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INTRODUCTION 

 

Depuis plusieurs années déjà et dans un contexte d’amélioration constante de la qualité, la 

prévention de la iatrogénie médicamenteuse est devenue incontournable pour nos 

établissements de santé. En effet, actuellement, elle représente encore une part importante 

dans les motifs d’hospitalisation et dans les prolongations d’hospitalisation [1]. La lutte contre 

les erreurs médicamenteuses est donc indispensable. À l’hôpital, les erreurs 

médicamenteuses peuvent survenir plus particulièrement aux points de transition du 

parcours de soins, que sont l’admission, les transferts entre services et la sortie [2]. En effet, 

la communication, à l’intérieur de l’établissement ou avec les professionnels de santé de 

ville, peut être défaillante lors de ces points de transition et mener à une prise en charge non 

optimale du patient. 

 

C’est dans ce contexte que le Centre Hospitalier de Laon a choisi de développer la 

pharmacie clinique via la conciliation des traitements médicamenteux à l’admission. Le but 

étant d’apporter au médecin, la connaissance immédiate et exhaustive du traitement d’un 

patient à son admission en service de soin.  

L’objectif de ce travail de thèse est d’évaluer cette activité et son impact pour la qualité de 

prise en charge des patients mais aussi de recueillir l’opinion des médecins à son égard. 

 

Dans un premier temps, nous aborderons le parcours de soins ainsi que la prise en charge 

médicamenteuse du patient. Après avoir défini ces différentes notions, nous nous 

attarderons sur la place de l’erreur médicamenteuse dans le circuit du médicament. Nous 

reprendrons ensuite les différentes évolutions réglementaires françaises ayant contribué à 

implanter la pharmacie clinique dans le paysage législatif français. Nous reviendrons enfin 

sur un des aspects de la pharmacie clinique : la conciliation des traitements médicamenteux, 

plus couramment appelée conciliation médicamenteuse.  

 

Dans un second temps, nous présenterons notre étude, réalisée au Centre Hospitalier de 

Laon, sur la mise en place de la conciliation médicamenteuse à l’admission en médecine 

interne. Nous nous attarderons sur l’impact de cette activité de pharmacie clinique et sur le 

point de vue des équipes médicales impliquées dans cette activité.  
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PREMIERE PARTIE : PARCOURS DE SOINS ET PRISE EN CHARGE 

MEDICAMENTEUSE DES PATIENTS 
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I. Parcours de soins : définition 

Le parcours de soins est défini par la Haute Autorité de Santé (HAS) comme étant le juste 

enchaînement et au bon moment de différentes compétences professionnelles liées 

directement ou indirectement aux soins : consultations, actes techniques ou biologiques, 

traitements médicamenteux et non médicamenteux, prise en charge des épisodes aigus et 

autres prises en charge, notamment médico-sociales et  sociales [3]. 

La HAS met en avant le fait que l’amélioration de la qualité de la prise en charge clinique et 

thérapeutique ainsi que l’accompagnement des malades atteints de maladies chroniques, 

passe d’abord par de bonnes pratiques professionnelles mais doit également s’appuyer sur 

la promotion de parcours de soins [3]. 

Cette démarche consiste à développer une meilleure coordination des interventions 

professionnelles, fondées sur de bonnes pratiques, lors des phases aiguës de la maladie 

comme lors de l’accompagnement global du patient sur le long terme, en intégrant  les 

facteurs déterminants de la santé que sont l’hygiène, le mode de vie, l’éducation, le milieu 

professionnel et l’environnement. 

 

La notion de parcours de soins permet ainsi de s’appuyer sur les bonnes pratiques de 

chaque professionnel mais aussi de développer les actions d’anticipation, de coordination et 

d’échanges d’informations entre tous les acteurs impliqués, permettant au final une meilleure 

intégration des différentes dimensions de la qualité des soins : pertinence, sécurité, efficacité 

clinique mais aussi accessibilité, continuité et « point de vue du patient ». 

 

Ces parcours ont une dimension temporelle qui est d’organiser une prise en charge du 

patient et de l’usager coordonnée dans le temps nécessitant l’action des acteurs de la 

prévention, de la promotion de la santé, du sanitaire, du médico-social et du social ; et une 

dimension spatiale qui consiste en la prise en charge globale du patient et de l’usager dans 

un territoire donné au plus près de son lieu de vie. 

Leur réussite repose sur la participation et l’implication des patients et des usagers, sur 

l’intervention efficace et coordonnée des acteurs du système de soins, des services et 

établissements médico-sociaux et sociaux, des collectivités locales, des autres services de 

l’Etat et des organismes de protection sociale [4]. 

 

Enfin, la continuité du parcours de soin du patient repose en partie sur la maîtrise du circuit 

du médicament et sur une prise en charge médicamenteuse du patient optimale. En effet, 

dans ce but, le pharmacien doit se rapprocher du soin par l’analyse des ordonnances et plus 

largement apporter son expertise clinique au médecin. 
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II. Prise en charge médicamenteuse et Evènements indésirables 

1. Définition de la prise en charge médicamenteuse (PCM) 

La prise en charge médicamenteuse, ou circuit du médicament, est définie par le 

Dictionnaire français de l'erreur médicamenteuse (EM) de la Société Française de 

Pharmacie Clinique (SFPC) [5] comme étant le processus de la prise en charge 

thérapeutique médicamenteuse d’un patient, hospitalisé dans un établissement de santé, 

résident d’un établissement social ou en soins ambulatoires.  

2. Circuit du médicament 

D’un point de vue clinique, le circuit du médicament est un processus interdisciplinaire, 

constitué par les étapes de prescription, de dispensation, d’administration, de suivi 

thérapeutique et d’éducation du patient. 

Les différentes étapes de la prise en charge thérapeutique médicamenteuse, ainsi que les 

acteurs participant à chacune de ces étapes sont reprises dans le tableau I.  

 Tableau I : Description générale des processus et activités du soin médicamenteux [5] 
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Ce processus, représenté sous forme graphique en Figure 1, met en évidence la position 

centrale du patient et les flux d’informations dont il est l’objet :  

 

Figure 1 : Le macro-processus du circuit du médicament selon la HAS [6] 

D’un point de vue physique, le circuit du médicament en tant que « flux matière » comprend 

3 grandes étapes : 

- La réception à la pharmacie des médicaments commandés et leur stockage. 

- La dispensation des médicaments dans les services de soins après leur préparation 

et transport. La dispensation peut être réalisée sous plusieurs formes :  

 dispensation globale : médicaments dispensés sous forme de demande 

d’approvisionnements des services ou par réassort de l’armoire à pharmacie 

située dans le service. 

 dispensation nominative : médicaments préparés par la pharmacie pour 

chaque patient selon une répartition variable (sans répartition ou répartition 

matin, midi, soir, coucher) et pour une durée variable (journalière, 

hebdomadaire, mensuelle…).  

 dispensation reglobalisée : distribution globale, par cumul des prescriptions 

nominatives sous forme de demande d’approvisionnements des services, 

incluant ou non le réassort d’armoire par les personnels de la pharmacie. 

- L’administration au patient ou le retour à la pharmacie pour les médicaments non 

administrés. 
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Le schéma ci-après (Figure 2) reprend les différentes étapes du circuit physique du 

médicament. 

 

Figure 2 : Le circuit physique du médicament [7] 

 

Les circuits du médicament, clinique et physique, doivent être sécurisés au maximum de 

façon à proposer aux services de soins un service de qualité, efficient et sécurisé. 

3. Sécurisation du circuit du médicament 

Elle est définie par la SFPC [5] comme étant la mise en œuvre d’un ensemble de mesures 

permettant : de prévenir la survenue des erreurs médicamenteuses et de les intercepter ; de 

récupérer la situation, d’atténuer les événements indésirables éventuels ; et de protéger le 

patient. 

La sécurisation du circuit du médicament intervient à chaque étape du circuit : de la 

prescription au suivi et réévaluation, en passant par la dispensation et l’administration.  

Elle peut reposer sur différents éléments tels, par exemple : 

- le contrat d'amélioration de la qualité et de l'efficience des soins (CAQES), qui est un 

contrat qui lie l'agence régionale de santé (ARS), l'organisme local d'assurance 

maladie et les établissements de santé. Il a pour objectif l’amélioration des pratiques 

en matière de régulation des prescriptions médicamenteuses, de pertinence et de 

sécurité des soins [8]. 
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- la prescription informatisée : permettant notamment une meilleure lisibilité et 

l’absence de retranscription [7].  

- La règle des « 5B » : Administrer le Bon médicament, à la Bonne dose, sur la Bonne 

voie, au Bon moment, au Bon patient. 

 

Figure 3 : Règle des 5B [9] 

- La pharmacie clinique : qui est centrée sur le patient avec l’objectif d’optimiser la 

prise en charge thérapeutique, à chaque étape du parcours de soins.  En ce sens, les 

actes de pharmacie clinique contribuent à la sécurisation, la pertinence et à 

l’efficience du recours aux produits de santé [10]. 

 

4. Les erreurs médicamenteuses (EM) 

L’un des axes majeurs de la sécurisation du circuit du médicament est d’éviter au maximum 

la survenue d’erreurs médicamenteuses.  

 Définition 

L’erreur médicamenteuse est définie par la SFPC comme étant un écart par rapport à ce qui 

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

L’erreur médicamenteuse est donc l’omission ou la réalisation non intentionnelle d’un acte 

relatif à un médicament, qui peut être à l’origine d’un risque ou d’un événement indésirable 

pour le patient. Par définition, l’erreur médicamenteuse est évitable car elle manifeste ce qui 

aurait dû être fait et qui ne l’a pas été au cours de la prise en charge médicamenteuse d’un 

patient. L’EM peut concerner une ou plusieurs étapes du circuit du médicament, telles que : 
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la sélection au livret du médicament, la prescription, la dispensation, l’analyse des 

ordonnances, la préparation galénique, le stockage, la délivrance, l’administration, 

l’information, le suivi thérapeutique ; mais aussi ses interfaces, telles que les transmissions 

ou les transcriptions.  

En 2010, l’Afssaps (agence française de sécurité sanitaire des produits de santé, devenue 

ANSM depuis 2012) a publié une étude reprenant la répartition des erreurs déclarées entre 

2005 et 2009. Selon cette étude, les erreurs d’administration sont les plus déclarées, suivies 

par les erreurs de préparation, de prescription et de délivrance (Figure 4). 

 

 

Figure 4 : Niveau de réalisation de l'erreur médicamenteuse initiale en 2009 [11] 

Cependant, le MeaH (Mission nationale d'expertise et d'audit hospitalier), dans son rapport 

intermédiaire relatif à l’approfondissement du circuit médicament paru en juillet 2007 [12] 

conclue à la répartition suivante des EM selon l’étape du circuit du médicament :  

- Prescription : de 35% à 39%. 

- Transcription : de 13% à 17%.  

- Dispensation : de 22% à 25% dont :  

 Préparation galénique : de 4 % à 9%. 

 Délivrance : de 13% à 21 %. 

- Administration : de 18% à 29%. 

- Suivi thérapeutique : 1 %. 

 



 

17 
 

La figure 5 replace l’EM parmi les évènements indésirables et les effets indésirables. En 

effet, une EM peut être liée à un effet indésirable médicamenteux ou non et elle peut 

également provoquer ou non un évènement indésirable. 

 

Figure 5 : Diagramme de Venn montrant la relation entre évènements indésirables, 
effets indésirables et erreurs médicamenteuses [13] 

 

 Causes et facteurs contributifs à la survenue des EM 

Lors du parcours de soins du patient, les causes menant à des EM sont multifactorielles [14]. 

