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INTRODUCTION

La prévention de la iatrogénie médicamenteuse est un enjeu majeur de santé publique. Les

étapes de transition du parcours du patient telles que l’entrée, le transfert ou la sortie de

l’hôpital constituent des situations à risques de survenue d’erreurs médicamenteuses. Le

manque de communication et de coordination entre les professionnels de santé de ville et

de l’hôpital sont des freins à la continuité des soins du patient.

La démarche de conciliation médicamenteuse est actuellement en plein développement,

mais elle reste encore peu pratiquée en établissement psychiatrique. Pourtant, elle apparaît

comme un axe important de sécurisation de la prise en charge, particulièrement en

psychiatrie, du fait des parcours de soins complexes, de la diversité des intervenants et des

difficultés inhérentes à la pathologie.

C'est dans ce contexte que la pharmacie du Centre Hospitalier Gérard Marchant a décidé

de mettre en place la pratique de conciliation médicamenteuse à l’entrée et à la sortie des

patients. 

Dans une première partie, nous exposerons la problématique de la iatrogénie

médicamenteuse ainsi que la place de la pharmacie clinique dans la prévention des erreurs

médicamenteuses.

Dans une deuxième partie, nous détaillerons les différentes étapes de cette conciliation

médicamenteuse. Nous verrons également l'intérêt d'une telle démarche en psychiatrie et

nous ferons un bilan des expériences de conciliation dans les établissements de santé

psychiatrique.

Enfin, nous présenterons l’étude réalisée au sein du Centre Hospitalier Gérard Marchant à

Toulouse portant sur le déploiement de la conciliation médicamenteuse à l'entrée et à la

sortie des patients, dans 3 unités d'hospitalisation psychiatrique. Nous aborderons

finalement les pistes d'amélioration à apporter pour optimiser la démarche de conciliation.
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PARTIE 1 - LA PLACE DE LA PHARMACIE CLINIQUE

DANS LA LUTTE CONTRE LA IATROGENIE

MEDICAMENTEUSE

1. LA PHARMACIE CLINIQUE

1.1. CONTEXTE ET ORIGINE

La pharmacie clinique est une discipline pharmaceutique en constante évolution. Au cours

des 50 dernières années, le rôle du pharmacien, autrefois cantonné à la préparation et à la

distribution de médicaments, a peu à peu évolué vers une pratique pharmaceutique centrée

sur le patient et sur l'optimisation de sa thérapeutique médicamenteuse. 

Du grec "klinos" qui signifie "le lit", le terme de pharmacie clinique exprime l'exercice de

la pharmacie au lit du patient. 

Le concept de pharmacie clinique s'est principalement développé aux Etats-Unis à partir de

1960. Les médecins cherchaient des collaborateurs compétents travaillant à leurs côtés afin

de vérifier que la stratégie thérapeutique médicamenteuse mise en oeuvre était adaptée à

l'état physiopathologique du patient, présentait un rapport bénéfice/risque optimal et était

la plus efficiente possible (1).

En 1961, la pharmacie clinique est définie par Walton comme "l'utilisation optimale du

jugement et des connaissances pharmaceutiques et biomédicales du pharmacien dans le but

d'améliorer l'efficacité, la sécurité et la précision selon lesquelles les médicaments doivent

être utilisés dans le traitement des patients" (1). 

Dans les années 90, Hepler et Strand définissent le concept de soins pharmaceutiques ou

"pharmaceutical care" comme "l'engagement du pharmacien à assumer envers son patient,

la responsabilité de l'atteinte clinique des objectifs préventifs, curatifs ou palliatifs de la

pharmacothérapie" (2). Il s'agit d'une prise en charge pharmaceutique globale et optimale

du patient, ne se limitant pas à la seule connaissance des médicaments.
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De nombreuses sociétés scientifiques actives ont été créées avec pour objectif commun de

promouvoir le développement de la pharmacie clinique et la formation à son exercice,

comme par exemple l'American College of Clinical Pharmacy (ACCP) et l'European

Society of Clinical Pharmacy (ESCP).

La Société Française de Pharmacie Clinique (SFPC) s'est mise en place au niveau national.

Elle s'engage à développer la pharmacie clinique selon 3 axes : 

– valoriser l'expertise et la valeur ajoutée des activités de pharmacie clinique dans

l'efficience du système de santé et au sein des coopérations interprofessionnelles,

– appuyer la recherche en pharmacie clinique,

– intégrer les bonnes pratiques dans l'exercice pharmaceutique. 

Des groupes de travail pluridisciplinaires sur différents thèmes tels que la conciliation

médicamenteuse, l'éducation thérapeutique, le lien ville-hôpital, la gestion des risques sont

coordonnés au sein de la SPFC.

L'exercice de la pharmacie clinique a été intégré dans le cursus de formation du

pharmacien. En effet, la création de la 5ème année hospitalo-universitaire en 1984 permet

aux étudiants de confronter leurs connaissances pharmacologiques théoriques des

médicaments à l'état physiopathologique du patient ainsi qu'à la stratégie thérapeutique

mise en place par l'équipe médicale. L’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) et la

Fédération Internationale Pharmaceutique (FIP) insistent d’ailleurs depuis plusieurs années

sur l’importance du rôle du pharmacien dans les systèmes de santé modernes et sur la

nécessité de développer des enseignements adaptés à cette activité (3). 

1.2. OBJECTIFS

Le principal objectif de la pharmacie clinique est l'optimisation et la sécurisation de la

prise en charge thérapeutique du patient : 

– évaluer la pertinence et l'efficacité des traitements,

– déterminer la prescription la plus adaptée au patient et aux objectifs

thérapeutiques,

– minimiser le risque d'effet indésirable. 
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Le pharmacien clinicien veille à la tolérance du traitement et à la bonne compréhension de

celui-ci par le patient. L'exercice doit démontrer à la fois la valeur ajoutée dans la

prévention de la iatrogénèse et dans la recherche de l'efficience, avec des rapports coût/

efficacité crédibles et pertinents.

En tant que spécialiste du médicament, il peut apporter son expertise tout au long de la

prise en charge thérapeutique du patient. Il travaille ainsi en étroite collaboration avec le

médecin, mais aussi l'équipe soignante et les autres professionnels de santé.

1.3. ROLES DU PHARMACIEN CLINICIEN

Le pharmacien clinicien intervient à différents niveaux de la prise en charge de la

thérapeutique médicamenteuse du patient.

Du fait de ses connaissances des propriétés pharmacologiques, pharmacocinétiques,

galéniques et pharmacothérapeutiques des médicaments, il réalise l'analyse

pharmaceutique des prescriptions. Il s'assure ainsi de la bonne utilisation du médicament

en terme de choix de molécule, de posologie, de plan de prise et d'absence de contre-

indication. Il participe à la prévention des interactions médicamenteuses et des effets

indésirables. Lors de cette analyse, il peut émettre des avis pharmaceutiques sous forme

d'interventions pharmaceutiques (IP). Ce sont des propositions de modification de la

thérapeutique médicamenteuse initiées par le pharmacien, en vue d'optimiser la

prescription du patient et le suivi thérapeutique (1). 

Le pharmacien travaille en lien avec l'équipe médicale et paramédicale et peut faire partie

intégrante des services cliniques. Ainsi, il participe aux visites de services avec les

médecins et aux réunions de concertation pluridisciplinaire. Il est présent au côté du

médecin au moment de la prescription.

Le pharmacien est en charge de la conciliation médicamenteuse lors de l'entrée du patient à

l'hôpital ainsi qu'à sa sortie. La réalisation de l'anamnèse médicamenteuse à l'admission du

patient s'inscrit dans le processus de continuité des soins et peut permettre également de

mettre en évidence une cause iatrogène d'hospitalisation.
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Le pharmacien a également une mission de conseil et d'éducation thérapeutique du patient.

Il s'assure de la bonne observance et de la bonne compréhension du traitement par le

patient. Ces échanges avec le patient permettent aussi de détecter d'éventuels problèmes

liés aux médicaments afin de limiter la iatrogénie médicamenteuse.

De façon plus globale, le pharmacien participe à la mise en place de recommandations

thérapeutiques et de protocoles d'évaluation. Il a un rôle d'information des professionnels

de santé sur le bon usage du médicament (4). 

1.4. IMPACT DE LA PHARMACIE CLINIQUE

La valeur ajoutée de la pharmacie clinique dans les services hospitaliers a été évaluée tant

au niveau clinique qu'au niveau économique.

1.4.1. IMPACT CLINIQUE

Plusieurs études mettent en évidence l'impact de la présence du pharmacien clinicien lors

des visites de service avec les médecins, sur la diminution de la survenue d'évènements

indésirables iatrogènes.

L'étude de Leape, en 1999 aux Etats-Unis, compare la fréquence d'erreurs

médicamenteuses survenues dans une unité de soins intensifs chez un groupe de 75

patients pour lesquels un pharmacien participe à la visite médicale, par rapport à un groupe

contrôle. La présence du pharmacien à la visite entraine une baisse de 66% du taux

d'erreurs médicamenteuses par rapport au groupe contrôle (5). 

Les résultats sont semblables dans l'étude de Kucukarslan, dans laquelle la présence du

pharmacien à la visite médicale d'un service de médecine interne permet de réduire de 78%

le taux d'erreurs médicamenteuses (6). 

Selon l'étude de Scarsi, la participation d'un pharmacien à la visite de service diminue de

51% la survenue d'erreurs médicamenteuses, par rapport à une intervention du pharmacien

uniquement le premier jour de l'hospitalisation ou sur demande (7). 
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Pour évaluer l'impact clinique des interventions pharmaceutiques, l'échelle de Hatoum est

très souvent utilisée. Cette échelle comprend 4 niveaux : impact clinique nul, impact

clinique significatif, impact clinique très significatif et impact clinique vital. Elle exprime

les résultats probables estimés de l'intervention sur les complications cliniques possibles

qu'elle a pu empêcher, sur l'amélioration de la qualité de vie du patient et ses conséquences

sur la durée de séjour (8). 

En France, une étude réalisée au CHU de Grenoble a mis en évidence l'impact clinique des

interventions pharmaceutiques. 22% des IP ont un impact clinique très significatif (c'est-à-

dire qu'un dysfonctionnement organique, une surveillance médicale intensive ou une

séquelle irréversible ont été évités). L'impact clinique de 65% des IP est significatif (c'est-

à-dire qu'elles ont permis une augmentation de l'efficacité du traitement, de la sécurité du

patient et de la qualité de vie). 86% des IP ont été acceptées par le médecin, ce qui

témoigne de la bonne intégration du pharmacien au sein du service et de la confiance

portée par le prescripteur (9).

Le nombre d'interventions pharmaceutiques augmente si le pharmacien clinicien réalise

l'analyse pharmaceutique au sein du service de soins, et non depuis la pharmacie. Ainsi

dans l'étude de Zamparutti, en 2 semaines, 4 IP ont été réalisées par le pharmacien depuis

la pharmacie contre 36 dans le service (10). De plus, l'instauration d'une présence

pharmaceutique dans les services améliore l'analyse des prescriptions et la pertinence des

IP (11).

Le mode de transmission de l'IP a également une influence sur l'acceptation de celle-ci par

le médecin. Les IP transmises de manière orale au prescripteur, et notamment au cours de

la visite médicale, ont un impact plus important que celles transmises de manière

manuscrite ou informatique (12,13). Cela renforce la légitimité de l'intégration du

pharmacien dans les unités de soins.

Les méta-analyses de Machado décrivent l'impact des interventions pharmaceutiques sur la

qualité de la prise en charge des patients atteints de maladies chroniques telles que le

diabète, l'hypertension artérielle, l'hyperlipidémie (14-16).

Néanmoins, l'impact des interventions pharmaceutiques sur la situation clinique du patient

est rarement évalué dans les études.

14



Le pharmacien clinicien a un rôle clé dès l'admission du patient à l'hôpital. La réalisation

de l'anamnèse médicamenteuse permet de déceler précocement d'éventuels effets

indésirables, des allergies médicamenteuses ou des erreurs médicamenteuses et de prévenir

les erreurs de prescription. L'historique médicamenteux réalisé par le pharmacien est plus

complet et plus précis que s'il est réalisé par une infirmière (17). Cette activité est associée,

selon les études de Bond, à une réduction de la mortalité liée probablement à la détection

précoce d'erreurs médicamenteuses dès l'admission et à leur prise en charge (18). 

1.4.2. IMPACT ECONOMIQUE

L'activité du pharmacien clinicien peut être valorisée sur le plan économique par la

diminution des dépenses médicamenteuses. Une étude réalisée en 2005 dans un service de

chirurgie viscérale de l'Hôpital Saint-Antoine à Paris, avait pour objectif de mesurer les

coûts évités des interventions d'un pharmacien clinicien lors de l'analyse des prescriptions.

Ces coûts sont calculés à partir des coûts quotidiens des traitements modifiés ou arrêtés, en

intégrant leurs coûts d'administration. Sur 60 IP réalisées sur une période de 6 mois, 41

d'entre elles ont engendré une réduction des coûts de 4973 euros. Après comparaison des

coûts évités par les interventions pharmaceutiques et du coût salarial horaire d'un

pharmacien affecté à cette activité, l'étude met en évidence une économie de 1,19 € à

2,31 € pour chaque euro investi dans un salaire de pharmacien (19).

Dans l'étude de Rose, l'analyse de l'impact économique des interventions pharmaceutiques

concernant les préconisations d'arrêt d'un médicament ou le relais de la voie intraveineuse

vers la voie orale, a montré la rentabilité de l'investissement du temps pharmacien sur

l'activité d'analyse d'ordonnances (20).

Plus récemment au Canada, Neville a montré que l'intégration d'un pharmacien au sein du

service de chirurgie engendrait une économie de 7$ par dollar investi dans un salaire de

pharmacien (21). 

L'étude de McMullin aux Etats-Unis a estimé l'économie réalisée par les interventions du

pharmacien clinicien à une réduction de 41% des coûts médicamenteux (22).
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L'impact économique du pharmacien clinicien peut aussi être évalué en terme de réduction

des coûts de séjour. En 2004, une étude a mis en évidence que les interventions

pharmaceutiques formulées dans 8 hôpitaux australiens avaient permis une réduction de la

durée de séjour et du nombre de réadmissions (23).

Dans son étude, Isaac rapporte ainsi 172 journées d'hospitalisation évitées pour 138 lits

grâce à l'activité du pharmacien, soit une économie extrapolée d'environ 51 000 euros sur

un an (24).

Dans l'étude réalisée au CHU de Grenoble, les IP ayant un impact très significatif pour le

patient ont permis d'éviter potentiellement 118 journées d'hospitalisation, selon l'estimation

du médecin du comité d'experts (9). 

Ainsi, ces études montrent que l'intégration du pharmacien hospitalier dans l'équipe de

soins améliore la qualité de la prise en charge thérapeutique et la sécurité du patient, tout

en contribuant à la maîtrise des dépenses de santé.

2. LA IATROGENIE MEDICAMENTEUSE

2.1. DEFINITIONS

Le terme "iatrogénie" provient du grec "iatros" = médecin et "génos" = causes : il signifie

donc "qui est provoqué par le médecin". Le Haut Comité de Santé Publique en 1998,

définit la iatrogénie comme "les conséquences indésirables ou négatives sur l’état de santé

individuel ou collectif de tout acte ou mesure pratiqué ou prescrit par un professionnel

habilité et qui vise à préserver, améliorer ou rétablir la santé" (25). 

La iatrogénie regroupe tout évènement indésirable consécutif à l'action médicale, c'est-à-

dire les infections associées aux soins (dont les infections nosocomiales), les évènements

liés aux actes thérapeutiques et les évènements indésirables médicamenteux. 

Un évènement indésirable médicamenteux (EIM), appelé aussi "évènement iatrogène

médicamenteux" ou "iatrogénie médicamenteuse" correspond à tout évènement indésirable
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provoqué par l'usage d'un ou plusieurs médicaments. La SFPC le définit comme "un

dommage survenant chez le patient, lié à sa prise en charge médicamenteuse et résultant de

soins appropriés, de soins inadaptés ou d'un déficit de soins". Un EIM peut être caractérisé

par l'aggravation de la pathologie, l'absence d’amélioration attendue de l'état de santé, la

survenue d’une pathologie nouvelle, l’altération d'une fonction de l'organisme ou une

réaction nocive due à la prise d’un médicament (26).

On peut classer les EIM en deux types, selon leur caractère évitable ou non : 

◦ les évènements indésirables médicamenteux non évitables

Ils correspondent aux effets indésirables médicamenteux et surviennent dans des

conditions normales d'utilisation du produit. Ils sont généralement connus et prévisibles car

ils sont liés aux propriétés pharmacologiques du médicament. 

Un effet indésirable est, d'après l'OMS, une "réaction nocive et non voulue à un

médicament, se produisant aux posologies normalement utilisées chez l'homme pour la

prophylaxie, le diagnostic ou le traitement d'une maladie, ou pour la restauration, la

correction ou la modification d'une fonction physiologique, ou résultant d'un mésusage du

médicament ou produit" (26). Ces effets indésirables font l'objet de déclarations auprès des

Centres Régionaux de Pharmacovigilance (CRPV).

◦ les évènements indésirables médicamenteux évitables

Ils proviennent d'une erreur médicamenteuse (EM). Il s'agit d'un écart par rapport à ce qui

aurait dû être fait au cours de la prise en charge thérapeutique médicamenteuse du patient

(26). L'EM se traduit par l'omission ou la réalisation d'un acte non intentionnel impliquant

un médicament durant le processus de soins et pouvant être à l'origine d'un risque ou d'un

évènement indésirable pour le patient (1). Elle peut être liée à un dysfonctionnement au

niveau de l'organisation des soins : des facteurs humains, des facteurs environnementaux

ou des pratiques professionnelles peuvent être en cause. Elle peut concerner une ou

plusieurs étapes du circuit du médicament : prescription, analyse des ordonnances,

dispensation, préparation des doses, approvisionnement, administration, information du

patient, suivi thérapeutique, etc.

17



On parle d'EM :

– Avérée : lorsqu'elle est parvenue jusqu'au patient sans avoir été interceptée,

– Potentielle : si l'erreur est détectée et interceptée avant l'administration du

produit au patient,

– Latente : s'il s’agit d’une observation témoignant d’un danger potentiel pour le

patient (27). 

Erreurs&
Médicamenteuses&

Evénements&
Iatrogènes&

Médicamenteux&

Effets&indésirables&

Evénements&Iatrogènes&Médicamenteux&
résultant&d’une&Erreur&Médicamenteuse&

suscep&bles)d’être)a0énués,))
récupérés)ou)ra0rapés)

&
(ex&:&administra<on&de&naloxone&après&

surdosage&de&morphine)&

Evénements&Iatrogènes&Médicamenteux&
résultant&d’une&Erreur&Médicamenteuse&

suscep&bles)d’être)prévenus)
&

(ex&:&retrait&du&KCl&concentré&des&dota<ons&
des&unités&de&soins)&

Figure 1 : Relation entre les effets iatrogènes médicamenteux, les erreurs médicamenteuses et les effets 

indésirables (1)

2.2. EPIDEMIOLOGIE

Les études nord-américaines ont été les premières à s'intéresser à la problématique de la

iatrogénie médicamenteuse. Aux Etats-Unis, des études ont montré que le taux

d'hospitalisation lié à un EIM variait entre 1,8 % et 7 %, dont 53 % à 58 % sont imputables

à des EM (28,29). 
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Une méta-analyse réalisée en 1994 révèle que 2 216 000 patients hospitalisés auraient

présenté un EIM grave et que 106 000 patients hospitalisés seraient décédés suite à un

EIM, ce qui correspondrait à la quatrième cause de décès après les maladies

cardiovasculaires, les cancers et les accidents vasculaires cérébraux (30). 

L'étude américaine de Bates a mis l'accent sur l'évaluation des conséquences économiques

des EIM. Ainsi, sur 4 000 hospitalisations aiguës, 6 % des patients ont présenté un EIM

dont 1,5 % étaient un EIM évitable (c'est-à-dire une EM). Il y a eu respectivement une

augmentation de la durée d'hospitalisation de 2,2 jours et 4,6 jours en moyenne, soit un

surcoût de 2 595 $ pour un EIM et 4 685 $ pour un EIM évitable (31).

En France, la première étude réalisée à grande échelle est l'Enquête Nationale sur les

Evènements Indésirables graves associés aux Soins (ENEIS) en 2004 (dite "ENEIS 1").

Elle est menée par le Comité de Coordination de l’Evaluation Clinique et de la Qualité en

Aquitaine (CCECQA), organisme spécialisé dans l’évaluation et la gestion des risques,

afin de répondre aux besoins exprimés par la Direction Générale de la Santé (DGS) et la

Direction de l’Hospitalisation et de l’Organisation des Soins (DHOS). En 2009, une

deuxième étude ENEIS (dite "ENEIS 2") est rééditée par la Direction de la Recherche, des

Etudes, de l’Evaluation et des Statistiques (DREES) selon la même méthodologie afin de

suivre les évolutions par rapport à l'enquête de 2004 (32).

