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Introduction  

 

L’Institut National de la Statistique et des Etudes Economiques (INSEE) a fait un constat en 

juillet 2016 : « la population française continue de vieillir ». Elle comptait 19,2% d’habitants 

de 65 ans ou plus au 1er janvier 2017 (INSEE, 2017). En outre, « en 2050, une personne sur 

trois aurait 60 ans ou plus » (Robert-Bobee, 2006). Cette population, qui ne cesse de croître, 

est particulièrement exposée aux risques d’événements indésirables médicamenteux. En 

effet, les sujets âgés sont le plus souvent atteints de différentes pathologies et sont donc 

polymédicamentés. Cette dernière notion correspond à la prise de plus de 4 médicaments 

par jour (Patterson, Cadogan, Kerse et al, 2014). Il convient ainsi de noter que 20% des 

hospitalisations dans les services d’urgences chez les sujets de plus de 75 ans sont liées à 

l’iatrogénie médicamenteuse (HAS (a), 2014). 

Dans notre société actuelle, on peut observer une attitude négative voire de la discrimination 

envers les sujets âgés. En effet, la plupart des individus les perçoivent comme des 

personnes dépendantes pour les gestes de la vie quotidienne. Il est nécessaire de dépasser 

ce stéréotype afin de permettre une meilleure prise en charge du sujet âgé au niveau 

sanitaire et social. Il paraît donc important d’organiser des parcours de vie, incluant des 

parcours de soins adaptés à cette population (Organisation Mondiale de la Santé (OMS) (a) 

(b) (c), 2016).  

 

Selon la Haute Autorité de Santé (HAS), la sécurisation de la prise en charge 

médicamenteuse doit être une priorité pour les établissements de santé afin de prévenir la 

survenue d’erreurs liées au médicament. On retrouve d’une part les effets indésirables 

pouvant survenir lors d’une utilisation normale d’un médicament (iatrogénie) et d’autre part, 

les Erreurs Médicamenteuses (EM). Ces dernières sont évitables et sont les conséquences 

d’une organisation imparfaite de la prise en charge médicamenteuse du patient (HAS, 2015). 

Plusieurs solutions existent afin de sécuriser le circuit du médicament et afin de répondre à 

la règle des 5B (le Bon médicament au Bon patient, à la Bonne dose et selon la Bonne voie, 

dans de Bonnes conditions) comme l’analyse pharmaceutique, la limitation de l’interruption 

de tâches ou la Conciliation des Traitements Médicamenteux (CTM). 

 

La CTM est défini comme un processus pluriprofessionnel standardisé prenant en compte 

tous les médicaments pris et à prendre par le patient lors de l’élaboration d’une prescription 

à l’hôpital. La communication entre les différents acteurs de soins (médecins, infirmiers, 

pharmaciens) permet la réalisation de ce processus. L’enjeu principal est de prévenir ou 



9 
 

corriger les EM lors de l’admission, la sortie et les transferts du patient. En effet, en 

l’absence de CTM, le pourcentage d’EM potentiellement graves pour le patient s’élève à 5% 

(HAS, 2015). En tant que professionnel du médicament, le pharmacien est un des acteurs 

privilégiés de cette pratique. En 2015, la Direction Générale de l’Offre de Soins (DGOS) a 

mis en place une enquête auprès de 2537 établissements de santé afin d’établir un état des 

lieux de la mise en place de la CTM. Parmi les établissements ayant répondu (41%), 62% 

réalisent une CTM ou en ont le projet d’ici 2018 (Ministère des solidarités et de la santé, 

2016).  

C’est dans cette dynamique qu’il nous a paru intéressant de mettre en place cette démarche 

dans un service de gériatrie aiguë au CHRU de Nancy.  

 

La première partie de ce travail vise à rappeler les particularités pharmacocinétiques et 

pharmacodynamiques du sujet âgé, les grands syndromes gériatriques ainsi que la notion de 

fragilité. Nous détaillerons dans une deuxième partie la définition, les caractéristiques et les 

objectifs de la CTM. Enfin, la troisième partie de ce travail concerne la mise en place de la 

CTM au CHRU de Nancy. Nous détaillerons les divergences observées, leurs 

caractéristiques et leur éventuel impact clinique. 
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Partie 1 : Particularités du sujet âgé 

 

D’après l’OMS, le terme « sujet âgé » désigne les personnes de plus de 75 ans ou de plus 

de 65 ans polypathologiques.  

1. Pharmacocinétique 

 

La pharmacocinétique est l’étude du devenir d’un médicament dans l’organisme. Elle se 

compose de quatre étapes : l’absorption, la distribution, le métabolisme et l’élimination de la 

molécule (ADME). Ces différentes étapes peuvent être influencées par des facteurs 

physiologiques (âge), pathologiques ou environnementaux. De ce fait, on parle de variabilité 

interindividuelle et intraindividuelle.  

 

1.1 Absorption 

 

L’absorption est le processus par lequel le médicament inchangé passe de son site 

d’administration à la circulation générale. Différents facteurs peuvent influencer l’absorption 

d’un médicament dont l’âge du patient. En effet, au cours du vieillissement, on observe 

notamment une diminution de la motilité gastro-intestinale, de la vitesse de vidange 

gastrique, de la sécrétion d’acide gastrique. Cependant, ces modifications physiologiques 

ont finalement peu d’impact sur l’absorption gastrique des médicaments et sont plutôt 

négligeables d’un point de vue clinique (Pehourcq et Molimard, 2002). 

 

1.2 Distribution 

 

Le terme « distribution » désigne le transport du médicament au niveau sanguin puis sa 

diffusion dans les tissus cibles de l’organisme. Lors de ce transport, la substance 

médicamenteuse peut se lier aux protéines plasmatiques. Il convient de noter que seule la 

forme libre de la molécule est pharmacologiquement active. Les principales protéines 

plasmatiques sont l’albumine, l’alpha 1 glycoprotéine et les lipoprotéines. Chez le sujet âgé, 

il existe une diminution de l’albuminémie responsable d’une augmentation de la fraction libre 

de certains médicaments. Cette modification physiologique entraîne une toxicité accrue des 



11 
 

médicaments fortement liés aux protéines plasmatiques et ayant une marge thérapeutique 

étroite.  

Au cours du vieillissement, on observe également une augmentation de la masse graisseuse 

et une diminution de la masse maigre. De ce fait, le volume de distribution (Vd) et la demi-vie 

d’élimination (t1/2) des médicaments liposolubles tels que les benzodiazépines sont 

augmentés. Le risque d’accumulation et de relargage prolongé de ces molécules est alors 

exacerbé. Enfin, la quantité totale d’eau dans l’organisme diminue avec l’âge. Cette 

modification implique une diminution du Vd des médicaments hydrosolubles et majore le 

risque de surdosage de ces molécules.  

 

1.3 Métabolisme 

 

Le métabolisme d’un médicament correspond à sa transformation dans l’organisme en 

molécules actives ou inactives sur le plan pharmacologique suite à des réactions chimiques 

ou enzymatiques. Cette transformation peut être réalisée dans de nombreux tissus mais le 

principal organe impliqué est le foie. Une diminution de la masse, du débit sanguin et du 

métabolisme hépatique est constatée chez le sujet âgé. Ces phénomènes nécessitent de 

diminuer certaines posologies afin d’éviter le risque de surdosage.  

 

1.4 Elimination 

 

Les médicaments et leurs métabolites sont principalement éliminés au niveau urinaire et 

biliaire. Chez le sujet âgé, on constate une diminution du flux sanguin rénal, de la filtration 

glomérulaire et de la réabsorption tubulaire. L’accumulation des molécules à élimination 

urinaire est la principale conséquence de l’altération de la fonction rénale. Il convient donc de 

diminuer les posologies ou d’espacer les rythmes d’administration de certains médicaments 

(à élimination urinaire, à marge thérapeutique étroite) et d’opter préférentiellement pour les 

molécules à demi-vie courte. 

2. Pharmacodynamie 

 

La pharmacodynamie est l’étude des effets d’un médicament sur l’organisme. Chez le sujet 

âgé, des variations pharmacodynamiques sont observées. L’altération des mécanismes 

homéostatiques et de certains organes (cœur, cerveau) entraîne une modification de l’effet 

pharmacologique recherché des médicaments. Par exemple, la régulation de la glycémie 
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diminue avec l’âge, impliquant un risque d’hypoglycémie plus élevé que chez l’adulte jeune. 

Au niveau du cerveau, les effets centraux des psychotropes sont majorés. De plus, la 

sensibilité des récepteurs et les voies de signalisation sont affectées. La sensibilité des 

barorécepteurs diminue au cours du vieillissement, la personne âgée est ainsi plus exposée 

aux hypotensions orthostatiques lors d’un traitement par antihypertenseurs. Ces 

modifications pharmacodynamiques interindividuelles sont difficilement prévisibles.  

3. Physiopathologie et grands syndromes gériatriques 

 

Lors du vieillissement normal d’un individu, une diminution des capacités fonctionnelles de 

celui-ci apparaissent. La notion de « grands syndromes gériatriques » est apparue dans les 

années 1980. Elle se définit par un ensemble de symptômes multifactoriels dans la 

population gériatrique ayant pour principales conséquences une perte d’autonomie et un 

risque accru de dépendance.  

 

3.1 Généralités 

 

En 1984, Jean-Pierre Bouchon, gériatre français, a proposé une modélisation de la 

décompensation fonctionnelle du sujet âgé (figure 1). L’abscisse correspond à l’âge et 

l’ordonnée à la fonctionnalité des organes (exprimée en pourcentage). La courbe 1 

représente le vieillissement physiologique des organes d’un individu. La courbe 2 correspond 

à l’association des maladies chroniques (telles que l’hypertension artérielle, l’ostéoporose ou 

l’insuffisance rénale) au vieillissement physiologique de l’individu. Les accès aigus tels que 

les infections (urinaires, pulmonaires) ou la prise d’un nouveau médicament sont reportés 

sur la courbe 3 (Bouchon, 1984).  
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Figure 1 : le concept gériatrique de JP Bouchon « 1+2+3 », 1984 

 

Ce schéma est un juste reflet des situations cliniques rencontrées dans les services de 

gériatrie. Après un accès aigu, le sujet âgé ne récupère jamais complètement son état 

antérieur, il convient donc de prévenir ces incidents afin d’éviter une dépendance 

prématurée. La bonne gestion du traitement médicamenteux du patient est un des moyens 

pour y remédier.  

 

3.2 Les grands syndromes gériatriques  

 

3.2.1 Les chutes 

Près d’un tiers des sujets âgés de plus de 65 ans et près de 50% des plus de 85 ans chutent 

au moins une fois par an (Mangerel, Armand-Branger et Rhalimi, 2014). Les différents 

facteurs de risque de chutes sont : 

 

- les troubles de la vision, 

- les troubles de l’équilibre (douleurs, arthrose), 

- l’environnement (tapis, escalier), 

- la dénutrition (faiblesse musculaire), 

- les affections neurologiques (démences, maladie de Parkinson), 

- l’iatrogénie.  
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Il a été démontré dans la littérature que le risque de chute augmente avec le nombre de 

médicaments pris par jour. En effet, le risque de chute d’une personne âgée ne prenant 

aucun médicament peut être multiplié par 1,4 en cas de prise d’un seul médicament et 

jusqu’à 2,4 au-delà de 2 médicaments (Cumming, Miller, Kelsey et al, 1991). Les classes de 

médicaments potentiellement générateurs de chutes sont par exemple les antihypertenseurs 

(risque d’hypotension orthostatique) ou les benzodiazepines (effet sédatif).  

 

Les principales conséquences des chutes sont : 

 

- traumatiques : une fracture peut entraîner une perte d’autonomie suite à une 

mauvaise rééducation par exemple, 

- et psychologiques (syndrome post-chute) : la crainte d’une nouvelle chute conduit la 

personne âgée à limiter ses déplacements. De ce fait, la grabatisation s’installe et 

peut aboutir à une institutionnalisation.  

 

Le syndrome post-chute également appelé syndrome de désadaptation psychomotrice 

(SDPM) présente plusieurs composantes. La composante psychologique regroupe anxiété, 

peur du vide, pouvant entraîner un syndrome dépressif. De plus, le patient peut présenter 

des troubles moteurs : une rétropulsion ainsi qu’une marche hésitante. Par ailleurs, on peut 

observer une régression psychomotrice avec apparition d’une incontinence ou d’une 

recherche de dépendance. Ce syndrome est une véritable urgence gériatrique. Sa prise en 

charge comprend une réadaptation physique et une aide psychosociale. Si cette prise en 

charge est retardée, le risque de dépendance et de grabatisation est élevé (HAS (b), 2009). 

