments et dispositifs associés (ou REMED) qui est 

une méthode d’évaluation des pratiques professionnelles axée sur la prise en charge 

médicamenteuse. 

En 2009, soit plus de 20 ans après l’amorce académique de cette discipline, 

le chemin parcouru restait modeste [8]. 

Depuis, l’arrêté du 6 avril 2011 (cf IV. CTM : Contexte règlementaire), relatif au 

management de la prise en charge médicamenteuse et aux médicaments dans les 

établissements de santé, est venu renforcer la place et le rôle du pharmacien 

hospitalier. 
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En ce début d’année, pour l’annonce de son congrès « Déployons la pharmacie 

clinique », la SFPC indiquait que 2016 serait une année importante pour le 

déploiement de la pharmacie clinique tout au long du parcours de soins des patients ; 

notamment grâce à la formation et l’incitation forte à la conciliation médicamenteuse, 

l’ expérimentation de son déploiement auprès de 10 établissements, l’inscription de la 

pharmacie clinique dans les missions des pharmacies à usage intérieur, et les actions 

au niveau des officines. [9] 

 

 

2.  Les missions du pharmacien clinicien 
 

Le pharmacien clinicien doit se situer professionnellement entre le corps médical 

et le corps infirmier, en respectant le territoire de chacun ; le médecin établit le 

diagnostic et définit une stratégie thérapeutique, l’infirmière dispense les soins aux 

malades, le pharmacien clinicien est plus particulièrement chargé de : 

 

– à l’entrée du patient, si ce dernier prend au préalable des médicaments, recueillir 

l’historique médicamenteux pour éclairer le prescripteur sur l’éventuelle origine 

iatrogène de l’hospitalisation et opérer une conciliation de la nouvelle prescription 

avec les traitements pris antérieurement ; 

– sécuriser le circuit du médicament au niveau de l’unité de soins avec mise à 

disposition des traitements ; 

– vérifier que la prescription respecte, autant que faire se peut, les référentiels 

scientifiques établis (AMM, conférences de consensus, rapports d’experts, 

recommandations pour la pratique clinique, recommandations de la Haute autorité de 

santé [HAS]) ; 

– contribuer à l’élaboration de la qualité rédactionnelle des protocoles thérapeutiques 

médicamenteux et à leur mise à jour ; 

– diffuser l’information sur les nouveautés thérapeutiques, les conférences de 

consensus, les protocoles thérapeutiques, les références médicales hospitalières ainsi 

que sur le coût de certains produits ; 

– valider la stratégie médicamenteuse, c’est-à-dire vérifier les contre-indications en 

fonction de la physiopathologie du patient, gérer les interactions médicamenteuses, 

s’assurer des bonnes posologies, des rythmes et des vitesses d’administration ; 
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– optimiser la thérapeutique sur les rapports risques/bénéfices et coût/efficacité ; 

– Assurer les notifications des effets indésirables des médicaments en collaboration 

avec le service de pharmacovigilance régional ; 

– proposer des plans de prises ou plan d’administration des médicaments (PAM) 

prescrits ; 

– rechercher si nécessaire les incompatibilités physico-chimiques entre médicaments 

injectables ; 

– veiller au respect des mises en garde et des précautions d’emploi ; 

– s’assurer de la surveillance biologique voir radiologique (tuberculose par ex.) du 

traitement médicamenteux ; 

– accompagner l’adhésion du patient à son traitement ; 

– conseiller, informer voire éduquer le patient sortant ; 

– expliquer les modalités d’administration ; 

– sécuriser le circuit du médicament au sein de l’unité de soin, du service, du 

département ou du pôle dans lequel il exerce. [7] 

 

Le pharmacien clinicien est centré sur le patient et non sur le produit ; sa prise en 

charge du patient correspond au concept de soins pharmaceutiques (pharmaceutical 

care), autrement dit bien connaître, en plus des médicaments, les relations que le 

patient entretient avec son traitement. La CTM fait partie intégrante de cette activité. 
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III. CTM : DEFINITION ET METHODE 

 

1. Définition  
 

En 2005, l’IHI (Institute For Healthcare Improvement) a défini la CTM comme un 

processus d’identification de la liste la plus exacte des médicaments habituels du 

patient (incluant le nom, le dosage, la posologie, la voie d’administration), et de 

comparaison à la prescription en cours, permettant de reconnaître les écarts, 

documenter toute modification, et ainsi d’obtenir une prescription complète et 

documentée avec précision. [10] 

 

En France, la définition de la CTM, validée par le collège de la HAS, est la suivante : 

« La CTM est un processus formalisé qui prend en compte, lors d’une nouvelle 

prescription, tous les médicaments pris et à prendre par le patient. Elle associe le 

patient et repose sur le partage d’informations et sur une coordination pluri-

professionnelle. Elle prévient ou corrige les erreurs médicamenteuses en favorisant la 

transmission complète et exacte sur les médicaments du patient, entre professionnels 

de santé, aux points de transition que sont l’admission, la sortie et les transferts. » [11] 

 

En d’autres termes, la CTM permet d’établir une liste exhaustive des traitements 

pris par le patient avant son hospitalisation et de l’intégrer à l’ordonnance hospitalière 

tout au long de son parcours de soin en intégrant les transferts et la sortie. 

 

 

2. Objectif de la CTM 
 

Dans ce contexte de lutte contre la iatrogénie médicamenteuse évoquée 

précédemment, la CTM vise à : 

 

- intercepter les erreurs médicamenteuses dues aux défauts d'informations entre 

l'exercice libéral et l'exercice hospitalier ou entre les divers modes d'hospitalisation. 

 

- sécuriser la prise en charge médicamenteuse du patient tout au long de son parcours 

de soins. 
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3. Principe de la CTM à l’admission 
 

a) Les deux modes de CTM 

 

Il existe deux méthodes de conciliation [11;12] : 

 

- La conciliation est dite proactive lorsque le bilan médicamenteux optimisé est établi 

avant la rédaction de toute ordonnance. Le médecin hospitalier prend alors le bilan en 

compte, en tant que de besoin, dans sa première prescription.  

La conciliation proactive permet de prévenir la survenue d’erreur médicamenteuse. 

 

- La conciliation est dite rétroactive lorsque le bilan médicamenteux optimisé est établi 

et pris en compte après la rédaction de toute ordonnance hospitalière. 

La conciliation rétroactive permet alors d’intercepter et de corriger d’éventuelles 

divergences entre le bilan et l’ordonnance en cours. 

 

Bien qu’elle ne permette pas de prévenir les erreurs, c’est la conciliation rétroactive 

qui est le plus souvent réalisée car plus facile à mettre en œuvre. 

 

b) La CTM rétroactive : Méthode 

 

La figure 1, ci-dessous, reprend les différentes étapes de la CTM : 

 
  

Identification de la liste 
exacte et complète des 

médicaments avant 
l'admission

= Réalisation du BMO
(Bilan Médicamenteux 

Optimisé)

Comparaison du BMO 
à l'Ordonnance des 

Médicaments à 
l'Admission (OMA)

Mise en évidence des 
Divergences et 

correction si nécessaire

Figure 1 – Les étapes de la CTM 
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 Réalisation du Bilan Médicamenteux Optimisé (BMO) 

 

Le BMO est un bilan des médicaments du patient avant l’admission. 

Il est le résultat d’une synthèse des différentes informations obtenues sur les 

traitements du patient grâce à un recueil structuré provenant de plusieurs sources : le 

patient, le pharmacien d’officine, les courriers médicaux, le dossier patient 

informatisé... 

 

Le BMO correspond à la liste exhaustive et complète de tous les médicaments pris par 

le patient avant son hospitalisation, c’est l’état des lieux des médicaments d’un patient 

à un instant donné, contrairement à l’historique médicamenteux qui trace l’évolution 

des médicaments d’un patient sur une période donnée. 

 

 Comparaison du BMO à l’Ordonnance Hospitalière 

 

Le traitement prescrit est comparé ligne par ligne au BMO sur la Fiche de Conciliation 

des Traitements Médicamenteux. 

- le statut du médicament est précisé (poursuivi, arrêté, modifié, suspendu, substitué), 

- les écarts retrouvés entre le BMO et l’ordonnance hospitalière sont appelés 

divergences. 

 

 Mise en évidence et caractérisation des divergences 

 

Il existe deux types de divergences : les divergences intentionnelles ou non 

intentionnelles. 

- Les Divergences Intentionnelles (DI) correspondent à une modification volontaire du 

traitement par le médecin. 

- Les Divergences Non Intentionnelles (DNI) sont des erreurs médicamenteuses (cf I. 

La Iatrogénie et l’Erreur Médicamenteuse : définition SFPC de l’erreur médicamenteuse), 

dues à une méconnaissance du prescripteur. 
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Les divergences intentionnelles peuvent être ensuite divisées en 2 sous-groupes selon 

le niveau informationnel de la divergence : 

- si la divergence est documentée : Divergence Intentionnelle Documentée (DID), 

- si la divergence n’est pas documentée : Divergence Intentionnelle Non Documentée 

(DIND). 

 

Ces différents types de divergences sont illustrés dans le schéma ci-dessous : 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Figure 2 – Logigramme de caractérisation des Divergences 

Présence d’une DIVERGENCE 

Cette divergence 

est-elle 

volontaire ? 