Les objectifs principaux sont d’estimer l'incidence des évènements indésirables graves

(EIG) dans les établissements de santé et leur part d'évitabilité, d'analyser leurs causes

immédiates et les facteurs contributifs, et d'en dégager des axes de prévention. On appelle

EIG, les évènements entrainant une hospitalisation, ou prolongeant une hospitalisation

d’au moins un jour, ou provoquant un handicap ou une incapacité, ou mettant en jeu le

pronostic vital, ou entrainant le décès.

Ces deux études prospectives ont été menées sur plusieurs centaines d'unités de soins de

médecine et de chirurgie d'établissements hospitaliers de court séjour, à l'exception des

séjours en hospitalisation de jour et en secteur psychiatrique. Elles concernent des patients

hospitalisés sur une période maximale de 7 jours.
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L'étude ENEIS 2 rapporte un total de 374 EIG survenus chez 8 269 patients, dont près de

la moitié sont évitables (47,3%). 214 EIG sont survenus pendant l'hospitalisation et 160

EIG sont à l'origine d'une hospitalisation. Le nombre d'EIG survenus au cours de

l'hospitalisation est estimé à 6,2 pour 1 000 journées d'hospitalisation. Un quart des EIG

survenus au cours de l'hospitalisation sont en lien avec un médicament, plus de la moitié

d'entre eux (58%) sont évitables (32).

Concernant les causes immédiates d'EIG survenus pendant l'hospitalisation, on retrouve la

fragilité du patient (âge, comorbidités, etc) dans plus de 80% des cas ainsi que le

comportement du patient (non compliance, refus de soins). La défaillance humaine d'un

professionnel, la supervision insuffisante des collaborateurs et l'insuffisance de

communication entre les professionnels sont les facteurs contributifs d'EIG les plus

fréquents (Figure 2).

Figure 2 : Répartition des facteurs contributifs des EIG évitables identifiés pendant l'hospitalisation - ENEIS

2009 (33)

Les résultats de l'enquête de 2009 sont comparables à ceux de 2004. On dénote néanmoins

au niveau de l'ENEIS 2, une augmentation des EIG évitables liés aux produits de santé et

des EIG favorisés par la fragilité du patient (34).

Une étude a été menée en 2007 par les CRPV pour évaluer l'impact de la survenue d'un

effet indésirable sur les hospitalisations : il s'agit de l'étude EMIR (Effets indésirables des

Médicaments : Incidence et Risques). Elle révèle que 3,6% des hospitalisations sont

imputables à un effet indésirable et que 30% des EIG ayant entrainé une hospitalisation

sont provoqués par une interaction médicamenteuse (35).
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Les personnes de plus de 65 ans constituent une population à risque de iatrogénie. Les

altérations physiologiques liées à l'âge, les polypathologies associées, la polymédication et

les prescriptions médicamenteuses inappropriées, les rendent plus vulnérables aux

évènements iatrogènes médicamenteux. Le risque de présenter un effet indésirable est

d’environ 15 % par médicament prescrit chez une personne de plus de 65 ans contre 6 %

chez une personne de moins de 60 ans. De plus, 24 % des hospitalisations de patients de

plus de 80 ans sont associées, plus ou moins directement, à un effet indésirable

médicamenteux (36).

Au-delà des conséquences sur la qualité et la sécurité de la prise en charge du patient, la

iatrogénie médicamenteuse a également un impact économique. L'étude EVISA en 2009

s'est intéressée à l'incidence des EIG liés aux soins ambulatoires ainsi qu'à leur coût. Elle

estime à 5 456 euros en moyenne le coût d'une hospitalisation induite par un EIG lié aux

soins ambulatoires et à 3 475 euros lorsque celui-ci est dû à un médicament (37).

2.3. MOYENS DE PREVENTION DE LA IATROGENIE

La lutte contre la iatrogénie médicamenteuse est un enjeu majeur de santé publique,

compte tenu de l'importance du problème et de ses conséquences aussi bien humaines que

financières. 

La sécurisation de l'ensemble des étapes du circuit du médicament (prescription,

délivrance, administration, etc) est un élément clé de la prévention de la iatrogénie. Pour

cela, différents moyens peuvent être mis en place par les établissements :

– l'informatisation des prescriptions : l'étape du circuit du médicament où les erreurs

médicamenteuses sont les plus fréquentes est la prescription (38). De nombreuses

études ont montré l'intérêt de l'informatisation dans la réduction des erreurs

médicamenteuses (jusqu'à 55% d'erreurs en moins) (39). Les logiciels d'aide à la

prescription comprennent généralement plusieurs modules : prescription, analyse

pharmaceutique, préparation des médicaments, traçabilité de l'administration. Ces

logiciels constituent une aide précieuse pour le prescripteur en lui permettant un
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accès au livret thérapeutique de l'établissement et aux protocoles validés, ainsi

qu'une détection instantanée des interactions médicamenteuses, des contre-

indications et des dépassements posologiques.

– l'analyse pharmaceutique des prescriptions participe à la sécurisation de la prise en

charge médicamenteuse du patient et donc à la réduction de la iatrogénie. Elle est

facilitée par l'informatisation de la prescription. Ainsi, le pharmacien a accès au

dossier médical du patient et à ses résultats biologiques.

– la délivrance nominative permet de fournir les médicaments identifiés au nom de

chaque malade. Elle peut être manuelle, c'est-à-dire assurée par les préparateurs en

pharmacie, ou automatisée à l'aide d'un automate de délivrance individuelle. On

constate une réduction de 30 à 54 % des EIM par rapport à la délivrance globale

(40,41).

Différentes incitations réglementaires ont fait de la sécurisation de la prise en charge

médicamenteuse une priorité nationale :

– le décret 2000-1316 du 26 décembre 2000 qui inscrit la lutte contre la iatrogénie

médicamenteuse comme mission du Comité du Médicament et des Dispositifs

Médicaux Stériles (COMEDIMS) (42),

– la loi du 9 août 2004 relative à la politique de santé publique (43),

– la loi Hôpital, Patients, Santé et Territoires (HPST) qui prévoit la mise en oeuvre

d'une politique du médicament au sein de chaque établissement de santé (44),

– le décret du 12 novembre 2010 qui définit la lutte contre les évènements indésirables

associés aux soins (45).

Les contrats de bon usage des médicaments et des dispositifs médicaux (CBUM), mis en

place dans le cadre de la réforme hospitalière du plan "Hôpital 2007", incitent également

les établissements de santé à mettre en oeuvre des actions pour améliorer et sécuriser le

circuit du médicament. Parmi ces mesures, figurent l'informatisation du circuit du

médicament, la dispensation nominative, le système d'assurance qualité et la traçabilité de

l'administration (46).
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L'arrêté du 6 avril 2011 relatif au management de la qualité de la prise en charge

médicamenteuse et aux médicaments dans les établissements de santé, s'inscrit dans la

politique d'amélioration continue de la qualité et de la sécurité des soins et la gestion des

risques associés aux soins de l'établissement (47). Il définit la mise en place d'une politique

de gestion des risques au sein de l'établissement qui comprend notamment la déclaration

interne des évènements indésirables et des erreurs médicamenteuses, l'analyse

pluridisciplinaire de leurs causes et la planification d'actions d'améliorations.

Le critère 20a du manuel de certification HAS V2010 appuie également le développement

d'une démarche qualité de la prise en charge médicamenteuse (48).

En 2005, l'AFSSAPS, devenue aujourd'hui l'ANSM (Agence Nationale de Sécurité des

Médicaments et des produits de santé), crée un Guichet des Erreurs Médicamenteuses afin

d'optimiser le recueil, la gestion et le traitement des signalements d'erreurs

médicamenteuses émanant des professionnels de santé. Ce système s'applique aux erreurs

médicamenteuses liées au médicament en lui-même (défauts de dénomination avec risque

de confusion de médicaments, de présentation d'étiquetage, de conception du

conditionnement...) et non aux erreurs liées à un défaut d'organisation du circuit du

médicament (27).

Le Dossier Pharmaceutique (DP), créé en 2007, constitue une aide pour le pharmacien

dans la lutte contre la iatrogénie médicamenteuse, tant à l'officine qu'à l'hôpital. Accessible

depuis la carte vitale du patient, le DP recense tous les médicaments délivrés au cours des

quatre derniers mois, qu'ils soient prescrits par le médecin ou conseillés par le pharmacien.

Il contribue à sécuriser la dispensation des médicaments en permettant d'éviter les risques

d'interactions médicamenteuses et les traitements redondants. 

La HAS (Haute Autorité de Santé) met à disposition des professionnels de santé de

nombreux outils pour optimiser et sécuriser la prise en charge médicamenteuse. Des

programmes d'amélioration de la qualité de la prescription médicamenteuse chez le sujet

âgé tels que le programme AMI (Alerte Maitrise Iatrogénie) et le programme PMSA

(Prescription Médicamenteuse Sujet Agé) sont créés en vue de repérer les situations à

risque iatrogénique (49).

23



Pour diminuer le risque d'erreurs médicamenteuses survenant lors de l'administration, la

HAS publie un guide à destination des professionnels de santé et en particulier des

infirmières, reprenant les préconisations spécifiques pour l'administration des médicaments

ainsi que des outils d'auto-évaluation et de sécurisation (50).

Dans le même objectif, la Direction Gérénale de l'Offre de Soins (DGOS) publie en 2012

un guide "Qualité de la prise en charge médicamenteuse : outils pour les établissements de

santé" (51).

La HAS, les Agences régionales de santé (ARS) et les OMEDIT (Observatoire du

Médicament, des Dispositifs Médicaux et de l'Innovation Thérapeutique) mettent

également l'accent sur le développement de la conciliation médicamenteuse comme moyen

efficace de lutte contre la iatrogénie.

Le Programme National pour la Sécurité des Patients (PNSP) 2013-2017, piloté

conjointement par la DGOS et la Direction générale de la santé (DGS), en association avec

la HAS, introduit le concept de la "participation du patient à la sécurité des soins" dans

l'objectif de prévenir les erreurs iatrogènes (52).

Depuis 2011, le Ministère chargé de la santé organise une opération annuelle de

sensibilisation des professionnels de santé et des usagers : la Semaine de la Sécurité des

Patients. Cette initiative fait partie intégrante du PNSP, et a pour but de promouvoir la

communication sur les mesures mises en oeuvre pour améliorer la sécurité du patient tout

au long de sa prise en charge.

Des campagnes de communication ont été mises en place pour sensibiliser les patients et

les professionnels de santé à la lutte contre la iatrogénie. En avril 2015, les entreprises du

médicament ont lancé une campagne pour promouvoir le bon usage des médicaments.

Cette campagne, à destination du grand public et plus particulièrement des séniors, avait

comme slogan "Les médicaments sont là pour vous aider mais... ils ont parfois du mal à

vivre ensemble". Elle était également destinée aux professionnels de santé avec comme

message "Ayez le réflexe iatrogénie". L'évaluation de l'impact de cette campagne a montré

une diminution des quantités de médicaments prescrits chez les plus de 65 ans et une

amélioration de la qualité de la prescription (53).
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Les industriels de médicaments et l'ensemble des professionnels de santé concernés ont

créé le "Collectif Bon Usage du médicament" afin de mobiliser leurs forces dans la lutte

contre la iatrogénie médicamenteuse chez la personne âgée.

3. LIEN VILLE-HOPITAL

La sécurisation de la prise en charge médicamenteuse du patient nécessite une continuité

des prescriptions lors des étapes de transition du patient entre les différents lieux de prise

en charge, en ville et à l'hôpital. La communication des professionnels de santé entre la

ville et l'hôpital est un point clé pour garantir la continuité des soins du patient.

Pour les médecins, le lien ville-hôpital se fait généralement via la lettre ou le courrier de

fin d'hospitalisation. Il peut également se faire via le Dossier Médical Personnel (DMP).

La loi HPST de 2009 met l'accent sur l'importance de la transmission des informations de

suivi d'un patient hospitalisé afin de permettre la coopération des professionnels de santé

lors des interfaces ville-hôpital (44).

Une enquête a été réalisée auprès de médecins généralistes en région parisienne sur la

qualité de la transmission des informations médicales hospitalières dans un contexte de

iatrogénie. Seulement 45% d'entre eux avaient reçu le compte rendu d'hospitalisation

(CRH) dans la semaine suivant la sortie. Le délai trop long de réception du CRH ainsi que

le manque de communication téléphonique durant l'hospitalisation du patient sont

présentés comme des freins à la continuité de la prise en charge du patient. L'amélioration

du lien ville-hôpital passe par le développement d'outils de communication entre la

médecine de ville et la médecine hospitalière (54). La messagerie sécurisée, accessible par

tous les professionnels de santé, apparaît comme une solution mais elle reste encore à ce

jour trop peu utilisée. 
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L'édition 2015 de la Semaine de la Sécurité des Patients était axée sur "la sécurité des

patients aux points de transition tout au long de leurs parcours de soins" avec 3 thèmes

principaux : la lettre de liaison, la conciliation médicamenteuse et l'identitovigilance. 

La loi de modernisation du système de santé insiste également sur l'amélioration du lien

ville-hôpital avec une mesure sur la remise d'une lettre de liaison pour chaque patient à la

sortie de l'hôpital (55).

L'optimisation du lien ville-hôpital passe également par le développement de la

communication entre les pharmaciens hospitaliers et officinaux. Le pharmacien d'officine a

un rôle essentiel dans la coordination des soins et dans l'observance des traitements.

L'efficacité et la sécurité des traitements pris par le patient dépendent de l'information

délivrée au patient, notamment par le pharmacien d'officine lors de la délivrance. 

Le DP est un outil professionnel pharmaceutique qui s'intègre dans la démarche de

continuité des prescriptions médicamenteuses dans le parcours de soins du patient. Ainsi

l'information médicamenteuse du patient peut être consultée par le pharmacien hospitalier

et officinal. 

Néanmoins, seulement le nom du médicament, son dosage et sa date de délivrance sont

renseignés sur le DP. Il n'y a aucune information sur la posologie, la durée du traitement ou

le nom du prescripteur. De plus, seulement un patient sur deux a un DP actif sur sa carte

vitale.

De nombreux dispositifs de coordination entre la pharmacie à usage intérieur (PUI) et la

pharmacie de ville se mettent en place, notamment dans le domaine de la cancérologie.

C'est le cas par exemple du réseau Oncoral (Hospices Civils de Lyon) qui permet le suivi

des patients ambulatoires atteints de cancers, traités par anticancéreux oraux. La prise en

charge comprend un suivi hospitalier par une infirmière et un pharmacien, et l’envoi

d’une lettre de liaison au pharmacien d’officine pour l'informer du traitement à venir.

Un livret de liaison remis au patient est également prévu dans ce programme et permettra

au pharmacien ou au médecin traitant d’être informé sur les divers traitements entrepris par

le patient (56).
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La SFPC a mis en place un groupe de travail sur le lien ville-hôpital des pharmaciens avec

comme objectifs (57):

– Optimiser la continuité des soins et l’accompagnement du patient dans le cadre

de la sécurisation de la prise en charge thérapeutique du patient ville/hôpital et

hôpital/ville,

– Favoriser le travail commun entre les pharmaciens hospitaliers et les

pharmaciens officinaux sur le développement professionnel continu,

– Aider au déploiement du DP.

L'amélioration et le développement des outils de communication sont nécessaires pour

renforcer la coordination pluri-professionnelle et le lien ville-hôpital. La conciliation

médicamenteuse trouve ici toute sa place.
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PARTIE 2 - LA CONCILIATION MEDICAMENTEUSE : DE
LA THEORIE A LA PRATIQUE

1. DEFINITION ET OBJECTIFS

La conciliation des traitements médicamenteux, appelée couramment conciliation

médicamenteuse, est un processus formalisé et interactif qui prend en compte tous les

médicaments habituellement pris par le patient, lors d’une nouvelle prescription. Elle

repose sur le partage d’informations et sur une coordination pluriprofessionnelle. Elle peut

être réalisée à l'entrée du patient à l'hôpital : c'est la conciliation d'entrée. Elle peut

également être faite lors du transfert ou de la sortie du patient : on parle alors de

conciliation de sortie.

L'objectif est de prévenir ou de corriger les erreurs médicamenteuses (oubli d'un

médicament, erreur de dosage, erreur de posologie...) en favorisant la transmission

d’informations complètes et exactes sur le traitement du patient, aux points de transition

que sont l’admission, la sortie et les transferts (entre unités de soins ou entre

établissements). 

En effet, un quart des médicaments pris par le patient à domicile ne sont pas retranscrits

lors de son admission à l'hôpital (58). Cela est favorisé en partie par un manque de

communication entre les professionnels de ville et les professionnels hospitaliers. Près de

60% des erreurs médicamenteuses surviennent lors de l'admission, du transfert ou de la

sortie du patient de l'hôpital (59). Les erreurs de prescription issues d'une anamnèse

médicamenteuse incomplète à l'admission peuvent perdurer tout au long de

l'hospitalisation ainsi que sur l'ordonnance de sortie. La conciliation médicamenteuse

permet ainsi de garantir la continuité des soins pour sécuriser la prise en charge

médicamenteuse du patient tout au long de son parcours de soins.

La conciliation médicamenteuse participe également à l'identification de causes iatrogènes

à l'hospitalisation. Elle soutient par ailleurs le processus d'analyse pharmaceutique et de

réévaluation de la prescription au cours de l'hospitalisation. Elle contribue à la maîtrise des
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dépenses de santé par la diminution des coûts de prise en charge des évènements

indésirables médicamenteux.

Lors de la sortie du patient, la conciliation permet l'optimisation du relais hôpital-ville par

la transmission des modifications du traitement du patient aux professionnels de santé de

ville (pharmacien d'officine, médecin traitant). Lors d'un entretien individuel avec le

patient avant sa sortie, le pharmacien participe à l'éducation thérapeutique afin d'améliorer

la compréhension et l'observance des traitements.

2. CONTEXTE REGLEMENTAIRE

La loi HPST du 21 juillet 2009 prévoit des dispositions visant à une plus grande continuité

des parcours de soins, une collaboration renforcée entre professionnels de santé et une

optimisation du lien ville-hôpital. Elle matérialise également l'engagement de la

Commission Médicale d'Etablissement (CME) dans la politique d'amélioration continue de

la qualité et de la sécurité des soins, notamment concernant la lutte contre la iatrogénie et

l'organisation du parcours de soins (44). 

Selon le rapport de l'IGAS (Inspection Générale des Affaires Sociales) intitulé "Le circuit

du médicament à l'hôpital" en 2011, les dispositions de la loi HPST visant à l'amélioration

de la "transition thérapeutique" sont encore trop peu développées en pratique courante. Il

met en lumière la nécessité de formaliser de nouvelles modalités de coopération entre

professionnels de ville et hospitaliers, comme préconisé par la loi HPST (60).

L'implication du pharmacien avec l’analyse des prescriptions, le suivi pharmaceutique, la

conciliation médicamenteuse et l'entretien de sortie a ainsi toute sa place.

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

charge médicamenteuse et aux médicaments dans les établissements de santé mentionne

que la direction de l'établissement doit réaliser une étude des risques médicamenteux

encourus par les patients. Cette étude porte notamment sur les risques d'erreurs

médicamenteuses lors de l'étape de prescription, y compris dans la gestion du traitement

personnel du patient à l'admission et à sa sortie (27).
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Dans le manuel de certification V2014, le critère 20a portant sur le management de la

qualité de la prise en charge médicamenteuse du patient, souligne que la continuité du

traitement médicamenteux doit être organisée de l'admission jusqu'à la sortie, transferts

inclus. Il est précisé que pour cela, il est nécessaire notamment de prendre en compte le

traitement personnel du patient à l'admission. L'exhaustivité du traitement doit être

documentée lors des transferts ainsi qu'à la sortie du patient. L'accent est mis sur la

coordination efficace avec les professionnels de ville. Ce critère 20a fait partie des

pratiques exigibles prioritaires (PEP) de la V2014, c'est-à-dire qu'il porte sur un thème

pour lequel un niveau d'exigence renforcé est attendu. Il est considéré comme essentiel

pour l'amélioration de la qualité et de la sécurité des soins (48).

L'activité de conciliation médicamenteuse s'inscrit dans cette démarche d'optimisation de la

continuité du parcours de soins du patient, même si le terme de conciliation est rarement

cité dans les textes réglementaires.

3. METHODOLOGIE

3.1. CONCILIATION D'ENTREE

Il existe 2 modes de conciliation : 

– la conciliation proactive : le bilan des médicaments habituellement pris par le patient

est réalisé avant la rédaction de la première ordonnance hospitalière à l'admission.

