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INTRODUCTION 

La prise en charge d’un patient est un processus complexe où vont intervenir différents 

professionnels de santé (médecins, pharmaciens, infirmières…). La prescription d’un produit 

de santé, médicament ou dispositif médical, est un acte majeur de cette prise en charge, c’est 

pourquoi, elle doit être un support de communication juste, précis et fiable entre les 

professionnels de santé pour une meilleure qualité de prise en charge du patient. 

En 2009, l’étude ENEIS (Enquête Nationale sur les Événements Indésirables liés aux 

Soins) (1) a estimé entre 275 000 et 395 000, le nombre d’événements indésirables graves 

(EIG) survenant pendant une hospitalisation par an en France, dont 18,9% étaient associés à 

des médicaments. 

Une étude française descriptive, prospective et non comparative, fondée sur la notification 

spontanée des effets indésirables, et portant sur les conséquences médicales et socio-

économiques des effets indésirables médicamenteux a évalué, en 2005, que le coût moyen de 

chaque effet indésirable était de 5305 euros (2). 

Un quart des erreurs médicamenteuses étaient attribuables au recueil d’un historique 

médicamenteux incomplet à l’admission (3). Environ 46% des erreurs médicamenteuses et 

20% des événements indésirables médicamenteux pouvaient être attribués au manque d’un 

processus de conciliation médicamenteuse (4). 

Divers facteurs sont responsables des EIG tels qu’une mauvaise communication entre 

professionnels de santé, un historique médicamenteux non précis ou encore une mauvaise 

décision médicale. 

De plus, les périodes de vulnérabilité que constituent les points de transition du parcours 

de soins (admission du patient à l’hôpital, transfert du patient entre différents services 

hospitaliers voire entre différents établissements de santé et sortie du patient de l’hôpital) ont 

été identifiées comme porteuses d’un risque iatrogène comme le prouve la littérature 

scientifique :  

- Le risque d’erreur de prescription est plus élevé lors de la phase d’admission du 

patient que durant son séjour hospitalier (5). 

- Lee et al. ont montré que 62% des patients ont présenté au moins une erreur 

médicamenteuse lors d’un transfert au sein d’un établissement de santé (6). 

- L’étude canadienne de Vira et al., dont l’objectif était de décrire l’impact potentiel 

d’un processus de conciliation médicamenteuse d’entrée et de sortie sur les erreurs 

médicamenteuses, a montré qu’à la sortie de l’établissement de santé, 41% des 

patients présentaient une erreur médicamenteuse (7). 
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- Wong et al. ont montré dans leur étude, dont l’objectif était d’identifier, de 

caractériser et d’évaluer l’impact clinique des divergences médicamenteuses en sortie 

d’hospitalisation, qu’environ 41% des patients présentaient en sortie d’hospitalisation 

une divergence médicamenteuse (8). 

- Schnipper et al. ont établi qu’au moins une divergence inexpliquée était retrouvée 

entre le traitement habituel du patient avant hospitalisation et l’ordonnance de sortie 

chez 49% des patients (9). 

Afin de sécuriser la prise en charge du patient, la conciliation des traitements 

médicamenteux pourrait constituer une solution. Une implication de tous les acteurs de santé 

est cependant indispensable pour établir et mettre à jour une liste exhaustive des traitements 

habituellement pris par le patient. Cette liste devrait être disponible à tout moment dans le 

parcours de soin du patient. 

Toutefois, l’un des obstacles majeurs à une implantation systématique de la conciliation 

médicamenteuse dans les établissements de santé est l’aspect chronophage, rendant cette 

pratique coûteuse. De plus, dans un contexte de restriction budgétaire, les établissements de 

santé ne possèdent pas les ressources financières et humaines pour assurer un processus de 

conciliation pour tous les patients entrants et sortants de leurs établissements. 

L’informatisation croissante des établissements de santé et le développement croissant des 

technologies de l’information et de la communication (TIC) dans le domaine de la santé ont 

permis de sécuriser les pratiques médicales et de sécuriser la prise en charge du patient. 

Le processus de conciliation des traitements médicamenteux (CTM) pourrait donc profiter 

des avancées techniques et technologiques de cette informatisation des établissements afin de 

la rendre moins chronophage, en facilitant notamment le recueil, la mise à jour et 

l’exploitation de la liste des traitements habituellement pris par le patient. 

Dans la première partie de ce travail, nous aborderons la problématique de l’iatrogénie 

médicamenteuse puis nous verrons la place des différents acteurs de santé dans le processus 

de conciliation médicamenteuse. Enfin, nous verrons les résultats de diverses études portant 

sur la prévention de l’iatrogénie médicamenteuse par la conciliation médicamenteuse. 

Dans la deuxième partie, nous traiterons des différents moyens de mise en œuvre 

possibles pour informatiser le processus de conciliation. Nous aborderons tout d’abord 

l’aspect réglementaire et sécuritaire lié aux données de santé. Puis, nous verrons quelques 

notions d’interopérabilité qui est un domaine important lorsqu’il est question d’informatique 

en santé. Ensuite, nous étudierons les différents moyens de mise en œuvre d’un outil d’aide à 

la conciliation. Les différentes sources d’informations exploitables dans un processus de 

conciliation seront traitées par la suite. Pour finir, nous verrons les moyens d’implantation 

d’une solution assistée de conciliation médicamenteuse. 
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Partie I. La problématique de la iatrogénie médicamenteuse 

I. Épidémiologie 

Le Haut Conseil de la Santé Publique (HCSP) définit la iatrogénie comme « les 

conséquences indésirables ou négatives sur l’état de santé individuel ou collectif de tout acte 

ou mesure pratiqués ou prescrits par un professionnel habilité et qui vise à préserver, 

améliorer ou rétablir la santé » (10). 

La Figure 1 montre les différents types d’événements iatrogènes médicamenteux qui 

peuvent exister et les relations qui existent entre erreurs médicamenteuses (ou Medication 

Error ME), événements indésirables médicamenteux (EIM) ou Adverse Drug Event ADE, 

événements indésirables médicamenteux potentiels ou Potential Adverse Drug Event 

(Potential ADE) et les effets indésirables liés aux médicaments (ou Adverse Drug Reaction 

ADR). 

Seule une petite proportion des événements indésirables médicamenteux (ADE), 

événements indésirables médicamenteux potentiels (potential ADE) et effets indésirables liés 

aux médicaments (ADR), représente une erreur médicamenteuse. Cependant, tous les 

événements indésirables médicamenteux potentiels sont des erreurs médicamenteuses, 

contrairement aux deux autres problèmes médicamenteux que sont les EIM (ou ADE) et les 

effets indésirables (ou ADR). 

Les effets indésirables d’un médicament constituent des événements indésirables 

médicamenteux inévitables car dans des conditions d’utilisations conformes à l’autorisation 

de mise sur le marché du médicament, les effets indésirables constituent un risque inhérent à 

l’usage du médicament. Par ailleurs, seule une partie des événements indésirables 

médicamenteux est qualifiée d’erreur médicamenteuse. Ces événements indésirables 

médicamenteux constituent un risque évitable.  
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Figure 1 : Les différents types d’événements iatrogènes médicamenteux, d’après une thèse 

réalisée par MEIER Béatrice, 2001 (11). 

1. Événements indésirables médicamenteux (EIM) ou Adverse 

Drug Event (ADE) 

Un événement indésirable représente « toute manifestation indésirable survenant chez une 

personne pendant un traitement, qu’elle soit considérée ou non comme liée à un médicament » 

(12). 

Or, un événement indésirable peut être grave lorsqu’il est « mortel ou susceptible de 

mettre la vie du patient en danger, ou d’entraîner une invalidité ou une incapacité importante 

ou durable, ou de provoquer ou prolonger une hospitalisation, ou lorsqu’il se manifeste par 

une anomalie ou une malformation congénitale ». 

La Société Française de Pharmacie Clinique (SFPC) définit l’événement indésirable 

médicamenteux ou événement iatrogène médicamenteux comme un « dommage survenant 

chez le patient, lié à sa prise en charge médicamenteuse et résultant de soins appropriés, de 

soins inadaptés ou d’un déficit de soins » (13). Les anglo-saxons utilisent le terme « adverse 

drug event ». 

Cependant, tous les Evénements Indésirables Médicamenteux (EIM) ne sont pas 

inéluctables. Le dictionnaire français de l’erreur médicamenteuse définit un événement 

indésirable évitable comme « tout événement indésirable qui ne serait pas survenu si les soins 

avaient été conformes à la prise en charge considérée comme satisfaisante au moment de la 

survenue de cet événement » (13,14). 
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Les conséquences d’un événement indésirable médicamenteux sont multiples (13) : 

- « Aggravation d’une pathologie existante. 