Divergence Intentionnelle 

(DI) 

Divergence Non Intentionnelle 

 (DNI) 

Divergence 

Intentionnelle 

Documentée  

(DID) 

Divergence 

Intentionnelle 

Non Documentée 

(DIND) 

= 

Erreur Médicamenteuse 

= Situation à risque 

d’Erreur Médicamenteuse 

OUI NON 

OUI NON 

Cette divergence 

est-elle 

documentée? 
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Avec la CTM rétroactive, nous sommes aujourd’hui davantage dans une démarche de 

détection et récupération des erreurs que de prévention et donc d’évitement. Bien que 

l’erreur ne puisse être évitée, c’est ici l’évitement de la conséquence de l’erreur qui est 

recherché. Ceci est illustré dans le schéma ci-dessous. 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Conciliation 

proactive 

Conciliation 

rétroactive 

Figure 3 – Schéma des actions d’amélioration de la prise en charge médicamenteuse du patient 

d’après la Revue des Erreurs liées aux médicaments et aux dispositifs médicaux – SFPC [13] 
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IV. CTM : CONTEXTE REGLEMENTAIRE 

 

La CTM s’inscrit pleinement dans les exigences actuelles portées par la 

réglementation en matière de management de la qualité de la prise en charge 

médicamenteuse en établissement de santé.  

Les différents textes réglementaires sont décrits ci-dessous : 

 

 

 Arrêté du 6 avril 2011 [14] 

 

L’article 8 de l’arrêté du 6 avril 2011 relatif au management de la qualité de la prise 

en charge médicamenteuse du patient insiste sur la nécessité de mise en place de 

protocoles et modes opératoires intégrant les différentes responsabilités médicales, 

pharmaceutiques, odontologiques, maïeutiques et infirmières permettant en particulier 

de : 

- s'assurer de l'identité du patient tout au long de sa prise en charge, notamment avant 

l'administration de médicaments ; 

 - s'assurer que la prescription est conforme aux données de référence et qu'elle 

permet de garantir la continuité et la qualité de la prise en charge médicamenteuse 

de l'admission jusqu'à la sortie du patient ; 

- garantir que le médicament à administrer, la dose à administrer, la forme 

pharmaceutique à administrer, la voie d'administration, le schéma posologique, la 

préparation et le suivi thérapeutique sont conformes à ceux de la prescription 

médicale ; 

- s'assurer de la qualité de l'approvisionnement, de la délivrance, du rapprochement 

entre le bon de réception et le bon de demande des médicaments dans les unités de 

soins ainsi que des conditions de stockage des médicaments dans les pharmacies à 

usage intérieur et dans les unités de soins ; 

- s'assurer dans la mesure du possible que le patient est bien informé sur son 

traitement sauf urgence ou impossibilité ; 

- assurer la traçabilité des différentes étapes de la prise en charge médicamenteuse. 
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 Loi HPST 

 

La loi n°2009-879 du 21 juillet 2009 portant réforme de l’hôpital et relative aux 

patients, à la santé et aux territoires (HPST), inscrit comme priorité la qualité et la 

sécurité des soins, avec un rôle renforcé de la commission médicale d’établissement 

(CME) ou de la conférence médicale d’établissement. 

 

 

 Rapport IGAS (Inspection Générale des Affaires Sociales) – Le 

circuit du Médicament à l’hôpital, mai 2011 [15] 

 

La recommandation N°1 du rapport IGAS sur le circuit du médicament à l’hôpital 

implique la CTM dans ses actions d’amélioration, dans le but d’accélérer la mise en 

œuvre des dispositions de la loi HPST visant l’amélioration de la « transition 

thérapeutique », (conciliation médicamenteuse à l’entrée, suivi de l’ordonnance de 

sortie), le recueil par l’hôpital des coordonnées des professionnels de santé 

ambulatoires ou médico-sociaux, la désignation du pharmacien correspondant, les 

coopérations entre professionnels, l’éducation thérapeutique. 

 

 

 Manuel de certification des établissements de santé de l’HAS [16] 

 

 La maîtrise de la prise en charge médicamenteuse est un des critères majeurs 

de la sécurité des patients dans la certification V2014 des établissements de santé. 

La référence 20 indique que la continuité de la prise en charge médicamenteuse en 

établissement de santé nécessite de prendre en compte le traitement personnel du 

patient à l’admission, de documenter l’exhaustivité du traitement médicamenteux lors 

des transferts et de la sortie et d’établir une coordination efficace avec les 

professionnels de ville. 

La mise en place d’une démarche qualité concertée de ce processus systémique 

complexe, pluri professionnel, présentant de nombreuses interfaces, concourt à la 

prévention de la iatrogénie médicamenteuse évitable. 
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 Instruction N° DGOS/PF2/2015/65 du 9 mars 2015 [17] 

 

Cette instruction a pour objet de présenter les modalités de mise en œuvre d’une 

enquête nationale sur le déploiement de la conciliation médicamenteuse dans les 

établissements de santé des secteurs publics et privés, titulaires d’activités de MCO, 

HAD, dialyse, SSR et PSY (cf V.2. Résultats de l’enquête de la Direction Générale de l’Offre 

de Soins (DGOS)). 

V. CTM : CONSTAT ET ETAT DES LIEUX EN FRANCE 

 

1. L’expérimentation Med’Rec dans le cadre du projet  

High 5s  

 

a) Le projet High 5s 

 

L’initiative des High 5s est une démarche internationale lancée en 2006 par 

l’Alliance mondiale pour la sécurité du patient de l’Organisation mondiale de la Santé 

(OMS). Elle s’est construite sur la base d’un partenariat entre le Commonwealth Fund, 

l’OMS, la Joint Commission International, et les pays fondateurs que sont l’Allemagne, 

l’Australie, le Canada, les Etats-Unis, la Nouvelle-Zélande, les Pays-bas et le 

Royaume-Uni. La France s’est jointe à cette démarche en 2009. [18] 

 

Le nom de High 5s découle de la volonté de restreindre, de manière significative, 

soutenue et mesurable, cinq problèmes de sécurité pour le patient, identifiés comme 

prioritaires par l’OMS : 

- La précision de la prescription des médicaments aux points de transition du 

parcours de soins, 

- La prévention des erreurs de site en chirurgie, 

- L’utilisation des médicaments concentrés injectables, 

- Les défaillances dans les transmissions infirmières, 

- Les infections associées aux soins. 
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La HAS, qui coordonne ce projet pour la France, s’est engagée en 2009 dans le projet 

High5s avec l’appui du Ministère de la santé. Elle a retenu deux pratiques prioritaires 

d’amélioration de la sécurité des soins portées par la certification et l’accréditation des 

médecins : 

Solution 1) La sécurité de l’opéré ou la prévention des erreurs de site et de procédure 

en chirurgie (Performance of correct procedure at correct body site) 

Solution 2) La sécurité de la prescription médicamenteuse aux points de transition du 

parcours des soins encore appelée Med’Rec ou réconciliation médicamenteuse 

(Medication accuracy at transition). 

 

 

b) Le SOP Med’Rec 

 

Neuf établissements de santé ont été sélectionnés pour participer à l’expérimentation 

Med’Rec d’une durée de cinq ans après appel à candidatures. 

  

 
 

 

 
 

 

Tableau 1 – Les neuf établissements de santé français de l’expérimentation Med’Rec 
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Il leur a été demandé de mettre en œuvre et d’évaluer le protocole opérationnel 

standardisé intitulé « Standard Operating Protocol Medication Reconciliation » ou 

SOP Med’Rec. 

  

Le SOP Med’Rec comprend : 

- un processus standardisé défini de conciliation des traitements médicamenteux, 

- un plan de mise en œuvre, 

- un plan d’évaluation. 

 

Le projet Med’Rec a permis de reconnaître la conciliation comme une méthode 

puissante d’interception des EM et de prévention de la iatrogénie médicamenteuse. 

Suite aux 5 ans de l’expérience Med’Rec, un rapport d’expérimentation est publié par 

l’HAS en septembre 2015 [11], il contient une boîte à outils proposée par les 

établissements expérimentateurs afin de faciliter la mise en œuvre de la conciliation 

des traitements médicamenteux dans les établissements français. 

 

 

2. Résultats de l’enquête de la DGOS sur le déploiement 

de la CTM dans les établissements de santé [19] 

 
Sur les 1.688 établissements de santé qui ont répondu à l’enquête, soit un taux de 

représentation nationale de 41%, 22% ont déclaré recourir à la conciliation.  

Parmi les 22%, la répartition par activité montre : 

- Médecine Chirurgie et Obstétrique : 65% 

- Soins de Suite et Réadaptation : 19% 

- Psychiatrie : 8% 

- Hospitalisation à Domicile : 4% 

- Dialyse : 3% 
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La CTM est principalement effectuée dans des unités dont la durée de séjour est 

compatible avec le dispositif : médecine (hors urgences), chirurgie, gériatrie, SSR. La 

démarche est peu implantée dans les services où la durée moyenne de séjour est 

courte (gynécologie-obstétrique ou urgences). 

C'est au moment de l'admission hospitalière que la conciliation est principalement 

réalisée -à hauteur de 95%- tandis qu'elle n'est mise en œuvre que dans 68% des cas 

à la sortie, alors même qu'elle permet de sécuriser la transition de l'hôpital vers la ville. 