 

3.2.2 Le syndrome confusionnel aigu 

Ce syndrome, appelé également confusion aiguë, est à l’origine de nombreuses 

hospitalisations chez le sujet âgé. Il doit être évoqué lorsque le patient présente une 

modification récente de son comportement habituel ou une inversion du rythme nycthéméral. 

Les principaux symptômes sont des troubles de l’attention, de la vigilance, de la conscience 

ainsi que des perturbations cognitives et psychiatriques.  Les principales étiologies sont :  

 

- les infections (urinaires, pulmonaires), 

- les troubles métaboliques (déshydratation, hyponatrémie, hypoglycémie), 

- la prise d’un toxique (alcool), 

- les troubles généraux (fécalome, rétention aiguë d’urines), 
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- les troubles cardiovasculaires (troubles du rythme), 

- les troubles neurologiques (Accident Vasculaire Cérébral (AVC), épilepsie), 

- les troubles psychiatriques (dépression, deuil), 

- l’iatrogénie. 

 

Ce dernier facteur est à explorer systématiquement lors du diagnostic de confusion aiguë. Il 

est important de répertorier les médicaments pris par le patient (y compris l’automédication) 

et de repérer ceux pouvant être à l’origine d’une confusion. Il convient notamment d’analyser 

plus spécifiquement les récentes initiations de traitement ou les modifications de posologie.  

Certains médicaments peuvent causer une confusion tels que les benzodiazépines, les 

Inhibiteurs de la Pompe à Protons (IPP), les antalgiques (morphine, tramadol) ou les 

anticholinergiques. D’une part, les propriétés anticholinergiques centrales provoquent 

confusion, agitation et désorientation spatio-temporelle. D’autre part, les effets 

anticholinergiques périphériques (constipation, rétention urinaire, sécheresse buccale, 

troubles de l’accommodation) entraînent un inconfort chez le sujet jeune. Par contre, chez le 

sujet âgé, ces mêmes effets peuvent avoir des conséquences plus notables. A titre 

d’exemple, une sécheresse buccale peut entraîner des problèmes de déglutition et conduire 

à une dénutrition chez le sujet âgé. Au final, un épisode aigu de confusion peut entraîner une 

perte d’autonomie pouvant aboutir à l’institutionnalisation du patient (Mebarki et Trivalle, 

2012).  

 

3.2.3 Les troubles mictionnels 

Les troubles mictionnels comprennent l’incontinence urinaire et la rétention urinaire (aiguë ou 

chronique). L’incontinence urinaire se définit comme une perte involontaire et non 

contrôlable d’urines. Elle touche en moyenne une femme sur trois âgée de plus de 70 ans et 

7 à 8% des hommes de 65 ans (Assurance Maladie, 2017). Les principales causes sont :  

 

- les infections urinaires, 

- le prolapsus génital chez la femme, 

- les cancers de la vessie et de la prostate, 

- la constipation chronique, 

- une réduction de mobilité, 

- l’iatrogénie médicamenteuse (diurétique). 
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La rétention urinaire, quant à elle, se définit par l’impossibilité de vider de façon complète sa 

vessie. Les principales causes sont : 

 

- l’Hypertrophie Bénigne de la Prostate (HBP) chez les hommes,  

- les infections urinaires, 

- l’iatrogénie (anticholinergiques), 

- le cancer de la prostate,  

- les maladies neurologiques (maladie de Parkinson, sclérose en plaques). 

 

Les troubles mictionnels peuvent être également dus à une difficulté d’accès aux toilettes, 

dans les Etablissements d’Hébergement pour Personnes Agées Dépendantes (EHPAD) par 

exemple. L’impact de ce syndrome ne doit pas être négligé : la dévalorisation de l’image de 

soi, l’isolement social et les problèmes d’hygiène peuvent suffire à provoquer la grabatisation 

d’une personne âgée. 

 

3.2.4 La dénutrition protéino-énergétique 

La dénutrition désigne une diminution des apports nutritionnels par rapport aux besoins de 

l’organisme. La conséquence principale est la perte musculaire, appelée sarcopénie. De 

plus, la dénutrition provoque une diminution des défenses immunitaires ainsi qu’un retard à 

la cicatrisation (risque accru de survenue d’escarres) pouvant entraîner une perte 

d’autonomie. La prévalence de la dénutrition est corrélée à l’habitat du sujet âgé. 4 à 10% 

des personnes vivant à domicile sont dénutries, ce chiffre augmente entre 15 et 38% chez 

les individus institutionnalisés. Enfin, 50 à 60% des patients hospitalisés sont dénutris 

(Hébuterne, 2010) (HAS (c), 2007). Le diagnostic repose sur la présence d’au moins un des 

critères ci-dessous (figure 2).  

 

 
Figure 2 : critères diagnostiques de dénutrition (HAS (c), 2007) 

 

Les principales causes de dénutrition chez le sujet âgé sont :  

 

- psychologiques : la perte d’un proche, un syndrome dépressif, l’isolement social, 
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- environnementales : si la personne âgée présente des problèmes pour se déplacer, 

elle n’ira plus faire ses courses, 

- économiques : coût élevé de certains aliments comme la viande par exemple, 

- cliniques : si la personne âgée est atteinte d’une démence ou de troubles cognitifs, 

elle peut oublier de se nourrir ; un problème de prothèse dentaire mal adaptée ; des 

troubles de la déglutition (AVC) ; une iatrogénie (dysgueusie, nausées, 

vomissements). 

 

Il est donc important de diagnostiquer la dénutrition chez le sujet âgé et de la prendre en 

charge précocement par l’enrichissement de l’alimentation, par l’utilisation de compléments 

nutritionnels oraux ou par la prescription de nutrition entérale.  

4. Notion de fragilité du sujet âgé 

 

« Je peux reconnaître la fragilité lorsque je la vois, mais je suis incapable de la définir » 

(Bergman, Béland, Karunanthan et al, 2004). 

 

4.1  Définition 

 

D’après le dictionnaire Larousse, la fragilité correspond au « caractère faible, vulnérable, 

précaire et instable » ou au « manque de robustesse de quelqu’un ». La fragilité en gériatrie 

est un concept complexe ne pouvant se résumer à cette définition et nécessitant des critères 

précis pour la détecter.  

 

En 2011, la Société Française de Gériatrie et de Gérontologie (SFGG) a défini la fragilité 

comme étant « un syndrome clinique qui se définit par une diminution des capacités 

physiologiques de réserve qui altère les mécanismes d’adaptation au stress. Son expression 

clinique est modulée par les comorbidités et des facteurs psychologiques, sociaux, 

économiques et comportementaux. Le syndrome de fragilité est un marqueur de risque de 

mortalité et d’événements péjoratifs, notamment d’incapacités, de chutes, d’hospitalisations 

et d’entrées en institution. L’âge est un déterminant majeur de fragilité mais n’explique pas à 

lui seul ce syndrome. La prise en charge des déterminants de la fragilité pourrait réduire ou 

retarder ses conséquences, mais actuellement le niveau de preuve pour une telle efficacité 

est faible. Ainsi, la fragilité s’inscrirait dans un processus potentiellement réversible. » 

(Rolland, Benetos, Gentric et al, 2011). 
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Dans l’étude SHARE (Survey of Health, Aging and Retirement in Europe), la prévalence de 

la fragilité selon le modèle de Fried est de 15% chez les sujets âgés de 65 ans et plus et 

vivant à domicile (Santos-Eggimann, Cuénoud, Spagnoli et al, 2009). Dans cette même 

étude, le pourcentage de sujets préfragiles est estimé à 43,6%. 

 

4.2 Modèles 

 

Deux modèles principaux de la fragilité ont été décrits : l’approche physique de Fried et 

l’approche multidimensionnelle de Rockwood.  

4.2.1 Fried 

Ce modèle a été décrit en 2001 par Linda Fried, épidémiologiste et gériatre américaine 

(Université Columbia à New-York). Il est basé sur un phénotype de fragilité avec 5 critères 

(tableau I). Si un patient présente trois critères ou plus, il est jugé fragile ; s’il présente au 

moins un des critères, il est jugé pré-fragile ; s’il ne présente aucun critère, il est jugé robuste 

(Fried, Tangen, Walston et al, 2001). Cependant, il convient de noter que ce modèle ne 

prend pas en compte l’état cognitif de l’individu ni son contexte social.  

 
Tableau I : cinq indicateurs phénotypiques de la fragilité et leurs mesures (Fried et al, 1991) 

 

 

4.2.2 Rockwood 

Le modèle proposé en 2005 par Kenneth Rockwood, professeur en Médecine gériatrique et 

neurologique au Canada, repose sur le concept de « fragilité multi-domaine ». Les facteurs 

cognitifs et psychologiques sont pris en compte ainsi que le contexte social, les 

comorbidités, la nutrition et les activités de la vie quotidienne. Environ 70 critères ont été 
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élaborés. De ce fait, l’utilisation de ce modèle en pratique courante semble complexe 

(Rockwood, Song, MacKnight et al, 2005). 

 

4.3 Dépister la fragilité 

 

Le dépistage de la fragilité chez le sujet âgé est une démarche essentielle car elle permet de 

repousser le passage à la dépendance, état irréversible. Au CHRU de Nancy, la grille SEGA 

(Sommaire Evaluation du profil Gériatrique à l'Admission), élaborée par une équipe belge en 

2004, est largement utilisée (tableau II) (Schoevaerdts, Biettlot, Malhomme et al, 2004). Cet 

outil est composé de différents items permettant d’évaluer l’état psychologique du patient, 

ses capacités motrices, ses comorbidités ainsi que ses capacités à réaliser certaines 

activités. Chaque item est côté entre 0 et 2 points, le score maximal étant de 26 : plus le 

score est élevé, plus le patient est considéré comme étant fragile. Le patient est ainsi jugé 

peu fragile (score ≤8), fragile (8<score≤11) ou très fragile (score >11). 

 

Cette grille SEGA a été validée par la HAS. Elle fait notamment partie des outils utilisés dans 

le cadre de l’Evaluation Gériatrique Standardisée (EGS), méthode de dépistage visant à 

déterminer les capacités fonctionnelles, médicales et psychologiques d’un sujet âgé. Cette 

approche permet d’avoir une vision globale du sujet âgé et de l’orienter si nécessaire vers 

des examens ou des aides.  

 

Par ailleurs, il existe d’autres moyens pour dépister une éventuelle fragilité. La HAS a 

notamment proposé en 2013 un repérage opportuniste de la fragilité des sujets de plus de 

70 ans non dépendants et non porteurs de maladies graves. Il s’agit d’une grille qui a été 

développée par le Gérontopôle de Toulouse (annexe 1). Cette grille de repérage comprend 

six questions : quatre proviennent des critères de Fried et deux concernent l’état cognitif du 

patient et son contexte social. Elle peut être utilisée lors d’une hospitalisation de jour ou en 

consultation chez le médecin généraliste. La fragilité étant un état potentiellement réversible, 

il est important de la dépister et de mettre en œuvre des moyens préventifs afin de retarder 

ses conséquences : l’hospitalisation, l’institutionnalisation voire le décès du patient. 
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Tableau II : grille SEGA 

 
0 point 1 point 2 points 

 
Age 74 ans ou moins Entre 75 et 84 ans 85 ans ou plus 

Provenance Domicile Domicile avec aide prof. 
Foyer Logement 
(FL) ou EHPAD 

Médicaments 
3 médicaments 

ou moins 
4 à 5 médicaments 

6 médicaments 
ou plus 

Humeur Normale Parfois anxieux ou triste Déprimé 
 

Perception de sa 
santé par rapport 
aux personnes de 

même âge 

Meilleure santé Santé équivalente Moins bonne santé 

Chute dans les 6 
derniers mois 

Aucune chute Une chute sans gravité 
Chute(s) multiples 
ou compliquée(s) 

Nutrition 
Poids stable, apparence 

normale 

Perte d'appétit nette 
depuis 15 jours ou perte 
de poids (3kg en 3 mois) 

Dénutrition France 

Maladies associées 
Absence de maladie 
connue ou traitée 

De 1 à 3 maladies Plus de 3 maladies 

AIVQ (confection 
des repas, 

téléphone, prise 
des médicaments, 

transports) 

Indépendance Aide partielle Incapacité 
 

Mobilité (se lever, 
marcher) 

Indépendance Soutien Incapacité 
 

Continence 
(urinaire et/ou 

fécale) 
Continence 

Incontinence 
occasionnelle 

            Incontinence 
             permanente 

Prise des repas Indépendance Aide ponctuelle 
               Assistance 
                complète 

Fonctions cognitives 
(mémoire, 

orientation) 
Normales Peu altérées 

Très altérées 
(confusion aiguë, 

démence) 

 

INTERPRETATION 

Score ≤ 8 
Personne peu fragile 

8 < Score ≤ 11 
Personne fragile 

Score > 11 
Personne très fragile 
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Partie 2 : la conciliation des traitements 
médicamenteux 

1. Définition  

 

La HAS a défini en 2015 le terme de CTM comme étant « un processus formalisé qui prend 

en compte, lors d’une nouvelle prescription, tous les médicaments pris et à prendre par le 

patient. Elle associe le patient et repose sur le partage d’informations et sur une coordination 

pluriprofessionnelle. » (HAS (e), 2016).  