Les facteurs contributifs sont présentés ci-dessous et illustrés de quelques exemples. 

- Facteurs humains : 

o liés aux patients : situation clinique méconnue ou non identifiée, patient isolé 

ou sans relais pour obtention des informations et accès aux soins, absence 

de coopération ou difficulté de compliance aux soins, connaissance 

insuffisante de ses traitements et pathologies, … 

o liés aux professionnels de santé : défaut de qualification ou inadéquation des 

connaissances, stress, surmenage professionnel, excès ou manque de 

confiance en soi ou dans les autres professionnels, … 
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o liés aux équipes : défaut de communication orale et écrite, défaut de 

coopération, défaut d’encadrement, … 

- Facteurs liés aux produits de santé : 

o liés aux médicaments : forme galénique inadaptée, conditionnement inadapté, 

dénominations similaires, non-respect du RCP ou de l’AMM, … 

o liés aux dispositifs médicaux associés : défaillance du dispositif en cours 

d’utilisation, défaut d’information du mode d’emploi, utilisation inappropriée ou 

inadaptée, erreur de manipulation ou programmation, … 

- Facteurs organisationnels : 

o liés aux pratiques et procédures opérationnelles : défaillance dans le respect 

des bonnes pratiques, protocole ou procédure absents ou non adaptés, 

détention excessive ou inappropriée de produits de santé, prise en compte 

défaillante des caractéristiques du patient, transmission manquante ou tardive 

de l’avis pharmaceutique, décalage ou inadéquation entre prescription et 

administration, absence ou erreur lors de la reconduction des traitements 

personnels, … 

o liés au management : description des postes absente ou insuffisante, effectifs 

inappropriés en nombre, mise en situation professionnelle sans 

accompagnement, planification non adaptée des tâches, organisation 

générale du secteur de soins non définie ou imprécise, défaut de coordination 

entre services, défaillance dans le retour d’expérience, … 

- Facteurs environnementaux : 

o liés à l’environnement de travail : charge de travail ou délais imposés, locaux 

et mobiliers inadaptés, fournitures ou équipements mal utilisés, complexes ou 

défectueux, complexité du système d’information, logiciels multiples ou défaut 

de paramétrage, …  

o liés au contexte institutionnel : pression de production, problèmes financiers 

au sein de l’établissement, climat social difficile, stratégies contradictoires 

dans la gestion des risques liés aux soins, faiblesse des échanges ou des 

relations avec les autres établissements ou avec la ville, restructurations 

territoriales difficiles, … 
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III. Evolutions réglementaires 

Dans le but de sécuriser le parcours de soins du patient, sa prise en charge 

médicamenteuse, diminuer la survenue d’erreurs médicamenteuses ou encore améliorer la 

coordination de tous les acteurs autour du parcours de soin du patient, plusieurs évolutions 

réglementaires ont été réalisées au cours de ces dernières années. Ces évolutions 

réglementaires ont conduit à inscrire la conciliation des traitements médicamenteux (CTM) 

dans le paysage législatif français. 

1. Lutte contre les EM 

De nombreuses études montrent le caractère fréquent, parfois grave, souvent évitable, des 

évènements indésirables associés aux soins. En France, les 2 enquêtes nationales ENEIS 

2004, et sa réédition en 2009 [1], ont eu pour objectif principal d’estimer la fréquence et la 

part d’évitabilité des événements indésirables graves (EIG) dans les établissements de 

santé. L’enquête ENEIS 2009 a permis d’observer l’évolution par rapport à l’enquête de 

2004. 

Les résultats sont les suivants : La fréquence des EIG survenus pendant l’hospitalisation est 

de 6,2 EIG pour 1 000 jours d’hospitalisation. Plus de 40 % d’entre eux (2,6 EIG pour 1 000 

jours d’hospitalisation) seraient évitables. Par ailleurs, 4,5 % des séjours sont causés par un 

EIG, dont près de 60 % seraient évitables (2,6 % des séjours causés par un EIG évitable). 

Les EIG survenant pendant l’hospitalisation sont le plus souvent associés aux actes invasifs 

et les EIG à l’origine d’admissions, aux produits de santé. L’enquête ENEIS montre 

également que les patients âgés et fragiles sont plus exposés aux EIG évitables. 

 

Avant 2010, plusieurs dispositifs traitaient de la gestion des risques associés aux soins de 

façon thématique, incomplète et cloisonnée au sein des établissements de santé. Le décret 

du 12 novembre 2010 relatif à la lutte contre les événements indésirables associés aux soins 

dans les ES [15] oriente à présent le dispositif de gestion des risques des établissements 

vers une approche globale et coordonnée permettant de développer la culture de sécurité 

dans l’établissement. 

 

Ce décret a été complété par 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 

[16]. Cet arrêté instaure la nomination d’un responsable du système de management de la 

qualité et de la prise en charge médicamenteuse. Ce responsable s’assure que le système 

de management de la qualité est défini, mis en œuvre et évalué et il rend compte de son 
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fonctionnement à la direction d’établissement et à la commission médicale d’établissement 

(CME). De plus, la direction et la CME doivent s’assurer notamment « que la prescription […] 

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

l'admission jusqu'à la sortie du patient ».  

2. Certification 

La certification est définie par la HAS [17] comme étant une procédure d’évaluation externe 

des établissements de santé publics et privés effectuée par des professionnels mandatés 

par la HAS. Cette procédure, indépendante de l’établissement et de ses organismes de 

tutelle, porte d’une part sur le niveau des prestations et soins délivrés aux patients, et d’autre 

part sur la dynamique d’amélioration de la qualité et de la sécurité des soins mise en œuvre 

par les établissements. 

 

Dans la dernière version de la certification (v2014), la HAS a introduit la notion de « patient 

traceur », qui permet d’analyser de manière rétrospective la qualité et la sécurité de la prise 

en charge d’un patient tout au long de son parcours dans l’établissement ainsi que les 

interfaces et la collaboration interprofessionnelle et interdisciplinaire afin d’identifier et de 

mettre en œuvre des actions d’amélioration [18]. 

 

Dans la v2014, la HAS a également reconduit l’étude de thèmes sur lesquels un niveau 

d’exigence renforcé a été défini en V2010, les pratiques exigibles prioritaires (PEP). 

La sélection des PEP est fondée sur l’identification de sujets fondamentaux pour 

l’amélioration de la qualité et de la sécurité des soins et qui ont un fort impact sur la sécurité 

des patients. La HAS souhaite consolider les acquis, faire que se maintienne et se 

développe pour ces thèmes le niveau précédemment constaté ou que ce niveau soit atteint 

par les établissements qui seraient aujourd’hui en deçà [19]. 

Parmi les différentes PEP, on peut noter la présence :  

- De la continuité et coordination de la prise en charge des patients dans la thématique 

parcours du patient (thématique n°6, critère 18a). 

- Du management (thématique n°11, critère 20a) et de la prise en charge 

médicamenteuse du patient (thématique n°11, critère 20a.bis) [20]. 
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3. Pharmacie clinique  

En 2016, la SFPC a actualisé la définition de la pharmacie clinique comme étant une 

discipline de santé centrée sur le patient et dont l’exercice a pour objectif d’optimiser la prise 

en charge thérapeutique, à chaque étape du parcours de soins. Pour cela, les actes de 

pharmacie clinique contribuent à la sécurisation, la pertinence et à l’efficience du recours aux 

produits de santé. Le pharmacien exerce en collaboration avec les autres professionnels 

impliqués, le patient et ses aidants [10]. 

 

Depuis 2017, les CAQES incluent les anciens CBU (encadré par le Décret n° 2017-584 du 

20 avril 2017 fixant les modalités d'application du contrat d'amélioration de la qualité et de 

l'efficience des soins [8]). A ce titre, 7 nouveaux indicateurs nationaux ont été retenus. Un 

des indicateurs concerne la pharmacie clinique, il s’agit du nombre de patients conciliés avec 

≥ 1 divergence non intentionnelle corrigée / Nombre de patients conciliés. 

Au niveau de la région Hauts-de-France, deux autres indicateurs relatifs à la pharmacie 

clinique ont été retenus : le taux de recours à la conciliation médicamenteuse chez les 

patients priorisés et le taux d’interventions pharmaceutiques prises en compte par le 

prescripteur [21]. 

 

L’ordonnance n° 2016-1729 du 15 décembre 2016 relative aux pharmacies à usage intérieur 

[22] établit que les PUI ont pour mission […] de mener toute action de pharmacie clinique, à 

savoir de contribuer à la sécurisation, à la pertinence et à l’efficience du recours aux produits 

de santé […] et de concourir à la qualité des soins, en collaboration avec les autres 

membres de l’équipe de soins […], et en y associant le patient. Cette ordonnance entérine la 

pharmacie clinique comme activité à part entière des PUI, au même titre, par exemple que la 

gestion et la dispensation des produits de santé.  

 

Enfin, citons les instructions DGOS 2016 [23] et 2017 [24] relatives à deux appels à projet de 

mise en œuvre de la pharmacie clinique en Établissement de santé. Leurs objectifs 

principaux sont de proposer des projets de prise en charge thérapeutique fondés sur des 

activités de pharmacie clinique, répondant à des besoins médicaux identifiés, et susceptibles 

d'atteindre les objectifs suivants : 

- maîtriser la iatrogénie médicamenteuse et promouvoir le bon usage des produits de santé, 

- sécuriser le parcours du patient aux différents points de transition, notamment via la CTM 

que nous détaillerons ci-dessous, 

- évaluer en continu la pertinence et l'efficience de la thérapeutique proposée.  
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IV. Conciliation des traitements médicamenteux 

1. Définition 

L’une des activités de pharmacie clinique est la conciliation des traitements médicamenteux 

(CTM). Elle est définie par la HAS [25] comme un processus formalisé qui prend en compte, 

lors d’une nouvelle prescription, tous les médicaments pris et à prendre par le patient. Elle 

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

professionnelle. En effet, elle s’appuie sur une bonne communication entre les différents 

professionnels de santé, tant à l’hôpital (médecin, pharmacien, IDE, …) qu’en ville (médecin 

traitant et spécialistes, pharmacien d’officine, IDE libérales, aides à domicile, …). 

La conciliation médicamenteuse prévient ou corrige les erreurs médicamenteuses en 

favorisant la transmission d'informations complètes et exactes des médicaments du patient 

entre professionnels de santé [26]. 

Cette activité est principalement réalisée aux points de transition dans le parcours de soins 

du patient : à son admission, lors d’un transfert entre services de soins ou entre deux 

établissements de santé ou à sa sortie d’hospitalisation. Cette démarche, principalement 

menée par les établissements de santé implique néanmoins fortement les professionnels de 

santé de ville, les patients et leur entourage. 

2. Les différentes étapes de la CTM 

La conciliation médicamenteuse comporte plusieurs étapes qui  sont reprises en Figure 6.  

 

Figure 6 : Les 5 étapes de la CTM [27] 
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La recherche active d'informations doit croiser au minimum 3 sources d’information 

concordantes parmi les sources suivantes : dossier médical antérieur, entretien avec le 

patient, entretien avec la famille du patient, ordonnances, appel du pharmacien d’officine, 

lettre du médecin traitant, dossier EHPAD, appel médecin traitant/spécialiste, traitements 

personnels, dossier pharmaceutique (DP), ou toute autre source pertinente disponible. 

Ces informations sont ensuite reprises pour la rédaction du bilan médicamenteux optimisé 

(BMO). Ce BMO sera ensuite comparé à l’ordonnance médicamenteuse à l’admission 

(OMA). 