 

 

3. Financement 
 

- La circulaire n°SG/2015/152 du 28 avril 2015 relative aux modalités de mise en 

œuvre du fonds d’intervention régional en 2015 comprend un accompagnement visant 

à impulser les pratiques de conciliation médicamenteuse, notamment par la mise en 

place de formations et de mesures de déploiement. 

 

 

 

Figure 4  – Taux de CTM intégrée ou en prévision pour 2018 en France [19] 
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- Début février 2016, la représentante de la DGOS, Paule KUGAS, a déclaré que, sur 

la base de l’enquête de la DGOS et dans le cadre du projet de loi de financement de 

la sécurité sociale (PLFSS) : 

2.5 millions d’euros ont été dégagés pour 10 établissements (dont un établissement 

de soin de suite et réadaptation et un établissement psychiatrique) pour une 

expérimentation par appel à projets.  

En effet, l’instruction N° DGOS/PF2/2016/49 du 19/02/2016 [20], relative à cet appel à 

projet de mise en œuvre de la pharmacie clinique en établissement de santé, indique 

qu’il ressort de cet état des lieux des besoins d’évaluation et d’impulsion de la 

pharmacie clinique, ainsi que d’accompagnement notamment en matière de formation 

des professionnels. 

 

 

4. Formation 
 

La SFPC a mis à disposition des professionnels une fiche mémo « Préconisations pour 

la pratique de conciliation des traitements médicamenteux », actualisée en décembre 

2015, ainsi qu’une formation par e-learning « FORMACONCIL ». 

 

Une vidéo ERMESS (Erreur Médicamenteuse et Sécurité des Soins) [21] a été créée, 

indiquant l’ampleur des conséquences des erreurs médicamenteuses et expliquant  le 

principe de la CTM. 
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5. Etat des lieux en Psychiatrie 
 

   a) Projet Med’ec 

 

Dans le cadre du projet Med’Rec, la CTM a été mise en œuvre dans la plupart des 

disciplines de médecine ; un seul établissement l’a réalisée en pédiatrie et aucun n’a 

débuté la conciliation en obstétrique ou en santé mentale. 

 

b) Enquête de la DGOS 

 

Les résultats de l’enquête sur le déploiement de la CTM dans les établissements de 

santé indiquent que, parmi les établissements ayant une activité de conciliation, 8% 

sont des établissements psychiatriques. Cependant, le pourcentage d’établissements 

psychiatriques pratiquant la conciliation n’est pas connu. 

 

a) Publications 

 

Voici la liste des différentes publications disponibles sur le thème de la CTM en 

Psychiatrie en France, établie suite à une recherche la plus exhaustive possible 

(pubmed, google scholar, congrès SFPC et HOPIPHARM) et grâce à la disponibilité 

des pharmaciens des hôpitaux concernés : 

 

 CH Charles Perrens - Bordeaux 

 

- Thèse de Mélanie Gérard (septembre 2014) [22] : 

La conciliation des traitements médicamenteux en géronto-psychiatrie : quelles 

sources d’information utiliser ? 

 

 EPSM – Caen 

 

- Poster ESCP Symposium à Prague (2013) [23] : 

Evaluation of the interest and the organization of a Medication Reconciliation activity 

in a psychiatric hospital.  
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- Présentation Omedit Basse Normandie / EPSM / CHU de Caen (mai 2013) [24] : 

Mise en place de la conciliation d’entrée à l’EPSM Caen et en gériatrie aiguë au CHU. 

 

- Poster HOPIPHARM (2014) [25] : 

Mise en place et évaluation du Dossier Pharmaceutique (DP) dans le cadre d’une 

activité de Conciliation des Traitements Médicamenteux (CTM) en hôpital 

psychiatrique.  

 

- Poster SFPC (février 2016) [26] 

Conciliation des Traitements Médicamenteux à l’admission dans un hôpital 

psychiatrique: mise en place d’un suivi continu d’activité après 3 années.  

 

 EPSM – Lille 

 

- Poster Congrès Français de Psychiatrie 7ème édition (2015) [27] : 

Conciliation des Traitements Médicamenteux dans un établissement de Santé 

Mentale : évaluation d’une nouvelle organisation. 

 

- Poster HOPIPHARM (2014) [28] : 

Mise en place d’une conciliation des traitements médicamenteux dans un 

établissement de santé mentale. 

 

 

 GH Paul Guiraud – Villejuif 

 

- Poster SFPC (2014) [29] : 

 

Quelles difficultés peut-on rencontrer lors de la conciliation médicamenteuse en 

Psychiatrie et comment les contourner? GH Paul Guiraud Villejuif.  

 

- Article 

 Un article est en cours d’écriture au sujet de l’intérêt de la CTM en psychiatrie. 
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 CHS de la Chartreuse – Dijon 

 

- Thèse 

Une thèse récente sur le thème de la conciliation en établissement psychiatrique a été 

rédigée par Marie Rossignol : « Conciliation des traitements médicamenteux à 

l'admission des patients : expérimentation en établissement de santé mentale » et 

soutenue le 20 mai 2016. 

 

d) Constat 

 

En France, 

- 8% des établissements qui pratiquent la CTM sont des établissements 

psychiatriques. 

- 5 établissements au total ont actuellement publié à ce sujet. 

- Les établissements ayant participé au projet Med’Rec ont exclu la psychiatrie. 

 

Les données sur la CTM en psychiatrie sont donc limitées. 
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PARTIE II : 

 

LA CONCILIATION DES TRAITEMENTS MEDICAMENTEUX : 

EXPERIMENTATION DU RAPPORT DE L’HAS AU CHS DE LA SAVOIE 
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I. INTRODUCTION 

 

Le Centre Hospitalier Spécialisé (CHS) de la Savoie est à ce jour la seule 

structure publique du département qui assure la prise en charge de personnes 

nécessitant des soins en santé mentale et en particulier de patients souffrant de 

maladies psychiques chroniques. En hospitalisation temps plein, le CHS totalise 266 

lits et une file active de 1285 patients. 

Le département est découpé en secteurs géographiques (Annexe 1) : 5 secteurs 

pour les adultes, 3 Intersecteurs pour les enfants et un service départemental pour les 

adolescents. Tous les services adultes proposent une offre de soins diversifiée : 

hospitalisation complète, consultations, prises en charge à temps partiel, accueil 

familial thérapeutique. 

 

Dans un contexte de sollicitation croissante des établissements par les autorités 

de santé pour le développement de la CTM, une mise en place au CHS est rapidement 

devenue, pour la pharmacie, un projet qui s’inscrit pleinement dans ses activités 

centrées sur le médicament et la sécurisation de la prise en charge médicamenteuse 

du patient.  

Pour sa mise en place, le rapport d’expérimentation récemment publié par l’HAS est 

un outil incontournable et une aide à la standardisation du processus.  

 

Nous nous sommes demandé si l’ensemble des recommandations émises sont 

applicables et adaptées à l’organisation de notre établissement psychiatrique, et de 

façon plus générale, à la discipline psychiatrique. 
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II. OBJECTIF 

 

Notre étude est une phase « test » d’environ trois mois avec ciblage d’une unité 

de soin. L’objectif est de répondre à nos différentes interrogations pour la mise en 

place de la CTM. 

Le but à l’issue de cette période « test » est de mettre en évidence des axes de mise 

en œuvre adaptés à la Psychiatrie afin de pérenniser l’activité de manière pertinente 

et efficace. 

 

Dans la partie « Patients et Méthode », nous décrirons notre méthodologie au regard 

des recommandations Med’Rec.  

Nous répondrons aux différentes questions soulevées dans la partie « Discussion » en 

se basant sur les résultats obtenus. 

III. PATIENTS ET METHODE 

 

1) Les prérequis 

 
   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Recommandations du rapport Med’Rec 
 

1)  Institutionnalisation de la démarche par la direction et la CME 

- Identification d’un chef de projet et d’un binôme composé d’un pharmacien et d’un 

médecin 

- La détermination d’un planning d’identification et de déploiement des moyens alloués et 

des compétences nécessaires 

- Une présentation aux acteurs de ville du projet 

- Un suivi d’indicateurs quantitatifs et qualitatifs et la présentation des résultats de ces 

indicateurs à la CME 
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- Au sein du CHS, le principe de la CTM a été présenté lors de la séance du 

COMEDIMS (Commission du Médicament et des Dispositifs Médicaux Stériles), sous-

commission de la CME, en octobre 2015. 

Le Dr SCHEER, membre du COMEDIMS, s’est portée volontaire pour tester la 

démarche dans son unité de soins qui est une unité d’entrée de 24 lits adultes du 

secteur Tarentaise. 

 

- Une réunion avec l’ensemble des médecins du service avant le lancement de la 

phase test a permis de mettre en place une organisation qui convienne à tous et de 

valider l’ensemble du projet, soit une phase test d’environ 3 mois de janvier à fin mars. 

 

- Une lettre d’information a été envoyée aux pharmaciens d’officine et aux médecins 

libéraux du secteur concerné (Annexes 2 et 3). 

 

- Un retour d’expérience avec présentation des résultats sera effectué lors de la CME 

de septembre 2016. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

- Des outils formalisés et adaptés à notre établissement ont été créés à partir de la 

boîte à outils Med’Rec (cf III.3) Mode opératoire de la CTM à l’admission) 

 

- La phase test avec ciblage d’une unité de soin est l’étude décrite dans cette thèse, 

et servira à organiser au mieux l’étape suivante de pérennisation du processus. 