Le médecin peut ainsi en tenir compte dans sa première prescription. La conciliation

proactive permet de prévenir la survenue d'erreur médicamenteuse.

– la conciliation rétroactive : le bilan des médicaments habituellement pris par le

patient est réalisé après la première ordonnance hospitalière. C'est le cas le plus

fréquent. Elle permet de détecter et de corriger d'éventuelles divergences entre le

bilan des médicaments réalisé à l'entrée et l'ordonnance hospitalière.
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La conciliation d'entrée consiste tout d'abord à identifier la liste exacte des médicaments

pris par le patient avant son hospitalisation, c'est ce que l'on appelle le Bilan

Médicamenteux Optimisé (BMO). Puis, on compare cette liste à la prescription

hospitalière (appelée Ordonnance Médicamenteuse à l'Admission ou OMA) afin de mettre

en évidence d'éventuelles divergences. L'analyse de ces divergences pourra engendrer une

modification de la prescription hospitalière par le médecin.

La conciliation d'entrée comprend 4 étapes : 

◦ l'élaboration du BMO,

◦ la comparaison du BMO avec l'OMA,

◦ l'analyse des divergences,

◦ la modification de la prescription.

BMO!=!liste!des!
médicaments!pris!
habituellement!
par!le!pa3ent!

OMA!=!
prescrip3on!
hospitalière!

Divergences!?!

Analyse!des!divergences!
Modifica3on!de!la!prescrip3on!

Pharmacien!
d’officine!

Médecin!traitant!

DP!

Courriers!

Ordonnances!

Famille/IDE!

Dossier!pa3ent!
informa3sé!

Entre3en!pa3ent!

Sources!d’informa3ons!

Figure 3 : Principe de la conciliation d'entrée
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3.1.1. ELABORATION DU BMO

Le BMO est la liste complète et exhaustive des médicaments pris par le patient avant son

hospitalisation. Cette liste comprend les médicaments prescrits par un médecin ainsi que

ceux pris en automédication. 

L'établissement de cette liste nécessite une recherche active d'informations sur les

traitements du patient. Ainsi, différentes sources d'informations peuvent être consultées :

ordonnances du médecin traitant ou d'un spécialiste, courriers médicaux du médecin

traitant ou de l'établissement adresseur, compte-rendu d'hospitalisation/lettre de liaison,

dossier pharmaceutique (DP) sur la carte vitale, dossier médical du patient, entretien avec

le patient ou l'entourage, appel à la pharmacie d'officine, appel au médecin traitant/

spécialiste, médicaments apportés par le patient, appel à l'infirmière à domicile...

L'entretien avec le patient permet également d'évaluer la connaissance des traitements par

le patient et de détecter des problèmes concernant l'observance.

Les résultats de cette recherche sont notés sur une fiche de recueil des traitements du

patient. Pour chaque médicament pris par le patient, la dénomination, le dosage, la forme

pharmaceutique, la voie d'administration, la posologie et le plan de prise sont renseignés. Il

est préconisé d'avoir au moins 3 sources d'informations concordantes pour chaque ligne de

médicament pris par le patient (61). La synthèse des données recueillies permet

l'élaboration du BMO.

Le recueil des informations médicamenteuses et l'élaboration du BMO peuvent être

réalisés par un membre de l'équipe pharmaceutique (pharmacien, interne en pharmacie,

externe en pharmacie, préparateur en pharmacie) ou un infirmier. Une validation du BMO

par un pharmacien ou un interne en pharmacie est nécessaire.
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3.1.2. COMPARAISON DU BMO AVEC L'OMA

L'OMA est la première prescription hospitalière réalisée par le médecin à l'admission du

patient à l'hôpital. La comparaison du BMO avec l'OMA permet de mettre en évidence

d'éventuelles différences entre le traitement pris habituellement par le patient et le

traitement prescrit à l'admission à l'hôpital. Ces écarts sont appelés des divergences.

Le BMO et l'OMA peuvent être retranscrits sur une fiche de conciliation, afin de faciliter la

comparaison des traitements puis la caractérisation des divergences.

3.1.3. ANALYSE DES DIVERGENCES

Cette étape est réalisée par le pharmacien ou l'interne en pharmacie.

Plusieurs types de divergences peuvent être observés : 

– divergence intentionnelle : elle correspond à une modification volontaire du

traitement par le prescripteur à l'entrée du patient à l'hôpital. On parle de

divergence intentionnelle documentée (DID) quand le prescripteur trace la

modification du traitement sur le dossier du patient. A l'inverse, il y a les

divergences intentionnelles non documentées (DIND) lorsque l'information de

modification du traitement n'est pas notée dans le dossier du patient. Les DIND

peuvent exposer à une situation à risque iatrogène, notamment en cas de

prescripteurs multiples.

– divergence non intentionnelle (DNI) : il s'agit d'une modification du traitement

effectuée par le prescripteur de manière involontaire. Une DNI peut se traduire

par un oubli d'une spécialité, une erreur de dosage, une erreur de posologie, une

erreur de forme pharmaceutique, une erreur de voie d'administration ou une

erreur de plan de prise. Elle constitue une erreur médicamenteuse pouvant

entrainer un évènement iatrogène médicamenteux, si cette divergence n'est pas

corrigée sur la prescription.
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Figure 4 : Organigramme de l'analyse des divergences

3.1.4. CORRECTION DES DIVERGENCES

Un entretien collaboratif médecin-pharmacien permet de différencier les DIND des DNI,

en questionnant le médecin sur le caractère volontaire ou non de la modification du

traitement.

Les DID pourront faire l'objet d'une réévaluation à la sortie. Par exemple, des médicaments

ayant été arrêtés volontairement à l'entrée à l'hôpital pourront être represcrits, modifiés ou

non reconduits sur l'ordonnance de sortie.

Pour les DIND, l'information de modification du traitement sera tracée sur le dossier du

patient. 

Pour les DNI, leur correction par le médecin pourra se traduire par une reconduction, une

modification ou un arrêt du médicament sur l'ordonnance hospitalière. C'est ce que l'on

appelle l'acte médical de conciliation proprement dit.
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La fiche de conciliation est ensuite archivée dans le dossier du patient. L'analyse

pharmaceutique de la prescription s'intègre tout au long du processus de conciliation : le

pharmacien clinicien peut ainsi réaliser des interventions pharmaceutiques en vue

d'optimiser la prescription.

3.2. CONCILIATION DE SORTIE

La conciliation de sortie permet de garantir la continuité de la prescription

médicamenteuse lors du retour du patient hospitalisé à son domicile. 

Elle comprend 2 étapes : 

◦ la comparaison de l'ordonnance médicamenteuse de sortie (OMS) avec les

traitements devant être poursuivis après l'hospitalisation

◦ la transmission des modifications de traitements au patient et aux professionnels de

santé de ville.

BMO!=!liste!des!
médicaments!pris!
habituellement!
par!le!pa3ent! OMS!=!

ordonnance!de!
sor3e!

Divergences!?!

Analyse!des!divergences!
Modifica3on!de!la!prescrip3on!

Prescrip3on!
hospitalière!

Transmission!de!
l’informa3on!

Professionnels!de!
santé!de!ville!

Hôpital! Ville!

Fiche!d
e!liaison

!

Plan!de!prise!

Figure 5 : Principe de la conciliation de sortie
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3.2.1. ANALYSE DE L'ORDONNANCE DE SORTIE

A partir du BMO réalisé à l'entrée, des traitements en cours d'hospitalisation, du courrier de

sortie et des observations contenues dans le dossier du patient, le pharmacien compare

l'ordonnance médicamenteuse de sortie (OMS) avec la liste des médicaments devant être

poursuivis à la sortie de l'hôpital. Par exemple, il vérifie qu'un médicament arrêté le temps

de l'hospitalisation ait bien été remis sur l'ordonnance de sortie.

A l'entrée à l'hôpital, en cas d'absence d'un médicament au livret de l'établissement, une

équivalence avec une autre spécialité au livret est proposée. Lors de la sortie du patient, il

est important de veiller à ce que la spécialité habituellement prise par le patient avant son

hospitalisation soit bien represcrite sur l'ordonnance de sortie. Ainsi on évite que le patient

se retrouve à domicile avec 2 traitements redondants ayant des noms différents.

Une fiche de conciliation de sortie est remplie et archivée dans le dossier du patient.

3.2.2. TRANSMISSION DE L'INFORMATION

Une fiche de liaison avec le bilan médicamenteux du patient est adressée au médecin

traitant et au pharmacien d'officine. Ce document leur permet de visualiser les

changements du traitement au cours de l'hospitalisation.

Une fiche d'information sur son traitement est remise au patient lors d'un entretien réalisé

par le pharmacien. Cet échange permet de faciliter la compréhension du traitement et de

ses modifications. Il permet également de répondre aux questions éventuelles du patient

concernant son ordonnance et participe à l'éducation thérapeutique du patient.
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4. OUTILS

La HAS publie en annexe de son rapport d'expérimentation Med'Rec des outils

pédagogiques à destination des établissements de santé pour faciliter la mise en place de la

conciliation. On y trouve un mode opératoire avec les différentes étapes de la démarche,

des supports types (fiche de recueil, fiche de conciliation), un guide d'entretien du patient

avec une trame de questions à poser et des conseils pratiques pour le bon déroulement de

l'entretien. Des fiches pédagogiques portant sur le recueil d'informations, l'analyse des

divergences et la complémentarité entre la conciliation et l'analyse pharmaceutique de la

prescription ont été réalisées sous forme d'étude de cas pratiques (62).

La SFPC a établi une fiche mémo "Préconisations pour la pratique de conciliation des

traitements médicamenteux" avec les différentes étapes du processus, les acteurs et la

stratégie de mise en oeuvre (63).

A la demande de la DGOS, la SFPC a créé un programme de formation à la conciliation

médicamenteuse appelé FORMACONCIL. Il s'adresse à la fois aux professionnels de santé

ayant déjà la pratique de la conciliation et aux professionnels ne l'ayant jamais pratiquée. Il

a pour objectifs de faciliter la mise en place de la démarche de conciliation sur le terrain et

de favoriser son intégration dans le parcours de soins du patient en termes de qualité et de

sécurité de la prise en charge médicamenteuse. Ce programme comporte un module d'e-

learning pour l'acquisition des compétences théoriques et une participation présentielle à

une journée de formation avec des mises en situation et des retours d'expériences.

A l'occasion de la Semaine de la Sécurité des Patients en novembre 2015, l'OMEDIT Midi-

Pyrénées a mis à disposition des fiches synthétiques portant sur les points clés de la

conciliation (exemple ci-dessous). 
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•  Ordonnance (< 3 mois) : médecin traitant, spécialistes 
•  Courriers : médecin, service/établissement adresseur 
•  Compte-rendu d’hospitalisation/Lettre de liaison 
•  Dossier Patient 
•  Médicaments apportés par le patient 
•  Appel  pharmacie  d’officine/médecin  traitant 
•  Dossier Pharmaceutique 
•  Entretien avec le patient (si interrogeable): pour  
oconfirmer le traitement (automédication, médicaments ponctuels) et le plan de prise 
oévaluer les connaissances/besoins du patient par rapport à ses médicaments 
(éducation  thérapeutique,…) 

Bilan Médicamenteux Optimisé (BMO) = « juste liste » : Recherche 
d'informations sur le traitement du patient : auprès du patient, son entourage, 
les  professionnels  de  santé  (médecin  généraliste,  pharmacien  d’officine,  …) 

 Formalisation d'une liste exhaustive des médicaments : 
• médicaments pris/omis par le patient 
• spécialités prescrites ou non par un médecin 

 Sources de données 

CONCILIATION  
MEDICAMENTEUSE 

Conciliation  à  l’entrée  :  3  étapes 

2 

25% des médicaments sur prescription utilisés au domicile ne sont pas 
enregistrés  sur  le  dossier  d’admission  à  l’hôpital(1) 

CONCILIATION  A  L’ENTREE 

(1) Lau HS et al. The completeness of medication histories in hospital medical records of patients admitted to general internal medicine wards. BJCP 2000;49:597–603 

Utiliser au moins 3 
sources  d’information  

différentes 

Mise en évidence des divergences entre le BMO et  l’Ordonnance 
Médicamenteuse  à  l’Admission  (OMA) : spécialités, dosages, posologies 

 Caractérisation des divergences observées 
• Absence de divergence 
• Divergence intentionnelle et documentée : à réévaluer à la sortie 

(maintien/ajustement/arrêt) 
• Divergence non intentionnelle ou non documentée : à corriger  informer le 

prescripteur en utilisant le moyen adapté à la gravité de la divergence 

3 

1 

Rédaction d'un complément d'information ou  d’une  
nouvelle prescription 

A  l’entrée  … 
…  et  à  la  sortie 

Figure 6 : Fiche d'information à l'occasion de la Semaine de la Sécurité des Patients : "Conciliation 
médicamenteuse : à l'entrée... et à la sortie"

Un appel à projet a été lancé par la DGOS début 2016 afin d'accompagner financièrement

10 établissements de santé pour mettre en place ou promouvoir des activités de pharmacie

clinique. Les établissements retenus feront l'objet d'une évaluation sur la base d'indicateurs

qualitatifs et médico-économiques (64).

Un deuxième appel à projet a été proposé par l’Agence Régionale de Santé de Languedoc-

Roussillon-Midi-Pyrénées en septembre 2016. Il s'adresse aux établissements de santé

psychiatriques ou de SSR (soins de suite et de réadaptation) afin de soutenir les initiatives

visant à améliorer la qualité et la sécurité des soins. 12 établissements seront sélectionnés

en fonction du niveau de certification, des résultats des indicateurs de qualité et de sécurité

des pratiques et de la mise en place d'actions de prévention de la santé. La conciliation

médicamenteuse, les programmes d'éducation thérapeutique et la mise en place d'un projet

personnalisé de soins s'intègrent dans ces actions de prévention (65).
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5. IMPACT DE LA CONCILIATION

De nombreuses études démontrent la valeur ajoutée de la conciliation sur l'amélioration de

la prise en charge médicamenteuse du patient et la diminution du risque iatrogène.

L'analyse de l'impact clinique des DNI montre l'efficacité du processus de conciliation en

terme de prévention des évènements indésirables médicamenteux évitables. Une étude

prospective réalisée dans un service de médecine interne du CHU de Strasbourg a mis en

évidence les erreurs médicamenteuses survenues à l'admission de patients de plus de 65

ans et a évalué leur impact clinique potentiel. La cohorte comporte 256 patients avec un

âge moyen de 82 ans et un nombre de médicaments pris à domicile d'environ 8 par

patients. Un tiers de ces patients présente au moins une DNI. La majorité des erreurs

concerne un oubli d'un médicament (87,9%). Les autres erreurs identifiées portent sur une

erreur de dosage ou une erreur de fréquence d'administration. Plus de 27% des DNI

retrouvées présentent un impact clinique potentiel pour le patient : 6,4% d'entre elles

auraient pu entrainer un risque de dommage avéré si elles n'avaient pas été corrigées (66).

L'étude multicentrique de Santucci vise à déterminer l'impact de consultations

pharmaceutiques sur la survenue d'EIM. La consultation pharmaceutique comprend une

conciliation médicamenteuse à l'entrée, une analyse pharmaceutique avec réévaluation

complète du traitement, une transmission au patient et à l'équipe soignante d'informations

et de conseils sur le bon usage des médicaments ainsi qu'une recherche de comportements

à risque de survenue d'EIM. Ces consultations sont réalisées à l'admission du patient sur

son traitement de ville, en cours d'hospitalisation sur la prescription hospitalière, et sur

l'ordonnance de sortie. L'étude montre que ces consultations diminuent de façon

significative le nombre d'EIM. En effet, le taux de patients présentant un EIM diminue de

moitié entre l'entrée du patient et sa sortie de l'hôpital. Les consultations pharmaceutiques

réduisent aussi l'impact de la polymédication sur le risque d'EIM (67).

Concernant la conciliation médicamenteuse de sortie, elle contribue à la diminution du

nombre de réadmissions à l’hôpital et d’hospitalisations en lien avec un évènement
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indésirable médicamenteux (68). L'étude REPHVIM (Relations Pharmaceutiques Hôpital

Ville et Iatrogénie Médicamenteuse) démontre l'efficacité de la conciliation de sortie avec

une communication renforcée entre pharmaciens hospitaliers et officinaux, dans le cadre de

la prise en charge d'un patient sortant de l'hôpital. Cette étude, conduite en 2013 dans 22

centres hospitaliers en France, concerne 1092 patients. Elle met en évidence une

diminution de 25% du nombre de patients présentant au moins un dysfonctionnement une

semaine après la sortie (erreur de prescription ou de dispensation, problème d'observance).

La conciliation à la sortie diminuerait de 18,5% l’exposition des patients à un problème

iatrogène avéré et de 40,3% l’exposition à un problème iatrogène sévère (69).

On retrouve peu d'études portant sur l'évaluation de la perception de la démarche de la

conciliation par les professionnels de santé. 

Une étude réalisée en 2015 dans un CHU du Canada, montre que la majorité des médecins,

pharmaciens et infirmières interrogés, admettent la pertinence et l'utilité de l'activité de

conciliation dans la sécurisation de la prise en charge médicamenteuse du patient. Les

professionnels soulignent les difficultés à identifier des sources d'informations fiables, ce

qui peut altérer la qualité du bilan comparatif médicamenteux réalisé à l'admission (70).

L'équipe pharmaceutique du CH de Bayeux a organisé un audit de satisfaction auprès des

médecins afin d'évaluer l'impact de la conciliation, 8 mois après son déploiement sur

l'établissement. Tous les prescripteurs interrogés sont satisfaits de la démarche et mettent

en évidence une aide et un gain de temps apportés par la conciliation. 87% d'entre eux

n'imaginaient pas l'importance des écarts observés entre le traitement habituel du patient et

celui prescrit à l'entrée à l'hôpital (71).

Au sein du service de rhumatologie du CHU de Strasbourg, une enquête a été menée en

2013 auprès des professionnels de santé hospitaliers et de ville ainsi qu'auprès des patients.

Le but était d'estimer la valeur ajoutée de la conciliation de sortie. Selon les prescripteurs

hospitaliers du service, la conciliation de sortie constitue une aide lors de la rédaction de

l'ordonnance de sortie. Elle participe également à l'information du patient sur ses

traitements et contribue à la bonne observance. Concernant les professionnels de ville,

l'étude révèle que 88% des médecins et 61% des pharmaciens ne connaissaient pas la

conciliation médicamenteuse. La majorité d'entre eux reconnaissent l'utilité des
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explications concernant les modifications de traitement survenues pendant l'hospitalisation.

Ils soulignent l'intérêt de la conciliation pour optimiser le relais "ville-hôpital". Côté

patient, l'entretien de sortie avec le pharmacien a permis d'apporter des conseils

supplémentaires par rapport à ceux du médecin et de l'infirmier dans 53% des cas. Les

patients se disent satisfaits de l'information reçue sur leur traitement au cours de l'entretien,

ainsi que du plan de prise fourni par le pharmacien (72).

Le projet de recherche MEDREV, soutenu par la SFPC, est en cours dans 6 centres

hospitaliers universitaires français. Cette étude a pour but d'évaluer l'impact du suivi

pharmaceutique collaboratif (SPC) à l'admission des patients de plus de 65 ans sur le

nombre d'erreurs médicamenteuses évitables. Le SPC comprend la réalisation du BMO, la

conciliation médicamenteuse, l'analyse pharmaceutique des prescriptions et l'entretien

collaboratif entre les différents acteurs de la prise en charge médicamenteuse. L'étude va

permettre de mesurer l'impact clinique de l'intervention du pharmacien ainsi que les coûts

évitables liés aux EIM graves évités (73). 

6. EXPERIENCES ET ETAT DES LIEUX

De nombreux établissements ont mis en place la conciliation médicamenteuse à l'entrée et/

ou à la sortie. Le projet Med'Rec a été la première expérimentation à grande échelle en

France. Il a impulsé le déploiement de la démarche de conciliation au niveau national.

6.1. PROJET MED'REC

Le projet High5s, créé en 2007 à l'initiative de l'OMS, avait pour but de réduire de manière

significative la fréquence de 5 problèmes majeurs de sécurité pour le patient : 

– la prévention des erreurs de site et de procédure en chirurgie,

– la sécurité de la prescription médicamenteuse aux points de transition du parcours

de soins,

– la gestion des médicaments concentrés injectables,
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– les défauts de communication au cours du transfert des patients,

– la lutte contre les infections associées aux soins.

Ce projet devait permettre d'évaluer la mise en oeuvre, la pertinence et l'efficacité de

protocoles standardisés de pratiques de soins au sein d'établissements de santé volontaires

dans les pays partenaires. Il s'agit d'un projet collaboratif international s'inscrivant dans une

démarche d'amélioration de la sécurité des patients et de prévention des erreurs liées à la

prise en charge du patient.