Lors de la comparaison du BMO à l’OMA, des divergences peuvent être retrouvées. Elles 

vont être caractérisées selon plusieurs cas de figure possibles (Etape 4 de la figure 6). 

 

3. Caractérisation des divergences observées 

Les différents cas de figure possibles pour caractériser les divergences observées sont 

repris en Figure 7.  

 

Figure 7 : Caractérisation des divergences observées lors de la CTM [27] 

Les divergences observées peuvent être documentées ou non documentées. 

Une divergence est dite « documentée » lorsqu’une mention est présente dans le dossier 

médical du patient. Elle est dite « non documentée » lorsqu’aucune mention n’est présente 

dans le dossier médical et que l’écart n’est pas dû au motif d’hospitalisation du patient.  
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Les divergences non documentées sont ensuite discutées avec le médecin responsable du 

patient. Les divergences intentionnelles sont documentées dans le dossier médical du 

patient et les divergences non intentionnelles, qui sont des erreurs médicamenteuses, sont 

corrigées via la rédaction d’une nouvelle prescription. 

4. A l’international : Retour d’expériences  

 Au Canada 

Depuis le début des années 2000, la CTM est l’une des stratégies mises en place par une 

campagne lancée par l’institut canadien pour la sécurité des patients. L'Organisation 

mondiale de la Santé (OMS) a identifié la conciliation médicamenteuse comme étant une 

priorité de sécurité globale.  

Les premières études de conciliation médicamenteuse à l’admission ont été publiées dès 

2005, et elles apportent les résultats suivants : 

- Dans l’étude de Cornish et al. [28] 81/151 patients (soit 53,6%) présentaient au moins 

une divergence non intentionnelle et 38,6% des divergences avaient le potentiel de 

causer des dégradations cliniques modérées à sévères. 

- Dans l’étude de Wong et al. [29] 62/150 patients (soit 41,3%) présentaient au moins 

une divergence non intentionnelle et 29,5% des divergences pouvaient causer une 

dégradation clinique potentielle. 

- Dans l’étude de Vira et al. [30] 60% des patients ont présenté une divergence non 

intentionnelle et 18% des divergences avaient au moins une conséquence clinique 

importante pour le patient. 

Les résultats de ces études montrent que les divergences non intentionnelles au moment de 

l’admission et de la sortie du patient sont fréquentes et potentiellement importantes 

cliniquement. Dans ces études, la CTM a montré être une méthode utile pour identifier et 

corriger les divergences observées. 

Avec ce recul important en matière de conciliation médicamenteuse, le Canada joue un rôle 

d’appui dans la mise en place de la conciliation dans les différents pays notamment à travers 

l’élaboration d’outils pratiques tels que des fiches et posters guides de la conciliation 

médicamenteuse et de son bon usage. 
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 En Belgique 

Plus près de nous, la Belgique a elle-aussi développé l’activité de conciliation des 

traitements médicamenteux. 

- En 2010, De Winter at al. [31] ont montré que 59% des 3594 historiques 

médicamenteux établis par des médecins étaient différents de ceux obtenus par 

l’équipe pharmaceutique. 5963 divergences ont été identifiées (soit 1,7 par patient). 

- En 2010, Steurbaut et al. ont mis en évidence dans leur étude [32] que 117/197 

patients (soit 59%) présentaient au moins une divergence non intentionnelle(DNI) et 

en moyenne 1,9 DNI par patient sont retrouvées. 

- En 2012, Cornu et al. [33] ont montré que 82% des 199 patients de l’étude 

présentaient au moins une divergence et le nombre moyen de divergence par patient 

était de 3,4. Sur les 386 interventions pharmaceutiques proposées 72% ont été 

acceptées par l’équipe médicale. 

Les résultats de ces études montrent ici encore l’importance de la CTM, réalisée par une 

équipe pharmaceutique, pour une prise en charge thérapeutique optimale et sécurisée du 

patient. 

De plus, en 2009 – 2010, le service public fédéral de Santé publique de la Belgique a 

initié le projet pilote national intitulé “Évaluation de l'impact de la pharmacie clinique dans 

les hôpitaux belges - Déploiement de la pharmacie clinique dans les hôpitaux belges”. 

Ce projet montrant l’implication des autorités pour le déploiement de la pharmacie 

clinique dans leur pays [34]. 

 Le Projet High 5’s et Projet Med’Rec 

L’initiative « High 5s Agir pour la sécurité des patients » est un projet international lancé par 

l’Alliance mondiale pour la sécurité du patient de l’OMS en 2006. Ce projet réunit 8 pays : 

Australie, Allemagne, Pays Bas, Canada, Etats-Unis, Singapour, République de Trinité-et-

Tobago et France. 

L’objectif général du projet High 5s est de réduire, de façon pérenne et mesurable, des 

problèmes majeurs liés à la sécurité des patients. Plus précisément, High 5s vise à évaluer 

la faisabilité et l’impact de solutions standardisées déployées au sein d’établissements 

volontaires dans les huit pays participants, pendant 5 ans. 

En France, le projet est coordonné par la Haute Autorité de santé, engagée depuis 2009, 

avec le soutien du Ministère de la Santé, dans deux des cinq solutions : « la prévention des 
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erreurs de site et de procédure en chirurgie » et « la sécurité de la prescription 

médicamenteuse aux points de transition du parcours de soins » [35]. 

La sécurité de la prescription des médicaments aux points de transition du parcours de soins 

du patient est donc un des axes prioritaires retenu par la France. Pour réaliser ce projet, il a 

été demandé à 9 établissements volontaires de mettre en œuvre et d’évaluer le protocole 

opérationnel standardisé intitulé Standard Operating Protocol Medication Reconciliation ou 

SOP Med’Rec. 

Le projet Med’Rec s’est intéressé, dans un premier temps, à l’admission hospitalière et a été 

mis en œuvre chez les patients, considérés particulièrement « à risque », âgés de plus de 65 

ans, admis au service des urgences puis hospitalisés dans un service de court séjour. 

Med’Rec a permis de prévenir les erreurs médicamenteuses, mais aussi :  

- d’impulser une démarche d’équipe et une culture de parcours, 

- d’améliorer l’information et la compréhension de son traitement par le patient, 

- d’optimiser l’analyse pharmaceutique, 

- de promouvoir la revue de pertinence [36]. 

Lors du projet Med’Rec, 4 indicateurs standardisés (MR) ont été retenus. L’objectif de 

l’évaluation était notamment de mesurer l’impact de la CTM dans la prise en charge du 

patient. 

Ces indicateurs sont repris dans le tableau II.  

Tableau II : Les indicateurs du SOP Med’Rec [36] 
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Les principaux résultats du SOP Med’Rec sont les suivants : 

- 22 863 patients conciliés sur 5 ans et dans 8 établissements 

- 21 320 erreurs médicamenteuses avérées ont été interceptées et corrigées par la 

conciliation 

- 23 381 divergences non documentées intentionnelles (DIND) ont été détectées et 

renseignées dans le dossier « patient » 

- soit en moyenne et par patient :  0,9 erreur médicamenteuse corrigée  

1 DIND documentée dans le dossier médical 

 

A la suite du projet Med’Rec, la HAS a défini 3 nouveaux indicateurs, devant la nécessité 

d’élargir le panel des indicateurs reflétant l’activité de la CTM. 

Les indicateurs suivants (Tableau III) visent à quantifier et évaluer l’impact clinique potentiel 

des erreurs médicamenteuses que la conciliation a permis d’éviter ou de corriger. 

 

Tableau III : Indicateurs cliniques proposés suite à Med’Rec [36] 

Indicateurs Objectif selon la HAS 

Indicateur clinique 1 

Numérateur : nombre de patients 

conciliés 

Dénominateur : nombre de patients 

éligibles 

Mesure d’activité 

Indicateur clinique 2 

Numérateur : nombre de patients 

conciliés avec au moins une EM corrigée 

Dénominateur : nombre de patients 

conciliés 

Mesure d’efficience 

Indicateur clinique 3 

Numérateur : nombre de patients avec 

au moins une EM interceptée (majeure/ 

critique/catastrophique) et corrigée 

Dénominateur : nombre de patients 

conciliés 

Mesure d’efficience 
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DEUXIEME PARTIE : CONCILIATION DES TRAITEMENTS MEDICAMENTEUX A 

L’ADMISSION AU SEIN DES DEUX SERVICES DE MEDECINE INTERNE DU CENTRE 

HOSPITALIER DE LAON : QUEL IMPACT ? 
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I. Introduction – Contexte local 

1. Généralités sur le Centre Hospitalier de Laon 

Le centre hospitalier de Laon, qui compte 209 lits de court-séjour MCO, 40 lits de soins de 

suite et de réadaptation (SSR),  127 lits d’EHPAD (établissement d'hébergement pour 

personnes âgées dépendantes) et 40 lits en unité de soins de longue durée (USLD), est 

engagé depuis plusieurs années maintenant dans une démarche globale de sécurisation du 

circuit du médicament. L’hôpital promeut des actions d’amélioration de la qualité de la prise 

en charge médicamenteuse des patients, qu’ils soient hospitalisés ou sortis d’hospitalisation, 

avec notamment la création d’une cellule ville-hôpital pour répondre aux interrogations des 

professionnels de santé de ville. D’autre part, 94% des lits de l’établissement bénéficient 

d’une prescription informatisée et d’une analyse pharmaceutique des prescriptions 

médicamenteuses de niveau 2 selon la classification de la SFPC, ou niveau 3 pour le service 

de médecine gériatrique, où l’activité de conciliation médicamenteuse à l’admission a été 

initiée en janvier 2016. 

2. Le service de médecine gériatrique : service-pilote 

La conciliation médicamenteuse à l’admission (CMA) a pu être mise en place suite à 

l’embauche d’un pharmacien diplômé de pharmacie clinique. Le déploiement dans cette 

unité de soin a suivi le schéma suivant :  

- Lettre aux médecins et pharmaciens de ville pour les informer du déploiement de 

cette nouvelle activité et leur expliquer leur rôle à jouer dans cette activité. 

- Information des médecins de l’établissement et plus particulièrement des médecins 

du service-pilote sur les finalités de la conciliation médicamenteuse à l’admission et 

les modalités pratiques de cette activité. 

- Ecriture et validation des documents en lien avec cette nouvelle activité : 

o Procédure : « Organisation générale de l’activité de conciliation des 

traitements médicamenteux à l’admission du patient » (Annexe 2)  

o Fiche de profil de poste : « Profil de poste – Pharmacien en charge de la 

pharmacie clinique » (Annexe 3) 

o Procédure : « Comment renseigner la fiche de conciliation des traitements 

médicamenteux à l’admission du patient » (Annexe 4) 

o Document de travail : « Check-list conciliation médicamenteuse : entretien 

patient » (Annexe 5) 
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- Déploiement proprement dit de l’activité : Présence pharmaceutique en service tous 

les matins pour réaliser la conciliation des patients entrés la veille. 

Ce déploiement a également été possible grâce à la formation de toute l’équipe 

pharmaceutique à la conciliation médicamenteuse, à l’aide de la formation « FormaConcil : 

comprendre et pratiquer la conciliation médicamenteuse » développé par la SFPC et 

proposée par OMEDIT Hauts-de-France. 

De plus, cette démarche de développement de la pharmacie clinique à travers la mise en 

place de la CMA est également institutionnelle via l’implication de la cellule-qualité ainsi que 

la direction de l’établissement. Etant une évaluation des pratiques professionnelles (EPP) 

continue et étant intégrée au compte-qualité, elle a pu être valorisée lors de la certification 

v2014 de l’établissement en février 2017. 