 

Les objectifs principaux de la CTM sont : 

 

- de prévenir ou de corriger les EM. Cela participe à la démarche de sécurisation de la 

prise en charge médicamenteuse du patient, 

 

- de favoriser la transmission d'informations complètes et exactes sur les médicaments 

pris par le patient, entre les différents professionnels de santé aux points de transition 

(admission, sortie et transfert), 

 

- de diminuer le nombre de réhospitalisations responsables de surcoûts pour les 

établissements de santé (HAS (e), 2016), 

 

- de procéder à une réévaluation des traitements au long cours des patients. 

2. Contexte réglementaire 

 

En France, la sécurisation de la prise en charge médicamenteuse s’inscrit dans la politique 

de santé du pays. Plusieurs textes évoquent l’importance de la continuité du traitement 

médicamenteux de l’admission jusqu’à la sortie du patient.  

 

Loi HPST (Hôpital, Patients, Santé, Territoires) de juillet 2009 

La loi HPST se compose de quatre parties : 

- la modernisation des établissements de santé, 

- l’accès de tous à des soins de qualité, 

- la prévention et la santé publique, 
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- l’organisation territoriale du système de santé.  

Selon le premier article de cette loi, les établissements de santé doivent « mettre en œuvre 

une politique d’amélioration continue de la qualité et de la sécurité des soins […] visant à 

prévenir et traiter les événements indésirables liés à leurs activités ». Sur le plan 

pharmaceutique, plusieurs activités peuvent être ainsi développées telles que l’analyse 

pharmaceutique, la dispensation nominative ou encore la CTM. Cette dernière permet 

d’assurer la continuité du traitement médicamenteux du patient durant toute son 

hospitalisation et ainsi de sécuriser sa prise en charge médicamenteuse. 

 

Arrêté du 6 avril 2011 

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 souligne le fait 

que la prescription doit être « conforme aux données de référence et qu’elle permet de 

garantir la continuité et la qualité de la prise en charge médicamenteuse de l’admission 

jusqu’à la sortie du patient ». L’objectif des différentes étapes de la prise en charge 

médicamenteuse est « l’utilisation sécurisée, appropriée et efficiente du médicament chez le 

patient pris en charge par un établissement de santé ». Une attention particulière doit être 

portée sur les patients les plus à risque d’événements indésirables médicamenteux telles 

que les personnes âgées (Journal Officiel de la République Française, 2011). 

 

Rapport de l’IGAS de novembre 2011 

En novembre 2011, l’IGAS publie son rapport concernant le circuit du médicament à l’hôpital. 

La prise en charge médicamenteuse du patient hospitalisé y est décrite comme étant un 

« enjeu de qualité ». Le circuit du médicament est un processus complexe, impliquant de 

nombreux professionnels de santé. De ce fait, la transmission d’informations entre les 

différents acteurs s’avère nécessaire pour assurer une prise en charge optimale des 

patients. De plus, ce rapport mentionne qu’ « un quart des erreurs de prescription à l'hôpital 

est dû à un historique médicamenteux incomplet à l'admission ». C’est dans ce contexte que 

l’IGAS préconise l’amélioration de la « transition thérapeutique » en citant la CTM (IGAS, 

2011). 

 

Certification des établissements de santé V2010 

La référence 20 du manuel de certification V2010 mentionne la prise en charge 

médicamenteuse du patient. Elle « doit assurer au bon patient l’apport du bon médicament, à 

la bonne posologie, selon la bonne voie, dans les bonnes conditions et au meilleur coût. […] 

Sa continuité nécessite de prendre en compte le traitement personnel du patient à 
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l’admission, de documenter l’exhaustivité du traitement médicamenteux lors des transferts et 

de la sortie et d’établir une coordination efficace avec les professionnels de ville» (HAS (f), 

2014). De plus, le critère 20.a bis, pratique exigible prioritaire (PEP) préconise la mise en 

œuvre de moyens permettant d’assurer la continuité du traitement médicamenteux de 

l’admission du patient à sa sortie. Enfin, le critère 20.b concerne la prescription 

médicamenteuse chez le sujet âgé. Les établissements de santé doivent développer des 

actions d’amélioration visant à diminuer l’iatrogénie chez le sujet âgé (HAS (f), 2016). 

 

Ce cadre réglementaire incite les établissements de santé à améliorer la qualité de la prise 

en charge médicamenteuse des patients. La CTM participe à cette démarche en 

garantissant la continuité des soins et en sécurisant le parcours de soins des sujets 

hospitalisés. 

3. Genèse de la conciliation des traitements médicamenteux 

 

Le projet High 5s a débuté en 2006 suite à l’initiative de l’OMS. Il s’agit d’un programme 

permettant de sécuriser la prise en charge du patient et de prévenir les accidents évitables à 

l’hôpital. Les pays fondateurs sont l’Allemagne, l’Australie, le Canada, les Etats-Unis, la 

Nouvelle-Zélande, les Pays-Bas et le Royaume-Uni. La France a complété le groupe initial 

en 2009.  

 

L’objectif principal du projet High 5s est de diminuer la survenue de cinq problèmes de 

sécurité pour le patient :  

 

- la gestion des médicaments concentrés injectables, 

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

soins, 

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

- les erreurs de communication au cours du transfert du patient, 

- la lutte contre les infections associées aux soins. 

 

Les deux derniers items n’ont finalement pas été développés, le premier étant trop difficile à 

standardiser et le second étant déjà en cours d’expérimentation par d’autres travaux de 

l’OMS.  

L’originalité de ce projet est l’utilisation de méthodes standardisées appelées « Standard 

Operating Protocol » (SOP). Ces pratiques ont été développées « sur la base de travaux de 



24 
 

recherche et sur l’expertise de spécialistes internationaux » (OMS (d), 2013). Un SOP 

correspond à un « ensemble d’instructions concrètes permettant la mise en œuvre par les 

professionnels d’un processus défini d’une prise en charge spécifique pour un patient de 

façon régulière et mesurable » (HAS (g), 2015). Un SOP est composé d’un processus 

standardisé avec des outils définis, d’un plan de mise en œuvre et d’un plan d’évaluation.  

 

En 2009, la France a commencé son travail sur deux des cinq critères des High 5s : les 

erreurs de site de chirurgie et la sécurité de la prescription médicamenteuse. Ce dernier a 

abouti en 2015 au rapport d’expérimentation de la mise en œuvre de la CTM par neuf 

établissements de santé français1 : le rapport du projet Med’Rec (Medication Reconcilation). 

Par la suite, en janvier 2017, la HAS a publié un guide ayant pour objectif l’accompagnement 

des professionnels de santé dans  la mise en place de la CTM (HAS (e), 2016).  

4. Principe de la conciliation des traitements médicamenteux 

 

La CTM est composée de quatre étapes : le recueil des informations, la validation du Bilan 

Médicamenteux Optimisé (BMO), l’identification des divergences et l’entretien 

médecin/pharmacien.  

 

4.1 Recueil des informations 

 

L’objectif de cette première étape est d’obtenir la liste la plus complète et la plus exhaustive 

possible des médicaments pris et à prendre par le patient. Tout professionnel de santé peut 

réaliser ce recueil : pharmacien, médecin, interne en Pharmacie et en Médecine, étudiant en 

Pharmacie et en Médecine, infirmier ou encore préparateur en Pharmacie. Pour établir cette 

liste, différentes sources peuvent être employées. La HAS propose une liste de 15 sources :  

 

- dossier médical partagé,     

- lettre du médecin traitant,   

- lettre d’un médecin spécialiste,   

- fiche de liaison de l’EHPAD,   

- entretien avec son entourage,     

- entretien avec le médecin traitant,  

                                                
1
 Les neuf établissements sont ceux du CHU de Bordeaux, CH de Compiègne Noyon, CHU de Grenoble, CH de 

Lunéville, Clinique Moutier- Rozeille, CHU de Nîmes, AP HP Bichat Paris, CH Saint-Marcellin, HU de Strasbourg. 
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- pharmacien hospitalier,    

- fiche de liaison avec le service de soins à domicile, 

- dossier patient d’une précédente hospitalisation, 

- boîtes de médicaments apportées par le patient, 

- dossier pharmaceutique, 

- ordonnances apportées par le patient, 

- entretien avec le pharmacien d’officine, 

- lettre de liaison à l’entrée, 

- entretien avec le patient. 

 

Afin d’assurer la robustesse de la méthode, le rapport Med’Rec et celui de la HAS 

préconisent l’utilisation d’un minimum de trois sources. La combinaison de trois sources 

permet de « lever d’éventuelles contradictions entre deux sources ». Enfin, la  combinaison 

la plus performante est celle associant l’entretien avec le patient, le pharmacien d’officine et 

le médecin traitant (HAS (e), 2016) (HAS (g), 2015) (Bonhomme, Dony, Baum et al, 2013). 

 

4.2 Rédaction et validation du BMO  

 

Le BMO correspond à la synthèse et à l’analyse des informations recueillies à l’étape 

précédente. Chaque médicament est identifié par sa Dénomination Commune Internationale 

(DCI), son dosage, sa forme galénique, sa voie d’administration ainsi que sa posologie. 

Quand le BMO est réalisé par un pharmacien, une analyse pharmaceutique est réalisée 

simultanément. Si celui-ci est élaboré par un autre professionnel de santé, le BMO est validé 

dans un second temps par un pharmacien.  

 

4.3 Identification des divergences entre le BMO et l’Ordonnance des 

Médicaments à l’Admission (OMA) 

 

Les professionnels de santé habilités à réaliser cette étape sont les pharmaciens, les 

internes et étudiants en Pharmacie ainsi que les médecins (HAS (e), 2016). 
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4.3.1 Les différentes natures de divergences 

Une comparaison ligne par ligne est réalisée entre les médicaments du BMO et ceux de 

l’OMA afin d’identifier les divergences, également appelées écarts. En pratique, on distingue 

trois natures de divergences :  

 

- les Divergences Intentionnelles Documentées (DID) : le médecin a modifié 

volontairement une ligne de prescription et a tracé dans le dossier médical les 

raisons de cette modification, 

- les Divergences Intentionnelles Non Documentées (DIND) : le médecin a modifié 

volontairement une ligne de prescription mais n’a pas tracé les raisons de cette 

modification dans le dossier médical du patient : il existe un risque potentiel d’EM, 

- les Divergences Non Intentionnelles Non Documentées (DNIND) : le médecin a 

modifié une ligne de prescription de façon involontaire. Ce type d’écart est 

communément appelé EM. 

 

La figure 3 représente la démarche de caractérisation des divergences. 
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Figure 3 : caractérisation des divergences lors de la comparaison entre BMO et OMA 

4.3.2 L’erreur médicamenteuse 

4.3.2.1 Définition de l’EM 

La Société Française de Pharmacie Clinique (SFPC) caractérise l’EM comme étant « un 

écart par rapport à ce qui aurait dû être fait au cours de la prise en charge thérapeutique 

médicamenteuse du malade. Il s'agit de l'omission ou de la réalisation non intentionnelle d'un 

acte relatif à un médicament qui peut être à l'origine d'un risque ou d'un événement 

Non Oui 

Traitement poursuivi 

 

Divergences intentionnelles = DI 

DIDI 

Divergences non intentionnelles = EM 

Documentées Non documentées Natures de l’EM :  

- Patient 

- Omission 

- Sousdose 

- Surdose 

- Voie, forme 

- Moment 

d’administration 

Natures des divergences : 

- Ajout 

- Arrêt 

- Modification (dose, voie, rythme) 

- Substitution 

- Suspension 

Existe-t-il une divergence ? 