La France rejoint le projet High5s en 2009. La HAS coordonne le projet au niveau

national, en collaboration avec la DGOS, les ARS et l'OMEDIT Aquitaine. La France a

retenu 2 des 5 axes prioritaires du projet High5s : la prévention des erreurs de site et de

procédure en chirurgie et la sécurité de la prescription médicamenteuse aux points de

transition du parcours de soins. Ce dernier axe porte sur la conciliation médicamenteuse et

prend le nom de projet Medication Reconciliation ou projet Med'Rec.

Le projet Med'Rec comprend la mise en place et l'évaluation d'un protocole opérationnel

standardisé sur la conciliation médicamenteuse dans les établissements volontaires de 5

pays dont la France, pour une durée de 5 ans. En France, l'expérimentation Med'Rec a été

réalisée de 2009 à 2014 dans 9 établissements de santé volontaires : CHU de Nîmes, CHU

de Grenoble, CHU de Strasbourg, CHU de Bordeaux, Groupement Hospitalier-Paris Nord

Val de Seine, CH de Compiègne, CH de Lunéville, CH de Saint-Marcellin, Clinique de la

Croix-Blanche à Moutier-Rozeille. L'étude concerne la conciliation d'entrée à l'admission

des patients et cible uniquement les patients de plus de 65 ans admis au service des

urgences puis transférés dans un service de court séjour.

Le rapport de l'expérimentation Med'Rec a été publié en septembre 2015 par la HAS. Il

présente les résultats du déploiement de la conciliation médicamenteuse dans les 9

établissements de santé français participants (62).

Durant 5 ans, 22 863 patients ont été conciliés à leur entrée à l'hôpital. Parmi ces patients,

21 320 divergences non intentionnelles (DNI) ont été détectées et corrigées par la

conciliation. Le nombre de DIND s'élève à 23 381. En moyenne, une DNI et une
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modification du traitement non documentée (DIND) ont été mises en évidence pour chaque

patient. La conciliation a permis d'intercepter de 2 à 19 DNI pour un patient donné.

On remarque que le nombre moyen de médicaments par patient concilié était de 7. Les

patients ciblés par le projet Med'Rec étant âgés de plus de 65 ans, ce résultat est expliqué

par la polymédication, plus fréquente chez les personnes âgées.

Le temps moyen nécessaire pour réaliser le bilan médicamenteux optimisé était de 15 à 51

minutes. Il variait selon la disponibilité et le temps passé avec les professionnels interrogés

lors du recueil d’informations, l’utilisation ou non du dossier pharmaceutique, la prise en

charge de populations particulières (patients étrangers, analphabètes, nomadisme

pharmaceutique et/ou médical...) et l'organisation de la conciliation en elle-même. Dans

plusieurs établissements, l'analyse pharmaceutique des prescriptions était réalisée au même

moment que la conciliation.

Au vu de l'efficacité prouvée de la conciliation, la plupart des établissements participants

ont ensuite étendu la démarche à un plus grand nombre de patients ainsi qu'à d'autres

services, au-delà du périmètre du projet Med'Rec. Parmi eux, 4 établissements ont mis en

place la conciliation de sortie. Le déploiement de la conciliation a nécessité une

réorganisation des activités pharmaceutiques au sein de l'établissement. On note qu'aucun

de ces établissements n'a déployé la conciliation en psychiatrie.

6.2. ETAT DES LIEUX EN FRANCE

En mars 2015, la DGOS lance une enquête nationale auprès des établissements de santé

afin d'établir un état des lieux de la mise en œuvre de la conciliation médicamenteuse (74).

Parmi les 2537 établissements français sollicités, 1688 établissements de santé publics ou

privés ont répondu à cette enquête. 1491 établissements (soit 88%) déclarent participer à

des activités de pharmacie clinique. Parmi eux, 98% réalisent l'analyse pharmaceutique des

prescriptions. On note également que dans les structures psychiatriques l'activité

d'éducation thérapeutique a une place prépondérante.
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Concernant la conciliation médicamenteuse, seulement 21,5% des établissements

interrogés (soit 363 établissements) affirment avoir déjà déployé l'activité dans le cadre de

la pharmacie clinique. L'enquête révèle que la conciliation est réalisée dans 95% des cas à

l'entrée du patient et dans 68% des cas à la sortie. En Midi-Pyrénées, 23 établissements de

santé réalisent de la conciliation médicamenteuse et 40 établissements prévoient d'en faire

d'ici 2018.

La pratique de la conciliation est le plus souvent déployée dans les services dont la durée

moyenne de séjour est longue, tels qu'en gériatrie, SSR et services de médecine hors

urgences, ainsi qu'en chirurgie. Dans environ un établissement sur deux, les préparateurs

en pharmacie et les infirmières participent à la démarche de conciliation avec notamment

le recueil des informations sur le traitement du patient. Les trois sources d'informations les

plus utilisées sont le dossier patient, les ordonnances et les entretiens avec le patient ou

l'entourage. La consultation du DP reste limitée du fait des difficultés de l'accès dans les

établissements de santé. 

Les personnes âgées de plus de 65 ans et les patients polymédiqués constituent en général

les populations à concilier en priorité. Certains établissements utilisent d'autres critères de

ciblage tels qu'une maladie (chronique, psychiatrique...), l'âge (enfant), des modes d'entrée

(urgences, entrées programmées), des médicaments à risque, des critères sociaux (personne

isolée, ne parlant pas français, en déclin cognitif...) ou des scores de priorisation.

Concernant les difficultés rencontrées lors de la mise en oeuvre, une réticence de la part

des équipes médicales est retrouvée dans 11% des cas. Parmi les freins au développement

de la conciliation, l'enquête rapporte un manque de disponibilité des professionnels, un

manque d'outils, des systèmes d'information ou des logiciels-métier inadaptés, une

méthodologie complexe à mettre en oeuvre et un manque de formation (initiale et

continue).

Les établissements de santé mettent l'accent sur l'impact positif de la conciliation avec

notamment une sécurisation de la prise en charge médicamenteuse. Un renforcement de la

collaboration pluridisciplinaire au sein de l'établissement et avec les professionnels de
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santé de ville est observé. L'impact sur l'efficience de la prise en charge est également cité

avec par exemple l'optimisation des prescriptions, la baisse de la consommation de

médicaments et la diminution des réhospitalisations. 

6.3. RETOURS D'EXPERIENCE

Beaucoup d'établissements ont mis en place la conciliation en gériatrie au vu du bénéfice

démontré sur les patients de plus de 65 ans dans le projet Med'Rec. 

Le déploiement de la conciliation sur l'ensemble des unités d'un établissement nécessite

souvent un ciblage des patients à concilier en priorité. Selon les établissements, plusieurs

critères peuvent être utilisés pour identifier la population à risque : l'âge supérieur à 65 ans,

la polymédication, la présence de pathologies ou de médicaments à risques. La grille

d'évaluation du Centre Hospitalier affilié universitaire de Québec permet de cibler les

patients à risques grâce à un score calculé en fonction de l'âge, du nombre de médicaments

pris à domicile et de la prise de médicaments à haut risque (anticoagulants, plus de 3

médicaments cardiovasculaires, antidiabétiques, anticancéreux, antiépileptiques). Un

patient ayant un score supérieur ou égal à 10 est à concilier en priorité (75).

Le CHU de Nîmes a été précurseur dans le déploiement de la pharmacie clinique à large

échelle. Dès 2013, le projet de pharmacie clinique associe la conciliation médicamenteuse,

l'analyse pharmaceutique des prescriptions directement dans le service de soins, l'éducation

thérapeutique et l'entretien pharmaceutique à la sortie. A ce jour, 17 pharmaciens sont

répartis sur 6 des 8 pôles médicaux du CHU. Ainsi, 80% des lits ont un pharmacien présent

toute la journée dans le service. En 2014, 1000 patients par mois étaient conciliés à

l'entrée, soit la moitié des entrées, mais seulement 10% d'entre eux étaient conciliés à la

sortie (76).

Le projet CONCIMED, porté par les Hôpitaux Universitaires de Strasbourg et le Groupe

Hospitalier Saint Vincent, a permis d'adapter une méthodologie de conciliation développée

au Québec et impliquant notamment les préparateurs en pharmacie. Ces derniers réalisent

le BMO, puis les divergences sont analysées par le pharmacien. Le "kit CONCIMED" est
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composé de deux guides pour le développement et la pratique de la conciliation

médicamenteuse en établissement de santé associant pharmaciens et préparateurs en

pharmacie (guide d'entretien avec le patient, description des tâches, exemples de supports).

Il permet de formaliser la délégation des activités au préparateur et d'évaluer ses

compétences. Le projet comprend également une formation et un accompagnement des

autres établissements de la région  (77).

Au CHU de Bordeaux, la conciliation médicamenteuse a été mise en place à l'entrée et à la

sortie du patient dans différents services de médecine, de chirurgie programmée et de

gériatrie. Cette activité s'adresse aux patients polymédiqués ou avec des thérapeutiques

sensibles (chimiothérapies orales, biothérapies, immunosuppresseurs...) ou avec

pathologies à risques. Par exemple, les patients en post-infarctus, après sortie des soins

intensifs et hospitalisés dans un service de cardiologie sont conciliés en priorité, de même

que les patients ciblés à la demande des médecins. La conciliation de sortie est réalisée

pour les patients sous chimiothérapies orales, les patients transplantés rénaux ou

pulmonaires et les patients avec des pathologies auto-immunes, inflammatoires chroniques

ou métaboliques issus des services de médecine interne.

Au Centre Hospitalier de Lunéville, la conciliation médicamenteuse a été initiée en janvier

2010 pour les patients de plus de 65 ans hospitalisés après un passage aux urgences. Une

enquête de pratiques a été réalisée afin d'évaluer la qualité de la liste des médicaments

établie aux urgences puis transmise aux services de soins. Les urgentistes identifient

seulement 54,7% des médicaments pris par le patient avant son hospitalisation. La

réalisation du recueil d'informations par l'équipe du service de soins où le patient est

transféré relève 81,3% des médicaments. Lorsque le pharmacien réalise le recueil, 100%

des lignes de médicaments pris par le patient sont identifiées. Cette enquête a permis une

prise de conscience par la communauté médicale de l'ampleur du problème. Il a été décidé

que la conciliation serait réalisée à partir du service des urgences. L'affectation d'un

pharmacien à temps plein sur le projet ainsi que la réorganisation profonde du processus

ont permis l'extension de la conciliation dans l'établissement (78).
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Au CH d'Apt, la particularité réside dans le fait que la conciliation d'entrée est réalisée à la

demande du médecin du service. Le prescripteur cible les patients à concilier en priorité,

par le biais d'une "prescription médicale de conciliation" sur le logiciel de prescription. La

conciliation de manière proactive nécessite une grande réactivité et disponibilité du

pharmacien.

7. CONCILIATION EN PSYCHIATRIE

7.1. PROBLEMATIQUE EN PSYCHIATRIE

Les patients ayant des pathologies psychiatriques sont à haut risque de rechutes et donc de

réhospitalisations. On remarque qu'un défaut d'observance est en cause dans près de 4

rechutes sur 10 (79). Plusieurs études rapportent que 16 à 80% des patients atteints de

schizophrénie ne sont pas observants concernant leur traitement médicamenteux (80).

L'opposition au traitement médicamenteux, le déni de la maladie, la peur des effets

indésirables, les problèmes d’accès au traitement et la stigmatisation sont les causes les

plus souvent exprimées par les patients schizophrènes pour justifier leur problème

d'observance au traitement. Les patients schizophrènes évoquent certaines raisons comme

étant des facteurs de bonne observance : les bénéfices quotidiens ressentis, le respect de

l’autorité, la croyance en l’efficacité du traitement, la peur de la réhospitalisation, la

prévention des rechutes, la volonté de remplir ses objectifs de vie ainsi qu'une relation

positive avec le prescripteur (81,82). La conciliation médicamenteuse, tout comme

l'éducation thérapeutique du patient et l'amélioration de la communication ville-hôpital

entre les professionnels de santé jouent un rôle dans la prévention de la réadmission

précoce des patients en hôpital psychiatrique (83).

L'étude réalisée en 2004 au centre hospitaliser Sainte Marie à Nice vise à évaluer la

situation actuelle en psychiatrie concernant la problématique de la prescription des

psychotropes. Un état des lieux auprès des différents acteurs impliqués a été réalisé. Les

patients interrogés déplorent un manque d'information et d'explication concernant leur

traitement psychotrope (objectifs thérapeutiques du traitement, effets indésirables,

47



interactions avec d'autres médicaments). Les familles rapportent des difficultés importantes

de communication avec le psychiatre. Elles avouent s'adresser de plus en plus aux

pharmaciens pour répondre à leur besoin d'informations sur les traitements prescrits. Selon

les infirmiers interrogés, il existe un manque de coordination entre les professionnels de

santé ainsi qu'un manque de disponibilité et d'accessibilité des psychiatres. Les infirmiers

qualifient le pharmacien de professionnel de santé idéal pour délivrer l'information

médicamenteuse au patient et à leur famille. 

Cette étude montre la nécessité d'une plus grande collaboration entre les différents acteurs

(patients, famille, pharmacien, psychiatre...). Elle insiste également sur l'importance d'une

meilleure information du patient et de son entourage pour l'optimisation de son suivi

psychiatrique au long cours (84).

Une étude écossaise a identifié les problèmes liés aux médicaments comme cause

fréquente de réadmission à l'hôpital psychiatrique. Les modifications de traitements

survenues lors de l'hospitalisation peuvent être source de confusion chez les patients une

fois sortis de l'hôpital (entre ce qui a été arrêté, débuté ou modifié). Ces changements ne

sont pas toujours appliqués sur l'ordonnance du médecin généraliste en raison d'une

mauvaise communication entre le psychiatre et le médecin traitant (83). 

Lorsqu'on interroge les patients atteints de pathologies psychiatriques sur leur traitement,

en particulier somatique, la fiabilité des informations recueillies peut parfois être remise en

question. Les confusions de médicaments sont fréquentes (85). 

Par ailleurs, on note en psychiatrie un risque accru de morbidité et de mortalité par rapport

à la population générale, avec une réduction de l’espérance de vie de 15 à 30 ans. Parmi les

affections somatiques, les pathologies cardiovasculaires sont les plus retrouvées. De plus,

la prise d'antipsychotiques au long cours est associée à un risque de survenue d'effets

indésirables métaboliques et cardiaques (86).

Le parcours de soins du patient psychiatrique fait intervenir un grand nombre d'acteurs et

de structures. Des difficultés de coordination entre les différents intervenants créent parfois

des points de rupture du parcours de soins et constituent des freins à la qualité de la prise
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en charge. La majorité des patients sont suivis en ambulatoire, d'où l'importance de

renforcer le lien ville-hôpital.

La conciliation médicamenteuse devrait donc contribuer à l'amélioration de la prise en

charge du patient, tout particulièrement en psychiatrie, du fait des parcours de soins

complexes, de la multiplicité des intervenants et des difficultés liées à la pathologie et aux

traitements.

7.2. EXPERIENCES DE CONCILIATION EN PSYCHIATRIE

La conciliation est encore assez peu déployée en psychiatrie. Contrairement aux

établissements de MCO (médecine, chirurgie, obstétrique), peu d'établissements

psychiatriques ont publié des études sur le sujet.

7.2.1. EXPERIENCES A L'ETRANGER

Une étude américaine montre que la participation des pharmaciens pour établir l'historique

médicamenteux augmente l'efficacité du processus de conciliation chez les patients admis

en établissement psychiatrique. L'infirmière identifie en moyenne 4 médicaments par

patient lorsqu'elle interroge le patient sur son traitement habituel. L'anamnèse

médicamenteuse réalisée par le pharmacien comporte en moyenne 5,3 médicaments par

patient (87). 

Un état des lieux des pratiques de conciliation en psychiatrie a été réalisé en 2014 au

Royaume-Uni. 88% des établissements interrogés déclarent avoir une activité de

conciliation médicamenteuse. Près de la moitié des conciliations sont faites dans les 24h

suivant l'admission du patient. Pour 95% des établissements, c'est le pharmacien qui réalise

la conciliation. Les préparateurs en pharmacie sont impliqués dans la démarche dans 71%

des cas (88).
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Une étude au Royaume-Uni en 2012 a évalué l'activité de conciliation réalisée par le

préparateur en pharmacie dans un établissement de santé mentale. Plus de la moitié des

patients admis ont présenté des divergences non intentionnelles. Le nombre moyen de

médicaments prescrits par patient était de 4,6. Les DNI les plus fréquemment retrouvées

étaient des oublis de spécialités. Près de la moitié des DNI concernaient des médicaments

du système nerveux. La prévalence des divergences était associée à la fois à l'âge et au

nombre de médicaments. La gravité potentielle des divergences a été estimée. Les DNI

auraient eu des conséquences modérées dans 76% des cas, si elles n'avaient pas été

corrigées. Le temps moyen pour réaliser la conciliation était de 16 minutes (89).

7.2.2. EXPERIENCES EN FRANCE

Nous avons réalisé une enquête auprès de pharmaciens d'établissements psychiatriques

français dans lesquels la conciliation médicamenteuse était déjà déployée. Nous avons

contacté l'EPSM (Etablissement Public de Santé Mentale) de Caen, le groupe hospitalier

Paul Guiraud à Clamart et l'EPSM Lille Métropole. Le but était d'en savoir plus sur les

étapes de la mise en place de la conciliation au sein de leur établissement et sur

l'organisation de leur activité de conciliation (nombres d'unités, types de patients conciliés,

moyens humains, indicateurs d'activité, difficultés rencontrées). Un questionnaire sur

l'activité de conciliation médicamenteuse en psychiatrie a été élaboré (Annexe 1). Il servait

de base lors des entretiens téléphoniques avec les pharmaciens des établissements

interrogés.

A l'EPSM de Caen, la mise en place de la conciliation a débuté en janvier 2012 dans une

unité test d'admission psychiatrique et dans une unité de gérontopsychiatrie. Actuellement

la conciliation est déployée dans 6 unités d'admission et une unité de gérontopsychiatrie,

soit 180 lits. L'équipe pharmaceutique est composée de 4 pharmaciens (2,8 ETP), 3

internes et 6 externes. La conciliation concerne tous les patients entrants et elle est

effectuée de manière rétroactive. En moyenne, 8 patients sur 10 sont conciliés à l'entrée.

En cas d'effectifs réduits, certains patients dits "à risques" sont conciliés en priorité : les

patients de plus de 65 ans, les patients hospitalisés pour la première fois à l'EPSM de Caen,

les patients traités par certains médicaments comme les anticoagulants, les anticancéreux
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oraux ou encore l'insuline. Un externe est présent dans chaque unité d'admission. Il réalise

le recueil des informations, remplit les fiches de conciliation, puis fait valider les fiches au

médecin ainsi qu'à l'interne en pharmacie ou au pharmacien. Le préparateur en pharmacie

n'est pas impliqué dans la démarche. Un entretien avec le patient est réalisé dans 70% des

cas. Les sources les plus utilisées sont le dossier patient informatisé, l'entretien avec le

patient et la pharmacie d'officine. Sur le premier semestre 2016, 15% des patients conciliés

présentaient au moins une DNI à l'entrée (n=158). L'évaluation de l'impact clinique des

DNI retrouvées selon la méthode REMED a montré que 80% des DNI étaient susceptibles

d'avoir un impact clinique mineur et 20% un impact clinique majeur.

La conciliation en sortie d'hospitalisation a débuté en septembre 2016 dans une unité

pilote. Une lettre de conciliation des traitements médicamenteux est envoyée au médecin

traitant avec la lettre de liaison médicale. Elle peut être remise au patient lors de l'entretien

pharmaceutique de fin d'hospitalisation ; ce dernier est libre de la partager avec son

pharmacien d'officine. Il s'avère qu'il est difficile pour l'équipe pharmaceutique d'être

informée à temps de la sortie des patients. La sensibilisation des équipes est un point clé de

la réussite de la démarche.

A l'EPSM de Lille, la conciliation médicamenteuse a été déployée dans 4 secteurs

d'admissions dès la fin 2013, puis s'est étendue à 6 secteurs en 2015. A ce jour, la

conciliation est réalisée dans 4 unités d'admission soit 119 lits. Le projet a été arrêté dans 2

unités, en raison d'une moins forte demande de la part des prescripteurs. La conciliation est

faite de manière rétroactive pour tous les patients entrants. L'équipe pharmaceutique

comprend 3 pharmaciens, 1 interne et 4 externes. Un externe est présent dans chaque unité

du lundi matin au mercredi midi et réalise le recueil des informations. En 2015, 234

conciliations d'entrée ont été effectuées. 17,1% des patients présentaient au moins une

DNI. La part des médicaments somatiques impliqués dans les DNI est voisine de 80%.

L'impact clinique des DNI n'a pas été évalué.