D’autre part, le déploiement dans une autre unité de soins que la médecine gériatrique a pu 

être réalisé grâce à plusieurs communications internes à l’établissement (CME, commission 

des usagers, commission EPP) exposant ainsi les finalités, l’organisation et les résultats 

obtenus en médecine gériatrique. 

 

3. Le déploiement en services de médecine interne 

A la suite du déploiement de la CMA en service de médecine gériatrique, et de par la 

présence d’un interne en pharmacie au sein de la PUI, deux options ont été envisagées : la 

mise en place de la conciliation médicamenteuse de sortie en médecine gériatrique ou le 

déploiement de la CMA dans d’autres services de médecine : les 2 services médecine 

interne. 

La 2ème option a été retenue à l’aide d’un faisceau d’arguments ; parmi lesquels l’implication 

des prescripteurs de médecine interne, l’impact et la valorisation immédiate de la CMA pour 

un établissement de santé, le projet à plus long terme de déployer la conciliation de sortie en 

médecine interne plutôt qu’en médecine gériatrique (moins de patients institutionnalisés, 

gestion des traitements par les patients plus fréquente, …).  

 

  



 

31 
 

II. Patients & Méthodes 

1. Les services de médecine interne 

Les 2 services de médecine interne du Centre Hospitalier de Laon comptent 20 lits chacun. 

Sur la période de notre étude, la durée moyenne de séjour pour les 2 services est de 9,8 

jours. Ce qui correspond à une moyenne d’environ 4 entrées par jour. 

L’équipe médicale compte au total 6 prescripteurs, dont un praticien hospitalier, chef de 

service, 4 praticiens attachés et 1 interne en médecine. 

2. Activité de conciliation médicamenteuse à l’admission 

Notre étude, prospective, a été menée sur une période de 28 semaines (du 14/12/2016 au 

30/06/2017), au sein des 2 unités de médecine interne de l’hôpital de Laon. La conciliation 

médicamenteuse à l’admission (CMA) a été réalisée dans ces 2 unités, pour tous les 

patients hospitalisés depuis moins de 72h. La CMA est réalisée tous les matins, du lundi au 

vendredi. Les patients sont donc conciliés le lendemain matin de leur entrée, ou le lundi 

matin pour les entrées du week-end.  

Les patients exclus de cette étude sont les patients hébergés en médecine interne et 

dépendant d’un autre service ainsi que les patients hospitalisés dans d’autres unités puis 

transférés au-delà de 72h d’hospitalisation en médecine interne. 

 

Cette activité s’effectue en plusieurs étapes : 

- Reprise du traitement à l’admission (ou ordonnance médicamenteuse à l’admission : 

OMA), prescrit par le médecin hospitalier sur le logiciel de prescription de l’hôpital 

(Pharma®) ainsi que des renseignements tels le motif d’hospitalisation, antécédents, 

médecin traitant, allergies éventuelles, … 

 

- Réalisation du bilan médicamenteux optimisé (BMO) à partir d’au moins 3 sources 

d’information différentes parmi les sources suivantes : dossier médical antérieur, 

entretien avec le patient, entretien avec la famille du patient, ordonnances, appel du 

pharmacien d’officine, lettre du médecin traitant, dossier EHPAD, consultation du 

dossier pharmaceutique (DP), appel du médecin traitant / spécialiste, traitements 

personnels du patient, ou toute autre source d’information pertinente. 
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- Le BMO et l’OMA sont ensuite comparés et les divergences éventuelles sont 

caractérisées. Ces divergences peuvent être de plusieurs type : intentionnelles 

documentées, intentionnelles non documentées (DIND), ou non intentionnelles (DNI). 

 

- La caractérisation des divergences et leurs documentations (mention dans le dossier 

médical du patient) ou corrections (rédaction d’une nouvelle prescription) éventuelles 

sont réalisées avec le médecin responsable du patient immédiatement après la 

réalisation du BMO. 

 

- Un double de la fiche de conciliation est ajouté au dossier médical du patient concilié. 

 

3. Les indicateurs de suivi mensuels 

 Indicateurs mensuels liés aux patients 

Les indicateurs mensuels relatifs aux patients, relevés au cours de notre étude sont les 

suivants : 

- Nombre total de patients hospitalisés. 

- Nombre de patients conciliés. 

- Age moyen des patients conciliés. 

- Sex-ratio des patients conciliés. 

- Nombre moyen de médicaments au domicile par patient concilié. 

- Délai entre l’admission du patient en service et la CMA. 

 Indicateurs liés aux divergences entre l’OMA et le BMO 

Les indicateurs mensuels concernant les divergences observées sont les suivants : 

- Nombre de divergences : 

o Dont nombre de divergences intentionnelles non documentées (DIND). 

o Dont nombre de divergences non intentionnelles (DNI). 

- Nombre de divergences documentées ou corrigées suite à la CMA. 

- Taux d’acceptation par les médecins. 

- Nombre moyen de DNI par patient. 

- Pourcentage de patients avec au moins 1 DNI. 
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- Type de DNI (Omission, Modification de la posologie, Ajout, Substitution non voulue 

ou modification de la voie d’administration). 

- Classe ATC des DNI. 

 

4. Recueil et analyse des données 

Afin de faciliter, formaliser et standardiser l’activité de conciliation médicamenteuse à 

l’admission, l’OMA et le BMO sont repris sur une fiche de conciliation (Annexe 1), inspirée de 

la fiche du projet Med’Rec [37]. 

 

Cette fiche reprend sur le recto :  

- L’identification du patient : nom, prénom, date de naissance (étiquette patient). 

- Le BMO : Formalisation de la liste exhaustive et complète des médicaments pris par 

le patient. 

- L’OMA : transcription du traitement prescrit dans Pharma® à l’admission du patient. 

- Le bilan comparatif entre l’OMA et le BMO avec caractérisation des divergences 

éventuelles (documentées ou non) et l’action entreprise par le prescripteur. 

- La traçabilité des sources d’information utilisées pour réaliser le BMO. 

- La prise de médicaments en automédication et les éventuelles allergies du patient. 

- La date de réalisation de la CMA et le pharmacien et médecin l’ayant réalisée. 

 

Au verso : 

- Informations générales sur le patient : date d’entrée et service d’hospitalisation, 

poids, taille et créatininémie, motif d’hospitalisation, médecin traitant et pharmacie 

habituelle du patient. 

- Antécédents du patient et commentaires. 

- Test de GIRERD évaluant l’observance du patient. 

- Description des divergences observées lors de la CMA. 

- Notification du temps mis pour réaliser la CMA. 

 

Après la CMA, les résultats sont repris et analysés à l’aide d’un tableur Excel®. 
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5. Caractérisation de la gravité potentielle de l’erreur médicamenteuse (ou DNI) 

 Approche à l’aide de la liste des médicaments considérés à haut niveau de 

risque et dans 2 situations : les erreurs par omission et les erreurs de dose 

Cette approche est extraite du rapport d’expérimentation Med’Rec où certaines classes de 

médicaments ont été identifiées comme étant à haut niveau de risque. Figure reprise ci-

dessous en Figure 8.  

Les DNI de notre étude ont été groupées selon leur appartenance à cette liste ou non. 

 

 

Figure 8 : Liste des médicaments considérés à haut niveau de risque selon le rapport 
d’expérimentation du projet Med’Rec [38] 

 Evaluation de la gravité potentielle des DNI selon la classification SFPC 

Une évaluation de la gravité potentielle des DNI a été réalisée pour l’ensemble des DNI par 

un binôme composé du médecin chef de service des 2 unités de médecine interne et par un 

interne en pharmacie hospitalière. Cette évaluation a été menée à l’aide de la classification 

de la Gravité de l’erreur médicamenteuse selon le REMED SFPC de 2014 (Figure 9). 
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Figure 9 : Classification de la gravité de l’erreur médicamenteuse selon le REMED – 
SFPC de 2014 [38] 

Dans notre étude, les DNI classées majeures, critiques ou catastrophiques ont été 

regroupées. En effet, s’agissant d’erreurs médicamenteuses interceptées très tôt grâce à la 

conciliation, ces notions sont beaucoup plus subjectives car l’analyse a lieu avant que l’EM 

n’ait des conséquences pour le patient. 

6. Questionnaire satisfaction médecins 

Nous avons également souhaité évaluer notre activité auprès de l’équipe médicale. Pour 

cela, un questionnaire reprenant les éléments suivants leur a été soumis (Annexe 6) : 

- Généralités sur la conciliation :  

o Connaissance des finalités de la conciliation à l’admission. 

o Connaissance ou non de cette activité avant sa mise en place dans ces 2 

services. 

- Moyens : 

o Fiche de conciliation adaptée et claire ? 

o Temps adapté alloué à cette activité ? 

o Moment de la journée adapté ? 

- Contenu : 

o Le contenu correspond-t-il aux objectifs proposés, aux attentes des médecins, 

à leurs besoins ? 

- Organisation : 

o Maîtrise du sujet par l’interne en pharmacie ou le pharmacien ? 

o Une présence pharmaceutique en service parait-elle utile ? 

o Les intérêts de la conciliation à l’admission : gain ou perte de temps, 

sécurisation du circuit, optimisation de la prise en charge des patients, 

développement du lien ville-hôpital ? 
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o Intérêt à voir la conciliation à l’admission perdurer ? Se développer ? 

o Intérêt à voir d’autres activités pharmaceutiques se développer telles que : 

conciliation médicamenteuse à la sortie, entretiens pharmaceutiques, suivi 

thérapeutique, participation à la visite, autre ? 

o Recommandation de la mise en place de la conciliation à l’admission dans 

d’autres services ? 

- En bref : la conciliation médicamenteuse à l’admission en un mot : 

o Un point positif. 

o Un point négatif. 

o Un axe d’amélioration. 

Ce questionnaire se présente sous forme de cases à cocher parmi les choix suivants : 

fortement en désaccord, en désaccord, en accord, fortement en accord. Les rubriques 

« Généralités » et « En bref », étaient quant à elles des réponses à rédiger par le médecin. 

 

  



 

37 
 

III. Résultats  

1. Critères liés aux patients 

Sur la période de l’étude 672 patients ont été hospitalisés en médecine interne, la CMA a été 

réalisée pour 442 patients, soit 66% des entrées.  

Ces 442 patients représentent la cohorte de notre étude. L’âge moyen des patients est de 

70,3 ± 16,9 ans, avec IC95% = [68,8 – 71,8]. Les âges des patients étant compris dans 

l’intervalle [18 – 100] ans. Le sex-ratio est de 0,80 et en moyenne les patients prenaient 7,9 

± 4,7 médicaments à domicile avant leur hospitalisation, avec IC95% = [7,5 – 8,3], le nombre 

de médicaments étant compris dans l’intervalle [0 – 19]. Le délai moyen entre l’admission du 

patient et la réalisation de la conciliation est d’en moyenne 1,47 jour. 

Les différentes valeurs exposées précédemment sont reprises dans le Tableau IV. 

 

Tableau IV : Critères liés aux patients  

 

 
Déc. Jan. Fév. Mar. Avr. Mai Juin Total 

Nombre total de 

patients hospitalisés 
67 99 86 100 104 107 109 672 

Nombre de patients 

conciliés 
44 48 45 79 74 81 71 442 

Age moyen 72,70 73,13 72,26 72,11 67,08 67,58 71,15 70,3 

Sex-ratio 0,76 1,09 0,96 0,88 0,92 0,59 0,65 0,80 

Nombre moyen de 

médicaments au 

domicile par patient 

10,2 8,8 7,9 8,0 7,9 6,8 6,7 7,9 

Délai moyen entre 

admission et CMA 

(jours) 

1,47 1,48 1,55 1,35 1,49 1,52 1,48 1,47 
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2. Sources d’information exploitées 

Au total, 1285 sources d’information ont été exploitées. Parmi les sources à notre 

disposition, 2,91 ± 0,86 sources en moyenne ont été consultées pour un patient, avec IC95% 

= [2,83 – 2,99]. L’intervalle des sources consultées pour un patient est de [1 – 8]. 