Risque potentiel 

d’EM 

Modifications  

volontaires 
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indésirable pour le patient. Par définition, l’EM est évitable car elle manifeste ce qui aurait dû 

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

d'un patient. » (SFPC, 2006). La HAS a repris cette définition en 2015 (HAS (g), 2015).  

4.3.2.2 Causes de l’EM 

Les causes de l’EM sont multiples et multifactorielles. Elles peuvent survenir au cours des 

différentes étapes du circuit du médicament à l’hôpital : 

- lors de la prescription par le médecin. Les EM peuvent être dues à une mauvaise 

lisibilité (ordonnance manuscrite), des interactions ou contre-indications non 

détectées par le prescripteur, des prescriptions orales ou une mauvaise identification 

du patient, 

 

- lors de la dispensation par le pharmacien ou le préparateur en Pharmacie. Les EM 

peuvent survenir lors de la réalisation de préparations hospitalières ou magistrales ou 

lors de la préparation de piluliers. Des omissions, des confusions entre spécialités 

voire des erreurs de dosage peuvent être observées. Des interactions ou contre-

indications peuvent être omises par le pharmacien lors de l’analyse pharmaceutique, 

 

- lors de l’administration par l’Infirmier Diplômé d’Etat (IDE). Des erreurs de confusions 

de noms de médicaments ou des erreurs de préparation (calcul de dose, du débit 

d’une perfusion) peuvent survenir lors de cette étape.  

 

4.3.2.3 Caractérisation de l’EM  

Selon la REMED (Revue des Erreurs liées aux Médicaments Et Dispositifs associés) de la 

SFPC de 2014, l’EM est caractérisée selon 6 critères : 

- 1ère caractérisation : selon les produits de santé impliqués dans l’EM : médicaments 

(DCI, dosage, etc), traitement personnel du patient, protocole, dispositif médical. 

 

- 2ème caractérisation : selon la nature de l’EM : erreur de patient, de médicament, de 

dose, d’omission d’un médicament, de modalités d’administration, de moment de 

prise, de durée de traitement. 

 

- 3ème caractérisation : selon le niveau de réalisation de l’EM : 
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o Niveau 1 : EM potentielle : risque d’erreur ou circonstance susceptible de 

provoquer une erreur 

o Niveau 2 : EM avérée par omission ou commission et interceptée avant 

atteinte du patient 

o Niveau 3 : EM avérée par omission ou commission, identifiée après atteinte 

du patient, détectée et éventuellement traitée pour en atténuer les 

conséquences cliniques. 

 

- 4ème caractérisation : selon la gravité constatée des conséquences de l’EM (tableau 

III) 

 
Tableau III : caractérisation de l’EM selon la gravité constatée des conséquences de l’EM 

 
 

- 5ème caractérisation : selon l’existence d’un risque associé à l’EM : l’EM aurait-elle pu 

être plus grave que ce que l’on a constaté ? 

 

o EM porteuse de risque : l’EM a eu ou aurait pu entraîner des conséquences 

cliniques graves pour le patient  

o EM non porteuse de risque : l’EM n’a pas eu et n’aurait pas entraîné de 

conséquences cliniques graves pour le patient. 

 

- 6ème caractérisation : selon l’étape initiale de survenue de l’EM (tableau IV) 
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Tableau IV : caractérisation de l’EM selon l’étape initiale de survenue de l’EM 

 

 

4.4 Entretien entre médecins et pharmaciens  

 

Cet entretien, réalisé entre pharmacien et médecin, permet d’analyser les divergences non 

documentées. Dans le cas d’une divergence intentionnelle, le médecin renseigne dans le 

dossier patient les modifications effectuées. Dans le cas d’une divergence non intentionnelle, 

le médecin corrige sa prescription en tant que de besoin. Lors de cet échange, le 

pharmacien apporte son expertise pharmaceutique. En effet, la CTM permet également de 

réaliser un travail d’optimisation thérapeutique en collaboration avec les médecins. Par 

exemple, le pharmacien peut proposer des formes galéniques plus adaptées aux patients 

(solution buvable si présence de troubles de la déglutition). De même, les éventuelles 

interactions médicamenteuses sont analysées ainsi que les médicaments inappropriés chez 

le sujet âgé. Les outils largement utilisés dans cette démarche d’optimisation sont la liste de 

Laroche (Laroche, Charmes et Merle, 2007) et les critères STOPP and START (Dalleur, 

Lang et Boland, 2016) (annexes 2 et 3). 

 

Cet entretien médecin/pharmacien est donc un entretien collaboratif entre professionnels de 

santé. Il permet de corriger les divergences détectées afin d’assurer la continuité de la prise 

en charge médicamenteuse du patient.  
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5. Les différents types de conciliations des traitements 

médicamenteux 

 

5.1 A l’admission des patients 

 

La CTM à l’admission est réalisée préférentiellement dans les 24 heures qui suivent l’entrée 

du patient à l’hôpital. Elle peut être proactive ou rétroactive. Dans le premier cas, le BMO est 

réalisé avant que le médecin ne rédige la première prescription (figure 4). Dans ce cas, le 

médecin peut s’appuyer sur le BMO pour établir son ordonnance. Ce type de CTM permet 

de prévenir la survenue d’EM. Il convient donc de la privilégier.  

 

 
Figure 4 : la CTM proactive (HAS (e), 2016) 

 

Par ailleurs, la conciliation est dite rétroactive lorsque le BMO est réalisé après la rédaction 

de la première prescription, elle permet donc d’intercepter et de corriger les éventuelles 

divergences observées (figure 5). 

 

 
Figure 5 : la CTM rétroactive (HAS (e), 2016) 
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5.2 Aux points de transferts 

 

La CTM au moment des transferts au sein même d’un hôpital permet d’éviter les erreurs de 

communication entre les différents services, notamment ceux qui n’ont pas le même support 

de prescription (logiciel de prescription informatique ou plan de soins au format papier).  

 

5.3 A la sortie 

 

La CTM à la sortie du patient permet de renforcer le lien ville-hôpital avec les professionnels 

de santé libéraux (médecin, infirmier, pharmacien). En effet, cette démarche vise notamment 

à les informer des modifications thérapeutiques faites à l’hôpital afin d’optimiser la prise en 

charge du patient.  

 

La CTM permet également de renforcer l’adhésion thérapeutique du patient. Cette étape ne 

s’apparente pas à de l’éducation thérapeutique mais permet d’expliquer simplement les 

modifications réalisées lors de son hospitalisation. Un plan de prise peut être effectué afin 

d’améliorer la compréhension du patient.  

 

Il convient de noter que la CTM de sortie ne se substitue pas au compte rendu 

d’hospitalisation rédigé par le médecin hospitalier. Il s’agit d’un complément. 
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Partie 3 : la mise en place de la conciliation des 
traitements médicamenteux à l’admission des 
patients dans le service de gériatrie aiguë au CHRU 
de Nancy 

1. Objectif 

 

L’objectif principal de ce travail est de mettre en place la démarche de CTM à l’admission 

des patients dans le service de gériatrie aiguë du CHRU de Nancy. L’objectif secondaire 

associé réside dans la caractérisation des EM interceptées afin d’évaluer l’impact clinique de 

la CTM. 

2. Matériel et méthodes 

 

2.1 Type d’étude et population étudiée 

 

Ce travail a été réalisé sur une période de 7 mois (du 10/03/2016 au 28/10/2016) dans un 

des trois services de gériatrie aiguë du CHRU de Nancy, le service d’Unité Gériatrique 

d’Entrée directe (UGED). Ce service de soins a été choisi car la durée moyenne de séjour 

(DMS) des patients est plus courte que dans les deux autres services de gériatrie. De plus, 

une démarche d’optimisation thérapeutique des patients hospitalisés dans ce service a été 

entreprise simultanément. 

L’UGED se compose de quinze lits. Les prescriptions sont informatisées sur le logiciel 

Pharma™ (Computer Engineering) et validées quotidiennement, hors week-end et jours 

fériés, par l’interne en Pharmacie attaché à ce service. Ce service de soins fonctionne en 

Dispensation Journalière Individuelle Nominative (DJIN). En effet, un préparateur en 

Pharmacie prépare tous les jours, hors week-end et jours fériés, les traitements de chaque 

patient dans des piluliers divisés en 4 compartiments (matin, midi, soir, coucher) et identifiés 

par une étiquette patient. Des contrôles de ces piluliers sont effectués régulièrement par les 

pharmaciens et les internes en Pharmacie. Cette activité pharmaceutique permet de 

sécuriser la prise en charge médicamenteuse du patient. 

 

Au cours de cette étude, l’ensemble des sujets de plus de 65 ans, homme et femme, 

hospitalisés à l’UGED, venant du Service d’Accueil des Urgences ou du domicile était 
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éligible. La CTM était réalisée sans délai : de préférence dans les 24 heures suivant 

l’admission et jusqu’à 72 heures après l’admission (afin de prendre en compte les patients 

hospitalisés durant le week-end).  

 

2.2 Supports 

 

Nous avons choisi d’utiliser les outils préconisés dans le guide de mise en place de la CTM 

de la HAS de décembre 2016 (HAS (e), 2016). Ces documents sont utilisés en France 

depuis 2009 dans le cadre du projet Med’Rec. 

 

2.2.1 La fiche de recueil d’informations 

La fiche de recueil des médicaments par source d’informations est présentée en annexe 4 

(HAS (e), 2016). Elle permet d’homogénéiser et de faciliter le recueil d’informations, en 

standardisant les pratiques. Ce document se compose de quatre parties : 

 

- informations générales concernant le patient : nom, prénom, date de naissance, 

numéro IPP (Identifiant Permanent Patient), numéro de chambre, date d’admission, 

adresse et numéro de téléphone,  

 

- noms et coordonnées du médecin traitant, du pharmacien d’officine (existence d’un 

dossier pharmaceutique ou non), de l’infirmier à domicile ou de l’EHPAD,  

 

- check-list de diverses informations importantes concernant le patient 

(automédication, phytothérapie, allergies, collyres, crèmes, patchs ou injections), 

 

- traitement habituel du patient : la DCI des médicaments, leurs formes, leurs voies 

d’administration, leurs dosages et leurs posologies. Ces informations sont associées 

à la source consultée ainsi qu’à la date de recueil.  

 

2.2.2 La Fiche de Conciliation des Traitements (FCT) médicamenteux à 
l’admission (Annexe 5)  

La FCT comprend les données suivantes : 

 

- l’identification du patient, 
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- les coordonnées des différents professionnels de santé libéraux, 

- le type de conciliation (proactif ou rétroactif), 

- la date de l’entretien réalisé entre médecin et pharmacien, 

- l’OMA et le BMO où figurent le nom, le dosage, la forme, la voie, la posologie 

(répartie dans quatre cases : matin, midi, soir et nuit) et le statut du médicament 

(poursuivi, suspendu, arrêté, modifié, substitué, ajouté).  

 

Le BMO et l’OMA sont comparés afin d’analyser les divergences potentielles. Il convient 

alors de distinguer les Divergences Intentionnelles (DI) des EM. Dans le premier cas, il est 

nécessaire de chercher les raisons de cet écart de prescription en questionnant le médecin. 

Les modifications de traitement sont alors tracées car cela pourrait être source d’erreurs lors 

d’une prochaine hospitalisation. Dans le second cas, le médecin est prévenu qu’il existe une 

discordance et corrige sa prescription en tant que de besoin. Il convient de noter que les 

écarts observés peuvent être des ajouts, des arrêts, des modifications (de dose, de voie ou 

de rythme d’administration), des substitutions ou des suspensions de traitements.  

 

Une case commentaire est également présente sur la FCT. Celle-ci permet de renseigner les 

explications à propos des modifications apportées à un traitement : par exemple, suspension 

d’une statine lors d’une chute pour éviter une rhabdomyolyse, suspension d’une 

supplémentation potassique selon le bilan biologique, modification de la posologie d’un 

Antagoniste de la Vitamine K (AVK) selon l’INR (International Normalized Ratio). 

 

En outre, il est intéressant de noter sur la FCT toutes les informations recueillies auprès des 

différents interlocuteurs lors de l’élaboration de la juste liste. Par exemple, indiquer si le 

patient a reçu un traitement par antibiotique (en particulier les fluoroquinolones) au cours des 

six derniers mois. 