Recommandations du rapport Med’Rec 
 

2) Standardisation d’un socle commun minimum d’acquis pour débuter 

- Formalisation et appropriation des outils 

- Formation des professionnels 

- Phase « test » avec un ciblage d’une ou plusieurs unités de soins et/ou d’une population 

- La conformité aux bonnes pratiques de prescription 

- L’accès au dossier patient 

- Une utilisation du nombre de sources : autant que de besoin 
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2) Patients éligibles 

 

 

 

 

 

Le CHS n’a pas d’unité d’admission en urgence. Ces dernières sont effectuées par les 

établissements MCO du département avant transfert au CHS, nous ne pouvions donc 

pas appliquer le critère « Patients admis par les urgences ».  

La moyenne d’âge des patients adultes hospitalisés est de 47,7ans. 

Les patients de plus de 65ans représentent seulement 13,6% de la file active en 

hospitalisation temps plein. C’est pourquoi la seule conciliation des patients de plus de 

65ans nous paraissait donc peu pertinente. 

 

Les patients éligibles à la CTM à l’admission pour notre étude sont donc : 

 

Toutes les entrées de l’unité test sans exception sur une période de 3 mois. 

 

 Les résultats nous permettront de mettre en évidence, ou non, des critères 

d’éligibilité des patients à concilier en priorité en psychiatrie. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

SOP Med’Rec (Standard Operating Protocol) 

 
Patients âgés de plus de 65ans admis par les urgences, puis hospitalisés en court séjour. 

 

NB : Le rapport Med’Rec indique que la majorité des établissements ont rapidement étendu 

le processus de CTM au-delà des critères d’éligibilité Med’Rec  L’intérêt démontré de la 

CTM a incité les pharmaciens à étendre la conciliation au plus grand nombre de patients 
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3) Mode opératoire de la CTM à l’admission 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Nous nous sommes appuyés sur le mode opératoire du rapport d’expérimentation 

(Annexe 1 du rapport) en adaptant les outils à notre établissement et aux remarques 

des médecins concernés. 

 

Afin de standardiser les pratiques en interne, nous avons rédigé une procédure 

« CTM » (Annexe 4). 

 

Nous avons choisi la méthode de conciliation rétroactive pour faciliter la mise en 

œuvre. 

 

 

 

 

 

 

SOP Med’Rec 

 
Les 4 étapes de la CTM à l’admission : 

 

 
 

 
Figure 5 – Schéma des différentes étapes de la CTM 

Rapport d’expérimentation Med’Rec 
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a) Etape 1 :  

Recherche active d’informations sur les médicaments du patient 

 

Nous avons établi une méthode de consultation des différentes sources d’information, 

avec comme support la FICHE DE RECUEIL des traitements par source (Annexe 5). 

 

Les différentes sources consultées sont, dans l’ordre : 

1) Le Dossier Patient Informatisé (logiciel Cortexte) 

 

2) Les Sources retrouvées dans l’unité de soins : 

        a. Courriers médicaux    

        b. Prescriptions apportées par le patient   

        c. Etablissement d'origine = Fiche liaison EHPAD / Etablissement.  

        d. Médicaments apportés par le patient 

 

3) Entretien patient (Fiche d’entretien en Annexe 6) 

Remarque : Un avis des soignants est indispensable avant chaque entretien avec le 

patient, ils nous renseignent sur les précautions à prendre, sur l’état clinique du patient 

(interrogeable ou non), sur la nécessité ou non d’un DATI (Dispositif d’Alarme pour 

Travailleur Isolé). 

 

4) Appel pharmacien officine après accord verbal du patient 

Remarque : Les médecins de l’unité ont souhaité que l’on demande systématiquement 

au patient un accord verbal avant de contacter son pharmacien, de la même manière 

qu’ils demandent leur accord avant de contacter leur médecin traitant. 

 

5) Consultation du Dossier Pharmaceutique si disponible 

 

6) Si besoin  a. Appel médecin traitant  

                      b. Appel médecin spécialiste  

                      c. Appel infirmière à domicile    

                      d. Appel entourage    

                      e. Autre 
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Cette liste est à adapter au cas par cas en fonction du patient et de l’accessibilité des 

informations. 

 

Concernant le choix des sources, nous nous sommes appuyés sur les trinômes de 

sources retenus dans la thèse de Mélanie GERARD « La conciliation des traitements 

médicamenteux en géronto-psychiatrie : quelles sources d'informations utiliser ? » [22] 

qui respectent les critères Exhaustivité et Complétude > 95% ; disponibilité > 95% ; 

Temps < 30min. 

Ces trinômes sont :  

- Patient + Pharmacien Officine + Dossier patient informatisé 

- Patient + Pharmacien Officine + Courriers Médicaux 

- Patient + Pharmacien Officine + Etablissement/EHPAD si concerné 

Elle conclut qu’il est nécessaire de consulter au moins 3 sources, dont obligatoirement 

"Patient - Pharmacien d'officine". De plus, si le patient provient d’une EHPAD, cette 

source est incontournable. 

 

Nous avons donc défini qu’un minimum de 3 sources est obligatoire pour garantir 

l’exhaustivité de la liste, mais la recherche est à continuer si besoin jusqu’à obtenir la 

certitude de la fiabilité des informations. Ainsi, nous avons convenu que les sources 

« si besoin » n’étaient consultées que si l’exhaustivité de la liste n’était pas garantie 

par les sources précédentes.  

 

Une définition de chaque source est indiquée dans la procédure « CTM » (Annexe 4). 

 

 Nous décrirons dans les résultats le nombre de sources utilisées par patient 

ainsi que celles consultées en priorité.  

 

 Nous nous sommes interrogés sur la faisabilité de l’entretien patient.  

En effet les pathologies prises en charge dans l’unité test permettent-elle des 

entretiens aussi informatifs que ceux réalisés en MCO ?  

Y-a-il des précautions de sécurité à prendre lors de l’entretien ?  

L’entretien peut-il être effectué seul ou doit-on être accompagné d’un soignant ? 

 

Cette phase test a permis de répondre à ces questions. 
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b) Etape 2 : 

La formalisation et la validation pharmaceutique du BMO 

 

Le BMO est établi à partir des informations recueillies à l’étape 1, puis renseigné sur 

la FICHE DE RECUEIL des traitements par source (Annexe 5).  

Il correspond à la liste exhaustive des traitements pris par le patient avant 

hospitalisation, établie grâce à la combinaison des différentes sources d’information. 

Il comporte les médicaments (nom commercial ou DCI), leur dosage, forme galénique, 

voie d’administration, posologie. 

 

c) Etape 3 : 

Comparaison du BMO avec l’Ordonnance des Médicaments à 

l’admission (OMA) et identification des divergences 

 

- L’OMA est renseignée sur la Fiche de Conciliation des traitements médicamenteux 

(Annexe 7) afin d’être comparée ligne par ligne au BMO. 

- Le statut de chaque médicament est établi selon une liste de choix prédéfinis : 

Poursuivi, Arrêté, Modifié (plusieurs sous-choix : MODIF dosage, MODIF posologie, 

MODIF séquence posologique, MODIF forme galénique), Suspendu, Substitué,  

Ajouté. 

Concernant le statut « modifié », nous avons indiqué chaque type de modification, 

pour plus de précision sur la fiche de conciliation. 

- Puis, le caractère « Divergent » ou « Identique » est renseigné sur la fiche pour 

chaque ligne de prescription. 

 

Remarque : 

 

- Un statut « documenté » ou « non documenté » n’a pas été renseigné sur la fiche de 

conciliation. En effet, pour plus de clarté auprès des médecins prescripteurs, nous 

avons indiqué le terme « Divergence » lorsque la ligne de l’ordonnance à l’admission 

ne correspond pas au BMO, et le terme « Identique » lorsqu’elle est identique, sans 

différencier les divergences tracées ou non tracées.  
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- De même, les divergences non intentionnelles n’ont pas été appelées « Erreurs 

Médicamenteuses » comme le recommande Med’Rec. Le terme « Erreur » est 

interprété par les prescripteurs comme un évènement dû à un défaut de prise en 

charge, alors qu’il correspond en fait à un manque d’informations à l’entrée du patient. 

Nous avons donc appelé « Divergence Non Intentionnelle » tous les écarts par rapport 

au BMO qui ne sont pas volontaires. 

 

d) Etape 4 :  

Communication des divergences et correction si nécessaire 

 

Lors de la réunion de mise en place avec les médecins, il a été décidé que la 

fiche de CTM doit être envoyée par mail exclusivement au psychiatre référent du 

patient qui indique le caractère intentionnel ou non des divergences. En effet, le 

psychiatre n’étant pas tous les jours présent dans l’unité, l’échange par mail nous a 

paru plus adapté. 

Une fois la fiche complétée, il nous la renvoie et effectue les modifications (ou non) 

des divergences non intentionnelles éventuelles sur l’ordonnance hospitalière du 

patient. 

 

La fiche est ensuite intégrée dans le DPI, sous la forme d’un document PDF rattaché 

à l’hospitalisation du patient. 
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4) Evaluation par des indicateurs 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

Parmi les indicateurs ci-dessus, nous avons uniquement suivi l’indicateur MR1. 