La répartition des sources est reprise en Figure 10. 

 

 

Figure 10 : Les différentes sources d’information exploitées 

 

Sur cette figure, on peut voir que les sources les plus utilisées sont par ordre de fréquence : 

la consultation d’un dossier médical antérieur (32,4%), l’ordonnance du patient (24,9%), 

l’entretien avec le patient (18%), l’appel à la pharmacie d’officine (9%), la lettre du médecin 

traitant (7,4%). Les sources utilisées dans moins de 5% des cas sont : la consultation du 

dossier de maison de retraite ou EHPAD (4,8%), les médicaments personnels amenés par le 

patient (1,7%), l’appel au médecin traitant du patient (0,5%), l’entretien avec la famille du 

patient (0,9%), l’appel au médecin spécialiste (0,4%) et enfin la consultation du dossier 

pharmaceutique (DP) (0%). 
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3. Divergences non documentées : intentionnelles et non intentionnelles 

 Caractères généraux 

Le tableau V reprend le nombre de divergences relevées, le nombre de documentations ou 

corrections, le taux d’acceptation des médecins, le nombre moyen de DNI par patient ainsi 

que le nombre de patients ayant présenté au moins une DNI. 

Tableau V : Caractères généraux des divergences observées 

 
Déc. Jan. Fév. Mar. Avr. Mai Juin TOTAL 

Nombre de 

patients conciliés 
44 48 45 79 74 81 71 442 

Nombre de 

Divergences 
66 58 100 135 96 101 125 681 

- Dont nombre de 

DIND 
21 5 1 1 0 0 4 32 

- Dont nombre de 

DNI 
45 53 99 134 96 101 121 649 

Nombre de 

Divergences 

Documentées ou 

corrigées 

65 58 99 135 96 100 125 678 

Taux 

d’acceptation par 

les médecins 

98% 100% 99% 100% 100% 99% 100% 99,5% 

Nombre moyen de 

DNI par patient 
1,05 1,10 2,43 1,70 1,30 1,25 1,70 1,47 

Pourcentage de 

patients avec au 

moins 1 DNI 

48% 44% 64% 56% 50% 48% 58% 52% 
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Sur la période de notre étude, 681 divergences ont été retrouvées (soit 32 divergences 

intentionnelles non documentées (DIND) et 649 divergences non intentionnelles (DNI). 

678 ont été  documentées ou corrigées suite à la CMA. Le taux d’acceptation par les 

médecins est donc de 99,5%.  

Sur les 442 patients, 230 ont présentés au moins une DNI. Le pourcentage de patients ayant 

présenté au moins 1 DNI est donc de 52%. 

Le nombre moyen de DNI par patient concilié est de 1,47, avec IC95% = [1,28 – 1,66]. En 

moyenne, 2,80 ± 2,07 DNI sont retrouvées chez les patients présentant au moins 1 DNI, 

avec IC95% = [2,54 – 3,06]. Le nombre de DNI par patient étant compris dans l’intervalle [0 – 

10]. 

 

La figure 11 suivante reprend la répartition du nombre de DNI par patient. 

 

Figure 11 : Nombre de patients en fonction du nombre de DNI 
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 Répartition des DNI selon leur type 

437 des 649 DNI (66%) sont des omissions de prescription. Il s’agit de médicaments pris par 

le patient avant son hospitalisation mais non repris sur l’ordonnance à l’admission. 138 DNI 

(21%) sont une modification involontaire de la posologie ou du dosage d’un médicament. 55 

DNI (9%) sont un ajout involontaire d’un médicament à l’admission du patient. 17 DNI (3%) 

sont des substitutions d’un médicament par un autre non voulues par le prescripteur et enfin, 

2 DNI (1%) étaient une modification de la voie d’administration. 

La répartition de ces DNI est reprise en Figure 12. 

 

 

Figure 12 : Répartition des DNI selon leur type 
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 Répartition des DNI selon la classe ATC 

Comme montré en Figure 13, les classes les plus fortement représentées en termes de 

fréquence sont les médicaments du système cardio-vasculaire (27%), du système nerveux 

(22%), du système digestif et métabolisme (17%), du sang et organes hématopoïétiques 

(11%) et du système respiratoire (8%). Les autres classes ATC : organes sensoriels, 

hormones systémiques à l’exclusion des hormones sexuelles et des insulines, système 

musculo-squelettique, système génito-urinaire et hormones sexuelles, anti-infectieux 

systémiques, antinéoplasiques et agents immunomodulants et dermatologie, représentent 

15% des DNI. 

 

 

Figure 13 : Répartition des DNI selon leur classe ATC 
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4. Gravité 

 Approche par la liste des médicaments considérés comme à haut niveau 

de risque 

La figure 14 reprend la répartition des erreurs par omission ou erreurs de dose pour les 

classes thérapeutiques considérées comme à haut risque. 

 
 

Figure 14 : Répartition des erreurs par omission ou erreur de dose selon les classes 
thérapeutiques 

Sur ce graphique (Figure 14), le nombre d’erreurs par omission pour les classes considérées 

comme à haut niveau de risque est de 83 (soit 13% des DNI) et le nombre d’erreurs de dose 

pour les classes considérées comme à haut niveau de risque est de 58 (soit 9% des DNI). 
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 Evaluation de la gravité potentielle des DNI selon la classification SFPC 

b.1. Caractères généraux 

 

Les 649 DNI ont été classées comme majeures ou plus dans 11% des cas, significatives 

dans 37% des cas et mineures dans 52% des cas. Ces résultats sont repris dans le tableau 

VI. 

Tableau VI : Evaluation de la gravité – caractères généraux 

 
Déc. Jan. Fév. Mar. Avr. Mai Juin TOTAL 

Mineure 16 25 48 70 50 57 68 334 
Significative 22 23 31 52 36 31 47 242 
Majeure ou 

plus 7 5 20 12 10 13 6 73 

TOTAL 45 53 99 134 96 101 121 649 
 

b.2. Type des DNI selon leur gravité 

 

Nous avons classé les DNI selon leur type et en fonction de leur gravité. Les résultats 

(Figure 15) sont statistiquement similaires (Test de ², avec ² limite (95%, ddl=8), Le type 

de DNI n’est donc pas lié à la sévérité potentielle de celle-ci. (Calculs et résultats en Annexe 

7) 

     

t  

Figure 15 : Type de DNI selon leur gravité 
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b.3. Classes ATC impliquées selon la gravité 

 

Les DNI ont été classées selon les différentes classes ATC et en fonction de leur sévérité. 

Les résultats (Figure 16) sont statistiquement différents (Test de ², avec ² limite (95%, 

ddl=22). La classe ATC et la sévérité des DNI sont donc liées. (Calculs et résultats en 

Annexe 8) 

 

Figure 16 : Classe ATC des DNI selon leur gravité 
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Tableau VII : Répartition des classes ATC selon la gravité des DNI 

 
mineure significative 

majeure 

ou plus 

A : Système digestif et métabolisme 87 13 12 

B : Sang et organes hématopoïétiques 39 15 15 

C : Système cardio-vasculaire 58 98 18 

D : Dermatologie 4 0 0 

G : Système génito-urinaire et hormones sexuelles 7 7 0 

H : Hormones systémiques (à l’exclusion : Ho sexuelles et insulines) 1 11 11 

J : Anti-infectieux (usage systémique) 2 8 1 

L : Antinéoplasiques et agents immunomodulants 1 1 4 

M : Système musculo-squelettique 10 7 1 

N : Système nerveux 88 42 11 

R : Système respiratoire 34 18 0 

S : Organes sensoriels 3 22 0 
 

Comme montré dans le tableau VII, les classes ATC A, B, D, G, M, N et R ont une fréquence 

relative plus élevée au sein des DNI classées comme mineures ; les classes C, G, H, J, M et 

S ont une fréquence relative plus élevée au sein des DNI potentiellement significatives ; de 

même, les classes H et L ont une fréquence relative plus élevée au sein des DNI 

potentiellement majeures ou plus. 
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5. Evaluation de la conciliation à l’admission par les prescripteurs 

Sur la durée de notre étude, les CMA ont été réalisées en lien avec 7 prescripteurs, qui ont 

tous accepté de répondre à notre questionnaire. 

 Quelques généralités sur la CMA 

6 des 7 prescripteurs ont répondu à la question : « Connaissez-vous les finalités de la 

conciliation médicamenteuse à l’admission des patients ? », leurs réponses sont les 

suivantes : 

- Prévenir les erreurs de prescription à l'admission des patients. 

- Eviter les oublis de médicaments personnels des patients et confirmer l'arrêt ou la 

suspension de certains traitements. 

- Suivi des traitements du patient. 

- Eliminer de nombreuses IM et des associations dangereuses. 

- Faire le lien entre la médecine de ville et l'hôpital concernant le traitement du patient. 

- Prévenir et déterminer les erreurs médicamenteuses à l'hôpital, garantir une bonne 

transmission des informations entre les professionnels et aussi le patient. 

 

De plus, 3 des 7 prescripteurs connaissaient déjà la CMA et tous les 3 y voyaient déjà un 

intérêt. Les éléments cités sont les suivants : « Cela permet de réduire le risque d'erreurs 

lors de la prescription à l'admission du patient et de faire le point avec le pharmacien sur 

l'association des traitements. Cela permet également un gain de temps sur la récupération 

du traitement actuel du patient », « L'aide du pharmacien complète et renforce un travail déjà 

fait, mais certainement de façon moins exhaustive ». 

  



 

48 
 

 Les moyens 

Tous les prescripteurs ont trouvé la fiche de conciliation (Annexe 1) adaptée et claire. Le 

moment de la journée dédié à cette activité, c’est-à-dire la matinée, est adapté pour 6 des 7 

prescripteurs. En effet, un des prescripteur trouve que « faire le point en début d'après-midi 

serait plus judicieux car nous avons moins de temps à consacrer durant la visite ». 

 

 

Figure 17 : Evaluation de la CMA par les prescripteurs – Les moyens 

 Le contenu 

Concernant le contenu de cette activité, tous les médecins considèrent qu’il correspond à 

leurs attentes, à leurs besoins et aux objectifs proposés. 

 

Figure 18 : Evaluation de la CMA par les prescripteurs – Le contenu 
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 L’organisation / L’interlocuteur 

Tous les prescripteurs trouvent que l’interlocuteur de la pharmacie (pharmacien ou interne 

en pharmacie) maîtrise son sujet. Une présence pharmaceutique leur paraît utile et tous 

recommanderaient la mise en place de la CMA à leurs collègues dans d’autres services. 

 

Figure 19 : Evaluation de la CMA par les prescripteurs – L’organisation/interlocuteur 

 

Concernant l’intérêt que la conciliation médicamenteuse à l’admission représente selon eux, 

tous les prescripteurs considèrent qu’il s’agit d’un gain de temps, que cette activité participe  

à la sécurisation du circuit du médicament, qu’il s’agit d’une optimisation de la prise en 

charge des patients, et que cette activité contribue au développement ville-hôpital. De plus, 

ils aimeraient tous voir la CMA perdurer dans leur service et se développer. 