 

Au final, la juste liste des médicaments pris par le patient est intégrée dans le logiciel 

DXcare™ (Medasys), le dossier patient informatisé du CHRU de Nancy. Cette information 

est renseignée dans l’onglet « traitement habituel » en notant la date à laquelle a été réalisée 

la CTM.       

 

2.3 Recueil des données 

 

Les conciliations ont été réalisées par l’interne en Pharmacie réalisant son stage dans le 

service de gériatrie ainsi que par un étudiant en Pharmacie en 5ème année hospitalo-
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universitaire. Les données sont collectées et analysées dans un fichier Excel (Microsoft 

Office™). L’interne en Pharmacie était présente 5 jours sur 7. De ce fait les conciliations 

n’étaient pas réalisées lors des absences et congés de cette dernière. L’étudiant a été 

présent les deux dernières semaines du mois de mars 2016. Les informations générales 

relatives au patient (nom, prénom, date de naissance, paramètres biologiques (clairance à la 

créatinine)) ont été recueillies à partir du logiciel DXcare™ (Medasys). L’OMA a été rédigée 

par un interne en Médecine ou un médecin sénior sur le logiciel Pharma™ (Computer 

Engineering). Par ailleurs, le gériatre, l’interne ou l’externe en Médecine peuvent être 

amenés à contacter le médecin généraliste afin de collecter des informations cliniques, 

biologiques et environnementales. Dans ce cas, ils interrogent également le médecin 

généraliste au sujet du traitement habituel du patient. Enfin, l’interne en Pharmacie contacte 

la pharmacie d’officine et réalise l’entretien avec le patient et sa famille. 

Les différentes actions réalisées par le pharmacien ou le médecin sont détaillées dans la 

figure 6. 

 

 
 

 

 

Figure 6 : démarche de CTM 

 

 

• informations générales concernant le patient 

• rédaction de l'OMA 

• élaboration du BMO 

• comparaison BMO et OMA 

• identification des divergences  

• correction EM en tant que de besoin 

• rédaction nouvelle ordonnance 

Activité pharmaceutique Activité médicale 
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2.4 Indicateurs étudiés 

 

Un indicateur est un « outil de mesure ou un critère d’appréciation de l’état d’un phénomène 

à un moment donné ». Ses objectifs sont de décrire un état et de pouvoir réaliser des 

comparaisons. Plusieurs indicateurs relatifs à la CTM ont été décrits dans la littérature. Dans 

le rapport Med’Rec, quatre indicateurs ont été retenus (tableau V). 

 
Tableau V : indicateurs SOP Med’Rec (HAS (g), 2015)  

 

 

 

Les indicateurs MR2, MR3 et MR4 n’étaient pas adaptés à la pratique de la CTM en France. 

En effet, ces indicateurs sont basés sur les divergences non résolues après conciliation. Par 

définition, la CTM est une activité permettant de sécuriser la prise en charge 

médicamenteuse des patients. Les divergences interceptées sont donc prises en compte par 

le médecin et corrigées en tant que de besoin.  

 

Par la suite, la HAS a proposé neuf indicateurs dans son guide sur la CTM. Il existe trois 

groupes d’indicateurs : les indicateurs d’activité, de performance et d’impact clinique (tableau 

VI).  
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Tableau VI : les différents indicateurs relatifs à la CTM proposés par la HAS 

                Types d’indicateurs 
Indicateur 
d’activité 

Indicateur de 
performance 

Indicateur 
d’impact 
clinique 

 I1 𝒏𝒐𝒎𝒃𝒓𝒆 𝒅𝒆 𝒑𝒂𝒕𝒊𝒆𝒏𝒕𝒔 𝒄𝒐𝒏𝒄𝒊𝒍𝒊é𝒔

𝒂𝒏
 

 

X 

 

  

I2 
𝒏𝒐𝒎𝒃𝒓𝒆 𝒅𝒆 𝒑𝒂𝒕𝒊𝒆𝒏𝒕𝒔 𝒄𝒐𝒏𝒄𝒊𝒍𝒊é𝒔

𝒏𝒐𝒎𝒃𝒓𝒆 𝒅𝒆 𝒑𝒂𝒕𝒊𝒆𝒏𝒕𝒔 𝒉𝒐𝒔𝒑𝒊𝒕𝒂𝒍𝒊𝒔é𝒔 𝒅𝒆 𝒍′𝒉ô𝒑𝒊𝒕𝒂𝒍
 

 

X 

 

  

I3 
𝒏𝒐𝒎𝒃𝒓𝒆 𝒅𝒆 𝒑𝒂𝒕𝒊𝒆𝒏𝒕𝒔 𝒄𝒐𝒏𝒄𝒊𝒍𝒊é𝒔

𝒏𝒐𝒎𝒃𝒓𝒆 𝒅𝒆 𝒑𝒂𝒕𝒊𝒆𝒏𝒕𝒔 é𝒍𝒊𝒈𝒊𝒃𝒍𝒆𝒔
 X   

I4 
𝒏𝒐𝒎𝒃𝒓𝒆 𝒅𝒆 𝒑𝒂𝒕𝒊𝒆𝒏𝒕𝒔 𝒄𝒐𝒏𝒄𝒊𝒍𝒊é𝒔 𝒅𝒂𝒏𝒔 𝒍𝒆𝒔 𝟐𝟒𝒉

𝒏𝒐𝒎𝒃𝒓𝒆 𝒅𝒆 𝒑𝒂𝒕𝒊𝒆𝒏𝒕𝒔 é𝒍𝒊𝒈𝒊𝒃𝒍𝒆𝒔
  X  

I5 
𝒏𝒐𝒎𝒃𝒓𝒆 𝒅𝒆 𝒑𝒂𝒕𝒊𝒆𝒏𝒕𝒔 𝒄𝒐𝒏𝒄𝒊𝒍𝒊é𝒔 𝒂𝒚𝒂𝒏𝒕 𝒂𝒖 𝒎𝒐𝒊𝒏𝒔 𝟏 𝑫𝑵𝑫

𝒏𝒐𝒎𝒃𝒓𝒆 𝒅𝒆 𝒑𝒂𝒕𝒊𝒆𝒏𝒕𝒔 é𝒍𝒊𝒈𝒊𝒃𝒍𝒆𝒔
   X 

I6 
𝒏𝒐𝒎𝒃𝒓𝒆 𝒅𝒆 𝒑𝒂𝒕𝒊𝒆𝒏𝒕𝒔 𝒄𝒐𝒏𝒄𝒊𝒍𝒊é𝒔 𝒂𝒚𝒂𝒏𝒕 𝒂𝒖 𝒎𝒐𝒊𝒏𝒔 𝟏 𝑬𝑴

𝒏𝒐𝒎𝒃𝒓𝒆 𝒅𝒆 𝒑𝒂𝒕𝒊𝒆𝒏𝒕𝒔 é𝒍𝒊𝒈𝒊𝒃𝒍𝒆𝒔
   X 

I7 𝒏𝒐𝒎𝒃𝒓𝒆 𝒅′𝑬𝑴𝒄𝒐𝒓𝒓𝒊𝒈é𝒆𝒔

𝒂𝒏
   X 

I8 𝒏𝒐𝒎𝒃𝒓𝒆 𝒅′𝑬𝑴(𝒎𝒂𝒋𝒆𝒖𝒓, 𝒄𝒓𝒊𝒕𝒊𝒒𝒖𝒆, 𝒄𝒂𝒕𝒂𝒔𝒕𝒓𝒐𝒑𝒉𝒊𝒒𝒖𝒆)𝒄𝒐𝒓𝒓𝒊𝒈é𝒆𝒔

𝒂𝒏
   X 

I9 
𝒏𝒐𝒎𝒃𝒓𝒆 𝒅′𝑬𝑴𝒄𝒐𝒓𝒓𝒊𝒈é𝒆𝒔

𝒏𝒐𝒎𝒃𝒓𝒆 𝒅𝒆 𝒑𝒂𝒕𝒊𝒆𝒏𝒕𝒔 𝒄𝒐𝒏𝒄𝒊𝒍𝒊é𝒔
   X 

 

 

Nous avons retenu cinq indicateurs correspondant à notre pratique :  

 

- L’indicateur d’activité I3 permet de mesurer l’implantation de la CTM 

- L’indicateur de performance I4 reflète l’efficacité de la CTM  

- Deux indicateurs de qualité I6 et I9 traduisent l’impact clinique de la CTM.  

 

Nous n’avons pas choisi les indicateurs nécessitant des données annuelles sachant que 

notre étude s’est déroulée sur 7 mois. 

 

2.5 Caractérisation de la gravité potentielle de l’EM 

 

Les EM interceptées lors de la CTM sont caractérisées selon 3 des 6 éléments signifiants de 

la REMED de 2014 : le type de médicaments impliqués, la nature et la gravité potentielle de 

l’EM. L’annexe 6 regroupe les différentes natures d’EM ainsi que la liste des médicaments à 

haut niveau de risque, éléments nécessaires lors de la caractérisation de l’EM. L’évaluation 

de la gravité potentielle de l’EM est réalisée indépendamment par un médecin et un 

pharmacien. Pour cela, Il convient de se poser la question suivante : « quelle serait la gravité 
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de l’EM dans les 6 mois suivant l’hospitalisation si elle n’avait pas été détectée ou 

interceptée ou rattrapée et qu’aucun événement intercurrent influençant la prise en charge 

du patient n’était survenu ?» (Pierron, 2014). Le rapport Med’Rec présente un algorithme 

(figure 7) décrivant la démarche à suivre afin de caractériser la gravité potentielle de l’EM. 

Dans ce travail, la caractérisation de la gravité potentielle de l’EM a été réalisée a posteriori. 

 

 

Figure 7 : algorithme de cotation de la gravité potentielle des conséquences de l’EM interceptée lors de la CTM 
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3. Résultats  

 

3.1 Caractéristiques de la population et degré d’implantation de la CTM   

 

Entre le 10/03/2016 et le 28/10/2016, 180 patients ont été conciliés sur les 276 éligibles. 

L’indicateur d’activité I3 est donc de 0,65 soit 65,2%. Les caractéristiques des patients 

conciliés sont présentées dans le  tableau VII. La moyenne d’âge des patients à leur 

admission était de 86,2 ans et le sexe ratio homme/femme est de 0,3. Par ailleurs, près de ¾ 

des patients conciliés venaient de leur domicile ou d’une EHPAD. 

Le degré d’implantation de la CTM a également été évalué. Plus de la moitié des patients de 

cette étude ont été conciliés dans les 24h (tableau VII). L’indicateur de performance I4 

s’élève alors à 0,40 soit 40,2%. 

 
Tableau VII : caractéristiques de la population étudiée et degré d’implantation de la CTM 

 
N=180 

(%) 
moy 

médiane min max 

Sexe du patient 
     

Femme 135 (75) 
   

Homme 45 (25) 
   

Age du patient (années) 180 86,2 86 70 104 

Provenance du patient 
     

Domicile 103 (57,2) 
   

Service d’Accueil des 
Urgences (SAU) 

43 (23,9) 
   

EHPAD 34  (18,9) 
   

Délai entre admission et CTM 
     

<24h 111 (61,7) 
   

24 à 48h 25 (13,9) 
   

>48h 44 (24,4) 
   

            moy : moyenne ; min : valeur minimale ; max : valeur maximale 
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3.2 Sources d’information 

 

La moyenne des sources consultées est de 3,5 sources/patient. Dans 100% des cas,  le 

médecin a été consulté et dans plus de la moitié des cas, la pharmacie d’officine a été 

consultée (tableau VIII). 

 
Tableau VIII : types de sources d’information consultées lors de la réalisation de la CTM 

Types de sources d'information consultées n % 

Médecin traitant 180 (100) 

Pharmacien d'officine 123 (68,3) 

Patient 75 (41,6) 

Lettre du médecin traitant 71 (39,4) 

Ordonnance apportée par le patient 65 (36,1) 

Dossier médical du patient 63 (35) 

Fiche de liaison de l'EHPAD 34 (18,8) 

IDE libérale 8 (4,4) 

Famille 8 (4,4) 

 

Deux sources ont été consultées pour 12,2% des patients et trois ou plus pour 87,8% (figure 

8). Il convient de noter que près des 2/3 des patients dont le recueil a été réalisé avec 

seulement deux sources provenaient d’EHPAD. 
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Figure 8 : répartition du nombre de sources d’information consultées lors de la CTM en fonction du nombre de 

patients conciliés 

 

3.3 Divergences analysées 

 

Sur les 180 patients conciliés, 1337 divergences entre le BMO et l’OMA ont été identifiées. 