Le MR1 est l’indicateur permettant d’évaluer l’efficacité du processus de CTM. 

 

Nous avons exclu les indicateurs MR2, MR3 et MR4 car ce sont des indicateurs de 

suivi de la qualité de la CTM, le but étant de vérifier l’absence de divergences 

(intentionnelles ou non intentionnelles) non identifiées et donc non résolues. Ce travail 

doit être fait par un observateur indépendant.  

De plus, tous les indicateurs du SOP Med’Rec s’établissent sur la population des 

patients conciliés dans les 24h, alors que nous avons suivi nos indicateurs sans 

limitation du délai de conciliation. 

Indicateurs du SOP Med’Rec  

 

 
 

 Tableau 2 : les indicateurs du SOP Med’Rec – Rapport d’expérimentation Med’Rec 
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Parmi ces 3 indicateurs, nous avons retenu I1 et I2. 

I1 permet d’évaluer l’implémentation de la CTM sans critère de temps (contrairement 

à MR1 qui se base uniquement sur la CTM réalisée dans les 24h). 

I2 permet d’évaluer l’impact de la CTM sur la prise en charge médicamenteuse des 

patients. 

I3 a été exclu car l’étude de la gravité des EM ne correspond pas à l’objectif de notre 

phase test. 

 

 

 

 

 

 Divergences non documentées intentionnelles  

 

Comme nous l’avons expliqué précédemment, nous n’avons pas évalué le nombre de 

divergences non documentées car nous n’avons pas différencié les divergences 

documentées ou non, toutes les modifications volontaires sont appelées Divergences 

Intentionnelles.  

A terme, l’intégration de la fiche de CTM dans le dossier du patient permettra une 

traçabilité des modifications de traitement. 

Evaluations complémentaires développées par les établissements 

Med’Rec 

 
1- Les Divergences non documentées Intentionnelles et les Erreurs Médicamenteuses  

2- Le nombre moyen de médicaments par patient concilié 

3- Durée de la CTM 

 

Indicateurs proposés par les établissements Med’Rec 
 

 
 

Ces indicateurs reflètent l’activité de CTM, ils visent à quantifier et évaluer l’impact 

clinique potentiel des erreurs médicamenteuses que la CTM permet d’éviter ou de corriger. 
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 Erreurs Médicamenteuses (= nombre moyen de DNI par patient)  

 

Nous avons évalué le nombre de DNI selon différents critères de sélection des 

patients, dans le but de dégager les critères pertinents pour le ciblage d’une population 

à risque :  

 

- ciblage des patients de plus de 65ans (DNI / P≥65ans), 

 

- ciblage des patients avec au moins 1 médicament somatique sur l’Ordonnance 

Médicamenteuse à  l’Admission  (DNI / OMAsomat), 

Remarque 1 : les médicaments somatiques correspondent aux médicaments de toutes 

les classes thérapeutiques (cardiologie, pneumologie, rhumatologie etc) excepté la 

psychiatrie. 

Remarque 2 : les laxatifs osmotiques type MOVICOL ne sont pas considérés comme 

des médicaments somatiques car très souvent associés aux médicaments 

psychiatriques. 

 

- ciblage des patients dont le nombre de médicaments de l’OMA est ≥ à 6. (DNI / 

OMA≥6). 

 

 Nombre moyen de médicaments par patient concilié 

 

Le nombre de lignes de médicaments sur l’ordonnance à l’admission servira à évaluer 

s’il existe un lien avec le nombre de DNI, comme décrit précédemment. 

Nous avons choisi le chiffre 6 arbitrairement au vu du nombre moyen de médicaments 

par patient du SOP Med’Rec qui est de 7. 

 

 Durée de la CTM 

 

Nous avons évalué la durée de la CTM en traçant le temps de recueil séparément du 

temps de rédaction de la fiche de conciliation. 
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En résumé, les indicateurs que nous avons suivis sont : 

 MR1 = Pourcentage de patients ayant bénéficié d’une CTM dans les 24h de                                                       

l’admission    

 

 I1 = Nombre de patients conciliés x 100 

                      Nombre de patients éligibles     
 

 I2 = Nombre de patients conciliés avec au moins 1 DNI corrigée x 100 

                                            Nombre de patients conciliés  
 
 Erreurs Médicamenteuses (=DNI) selon différents critères : 

DNI / Patient                            DNI / OMAsomat 

DNI / P≥65ans                         DNI / OMA≥6  

 

 

 

5) La CTM à la sortie 

La CTM à la sortie ne fait pas partie du SOP Med’Rec mais correspond à une 

démarche complémentaire de certains établissements pour une extension du 

périmètre de la CTM. 

 

Nous avons mis en place la CTM à la sortie pour tous les patients conciliés à l’entrée 

dont les modifications de traitement justifient un bilan récapitulatif. 

 

Un courrier de CTM de sortie est envoyé au médecin traitant du patient et au 

pharmacien d’officine (Annexe 8). Il contient un tableau comparatif des traitements du 

patient avant hospitalisation et ceux poursuivis à la sortie, c’est-à-dire une 

comparaison du BMO réalisé à l’entrée avec l’ordonnance de sortie. 

 

L’envoi du courrier au médecin traitant est fait par le biais des secrétaires médicales 

du service qui le joignent au courrier de sortie. 

L’envoi au pharmacien d’officine est réalisé depuis la PUI par fax pour l’instant, nous 

travaillons à l’utilisation d’une messagerie sécurisée. 
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6) Avis des médecins de l’unité test 

Un questionnaire d’évaluation a été adressé aux médecins (Annexe 9). 

 

Leur avis sur la démarche a une grande importance car ils sont les acteurs principaux 

de la prise en charge des patients, et les premiers interlocuteurs et utilisateurs des 

fiches de CTM. 
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IV. RESULTATS 

1) Population étudiée 

a) Caractéristiques de la population étudiée 

 

Les patients éligibles sont toutes les entrées de l’unité test sur la période du 29/12/16 

au 07/04/16. 

 

Nombre de patients éligibles = 88 ; Nombre de patients conciliés = 67 

Soit 21 patients éligibles non conciliés. 

 

L’ensemble des résultats suivants seront établis sur la cohorte de patients conciliés. 

 

Caractéristiques de la population étudiée 

Nombre de patients conciliés 67 

Moyenne d’âge  44.9ans ± 14.9 

Sex ratio H/F 0.86 

 

 

b) Les patients éligibles non conciliés 

 

Le tableau ci-dessous récapitule les motifs de la non conciliation des patients éligibles : 

 

Motifs patients non conciliés Nombre de patients 

Patient en chambre de soins obligés 4 

Sortie contre avis médical 5 

Transfert rapide dans une autre unité 3 

Patient d’une autre unité hébergé dans le service 3 

Absence de réponse du médecin après envoi de la fiche de CTM 6 

 

 

 

Tableau 3 – Caractéristiques de la population étudiée 

Tableau 4 – Les différents motifs de la non conciliation des patients éligibles 
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2) Réalisation du BMO 

 a) Les sources utilisées 

 

En moyenne, 3,1 sources ont été consultées par patient. 

 

Un minimum de 3 sources a été appliqué à tous les patients sauf aux patients qui 

n’avaient aucun traitement habituel avant hospitalisation. 

 

Le graphique ci-dessous indique le pourcentage d’utilisation de chaque source 

d’information pour la totalité des patients conciliés : 

 

 

Les sources les plus utilisées sont : le DPI, le patient et le pharmacien d’officine. 
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Figure 6 – Pourcentage d’utilisation des sources d’information 
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b) L’entretien patient 

 

L’entretien patient est réalisé dans 91% des cas. 

Motifs absence d’entretien patient Nombre de patients 

Confusion à l’entrée et les jours suivants 1 

Certaines pathologies psychiatriques (autisme, psychose infantile, 

maladie chromosomique) : pas d’échange informatif possible  

4 

Patient en chambre de soins obligés 1 

 

 

c) Le pharmacien d’officine 

 

Le pharmacien d’officine est consulté dans 61% des cas. 

Les 39% restants correspondent à des patients qui n’avaient pas de pharmacie 

référente, ou qui provenaient d’autres établissements, ou qui n’avaient aucun 

traitement avant hospitalisation. 

Lorsque le patient a une pharmacie référente, cette dernière est appelée 

systématiquement.  