 

Figure 20 : Evaluation de la CMA par les prescripteurs – Intérêts de la CMA 
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Concernant le développement d’autres activités pharmaceutiques, les prescripteurs sont 

favorables à la mise en place de la conciliation de sortie, du suivi thérapeutique et de la 

participation à la visite dans leur service. Concernant les entretiens pharmaceutiques, un des 

prescripteurs n’y est pas favorable, cette notion n’a toutefois pas été expliquée lors du 

questionnaire.  

 

 

Figure 21 : Evaluation de la CMA par les prescripteurs – Développement de la 
pharmacie clinique 

  

0 2 4 6 8

Participation à la visite

Suivi thérapeutique

Entretiens pharmaceutiques

Conciliation médicamenteuse
à la sortie

1

5

3

2

2

2

4

4

5

Aimeriez-vous voir se développer d’autres activités 
pharmaceutiques telles que :

fortement en désaccord

en désaccord

en accord

fortement en accord



 

51 
 

 En bref : la CMA en un mot … 

5 des 7 prescripteurs ont répondu à 3 questions ouvertes demandant de donner un point 

positif de la CMA, un point négatif et un axe d’amélioration. 

 

Tableau VIII : Evaluation de la CMA par les prescripteurs – la CMA en un mot 

Un point positif Un point négatif Un axe d’amélioration 

Sécurité Aucun Surtout un caractère 
pérenne dans le temps 

Optimisation de la sécurité 
des thérapeutiques Aucun Poursuite de la présence 

pharmaceutique en service 

Précision 
Indisponibilité de certains 

médicaments à l'hôpital 

Collaboration avec les 
autres structures à la sortie 

du patient 

Nombreuses IM graves et 
traitement inutiles prolongés 

sans raison médicale 

Indisponibilité de certains 

médicaments à l'hôpital 

Travailler avec les MT pour 
éviter de reprendre le même 

traitement qu'avant 
l'hospitalisation du patient 

Récupération d'éventuels 
oublis de prescription à 
l'entrée, récupération du 

traitement 

Difficulté pour choisir le bon 
moment dans la journée 

pour la conciliation 

Spécifier les CI, faire la CMA 
après la prescription du 

médecin de service 

 

Les points positifs relevés par les prescripteurs sont une amélioration de la sécurité de prise 

en charge médicamenteuse ainsi que plus de précision lors de la prescription de 

l’ordonnance à l’admission. 

Les points négatifs relevés sont l’indisponibilité de certains médicaments à l’hôpital du fait de 

la présence d’un livret thérapeutique et la difficulté dans le choix du bon moment à dédier à 

la CMA. 

Concernant les axes d’améliorations : la pérennité de l’activité et le développement de la 

conciliation de sortie sont les deux éléments mentionnés principalement. 
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IV. Discussion  

1. Interprétation des résultats 

 Critères liés aux patients 

La conciliation médicamenteuse à l’admission a été réalisée pour 66% des entrées sur la 

période de notre étude. Ce chiffre s’explique :  

- par l’exclusion des patients relevant de la médecine interne mais hébergés dans un 

autre service plus de 72h faute de place à leur admission, 

- par la sortie ou le transfert rapide des patients vers d’autres unités de soins, 

- par une indisponibilité de l’équipe pharmaceutique sur certaines journées, plus 

marquée aux mois de janvier et février. 

 

Dans notre étude, les patients, âgés en moyenne de 70,3 ans, prenaient en moyenne 7,9 

médicaments avant leur admission, ce qui est supérieur à ce qui est retrouvé dans la 

littérature : 3,6 médicaments par personne âgée de 65 ans et plus pour Auvray et al. en 2002 

[39] ; et 3,2 médicaments par patient de plus de 50 ans, 3,5 médicament par patient de plus 

de 65 ans et 4 médicaments par patient de plus de 75 ans pour l’institut français des séniors 

en 2015 [40]. Cette différence peut en partie être expliquée par les caractéristiques des 

patients hospitalisés : plus fréquemment polypathologiques et polymédiqués que dans la 

population générale. 

  

Enfin, le délai moyen entre l’admission et la CMA relevé est de 1,47 jour. Ce résultat 

s’explique par notre méthodologie. En effet, les patients ont été conciliés le lendemain matin 

de leur entrée (1j), ou le lundi matin pour les entrées du vendredi et du week-end (jusqu’à 

3j). 

 Sources d’information exploitées 

En moyenne, 2,91 sources d’information ont été exploitées pour un patient. Il est 

recommandé d’utiliser au minimum 3 sources d’information concordantes pour une bonne 

robustesse [36]. Le fait que nous soyons en deçà de ces recommandations peut s’expliquer 

pour certains cas par le fait qu’une seule source fiable et exhaustive soit suffisante pour 

établir le BMO, notamment dans le cas de patients institutionnalisés, leur dossier de liaison 

informatisé étant une source d’information fiable, complète et actualisée. 
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De plus, n’ayant pas accès à la consultation du dossier pharmaceutique (DP) du patient pour 

plusieurs raisons telles son caractère payant, la difficulté d’accès à la carte vitale du patient, 

l’absence d’interfaçage avec les logiciels métiers, cette source n’a jamais pu être exploitée 

dans notre étude, alors qu’elle est reconnue être une source fiable (91,4 % d’exhaustivité 

pour Dony et al. [41]). 

 

 Divergences non documentées : intentionnelles et non intentionnelles 

c.1. Caractères généraux 

Dans notre étude, le nombre de divergences non documentées est constitué à plus de 95% 

par des divergences non intentionnelles. En effet, durant la CMA et dans un but 

d’optimisation des échanges avec le prescripteur, nous avons axé notre démarche sur la 

correction des DNI, qui sont des EM potentielles.  

Les divergences intentionnelles non documentées (DIND) ont été documentées à l’oral par le 

prescripteur et un double de la fiche de conciliation a été ajouté au dossier médical du 

patient pour toutes les CMA réalisées face à notre difficulté pour les faire documenter à l’écrit 

par le prescripteur.  

La justification orale n’étant pas une documentation proprement dite avec mention au dossier 

médical du patient, les DIND sont donc sous-évaluées dans notre étude. 

 

En moyenne, les patients de notre étude ont présenté 1,47 DNI. Ce chiffre est comparable 

aux résultats retrouvés dans la littérature : de 0,6 pour Pérennes et al. [42] à 1,9 DNI par 

patient pour Steurbaut et al. [32], Dufay et al. retrouvent quant à eux 1,2 DNI/patient concilié 

[43].  

 

52% des patients de notre étude ont présenté au moins 1 DNI. Ce résultat est comparable 

aux taux retrouvés dans les études nationales : de 33% pour Quélennec et al. [44] à 61% 

pour Brulebois A. [45] ; ainsi que dans les études internationales : de 38% pour Vira et al. 

[30] à 60% pour Steurbaut et al. [32]. 

 

Parmi les 52% des patients ayant présenté 1 DNI ou plus, on note une moyenne de 2,8 DNI 

par patient. Ces résultats sont proches de ceux obtenus par Doerper et al. qui avaient 

retrouvé 2,5 DNI [46]. Ce chiffre est néanmoins dans les valeurs hautes de la littérature (1,3 

DNI pour Gleason et al. [47] et 2,4 DNI pour Dufay et al. [48]) et peut s’expliquer par notre 

méthodologie. En effet, les patients ont souvent été conciliés avant la visite du médecin 
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prescripteur du service de médecine. L’OMA était donc dans ce cas, le traitement repris au 

sein du service des urgences, reconnu dans la littérature comme étant moins exhaustif. Pour 

Doerper et al. [46] 55% des lignes sont identifiées de façon complète par les urgentistes 

contre 81% par les services de soins. 

 

Enfin, l’objectif final de la CMA étant de documenter ou corriger les divergences observées, 

le taux d’acceptation de nos interventions par les médecins, de 99,5%, marque l’efficience 

de notre démarche ainsi qu’une bonne intégration de l’équipe pharmaceutique dans le 

service. Ce chiffre est aussi le marqueur d’une excellente coopération entre équipe médicale 

et pharmaceutique. 

 

c.2. Répartition des DNI selon leur type 

Dans notre étude, les erreurs par omission sont les plus fréquentes (66%), suivies par les 

modifications de la posologie (21%), les ajouts non intentionnels (9%), les substitutions (3%) 

et enfin les modifications de la voie d’administration (1%). Cette même répartition des 

erreurs par fréquence d’occurrence est retrouvée dans de nombreuses études, tant à 

l’international [30], [32], qu’à l’échelle nationale [27], [45]. 

 

c.3. Répartition des DNI selon la classe ATC 

Les classes ATC retrouvés dans près de 2/3 des DNI sont les classes « système 

cardiovasculaire (27%), « système nerveux » (22%) et « système digestif et métabolisme 

(17%). Ce sont également ces mêmes classes qui sont retrouvées dans la littérature [28], 

[47]. Ces classes thérapeutiques étant les plus prescrites en France, il semble cohérent de 

les trouver dans les EM les plus représentées. 

 Gravité 

  Caractères généraux 

On note que l’approche par liste des médicaments considérés comme à haut niveau de 

risque nous donne 141 EM (par omission ou erreur de dose), soit 22% de l’ensemble des 

DNI. 

L’évaluation de la gravité potentielle des DNI, réalisée par le binôme médecin-interne en 

pharmacie nous donne 73 (11%) EM de gravité majeure ou plus. 
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L’approche par liste des médicaments considérés comme à haut niveau de risque donne des 

EM qui doivent être cotées avec une gravité significative à minima, alors qu’avec notre 

cotation nous nous sommes concentrées sur les EM de gravité majeure ou plus.  

De plus, dans notre méthodologie, nous avons recueillis toutes les EM concernant la famille 

des -bloquants alors que les seules indications insuffisance cardiaque et post-infarctus du 

myocarde devaient être retenues. 

L’analyse des DNI par le binôme médecin-interne en pharmacie, quant à elle, tient compte 

des antécédents et de la clinique propres à chaque patient. Elle est donc plus proche de la 

réalité des faits. 

Ainsi, l’approche par la liste des médicaments considérés comme à haut niveau de risque 

semble manquer de précision pour cette évaluation. 

 

Dans la littérature, Dufay et al. retrouvent sur 1677 EM détectées lors de la CMA dont 5,6% 

d’EM de gravité majeure ou plus [48]. 6,4% d’EM pouvant causer des détériorations cliniques 

des 173 DNI pour Quélennec et al [49] et 12% d’EM pouvant causer des détériorations 

cliniques sur 2066 DNI pour Pippins et al [50]. 

Avec 11% d’EM de gravité majeure ou plus, nous sommes proches des résultats retrouvés 

dans la littérature. 

 

 Type des DNI selon leur gravité 

La répartition des DNI selon leur type reste la même quelle que soit la gravité potentielle de 

la DNI. Les EM par omission sont les erreurs les plus fréquentes, suivies des erreurs par 

modification de la posologie, des erreurs par ajout non intentionnel d’un médicament qui sont 

les 3 types d’erreurs les plus fréquents. La même répartition est retrouvée par Dufay et al., 

quelle que soit la gravité de l’EM [43]. 

Dans notre étude, le type de DNI et la gravité potentielle de l’EM ne sont donc pas liés. 