- Absence d’amélioration attendue de l’état de santé. 

- Survenue d’une pathologie nouvelle ou prévenue. 

- Altération d’une fonction de l’organisme. 

- Réaction nocive due à la prise d’un médicament ». 

Les conséquences peuvent aussi être à la fois d’ordre sanitaire et financier avec une durée 

du séjour plus longue et par conséquent un coût du séjour plus élevé, ou encore d’ordre 

juridique lorsqu’une erreur médicale a été commise et a mis en danger la vie du patient par 

exemple. Les EIM peuvent par ailleurs provoquer une ré-hospitalisation ou l’instauration d’un 

traitement plus onéreux. 

Selon une étude française portant sur les événements iatrogènes médicamenteux (15), 

39% des patients présentaient à l’admission un événement iatrogène médicamenteux. Dans 

21% des cas, cet événement était responsable de l’hospitalisation du patient. 

En 2009, l’étude ENEIS (Enquête Nationale sur les Événements Indésirables liés aux 

Soins) (1) a estimé entre 275 000 et 395 000, le nombre d’événements indésirables graves 

(EIG) survenant pendant une hospitalisation par an en France, dont 18,9% étaient associés à 

des médicaments. 

L’enquête ENEIS de 2009 a également montré que (1) : 

- 1,3% des admissions à l’hôpital étaient dues à des EIG médicamenteux. 

- La densité des EIG médicamenteux évitables identifiés pendant l’hospitalisation était 

de 0,7 pour 1000. 

- L’omission de traitement représentait la moitié des EIG survenus pendant 

l’hospitalisation. 

- Une communication insuffisante entre les professionnels de santé contribuait à 

hauteur de 24,1% aux EIG évitables. 

Les événements indésirables graves imputables à la phase de prescription peuvent être de 

différentes natures : omissions, surdosage ou sous-dosage, interactions médicamenteuses, 

erreurs de posologie ou de voie d’administration. Ils sont, le plus souvent, dus à une rupture 

de la continuité des soins entre la ville et l’hôpital.  

Cette rupture de la continuité des soins peut avoir lieu aux points de transition des soins, 

c'est-à-dire lors des changements de responsabilité à l’admission du patient à l’hôpital, lors 

des transferts entre différents services hospitaliers et à la sortie de l’hôpital. En effet, 

l’incomplétude et le manque d’informations concernant les traitements en cours du patient 

peuvent favoriser le risque de survenue d’erreurs médicamenteuses, impactant alors la prise 

en charge et la qualité des soins du patient. La littérature scientifique (7)(16)(17) a ainsi 

montré que la plupart des divergences médicamenteuses étaient des oublis de médicaments ou 

des erreurs de dosages. Or, les divergences médicamenteuses peuvent contribuer à 

l’apparition d’erreurs médicamenteuses ou d’effets indésirables. 
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2. Effets indésirables ou Adverse Drug Reaction (ADR) 

Un effet indésirable est « une réaction nocive et non voulue à un médicament en cas 

d’utilisation conforme aux termes de son autorisation de mise sur le marché ou lors de toute 

autre utilisation (surdosage, mésusage, abus de médicaments, erreur médicamenteuse) » (12). 

Un effet indésirable grave est un effet indésirable « mortel ou susceptible de mettre la vie 

en danger, ou entraînant une invalidité ou une incapacité importante ou durable, ou 

provoquant ou prolongeant une hospitalisation, ou se manifestant par une anomalie ou une 

malformation congénitale » (18). 

L’étude prospective multicentrique française EMIR (Effets Indésirables des 

Médicaments : Incidence et Risque) menée par les Centres régionaux de pharmacovigilance 

(CRPV) en 2007 sur un échantillon représentatif des services de spécialités médicales, a 

montré que 3,6% des hospitalisations étaient dues à des effets indésirables de médicaments. 

« Le nombre annuel moyen de journées d’hospitalisation dues à un effet indésirable 

médicamenteux a été estimé à 1 480 885 » (19). 

Comme évoqué précédemment, le coût moyen par effet indésirable s’élèverait à 5305 

euros (2). 

3. Erreurs médicamenteuses ou Medication Error (ME) 

Selon l’ANSM (Agence Nationale de Sécurité du Médicament et des produits de santé), 

« l’erreur médicamenteuse est l’omission ou la réalisation d’un acte non intentionnel 

impliquant un médicament durant le processus de soins. Elle peut être à l’origine d’un risque 

ou d’un événement indésirable pour le patient » (20).  

L’erreur médicamenteuse (EM) peut concerner plusieurs étapes du circuit du médicament 

à l’hôpital (13) : 

- Sélection du médicament au livret thérapeutique 

- Prescription 

- Analyse de l’ordonnance  

- Préparation galénique 

- Dispensation  

- Stockage 

- Délivrance 

- Administration 

- Information 

- Suivi thérapeutique 

- Transmissions d’ordonnances 

- Retranscriptions d’ordonnances 
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Les conséquences d’une erreur médicamenteuse sont multiples : 

- Aggravation de l’état de santé du patient. 

- Conséquences économiques et financières pour l’établissement de santé responsable 

(coût du séjour plus élevé, instauration d’un traitement médicamenteux plus complexe 

et donc plus coûteux, indemnisation). 

- Conséquences pénales pour le professionnel de santé responsable et l’établissement de 

santé (ES). 

Dans un article présentant les résultats de l’analyse de 458 notifications d’erreurs 

médicamenteuses du Réseau Épidémiologique de l’Erreur Médicamenteuse (REEM) (21), les 

auteurs ont montré que parmi les erreurs touchant le patient, 23,5% ont causé un préjudice au 

patient (dont 1,7% mettant en jeu son pronostic vital et 1,1% causant le décès). L’EM 

concernait la prescription dans 37% des cas. Dans 42,4% des cas, les erreurs avaient été 

détectées grâce à l’analyse pharmaceutique. 

L’étude prospective de Pourrat et al., portant sur 278 patients, a montré que 34,2% des 

patients étaient touchés par une erreur médicamenteuse (22). Une étude observationnelle 

prospective française, incluant 256 patients âgés de 65 ans et plus, a montré un pourcentage 

similaire de patients touchés par une erreur médicamenteuse (33,2%) (23). 

La classification du National Coordinating Council for Medication Error Reporting and 

Prevention (NCCMERP) a permis aux auteurs de classer les erreurs médicamenteuses en 12 

types  (21,24):  

- Erreur de dose 

- Erreur de médicament 

- Erreur de posologie ou de concentration 

- Erreur de suivi 

- Erreur d’omission 

- Erreur de forme galénique 

- Erreur de voie d’administration 

- Erreur de durée d’administration 

- Erreur de technique d’administration 

- Erreur de moment d’administration 

L’erreur médicamenteuse la plus signalée était l’erreur de dose (38%). Parmi les 458 

notifications d’erreurs médicamenteuses du réseau REEM, le surdosage médicamenteux 

représentait 25% des observations, vient ensuite le sous-dosage (9,6%) et enfin l’addition 

d’une dose non prescrite pour 4% (21). 

Certaines classes thérapeutiques sont plus sujettes à des erreurs médicamenteuses comme 

les antinéoplasiques, les analgésiques centraux ou encore les antibiotiques (cf. Figure 2) (21). 
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Les causes d’erreurs médicamenteuses sont multiples (8,25,26) : 

- Le manque d’information des patients lors de leur sortie d’hospitalisation 

- Les omissions de traitements 

- Les écarts de prescription à l’admission à l’hôpital qui vont se répercuter tout au long 

de la prise en charge hospitalière du patient 

- Le nombre important de changements de traitements durant le séjour hospitalier 

L’étude d’Abdel-Qader et al. (27) a montré que l’incidence des erreurs de prescription 

médicamenteuse était de 8% (n = 630/7920). Dans cette étude observationnelle, rétrospective, 

ayant eu lieu dans un hôpital anglais, ces erreurs concernaient 20% des patients (n = 

212/1058). L’omission (31,0%), les erreurs dans le choix du traitement (29,4%) et les erreurs 

de dosage (18%) constituaient plus de 75% des erreurs de prescription (27). 