La conciliation de sortie a été mise en place en juin 2016 dans une unité pilote. L'interne en

pharmacie va dans le service tous les matins afin de demander à l'équipe les noms des

patients sortants. Il prépare un plan de prise qu'il fait signer au médecin. Il remet cette fiche

au patient lors d'un entretien de sortie avec le pharmacien. Une fiche de liaison est

également envoyée au médecin traitant et à la pharmacie d'officine, via la messagerie
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sécurisée. Depuis juin 2016, 14 patients étaient éligibles à la conciliation de sortie. Parmi

eux, 8 patients ont été conciliés. Le temps nécessaire à la préparation de l'entretien et des

documents au patient varie de 45 minutes à 1 heure. La conciliation n'a pas été possible

pour 4 patients car les patients étaient sortis avant que l'entretien n'ait pu être réalisé. La

démarche nécessite une bonne coordination avec le service ainsi qu'une réactivité de la part

de l'équipe pharmaceutique. Le patient est souvent intéressé par l'entretien, notamment du

fait de l'approche "neutre" du pharmacien car celui-ci ne fait pas partie de l'équipe

soignante du service.

Au Centre hospitalier Paul Guiraud à Clamart, la conciliation médicamenteuse a été mise

en place en janvier 2013 dans les 6 unités d'admission psychiatrique du site Clamart (soit

120 lits). L'équipe pharmaceutique comprend un externe, un interne, un pharmacien

assistant et un pharmacien praticien hospitalier. Des critères de ciblage des patients à

concilier en priorité ont été définis : âge supérieur à 65 ans, prise de médicaments à marge

thérapeutique étroite, pathologie chronique (diabète, cancer, glaucome, pathologie de la

thyroïde), pathologie cardiovasculaire ou respiratoire, insuffisance rénale ou insuffisance

hépatique, VIH positif, hépatite B ou C traitée, prise de stupéfiant ou apparenté

(buprénorphine). Le délai entre l'admission et la conciliation médicamenteuse est fixé à

72h maximum. Une étude sur une période de 3 mois a montré que sur 204 admissions, 24

patients répondaient aux critères de ciblage, soit 12% des patients conciliés à l'entrée. La

conciliation est effectuée dans les 24h suivant l'admission dans 25% des cas. Plus de 40%

des patients conciliés présentaient au moins une DNI. Ces divergences concernent en

majorité des médicaments somatiques. Le temps moyen pour établir le BMO est estimé à

75 minutes. Le temps pour réaliser la comparaison du BMO et de l'OMA et l'analyse des

divergences est évalué à 16 minutes en moyenne.

La conciliation de sortie a été démarrée courant 2013. Elle consiste à l'envoi d'une fiche de

liaison au médecin traitant et au pharmacien d'officine. L'entretien avec le patient est

rarement effectué, car la conciliation est faite après la sortie du patient.

La conciliation est en cours de déploiement sur les 4 unités d'admission psychiatrique du

site de Villejuif.
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PARTIE 3 - LA MISE EN PLACE DE LA CONCILIATION AU
CENTRE HOSPITALIER GERARD MARCHANT

1. CONTEXTE

Le Centre Hospitalier Gérard Marchant à Toulouse est un établissement public de santé

spécialisé dans la prise en charge des pathologies en santé mentale. Il a une capacité

d'accueil de 611 lits et places. En 2015, 2396 patients ont été hospitalisés.

Pour la psychiatrie adulte, le département de la Haute-Garonne est divisé en 8 secteurs

géographiques dont 7 sont gérés par le CH Gérard Marchant (le 8e secteur étant géré par le

Centre Hospitalier Universitaire de Toulouse). A chaque secteur géographique correspond

une unité d'admission de 20 lits et une unité de soins de suite de 20 lits.

Les structures extra-hospitalières permettent une prise en charge au plus près des lieux de

vie des patients : en ambulatoire avec les Centres Médico-Psychologiques (CMP), les

appartements thérapeutiques et l'accueil familial thérapeutique, ou à temps partiel avec les

Centres d’Accueil Thérapeutique à Temps Partiel (CATTP) et l'hospitalisation de jour.

Des Centres de Post-Cure (CPC) assurent la continuité des soins entre la phase critique

aiguë de la maladie et la phase de réinsertion sociale de la personne. Une unité

d'Hospitalisation à Domicile (HAD) permet un suivi psychiatrique quotidien des patients à

leur domicile.

Le CH Gérard Marchant gère l'un des 3 secteurs de psychiatrie infanto-juvénile du

département avec notamment la Clinique André Chaurand qui s'adresse aux enfants de

moins de 15 ans et l'Unité de Crise et d’Hospitalisation pour Adolescents (UCHA).

Il dispose également d'une activité de soins psychiatriques en milieu pénitentiaire. Le

Service Médico-Psychologique Régional (SMPR) permet la prise en charge in situ de la

population carcérale écrouée à la maison d'arrêt de Seysses et au centre de détention de

Muret. Les 2 unités d'hospitalisation complète, appelées Unités Hospitalières Spécialement
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Aménagées (UHSA) renforcent ce dispositif. Elles sont composées de 20 lits chacune et

sont situées sur le site de l'hôpital Marchant.

Le Centre Hospitalier Gérard Marchant comprend enfin une Unité de Soins de Longue

Durée (USLD) de 47 lits, ayant pour mission d’accueillir les personnes âgées ne disposant

plus de leur autonomie de vie. Cette unité est en cours d'expansion avec de nouveaux

bâtiments actuellement en construction. Sa capacité atteindra 80 lits courant 2018.

La pharmacie à usage intérieur (PUI) du CH Gérard Marchant est composée de : 

– 3 pharmaciens,

– 2 internes en pharmacie,

– 4 externes en pharmacie présents le matin (1 à la pharmacie et 3 dans les unités de

soins),

– 6 préparateurs en pharmacie,

– 1 adjoint administratif chargé de la comptabilité,

– 1 adjoint administratif chargé du secrétariat,

– 1 cadre de santé.

Une délivrance nominative individuelle manuelle est assurée par les préparateurs en

pharmacie sous la responsabilité du pharmacien.

L'analyse pharmaceutique de l'ensemble des prescriptions de l'établissement est réalisée

quotidiennement par les pharmaciens et les internes en pharmacie. Pour l'année 2015, le

nombre de prescriptions analysées est de 25 468. Le nombre d'interventions

pharmaceutiques sur cette période-là s'élève à 2 832.

Les pharmaciens animent chaque semaine des "ateliers du médicament" au sein des unités

de soins : ce sont des séances collectives de discussions où les patients peuvent échanger

sur le domaine du médicament, des effets indésirables ou de la pathologie. Ils participent

également à des programmes d'éducation thérapeutique agréés par l'ARS.

Afin de sécuriser la prise en charge médicamenteuse et d'assurer la continuité des soins, il

paraît important d'associer la conciliation médicamenteuse aux activités de pharmacie

clinique déjà en place. 
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2. OBJECTIFS

L'objectif principal de notre expérimentation est d'évaluer la faisabilité et la pertinence de

l'activité de conciliation médicamenteuse à l'entrée et à la sortie du patient au sein d'unités

pilotes du Centre Hospitalier Gérard Marchant. 

Au vu des résultats obtenus, le deuxième objectif sera de dégager des pistes d'optimisation

du processus de conciliation afin de pérenniser la démarche et de la déployer sur

l'ensemble de l'établissement.

3. PATIENTS ET METHODES

3.1. ETAPES DE LA MISE EN PLACE DU PROJET

Le projet de mise en place de la conciliation au CH Marchant a débuté en août 2015.

L'équipe pharmaceutique souhaitait initier cette activité de conciliation depuis plusieurs

mois, et ce travail de thèse a été l'élément moteur pour débuter la démarche.

Nous avons fait le choix d'expérimenter le dispositif pendant une phase test, en ciblant des

unités pilotes dans lesquelles les patients seraient conciliés à l'entrée et à la sortie. Nous

avons établi un calendrier prévisionnel avec les différentes étapes du déploiement du

projet.

La première étape a été l'élaboration de la méthodologie du projet avec notamment la

création des supports papier nécessaires à la conciliation. Ces documents ont été réalisés en

s'inspirant de projets existants dans d'autres établissements. 
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Pour la conciliation d'entrée, deux supports ont été créés : 

• une fiche de recueil des traitements avant l'admission (Annexe 2)

Cette fiche est complétée avec les données générales du patient (nom, prénom, date

de naissance, date d'admission, numéro de chambre), les coordonnées des

professionnels de santé (psychiatre référent, médecin traitant, pharmacie d'officine)

et les informations apportées par les différentes sources d'informations. Une fiche

mémo a été rédigée pour faciliter le remplissage de la fiche de recueil (Annexe 3).

• une fiche de conciliation des traitements médicamenteux (Annexe 4)

Cette fiche reprend les données générales du patient, les résultats de la fiche de

recueil c'est-à-dire le BMO, et la première prescription hospitalière (OMA). Elle

permet la comparaison des traitements entre le BMO et l'OMA, et l'analyse des

divergences. Une fiche mémo a été créée pour faciliter le remplissage de la fiche

(Annexe 5).

Pour la conciliation de sortie, 2 fiches ont été élaborées : 

• une fiche de liaison ville-hôpital pour le médecin traitant (Annexe 6)

Cette fiche reprend les données générales du patient et de son hospitalisation (nom,

prénom, date de naissance, poids, clairance de la créatinine, service et dates de

l'hospitalisation). Un tableau récapitule de manière synthétique les modifications du

traitement durant l'hospitalisation.

• une fiche d'information pour le patient (Annexe 7)

Elle comprend les données générales du patient (nom, prénom, date de naissance,

dates de l'hospitalisation). Elle comporte un plan de prise sous forme d'un tableau

avec le nom du médicament et l'horaire de prise. Elle est remise au patient avant sa

sortie, lors d'un entretien avec le pharmacien et l'interne en pharmacie. 

En parallèle, il était essentiel de communiquer et de valider le projet avec les différents

acteurs de l'établissement, la conciliation médicamenteuse impliquant les équipes de soins.
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Dès la fin du mois de septembre 2015, le projet a été présenté au niveau institutionnel : en

CME, en COMEDIMS, en conseil de pôle du pôle médical et technique, en CSIRMT

(Commission des Soins Infirmiers, de Rééducation et Médico-Techniques), en réunions

des cadres infirmiers et en réunions de service des unités pilotes (avec les chefs de pôles,

les cadres infirmiers et les médecins du service). Une présentation du projet a également

été faite aux équipes soignantes des unités pilotes concernées et à l'équipe des médecins

généralistes de l'établissement.

3.2. TYPE D'ETUDE ET POPULATION ETUDIEE

Une étude monocentrique prospective a été menée dans 3 unités pilotes, durant une période

de 5 mois, du 2 novembre 2015 au 1er avril 2016. Il s'agit d'unités d'admission

d'hospitalisation continue de psychiatrie générale adulte, de 20 lits chacune. Les 3 unités

pilotes concernées sont les unités Artaud, Gérard de Nerval et Camille Claudel. La

conciliation a été déployée dès le 2 novembre 2015 dans les unités Artaud et Gérard de

Nerval. Elle a été débutée dans l'unité Camille Claudel à partir du 4 janvier 2016.

Les critères d'inclusion et d'exclusion des patients sont résumés dans le tableau ci-dessous.

A noter qu'aucun critère d'âge, de pathologie ou de médicament n'a été appliqué.

Critères d'inclusion Critères d'exclusion

Conciliation

d'entrée

• patients entrants dans l'unité

• patients transférés d'une autre

unité et admis au CH Marchant

depuis moins de 48h

• patients transférés d'une autre

unité et admis au CH Marchant

depuis plus de 48h

• patients hospitalisés en retour de

permission ou en séjour de

rupture

Conciliation

de sortie

• patients sortants et conciliés à

l'entrée

• patients transférés dans une

autre unité (hors unités pilotes)

Tableau 1 : Critères d'inclusion et d'exclusion des patients pour la conciliation d'entrée et de sortie
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3.3. METHODOLOGIE DU RECUEIL DE DONNEES

L'équipe pharmaceutique chargée de la conciliation médicamenteuse est composée de 2

pharmaciens, 2 internes en pharmacie et 3 externes en pharmacie. Un externe est déployé

au sein de chacune des 3 unités pilotes. L'externe réalise l'étape de recueil d'informations

nécessaire à l'élaboration du BMO.

La conciliation d'entrée est réalisée de manière rétroactive, c'est-à-dire après que la

première ordonnance hospitalière ait été prescrite. Elle s'effectue dans un délai de 48h

suivant l'admission du patient, dans la mesure du possible. Un délai supérieur à 48h après

l'admission dans l'unité pilote ne constitue pas un critère d'exclusion.

3.3.1. CONCILIATION D'ENTREE

Chaque matin, l'externe en pharmacie se connecte au logiciel de prescription Cortexte® afin

de visualiser les noms des patients entrants dans l'unité pilote où il est affecté. 

Pour chaque patient entrant éligible à la conciliation, l'externe remplit une fiche de recueil

des traitements.

– Tout d'abord, l'externe consulte le Dossier Patient Informatisé (DPI) sur le logiciel

Cortexte®. Si le patient a déjà été hospitalisé au CH Marchant ou s'il est suivi dans les

structures extra-hospitalières du CH Marchant, l'externe se réfère aux ordonnances

antérieures du dossier. 

– Il interroge un infirmier du service afin de savoir si le patient a apporté des

médicaments personnels, des ordonnances papier ou des courriers médicaux. 

– Il demande également à l'infirmier si l'entretien avec le patient lui semble possible.

Durant l'entretien, l'externe questionne le patient sur son traitement habituel et lui

demande les coordonnées de sa pharmacie d'officine. 

– Il contacte par téléphone la pharmacie d'officine et le médecin traitant pour avoir des

informations supplémentaires sur le traitement. 

– En cas d'informations manquantes, il peut également contacter l'entourage, l'IDE à

domicile ou la structure d'hébergement dont le patient est issu (foyer, EHPAD...). 
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L'externe remplit ensuite la fiche de conciliation des traitements. La comparaison du BMO

à l'OMA permet de mettre en évidence d'éventuelles divergences. Le statut (poursuivi,

arrêté, suspendu, modifié, ajouté, substitué) est précisé pour chaque ligne de médicament. 

Les divergences sont analysées avec l'interne en pharmacie ou le pharmacien, et en lien

avec le médecin prescripteur de l'unité. La caractérisation des divergences permet de les

classer selon leur caractère intentionnel ou non intentionnel, et selon leur type (oubli,

erreur de DCI, erreur de posologie, erreur de dosage, erreur de forme galénique, erreur de

plan de prise). En cas de divergences non intentionnelles, un message via le logiciel

Cortexte® est envoyé au psychiatre et au médecin généraliste référent de l'unité concernée. 

Un bilan de la conciliation est intégré dans les "observations pharmaciens" du logiciel

Cortexte®, par l'interne en pharmacie ou le pharmacien. Cette observation reprend les

sources d'informations utilisées et les résultats de la conciliation d'entrée. Ainsi elle est

visible par les prescripteurs directement sur le dossier du patient. Cette observation permet

aussi de tracer notre activité dans le DPI.

3.3.2. CONCILIATION DE SORTIE

Chaque jour, l'externe se renseigne auprès de l'équipe soignante de l'unité sur les patients

sortants du jour ou des jours suivants. Dès que l'ordonnance de sortie est prescrite sur le

logiciel Cortexte®, l'interne en pharmacie compare cette ordonnance au BMO réalisé à

l'entrée et à l'ordonnance hospitalière en cours. Dans le cas d'une substitution d'un

médicament à l'entrée, il vérifie que la spécialité habituellement prise par le patient a bien

été represcrite sur l'ordonnance de sortie. 

L'interne en pharmacie remplit une fiche de liaison ville-hôpital à destination du médecin

traitant. Le traitement habituel du patient avant l'hospitalisation, obtenu grâce au BMO est

comparé au traitement de sortie. Le statut de chaque médicament est précisé : poursuivi,

modifié, arrêté, suspendu, substitué, ajouté. L'interne en pharmacie date et signe la fiche,

avant de la remettre à la secrétaire de l'unité. Celle-ci envoie au médecin traitant le compte

rendu de l'hospitalisation accompagné de la fiche de liaison ville-hôpital.
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L'interne complète ensuite la fiche d'information patient qui sera remise au patient lors d'un

entretien. Cet échange permet d'expliquer au patient le traitement et ses modifications

durant l'hospitalisation. Le pharmacien répond également aux questions éventuelles du

patient concernant son traitement, et s'assure de la bonne compréhension de celui-ci.

L'interne ou le pharmacien rédige ensuite un bilan de la conciliation de sortie dans les

"observations pharmaciens" du dossier Cortexte® du patient. 

3.4. CRITERES D'ANALYSE

Les données recueillies lors de la conciliation sont reportées sur une base de données

Excel, puis analysées. 

Il s'agit de :

– critères liés au patient : âge, sexe, unité d'hospitalisation, durée moyenne de séjour,

origine du patient,

– critères liés à la conciliation d'entrée : délai de la conciliation, nombre et types de

sources d'informations consultées, nombre de médicaments sur le BMO, nombre

de médicaments sur l'OMA, nombre de divergences (DID, DIND, DNI), types de

DNI, temps nécessaire pour réaliser la conciliation d'entrée,

– critères liés à la conciliation de sortie : délai de la conciliation avant la sortie,

temps de l'entretien avec le patient, remise de la fiche au patient, envoi de la fiche

de liaison au médecin traitant.
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L'impact clinique potentiel des DNI a été évalué lors d'une concertation pluridisciplinaire

avec un psychiatre, deux médecins généralistes et un pharmacien. L'échelle de Hatoum est

utilisée pour la cotation. Elle comporte 4 niveaux d'impact (8).

Note% Significa-on%

0% Impact'clinique'nul'pour'le'pa0ent'
L’interven-on%présente%un%objec-f%exclusivement%financier%ou%
informa-f%ou%a%été%proposée%après%l’évènement,%elle%est%donc%sans%
conséquence%sur%le%pa-ent%

1% Impact'significa0f'
L’interven-on%augmente%l’efficacité%du%traitement%et/ou%la%sécurité%du%
pa-ent%et/ou%la%qualité%de%vie%du%pa-ent%

2% Impact'très'significa0f'
L’interven-on%empêche%un%dysfonc-onnement%organique,%elle%évite%
une%surveillance%médicale%intensive%ou%une%séquelle%irréversible%

3% Impact'vital'
L’interven-on%évite%un%accident%poten-ellement%fatal%

Figure 7 : Echelle de Hatoum

Les indicateurs de performance issus de l'expérimentation Med'Rec ont été utilisés (62).

Ces 4 indicateurs évaluent l'impact de la conciliation médicamenteuse dans la prise en

charge du patient. Ils sont récapitulés dans le tableau ci-dessous.

Indicateurs Description

MR1 Pourcentage de patients conciliés dans les 24h

MR2 Nombre moyen de DIND par patient concilié

MR3 Nombre moyen de DNI par patient concilié

MR4 Pourcentage de patients conciliés ayant au moins une DNI

Tableau 2 : Indicateurs Med'Rec
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4. RESULTATS

Durant les 5 mois de l'étude, 191 patients ont été admis dans les 3 unités pilotes. Parmi

eux, 118 patients sont éligibles à la conciliation. Les patients transférés d'un autre service

et admis au CH Marchant depuis plus de 48h, les patients admis pour un séjour de rupture

ou en retour de permission sont exclus. 

Parmi les 118 patients éligibles, 98 ont été conciliés à l'entrée, soit 83% des patients. La

conciliation d'entrée n'a pas pu être réalisée pour 20 patients éligibles, soit 17%.

4.1. CARACTERISTIQUES DE LA POPULATION

La cohorte de 98 patients comprend 37% de femmes et 63% d'hommes, soit un sexe ratio

H/F de 1,71. La durée moyenne de séjour est de 31 jours. L'âge moyen est de 41 ans, avec

un écart-type de 14,2. La médiane est de 38,7 ans. Le patient le plus jeune a 16 ans, le plus

âgé a 70 ans. 

Concernant l'origine des patients, près de la moitié d'entre eux (49%) proviennent des

urgences psychiatriques. 34% des patients viennent du domicile, 10% sont transférés d'un

autre établissement hospitalier, 7% proviennent d'EHPAD, de foyer de vie ou de Maison

d'Accueil Spécialisée (MAS).

49%$

34%$

10%$

7%$

Urgences(psychiatriques(

Domicile(

Transfert(hospitalier(

Autres(

Figure 8 : Origine des patients
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4.2. CONCILIATION D'ENTREE

Sur une période de 5 mois, 98 patients ont été conciliés à l'entrée, soit 5 patients conciliés

en moyenne par semaine. Une conciliation d'entrée est faite chaque jour ouvré en

moyenne.

4.2.1. DELAI DE CONCILIATION

Plus de la moitié des patients sont conciliés dans les 24h suivant l'admission (59%). 