Un accord verbal est demandé systématiquement avant appel au pharmacien : 

 1 patiente n’a pas donné son accord sur un total de 42 patients ayant une pharmacie 

référente. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tableau 5 – Les différents motifs de l’absence d’entretien patient 
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3) Suivi des indicateurs 

Les différents indicateurs que nous avons suivis sont présentés dans le tableau ci-

dessous et comparés aux indicateurs renseignés dans le rapport d’expérimentation 

Med’Rec : 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Indicateurs Définition CHS  Med’Rec 

MR1 

 
Nb de patients conciliés dans les 24h 

Nb de patients éligibles 

36 / 67= 

53.7% 

Variation de  

2.6% à 64.9%  

en fonction des 

établissements 

I1 
 

Nb de patients conciliés 
Nb de patients éligibles 

67 / 88 = 

0,76 
 Non renseigné 

I2 

Nb de patients conciliés  
avec au moins 1 DNI corrigée 

Nb de patients conciliés 

5 / 67 = 

0,075 

Indicateur proposé par les 

établissements Med’Rec, ne 

fait pas partie du SOP 

Med’Rec 

DNI / Patient Nb de Divergences Non Intentionnelles 
Nb de patients conciliés 

22 / 67 = 

0,33 

 

 

0,9 DNI par patient 

concilié 

 

 avec comme critère 

d’éligibilité : patient de plus 

de 65ans admis par les 

urgences 

DNI / P≥65ans 
Nb de Divergences Non Intentionnelles 

Nb de patients de plus de 65 ans 

1 / 7= 

0,14 

DNI / 

OMAsomat 

Nb de Divergences Non Intentionnelles 
Nb de patients avec ≥ 1 médicament somatique 

sur l’OMA 

20 / 33= 

0,61 

DNI / OMA≥ 6 Nb de Divergences Non Intentionnelles 
Nb de patients avec ≥ 6 médicaments sur l’OMA 

22 / 31= 

0,71 

Tableau 6 – Tableau récapitulatif des indicateurs de suivi de la CTM au CHS 



 

55 
 

a) La conciliation dans les 24h 

 

53,7 % des patients sont conciliés dans les 24h. 

Le tableau ci-dessous résume les motifs des retards à la réalisation de la CTM (plus 

de 24h après l’admission) : 

 

Motifs conciliation non réalisée dans les 24h Nombre de patients  

Entrés le Week-end 12 

Défaut d’organisation de la CTM (en début d’étude) 4 

Non disponible à notre arrivée dans le service 1 

En cours de sevrage alcoolique à l’entrée 2 

Délire de persécution à l’entrée 2 

En chambre de soins obligés 2 

A risque d’hétéroagressivité à l’entrée 2 

Syndrome anxiodépressif majeur à l’entrée  1 

Patient sous tutelle ininterrogeable 2 

Attente réévaluation de l’état clinique par un 

psychiatre  

3 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tableau 7 – Les différents motifs de conciliation non réalisée dans les 24h après l’admission 
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b) Les Divergences Non Intentionnelles 

 

 Caractérisation des Divergences Non Intentionnelles 

La figure ci-dessous représente la nature des DNI détectées, sur une totalité de 22 

DNI. 

 

 

 

 Ciblage des patients à risque 

La figure ci-dessous représente les différents indicateurs du nombre moyen de DNI 

en fonction de la population étudiée. 

 

 

 

 

59%
27%

14%
Omission
(Médicament arrêté)

Modification
posologie

Médicament ajouté

0,14

0,33

0,61

0,71

0
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0,3
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0,5

0,6

0,7

0,8

DNI / P≥65ans DNI / Patient DNI / OMAsomat DNI / OMA≥ 6

Figure 8 – Les indicateurs DNI en fonction de la population étudiée 

Figure 7 - Nature des Divergences Non Intentionnelles 
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 Classe thérapeutique des Divergences Non Intentionnelles 

La figure ci-dessous représente les classes thérapeutiques des différentes DNI. 

 

 

91% des DNI concernent les médicaments somatiques. 

 

4) Evaluations complémentaires 

 Le nombre moyen de médicaments par patient concilié 

 

 

 

 

 

Remarque : Le même médicament prescrit pour deux voies d’administration 

différentes (exemple per os et injectable) est comptabilisé comme deux médicaments. 

 

 

Gastro-entéro-
hépatologie

27%

Cardiologie-
Angéiologie

18%

Pneumologie
9%

Métabolisme-
Diabète-
Nutrition

18%

Ophtalmologie
5%

Neurologie
9%

Antalgiques-
Antipyrétiques

5% Psychiatrie 
9%

CHS 5,7 

Med’Rec 7 

Figure 9 – La répartition des DNI par classe thérapeutique 

Tableau 8 – Comparaison du nombre moyen de médicaments par patient concilié au CHS et dans le 

rapport d’expérimentation Med’Rec 
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 La durée totale de la CTM 

 

 

 

Remarque : la durée totale de la CTM correspond à : la réalisation du BMO + la 

rédaction de la fiche de CTM + la communication avec les médecins prescripteurs. 

Elle varie de 10min à 1h30. Cette variation est due aux temps d’entretien patient de 

5min à 40min en fonction du nombre de traitements du patient et de sa collaboration. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Durée moyenne 

totale de la CTM 

Durée moyenne du 

BMO 

Durée moyenne de 

l’échange 

collaboratif 

CHS 
57min 30min 

Durée arbitraire de 
10min pour la 

communication par 
mail 

Med’Rec Variation de  

26 à 66min 

Variation de  

15 à 51min 

Variation de  

2 à 15min 

Tableau 9 – Comparaison des durées moyennes de CTM au CHS et dans le rapport d’expérimentation 

Med’Rec 
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   5) Avis des Médecins de l’unité test 

Les réponses des médecins sont illustrées par les graphiques ci-dessous : 
 

 
 

 

 

 

 3 Commentaires sur la pertinence de la CTM : 

-  J'ai trouvé l'échange et l'expérience tout à fait intéressante et enrichissante. Moins 

d'erreurs pour les traitements à l'admission. 

- Je trouve intéressant le fait que les entretiens aient pu être faits systématiquement 

malgré des pathologies psychiatriques aiguës. 

- Ne pas oublier que la priorité reste le patient, toujours au centre de la prise en charge. 

Figure 10 – Réponses des médecins au questionnaire « Avis CTM » 
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V. DISCUSSION 

 

Au vu des résultats obtenus au CHS de la Savoie, nous avons pu établir des 

pistes de réflexion sur les conditions de mise en œuvre d’une CTM de façon pérenne 

en psychiatrie. Ces dernières sont à confirmer, ou non, avec les données d’autres 

établissements psychiatriques. 

 

1) Limites de l’étude 

 
La réalisation de la phase test dans une seule unité de soin entraîne des résultats 

biaisés par les pratiques médecin-dépendant.  De plus, les résultats sont à interpréter 

en prenant en compte la taille modeste de l’échantillon. 

 

2) Comment cibler les patients à concilier en priorité ? 
 

La conciliation de toutes les entrées du CHS n’étant pas possible en terme de 

temps au vu de notre effectif limité, nous nous sommes concentrés sur la définition de 

critères permettant le ciblage des patients à risque. 

 

L’âge moyen des patients adultes hospitalisés au CHS de la Savoie est de 

47,7ans ; et les patients de plus de 65ans ne représentent que 13.6% de la file active. 

La seule conciliation des patients de plus de 65ans comme le recommande Med’Rec 

nous paraît peu pertinente. Au CHS de la Savoie, le critère « Patients admis par les 

urgences » n’est pas applicable car il n’y a pas d’unité d’admission en urgence. 

 

La conciliation de toutes les entrées de l’unité test a permis d’évaluer les indicateurs 

selon différentes populations. 

 

L’intérêt principal de la CTM est de sécuriser la prise en charge médicamenteuse du 

patient en interceptant les erreurs médicamenteuses (ici : Divergences Non 

Intentionnelles). Le meilleur reflet de l’intérêt de la CTM est l’indicateur DNI / Patient 

(Tableau 5 et Figure 8).  
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La synthèse des données de l’ensemble des établissements de l’expérimentation 

Med’Rec montre une moyenne de 0.9 DNI / Patient.  

 Si nous avions utilisé les mêmes critères d’éligibilité (soit patients âgés de plus 

de 65 ans admis par les urgences), notre indicateur n’aurait été que de 0,14. 

Nous précisons que cet indicateur est peu pertinent car il ne concerne que 7 

patients, mais il est néanmoins très bas en comparaison de l’indicateur 

Med’Rec. 

 Sans critère d’éligibilité (toutes les entrées de l’unité test sans exception), 

l’indicateur DNI / patient est 0.33, ce qui est là encore plus faible que les 

données Med’Rec. 

 

La recherche d’une population à cibler, afin de se rapprocher de l’indicateur Med’Rec, 

a permis de mettre en évidence 2 types de populations à risque : les patients dont 

l’OMA contient un médicament somatique ainsi que ceux dont l’OMA comporte ≥ 6 

lignes de prescription. Les indicateurs obtenus sont respectivement de 0.61 et 0.71 

(Figure 8). 

 

Ainsi, la combinaison des deux critères « Médicament somatique » et « OMA ≥ 6 

lignes » semble intéressante à étudier.  

 

a) Les médicaments somatiques 

 

La répartition des DNI par classe thérapeutique a montré que 91% des DNI concernent 

les médicaments somatiques. Ces résultats sont confortés par ceux obtenus par 

d’autres structures psychiatriques, le tableau ci-dessous indique le pourcentage de 

DNI concernant les médicaments somatiques selon les publications citées en Partie I. 

 

Etablissement 
EPSM Lille 

-Métropole 

GH Paul 

Guiraut 

CH Charles 

Perrens 

EPSM 

Caen 

CHS de la 

Chartreuse 

% de DNI 

concernant les 

médicaments 

somatiques 

69% en 2014 

79% en 2015 

87% 69% 
93% en 2013 

47% en 2016 
79% 

 Tableau 10 – Pourcentage de DNI concernant les médicaments somatiques selon différents 

établissements psychiatriques 
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Bien que leurs études ne soient pas comparables en termes de méthodologie, cette 

piste nous oriente d’autant plus vers un ciblage des patients ayant des traitements 

somatiques. 