Les situations de polymédication sont particulièrement à risque d’erreurs 

médicamenteuses du fait des multiples interactions possibles entre les médicaments. La 

population des personnes âgées présente un risque accru face aux EM car ces personnes 

souffrent le plus souvent de pathologies chroniques. Pour les prendre en charge, de multiples 

médicaments sont donc prescrits. 
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Figure 2 : Principales classes thérapeutiques à risque d’EM, d’après Bernheim et al., 2005 

(21). 

4. Personnes âgées et iatrogénie médicamenteuse 

Comme évoqué précédemment, les sujets âgés sont la plupart du temps polypathologiques 

et polymédiqués et sont ainsi des sujets particulièrement à risque d’erreurs médicamenteuses.  

La polymédication est définie par l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) comme 

« l’administration de nombreux médicaments de façon simultanée ou l’administration d’un 

nombre excessif de médicaments » (28). 

De nombreuses études ont montré une association statistique entre polymédication et 

effets indésirables, ainsi qu’une association entre polymédication et interactions 

médicamenteuses (29–33). 
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La iatrogénie médicamenteuse chez les personnes âgées de 65 ans et plus est responsable 

de 10% des hospitalisations (2). Ce pourcentage passe à 20% chez les personnes âgées de 80 

ans et plus. Plus précisément, cette iatrogénie génère 5 à 25% des admissions hospitalières et 

10% des admissions aux urgences (34–36). 

Par ailleurs, 80% de la iatrogénie médicamenteuse en Etablissement d’Hébergement pour 

Personnes Âgées Dépendantes (EHPAD) est liée à 4 classes médicamenteuses : les 

antihypertenseurs et notamment les diurétiques, les hypoglycémiants, les anticoagulants oraux 

et les psychotropes (37). 

L’étude américaine de Kanaan et al. (38) a montré que parmi les 242 événements 

indésirables médicamenteux observés chez les personnes âgées de 65 ans et plus en sortie 

d’hospitalisation, 35% d’entre eux étaient évitables (n = 84/242). Parmi ces événements 

indésirables médicamenteux évitables (n = 84), 32% étaient jugés comme ayant un impact 

clinique sévère (n = 27/84) et 5% (n = 4/84) avaient mis en jeu le pronostic vital du patient 

(38). 

Pour lutter contre la iatrogénie médicamenteuse chez le sujet âgé, une liste de 

médicaments potentiellement inappropriés pourrait être utilisée. La liste proposée par Laroche 

et al. en 2007 (39) a été établie par un consensus d’expert en tenant compte des pratiques 

médicales françaises (cf. Annexe 1). La liste classe les médicaments potentiellement 

inappropriés en fonction de différents critères entraînant un rapport bénéfice/risque 

défavorable. Les critères STOPP (Screening Tool of Older Persons’ Prescriptions) et START 

(Screening Tool to Alert doctors to Right Treatment) regroupés par systèmes physiologiques 

considèrent à la fois les médicaments potentiellement inappropriés, les interactions 

médicamenteuses et les co-morbidités chez la personne âgée (39). Cet outil permet ainsi au 

médecin d’évaluer sa prescription de manière à éviter la survenue d’effets indésirables chez le 

patient âgé. 

De plus, une note méthodologique de la Haute Autorité de Santé (HAS) recommande de 

procéder à une conciliation médicamenteuse particulièrement sur les 4 classes 

médicamenteuses citées précédemment (antihypertenseurs/diurétiques, hypoglycémiants, 

anticoagulants oraux et psychotropes). Cette conciliation médicamenteuse aurait lieu lors de 

l’admission de la personne âgée en EHPAD puis s’effectuerait de façon annuelle et lors de 

tous les « événements intercurrents liés aux médicaments » (37). 

Les erreurs médicamenteuses constituent des risques évitables. La conciliation des 

traitements médicamenteux pourrait constituer un moyen de les éviter. Cependant, la question 

est de savoir quel professionnel de santé est le plus apte à réaliser ce processus. 
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II. La place des acteurs de santé dans la conciliation 

médicamenteuse 

L’obtention d’une liste complète et précise des traitements habituellement pris par le 

patient est une première étape primordiale de la conciliation. Cependant, ce simple recueil est 

difficile et pose de nombreux problèmes. La surcharge de travail qu’ont les professionnels de 

santé peuvent limiter la complétude et la précision du recueil de la liste des traitements 

courants du patient. 

Plusieurs professionnels de santé peuvent jouer un rôle dans l’acte de conciliation 

médicamenteuse (CM). Selon le professionnel de santé intervenant dans le processus de CM, 

les résultats sur le taux de divergences médicamenteuses et ses conséquences, comme la 

réadmission ou la survenue d’un effet indésirable, sont différents. 

Le choix d’un professionnel responsable de la conciliation dépend de différents facteurs 

tels que le type d’établissements de santé, la taille de l’ES, le type d’unité médicale ou encore 

de l’aspect organisationnel de l’établissement. 

1. Le médecin 

En EHPAD, selon l’axe 1 du rapport Verger de 2013, le médecin traitant serait 

responsable de la conciliation médicamenteuse lors de l’admission des patients (40). Un 

rapport de l’IGAS (Inspection Générale des Affaires Sociales) soutient que les pharmaciens 

hospitaliers devraient être sollicités pour réaliser ce processus (41). 

Cependant, le temps consacré par le médecin au recueil des traitements est limité au seul 

temps de la consultation. De plus, il perçoit la conciliation médicamenteuse comme une 

simple liste de traitements où il « raye » de cette dernière, les traitements qu’il ne souhaite 

plus poursuivre (42). La plupart d’entre eux considèrent le processus de conciliation comme 

redondant puisque certaines des informations concernant le traitement médicamenteux du 

patient se trouve déjà dans leur système d’information. Ainsi, pour le médecin, le travail de 

conciliation médicamenteuse devrait être de la responsabilité soit du pharmacien soit de 

l’infirmière (42). 
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2. L’infirmier 

Les infirmiers qui sont au contact du patient peuvent contribuer au processus de 

conciliation. 

 L’étude américaine de Vogelsmeier sur les infirmiers (43). 

L’étude américaine de Vogelsmeier, dont l’objectif était d’étudier le point de vue des 

infirmiers sur le processus de conciliation médicamenteuse, a montré que les médecins 

d’EHPA (Etablissement d’Hébergement pour Personnes Agées) se reposaient sur ces derniers 

pour recueillir l’historique médicamenteux du patient (43). En effet, les médecins d’EHPA ne 

sont pas souvent présents lors des phases de transfert ce qui accroît la perception de 

responsabilité des infirmiers de devoir connaître le traitement médicamenteux des résidents de 

l’établissement. 

Concernant les procédés de recueil de la liste des traitements du patient, deux manières 

ont été décrites. L’une consistait à chercher l’information dans les différents documents de 

transferts et à interroger les résidents, les familles et les divers professionnels de santé 

(recherche « active » d’informations) alors que l’autre méthode de recueil de l’information 

consistait à faire des hypothèses et à se reposer sur les autres pour le partage d’informations 

(recherche passive) (43). 

La recherche active d’informations dans les documents pouvait poser certains 

inconvénients notamment du fait du volume d’informations à traiter pour connaître 

l’historique complet de soins du patient. De plus, les données recueillies par ce procédé 

pouvaient se révéler incomplètes ou indisponibles. Ainsi, pour pallier à cette incertitude, les 

infirmiers communiquaient avec la famille du patient ou le personnel hospitalier afin de 

recouper toutes les informations obtenues. Cependant, l’entourage familial ne connaissait que 

peu le traitement médicamenteux du patient et le personnel hospitalier se devait de respecter 

le secret médical ce qui limitait le nombre d’informations obtenues. En outre, les 

problématiques de temps et de volume d’informations à propos du patient font que certaines 

infirmières ne questionnaient pas la prescription de transfert réalisée par le médecin (43). 

Les infirmiers se reposant sur la recherche passive d’informations, comptaient sur 

l’entourage familial pour soulever des questions et des inquiétudes concernant le traitement 

médicamenteux du patient. Toutefois, la famille ou encore le patient ne questionnait les 

infirmiers que lorsqu’un effet indésirable s’était déjà produit (43). 