Cela représente une moyenne de 7,4 divergences/patient. 94% de ces divergences étaient 

intentionnelles (figure 9). Les différentes natures de divergences observées sont des ajouts, 

des arrêts, des modifications (de dose, de voie ou de rythme d’administration), des 

substitutions et des suspensions de traitement. 

 

 
Figure 9 : répartition du nombre de divergences en fonction de leur nature 
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3.3.1 Divergences intentionnelles 

 

Sur les 1937 lignes de prescription analysées dans cette étude, 600 étaient poursuivies sans 

modification. En parallèle, 1257 DI ont été identifiées ce qui correspond à une moyenne de 

6,9 DI par patient concilié. Il convient tout de même de distinguer les DID et les DIND. 

 

3.3.1.1 Divergences intentionnelles documentées 

Dans notre étude, 1241 DID ont été identifiées. La figure 10 représente la répartition des DID 

en fonction de leurs natures. Près de la moitié des DID constatées (47,7%) concerne des 

ajouts de médicaments. Par ailleurs, les proportions d’arrêts, de modifications et de 

suspensions de traitements s’élèvent respectivement à 16,9%, 15,4% et 16,0%. 

 

 
Figure 10 : répartition du nombre de DID en fonction de leurs natures 

 

Intéressons-nous à présent aux classes ATC de niveau I des médicaments impactés par les 

DID. La figure 11 représente la répartition du nombre de DID en fonction des classes ATC. 

Plus de la moitié des DID concerne des médicaments du système nerveux et de la classe 

« voies digestives et métabolisme ». Par ailleurs, les médicaments appartenant aux classes 

« sang et organes hématopoïétiques » et « système cardiovasculaire » sont impliqués dans 

respectivement 10,4% et 16% des DID. 
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Figure 11 : répartition du nombre de DID en fonction de la classe ATC impliquée 

Au final, 89,6% des DID concernent des médicaments issus des classes A, B, C et N. Le 

tableau IX représente la répartition des DID en fonction de leur nature et de la classe ATC. 
 

Tableau IX : répartition des DID en fonction de leurs natures et de la classe ATC 

 
ajout arrêt suspension modification substitution TOTAL 

N : système 
nerveux 

236 64 27 85 0 412 

A : voies digestives 
et métabolisme 

155 77 38 58 44 372 

C : système 
cardiovasculaire 

43 37 91 25 2 198 

B : sang et organes 
hématopoïétiques 

69 13 33 14 1 130 

autres classes 89 19 9 9 3 129 

TOTAL 592 210 198 191 50 1241 

 

 

Les ajouts de médicaments représentent près de la moitié des DID observées dans les 

classes « système nerveux », « voies digestives » et « sang, organes hématopoïétiques ». 

Par ailleurs, les suspensions de traitement représentent près de 50% des DID de la classe 
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« système cardiovasculaire ». Enfin, les substitutions concernent quasi exclusivement des 

médicaments de la classe « voies digestives » (87,5%).   

  

Afin d’affiner ces résultats, les classes ATC de niveau II ont été détaillées pour les ajouts et 

les substitutions de traitements (figure 12). 63% des ajouts concernent les analgésiques, les 

médicaments contre la constipation et les psycholeptiques. En ce qui concerne les 

substitutions, les médicaments les plus impliqués sont ceux des troubles de l’acidité (56%). 

  

 

 
Figure 12 : répartition des classes ATC de niveau II dans les ajouts et les substitutions documentés 

 

3.3.1.2 Divergences intentionnelles non documentées 

Sur les 180 patients conciliés dans cette étude, 16 DIND ont été détectées soit 0,09 

DIND/patient concilié. La répartition des DIND selon leurs natures est formalisée par un 

histogramme (figure 13). 7 DIND sont des arrêts, 6 des modifications et 3 des suspensions. 

Aucun ajout non documenté n’a été relevé.  
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Figure 13 : répartition des DIND en fonction de leurs natures 

 

Les DIND identifiées concernent des médicaments appartenant aux classes ATC des voies 

digestives, du sang, des systèmes cardiovasculaire, génito-urinaire et nerveux (figure 14). 

 

 
Figure 14 : répartition des DIND en fonction de la classe ATC 
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3.3.2 Erreurs médicamenteuses 

3.3.2.1 Nombre d’EM 

Sur 180 patients conciliés, 80 EM ont été détectées soit 0,4 EM/patient concilié. Ce chiffre 

représente l’indicateur d’impact clinique I9. La figure 15 montre la répartition du nombre de 

patients en fonction du nombre d’EM détectées. L’indicateur I6 représentant la proportion de 

patients ayant au moins une EM s’élève à 30,5%. Par ailleurs, le nombre maximal d’EM 

intercepté chez un patient est de 5. Enfin, près de 70% des patients conciliés dans cette 

étude ne présentent aucune EM.  

 

 
 

Figure 15 : répartition du nombre d’EM par patient 

 

3.3.2.2 Nature de l’EM et classes ATC 

La figure 16 représente la répartition des EM en fonction de leur nature. Sur les 80 EM 

analysées, 36 correspondent à une omission de médicament (45%) et 32 à une erreur de 

dose (40%). Cette dernière nature d’EM a été divisée en 2 catégories : sous dosage et 
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Figure 16 : répartition du nombre d’EM en fonction de leur nature 

 

Les classes médicamenteuses impliquées dans les 80 EM détectées dans cette étude ont 

été analysées. La figure 17 représente la répartition du nombre d’EM en fonction de la classe 

ATC. Plus de la moitié des EM interceptées concerne des médicaments du système cardio-

vasculaire et du système nerveux.  

 

 
Figure 17 : répartition du nombre d’EM en fonction de la classe ATC 
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Enfin, les EM ont été analysées en fonction de leurs natures et de leurs classes ATC 

(tableau X). Concernant les erreurs par omission, les classes des systèmes cardiovasculaire, 

nerveux et génito-urinaire, des voies digestives et des organes sensoriels y sont toutes 

représentées. Pour les surdoses, on retrouve majoritairement la classe du système 

cardiovasculaire. 

 
Tableau X : répartition des natures de l’EM en fonction de la classe ATC 

 
omission sous dose sur dose 

autres 
natures 

TOTAL 

C : système 
cardiovasculaire 

7 4 8 2 21 

N : système nerveux 8 6 3 4 21 

A : voies digestives et 
métabolisme 

5 2 1 1 9 

S : organes sensoriels 6 1 0 2 9 

G : système génito-
urinaire 

5 0 0 0 5 

autres classes 5 2 5 3 15 

TOTAL 36 15 17 12 80 

 

 

3.3.2.3 Gravité potentielle de l’EM 

Le tableau XI présente les résultats de l’évaluation de la gravité des 80 EM de notre étude. 

 
Tableau XI : gravité potentielle des 80 EM interceptées 

 

Médecin 

P
h

ar
m

ac
ie

n
 

gravité mineure significative majeure + total 

mineure 45 0 0 45 

significative 4 27 0 31 

majeure +  0 1 3 4 

total 49 28 3 80 
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75 EM sur 80 ont été caractérisées de façon identique par médecin et pharmacien. Le taux 

de concordance est de 93,8%. Les 3 EM caractérisées « majeure + » par les 2 praticiens 

représentent 3,8% (3/80) des erreurs analysées. Suite à cette cotation, les praticiens 

réalisent une 2ème caractérisation de la gravité. Les 3 EM qualifiées « majeure + » ont été 

classées dans la catégorie « majeure » par le médecin et le pharmacien. Aucune EM de 

gravité critique et catastrophique n’a été observée au cours de notre étude. Les 3 EM 

majeures sont : 

- un ajout d’anastrozole (arrêté depuis 2 mois), 

- un sous dosage de méthotrexate (2,5mg/semaine au lieu de 10mg/semaine), 

- une omission de lacosamide (posologie de 100mg*2/jour). 

Par ailleurs, il est à noter qu’un deuxième médecin n’a pas été sollicité dans le cas de 

divergence de cotation entre médecin et pharmacien. L’erreur cotée majeure par le 

pharmacien et significative par le médecin est une omission de patch de trinitrine. Les 4 EM 

jugées significatives par le pharmacien et mineures par le médecin sont des erreurs de dose 

de levothyroxine sodique. 

 

3.3.2.4 Action des prescripteurs vis-à-vis des EM 

La figure 18 correspond à la répartition des types de décisions médicales prises vis-à-vis des 

80 EM analysées. Les différents types d’actions menées par les prescripteurs dans notre 

travail sont : 

- la réévaluation de l’indication du médicament, 

- la correction suite à l’intervention pharmaceutique (ajout, modification, arrêt, 

suspension du médicament). 

 

Figure 18 : répartition des décisions médicales prises vis-à-vis des EM en fonction du nombre d’EM 
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Suite à l’entretien entre médecin et pharmacien, 71 EM ont été corrigées (88,7%) et 9 

prescriptions ont été réévaluées par la suite. Ces 9 EM détectées mais non corrigées 

comprenaient 4 omissions (calcium/vitamine D, trinitrine et prednisolone), 4 modifications de 

dose (furosémide, pravastatine, vérapamil et clonazepam) et une modification de 

médicament (zopiclone au lieu de zolpidem). 

4. Discussion   

4.1 Concernant les divergences intentionnelles 

 

Près de la moitié des DID identifiées au cours de ce travail correspondent à des ajouts de 

médicaments (592/1241). En effet, lors de l’hospitalisation d’un patient, son état de santé 

nécessite le plus souvent des modifications thérapeutiques. A titre d’exemple, les médecins 

peuvent être amenés à prescrire des solutés d’hydratation (classe B), des antihypertenseurs 

(classe C) ou une anticoagulation préventive (classe B). De même, des antalgiques 

(classe N) tels que le paracétamol, le tramadol ou le nefopam sont fréquemment prescrits à 

l’admission des patients. Il convient également de noter que la prescription de laxatifs 

(classe A) est quasiment systématique chez le sujet âgé. Dans notre étude, les médicaments 

les plus impliqués dans les ajouts documentés appartiennent aux classes A « voies 

digestives et métabolisme », N « système nerveux », B « sang et organes 

hématopoïétiques » et C « système cardiovasculaire. Ce profil de DID est également 

retrouvé dans la littérature. Par exemple, dans l’étude de Fellous réalisée dans un service de 

Maladies Infectieuses à Garches, les ajouts de médicaments représentent 61% des DID 

(Fellous, Henry, Davido et al, 2016). Dans cette même étude, les antalgiques et les laxatifs 

font partie des médicaments les plus impliqués dans les ajouts documentés. 

 

Par ailleurs, les arrêts de traitements observés dans notre étude concernent majoritairement 

les psycholeptiques et les suppléments minéraux. En pratique, les médecins arrêtent les 

benzodiazépines lorsque les patients sont hospitalisés pour chute ou confusion par exemple. 

Quant aux suppléments minéraux (vitamino-calciques), leur arrêt se justifie par leur 

mauvaise tolérance lors d’un alitement. 

 

Au final, les DID sont probablement influencées par les pratiques propres à chaque service 

mais aussi par le profil pathologique des patients. Ainsi, un patient hospitalisé dans un 

service de cardiologie pour un syndrome coronarien aigu aura une prise en charge 
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médicamenteuse différente d’un patient hospitalisé pour une chute. De ce fait, les DID 

observées seront donc différentes d’un service de soins à un autre. 

 

Intéressons-nous à présent au DIND détectées dans cette étude. Le nombre de DIND par 

patients conciliés est de 0,09 (16/180). Cet indicateur s’élève à 0,8 DIND/patient au CH de 

Lunéville, à 0,9 dans l’étude de Launois, à 3,7 dans l’étude de Boissinot et à 4 au CH de 

Garches (Baum et Doerper, 2011) (Launois, Deldicque, Ficara et al, 2016) (Boissinot, 

Bachalat, Perrier-Cornet et al, 2014) (Fellous, Henry, Davido et al, 2016). Ce nombre très 

bas de DIND s’explique tout d’abord par le fait que les gériatres de l’UGED étaient 

sensibilisés à la démarche d’optimisation thérapeutique bien avant l’initiation de la CTM. Les 

médecins s’interrogent systématiquement sur la pertinence de l’indication et de la posologie 

des traitements habituels du patient. Chaque modification de traitement est alors tracée dans 

le dossier patient. Enfin, un biais peut également expliquer la faible proportion de DIND 

détectées. J’étais à temps plein dans le service de soins et étais intégrée à l’équipe 

médicale. De ce fait, il est envisageable que certaines modifications thérapeutiques n’aient 

pas vraiment été tracées dans le dossier patient mais uniquement expliquées à l’oral, 

notamment lors des visites. 

