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QUEL CONTEXTE ? 2



Centre Hospitalier Charles Perrens 
Bordeaux
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Psychiatrie

File active 

23 000 patients

500 lits 
d’admission

324 places  
extra muros 

40 lits dédiés à la géronto-
psychiatrie 



La psychiatrie ….

Patients 
polypathologiques

Multiplicité des 
intervenants 

(psychiatriques, 
somatiques, autres …)

Problématique 
d’observance
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Mise en place : plusieurs étapes
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Logique de développement 
d’une nouvelle activité de 

pharmacie clinique et du lien 
«Ville-Hôpital »

Une interne en pharmacie 
motivée pour mener cette 
mise en place avec sujet de 

thèse

Décision de cibler, dans un 
premier temps, les sujets 

âgés de plus de 65 ans 
hospitalisés dans deux unités 

de géronto-psychiatrie

Littérature, bibliographie
Elaboration d’outils / 
protocoles et mode 

opératoire

Présentation aux chefs de 
pôles, équipes médicales et 

soignantes

Début mi-Novembre 2013
Premiers résultats analysés 

(Septembre 2014)

Continuité et 
développement de cette 

activité sur le CH



QUELLE PARTICULARITÉ A CETTE 
THÈSE ? 
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Deux points

Quelles sources 
d’information ? 

Géronto-psychiatrie vs 
gériatrie 
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CTM : Processus à l’entrée
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VilleVille BMOBMO
Comparaison 
BMO / OMA
Comparaison 
BMO / OMA

Conciliation 
médicamenteuse

Conciliation 
médicamenteuse

Traçabilité de la 
CTM (DPI)

Traçabilité de la 
CTM (DPI)

BMO: Bilan Médicamenteux Optimisé 
= traitement du patient avant l’admission

OMA: Ordonnance des Médicaments à l’Admission
= première prescription réalisée à l’hôpital.



CTM : Processus à la sortie
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Comparaison 
BMO / OMS

Comparaison 
BMO / OMS

Conciliation 
médicamenteuse

Conciliation 
médicamenteuse

Traçabilité de la 
CTM (DPI)

Traçabilité de la 
CTM (DPI)

Lien Ville –
Hôpital

Lien Ville –
Hôpital

VilleVille

BMO: Bilan Médicamenteux Optimisé 
= traitement du patient avant l’admission

OMS: Ordonnance des Médicaments à la Sortie
= prescription de sortie .



LES OUTILS 11
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LIEN VILLE-
HOPITAL
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PREMIÈRES DONNÉES AU CENTRE HOSPITALIER 
CHARLES PERRENS
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2 services de géronto psychiatrie, 
patients de plus de 65 ans

2 services de géronto psychiatrie, 
patients de plus de 65 ans

Résultats des 7 premiers mois 
(Novembre 2013 – Mai 2014)
Résultats des 7 premiers mois 
(Novembre 2013 – Mai 2014)

110 patients entrés 110 patients entrés 

42 
hommes

42 
hommes

68  
femmes 

68  
femmes 

88 patients 
sortis

88 patients 
sortis
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Données sociodémographiques

• Age moyen: 

78,5 ans +/- 7,4 ans 

• Origine des patients: 

• Nombre de médicaments

à l’entrée (OMA): 

7,4 spécialités (min: 0 – max: 17)
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Domicile

52%

Etablissement

17%

Transfert

29%

Réhospitalisation

2%

Résultats similaires à d’autres études en gériatrie (7 à 8,4 spécialités)

- J. BONHOMME et al. La juste liste des médicaments à l’admission du patient hospitalisé. De la fiabilité des sources d’informations. 
Risques & Qualité. 2014. 

- C. RELIQUET. La conciliation médicamenteuse en gériatrie: analyse des divergences entre la prescription de ville et la
prescription initiale hospitalière et intérêt de cette démarche. Thèse d'exercice - Pharmacie Hospitalière - Pratique et   
Recherche. Bordeaux 2014. 
M. PERENNES, A. CARDE, X. NICOLAS. Conciliation médicamenteuse  : une expérience innovante dans un service de
médecine interne pour diminuer les erreurs d’anamnèse médicamenteuses. Presse Med. 2012;(41). 



Caractérisation des lignes de 
prescription
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Correct

41%

Divergent

59%

DID

19%

DIND

47%

DNI

34%

1156 lignes analysées

Caractérisation 
en « Correct » ou « Divergent » 

Analyse des divergences
� Intentionnalité
� Documentation



Indicateurs sur les Divergences

• La documentation
2,9 DIND / patient (MR2)

• L’intentionnalité

Nombre moyen de DNI / 
patient: 2,1 DNI (MR3)

76,4% de patients avec au 
moins 1DNI (MR4)
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VC. TAM, SR. KNOWLES, PL. CORNISH, N. FINE, R. MARCHESANO, 
EE. ETCHELLS.
Frequency, type and clinical importance of medication history errors at 
admission to hospital: a systematic review.
Can Med Assoc Journ. 2005 Aug 30; 173(5):510–5.

C. RELIQUET.  La conciliation médicamenteuse en gériatrie: analyse 
des divergences entre la prescription de ville et la prescription initiale 
hospitalière et intérêt de cette démarche.
Thèse d'exercice - Pharmacie Hospitalière - Pratique et Recherche. 
Bordeaux 2014. 