Afin de détecter les potentielles divergences médicamenteuses chez leurs patients, 

différentes stratégies ont été suivies par les infirmiers. L’une d’entre elles consistait à 

s’appuyer sur les expériences d’effets indésirables passées ou sur certains traitements à 

risques pour détecter d’éventuelles erreurs. Une autre méthode consistait à faire le lien entre 

les traitements passés et le traitement en cours du patient et à collaborer avec les autres 

professionnels de santé dans le but d’avoir une thérapeutique appropriée pour le patient et 

ainsi éviter d’éventuels effets indésirables. Cependant, pour détecter des divergences 

médicamenteuses, une certaine expérience médicale était requise (43). 
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Le processus de conciliation réalisé par les infirmiers rencontre de nombreuses limites. En 

effet, les infirmiers ont souvent plusieurs patients à charge et sont donc plus préoccupées par 

les soins à apporter au patient (exécution de l’ordonnance du médecin, administration de 

médicaments, évaluation de l’état de santé du patient) plutôt qu’au recueil de la liste des 

traitements du patient (43). 

De plus, les compétences de chaque infirmier diffèrent selon leur expérience. En effet, 

tous les infirmiers ne sont pas capables de détecter les éventuelles interactions 

médicamenteuses. Pour pallier à ce problème, une collaboration avec le pharmacien ou avec 

une infirmier plus expérimentée ainsi que l’appui d’un outil d’aide à la décision 

constitueraient des solutions possibles (43). 

Les infirmiers sont donc des professionnels de santé qui doivent aussi être impliqués dans 

une démarche de conciliation médicamenteuse, de par leur proximité avec le patient. 

Cependant, la présence d’un pharmacien semble indispensable afin d’avoir un processus de 

conciliation médicamenteux efficient et efficace. 

3. Le pharmacien 

Dans les organisations aujourd’hui en place, le pharmacien semble être l’acteur de santé le 

plus apte à réaliser la conciliation médicamenteuse de par sa connaissance du médicament et 

sa manière de percevoir l’acte de conciliation. En effet, ce processus ne consiste pas 

seulement à établir une liste des traitements courants du patient mais à établir cette liste et à la 

comparer à la prescription du médecin afin de résoudre les potentielles divergences 

médicamenteuses (42). Il revient donc au pharmacien d’organiser et de mettre en place les 

différentes activités inhérentes au processus de conciliation médicamenteuse en concertation 

avec les autres professionnels de santé. Il est ainsi le « garant de la démarche et de la 

validation de certaines étapes du processus de conciliation » (44). De plus, le pharmacien peut 

également participer à l’éducation thérapeutique du patient, surtout pour ceux recevant des 

médicaments à marge thérapeutique étroite (45). Cette vision de la conciliation permet au 

pharmacien d’assurer la sécurité de prise en charge du patient tout au long de son séjour 

hospitalier. 

L’analyse pharmaceutique des prescriptions permettrait de réduire le risque d’événements 

indésirables durant l’hospitalisation (46). Des essais randomisés ont mis en évidence que la 

conciliation de sortie réalisée par un pharmacien diminuait de manière significative le nombre 

potentiel d’évènements indésirables (9). 

L’étude prospective danoise de Mergenhagen et al., réalisée sur 218 patients, a montré 

que le pharmacien identifiait 3,6 problèmes par patient contre 0,8 pour le médecin (46). 

  



 

24 

Une étude prospective belge, ayant duré 19 mois (février 2007 – août 2008), a montré que 

plus de la moitié (59%) des historiques médicamenteux recueillis sur des patients admis en 

service des urgences par le médecin différaient de ceux recueillis par l’équipe 

pharmaceutique, avec un total de 5 963 divergences identifiées dans 3 594 historiques patient 

recueillis (47). 

De plus, plusieurs publications scientifiques ont montré que les pharmaciens pouvaient 

obtenir des historiques médicamenteux complets et précis par rapport à d’autres 

professionnels de santé (48,49). Plus précisément, il a été démontré qu’un processus de 

conciliation médicamenteuse dirigé par un pharmacien diminuait le taux de réadmission, le 

nombre de traitements inappropriés et le nombre de doses incorrects (50–52). Ainsi, le taux de 

divergences médicamenteuses et le nombre de doses manquantes durant le séjour d’un patient 

étaient significativement diminués lorsque le processus de conciliation médicamenteuse était 

réalisé par un pharmacien à la place d’un médecin (51). 

L’étude française prospective de Leguelinel-Blache et al. (53), portant sur l’impact de la 

conciliation médicamenteuse d’entrée réalisée sur des patients âgés de 18 ans et plus dans 

deux services hospitaliers (médecine générale et maladies infectieuses et tropicales) par un 

pharmacien clinicien, a montré qu’une divergence médicamenteuse non intentionnelle se 

produisait 38 fois plus souvent s’il n’y avait pas l’intervention de ce dernier. Lorsque le 

pharmacien clinicien était intégré au processus de soin du patient, le temps passé lors de la 

conciliation était également plus court. 

D’autres travaux ont montré que les pharmaciens détectaient plus de divergences 

médicamenteuses comparés aux autres professionnels de santé tels que le médecin lors du 

recueil de l’historique médicamenteux (54)(55)(56). Lorsque les pharmaciens recueillaient la 

liste des traitements courants du patient, la complétude de la liste était meilleure (55)(57). Le 

nombre d’événements indésirables médicamenteux était également moindre lorsque le 

pharmacien était responsable de la CM (54)(58). 

L’étude multicentrique REPHVIM portant sur la prise en charge médicamenteuse des 

patients sortant d’hospitalisation a montré que sur les 1092 patients de l’étude, « la 

conciliation de sortie associée à une communication des informations au pharmacien 

d’officine diminuerait de 22% le nombre d’erreur patient à la sortie et diminuerait de 32% le 

nombre de ruptures thérapeutiques » (59). 

Sous la responsabilité du pharmacien, des études ont montré que le préparateur en 

pharmacie serait aussi apte à recueillir l’historique médicamenteux du patient et à résoudre les 

potentielles divergences. Les préparateurs jouissent ainsi d’un nouveau rôle et permettent au 

pharmacien de se focaliser sur des divergences et des situations cliniques plus compliquées 

(60). Cependant, l’analyse concertée des divergences entre le Bilan Médicamenteux Optimisé 

(BMO), qui consiste à obtenir une liste complète et exacte des médicaments avant l’admission 

du patient, et l’Ordonnance des Médicaments à l’Admission (OMA) ne peut être réalisée que 

par le pharmacien. 
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Ainsi, pour des patients en situation pré-opératoire, la conciliation médicamenteuse 

réalisée par un préparateur en pharmacie par rapport à celle effectuée par un anesthésiste a 

montré une diminution significative des divergences médicamenteuses (5% d’erreurs vs 38% 

d’erreurs respectivement ; RR : 0,29 ; intervalle de confiance [IC] : 0,12-0,71) (61). 

L’étude américaine de Hart et al. (62) confirme également que l’historique 

médicamenteux recueilli par le préparateur en pharmacie était, dans 88% des cas, précis, c'est-

à-dire sans erreurs médicamenteuses par rapport à ce que le patient prenait réellement, 

comparé à l’historique recueilli par les infirmiers (57% d’historiques sans erreurs 

médicamenteuses) (P < 0.0001). De plus, sur les 1 727 historiques recueillis par le 

préparateur, 19 erreurs ont été détectées comparés aux 117 erreurs survenues dans 1 410 

historiques recueillis par le personnel infirmier (RR : 7,5, P < 0.0001). 

Parmi les erreurs médicamenteuses les plus fréquentes commises par les préparateurs et 

les infirmiers se trouvent : une dose incorrecte ou manquante (51%), une erreur dans la 

fréquence de prise du médicament (22%), la présence d’un médicament que le patient ne 

prend pas habituellement (21%), un médicament manquant ou incorrect (4%) et un oubli de 

médicament (2%) (62). 

Une étude prospective canadienne, réalisée sur 59 patients et comparant le recueil de 

l’historique médicamenteux par le pharmacien versus le préparateur dans un service 

d’urgence (60) a montré que ce dernier était capable d’obtenir la liste des traitements courants 

du patient avec autant de précision et de complétude que le pharmacien. Le temps de recueil 

de l’historique médicamenteux était aussi plus court pour le préparateur que pour le 

pharmacien (7,96 versus 9,24 min respectivement). Cette différence pourrait s’expliquer par 

le fait que les pharmaciens se concentraient plus sur les problèmes cliniques que le patient 

rencontrait (60). 

Néanmoins, la formation des préparateurs nécessite du temps, de l’effort et le 

développement d’un processus standardisé de conciliation. 