 

Le critère « OMA ≥ 6 », même s’il semble pertinent au vu des résultats, n’est pas 

toujours un reflet du risque de divergences en psychiatrie. En effet, un nombre de 

lignes de prescription important correspond souvent à des traitements prescrits en si 

besoin et/ou à une même spécialité prescrite avec des voies d’administration 

différentes, ce qui ne présage pas d’un risque de DNI. 

 

b) Les omissions 

 

La caractérisation des DNI a montré que près de 60% sont des omissions. 

 

Ce résultat est également conforté par ceux obtenus par les autres structures 

psychiatriques, indiqués dans le tableau ci-dessous : 

Etablissement 
EPSM Lille 

-Métropole 

GH Paul 

Guiraut 

CH Charles 

Perrens 

EPSM 

Caen 

CHS de la 

Chartreuse 

% de DNI 

correspondant à des 

omissions 

Non 

renseigné 

66% 76% 
86% en 2013 

76% en 2016 
72% 

 

 

 

Alors, comment détecter les omissions de médicaments somatiques en se basant sur 

l’OMA ? 

Dans un premier temps, la présence d’un médicament somatique permettrait tout de 

même de cibler les patients polymédiqués qui auraient d’autres traitements non 

prescrits. 

Dans un second temps, pour la suite de la démarche, nous avons choisi de concilier 

tout patient qui n’a jamais été hospitalisé au CHS ou dont la dernière hospitalisation 

date de plus de 6 mois, et ce quel que soit son âge. 

 

 

Tableau 11 – Pourcentage de DNI correspondant à des omissions selon différents 

établissements psychiatriques 
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b) Nouveaux critères d’éligibilité 

 

Les médicaments somatiques semblent être les plus à risque d’EM notamment par 

omission.  

Les nouveaux critères que nous testerons lors de l’extension de la démarche, en plus 

du critère Med’Rec « Patients âgés de plus de 65ans », sont donc : 

 

- Tout patient ayant un médicament somatique au sein de l’OMA 

ET / OU 

- Tout patient n’ayant jamais été hospitalisé au CHS ou dont la dernière 

hospitalisation date de plus de 6 mois. 

 

La pertinence de ces critères et leur faisabilité est à évaluer au cours du déploiement. 

 

 

3) Quelles sont les sources d’information à utiliser ? 

 
 

 L’entretien patient ? 

 

L’entretien patient est une source d’information incontournable en MCO. Avant la 

réalisation de cette phase test, nous nous interrogions sur la faisabilité et le caractère 

informatif des entretiens avec les patients atteints de diverses pathologies 

psychiatriques. 

91% des patients conciliés ont pu bénéficier d’un entretien. D’après le tableau 4, seul 

4 patients n’ont pas pu être interrogés du fait de leur pathologie psychiatrique, qui 

empêche un échange informatif (autisme, psychose infantile, maladie 

chromosomique). 

Les autres pathologies psychiatriques prises en charge dans l’unité n’ont pas été un 

frein à la réalisation des entretiens. 

 

A l’issue de cette phase test, nous constatons que les entretiens patients ont 

grandement contribué à l’exhaustivité de la CTM. En effet, ils permettent dans un 

premier temps d’obtenir le nom de la pharmacie de référence du patient ainsi que son 
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accord pour la consultation de cette source. Ces derniers laissent surtout libre cours 

au patient de discuter de son traitement : ressenti, observance, gestion au quotidien…  

 

Lors de cette phase test, nous n’avons pas relevé de difficultés à la réalisation des 

entretiens patients que nous avons jugés pertinents et informatifs, bien qu’ils 

nécessitent souvent d’être retardés (cf V. 4) Le critère MR1). 

 

 Le pharmacien d’officine ? 

 

L’appel téléphonique du pharmacien d’officine a été réalisé pour tous les patients 

ayant une pharmacie de référence. L’accord a été donné par tous les patients 

concernés sauf un.  

Les pharmaciens d’officine se sont montrés disponibles lors des appels et ont toujours 

communiqué des informations exhaustives, ce qui en fait une source importante. 

L’indication du nom de la pharmacie dans le DPI grâce à la fiche de CTM peut se 

révéler utile ultérieurement. 

 

 Autres sources ? 

 

- Le DPI est une source accessible pour 100% des patients car nous avons accès au 

dossier de tous les patients grâce au logiciel cortexte. Mais les informations sur le 

traitement des patients n’ont été retrouvées que dans 70% des cas, d’où les données 

de la figure 6. 

L’informatisation des prescriptions et des dossiers patients au sein de notre 

établissement a été d’une grande aide pour le recueil d’informations nécessaire à la 

CTM. 

 - Le Dossier Pharmaceutique n’a pas été consulté car il n’est pas installé au sein de 

notre établissement, mais il serait intéressant de pouvoir l’utiliser afin de compléter 

l’ensemble des sources d’informations. 

- Les médecins traitant et spécialiste, infirmiers à domicile ou entourage n’ont pas 

ou très peu été consultés car l’ensemble des autres sources étaient suffisantes pour 

garantir l’exhaustivité de la liste. 

- Lorsque le patient provenait d’un autre établissement, celui-ci a été appelé 

systématiquement. 
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4) Le critère MR1 « conciliation des patients dans les 

24h » est-il un bon reflet de l’implémentation de la CTM? 

 

Le tableau 7 récapitule les différents motifs de conciliation réalisée au-delà des 24h 

post admission. 

 

Sur les 31 patients non conciliés dans les 24h, environ la moitié (16) n’ont pas 

été vus à cause de problèmes organisationnels (notamment à cause des entrées le 

week-end). 

Les autres patients n’ont pas été vus dans les 24h car leur état psychologique ne 

permettait pas un entretien à l’entrée, ce qui représente environ 50% des patients 

non conciliés dans les 24h, soit 20% du total des patients conciliés. 

 

Cette donnée est comparable aux résultats de la présentation de l’EPSM Caen [24], 

qui indique que 25% des entretiens patients n’étaient pas faisables à cause de l’état 

clinique du patient. Pour ces patients, nous avons tout de même réalisé un entretien 

mais en attendant que leur état clinique le permette.  

 

Ce constat nous permet de conclure que le critère MR1 n’est pas un bon reflet de 

l’implémentation de la CTM car le retard observé à la CTM est souvent patient 

dépendant. 
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5) Quels sont les freins à la réalisation de la CTM ?  

 

a) Généraux 

 

 Temps 

 

La durée moyenne totale de la CTM est de 57 minutes par patient. Elle dépend 

surtout du temps d’entretien patient mais aussi de l’efficacité de recueil des données 

qui tend à diminuer selon l’expérience de la personne effectuant le recueil. En effet, 

nous devons travailler à la diminution du temps par patient pour améliorer notre 

rentabilité. 

Le poste d’interne en pharmacie responsable de la CTM est indispensable pour la 

pérennisation de l’activité, mais ne suffit pas à concilier toutes les entrées de 

l’établissement. 

 

 Implication des médecins 

 

Parmi les 73 patients bénéficiant d’une fiche de CTM, 6 fiches n’ont pas été 

retournées, dont 4 par le même prescripteur (sur 8 prescripteurs au total) ; ce qui a 

exclu ces patients. 

L’indicateur I2 représentant le nombre de patients ayant au moins une DNI 

corrigée sur la totalité des patients conciliés est de 7,5%, ce qui est assez faible. 50% 

des DNI ne sont pas corrigées.  

Nous avons constaté de grandes disparités d’implication en fonction des médecins.  

 

Ce frein n’est pas spécifique à la discipline psychiatrique, mais peut être expliqué 

en partie par le fait que les médecins ne sont pas toujours présents dans l’unité de 

soin : 

- Bien que le fonctionnement par mail semble le mieux adapté à l’organisation des 

médecins de l’unité qui travaillent régulièrement au sein de structures extérieures, il 

présente cependant des limites car il empêche une discussion de vive voix et retarde 

le délai de réponse. 

- La présence d’un interne en psychiatrie à temps plein dans l’unité aurait facilité 

l’échange et aurait permis une correction plus rapide des divergences. 
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b) Spécifiques à la Psychiatrie 

 

 
 Conciliation dans les 24h  

 

Comme énoncé précédemment, la CTM dans les 24h est difficile à réaliser car 

l’état psychologique des patients à l’entrée ne permet pas toujours un entretien. 

Le critère MR1 n’étant pas un bon reflet de l’implémentation de la CTM, le critère I1 

choisi par les établissements Med’Rec semble plus adapté car il permet 

d’évaluer l’implémentation de la CTM sans critère de temps. 

 

 Conciliation des patients en chambre de soins obligés 

 

Lors de la réunion de mise en place, il a été décidé de ne pas réaliser d’entretien 

pour les patients en chambre de soins obligés ; ce qui exclut deux sources 

importantes : le patient et par conséquent le pharmacien d’officine.  

Nous avons donc pu uniquement concilier les patients en chambre de soins obligés 

dont les autres sources étaient suffisantes pour assurer la fiabilité du BMO, ou attendre 

la sortie de la chambre. 

 

Sur les 6 patients, 4 patients n’ont pas été conciliés, 2 patients ont été conciliés mais 

au-delà des 24h dont 1 patient sans entretien. 