77% des patients sont conciliés dans les 48h, ce qui correspond à l'objectif que nous nous

étions fixé. 23% sont conciliés au-delà des 48h qui suivent l'admission.

59%$

77%$

92%$
100%$

24h$ 48h$ 72h$ >72h$

Figure 9 : Délai entre l'admission et la conciliation

Le temps nécessaire pour réaliser la conciliation d'entrée est de 24 minutes en moyenne.

Ce temps varie de 10 à 60 minutes en fonction des patients. Il comprend la réalisation du

BMO avec la consultation des différentes sources d'informations, le remplissage de la fiche

de conciliation papier, la comparaison du BMO à l'OMA et l'analyse des divergences. 
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4.2.2. SOURCES D'INFORMATIONS

En moyenne, 3,3 sources sont consultées par patient. 

Pour environ un tiers des patients (37%), 3 sources d'informations ont été identifiées pour

le recueil des traitements. Le nombre de sources consultées est de 2 pour 22% des patients

et de 4 pour 26% des patients. Notre objectif était d'avoir au moins 2 à 3 sources

d'informations par patient. Pour 15% des patients, 5 à 7 sources ont été exploitées.

22%#

37%#

26%#

11%#

2%# 2%#

2" 3" 4" 5" 6" 7"

Figure 10 : Répartition du nombre de sources consultées par patient
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Les trois sources les plus fréquemment utilisées sont l'entretien avec le patient (71%), le

Dossier Patient Informatisé (69%) et le médecin traitant (62%). Pour plus de la moitié des

patients, le contact du pharmacien d'officine (53%) et la consultation des courriers

médicaux (51%) ont permis l'établissement du BMO. 

Les autres sources d'informations utilisées sont les médicaments personnels apportés par le

patient (5%), l'entourage familial (2%), l'IDE à domicile (1%), les structures d'accueil

telles que l'EHPAD, le foyer de vie ou la MAS (5%) et le médecin spécialiste (3%).

On remarque que pour 31% des patients, le DPI n'a pas été consulté. Lorsque le DPI existe,

il est toujours consulté lors de la conciliation. On peut en déduire que 31% des patients

conciliés à l'entrée n'ont pas de DPI, ce qui signifie qu'ils sont hospitalisés pour la première

fois au CH Marchant ou qu'ils ne sont pas suivis dans les structures extérieures de

l'établissement (par exemple les CMP).

69%$

15%$

51%$

5%$

71%$

53%$

62%$

2%$ 1%$
5%$

3%$

DPI$ Ordonnances$
apportées$

Courriers$
médicaux$

Médicaments$
apportés$

Entre8en$
pa8ent$

Pharmacien$
d'officine$

Médecin$
traitant$

Famille$ IDE$à$domicile$ Structures$
d'accueil$

Médecin$
spécialiste$

Figure 11 : Sources d'informations consultées
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L'entretien avec le patient a été réalisé dans 71% des cas. Pour 29% des patients, l'entretien

n'a pas été possible. 

Les raisons de l'absence d'entretien avec le patient sont diverses : 

– pour plus de la moitié des patients (17 patients), l'état psychiatrique du patient était

incompatible avec un entretien. Pour 10 patients (36%), il s'agissait de patients

agressifs, agités, délirants, confus, en refus de soins ou en déni de l'hospitalisation

ou de la pathologie. 7 patients (25%) étaient en chambre d'isolement au moment de

la conciliation d'entrée, ce qui rendait l'entretien impossible.

– pour 5 patients (18%), d'autres causes non liées à la pathologie psychiatrique ont

constitué un frein à l'entretien. Il s'agissait de patients présentant un déficit mental,

des troubles cognitifs, un autisme ou des troubles de la parole.

– pour 4 patients (14%), l'entretien n'a pas été réalisé par manque de temps de

l'équipe pharmaceutique.

– 2 patients (7%) n'étaient pas disponibles ou présents dans le service au moment de

la réalisation de la conciliation.

36%$

25%$

18%$

14%$

7%$

Pa#ents(agressifs,(agités,(délirants,(en(refus(de(soins(

Chambre(d'isolement(

Causes(non(liées(à(la(pathologie(psychiatrique(

Manque(de(temps(

Pa#ent(indisponible(

Figure 12 : Motifs de l'absence d'entretien avec le patient
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4.2.3. COMPARAISON DU BMO AVEC L'OMA

Le BMO comprend en moyenne 4,4 médicaments par patient. Le nombre de médicaments

varie de 0 à 16. 

Un patient a en moyenne 5 médicaments sur sa première ordonnance hospitalière à

l'admission. L'OMA comporte au minimum 2 médicaments et au maximum 16. Près d'un

tiers des patients (34%) ont entre 2 et 3 médicaments prescrits sur leur ordonnance

hospitalière. Pour 37%, l'OMA comprend 4 ou 5 médicaments. L'OMA comporte plus de 6

médicaments dans 29% des cas.

11%#

23%#

20%#

17%#

8%#

5%#

8%#

1%#

4%#

1%# 1%# 1%#

2" 3" 4" 5" 6" 7" 8" 9" 10" 12" 14" 16"

Figure 13 : Répartition des patients en fonction du nombre de lignes sur l'OMA
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L'analyse du statut des 435 médicaments présents sur les BMO a été réalisée, selon leur

devenir à l'admission.

On remarque que 68% des médicaments pris habituellement par le patient sont poursuivis

lors de l'hospitalisation. 17% des médicaments du BMO sont arrêtés à l'admission et 11%

sont modifiés. Une substitution a été faite pour 4% des médicaments, en raison de

l'absence de la spécialité au livret thérapeutique de l'établissement.

68%$

17%$

11%$

4%$

Poursuivi(

Arrêté(

Modifié(

Subs2tué(

Figure 14 : Statut des médicaments du BMO

4.2.4. ANALYSE DES DIVERGENCES

Dans notre étude, ne sont pas considérées comme des divergences : 

– les ajouts de médicaments à l'admission, 

– les substitutions au profit des spécialités du livret thérapeutique.

Sur les 98 patients conciliés à l'entrée, le nombre total de divergences est de 120, soit en

moyenne 1,2 divergences par patient concilié. Ces divergences correspondent à des lignes

de médicaments arrêtés ou modifiés. On dénombre 60 patients (62%) avec au moins une

divergence au niveau de leur prescription hospitalière. 38 patients (38%) présentent une

ordonnance sans divergence.
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Parmi les 120 divergences identifiées, 90 sont intentionnelles (75%) et 30 sont non

intentionnelles appelées aussi DNI (25%). Les 90 divergences intentionnelles (DI) se

répartissent en 27 divergences intentionnelles documentées ou DID (22,5%) et en 63

divergences intentionnelles non documentées ou DIND (52,5%).

22,5%%

52,5%%

25%%

DID#

DIND#

DNI#

Figure 15 : Types de divergences retrouvées

Parmi les 98 patients conciliés, 50 d'entre eux présentent au moins une divergence

intentionnelle sur leur ordonnance. On retrouve jusqu'à 7 divergences intentionnelles sur

une même prescription. Les prescriptions hospitalières de 19 patients comportent au moins

une DID. Chez 39 patients, on note au moins une DIND. 

120!divergences-
(60$pa'ents)$

90-DI-
(50$pa'ents)$

30-DNI-
(15$pa'ents)$

27-DID-
(19$pa'ents)$

63-DIND-
(39$pa'ents)$

Figure 16 : Répartition des types de divergences et le nombre de patients concernés
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4.2.5. ANALYSE DES DNI

Un quart des divergences mises en évidence concernent des divergences non

intentionnelles. Ces DNI constituent des erreurs médicamenteuses. Parmi les 98 patients

conciliés, 15 d'entre eux présentent au moins une DNI (15,3%) et 83 n'ont pas de DNI au

niveau de leur prescription (84,7%) .

84,7%&

15,3%&

Pa#ents(conciliés(sans(DNI(

Pa#ents(conciliés(avec(au(moins(une(DNI(

Figure 17 : Patients et DNI

L'analyse des divergences met en évidence 30 DNI chez 15 patients, ce qui fait en

moyenne 2 divergences non intentionnelles par patient. Le nombre maximum de DNI pour

un patient est de 5. 

Parmi ces 15 patients, un peu plus de la moitié (8 patients soit 53%) présentent une seule

DNI sur leur prescription. Pour 3 patients (20%), l'ordonnance renferme 2 DNI. Les

prescriptions de 4 patients (27%) comportent chacune entre 3 et 5 divergences non

intentionnelles.

53%$

20%$

7%$
13%$

7%$

1" 2" 3" 4" 5"

Figure 18 : Répartition du nombre de DNI chez les patients présentant au moins une DNI
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Une analyse des types de DNI a été réalisée. La majorité des divergences non

intentionnelles soit 21 DNI (70%) concernent des oublis de médicaments sur la

prescription hospitalière lors de l'admission. Une erreur de posologie est mise en évidence

pour 4 DNI (13%). Une erreur du plan de prise, c'est-à-dire une erreur dans la répartition

horaire des doses à administrer ou une erreur dans la durée de la prescription, est retrouvée

pour 3 DNI (10%). Une erreur de dosage du médicament prescrit intervient pour 2

divergences non intentionnelles (7%). Il n'y a aucune erreur concernant la forme galénique

du médicament.

70%$

13%$

10%$

7%$

Oubli&

Erreur&de&posologie&

Erreur&du&plan&de&prise&

Erreur&de&dosage&

Figure 19 : Types de divergences non intentionnelles

On remarque que 90% des divergences non intentionnelles concernent des médicaments

somatiques. 10% des DNI impliquent des médicaments du système nerveux.

Les médicaments somatiques les plus souvent retrouvés appartiennent à la classe ATC

(Anatomie, Thérapeutique et Chimique) du système digestif et du métabolisme (26%), du

système cardiovasculaire (20%) et du système respiratoire (17%).
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Figure 20 : Répartition des DNI selon la classification ATC (Anatomie, Thérapeutique et Chimique)
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L'impact clinique potentiel des divergences non intentionnelles a été évalué selon l'échelle

de Hatoum. Pour 9 DNI (30%), l'impact clinique est nul pour le patient (niveau 0).

L'impact clinique des DNI est significatif pour 12 divergences (40%), c'est-à-dire que leur

mise en évidence augmente l'efficacité du traitement, la sécurité du patient ou la qualité de

vie (niveau 1). L'impact clinique est très significatif pour 9 divergences (30%) :

l'identification des DNI empêche un dysfonctionnement organique, ou évite une

surveillance médicale intense ou une séquelle irréversible (niveau 2).

30%$

40%$

30%$

0" 1" 2"

Figure 21 : Répartition des DNI en fonction de l'impact clinique potentiel

Pour les DNI ayant un impact clinique significatif et très significatif, les médicaments

impliqués ainsi que leur classification ATC sont détaillés dans les tableaux ci-dessous.

Types	  de	  divergences Médicaments
impliqués Classifica8on	  ATC

Oubli Baclofène M	  -‐	  Muscle	  et	  squele4e

Oubli Crestor C	  -‐	  Système	  cardiovasculaire

Oubli Glimepiride A	  -‐	  Voies	  digesAves	  et	  métabolisme

Oubli Innovair R	  -‐	  Système	  respiratoire

Oubli Onytec D	  -‐	  Médicaments	  dermatologiques

Oubli PravastaAne C	  -‐	  Système	  cardiovasculaire

Oubli Stagid A	  -‐	  Voies	  digesAves	  et	  métabolisme

Oubli Ventoline R	  -‐	  Système	  respiratoire

Erreur	  de	  dosage MeHormine A	  -‐	  Voies	  digesAves	  et	  métabolisme

Erreur	  de	  dosage Un-‐Alfa A	  -‐	  Voies	  digesAves	  et	  métabolisme

Erreur	  de	  posologie Lansoprazole A	  -‐	  Voies	  digesAves	  et	  métabolisme

Erreur	  de	  plan	  de	  prise Bricanyl R	  -‐	  Système	  respiratoire

Tableau 3 : DNI ayant un impact clinique significatif (niveau 1)
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Types	  de	  divergences Médicaments
impliqués Classifica8on	  ATC

Oubli Clopidogrel B	  -‐	  Sang	  et	  organes	  hématopoïéAques

Oubli Inexium A	  -‐	  Voies	  digesAves	  et	  métabolisme

Oubli PravastaAne C	  -‐	  Système	  cardiovasculaire

Oubli Tareg C	  -‐	  Système	  cardiovasculaire

Oubli Timoferol B	  -‐	  Sang	  et	  organes	  hématopoïéAques

Erreur	  de	  posologie Haldol	  Decanoas N	  -‐	  Système	  nerveux

Erreur	  de	  posologie Lyrica N	  -‐	  Système	  nerveux

Erreur	  de	  plan	  de	  prise Amoxicilline	  -‐	  Acide
clavulanique J	  -‐	  AnAinfecAeux	  généraux	  à	  usage	  systémique

Erreur	  de	  plan	  de	  prise Flagyl J	  -‐	  AnAinfecAeux	  généraux	  à	  usage	  systémique

Tableau 4 : DNI ayant un impact clinique très significatif (niveau 2)

Une modification de la prescription a été effectuée pour les trois quart des DNI ayant un

impact clinique significatif (niveau 1). Toutes les DNI ayant un impact clinique très

significatif (niveau 2) ont été corrigées sur la prescription du patient.

Près de trois quarts des divergences non intentionnelles (73%) ont entraîné une

modification de la prescription par le médecin généraliste ou le psychiatre. Les DNI n'ont

pas été corrigées dans 27% des cas.

73%$

27%$
Oui$

Non$

Figure 22 : Modification de la prescription suite à l'analyse des DNI
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4.2.6. CRITERES D'EVALUATION MED'REC

Les résultats des indicateurs d'évaluation Med'Rec sont résumés dans le tableau ci-dessous.

Indicateurs Description
Résultats au

CH Marchant

MR1 Pourcentage de patients conciliés dans les 24h 59%

MR2 Nombre moyen de DIND par patient concilié 0,64

MR3 Nombre moyen de DNI par patient concilié 0,31

MR4 Pourcentage de patients conciliés ayant au moins une DNI 15,3%

Tableau 5 : Résultats des indicateurs Med'Rec

4.3. CONCILIATION DE SORTIE

Parmi les 98 patients conciliés à l'entrée, 82 patients sont éligibles à la conciliation de

sortie. Les patients non éligibles correspondent aux patients transférés dans une autre unité

(autre que les unités pilotes). 

Sur ces 82 patients éligibles, seulement 7 ont pu être conciliés à leur sortie, soit 8,5% des

patients.

Pour ces 7 patients, la conciliation de sortie comprend : 

– un entretien avec le patient avant sa sortie, réalisé par le pharmacien et l'interne en

pharmacie, avec la remise d'une fiche d'information sur le traitement,

– une fiche de liaison envoyée au médecin traitant.

Le temps moyen de l'entretien avec le patient est de 17 minutes. Les entretiens avec le

patient ont été réalisés le plus souvent la veille de la sortie (3 patients). Pour 2 patients,

l'entretien s'est déroulé le jour même de leur sortie. L'entretien a été fait 2 jours avant la

sortie pour un patient et 4 jours avant pour un autre patient.
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5. DISCUSSION

5.1. ANALYSE DES RESULTATS DE L'ETUDE CONCERNANT LA
CONCILIATION D'ENTREE

5.1.1. CARACTERISTIQUES DE LA POPULATION

Dans notre étude, 83% des patients éligibles à la conciliation ont été conciliés à leur

admission à l'hôpital. Les raisons pour lesquelles 17% des patients éligibles n'ont pas pu

être conciliés sont : 

– le manque de disponibilité de l'équipe pharmaceutique,

– la sortie ou le transfert du patient avant que la conciliation n'ait pu être réalisée,

– une absence ou un nombre insuffisant de sources d'informations disponibles (par

exemple un entretien impossible avec le patient, pour lequel aucun médecin

traitant n'est identifié dans le dossier).

Selon une étude réalisée en psychiatrie au CH Paul-Guiraud à Clamart, 8% des patients

n'ont pas été conciliés en raison du manque de fiabilité ou de l'absence d'information

recueillie (90). 

Une autre étude concerne la mise en oeuvre de la conciliation médicamenteuse au sein du

Centre Hospitalier Spécialisé (CHS) de la Savoie, près de Chambéry. Il s'agit d'un

établissement spécialisé en santé mentale dans lequel la conciliation a été déployée dans

une unité pilote durant 3 mois. Tous les patients entrants ont été conciliés. Cette étude

mentionne que pour 24% des patients éligibles, la conciliation n'a pas été possible du fait

des patients en chambre d'isolement, des sorties contre avis médical et de l'absence de

réponse du médecin traitant (91).

Concernant la population de notre étude, la moyenne d'âge est de 41 ans. Seulement 6%

des patients conciliés ont plus de 65 ans. Selon l'étude du CHS de la Savoie, 13,6% des

patients de la file active sont âgés de plus de 65 ans (91). 

Beaucoup d'études ont mis en évidence les bénéfices de la conciliation dans les services de

gériatrie. Dans le projet Med'Rec, l'impact de la conciliation est démontré pour les patients

âgés de plus de 65 ans. En psychiatrie, appliquer uniquement un critère d'âge ne nous
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semble pas assez pertinent pour sélectionner les patients à concilier en priorité. Un ciblage

des patients âgés de plus de 65 ans serait trop réducteur au vu du faible nombre de patients

concernés.

Près de la moitié des patients de notre cohorte proviennent des urgences psychiatriques. On

sait que le passage par les urgences constitue une situation à risque d'erreurs

médicamenteuses. Le personnel des urgences identifie seulement 54,7% des lignes de

médicaments de façon complète (78). Une erreur dans le recueil des traitements peut

ensuite perdurer lors du transfert du patient dans le service d'hospitalisation, et également

sur l'ordonnance de sortie.

5.1.2. TEMPS NECESSAIRE

Le temps moyen nécessaire pour une conciliation d'entrée est de 24 minutes. Il s'agit d'une

estimation approximative et non d'une mesure exacte. Il est en effet difficile d'évaluer le

temps passé à chaque étape de la conciliation, surtout que ces étapes sont réalisées de

manière entrecoupée dans le temps. Ce temps est variable en fonction de la disponibilité et

de l'accessibilité des sources d'informations et de la complexité du traitement du patient.

On se rend compte que le temps de recueil des informations est souvent l'étape la plus

chronophage. Cette estimation ne comprend pas le temps passé par l'interne en pharmacie

pour tracer le bilan de la conciliation sur le dossier patient et envoyer un message aux

prescripteurs concernés.

Il aurait été intéressant de distinguer le temps passé pour le recueil des informations et le

temps nécessaire pour l'analyse des divergences. Néanmoins, cela est difficile à mesurer en

pratique.

5.1.3. SOURCES D'INFORMATIONS

Concernant les sources d'informations consultées, l'entretien avec le patient est réalisé dans

71% des cas. Ce taux est comparable à celui du CH La Chartreuse à Dijon (75%), qui est

un établissement psychiatrique (92). Il est de 91% au CHS de la Savoie (91). En
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psychiatrie, la fiabilité des informations délivrées par le patient peut être discutable. Le

patient n'est pas toujours réceptif aux questions posées lors de l'entretien. Parfois, on note

un manque de coopération du patient dans les jours suivant l'admission, notamment dans

les hospitalisations sous contrainte. 

Néanmoins, le patient reste une source d'informations incontournable, y compris en

psychiatrie. L'entretien permet d'avoir des informations sur son traitement habituel et son

observance. Il permet également d'obtenir le nom de sa pharmacie d'officine. 

Nous n'avons pas demandé au patient l'accord explicite de contacter leur pharmacien. Nous

avons considéré que dès lors que le patient nous communiquait le nom de sa pharmacie,

cela constituait un accord implicite. Nous avons cependant été confrontés à un patient qui

avait volontairement deux pharmacies différentes : la première pour son traitement

psychiatrique, et la deuxième pour ses autres traitements. 

Il nous semble qu'il serait intéressant d'obtenir le consentement du patient et qu'une piste

d'amélioration serait à étudier en ce sens.

La communication des informations sur les traitements des patients s'est faite par téléphone

avec le pharmacien d'officine ou le médecin traitant. Ce mode de transmission n'est pas

sécurisé. Un seul pharmacien d'officine nous a demandé de lui faxer un document avec le

tampon de l'hôpital, le nom du pharmacien, l'objet de la demande avec le nom du patient,

sans quoi il refusait de délivrer les informations. Une fois le fax reçu, nous avons pu le

rappeler afin d'obtenir le traitement du patient. 

Certains établissements prévoient la mise en place d'un courrier type de demande

d'informations médicamenteuses, pour les professionnels de santé contactés par téléphone,

afin de satisfaire aux exigences du secret médical (90). Dans notre région, le déploiement

de la messagerie sécurisée Médimail devrait être un outil permettant une meilleure

communication entre les différents professionnels de santé.