Les étudiants en pharmacie pourraient également être des acteurs de la conciliation en 

aidant le pharmacien à recueillir l’historique médicamenteux du patient. L’étude prospective 

comparative de Lancaster et Grgurich réalisée sur 52 patients (63) a montré que la 

conciliation médicamenteuse réalisée à l’admission du patient par des étudiants en pharmacie 

était plus performante que celle réalisée par des infirmières ou des médecins. Cependant, en 

milieu pédiatrique, une attention particulière au recueil est requise du fait des spécialités et 

des dosages particuliers utilisés chez ce type de population. 
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4. Le patient 

Outre les professionnels de santé précédemment cités (médecins, pharmaciens, 

infirmières), le patient ou son entourage peuvent être impliqués lors du processus de 

conciliation médicamenteuse. Ces deux autres acteurs pourraient donc être sollicités afin 

d’établir la liste des traitements courants du patient. 

Dans une étude américaine portant sur la conciliation de sortie (64), le patient jouait un 

rôle actif dans le processus de CM. En effet, il renseignait par l’intermédiaire d’un service 

web les traitements qu’il prenait. L’étude a ainsi montré qu’au moins une divergence 

médicamenteuse a été mise en évidence entre le résumé de sortie et les médicaments donnés 

par la pharmacie pour 40 patients sur 51. Parmi ces divergences médicamenteuses, plus des 

deux tiers (68%) étaient des oublis de traitements, 19% étaient des traitements redondants et 

15% des divergences résultaient d’imprécisions dans l’enregistrement de la dose dans le 

système d’information (64). 

L’étude américaine de Schnipper et al (65)., a montré qu’une collaboration entre patient et 

médecin est possible. Le patient était chargé de vérifier et de notifier les divergences qui se 

trouvaient dans son dossier médical personnel. Puis, le médecin comparait les informations 

recueillies avec le dossier patient informatisé qu’il détenait (65). 

L’étude américaine de Heyworth et al., a montré en complément que le patient était prêt à 

utiliser les technologies de l’information et de communication afin d’être l’acteur de sa propre 

santé (64). Le recueil d’information pourrait ainsi avoir lieu à travers l’échange de messages 

sécurisés entre le patient et le professionnel de santé. Cependant, l’obtention d’une telle liste 

des traitements courants du patient devra être vérifiée par un personnel soignant compétent 

afin de s’assurer de la véracité et de la précision de cette liste. 

Bien que chaque professionnel de santé ait une vision différente du processus de 

conciliation médicamenteuse, une collaboration interprofessionnelle et la mise en œuvre d’un 

système d’information efficace semble indispensable pour améliorer le processus. La 

collaboration avec un pharmacien permet d’avoir une évaluation du risque médicamenteux la 

plus juste possible. Il est en effet l’expert du médicament et peut intervenir dans les phases de 

prescription, surveillance et d’éducation thérapeutique du patient. 
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Pour la SFPC qui considère que la conciliation médicamenteuse se déroule en 3 étapes, 

l’étape de recherche d’information sur les traitements du patient relève de la responsabilité 

d’une équipe pluri-professionnelle (médecins, pharmaciens, infirmiers, internes par exemple), 

l’étape de réalisation du bilan médicamenteux doit faire intervenir des compétences 

pharmaceutiques, elle relève donc de la responsabilité d’un pharmacien et l’étape 

d’actualisation de la prescription médicamenteuse et du dossier patient nécessite une 

collaboration médico-pharmaceutique (59). Par ailleurs, cette collaboration médico-

pharmaceutique est nécessaire pour réduire le risque d’erreur de prescription. Une étude 

colombienne randomisée en double aveugle, réalisée sur 242 patients, a montré que le recueil 

d’un historique médicamenteux effectué aux urgences par un pharmacien en collaboration 

avec un médecin réduisait le risque d’erreur de prescription à l’entrée de 33% comparé à un 

recueil réalisé par un médecin seul (66). 

Toutefois, les systèmes d’informations qui implémentent la conciliation médicamenteuse 

en la limitant à une simple liste de médicaments ne favorisent pas la coopération entre 

professionnels de santé. Chaque professionnel de santé (médecin, pharmacien ou infirmier) 

utilise sa propre panoplie d’outils et de procédures lors du recueil de la liste des traitements 

courants du patient, sources de possibles redondances comme par exemple, de multiples 

interrogatoires du patient à propos de son traitement médicamenteux. 

La conciliation doit faire partie intégrante du processus de prise en charge 

médicamenteuse du patient afin de réduire le risque d’erreurs médicamenteuses, tout en 

minimisant la redondance d’information. Ainsi, si une revue des traitements du patient est 

effectuée à chaque étape de sa prise en charge, l’obtention de ces informations intégrée au 

processus de soin permet de ne plus percevoir la conciliation médicamenteuse comme une 

simple liste autonome de traitements pris par le patient mais comme une fonction qui 

contribue à la qualité et la sécurité de la prise en charge (42). 
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III. Conciliation médicamenteuse et prévention de la 

iatrogénie médicamenteuse 

Durant l’hospitalisation, entre 28% et 40% des médicaments sont interrompus et 45% des 

médicaments prescrits à la sortie du patient sont initiés lors de son séjour hospitalier (67,68). 

Par ailleurs, plus de 60% des patients ont plus de trois changements dans leur traitement 

médicamenteux durant leur hospitalisation (69). 

Le manque de communication entre les professionnels de santé à la fois au niveau intra-

hospitalier et lors des interfaces Ville-Hôpital et Hôpital-Ville constitue le plus souvent la 

cause des divergences constatées. 

Une étude réalisée au Canada a montré que 65% des problèmes liés aux médicaments 

étaient dus à un manque de transfert d’informations entre les professionnels de santé et la 

structure de santé (70). 

1. Communication « Ville-Hôpital » et « Hôpital-Ville » : 

Différents outils permettent de faire le lien entre les soins hospitaliers et les soins de ville. 

La mise en place de la Carte Vitale en 1997 et la création du Dossier Médical Personnel 

(DMP) en décembre 2010 permettent l’accès et la circulation de l’information médicale entre 

les professionnels de santé. 

Le Dossier Pharmaceutique (DP) créé par la loi du 30 janvier 2007 relative à 

l’organisation de certaines professions de santé permet de connaître l’historique 

médicamenteux du patient au cours des 4 derniers mois. Il est accessible à toutes les officines 

connectées au DP et aux PUI (Pharmacie à Usage Intérieur) sous certaines conditions. Le DP 

ne recense cependant pas l’ensemble des produits de santé comme les compléments 

alimentaires, les vitamines et autres. Il ne contient également pas la posologie, la durée de 

traitement, le nom du médecin prescripteur et les particularités d’administration liées à 

certains médicaments. 

Le développement des messageries sécurisées destinées à échanger des informations 

médicales en toute sécurité et confidentialité, ainsi que le déploiement de « portail Hôpital-

Ville », permettant à des professionnels de santé tels que le médecin traitant d’accéder à des 

informations du système d’information hospitalier (SIH), favorisent le décloisonnement entre 

ces deux milieux. 

Outre ces moyens de communication informatique, des outils plus traditionnels tels que le 

courrier de sortie d’hospitalisation d’un patient ou le compte rendu médical, contribuent à la 

transmission des informations aux professionnels de ville. Le courrier de sortie, destinée au 

médecin de ville ou à la structure de transfert, a un contenu réglementé et son envoi doit être 

effectué sous 8 jours (71). 
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L’existence de réseaux de santé qui ont pour principales missions « de favoriser l’accès 

aux soins, la coordination, la continuité ou l’interdisciplinarité des prises en charge 

sanitaires » renforcent le lien Ville-Hôpital de par l’engagement d’une multitude de 

professionnels de santé et par leur proximité avec le patient (72). 

Le développement de la pharmacie clinique au sein des établissements de santé a permis 

de mettre en place un dialogue avec les pharmaciens d’officine à travers l’élaboration de 

documents tels que la fiche de liaison pharmaceutique ou encore le bilan médicamenteux. Ils 

récapitulent l’essentiel des informations concernant l’état de santé du patient, de la 

prescription aux résultats d’examens biologiques en passant par les motifs de son 

hospitalisation. 

De manière analogue, le pharmacien hospitalier a besoin de connaître certaines 

informations relatives aux traitements de ville du patient, à ses habitudes de prises. Ces 

informations sont notamment accessibles via le dossier pharmaceutique en ce qui concerne les 

médicaments. 