 

 Classes ATC impliquées selon la gravité 

Contrairement aux types de DNI, les classes ATC ne sont pas réparties de façon similaire 

selon que l’EM soit de gravité potentielle mineure, significative ou majeure et plus. Dans 

notre étude, tout comme dans l’étude de Dufay et al. [43], les classes A (Système digestif et 

métabolisme), D (Dermatologie), G (Système génito-urinaire et hormones sexuelles), M 

(Système musculo-squelettique), N (Système nerveux) et R (Système respiratoire) sont 

relativement plus représentées dans les EM mineures, les classes C (Système cardio-
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vasculaire), G (Système génito-urinaire et hormones sexuelles), H (Hormones systémiques) 

et J (Anti-infectieux systémiques) sont relativement plus représentées dans les EM de 

gravité significative et la classe L (Antinéoplasiques et agents immunomodulants) est 

relativement plus représentée dans les EM de gravité majeure ou plus. 

Cependant, plusieurs différences apparaissent entre ces 2 études :  

- la classe B : principalement présente dans les EM mineures dans notre étude et dans 

les EM majeures pour Dufay et al. Cette différence peut s’expliquer par une forte 

proportion, dans notre étude, de DNI relatives à la prescription du Fer oral et cotées 

comme mineures. 

- La classe H : principalement présente dans les EM significatives et majeures dans 

notre étude et dans les EM significatives pour Dufay et al. Dans notre étude, les 

erreurs par omission et les erreurs importantes de dose des hormones thyroïdiennes 

ont été cotées comme majeures ou plus, ce qui peut expliquer cette différence entre 

les deux études. 

- La classe S : principalement présente dans les EM significatives dans notre étude et 

dans les EM majeures pour Dufay et al. En effet, lors de la caractérisation des EM, le 

choix a été fait de coter comme significatives les EM relatives aux différents collyres.  

 Evaluation de la conciliation à l’admission par les prescripteurs 

Lors de l’évaluation de la CMA par les prescripteurs, la majorité des réponses données est 

favorable à cette activité qui sécurise la prise en charge médicamenteuse des patients et 

améliore le lien ville-hôpital. De plus, tous les prescripteurs nous ont répondu que la CMA 

répondait à leurs besoins et attentes et aux objectifs proposés ; et de même, ils considèrent 

qu’une présence pharmaceutique est utile dans leur service et ils sont prêts à recommander 

la mise en place de la CMA à leurs collègues, dans d’autres services. 

Les prescripteurs se sont appropriés la fiche de conciliation, qu’ils trouvent adaptée et claire. 

Cependant, un des prescripteurs, contrairement aux autres, trouve que le matin n’est pas le 

meilleur moment de la journée pour cette activité. Il s’agit cependant d’un interne n’ayant pas 

d’activité de consultations ou d’activités dans d’autres services de l’hôpital. 

Globalement, du point de vue des prescripteurs, la CMA représente un gain de temps, elle 

sécurise et optimise la prise en charge du patient et améliore le lien ville-hôpital. Ces 

éléments sont également décrits dans la littérature [51]. 

Concernant les perspectives : Du point de vue des prescripteurs les principaux éléments 

relevés sont l’importance de la pérennité dans le temps et le développement de la 

conciliation de sortie. Ils ont en effet insisté sur l’importance de la transmission des 
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informations au pharmacien d’officine et au médecin traitant pour notamment éviter la reprise 

des traitements antérieurs sans prise en compte des modifications durant l’hospitalisation. 

2. Critique de la méthodologie 

 Organisation du recueil des données 

L’ensemble des CMA a été réalisé par un nombre restreint de personnes : un pharmacien et 

un interne en pharmacie. La CMA a été formalisée par différentes procédures et documents 

de travail de façon à assurer une méthodologie identique tout au long de l’étude. 

L’enregistrement a été effectué par une seule personne de façon à limiter les biais 

d’interprétation et de garantir une méthodologie identique durant l’étude. 

 Critères de choix des patients 

Contrairement aux principales études portant sur la CMA, nous avons choisi dans notre 

étude d’inclure tous les patients hospitalisés en médecine interne depuis moins de 72h, sans 

critère d’âge, de pathologie associée, de nombre de médicaments à l’admission, ou de 

présence sur l’ordonnance de médicament « critique ».  

En effet, avant de débuter la CMA en médecine interne nous avions réalisé une évaluation 

du nombre quotidien de patients à concilier qui s’est révélée en adéquation avec le temps 

pharmacien dédié à cette activité. D’autre part, l’âge moyen des patients hospitalisés dans 

les services de soins (70,3 ans dans notre étude) ne rendait pas pertinent le critère d’âge 

dans la sélection des patients à concilier. Enfin, Le choix d’être au maximum exhaustif nous 

a également  permis une meilleure intégration dans ces services de soins. 

 Critère non évalué 

Comme nous l’avons vu précédemment, la majorité des divergences intentionnelles non 

documentées (DIND) ont été considérées comme écarts justifiés après discussion avec le 

prescripteur. Ainsi, nous n’avons pas évalué, ni étudié ces DIND qui peuvent représenter un 

manque d’information pour les professionnels à l’hôpital et en ville. 



 

58 
 

3. Axes d’amélioration 

 CTM de sortie 

Elle organise la transmission d'une information juste et validée relative au traitement global 

du patient vers les professionnels de santé de ville ou de structure d’aval (médecin traitant, 

pharmacien d'officine, établissement de santé, EHPAD, …) et le patient si possible. 

La CTM de sortie est complémentaire des informations communiquées par la fiche de liaison 

ou le courrier de sortie.  

La mise en place de la CTM de sortie est un des éléments mis en avant par les médecins 

lors de notre questionnaire. Cette activité nous permettrait d’améliorer encore le lien entre la 

ville et l’hôpital en optimisant les informations relatives aux traitements transmises au patient 

et aux professionnels de ville. 

 

 Dossier pharmaceutique (DP) et Dossier médical partagé (DMP) 

L’accès au DP, reconnu comme source d’information fiable et relativement exhaustive 

représenterait une amélioration de l’efficience lors de la réalisation de la CMA. Cependant, 

les limites de cette source sont la disponibilité de la carte vitale du patient ainsi que 

l’absence des posologies des traitements pris par le patient.  

L’accès au DMP, encore peu développé, serait également une plus-value. En effet, ce 

dossier consultable par les professionnels de santé peut contenir les documents tels : 

comptes rendus hospitaliers et radiologiques, résultats d'analyses de biologie, antécédents 

et allergies, médicaments prescrits et délivrés, … 

 

 Informatisation 

Jusqu’à présent nous n’avons pas informatisé notre activité de CMA. Il serait intéressant de 

réfléchir à l’informatisation de cette activité de façon à incrémenter le dossier informatisé du 

patient, à gagner en accessibilité, en lisibilité et en traçabilité de notre démarche. 
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4. Evaluation du coût d’une EM et gain théorique pour le centre hospitalier de Laon 

L’estimation du coût d’une erreur médicamenteuse a été calculée à l’international. Aux Etats-

Unis, Bates et al. [52] estiment le coût d’un évènement indésirable médicamenteux (EIM) 

évitable à 4685 US$ (soit environ 3800€) alors que le coût d’un EIM (évitable ou non) est 

estimé à 2595 US $, soit environ 2100€. 

Dans une autre étude américaine, Classen et al. estiment le coût d’un EIM à 2262 US$ (soit 

environ 1800€) [53]. Cependant, dans cette étude comme dans les suivantes, le coût des 

EIM évitables n’a pas été calculé. 

En Allemagne, Dormann et al. ont estimé le coût d’un EIM à 1300€ [54] et en France, à Lille, 

Bordet et al. ont estimé le coût d’un EIM à 4150€ [55]. 

 

Dufay et al. [56] ont comparé les résultats de l’étude MARQUIS (Multicenter Medication 

Reconciliation Quality Improvement Study) de 2012 aux Etats-Unis aux résultats de l’étude 

Med’Rec. Dans ces 2 études, un bénéfice financier est observé suite à la mise en place de la 

CTM 

 

Figure 22 : Comparaison MARQUIS / Med’Rec en termes d’impact financier [56] 
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En 2005, Meisel et al. [57] ont présenté à la « Joint Commission » un modèle de bénéfices 

financier qui peuvent être générés par la mise en place d’un programme de CTM. (Tableau 

IX) 

Tableau IX : Modèle financier pour la CTM selon S. Meisel 

 
Les critères pris en compte sont : 

- le nombre de DNI par patient 

- le nombre de CTM qu’un intervenant peut réaliser par an 

- le pourcentage de patients pour lesquels la DNI peut provoquer un évènement 

indésirable médicamenteux 

- le taux de DNI interceptées 

- le coût moyen de prise en charge d’un évènement indésirable médicamenteux 

Ces 5 critères permettent de calculer les économies réalisées sur 1 an. A ceci, il faut enlever 

les coûts de personnel dédiés à la CTM. 

   

Selon Meisel, les bénéfices annuels réalisés seraient de 146 250 US$ (soit environ 120 000 

€) pour l’hôpital de Fairview (Tableau X) 

 

Tableau X : Bénéfices annuels réalisés à l’aide de la CTM pour l’hôpital de Fairview 
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Nous avons extrapolé ce modèle afin d’avoir une approximation de la somme annuelle qui 

serait économisée par l’hôpital de Laon. 

 

Tableau XI : Extrapolation du modèle de Meisel pour l’hôpital de Laon 

 

 

En incluant à cette simulation le coût d’un EIM évitable selon Bates et al. [52], seule étude 

ayant calculé le coût d’une EM, reprise pour le projet Med’Rec [56], le bénéfice annuel 

réalisé pour l’hôpital de Laon serait de 436 244 €. 

Même si l’impact financier de la CMA reste approximatif, toutes les études réalisées 

montrent une économie sur dépenses réalisée par l’établissement de santé. 

  

 
Nombre de DNI par patient 1,47 

x 

Nombre de patients par an qu’une personne 

peut concilier 

800 

(442 CMA réalisées en 28 semaines) 

x 

Pourcentage de patients avec une/des DNI 

qui pourrait résulter en un EIM 

11 %  

(pourcentage d’EM majeures ou plus) 

x 
Pourcentage d’efficacité du processus 

99,5 % 

(taux d’EM corrigées suite à la CMA) 

x Coût d’une EM 4189,5 € 

= Economie annuelle brute 539 244 € 

- Coût moyen d’un ETP pharmacien 103 000 € 

= Economies annuelles nettes 436 244 € 
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V. Conclusion 

La sécurisation du circuit du médicament à l’hôpital ainsi que la prévention de la iatrogénie et 

plus particulièrement des évènements indésirables médicamenteux évitables, que sont les 

erreurs médicamenteuses, sont devenues des enjeux majeurs de santé publique.  

Parallèlement, depuis plusieurs années, les établissements de santé ont la volonté de 

remettre le patient au centre du processus de soins avec une prise en charge du patient 

dans sa globalité en prenant en compte ses particularités, ses attentes et ses 

questionnements. 

La conciliation des traitements médicamenteux est une méthode puissante d’interception et 

de correction des erreurs médicamenteuses, qui permet l’évitement d’une conséquence 

clinique potentiellement grave pour le patient. L’intervention combinée de médecins et 

pharmaciens dans ce cadre permet une amélioration de la qualité des soins offerts aux 

patients. Cette méthode, qui a prouvé son intérêt et son utilité, est d’autant plus efficace aux 

points de transitions dans le parcours de soins du patient (admission, transferts, sortie 

d’hospitalisation) 

C’est dans ce contexte que la conciliation médicamenteuse à l’admission a été initiée à 

l’hôpital de Laon. Dans notre étude, en moyenne les patients ont présenté 1,47 erreur 

médicamenteuse et 52% des patients ont présenté au moins une erreur médicamenteuse. 

11% de ces erreurs étaient des erreurs potentiellement majeures ou plus. Une excellente 

collaboration avec les différents prescripteurs nous a permis un taux de correction de 99,5%. 