 

Le placement en chambre de soins obligés n’empêche pas la réalisation de la 

CTM à condition de réunir des sources suffisamment pertinentes et complètes 

pour garantir la fiabilité du BMO, ou attendre la sortie de la chambre. 
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 Cloisonnement entre la prise en charge somatique et psychiatrique 

 

La double prise en charge médicale réalisée à la fois par le médecin somaticien 

et le psychiatre référent du patient a été la principale difficulté rencontrée lors de la 

phase test. En effet, les différents interlocuteurs prenant en charge le patient retarde 

les délais de validation des fiches de CTM et notamment la correction des erreurs. 

 

Cette frontière entre prise en charge somatique et psychiatrique peut aussi 

expliquer la correction de seulement la moitié des divergences. 

 

A la suite de la réunion de synthèse avec les médecins participant à la phase 

test, il a été décidé, pour la poursuite de la CTM au CHS de la Savoie, de solliciter 

directement les médecins somaticiens lorsque la divergence concerne un médicament 

somatique. 

 

 Libre circulation des patients 

 

Les patients hospitalisés ne sont que très rarement dans leur chambre et peuvent 

circuler librement dans le parc (après autorisation du médecin). Le temps passé à les 

trouver n’est pas négligeable ! 

Ce problème peut être résolu par l’organisation de rendez-vous avec le patient en 

collaboration avec les infirmiers. 

 

 

 

 Y-a-t-il des freins à la CTM en Psychiatrie ? 

 

La diapositive ci-après résume l’ensemble des éléments de réponse majeurs qu’a 

permis de mettre en avant cette phase test.  
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En effet, l’ensemble des difficultés rencontrées citées précédemment sont 

contournables par une adaptation de notre organisation : 

 

 Patients en chambre de soins obligés : la CTM est réalisable si les sources 

disponibles garantissent la fiabilité du BMO. De plus, pour la poursuite de la 

mise en œuvre, ce seront les soignants qui se chargeront de demander l’accord 

verbal du patient pour contacter son pharmacien d’officine. 

 Frontière entre prise en charge psychiatrique et somatique : n’est plus une 

difficulté si l’on sait se tourner vers les bons interlocuteurs 

 Libre circulation des patients : possibilité d’organiser des rendez-vous en 

collaboration avec les soignants de l’unité. 

 CTM dans les 24h : les difficultés rencontrées liées à la pathologie 

psychiatrique peuvent aussi exister en MCO pour d’autres difficultés propres 

aux différentes pathologies des patients. 

 

Enfin, la pathologie psychiatrique n’a pas été un frein à la réalisation des entretiens qui 

ont été effectués pour 91% des patients. 

Figure 11 : Diapositive issue de « Conciliation médicamenteuse : Freins à la mise en place en 

Psychiatrie ». Congrès HOPIPHARM 2016. 



 

70 
 

6) Quels sont les intérêts de la CTM ? 

 

 Interprétation des indicateurs 

 

L’intérêt principal de la CTM est la sécurisation de la prise en charge médicamenteuse 

du patient. La détection des divergences non intentionnelles est l’élément majeur de 

cette sécurisation : 

 

- Lors de cette phase test, nous avons intercepté en moyenne 0,33DNI par patient. Ce 

chiffre est faible par rapport à l’indicateur Med’Rec à 0.9DNI par patient. 

Le choix de ciblage d’une population à risque devrait permettre d’intercepter plus de 

0.6 DNI par patient. 

 

- L’indicateur Divergences Non Documentées Intentionnelles (DNDI) / Patient sert à 

évaluer la traçabilité de l’information. Nous n’avons pas différencié les divergences 

tracées ou non tracées pour des raisons déjà énoncées précédemment.  

Le renseignement de la fiche dans le DPI du patient permet de justifier chaque 

modification intentionnelle de traitement. 

Ainsi, l’intégration du bilan médicamenteux optimisé dans les systèmes d’information 

hospitaliers permet d’améliorer la traçabilité du bilan médicamenteux optimisé et de 

faciliter la prise en charge médicamenteuse des patients.  

 

 Intérêts non valorisés par les indicateurs 

 

Au-delà de la détection des DNI, d’autres intérêts peuvent être mis en avant : 

 

- Bien que non évaluable par des indicateurs, l’appel aux pharmaciens à l’entrée et 

l’envoi d’un courrier récapitulatif à la sortie favorisent le décloisonnement ville/hôpital 

entre les différents acteurs de la prise en charge. 

- L’entretien patient recentre le patient sur son traitement et permet d’évaluer sa 

connaissance et sa gestion des médicaments au quotidien. Il permet de cibler certains 

patients susceptibles de bénéficier d’un diagnostic éducatif pour une éducation 

thérapeutique éventuelle. 
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- La CTM favorise la collaboration pluri-professionnelle. 

- Il s’agit également de mettre en avant le bénéfice de cette activité pour la politique 

de l’établissement relative à la qualité et la sécurité de la prise en charge 

médicamenteuse du patient. 

 

 Avis des médecins  

 

La figure 10 montre l’intérêt que les médecins ont accordé à la CTM car ils souhaitent 

tous continuer la démarche.  

La conciliation n’a pas été chronophage et les a aidés dans la prise en charge du 

patient, et pour certains pour la rédaction de l’ordonnance de sortie. 

Ce bilan positif au sein de l’unité pilote nous aidera à étendre la CTM dans d’autres 

unités d’admission.  

 

 

   7) Phase test : et après ? 

 

L’étude de la gravité de 1677 erreurs médicamenteuses (EM) réalisée au CH de 

Lunéville a montré que 5,2% des EM sont jugées graves. La prochaine étape au CHS 

sera d’évaluer la gravité potentielle des conséquences des erreurs médicamenteuses 

interceptées par la CTM grâce à l’algorithme de cotation indiqué dans le rapport 

d’expérimentation Med’Rec. 

 

L’objectif principal est d’étendre la CTM à l’ensemble des unités d’entrée de 

l’établissement en utilisant les nouveaux critères de sélection cités précédemment. 

 

Nous souhaitons également développer la CTM de sortie, que nous effectuons déjà 

de manière occasionnelle. Une CTM de sortie systématique renforcerait le lien ville-

hôpital en apportant une aide au pharmacien d’officine qui pourrait participer à 

l’information du patient sur les modifications de traitement. De plus, la connaissance 

des modifications à l’avance permettrait une gestion facilitée de l’approvisionnement 

dans de meilleurs délais. 
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La prévention est la meilleure méthode d’évitement des évènements 

indésirables. 

La CTM, lorsqu’elle est réalisée de manière rétroactive (comme lors de cette phase 

test), est une méthode d’interception. La CTM proactive est une méthode fiable de 

prévention, mais elle est souvent difficile à réaliser. 

 

D’autres possibilités permettant de prévenir les erreurs doivent être développées : 

l’amélioration de nos systèmes d’information défaillants, la sensibilisation des 

professionnels aux conséquences de l’erreur médicamenteuse, ainsi que le 

renforcement du rôle du patient, acteur de sa prise en charge, par le biais par exemple 

de l’éducation thérapeutique. 
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Annexe 2 : Courrier d’information aux Pharmaciens 
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Annexe 3 : Courrier d’information aux médecins 
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Annexe 4: Procédure CHS de la Savoie  « Conciliation des 
Traitements Médicamenteux »  
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Annexe 5: FICHE DE RECUEIL des traitements par source  
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RESUME 

 

Pr. Michel SEVE                                   Pr Benoît ALLENET 

 

Marine BUICHE 

 

CONCILIATION DES TRAITEMENTS MEDICAMENTEUX : 

EXPERIMENTATION DU RAPPORT MED’REC 2015 DE L’HAS DANS UN 

ETABLISSEMENT PSYCHIATRIQUE 

 

 

RESUME :  

 

La CTM est une méthode de sécurisation de la prise en charge médicamenteuse des patients qui 

garantit la continuité des prescriptions lors des transitions ville - hôpital. 

Le rapport d’expérimentation Med’Rec 2015 de l’HAS propose des outils permettant une 

standardisation des pratiques. Les recommandations émises sont-elles adaptables à notre 

établissement psychiatrique, et de façon plus générale, à la psychiatrie ? 

Nous avons effectué une phase test de 3 mois dans une unité pilote. Sur 88 patients éligibles 

(toutes les entrées), 67 patients ont été conciliés. La moyenne d’âge est de 44,9ans. Un entretien 

patient a été réalisé dans 91% des cas, et n’a donc pas été un frein à la CTM. 46,3% des patients 

n’ont pas été conciliés dans les 24h, la pathologie psychiatrique a été la cause du retard à la 

CTM dans 50% des cas. L’indicateur DNI/Patient est de 0,33 ; il est plus faible si nous ciblons 

les patients de plus de 65 ans: 0,14 ; et plus élevé pour les patients ayant au moins un 

médicament somatique sur l’OMA: 0,61. 

91% des DNI concernent les médicaments somatiques et 59% sont des omissions. 

Les erreurs médicamenteuses les plus fréquentes sont donc les omissions de médicaments 

somatiques ; elles illustrent la problématique de la frontière entre les prises en charge 

psychiatrique et somatique. Le nouveau critère « patients ayant au moins un médicament 

somatique sur l’OMA » permettra de cibler ces patients à risque indépendamment de leur âge 

pour s’adapter à une moyenne d’âge jeune.  

Nous n’avons pas mis en évidence de réels freins à la CTM propres à la Psychiatrie mais des 

difficultés pouvant être contournées par une adaptation de notre organisation. 
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