Les objectifs d’une interface « Ville-Hôpital » sont définis par la SFPC (Société Française 

de Pharmacie Clinique) (73): 

- « Optimiser la continuité des soins, l’accompagnement du patient dans le cadre de la 

sécurisation de la prise en charge thérapeutique du patient aux interfaces Ville-Hôpital 

et Hôpital-Ville 

- Favoriser le travail commun entre les hospitaliers et les officinaux sur le 

développement professionnel continu (DPC) 

- Aider au déploiement du Dossier Pharmaceutique (DP) » 

La conciliation des traitements médicamenteux constitue également une solution pour 

favoriser la communication interprofessionnelle aux interfaces Ville-Hôpital et Hôpital-Ville. 

2. La conciliation médicamenteuse : un moyen de sécurisation 

de prise en charge du patient 

« La conciliation des traitements médicamenteux est un processus interactif et pluri-

professionnel qui garantit la continuité des soins en intégrant à une nouvelle prescription 

les traitements en cours du patient. Elle favorise la transmission d’informations complètes 

et exactes des traitements du patient entre professionnels de santé notamment à son admission 

dans un établissement de soins » (74). 

Le concept de conciliation médicamenteuse est bien implanté aux États-Unis et au Canada 

(pionnier de la conciliation médicamenteux, la conciliation médicamenteuse est également 

appelée bilan comparatif des médicaments). En 2005, le processus de conciliation a été 

considéré comme un objectif national de sécurité du patient par la « Joint Commission » qui 

est un des organismes de certification des établissements de santé aux États-Unis. 
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En France, la promotion de la conciliation médicamenteuse bénéficie d’un contexte 

réglementaire favorable :  

- Ce processus s’inscrit dans une démarche qualité de la prise en charge 

médicamenteuse du patient. Or, cette démarche qualité fait partie des pratiques 

exigibles prioritaires (PEP) entrant dans la certification V2010 des établissements de 

santé (ES) établie par la Haute Autorité de Santé (HAS)  : critère 20.a : management 

de la prise en charge médicamenteuse du patient, et critère 20.a.bis : prise en charge 

médicamenteuse du patient (75). En France, 9 ES participent à des projets de mise en 

place de cette conciliation médicamenteuse : Centre Hospitalier (CH) de Lunéville, 

Hôpitaux Universitaires de Strasbourg, Centre Hospitalier Universitaire (CHU) de 

Grenoble, CH de Saint Marcelin, CHU de Nîmes, CH de Compiègne-Noyon, Clinique 

la Croix Blanche, Hôpital Bichat – APHP, CHU de Bordeaux (76). 

- Le critère de certification 18.a devenu une pratique exigible prioritaire (PEP) pour 

l’ensemble des prises en charge : continuité et coordination de la prise en charge des 

patients (75). La figure suivante détaille le contenu du critère de certification 18.a. 

 

Figure 3 : Critère de certification 18.a - Continuité et coordination de la prise en charge des 

patients, d’après le manuel de certification des établissements de santé de la Haute Autorité de 

Santé (HAS), 2014, (75). 

  



 

31 

- Le projet OMS High 5’s est un projet qui vise à réduire de manière significative, 

soutenue et mesurable, la fréquence de 5 problèmes de sécurité pour le patient grâce à 

des solutions standardisées, appelées SOPs (Standard Operating Protocols) (77). Un 

SOP est défini comme « une pratique organisationnelle standardisée qui a été 

développée sur la base de travaux de recherche et l’expertise des meilleurs spécialistes 

internationaux en collaboration avec les pays fondateurs » (77). Chaque SOP se 

décompose de la manière suivante : 

o « Il concerne un problème de sécurité du patient, » 

o « Il comprend la définition d’un processus standardisé de soins, des outils 

définis permettant de répondre à ce problème et des solutions de mise en œuvre 

et d’évaluation » (77). 

La France s’est engagée en 2009 dans ce projet et c’est la HAS qui coordonne ce projet 

avec l’appui du Ministère de la Santé. L’institution a retenu deux pratiques prioritaires 

d’amélioration de la sécurité des soins dont fait partie la sécurité de la prescription 

médicamenteuse aux points de transition appelée également conciliation médicamenteuse. 

Différents partenaires travaillent ensemble sur cet aspect du projet dont la DGOS (Direction 

Générale de l’Offre de Soins) et les ARS (Agences Régionales de Santé) concernées. Au 

niveau régional, l’OMEDIT (Observatoire du médicament, des dispositifs médicaux et de 

l’innovation thérapeutique) Aquitaine coordonne ce projet (77). 

- Le projet MEDISIS a pour but d’améliorer le parcours de soin et de sécuriser la prise 

en charge médicamenteuse du sujet âgé (78). 

Les objectifs de la conciliation médicamenteuse sont multiples et sont définis selon la 

SFPC comme (79) : 

- « Sécuriser la prise en charge médicamenteuse du patient à son admission en 

établissement de santé ou médico-social par la prévention ou par l’interception et la 

correction des erreurs médicamenteuses détectées grâce à la conciliation. » 

- « Contribuer à la maîtrise des dépenses de santé par la diminution des coûts de prise 

en charge des événements indésirables médicamenteux qui sont associés à la mise en 

œuvre de traitement correcteur et/ou à la ré-hospitalisation non programmée des 

patients. » 

L’évitement de la survenue des événements indésirables graves passe par une prise en 

charge médicamenteuse (79):  

- « mieux coordonnée entre les professionnels de ville en lien avec ceux de l’hôpital, par 

la diffusion partagée des informations sur les traitements des patients », 

- « plus performante quant sont associés […] à la conciliation l’analyse pharmaceutique 

des traitements, la gestion des médicaments du domicile apportés par le patient […] et 

l’éducation thérapeutique du patient ». 
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La HAS définit le processus de conciliation des traitements médicamenteux en 3 

principales étapes (80) :  

- Une étape de recherche d’informations sur les traitements réellement pris par le 

patient 

- Une étape de consolidation de la liste exhaustive des médicaments pris par le 

patient 

- Une étape de conciliation médicamenteuse qui met en jeu la collaboration médico-

pharmaceutique pour établir une nouvelle prescription 

Les différentes étapes de la conciliation médicamenteuse peuvent être considérées comme 

faisant partie d’un cycle permettant d’améliorer la prise en charge du patient (cf. Figure 4). En 

effet, une fois le processus réalisé lors de la première admission d’un patient, les informations 

recueillies doivent être mises à jour si le patient venait à être hospitalisé une nouvelle fois. 

 

Figure 4 : Le cycle de la conciliation médicamenteuse, d’après Lesselroth et al., 2012, (81). 

Les bénéfices de la conciliation sont multiples :  

- Meilleure information du patient sur son traitement médicamenteux 

- Meilleure transmission de l’information entre la Ville et l’Hôpital mais aussi entre 

l’Hôpital et la Ville 

- Meilleure collaboration interprofessionnelle 

- Optimisation de la prescription médicamenteuse par une collaboration médico-

pharmaceutique (80). 
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Trois principaux types de conciliation médicamenteuse existent : 

- La conciliation proactive : elle consiste à recueillir avant la prescription d’admission, 

l’ensemble des traitements courants du patient. Ce type de conciliation convient à des 

établissements de santé de petite taille, possédant le personnel formé et adapté et 

réalisant des admissions programmées (82). 

- La conciliation rétroactive : dans ce type de processus, les prescriptions sont réalisées 

avant l’obtention de la liste des traitements courants du patient. Les prescriptions sont 

ensuite comparées à la liste pour identifier puis résoudre les potentielles divergences 

médicamenteuses. Ce type de conciliation convient aux établissements de plus grande 

taille où il serait difficile d’obtenir avant la prescription d’admission, l’ensemble des 

médicaments que prend le patient (82). 

- La conciliation pro-rétroactive : elle consiste en la combinaison des deux précédentes 

méthodes (proactive et rétroactive). Une approche mixte de la conciliation permettrait 

de détecter plus de divergences médicamenteuses puisque le processus pourrait à la 

fois prévenir les erreurs médicamenteuses lors d’une nouvelle prescription mais aussi 

détecter et résoudre les divergences lorsque la prescription a déjà été réalisée. 

Chaque type de conciliation présente des objectifs différents. La conciliation proactive 

permet ainsi de prévenir les erreurs médicamenteuses (EM) lors de la transmission des 

informations aux autres professionnels de santé. La conciliation rétroactive permet, quant à 

elle, d’intercepter et de corriger les erreurs médicamenteuses après la rédaction de la 

prescription. 