L’intérêt de la CTM est également économique. En effet, les erreurs de gravité majeure ou 

plus auraient nécessité un suivi biologique ou clinique, un traitement correcteur, une 

intervention d’un certain type ou encore auraient pu induire une prolongation d’hospitalisation 

ou un transfert en unité de soins intensifs et continus. Dans notre étude, nous avons 

également montré l’intérêt économique pour notre établissement de santé. 

Pour notre hôpital, la mise en place de la conciliation à l’admission a été le premier pas vers 

le développement de la pharmacie clinique et vers la densification du lien ville-hôpital. 

Les équipes pharmaceutiques et médicales souhaitent étendre cette expérience vers la 

conciliation de sortie qui nous permettrait d’améliorer encore la prise en charge 

médicamenteuse du patient mais aussi de transmettre une information plus complète et plus 

exhaustive à nos confrères de ville.  
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ANNEXE 1 : Fiche de conciliation des traitements médicamenteux à l’admission 
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ANNEXE 2 : Procédure : « Organisation générale de l’activité de conciliation des 
traitements médicamenteux à l’admission du patient » 
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ANNEXE 3 : Fiche de profil de poste : « Profil de poste – Pharmacien en charge de la 
pharmacie clinique » 
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ANNEXE 4 : Procédure : « Comment renseigner la fiche de conciliation des 
traitements médicamenteux à l’admission du patient » 
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ANNEXE 5 : Document de travail : « Check-list conciliation médicamenteuse : 
entretien patient » 
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ANNEXE 6 : Retour sur la mise en place de la CMA – Questionnaire Médecins 
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ANNEXE 7 : Test de ² concernant le lien entre les différents types des DNI selon la 
gravité potentielle 

 

Hypothèse : il n’y a pas de différence entre les types de DNI et leur gravité potentielle 

Type DNI mineure significative majeure ou + total 

Omission 
Effectif observé 213 172 52 

437 
Effectif théorique 225 163 49 

Modification de la 
posologie 

Effectif observé 70 53 15 
138 

Effectif théorique 71 51 16 

Ajout 
Effectif observé 37 12 6 

55 
Effectif théorique 28 21 6 

Substitution non voulue 
Effectif observé 12 5 0 

17 
Effectif théorique 9 6 2 

Modification de la voie 
d'administration 

Effectif observé 2 0 0 
2 

Effectif théorique 1 1 0 

Total 334 242 73 649 

 

Les effectifs théoriques sont calculés comme suit : 𝑇𝑜𝑡𝑎𝑙 𝑙𝑖𝑔𝑛𝑒 𝑥 𝑇𝑜𝑡𝑎𝑙 𝑐𝑜𝑙𝑜𝑛𝑛𝑒

𝑇𝑜𝑡𝑎𝑙
 

Calcul de  ²obs = ∑  
(𝐸𝑓𝑓𝑒𝑐𝑡𝑖𝑓 𝑡ℎé𝑜𝑟𝑖𝑞𝑢𝑒−𝐸𝑓𝑓𝑒𝑐𝑡𝑖𝑓 𝑜𝑏𝑠𝑒𝑟𝑣é)2

𝐸𝑓𝑓𝑒𝑐𝑡𝑖𝑓 𝑡ℎé𝑜𝑟𝑖𝑞𝑢𝑒
 

²obs = 13,3923 

Calcul du ddl = (nombre de colonnes – 1)(nombre de lignes – 1) = 2x4 = 8 

²limite (5%, ddl=8) = 15,507 (selon la table de ², ci-après) 

²obs < ²limite  l’hypothèse est vérifiée : il n’y a pas de différence de répartition des types de 

DNI selon leur gravité potentielle. 
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ANNEXE 8 : Test de ² concernant le lien entre les différentes classes ATC impliquées 
selon la gravité potentielle des DNI 

 

Hypothèse : il n’y a pas de différence entre les classes ATC et la gravité potentielle des DNI, 

avec un risque d’erreur ≤ 5%. 

Type DNI mineure significative Majeur ou + total 

A 
Effectif observé 87 13 12 

112 
Effectif théorique 58 42 12 

B 
Effectif observé 39 15 15 

69 
Effectif théorique 35 26 8 

C 
Effectif observé 58 98 18 

174 
Effectif théorique 89 65 20 

D 
Effectif observé 4 0 0 

4 
Effectif théorique 2 2 0 

G 
Effectif observé 7 7 0 

14 
Effectif théorique 7 5 2 

H 
Effectif observé 1 11 11 

23 
Effectif théorique 12 8 3 

J 
Effectif observé 2 8 1 

11 
Effectif théorique 6 4 1 

L 
Effectif observé 1 1 4 

6 
Effectif théorique 3 2 1 

M 
Effectif observé 10 7 1 

18 
Effectif théorique 9 7 2 

N 
Effectif observé 88 42 11 

141 
Effectif théorique 73 52 16 

R 
Effectif observé 34 18 0 

52 
Effectif théorique 27 19 6 

S 
Effectif observé 3 22 0 

25 
Effectif théorique 13 9 3 

TOTAL 334 242 73 649 

 

Les effectifs théoriques sont calculés comme suit : 𝑇𝑜𝑡𝑎𝑙 𝑙𝑖𝑔𝑛𝑒 𝑥 𝑇𝑜𝑡𝑎𝑙 𝑐𝑜𝑙𝑜𝑛𝑛𝑒

𝑇𝑜𝑡𝑎𝑙
  

Calcul de  ²obs = ∑  
(𝐸𝑓𝑓𝑒𝑐𝑡𝑖𝑓 𝑡ℎé𝑜𝑟𝑖𝑞𝑢𝑒−𝐸𝑓𝑓𝑒𝑐𝑡𝑖𝑓 𝑜𝑏𝑠𝑒𝑟𝑣é)2

𝐸𝑓𝑓𝑒𝑐𝑡𝑖𝑓 𝑡ℎé𝑜𝑟𝑖𝑞𝑢𝑒
 

²obs =  172,87 

Calcul du ddl = (nombre de colonnes – 1)(nombre de lignes – 1) = 2x11 = 22 

²limite (5%, ddl=22) = 33,924 (selon la table de ², ci-après) 

²obs > ²limite  l’hypothèse n’est pas vérifiée : il y a une différence de répartition des classes 

ATC selon la gravité potentielle des DNI avec un risque d’erreur ≤ 5%. 

Le calcul du ²obs a ensuite été réalisé pour les pourcentages de chaque classe ATC afin de 

savoir si la différence de répartition était présente pour une ou plusieurs classes ATC. 
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Hypothèse : la répartition, pour une classe ATC donnée, est la même quelle que soit la 

gravité potentielle de la DNI. 

Type de DNI mineure significative majeure ou + Total (%) X²obs 

A 
Pourcentage observé 78 11 11 

100 89,79 
Pourcentage théorique 100/3 100/3 100/3 

B 
Pourcentage observé 56 22 22 

100 23,12 
Pourcentage théorique 100/3 100/3 100/3 

C 
Pourcentage observé 33 56 11 

100 30,38 
Pourcentage théorique 100/3 100/3 100/3 

D 
Pourcentage observé 100 0 0 

100 200,02 
Pourcentage théorique 100/3 100/3 100/3 

G 
Pourcentage observé 50 50 0 

100 50,01 
Pourcentage théorique 100/3 100/3 100/3 

H 
Pourcentage observé 4 48 48 

100 38,73 
Pourcentage théorique 100/3 100/3 100/3 

J 
Pourcentage observé 18 73 9 

100 72,02 
Pourcentage théorique 100/3 100/3 100/3 

L 
Pourcentage observé 17 17 66 

100 48,02 
Pourcentage théorique 100/3 100/3 100/3 

M 
Pourcentage observé 56 39 5 

100 40,46 
Pourcentage théorique 100/3 100/3 100/3 

N 
Pourcentage observé 62 30 8 

100 44,24 
Pourcentage théorique 100/3 100/3 100/3 

R 
Pourcentage observé 65 35 0 

100 63,5 
Pourcentage théorique 100/3 100/3 100/3 

S 
Pourcentage observé 12 88 0 

100 136,65 
Pourcentage théorique 100/3 100/3 100/3 

 

Calcul de  ²obs = ∑  
(𝐸𝑓𝑓𝑒𝑐𝑡𝑖𝑓 𝑡ℎé𝑜𝑟𝑖𝑞𝑢𝑒−𝐸𝑓𝑓𝑒𝑐𝑡𝑖𝑓 𝑜𝑏𝑠𝑒𝑟𝑣é)2

𝐸𝑓𝑓𝑒𝑐𝑡𝑖𝑓 𝑡ℎé𝑜𝑟𝑖𝑞𝑢𝑒
 

Calcul du ddl = (nombre de colonnes – 1)(nombre de lignes – 1) = 2x1= 2 

²limite (5%, ddl=2) = 5,991  (selon la table de ², ci-après) 

Tous les ²obs > ²limite  l’hypothèse n’est pas vérifiée : il y a une différence de répartition 

pour toutes les classes ATC avec un risque d’erreur ≤ 5%. 
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ANNEXE 9 : Table de ² 



 

85 
 

 



 

 
 

 
 

Mise en place et impact de la conciliation médicamenteuse à 
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RESUME : 
 
 
Contexte et Objectifs : La continuité de la prise en charge médicamenteuse lors de l’admission, ainsi 
que le renforcement du lien ville-hôpital sont deux éléments essentiels. C’est pourquoi la conciliation 
médicamenteuse à l’admission (CMA) a été mise en place dans les deux services de médecine 
interne en décembre 2016. 
L’objectif de ce travail est d’évaluer et d’analyser les divergences observées entre l’ordonnance 
médicamenteuse reprise à l’admission et le bilan médicamenteux réalisé lors de la CMA. 
 
Patients et Méthode : La CMA a ciblé toutes les entrées des services de médecine interne (40 lits) 
sur 6 mois, à l’exception des hébergements pour d’autres spécialités. Elle a été réalisée tous les 
matins pour les entrées de la veille, le lundi matin pour les entrées du week-end. Pour mesurer 
l’impact de la conciliation, une évaluation de la gravité potentielle des DNI a été réalisée par un 
médecin interniste et un interne en pharmacie, à l’aide de l’échelle de la SFPC, en analysant de façon 
exhaustive, l’ensemble des DNI. 
 
Résultats : Les 442 patients conciliés (âge moyen de 70,3 ans) prennent en moyenne 7,9 
médicaments à domicile. Ils ont présenté en moyenne 1,47 DNI, 52% des patients conciliés 
présentaient au moins une DNI. Suite à la conciliation,  99,5% des DNI ont été corrigées par le 
prescripteur : ajout d’un traitement dans 66% des cas, modification de posologie dans 21% des cas, 
suppression d’un traitement dans 9% des cas, substitution dans 3% des cas et modification de la voie 
d’administration dans 1% des cas. La gravité a été évaluée comme potentiellement majeure ou plus 
pour 12% des DNI, gravité  potentiellement significative pour 37% des DNI et potentiellement mineure 
pour 51% des DNI. 
 
Discussion et Conclusion : Ces résultats montrent l’intérêt et l’impact de la CMA pour sécuriser la 
prise en charge médicamenteuse du patient. Le développement de la CMA au sein de notre 
établissement a également permis de développer un lien solide et fiable entre différents acteurs de 
santé tant en ville qu’à l’hôpital. 
 
 
MOTS CLES : Conciliation médicamenteuse, admission des patients, prise en charge 

médicamenteuse, parcours de soins 
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