 

Peu d’études se sont intéressées aux DI qu’elles soient documentées ou non documentées. 

Comme ces divergences sont délibérées, elles ne semblent pas porteuses de risques. 

Pourtant, il est nécessaire de les prendre en compte lors de la CTM car elles peuvent être 

sources d’EM lorsqu’elles ne sont pas documentées. En effet, selon le CH de Lunéville, les 

DIND « se définissent comme des erreurs potentielles, autrement dit des circonstances 

favorables à la survenue d’une erreur ». Elles peuvent être source d’erreur lorsque la 

documentation de la modification n’est pas explicite et qu’un autre professionnel de santé 

prend en charge le patient, lors d’un transfert dans un autre service de soins par exemple 

(Doerper, Morice, Piney et al, 2013). 

 

4.2 Concernant les EM 

 

Nous avons vu précédemment que 30,5% des patients conciliés dans notre étude 

présentaient au moins une EM. Le tableau XII présente nos résultats ainsi que ceux 

retrouvés dans la littérature. L’indicateur d’impact clinique I9 s’élève à 0,4 EM/patient. Ce 

résultat est semblable à ceux des études de Leblanc et de Berthe 
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Tableau XII : comparaison des résultats obtenus lors de la CTM à l’admission au CHRU de Nancy avec  d’autres 
études de la littérature 

 

CHRU 
de 

Nancy 

Leblanc 
et al 
2017 

Berthe 
et al 
2017 

Quelennec 
et al 2013 

Pérennes 
et al 
2012 

Baum et 
Doerper 

2011 

Gleason 
et al 
2010 

Vira 
et al 
2006 

Cornish 
et al 
2005 

proportion de 
patients ayant 
au moins 1 EM 

30,5% 29,1% NR 33,2% 41% 39,1% 35,9% 
 

38% 
 

53,6% 

moyenne 
d'EM/patient 

0,4 0,4 0,3 0,6 0,6 0,8 0,5 1,2 0,9 

NR : non renseigné 

 

Les études de 2017 de Leblanc et de Berthe ont été réalisées dans un service de gériatrie, 

celle de Vira dans un service d’unité d’hospitalisation de courte durée (UHCD) et les autres 

études dans un service de médecine interne. On observe un nombre moyen d’EM/patient 

plus important dans l’étude de Vira réalisée dans un service d’UHCD. On peut donc 

supposer que la provenance du patient influence le nombre d’EM. En effet, les patients 

hospitalisés en urgence sont rarement en possession de leurs médicaments ou de leurs 

ordonnances. Par ailleurs, les patients peuvent être adressés directement en service de 

gériatrie par le médecin traitant ou par le médecin de l’EHPAD. Dans ce cas-là, les patients 

possèdent le plus souvent une lettre du médecin traitant associée ou non à une ordonnance 

ou une fiche de liaison de l’EHPAD où résident les patients. La capacité informationnelle de 

cette dernière est de 100% et permet d’établir la juste liste sans consulter d’autres sources 

d’informations (Bonhomme, Dony, Baum et al, 2013). Le faible nombre d’EM détectées dans 

notre étude peut donc s’expliquer par le fait que 75% des patients conciliés venaient 

directement du domicile ou d’un EHPAD.  

 

En ce qui concerne les natures des EM, les omissions et les modifications de dose 

représentent respectivement 45% et 40% des EM interceptées. Les résultats retrouvés dans 

la littérature sont décrits dans le tableau XIII. Dans toutes les études, les omissions sont les 

types d’EM les plus fréquentes (entre 45 e87.9%).  
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Tableau XIII : comparaison des résultats des différentes natures d’EM détectées au CHRU de Nancy avec 
d’autres études de la littérature 

 

CHRU 
de 

Nancy 

Leblanc et 
al 2017 

Leguelinel-
Blache et al 

2014 

Quelennec 
et al 2013 

Pérennes 
et al 2012 

Gleason 
et al 2010 

Cornish et 
al 2005 

Proportion 
d’omission 

45% 50,9% 79,2% 87,9% 76% 48,9% 46,4% 

Proportion de 
modification de 

dose 
40% 37,7% 16,8% 8% 16% 30,4% 25% 

 

Plusieurs hypothèses expliquent la forte proportion d’omissions. Tout d’abord, les patients 

apportent le plus souvent l’ordonnance de leur médecin traitant mais pas celles de leurs 

spécialistes (ophtalmologue, psychiatre,…). Dans notre étude, 6 EM sur 9 concernant les 

« organes sensoriels » sont des omissions de collyres anti-glaucomateux. Ainsi, il est 

important, lors de l’entretien avec le patient, de demander s’il met « des gouttes dans les 

yeux » et de demander au pharmacien d’officine s’il n’y a pas de prescription de spécialistes. 

Cette omission peut avoir un impact clinique significatif si elle n’est pas interceptée. 

Par ailleurs, certains médecins établissent leur ordonnance selon le « stock » de 

médicaments restant au domicile du patient. De ce fait, tous les médicaments n’apparaissent 

pas systématiquement sur l’ordonnance. De même, le conditionnement trimestriel de 

certains médicaments peut également provoquer des erreurs lorsque la pharmacie de ville 

est contactée. En effet, si elle ne regarde que l’historique du dernier mois, les médicaments 

délivrés en conditionnement trimestriel n’apparaîtront pas forcément. Concernant les erreurs 

de dose, les causes probables sont les ordonnances manuscrites, les prescriptions sans 

dosage ou les erreurs de saisie de dose dans un courrier de sortie par exemple. 

 

Dans notre étude, les 2 classes ATC les plus impliquées dans les EM détectées sont celle 

du système cardio-vasculaire (26%) et celle du système nerveux (26%). D’après l’étude de 

Leblanc, les EM concernent majoritairement des médicaments issus des classes « système 

cardiovasculaire » (40%) et « système nerveux » (25%) (Leblanc, Gnimavo, Monteiro et al, 

2017). Ces pourcentages s’élèvent respectivement à 18% et 22% pour l’étude de Quelennec 

(Quelennec, Beretz, Paya et al, 2013). Dans l’étude MERVEIL, les principales classes 

impliquées dans les EM sont « système nerveux », « sang et organes hématopoïétiques », 

« antinéoplasiques », « anti-infectieux » et « système cardiovasculaire » (Conrard, 2012). 

L’implication importante des classes C et N paraît cohérente avec la prise en charge 

médicamenteuse du sujet âgé. En effet, ces derniers souffrent fréquemment de maladie 

cardio-vasculaire (hypertension artérielle, hypercholestérolémie, insuffisance cardiaque). Par 

ailleurs, les médicaments du système nerveux sont fréquemment prescrits : les antalgiques 
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dans le traitement de douleurs articulaires, les antidépresseurs dans le traitement de la 

dépression ou de l’anxiété, les hypnotiques dans le traitement des troubles du sommeil. 

 

Intéressons-nous à présent à la gravité potentielle des EM interceptées lors de la CTM. Dans 

notre étude, 56,3% des EM détectées sont de gravité mineure, 33,8% sont de gravité 

significative et 3,8% de gravité majeure. La caractérisation de la gravité potentielle des EM 

interceptées lors de la CTM a également été réalisée au CH de Lunéville. Les résultats de 

cette étude sont les suivants : 69,2% des EM cotées mineures, 18,8% significatives et 5,2% 

majeures (Dufay, Morice, Dony et al, 2015). L’étude réalisée au CH de Lunéville utilise 

également l’échelle de la SFPC mais de nombreux centres se réfèrent à d’autres outils. En 

effet, les études réalisées antérieurement à la diffusion de l’algorithme de cotation Med’Rec 

utilisent d’autres échelles de cotation de la gravité des EM. Les études réalisées aux 

Hôpitaux Universitaires (HU) de Strasbourg et au CHU de Nîmes ont utilisé une échelle à 

trois niveaux adaptée de la taxonomie américaine du National Coordinating Council for 

Medication Error Reporting and Prevention (NCC MERP). Le niveau 1 correspond à « aucun 

dommage potentiel pour le patient », le niveau 2 à « une surveillance ou une intervention 

potentiellement nécessaire afin d’éviter un dommage pour le patient » et le niveau 3 à « un 

dommage potentiel pour le patient ». Ces trois niveaux peuvent être assimilés aux trois 

niveaux de notre étude : mineur, significatif et majeur +. Aux HU de Strasbourg, 20,8% des 

EM détectées lors de la CTM nécessitent une « une surveillance ou une intervention 

potentiellement nécessaire afin d’éviter un dommage pour le patient » et 6,4% présentent 

« un dommage potentiel pour le patient » (Quelennec, Beretz, Paya et al, 2013). Enfin, au 

CHU de Nîmes, les proportions d’EM de niveaux 2 et 3 sont respectivement de 42% et de 

10% (Leguelinel-Blache, Arnaud, Bouvet et al, 2014).   

 

Il convient tout de même de noter que l’évaluation de l’impact clinique potentiel d’une EM est 

assez délicate. De ce fait, l’algorithme de cotation Med’Rec a été élaboré afin de 

standardiser cette démarche. Malgré tout, l’appréciation de la gravité reste subjective. Les 

pharmaciens ont tendance à surestimer la gravité potentielle d’une EM (Quelennec, Beretz, 

Paya et al, 2013). Dans notre étude, 4 EM ont été caractérisées comme mineure par le 

médecin et comme significative par le pharmacien.  

 

4.3 Concernant la méthode 

 

Les BMO ont été réalisés par une seule personne, moi-même. Cela permet d’être uniforme 

dans les résultats et évite un biais d’interprétation. Nous n’avons pas estimé la durée de la 
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CTM car ce temps était inclus dans le travail quotidien de l’interne. On peut l’estimer à 30-40 

minutes, du recueil des informations à l’entretien avec le médecin. Cela peut durer plus 

longtemps si les différentes sources ne sont pas joignables, si le traitement est constitué de 

beaucoup de médicaments ou si les trois premières sources utilisées (médecin traitant, 

pharmacien d’officine et patient) ne permettent pas d’établir la juste liste. Il convient de noter 

que le médecin traitant était contacté par l’étudiant en Médecine, l’interne en Médecine ou le 

médecin sénior, ce qui est un gain de temps pharmaceutique. Les informations à recueillir 

lors de l’appel avaient été explicitées en amont. Malgré tout, les données collectées n’étaient 

pas toujours précises (absence de dosage ou de posologie). Lorsque les informations 

n’étaient pas complètes, une autre source était alors consultée. 

 

L’entretien réalisé au lit du patient est peu contributif dans notre population gériatrique. Les 

patients peuvent présenter des troubles cognitifs ou un syndrome confusionnel aigu ne leur 

permettant pas de décrire leur traitement habituel. Souvent, les personnes âgées ne 

connaissent pas leurs médicaments car elles ne s’y intéressent pas ou car elles utilisent un 

pilulier préparé par une infirmière ou par leur pharmacie. Il est tout de même important de 

s’entretenir avec le patient malgré une capacité informationnelle faible (15,6%) selon une 

étude réalisée au CH de Lunéville (Bonhomme, Dony, Baum et al, 2013). En effet, dans la 

plupart des cas, le patient connaît le nom de son médecin traitant, de son infirmière ainsi que 

de son pharmacien d’officine. Ce dernier a été contacté pour près de 70% des patients 

conciliés. Cette source n’a pas été consultée chez les 34 patients provenant d’EHPAD. Nous 

n’avons pas rencontré de difficultés lors de nos contacts avec les pharmaciens officinaux : ils 

ont tous accepté de nous communiquer leurs données (oralement ou par fax de 

l’ordonnance). Cela vient probablement du fait que la CTM se développe de plus en plus et 

que les professionnels de santé sont sensibilisés à cette démarche. 

 

4.4 Pistes d’amélioration et perspectives  

 

La CTM est une activité chronophage. Dans notre étude, elle était réalisée par une seule 

personne (l’interne en Pharmacie). Quand cette dernière était absente, la CTM n’était pas 

réalisée. Une étudiante en Pharmacie a par la suite été formée à réaliser les CTM lors des 

congés de l’interne mais la formation des préparateurs en Pharmacie pourrait également être 

envisagée. Selon une étude canadienne, les préparateurs en Pharmacie réalisent le BMO 

avec autant d’exactitude et d’exhaustivité qu’un pharmacien (Johnston, Saulnier et Gould, 

2010). Enfin, dans un contexte de maîtrise des dépenses de santé, les moyens 

pharmaceutiques sont souvent limités. Il serait donc intéressant de définir une population à 
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cibler en priorité tels que les patients jugés fragiles par les médecins ou les patients 

provenant du service des urgences (Mondolini, 2016). Ces patients peuvent être âgés, 

polymédicamentés et présenter des comorbidités. Un travail est actuellement en cours sur 

ce sujet au CHRU de Nancy. 