La conciliation des traitements médicamenteux permet d’éviter des erreurs 

médicamenteuses tels que : 

- Une omission de prescription d’un médicament habituellement pris à domicile 

- Une redondance de traitements suite aux multiples modifications et substitutions 

effectuées lors du séjour hospitalier 

- Un dosage, une forme galénique ou une posologie incorrecte 

- Une incertitude concernant la poursuite ou l’arrêt d’un traitement 

Les divergences médicamenteuses détectées par la conciliation peuvent être classées selon 

leur niveau informationnel (83) : 

- Si la divergence est documentée par le médecin dans le dossier patient, la divergence 

est qualifiée de divergence intentionnelle documentée. 

- Si, en revanche, elle n’est pas documentée, la divergence est donc qualifiée de 

divergence non documentée. Elle est potentiellement porteuse d’erreurs de 

prescription. 

Parmi les divergences non documentées, l’intention du prescripteur de procéder à une 

modification du traitement doit être évaluée (83). 
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- Si le médecin a voulu modifier le traitement, la divergence est qualifiée de divergence 

intentionnelle non documentée. Pour la corriger, l’information de modification doit 

être tracée dans le dossier patient. 

- Si la modification a eu lieu à cause d’une méconnaissance du médecin, la divergence 

est qualifiée de divergences non intentionnelles. Ce type de divergence est 

potentiellement porteur d’erreurs médicamenteuses. La correction de l’erreur 

médicamenteuse passe par une collaboration médico-pharmaceutique pour pouvoir 

proposer au prescripteur une solution adaptée. 

La figure 5 récapitule les différents types de divergences médicamenteuses, pouvant être 

détectés lors d’un processus de conciliation. 

 

Figure 5 : Les différents types de divergences médicamenteuses, d’après une présentation 

d’Edith DUFAY – Centre Hospitalier de Lunéville, mai 2012, (83). 
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Outre le type de conciliation, le moment de sa réalisation est également important 

puisqu’il va impacter le processus de soins du patient. En effet, la conciliation peut avoir lieu 

lors de l’admission, du transfert et/ou à la sortie du patient. Lors de la conciliation 

d’admission, le rôle du professionnel de santé est de regrouper toutes les informations 

disponibles à propos des traitements du patient. Ce regroupement d’informations pourra se 

faire à partir de sources d’informations multiples. Ensuite, il devra vérifier l’ensemble des 

informations en veillant à mettre à jour les données si de nouveaux traitements ont été 

prescrits. Puis, le prescripteur devra décider en fonction de cette liste et de la prescription 

qu’il souhaite réaliser, quel traitement il souhaite poursuivre ou arrêter voire modifier le 

dosage ou la fréquence de prise. 

3. Conciliation médicamenteuse d’admission 

D’après les préconisations pour la pratique d’une conciliation des traitements 

médicamenteux issues de la SFPC, la conciliation médicamenteuse d’admission se déroule en 

3 étapes (44) :  

- Une étape de « recherche d’informations sur les traitements prescrits ou non du 

patient » (médicaments d’automédication, phytothérapie, compléments alimentaires, 

vitamines, …) 

- Une étape de « réalisation du bilan médicamenteux » qui consiste « à formaliser la 

liste exhaustive et complète des médicaments pris ou à prendre par le patient et à 

identifier les éventuelles divergences avec la prescription en cours » (44). Le bilan 

médicamenteux sera ensuite validé par un pharmacien, accompagné nécessairement 

d’une analyse pharmaceutique. 

- Une étape « d’actualisation de la prescription médicamenteuse et du dossier patient ». 

La prise en compte du bilan médicamenteux et de la correction des divergences, 

permettant ainsi la rédaction d’une nouvelle prescription constitue l’acte de 

conciliation proprement dit. Ce temps de conciliation nécessite une collaboration 

médico-pharmaceutique puisque le pharmacien par son expertise va pouvoir proposer 

au prescripteur une solution adaptée aux divergences médicamenteuses non 

intentionnelles. Par ailleurs, le bilan médicamenteux est archivé dans le dossier 

médical du patient et pourra être réutilisé ultérieurement lors d’une conciliation 

médicamenteuse de transfert ou de sortie. 

La liste des traitements habituellement pris par le patient recueillie avant son admission à 

l’hôpital présente dans 60% des cas des erreurs de divers types comme des omissions ou des 

erreurs de dosage (3). 

Selon diverses études, le processus de conciliation a permis de détecter 38% à 68% de ces 

erreurs médicamenteuses à l’admission des patients (7,84,85). 

L’erreur la plus fréquemment rencontrée lors de l’admission concerne les omissions de 

traitements, suivent ensuite les erreurs de dose et de fréquence (7,86). 
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La conciliation d’admission représente une étape importante dans la prise en charge du 

patient. Les erreurs relatives au traitement médicamenteux du patient non corrigées à 

l’admission peuvent se propager tout au long de l’hospitalisation et jusqu’à la sortie 

d’hospitalisation du patient (48,84,85,87,88). 

L’étude descriptive, observationnelle du processus de conciliation médicamenteuse de 

l’entrée à la sortie d’hospitalisation du patient de Grandjean et al. a révélé que plus de la 

moitié des erreurs médicamenteuses en sortie d’hospitalisation étaient dues à une anamnèse 

médicamenteuse incomplète ou inexacte à l’admission (87). 

Par ailleurs, Mueller et al. ont montré que l’absence d’une conciliation à l’admission était 

l’une des raisons les plus fréquentes d’événements indésirables médicamenteux potentiels 

(48). 

Cependant, les erreurs médicamenteuses ont des impacts cliniques différents selon le 

niveau de gravité. La revue systématique de Tam et al. a montré que 11% à 59% des erreurs 

médicamenteuses étaient cliniquement significatives (3). L’étude de Salanitro et al. a montré 

que parmi les 42% de patients qui présentaient des erreurs dans leur bilan médicamenteux 

optimisé, seuls 18% avaient un impact clinique (84). 

De nombreuses équipes ont principalement étudié la conciliation d’admission. Cependant, 

la conciliation de sortie est d’une importance égale à la conciliation d’admission dans la 

mesure où le médecin traitant du patient ou encore le pharmacien d’officine sont des acteurs 

de santé connaissant sur le long terme les traitements médicamenteux du patient. Ces derniers 

devraient donc pouvoir bénéficier de l’ensemble des informations recueillies sur le traitement 

des patients qui ont été hospitalisés, dans le but d’assurer une prise en charge de qualité. 
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4. Conciliation médicamenteuse de sortie 

Le processus de conciliation de sortie est peu formalisé. Il consiste, la plupart du temps, 

en la comparaison de l’ordonnance de sortie avec la dernière prescription hospitalière ou 

encore avec le recueil de l’historique médicamenteux réalisé à l’admission. 

Cependant, la SFPC décrit ce processus pluri-professionnel en 3 étapes (44):  

- Une étape de « recherche d’informations sur les traitements du patient ». Les 

informations sont notamment issues du bilan médicamenteux réalisé à l’admission du 

patient, des traitements prescrits en cours d’hospitalisation et de l’ordonnance ou du 

courrier de sortie. 

- Une étape de « formalisation d’un bilan médicamenteux associé à des informations 

thérapeutiques ». Ce bilan médicamenteux « mentionne les modifications apportées au 

traitement pendant l’hospitalisation » et est, éventuellement, accompagné 

d’informations complémentaires permettant de mieux comprendre la stratégie 

thérapeutique médicamenteuse du patient. 

- Une étape de « rédaction de la prescription de sortie avec transmission sécurisée de 

l’information » qui consiste à utiliser le bilan médicamenteux et à corriger les 

divergences pouvant avoir lieu entre le traitement à poursuivre, la dernière ordonnance 

d’hospitalisation et l’ordonnance de sortie. L’ensemble de ces informations 

médicamenteuses est ensuite transmis de manière sécurisée au médecin traitant et au 

pharmacien d’officine mais aussi au patient. Ce dernier pourra ainsi communiquer sa 

liste des traitements aux professionnels de santé qui le prendront en charge. 

D’après les études de Forster et al. (89,90), entre un quart des patients (89) et un 

cinquième des patients (90) ont souffert d’un événement indésirable après leur hospitalisation. 

72% des cas étaient liés à un médicament (89). 

Le médecin traitant ou le pharmacien d’officine, qui sont des professionnels de santé de 

proximité, peuvent aider à corriger les éventuels écarts de traitement qu’ils y auraient eu lors 

du séjour hospitalier du patient. En effet, une conciliation de sortie mal réalisée ou non 

réalisée peut augmenter les chances de retour du patient à l’hôpital du fait d’un traitement non 

approprié ou d’erreurs médicamenteuses non corrigées (91). 