Indicateur variable: 1,02 à 6,8

Congrès Hopipharm 2014. Poster. P. MARGUET.
La conciliation des traitements médicamenteux: initiation, faisabilité et 
efficience.

De 0,45 à 1,62 DNI / patient

19-75% des patients ≥ 1 DNI sur la 
prescription



Indicateurs sur les Divergences

• Patient sans divergence

2,72% des patients

23

Résultat très bas par rapport aux autres études

La population des 2 services de géronto-psychiatrie
est une population à cibler pour la CTM

Présentation d'E. Dufay.
Qualité et sécurité des soins liées aux produits de santé: Le processus de conciliation des traitement médicamenteux. 2012



Nature des Divergences Non Intentionnelles
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Ajout

4%

Omission
76%

Dosage

6%

Posologie

8%

Forme galénique

2%

Répartition Horaire

4%

VC. TAM, SR. KNOWLES, PL. CORNISH, N. FINE, R. MARCHESANO, EE. ETCHELLS.
Frequency, type and clinical importance of medication history errors at admission to hospital: a systematic review.
Can Med Assoc Journ. 2005 Aug 30; 173(5):510–5.

Présentation d'E. Dufay.
Qualité et sécurité des soins liées aux produits de santé: Le processus de conciliation des traitement médicamenteux. 2012

Omission principalement retrouvée dans toutes les études (44-77%)



Devenir des DNI ?
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33%

67%

Represcription

Non represcription

0 10 20 30 40 50 60

Pas d'indication

Ajout de surveillance

Redondance

Traitement ponctuel non indiqué

Equivalent prescrit

Réévaluation de l'indication

Avis spécialiste demandé

Non agréé aux colectivités

Sevrage

Hors recommandation

Poursuivi car indiqué

Nombre de patients

Congrès SFPC 2014. Poster. P. SAINT-GERMAIN.
Mise en place et évaluation d’une activité de conciliation médicamenteuse à l’entrée dans un service de gériatrie aigue.

Congrès Hopipharm 2014. Poster. J. COURTIN.
Mise en place d’une conciliation des traitements mdicamenteux dans un établissement de santé mentale.

Résultats très hétérogènes selon les équipes, 
en lien avec un vocabulaire non uniformisé



Un impact clinique pour le patient
• 79,4% des DNI ont un impact clinique (échelle de 

HATOUM [1]) 
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19%

56%

23%

1% 1%
Impact clinique nul pour

le patient

Impact clinique significatif

Impact clinique très

significatif

Impact vital

Congrès SFPC 2014. Poster. M. DUFOUR.
Conciliation médicamenteuse à l’admission du patient: un outil de sécurisation de la prise en charge médicamenteuse du patient 
hospitalisé.

M. PERENNES, A. CARDE, X. NICOLAS.
Conciliation médicamenteuse  : une expérience innovante dans un service de médecine interne pour diminuer les 
erreurs d’anamnèse médicamenteuses.
Presse Med. 2012;(41).

PL. CORNISH, SR. KNOWLES, R. MARCHESANO et al. Unintended medication discrepancies at the time of hospital 
admission. Arch Intern Med. 2005 Feb 28; 165(4):424–9.

Impact clinique de la CTM 

[1] HT. HATOUM, RA. 
HUTCHINSON, LR. 
ELLIOTT, DL. 
KENDZIERSKI. 
Physicians’ review of 
significant interventions 
by clinical pharmacists in 
inpatient care. 
Drug Intell Clin Pharm. 
1988 Dec; 22(12):980–2.  



Impact clinique Vital
BMO Statut OMA Discussion et mesures correctives

Voltarène gel Modifié Voltarene 25mg cp

Erreur de forme galénique 
initialement en gel pour l'épaule

Cl créat < 30 ml/min

Arrêt et prescription de Flector gel

Innohep 0,7ml inj Arrêté -

Omission
indication retrouvée: patient avec 

FA et AVC récent (2mois)

Represcription avec renforcement 

de la surveillance

Lamictal 100mg 2 cp Arrêté -

Omission
Traitement omis pendant 4 jours

Represcription à posologie 

d'initiation
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Quelles sources utilisées ?

• Toujours au minimum 3 sources

• Sources incontournables: Patient et Pharmacien d’officine
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Patient Etablissement ?

NON
Pharmacien 
d’officine et 

courriers médicaux

OUI
Etablissement et 

Pharmacien 
d’officine

J. BONHOMME et al. 
La juste liste des médicaments à l’admission du patient  hospitalisé. De la fiabilité des sources d’informations. 
Risques & Qualité. 2014. 

Une seule étude comparative existante 
Obtention des mêmes résultats



ET DEPUIS ? PISTES DE TRAVAIL ?

Groupe de travail OMEDIT 
avec uniformisation outils
Groupe de travail OMEDIT 
avec uniformisation outils

Expérimentation médicale DPExpérimentation médicale DP

Déploiement Conciliation des 
Traitements Médicamenteux 
chez les sujets âgés de plus 
de 65 ans hospitalisés au 

CHCP dans un pôle clinique

Déploiement Conciliation des 
Traitements Médicamenteux 
chez les sujets âgés de plus 
de 65 ans hospitalisés au 

CHCP dans un pôle clinique

Messagerie sécurisée Messagerie sécurisée 

Lien ville-hôpital en 
pédopsychiatrie

Lien ville-hôpital en 
pédopsychiatrie
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