 

D’autres solutions existent afin de gagner du temps lors de la réalisation de la CTM. Par 

exemple, il serait intéressant d’utiliser le Dossier Pharmaceutique (DP) comme source 

d’informations lors du recueil. Le DP est disponible au CHRU de Nancy mais des problèmes 

d’interface entre les différents logiciels ne permettent pas son utilisation à l’heure actuelle. 

C’est une source disponible tous les jours 24h/24. Il permet la visualisation des médicaments 

(prescrits par le médecin ou conseillés par le pharmacien) dispensés à un patient sur les 

quatre derniers mois. Les résultats obtenus au CH de Lunéville à partir du DP versus l’appel 

au pharmacien d’officine sont comparables (Dony, Baum, Potier et al, 2015). Il existe tout de 

même des points négatifs au DP. En effet, tous les patients ne possèdent pas de DP ; 

L’ouverture d’un DP est réalisée par un pharmacien et nécessite l’accord du patient. De plus, 

la consultation du DP ne peut avoir lieu sans la  carte vitale du patient (fréquemment absente 

lorsque le patient est hospitalisé en urgence) Enfin, les médicaments dispensés au cours 

des quatre derniers mois sont indiqués dans le DP mais pas leur posologie. 

Le pourcentage de Pharmacie à Usage Intérieur (PUI) connectées au DP selon l’Ordre 

National des Pharmaciens en juillet 2017 est de 11,4%, ce pourcentage reste encore faible. 

L’intérêt du DP ne se limite pas à l’activité de CTM. Il peut être utilisé lors des rétrocessions 

afin de détecter d’éventuelles interactions médicamenteuses (avec les antirétroviraux ou les 

médicaments dans le traitement de l’hépatite C par exemple). Il convient de noter que le DP 

était jusqu’alors réservé aux pharmaciens. Une phase d’expérimentation relative à la 

consultation du DP par les médecins a été initiée par le Conseil national de l’Ordre des 

pharmaciens et par la DGOS en janvier 2013. Un décret permettant l’accès au DP par les 

médecins hospitaliers est paru le 9 mai 2017. Les médecins faisant partie de 

l’expérimentation étaient les urgentistes, les anesthésistes-réanimateurs et les gériatres. Le 

déploiement du DP devrait s’accentuer dans les mois à venir.  
 

La CTM à l’admission est importante à mettre en place mais il est également primordial de 

développer la CTM de sortie. Cette dernière permet de faire le lien entre l’hôpital et la ville. 

Beaucoup d’informations se perdent lors de cette transition. En général, le compte rendu 

d’hospitalisation est envoyé au médecin traitant plusieurs jours après la sortie du patient. Il 

est essentiel que le patient et/ou son entourage (selon les fonctions cognitives du patient) 

comprenne(nt) les modifications réalisés à l’hôpital et les raisons de ces modifications. Un 

patient qui comprend l’utilité de chacun de ses médicaments sera plus observant. La CTM 
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de sortie permet donc d’expliquer au patient les modifications de traitement. Par ailleurs, ce 

processus permet d’améliorer la transition hôpital-ville ainsi que la collaboration entre les 

professionnels de santé hospitalier et libéraux (tels que le médecin traitant, le pharmacien 

d’officine ou l’infirmière à domicile). Le risque d’erreurs lors d’un changement de traitement 

sera moindre si tous les acteurs de soins sont avertis. L’interne en Pharmacie actuellement 

en stage dans le service de gériatrie va initier cette démarche au sein de l’Equipe Mobile de 

Liaison Gériatrique (EMLG). Elle se rend dans les services de soins sur demande et sur 

requête afin de donner un avis gériatrique sur la prise en charge des patients de plus de 75 

ans. 
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Conclusion 

 

La sécurisation de la prise en charge médicamenteuse du patient à l’hôpital est un enjeu 

majeur de santé publique. Il s’agit d’un processus complexe comprenant différentes étapes 

et impliquant de nombreux professionnels de santé. La transition ville-hôpital est un point clé 

avec un risque important de perte d’informations. La CTM fait partie des démarches 

permettant d’assurer la continuité du traitement médicamenteux dans le parcours de soins 

du patient. Elle permet notamment de prévenir et de corriger les EM. Par ailleurs, il convient 

de noter que les sujets âgés sont des sujets fragiles. Pour la plupart d’entre eux, ils sont 

polypahtologiques et polymédicamentés et, de ce fait, plus exposés au risque d’EM. Il nous 

semblait donc important de développer cette pratique au CHRU de Nancy dans un service 

de gériatrie. 

 

Tout d’abord, nous avons développé les caractéristiques du sujet âgé ainsi que la notion de 

fragilité. Puis, le principe de la CTM a été décrit en précisant la définition, le contexte 

réglementaire, les origines et les différentes étapes. La démarche de CTM a été mise en 

œuvre au CHRU de Nancy dans un service de gériatrie en mars 2016. Le recueil des 

informations relatives aux médicaments du patient a été réalisé par un interne en Pharmacie. 

Pour cela, différentes sources d’information ont été utilisées : le médecin traitant, le 

pharmacien d’officine et le patient étant les plus fréquemment consultées. Puis, l’élaboration 

du BMO et la comparaison de celui-ci avec l’OMA ont permis de détecter différentes 

divergences. Les DID, DIND et les EM ont été caractérisées selon leur nature et selon la 

classe ATC impliquée. La gravité potentielle des EM a également été évaluée. Les EM ont 

été cotées indépendamment par un médecin et un pharmacien selon 5 niveaux de gravité 

potentielle (mineure, significative, majeure, critique et catastrophique). 

 

Au final, 180 patients ont été conciliés lors de notre étude. La CTM (réalisée de façon 

rétroactive) a permis d’intercepter des EM étant, pour la majorité, des omissions et des 

modifications de posologie de médicaments. Certaines de ces EM auraient pu avoir comme 

conséquences une surveillance accrue pour le patient voire un impact clinique temporaire 

pour celui-ci. 

 

Cette démarche de CTM permet donc de corriger des EM qui auraient pu avoir un impact 

clinique si elles n’avaient pas été détectées. Cependant, cette pratique nécessite des 

ressources humaines importantes. Dans ce contexte, la CTM proactive pourrait être 
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développée afin de réaliser un gain de temps (Doerper, Morice, Piney et al, 2013). Toutefois, 

elle nécessite une optimisation de l’organisation entre les services de soins et la pharmacie 

afin que cette dernière soit prévenue le plus tôt possible de l’admission d’un patient. Par 

ailleurs, le déploiement de la CTM de sortie permettrait de renforcer l’adhésion thérapeutique 

du patient et d’améliorer la transition entre l’hôpital et la ville. 

Pour conclure,  la CTM semble indissociable d’une prise en charge sécurisée des patients 

hospitalisés. Cette démarche s’inscrit dans la politique d’amélioration continue de la qualité 

de la prise en charge médicamenteuse du patient dans les établissements de santé.   
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Annexes 

 

Annexe 1 : évaluation des fragilités et prévention de la dépendance (Gérontopôle de 

Toulouse) 

Annexe 2 : extrait de la liste de Laroche 

Annexe 3 : extrait STOPP and START 

Annexe 4 : fiche de recueil des médicaments par source d’informations  

Annexe 5 : fiche de Conciliation des Traitements (FCT) médicamenteux à l’admission 

Annexe 6 : nature de l’EM et médicaments considérés comme à haut niveau de risque (dans 

le cas des omissions et des erreurs de dose) 
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Annexe 3 
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Annexe 4 

Centre hospitalier de Lunéville avril2015 

Fiche de recueil des informations par source pour concilier 

Personne à contacter : Allergies : D oui D non lesquelles : 

<Date de naissance> Médecin traitant : Phytothérap es : o oui D non lesquelles : 

<IPP> Pharmacien è'officine : Automédicabon : D oui D non 

<Nom du service> <N° de chambre> Infirmier à domicile : Crèmes/pommades : o oui D non 

<date d'admission> EHPAD : Collyres : D oui D non 

<Adresse> Dossier Pharmaceutinue : o oui D non 
Injections : D oui D non 

Information datée du 

-· ........................................................................... .................................................. ............................................. .................................................... .................................................. .................................................. .......•.... 
Sources d'information Patient 

Pharmacien 
Médecin trattant Urgences 

d'of ficine 

Q) Q) Q) Q) Q) • Q) Q) 

Médicament "' "' "' "' "' "' "' "' "' Posologie "' Posologie "' Posologie "' Posologie "' Posologie • Posologie "' Posologie "' Posologie 
Forme / Voie "' "' "' "' "' • "' "' 0 0 0 0 0 0 0 0 

0 0 0 0 0 0 0 0 

-····· 

NB: si rinformation est incertaine. la noter entre oarenthèse 
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Annexe 5 
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Annexe 6 
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N° d’identification : 
 

TITRE 
 
Mise en place de la conciliation des traitements médicamenteux dans un 
service de gériatrie aiguë au CHRU de Nancy 
 

Thèse soutenue le 19 octobre 2017 
Par Luce MAIRE 
 

RESUME : 
La sécurisation de la prise en charge médicamenteuse du patient à l’hôpital est un enjeu majeur 
de santé publique. La Conciliation des Traitements Médicamenteux (CTM) permet d’assurer la 
continuité du traitement médicamenteux dans le parcours de soins du patient. Elle permet 
notamment de prévenir et de corriger les Erreurs Médicamenteuses (EM). Les sujets âgés 
polypathologiques y sont  particulièrement exposés du fait de leur polymédication.  
 
L’objectif principal de notre étude est la mise en place de la CTM dans un service de gériatrie du 
Centre Hospitalier Régional et Universitaire (CHRU) de Nancy. 
Le recueil des informations relatives aux médicaments du patient a été réalisé par un interne en 
Pharmacie. Puis, l’élaboration du Bilan Médicamenteux Optimisé (BMO) et la comparaison de 
celui-ci avec l’Ordonnance des Médicaments à l’Admission (OMA) ont permis de détecter 
différentes divergences (Divergences Intentionnelles Documentées (DID), Divergences 
Intentionnelles Non Documentées (DIND) et EM). 
 
Entre le 10/03/2016 et le 28/10/2016, 180 patients ont été conciliés. Lors de cette étude, 1241 
DID, 16 DIND et 80 EM ont été détectées. 30,5% des patients conciliés présentent au moins une 
EM. La majorité des EM sont des omissions et des modifications de dose. La gravité potentielle 
des EM interceptées lors de la CTM a été évaluée. Les EM ont été cotées indépendamment par 
un médecin et un pharmacien selon 5 niveaux de gravité potentielle (mineure, significative, 
majeure, critique et catastrophique). 56,3% des EM sont considérées comme mineures (sans 
conséquence pour le patient), 33,8% des EM comme significatives (surveillance accrue pour le 
patient) et 3,8% comme majeures (conséquences cliniques temporaires pour le patient). La CTM 
est donc une démarche puissante de prévention et de correction des EM.  
 
Cependant, cette pratique nécessite des ressources humaines importantes. Dans ce contexte, la 
CTM proactive pourrait être développée afin de réaliser un gain de temps. Toutefois, elle 
nécessite une optimisation de l’organisation entre les services de soins et la pharmacie afin que 
cette dernière soit prévenue le plus tôt possible de l’admission d’un patient. Par ailleurs, le 
déploiement de la CTM de sortie permettrait de renforcer l’adhésion thérapeutique du patient et 
d’améliorer la transition entre l’hôpital et la ville. 
 
Pour conclure,  la CTM semble indissociable d’une prise en charge sécurisée des patients 
hospitalisés. Cette démarche s’inscrit dans la politique d’amélioration continue de la qualité de la 
prise en charge médicamenteuse du patient dans les établissements de santé. 
 
MOTS CLES : CONCILIATION DES TRAITEMENTS MEDICAMENTEUX, SUJET AGE, IATROGENIE, 
ERREUR MEDICAMENTEUSE, SECURISATION DE LA PRISE EN CHARGE MEDICAMENTEUSE 
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