Par ailleurs, grâce à nos interventions, les coordonnées des professionnels de santé de ville

(pharmacien d'officine, médecin traitant) ont été actualisées sur le dossier Cortexte® du

patient.
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Concernant le dossier pharmaceutique, il n'est pas consultable à l'hôpital Marchant. En

effet, nous ne disposons pas d'un système informatique associé à un lecteur de carte vitale

pour permettre l'accès au DP. La mise en place d'un accès au DP sur l'établissement

pourrait être une piste d'amélioration. Le DP constitue une source d'information

supplémentaire et fiable. Il recense les médicaments, prescrits sur ordonnance ou non,

délivrés par la pharmacie d'officine durant les 4 derniers mois. 

Néanmoins, l'exhaustivité des informations fournies est discutable, notamment en raison de

l'absence des posologies des médicaments. De plus, seulement une personne sur 2 a un DP

actif sur sa carte vitale. L'accès au dossier pharmaceutique est encore peu développé dans

les pharmacies hospitalières, il est accessible pour seulement 9% des PUI. Le déploiement

d'un accès au DP au sein de l'établissement pourrait être envisagé comme une piste de

réflexion.

5.1.4. DIVERGENCES

Dans notre étude, les divergences concernent uniquement des lignes de médicaments

arrêtés ou modifiés. Les médicaments ajoutés ou substitués ne sont pas considérés comme

des divergences, cela peut constituer un biais. En effet, dans l'étude du CH de la

Chartreuse, les lignes de médicaments ajoutés ont été analysées comme des divergences.

7% des DNI retrouvées concernent un ajout de médicament par erreur (92). A l'hôpital

Marchant, les médicaments ajoutés sur l'OMA à l'entrée sont généralement des traitements

psychiatriques.

La majorité des DNI (90%) concernent des médicaments somatiques. Ce résultat est

caractéristique de la prise en charge en psychiatrie. Les psychiatres se focalisent en général

sur le traitement psychotrope. Le traitement somatique est represcrit dans un deuxième

temps, et souvent par le médecin généraliste. 

La communication des divergences aux prescripteurs se fait le plus souvent par messagerie

sécurisée, via le dossier patient Cortexte®. La notion d'entretien collaboratif médecin-

pharmacien est à développer sur l'établissement. L'analyse des divergences et le bilan de la

conciliation sont effectués par l'interne depuis la pharmacie. Une présence plus importante
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de l'interne dans le service de soins permettrait de faciliter les échanges avec les

prescripteurs. Ainsi l'analyse des divergences serait plus pertinente. Néanmoins, le manque

de disponibilité des prescripteurs, intervenant souvent sur plusieurs sites peut constituer un

frein à cet entretien.

Une évaluation de l'impact clinique potentiel des DNI a été réalisée. D'après une revue de

la littérature, il ne semble pas exister de méthode standardisée spécifique de la conciliation

médicamenteuse pour l'évaluation de l'impact clinique. Le projet Med'Rec propose une

caractérisation des divergences selon la méthode REMED de la SFPC (62). Il s'agit de la

Revue des Erreurs liées aux Médicaments et aux Dispositifs médicaux. Cette méthode

permet d'identifier la nature de l'erreur médicamenteuse et la gravité potentielle des

conséquences de l'erreur interceptée par la conciliation. 

Pour notre part, nous avons choisi d'utiliser l'échelle de Hatoum. Elle permet une

évaluation en terme d'impact clinique potentiel si la conciliation n'avait pas eu lieu, et non

en terme de préjudice. Elle simplifie la cotation des divergences, avec seulement 4

niveaux. 

La concertation pluridisciplinaire entre les deux médecins généralistes, le psychiatre et le

pharmacien a permis de recueillir des avis différents. On remarque que les médecins

généralistes nuancent leur cotation en fonction de l'état clinique global du patient et du

risque potentiel de la persistance de la divergence à la sortie du patient. Ainsi deux

médicaments identiques peuvent être cotés avec des impacts cliniques différents selon le

patient. La mise en évidence de certaines divergences a entrainé une surveillance

biologique, comme par exemple une surveillance de la glycémie ou une surveillance

clinique renforcée (surveillance tensionnelle par exemple). 

Concernant le devenir des DNI, un quart d'entre elles n'ont pas entrainé de modification de

la prescription par le médecin. La plupart de ces divergences ont été cotées comme ayant

un impact clinique nul pour le patient (niveau 0 de l'échelle de Hatoum). Il s'agit de

traitements qui ont été réévalués comme non pertinents par l'équipe médicale. Ces

médicaments n'ont pas été represcrits faute d'indication.
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5.1.5. INDICATEURS MED'REC

Nous avons interprété les indicateurs Med'Rec, qui permettent d'évaluer le processus de

conciliation médicamenteuse.

Le critère MR1, qui correspond au pourcentage des patients conciliés dans les 24h suivant

leur admission, est de 59%. C'est un résultat satisfaisant pour une phase test. Ce critère

traduit la réactivité de l'équipe pharmaceutique dans la réalisation de la conciliation

d'entrée. Le projet Med'Rec fixe un objectif à 100%. Ce taux est comparable à celui

observé (64%) au CH La Chartreuse à Dijon et à celui du CH de Lunéville en gériatrie

(59,6%) (78,92). Il est supérieur au critère MR1 du CHS de la Savoie (53,7%) (91). 

Dans notre établissement, des causes organisationnelles telles que l'admission des patients

durant le week-end et la présence des externes uniquement le matin permettent d'expliquer

la non-conciliation des patients dans les 24h. 

Concernant les raisons d'un délai supérieur à 24h, le CHS de la Savoie identifie dans 50%

des cas des problèmes organisationnels (entrées durant le week-end, organisation en phase

d'élaboration au début de l'étude). Un état psychologique ne permettant pas un entretien à

l'entrée retarde la conciliation dans 50% des cas. Il s'agit de patients délirants, en chambre

d'isolement, à risque d'agressivité, en cours de sevrage alcoolique, présentant un syndrome

anxiodépressif majeur ou en attente de réévaluation de l'état clinique par un psychiatre.

Le critère MR2 comptabilise le nombre de divergences intentionnelles non documentées

par patient. Il est à 0,64 dans notre étude, ce qui signifie qu'en moyenne un patient présente

moins d'une DIND sur sa prescription. Cet indicateur évalue la traçabilité des

modifications du traitement dans le dossier médical du patient. Selon le projet Med'Rec, ce

critère doit tendre vers 0. Au CH La Chartreuse à Dijon, ce taux est plus élevé, il est de 3

par patient (92). La différence peut être en partie expliquée par le fait que nous ne

comptabilisons pas les ajouts de traitements dans les divergences, contrairement au CH La

Chartreuse. 

Il est important de sensibiliser les équipes médicales à expliciter les modifications de

traitement dans le dossier médical. Ces explications concernant les changements dans le

traitement du patient facilitent l'analyse pharmaceutique de l'ordonnance. Un défaut de
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traçabilité peut générer des erreurs médicamenteuses, surtout en cas de prescripteurs

multiples.

Le critère MR3 rapporte le nombre de divergences non intentionnelles par patient concilié. 

Le taux est de 0,31 au CH Marchant. L'objectif à atteindre selon Med'Rec est un taux

inférieur à 0,3 DNI par patient. Notre score est comparable à ceux obtenus en psychiatrie :

0,33 au CHS de la Savoie et 0,265 au CH La Chartreuse à Dijon (91,92).

Le critère MR4 exprime le pourcentage de patients conciliés ayant au moins une

divergence non intentionnelle. Il traduit l'impact de la conciliation médicamenteuse. Selon

Med'Rec, la cible est d'avoir un pourcentage à 0. Dans notre étude, 15,3% des patients

présentent au moins une DNI sur leur prescription. Les résultats sont comparables à ceux

dans d'autres établissements psychiatriques : 16% au CH La Chartreuse à Dijon (92), 15%

à l'EPSM de Caen et 17,1% à l'EPSM Lille Métropole. En effet, nous avons fait le choix,

comme les établissements cités ci-dessus, de concilier tous les patients et de ne pas fixer de

critères de ciblage concernant l'âge, des pathologies ou des médicaments à risques. Au CH

Paul-Guiraud à Clamart, des critères de sélection des patients à concilier en priorité ont été

identifiés : un âge supérieur à 65 ans, certaines pathologies somatiques ou certains

médicaments à marge thérapeutique étroite. Ainsi, 42% des patients présentent au moins

une DNI (93). 

5.2. ROLE DE L'INTERNE

J'ai effectué 2 semestres d'internat au sein de l'hôpital Marchant, de mai 2015 à avril 2016.

Ceci m'a permis de coordonner la mise en place du projet du début à la fin. 

– Réalisation d'une enquête auprès d'établissements de santé mentale sur le déploiement

de la conciliation médicamenteuse. Ces entretiens téléphoniques m'ont permis de mieux

appréhender les aspects pratiques d'un tel projet ainsi que les difficultés rencontrées. 

– Mise au point des supports papier pour la réalisation de la conciliation, et d'une

méthodologie que j'ai proposée aux pharmaciens de l'hôpital. 

– Présentation du projet aux différentes instances de l'établissement et aux équipes des

unités pilotes. 
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– Réalisation des premières conciliations d'entrée dans les unités pilotes afin de tester les

supports et la méthodologie. 

– Formation et encadrement des externes durant la période de l'étude. 

– Réalisation en lien avec les externes, du bilan de chaque conciliation avec notamment

l'analyse des divergences et la transmission de ce bilan aux prescripteurs concernés. 

– Participation aux entretiens de sortie en binôme avec le pharmacien.

Par ailleurs, j'ai pu bénéficier d'une formation sur une journée sur le thème de la

conciliation, par Compétences SD. Il s'agit d'un organisme spécialisé dans la formation des

acteurs de santé et dispensant des programmes de développement professionnel continu.

5.3. DIFFICULTES RENCONTREES

5.3.1. LIEES A LA PSYCHIATRIE

La libre circulation des patients sur l'ensemble de l'établissement est caractéristique de la

psychiatrie. Le patient déambule dans l'unité ou dans le parc de l'établissement, à

l'exception des patients en chambre d'isolement ou en zone fermée. Cette libre circulation

peut être un frein à la conciliation médicamenteuse, tant à l'entrée qu'à la sortie du patient.

A l'admission, la participation du patient est nécessaire lors d'un entretien pour recueillir le

traitement habituel et obtenir les coordonnées du pharmacien d'officine, et parfois du

médecin traitant. A la sortie, la présence du patient pour l'entretien avec le pharmacien est

requise. Il est parfois difficile de savoir où se trouve le patient et à quel moment

programmer ces entretiens. 

De plus, il existe un cloisonnement entre la prise en charge somatique et psychiatrique.

Cette frontière entre la psychiatrie et la médecine générale est visible en établissement

psychiatrique, mais également à l'extérieur, en médecine de ville. Au sein de

l'établissement, lors de l'entrée d'un patient, les psychiatres se cantonnent parfois

uniquement à la prescription du traitement psychiatrique. Il faut attendre le passage du

médecin généraliste pour qu'il prescrive le traitement somatique. Ce laps de temps peut

être délétère pour le patient, notamment dans le cas de médicaments à marge thérapeutique

étroite. En ville, le patient est généralement suivi par un psychiatre de CMP ou par un
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psychiatre de ville. Le lien avec le médecin traitant du patient est rarement fait. Celui-ci

n'est pas toujours au courant du traitement psychiatrique du patient et de ses modifications.

Cette sectorisation a nécessité une adaptation de l'organisation de la conciliation

médicamenteuse sur l'établissement : lorsqu'il y a des divergences, un message est fait au

psychiatre du service et au médecin généraliste référent de l'unité. 

L'état psychique du patient à l'entrée peut constituer un obstacle à la réalisation de

l'entretien, et par conséquent, de la conciliation médicamenteuse. Si le patient est agité,

confus, agressif, délirant, en refus de soins ou en déni de sa pathologie, l'entretien n'est pas

possible. C'est le cas également pour les patients en chambre d'isolement ou en zone

fermée. Ainsi le patient ne peut pas donner d'informations sur son traitement habituel. Il ne

peut pas également communiquer le nom de son pharmacien, et de son médecin traitant.

Dans ce cas-là, il est impossible de contacter le pharmacien d'officine et le médecin

traitant, si leurs coordonnées ne sont pas renseignées dans le dossier médical. Si d'autres

sources d'informations sont consultables (DPI, courriers médicaux, etc), la non-réalisation

de l'entretien apparaît comme une difficulté pour réaliser la conciliation d'entrée, mais elle

est contournable.

Des facteurs psychiatriques tels que la rupture de soins, la rupture familiale ou les

difficultés de communication avec le patient (mutisme, isolement, délire) peuvent

constituer un frein à la conciliation. Par contre, l'association de ces 3 critères rend la

conciliation impossible (90).

5.3.2. NON SPECIFIQUES

Tout au long de l'étude, nous avons parfois pu ressentir un certain manque de motivation et

d'implication des équipes médicales et soignantes. Malgré la communication faite sur le

projet, certaines équipes semblent réticentes sur l'utilité de la démarche. Nous avons pu

remarquer que l'implication de l'équipe soignante est étroitement liée à celle du médecin.

En effet, il semble que la motivation de l'équipe soignante se calque sur celle de son leader

et, de fait, lorsque celui-ci montre peu d'intérêt pour la conciliation nous ressentons les

conséquences sur l'adhésion de l'équipe. Or l'implication de l'équipe de soins est un

élément incontournable pour la réussite de notre démarche.
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Le manque de temps pharmaceutique est l'une des principales limites du déploiement de la

démarche sur l'ensemble de l'établissement. La conciliation médicamenteuse est une

activité chronophage, qui nécessite une grande réactivité de l'équipe pharmaceutique.

Actuellement, pour la conciliation d'entrée dans les 3 unités pilotes, les étapes de recueil

d'informations, de remplissage des fiches de conciliation et de comparaison entre le BMO

et l'OMA reposent exclusivement sur 3 externes en pharmacie. Les externes sont affectés

sur l'établissement pour une durée de 3 mois. Une période de formation sur l'organisation

pratique de la conciliation dans notre établissement est nécessaire à chaque rotation

d'externe. Lorsque les externes ont déjà pratiqué la conciliation médicamenteuse, cela

constitue un avantage considérable : ils sont plus rapidement autonomes et s'intègrent plus

facilement au sein de l'unité de soins. 

Lors de l'absence des externes sur plusieurs jours ou plusieurs semaines (comme c'est le

cas lors des périodes de vacances ou durant le mois de septembre lors de la transition entre

les deux promotions d'externes), il est difficile pour les internes en pharmacie et les

pharmaciens d'assurer la continuité du dispositif. Lorsque l'interne en pharmacie se déplace

dans le service, le patient est parfois en soins ou en entretien médical. N'étant pas dans

l'unité, il doit parfois revenir plusieurs fois dans le service avant de pouvoir réaliser

l'entretien avec le patient, ce qui constitue une perte de temps supplémentaire. L'externe a

l'avantage d'être présent dans l'unité toute la matinée, il peut ainsi solliciter le personnel et

le patient en fonction des disponibilités de chacun. Durant les périodes de congés, le

personnel des services de soins est également en sous-effectif. Les IDE et les aides-

soignants sont moins disponibles pour accompagner l'externe en pharmacie lors des

entretiens avec les patients à l'entrée. De plus, il y a souvent du personnel en renfort

d'autres unités, lequel en général ne connait pas la conciliation médicamenteuse.

5.3.3. CONCILIATION DE SORTIE

La conciliation de sortie est très difficilement réalisable en pratique. En 5 mois, seulement

7 patients ont pu être conciliés à la sortie. On dénote un manque de coopération et de

communication de la part des équipes médicales et soignantes. L'un des obstacles à cette

démarche est le manque d'information de la part de l'unité de soins concernant la date de

sortie du patient. Malgré la présence d'un externe durant la matinée dans chacune des 3
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unités pilotes, nous n'avons que très rarement l'information sur les décisions de sortie. 

Lorsqu'on arrive à être informé de la sortie du patient, le délai avant sa sortie est souvent

trop court. Par exemple, la sortie d'un patient peut se décider dans la matinée, à ce

moment-là l'entretien avec le patient ne sera pas possible avant sa sortie en début d'après-

midi. Il est préférable de faire l'entretien la veille de la sortie afin que le patient soit

réceptif et non préoccupé par sa sortie. Pour cela, il est nécessaire que l'ordonnance de

sortie soit prescrite au plus tard la veille de la sortie. Or, la prescription de sortie est

souvent faite trop tard, parfois le matin même de la sortie du patient.

De plus, il peut être difficile pour le binôme pharmacien-interne de se rendre disponible

dès l'annonce de la sortie du patient. Malgré la réactivité de l'équipe pharmaceutique, nous

sommes souvent confrontés à l'indisponibilité du patient. Il s'agit donc de faire coïncider

l'emploi du temps du pharmacien avec celui du patient.

En psychiatrie, l'entretien peut parfois diverger de son objectif principal. C'est l'une des

particularités, car le patient a souvent tendance à parler d'éléments ne concernant pas son

traitement. Il peut par exemple évoquer son vécu ou des évènements qui ont entrainé son

hospitalisation en psychiatrie. L'enjeu est alors de continuer à mener l'entretien sur le

traitement médicamenteux, tout en restant à l'écoute du patient. 

Pour un patient, l'analyse de l'ordonnance de sortie a révélé des discordances. Il s'agissait

d'un patient pour lequel un neuroleptique injectable d'action prolongée venait d'être initié.

Le psychiatre n'avait pas diminué la dose de la forme orale durant les 2 semaines suivant

l'instauration de la forme injectable. Il avait également oublié de préciser sur l'ordonnance

la date d'arrêt de la forme orale (2 semaines après la première injection). Nous avons

informé le psychiatre de ces deux anomalies. La prescription a été modifiée en ce sens.

Néanmoins, le psychiatre a pu ressentir une forme de surveillance de son travail et de

"contrôle" de ses prescriptions. Notre rôle peut être parfois mal perçu par les équipes

médicales.
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5.4. QUEL AVENIR POUR LA CONCILIATION AU CH
MARCHANT ?

Depuis la mise en place de la conciliation en novembre 2015, 145 patients ont été conciliés

à l'entrée. 

Nous avons présenté les résultats de notre étude lors de la CME du 27 octobre dernier. A

cette occasion, nous avons pu discuter des pistes d'amélioration de la démarche avec les

différents interlocuteurs qui semblent intéressés pour poursuivre le projet. Un article sur le

déploiement de la conciliation médicamenteuse à Marchant est d'ailleurs paru en septembre

2016 dans la Lettre de la Qualité de l'établissement. 

Une réflexion est en cours auprès de l'équipe pharmaceutique afin de mettre en place des

axes d'amélioration pour optimiser la démarche de la conciliation et permettre sa

pérennisation. En effet, actuellement, la démarche telle qu'elle a été menée dans notre

étude, est à l'arrêt.

➢ Un déploiement sur l'ensemble de l'établissement ?

A l'heure actuelle, un déploiement de la conciliation médicamenteuse sur l'ensemble des

unités d'admission et pour tous les patients entrants est difficilement envisageable, en

raison des contraintes de temps, de moyens et d'organisation. En effet, l'exhaustivité est

difficile à atteindre, au vu du nombre élevé de patients admis et sortants quotidiennement.

Une réorganisation de l'activité pharmaceutique avec un renforcement de la présence

pharmaceutique dans certaines unités de soins pourrait être une piste de réflexion. Ainsi

l'analyse pharmaceutique des prescriptions et la conciliation médicamenteuse pourraient

avoir lieu conjointement. Une présence du pharmacien dans l'unité de soins permettrait

également de renforcer la coopération avec l'équipe médicale et soignante. Néanmoins,

cela nécessite une implication des équipes de soins dans un projet de coordination

pharmaceutique, la conciliation médicamenteuse étant une démarche pluriprofessionnelle

et non uniquement pharmaceutique.

Dans le cadre de la création des Groupements Hospitaliers de Territoires (GHT),

l'évolution des activités du pharmacien hospitalier devrait permettre de mieux appréhender

de nouvelles missions de pharmacie clinique, telles que la conciliation médicamenteuse. 
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La mise en place de la conciliation en gériatrie sur la future unité de long séjour pourrait

être intéressante. Cette unité comptera à terme 80 patients. Les entrées sont généralement

programmées, ce qui permettrait de réaliser une conciliation proactive, c'est-à-dire avant la

rédaction de la première ordonnance hospitalière. Ainsi grâce à la mobilisation d'un

pharmacien ou d'un interne, la conciliation pourrait être couplée à l'optimisation des

prescriptions à l'admission du patient.

➢ Un ciblage des patients à concilier ?

L'identification de patients à concilier en priorité pourrait être un moyen pour déployer la

conciliation sur l'ensemble de l'établissement. Dans beaucoup d'établissements de santé,

des critères de ciblage basés sur l'âge, les pathologies à risques, la polymédication ou les

médicaments à risques sont utilisés pour déterminer les patients à concilier. Ces critères

doivent être adaptés aux particularités des patients en psychiatrie. Une réflexion est

nécessaire pour déterminer les critères qui nous semblent les plus pertinents.

De plus, la mise en place d'une requête informatique sur le logiciel de prescription

Cortexte® faciliterait l'identification des patients entrants au quotidien.

➢ Une implication des préparateurs en pharmacie ?

La participation des préparateurs en pharmacie est l'un des axes d'amélioration. Les 6

préparateurs en pharmacie ont montré une grande motivation pour s'impliquer dans le

projet de conciliation. L'élaboration du recueil des informations sur les traitements du

patient à l'entrée et la comparaison du BMO à l'OMA pourraient constituer une activité

nouvelle de leur métier. Une étude canadienne a montré qu’un préparateur en pharmacie

était aussi performant sur la réalisation d’un historique médicamenteux que le pharmacien,

après une formation adéquate (94).

De plus, cette activité pourrait être un moyen pour aider les préparateurs à s'intégrer dans

l'unité de soins. Ainsi, ils participeraient au développement du lien entre l'équipe de soins

et la pharmacie. Actuellement, le changement régulier des externes constitue un frein à la

continuité de l'activité de conciliation. A l'inverse, l'affectation au long cours de cette

activité aux préparateurs contribuerait à la pérennisation de la conciliation.
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Néanmoins, un changement dans l'organisation et le rythme de la dispensation des

médicaments doit être envisagé. Ce nouveau rythme de dispensation permettrait de libérer

du temps préparateur pour se recentrer sur des activités de pharmacie clinique.

Par ailleurs, la conciliation n'est pas exclusivement pharmaceutique, on pourrait également

imaginer une implication des IDE, par exemple dans l'étape de recueil des informations

médicamenteuses à l'admission du patient.

➢ Un travail sur la prescription de sortie ?

L'enregistrement de la fiche de conciliation d'entrée sur le dossier Cortexte® du patient

pourrait être un axe d'amélioration. Ainsi, au moment de la rédaction de l'ordonnance de

sortie, le médecin serait en mesure de consulter le BMO du patient, afin de represcrire les

spécialités habituellement prises par le patient. En effet, la non-reprise des traitements

initiaux, substitués en raison de leur absence au livret thérapeutique de l'établissement,

risque de perturber les habitudes du patient en termes de prise médicamenteuse. Elle peut

être également à l'origine d'erreurs médicamenteuses, en cas de double prise d'un même

traitement (le princeps et son générique par exemple).

➢ Un entretien pharmaceutique à la sortie du patient ?

Nous constatons que la sortie constitue un moment clé pour le patient. Le retour à domicile

après une hospitalisation est un temps de vulnérabilité en ce qui concerne la continuité des

soins, notamment en raison des changements de traitements engendrés. 

L'entretien de sortie permet de rendre le patient acteur de sa prise en charge, et ainsi de

faciliter son adhésion aux traitements. Pour les patients ayant pu participer aux ateliers

d'éducation thérapeutique durant leur hospitalisation, cet entretien constitue une démarche

complémentaire, et consolide les informations apportées au cours de l'hospitalisation.

Deux pharmaciens, en binôme avec un interne en pharmacie, ont réalisé les entretiens de

sortie. Leur pratique de l'éducation thérapeutique en psychiatrie a permis un réel bénéfice

dans l'obtention d'un contact privilégié avec le patient. De plus, les patients sont

généralement intéressés par la démarche. Ils déplorent souvent le manque d'informations

relatives à leur traitement médicamenteux. 
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Par ailleurs, le pharmacien ne fait pas partie intégrante de l'équipe soignante des unités de

soins et, de ce fait, son approche est perçue comme étant plus neutre et mieux acceptée par

le patient. 

Il nous paraît essentiel de développer ces entretiens de sortie, notamment chez les patients

hospitalisés pour la première fois en psychiatrie, ou pour ceux pour lesquels le diagnostic

de pathologie psychiatrique est en train d'être posé (c'est le cas par exemple des jeunes

patients).

➢ Optimiser le lien ville-hôpital ?

Il nous semble important de développer le lien avec le pharmacien d'officine, par la mise

en place d'une fiche de liaison ville-hôpital. Les pharmaciens d'officine sont demandeurs

d'informations sur le traitement du patient et ses modifications durant l'hospitalisation. Ils

sont souvent sollicités par les patients pour obtenir des explications sur les changements de

traitement. Une après-midi de sensibilisation à la conciliation médicamenteuse a été

réalisée par l'ADPHSO (Association pour le Développement de la Pharmacie Hospitalière

du Sud-Ouest) le 13 septembre 2016 au sein de l'hôpital Marchant. A cette occasion, j'ai été

amenée à présenter le retour d'expérience de la mise en place de la conciliation à Marchant.

Par leur présence, les pharmaciens d'officine ont témoigné leur intérêt pour une meilleure

intégration dans la coordination ville-hôpital. 

La transmission des fiches de liaisons pourrait se faire directement aux professionnels de

santé de ville, via la messagerie sécurisée Médimail. Cela permettrait d’améliorer le délai

de transmission et de satisfaire aux exigences du secret médical.
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CONCLUSION

La conciliation médicamenteuse est une méthode pour sécuriser la prise en charge

médicamenteuse des patients et garantir la continuité des traitements tout au long du

parcours de soins du patient. Cette étude montre la pertinence de la démarche en

psychiatrie, malgré les particularités inhérentes à cette spécialité. 

Par ailleurs, l'optimisation de la conciliation de sortie nous semble incontournable ;

l'entretien de sortie constitue une étape clé dans la prise en charge du patient en

psychiatrie, et le pharmacien y a toute sa place. La conciliation médicamenteuse, partie

intégrante des activités de pharmacie clinique, participe à l'intégration du pharmacien

hospitalier au sein du service de soins.

Enfin, cette démarche s’effectue en relation avec les autres professionnels hospitaliers et

extra-hospiatliers. L’ implication et la participation de l'ensemble des équipes des unités de

soins et la coordination avec les professionnels de santé de ville sont essentielles à la

réussite d'un tel projet.

Néanmoins, la conciliation médicamenteuse représente pour le pharmacien un

investissement important en termes d'implication, de temps et d'organisation. 

Si nous sommes persuadés que la démarche doit perdurer, il ressort qu’une organisation

doit être trouvée pour optimiser et pérenniser cette activité. Certaines pistes de réflexion

émergent d’ores et déjà : ciblage des patients à concilier en priorité et pour lesquels la

conciliation aura la plus forte plus-value, rôle du préparateur en pharmacie dans la

démarche de conciliation, mobilisation des équipes de soins… C’est en s’appuyant sur les

résultats de notre étude, et sur ces différentes réflexions, que nous déterminerons, au

niveau institutionnel, comment va évoluer cette activité au sein de notre établissement.

Cette question figure d’ores et déjà à l’ordre du jour de notre prochain COMEDIMS.
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ANNEXES

ANNEXE 1 : Questionnaire sur l'activité de conciliation en établissement
psychiatrique

Questionnaire+sur+l’activité+de+conciliation+médicamenteuse+en+service+
psychiatrique+

!

!

Chronologie*de*la*mise*en*place*:**
!"Le"début":"quand"?"Combien"d’unités"?"Combien"de"patients"?"Fait"par"qui"?"
!"Y"a"t’il"eu"un"appel"à"projet/apport"financier"de"l’ARS"?"Si"oui,"comment"l’argent"a"t‘il"pu"être"utilisé"?"
!

!

!

!

!

!

!

Activité*de*Conciliation*d’entrée*(CE)*:**
" Nombre!d’unités!d’admission!

" Nombre!de!patients!conciliés/j!

!!!!!!!!!/unité!

" %!de!patients!conciliés!:!!

" Critères!de!sélection!:! tous!les!patients!?!

>!65!ans!avec!pathologie!chronique!?!

Selon!le!choix!du!médecin!?!

Autres!:!!

!

" Raisons!de!la!non!conciliation!du!patient!:!! Manque!de!temps!

Patient!non!coopérant!

Autres!:!!

!

" Contact!avec!le!patient!psychiatrique!:!!

" Temps!pour!une!CE!:!!

" Délai!entre!l’entrée!et!la!CE!:!!

" Qui!?!! Interne!

Externe!

Pharmacien!

Préparateur!+/"!infirmier!!

" Quelles!sources!?!(ordre,"nombre"nécessaire)!
Patient!! ! ! ! ! ! Médecin!traitant!

Famille!! ! ! ! ! ! Officine!

DPI!

DP!carte!vitale!

!

" Quels!supports!?!

Fiche!de!recueil!

Fiche!de!conciliation!
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! %#de#divergences#:#…#%#de#patients#avec#>#1#DNI#
#

o Part#des#médicaments#somatiques#:##
o Part#des#médicaments#psychiatriques#:##

#
#

! Devenir#des#DNI#:#Modification#des#prescriptions#dans#…#%#des#cas#
#

! Evaluation#de#l’activité#:##
o impact#clinique#?#
o autres#:##

#
! Ressenti#de#l’équipe#médicale#:##

#
#
Activité'de'Conciliation'de'Sortie'(CS)':''

! Nombre#d’unités##
! Nombre#de#patients#conciliés/j#

#########/unité#
! %#de#patients#conciliés#:##
! Critères#de#sélection#:#tous#les#patients#?#
! Raisons#de#la#non#conciliation#du#patient#:## Manque#de#temps#

Patient#non#coopérant#
Autres#:##
#

! Contact#avec#le#patient#psychiatrique#:#comment#se#passe#l’entretien#?#
#

! Temps#pour#une#CS#:##
! Organisation#avec#le#service#:#comment#êtes#vous#prévenu#de#la#sortie#?#
! Qui#?## Interne#

Externe#
Pharmacien#
Préparateur#+/!#infirmier##
#

! Quels#supports#?##
Fiche#de#liaison#pour#médecin#le#traitant/officine#
Plan#de#prise,#fiche#de#traitement#avant/après#pour#le#patient#
#

! Evaluation#de#l’activité#:##
#
#

! Ressenti#de#l’équipe#médicale#:##
#
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ANNEXE 2 : Fiche de recueil des traitements avant l’admission
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ANNEXE 3 : Fiche mémo pour remplir la fiche de recueil
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ANNEXE 4 : Fiche de conciliation des traitements médicamenteux
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ANNEXE 5 : Fiche mémo pour remplir la fiche de conciliation

C
on

ci
lia

tio
n 

m
éd

ic
am

en
te

us
e 

à 
l’e

nt
ré

e 
FI

C
H

E 
M

EM
O

 p
ou

r R
EM

PL
IR

 L
A

 F
IC

H
E 

D
E 

C
O

N
C

IL
IA

TI
O

N
 

     
  R

em
pl

ir
 l’

O
rd

on
na

nc
e 

de
s M

éd
ic

am
en

ts
 à

 l’
A

dm
is

si
on

 (O
M

A
) 

A
 p

ar
tir

 d
e 

la
 p

re
m

iè
re

 p
re

sc
rip

tio
n 

ré
al

is
ée

 à
 l’

ad
m

is
si

on
 (o

rd
on

na
nc

e 
su

r C
or

te
xt

e)
, 

fa
ire

 c
or

re
sp

on
dr

e 
su

r l
a 

m
êm

e 
lig

ne
 le

s m
éd

ic
am

en
ts

 id
en

tiq
ue

s (
co

lo
nn

es
 B

M
O

 e
t O

M
A

) 
- R

en
se

ig
ne

r l
a 

co
lo

nn
e 

« 
St

at
ut

 »
 : 

o 
« 

Po
ur

su
iv

i »
 : 

m
êm

e 
tra

ite
m

en
t s

ur
 le

 B
M

O
 e

t l
’O

M
A

 (u
n 

m
éd

ic
am

en
t r

em
pl

ac
é 

pa
r u

n 
gé

né
riq

ue
 e

st
 c

on
si

dé
ré

 c
om

m
e 

po
ur

su
iv

i) 
o 

« 
A

rr
êt

é 
» 

ou
 «

 S
us

pe
nd

u 
» 

: l
e 

m
éd

ic
am

en
t d

u 
B

M
O

 n
’e

st
 p

as
 re

pr
es

cr
it 

su
r 

l’O
M

A
 

o 
« 

M
od

ifi
é 

» 
: l

a 
po

so
lo

gi
e,

 la
 fo

rm
e,

 le
 d

os
ag

e 
du

 m
éd

ic
am

en
t d

u 
B

M
O

 o
nt

 é
té

 
m

od
ifi

és
 su

r l
’O

M
A

 
o 

« 
Su

bs
tit

ué
 »

 : 
le

 m
éd

ic
am

en
t d

u 
B

M
O

 n
’e

st
 p

as
 a

u 
liv

re
t d

e 
l’é

ta
bl

is
se

m
en

t, 
un

e 
éq

ui
va

le
nc

e 
no

n 
st

ric
te

 a
 é

té
 fa

ite
 su

r l
’O

M
A

. 
o 

« 
A

jo
ut

é 
» 

: u
n 

m
éd

ic
am

en
t n

on
 p

ré
se

nt
 su

r l
e 

B
M

O
 a

 é
té

 p
re

sc
rit

 su
r l

’O
M

A
 

R
em

pl
ir

 le
 B

ila
n 

M
éd

ic
am

en
te

ux
 O

pt
im

is
é 

(B
M

O
) 

A
 p

ar
tir

 d
e 

la
 F

ic
he

 d
e 

R
ec

ue
il,

 e
n 

re
gr

ou
pa

nt
 le

s m
éd

ic
am

en
ts

 p
sy

ch
ot

ro
pe

s 
d’

un
e 

pa
rt 

et
 le

s m
éd

ic
am

en
ts

 so
m

at
iq

ue
s d

’a
ut

re
 p

ar
t. 

R
em

pl
ir

 l’
en

ca
dr

é 
« 

Pa
tie

nt
 »

, «
 O

ri
gi

ne
 d

u 
pa

tie
nt

 »
 e

t «
 S

ou
rc

es
 

B
M

O
 »

 (s
ou

rc
es

 c
on

su
lté

es
 p

ou
r l

a 
ré

da
ct

io
n 

de
 la

 fe
ui

lle
 d

e 
re

cu
ei

l) 

1" 3"

R
en

se
ig

ne
r 

C
or

re
ct

 / 
D

iv
er

ge
nt

 
Po

ur
 c

ha
qu

e 
lig

ne
 d

e 
tra

ite
m

en
t :

 
o 

 «
 C

or
re

ct
 »

 si
 le

 st
at

ut
 d

e 
la

 li
gn

e 
es

t «
 p

ou
rs

ui
vi

 »
 

o 
« 

D
iv

er
ge

nt
 »

 si
 le

 st
at

ut
 d

e 
la

 li
gn

e 
es

t «
 a

rr
êt

é/
su

sp
en

du
/m

od
ifi

é/
aj

ou
té

 »
.  

4"

C
ôt

er
 e

n 
D

ID
, D

IN
D

, D
N

I 
  Po

ur
 c

ha
qu

e 
di

ve
rg

en
ce

  
se

lo
n 

l’o
rg

an
ig

ra
m

m
e 

: 
 - s

i l
a 

di
ve

rg
en

ce
 e

st
  

do
cu

m
en

té
e 

(c
’e

st
-à

-d
ire

  
ar

gu
m

en
té

e 
da

ns
 le

 d
os

si
er

 
pa

tie
nt

) o
u 

no
n 

 - s
i e

lle
 e

st
 in

te
nt

io
nn

el
le

  
ou

 n
on

 (à
 d

is
cu

te
r a

ve
c 

le
 

m
éd

ec
in

). 5"

N
ot

er
 le

 ty
pe

 d
e 

D
N

I :
  

 
o 

O
ub

li 
d’

un
 m

éd
ic

am
en

t 
o 

Er
re

ur
 d

e 
D

C
I 

o 
Er

re
ur

 d
e 

do
sa

ge
 

o 
Er

re
ur

 d
e 

fo
rm

e 
ph

ar
m

ac
eu

tiq
ue

 
o 

Er
re

ur
 d

e 
pl

an
 d

e 
pr

is
e 

 

6"

Fa
ir

e 
va

lid
er

 la
 fi

ch
e 

pa
r 

le
 p

ha
rm

ac
ie

n 
ou

 l’
in

te
rn

e 
en

 
ph

ar
m

ac
ie

 
U

n 
bi

la
n 

de
 la

 c
on

ci
lia

tio
n 

se
ra

 n
ot

é 
da

ns
 «

 O
bs

er
va

tio
n 

ph
ar

m
ac

ie
n 

» 
su

r l
e 

do
ss

ie
r 

C
or

te
xt

e 
du

 p
at

ie
nt

. C
et

te
 fi

ch
e 

se
ra

 a
gr

af
ée

 a
ve

c 
la

 fi
ch

e 
de

 re
cu

ei
l e

t s
er

a 
co

ns
er

vé
e 

à 
la

 p
ha

rm
ac

ie
 d

an
s l

a 
po

ch
et

te
 «

 C
on

ci
lia

tio
n 

» 
du

 se
rv

ic
e 

co
nc

er
né

. 
Pe

ns
er

 à
 n

ot
er

 le
 te

m
ps

 c
on

sa
cr

é 
à 

la
 ré

al
is

at
io

n 
de

 la
 c

on
ci

lia
tio

n.
 

2"

1"
1"

1"

2"
3"

4"
5"

6"

8

C
om

m
en

ta
ir

es
 : 

 
  N

ot
er

 si
 la

 p
re

sc
rip

tio
n 

a 
ét

é 
m

od
ifi

ée
 a

u 
vu

 d
e 

l’a
na

ly
se

 d
es

 d
iv

er
ge

nc
es

  
 

7" 8"

7"

106



ANNEXE 6 : Fiche de liaison ville - hôpital

Médecin traitant :  
Dr  ……………………………... 
………………………………… 
…………………………………. 

 

Le :  …  /  …  /  … Validé par 
  

Document réalisé par la Pharmacie du CH G. Marchant 

FICHE DE LIAISON VILLE - HOPITAL 
Conciliation médicamenteuse de sortie 

Votre patient(e) a été hospitalisé(e) au CH Gérard Marchant. Dans le cadre de la conciliation 
médicamenteuse qui assure la continuité des traitements tout au long du parcours de soins, 
nous  avons  établi  à   l’entrée  un  bilan  de  ses  traitements  pris  en  routine  à  son  domicile.  Vous  
trouverez ci-dessous ce bilan ainsi que les modifications de traitement survenues durant 
l’hospitalisation. 

 
Patient(e) : 

Nom : ………………………      Poids : ………kg 

Prénom : ……………………    Clairance de la créatinine :………ml/min 
Date de naissance :  … / …  / … 
Hospitalisation du  … / … / …   au  … / … / … Service : …………… 

Traitement habituel au domicile 
avant hospitalisation 

Statut : 
 

Traitement  
après hospitalisation  

Médicament  
(nom, forme, dosage) Posologie Médicament  

(nom, forme, dosage) Posologie 

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

Observations : 
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ANNEXE 7 : Fiche d'information patient

  
 

Le :    …  /  …  /  … Validé par 
 

  

Document réalisé par la Pharmacie du CH G. Marchant 

 
FICHE  D’INFORMATION  PATIENT 

Liste  des  médicaments  à  prendre  après  l’hospitalisation  
 

Vous   venez   d’être   hospitalisé(e)   au   Centre   Hospitalier   Marchant.   Vous   trouverez   ci-dessous le 
traitement que vous devez poursuivre à votre domicile. 
Ce  document  n’est  pas  une  ordonnance,  c’est  un  support  pour  vous  accompagner  dans  la  prise  de  
vos médicaments. 

Nom : ………………………      Prénom : ……………………   

Date de naissance :  …  / …  / … 

Hospitalisation du  … / … / …   au  … / … / …  

 

Médicaments 

 
(Nom de la molécule) 

Horaires de prise 

Commentaire(s) 
Matin 

 

Midi 
 

Soir 

 

Coucher 

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      
   
Liste  des  médicaments  qui  ont  été  arrêtés  par  les  médecins  durant  l’hospitalisation :  
 

 

 Pensez à rapporter à votre pharmacie les médicaments qui ont été arrêtés durant l’hospitalisation  
En cas de doutes sur votre traitement, prenez contact avec votre médecin traitant ou votre pharmacien 
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Audrey Arnaud Toulouse, le 8 décembre 2016

TITRE EN FRANCAIS :
LA CONCILIATION MEDICAMENTEUSE EN PSYCHIATRIE : EXPERIENCE

PRATIQUE AU CENTRE HOSPITALIER GERARD MARCHANT

RESUME EN FRANCAIS :
La conciliation médicamenteuse participe à l'amélioration de la sécurisation de la prise en
charge médicamenteuse aux points de transition du parcours de soins du patient. La mise
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