Les nombreuses modifications survenues lors de la prise en charge hospitalière du patient 

posent un problème de sécurité lors de sa sortie. En effet, de nombreux risques peuvent 

apparaître tels que la poursuite de traitements alors qu’ils avaient été arrêtés lors du séjour 

hospitalier, la prise erronée voire la non prise de traitements prescrits en sortie 

d’hospitalisation ou encore la confusion dans les nouveaux schémas posologiques (92). 
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Plusieurs études ont mis en évidence des divergences entre le traitement en sortie 

d’hospitalisation et les traitements à domicile que le patient avait l’habitude de prendre. 14% 

(48) à 29% (9) des patients présentaient des divergences en sortie d’hospitalisation. Les 

travaux de Mulhem et al. (93) ont montré que sur les 46 patients participants à l’étude, 36 

d’entre eux (78,2%) avaient pris un médicament ne figurant pas sur leur prescription. 20 

patients (43,4%) avaient oublié de prendre un médicament figurant sur leur ordonnance de 

sortie. Le même nombre avait pris au moins un médicament à une mauvaise dose (93). 

La même étude (93) a également montré que, parmi les divergences médicamenteuses les 

plus souvent rencontrées, figuraient l’ajout de médicaments (37,8%) suivie de l’omission, des 

divergences de doses et de fréquence de prise (19-20%). De plus, 50% des patients interrogés 

avaient déclaré prendre des médicaments non prescrits sur leur ordonnance de sortie 

(médicaments en accès libre, vitamines, produits de phytothérapie). Le nombre de 

médicaments pris en supplément pouvaient varier de 1 à 9 (93). 

L’étude américaine de Coleman et al. a montré que les facteurs contribuant aux 

divergences médicamenteuses en période post-hospitalisation sont pour la moitié d’entre eux 

dus au système de soins (49,2%) (94). Selon les auteurs, des informations incomplètes, des 

consignes de sorties imprécises ou encore non comprises par le patient peuvent être à l’origine 

de divergences. Une prescription redondante de traitements et des informations non 

concordantes entre les diverses sources d’informations sont aussi des facteurs de divergences 

médicamenteuses (94). 

L’étude a également montré que le taux de ré-hospitalisation des patients présentant des 

divergences (14,3%) était significativement plus élevé que chez les patients qui n’en 

présentaient pas (6,1%) (P = 0.04) (94). 

La conciliation de sortie peut donc constituer une solution pour éviter les divergences 

médicamenteuse. 

Murphy et al. (86) ont comparé, en sortie d’hospitalisation, le nombre d’erreurs 

médicamenteuses avant et après la mise en place d’une conciliation des traitements 

médicamenteux. Ils ont ainsi montré une réduction significative du nombre d’erreurs 

médicamenteuses allant de 90% à 47% en chirurgie et de 57% à 33% en médecine. 

La conciliation médicamenteuse de sortie nécessite toutefois, d’avoir une liste complète et 

précise des médicaments que le patient doit prendre et les détails des changements réalisés 

durant toute sa prise en charge (95)(96). Lors de ce processus, le professionnel de santé devra 

comparer l’actuelle prescription hospitalière à la liste qui a été établie avant l’admission du 

patient. Cette comparaison permettra en fonction de l’état du patient, la reprise de ses anciens 

traitements et d’intégrer la nouvelle prescription en cours. 

Au-delà d’une simple comparaison de deux thérapeutiques et de la résolution des 

divergences, le pharmacien clinicien ou le médecin clinicien peuvent également être amené à 

communiquer sur les changements de thérapeutiques effectués durant l’hospitalisation, aux 

différents professionnels de santé qui s’occuperont du patient en ville. 
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Par ailleurs, lors de la sortie du patient, l’organisme de certification américain (The Joint 

Commission) recommande de fournir au patient des informations et une éducation 

thérapeutique sur les traitements qu’il devra suivre à domicile. 

En effet, le manque de connaissance du patient vis-à-vis de ses traitements constitue l’une 

des principales causes des erreurs médicamenteuses et notamment des événements 

indésirables médicamenteux selon plusieurs études (9,97). La complexité de la thérapeutique 

et le nombre parfois important de médicaments sont aussi des facteurs contributifs au manque 

d’observance du patient (93). 

Des études ont montré l’importance d’une information donnée au patient sur la 

thérapeutique qu’il suivra en sortie d’hospitalisation (98,99). Divers moyens sont ainsi à 

disposition des professionnels de santé afin de favoriser l’adhésion thérapeutique du patient. 

Une fiche d’information, résumant l’ensemble des traitements ainsi que les conseils de prise, 

pourra être donnée au patient lors de sa sortie (100). Un suivi téléphonique peut être effectué 

pour s’assurer de la bonne adhésion thérapeutique de la personne (9,101,102). 

Lors de la conciliation de sortie, la reprise des traitements que le patient prenait à domicile 

couplée à sa prescription hospitalière permet d’éviter l’omission de médicaments, un mauvais 

dosage ou encore la redondance d’un traitement, qui peuvent constituer l’une des raisons des 

divergences médicamenteuses. L’omission ou le changement d’un médicament peut 

compromettre l’état de stabilité d’une pathologie chronique chez un patient (ex : épilepsie). 

La conciliation médicamenteuse doit cependant être perçue comme un processus global, 

qui doit avoir lieu à chaque point de transition : de l’admission à la sortie d’hospitalisation du 

patient, en passant par son transfert entre les différents services hospitaliers ainsi qu’entre les 

différents établissements de soins (hôpitaux, cliniques, EHPAD, …). 

5. La conciliation : un processus global, de l’admission à la 
sortie d’hospitalisation du patient. 

Diverses publications ont montré que l’impact de la conciliation médicamenteuse semblait 

plus important lorsque le processus était global et s’il s’effectuait de l’admission à la sortie du 

patient (9,101,102). 

L’essai randomisé de Schnipper et al. (9), réalisé sur 178 patients, a ainsi montré que le 

groupe bénéficiant d’un processus de conciliation (réalisé par un pharmacien) associé à une 

information du patient, et à un suivi téléphonique lors de sa sortie, a présenté moins 

d’événements indésirables médicamenteux que le groupe « contrôle » n’ayant pas bénéficié 

de ce processus (1% vs 11% respectivement, p = 0,01). 

Lorsqu’une conciliation d’entrée et de sortie était accompagnée d’un conseil au patient 

avant sa sortie, d’une prise de contact avec le médecin traitant ainsi que d’un suivi du patient 

au domicile, des bénéfices ont été observés sur les événements indésirables médicamenteux 

avérés ou les réhospitalisations (101,102). 
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L’étude américaine de Koehler et al. (101), réalisée sur 41 personnes âgées de 65 ans et 

plus, a montré que le nombre de passages aux urgences ou le nombre de réadmissions à 30 

jours post-hospitalisation étaient significativement diminués dans le groupe de patient 

bénéficiant d’un véritable accompagnement après la sortie d’hospitalisation (éducation 

thérapeutique du patient, conciliation à l’admission et en sortie d’hospitalisation, suivi du 

patient 5 à 7 jours après sa sortie) comparé au groupe « contrôle » n’ayant pas bénéficié d’un 

tel suivi (10% de réadmission ou de passages aux urgences versus 38,1% respectivement, p = 

0,04). 

L’essai randomisé de Gillespie et al, réalisé sur 400 patients âgés de 80 ans et plus, a 

montré que les consultations post-hospitalisation à 30 jours étaient diminuées de 16% dans le 

groupe de patients bénéficiant d’un accompagnement à leur sortie d’hospitalisation (éducation 

thérapeutique du patient, communication sur les changements thérapeutiques réalisés durant 

l’hospitalisation du patient au médecin traitant, suivi téléphonique du patient) (102). 

Un processus de CM de l’entrée à la sortie du patient favoriserait les relations entre le 

pharmacien d’officine et les pharmaciens hospitaliers, qui sont des professionnels fortement 

impliqués dans une bonne prise en charge médicamenteuse du patient (59). 

Toutefois, la difficulté majeure de la CM réside dans l’établissement de la liste des 

traitements en cours du patient et dans le temps consacré à la recueillir et à l’exploiter. 

Comme évoqué dans l’introduction, le manque de ressources humaines et financières ne 

permettent pas à tous les établissements de santé d’implanter de façon systématique un 

processus de conciliation. 

6. Principaux freins à l’implantation systématique de la 

conciliation médicamenteuse 

Les sources d’informations médicamenteuses utilisables sont multiples mais doivent 

répondre à quatre critères majeurs : l’accessibilité, la disponibilité, la complétude et 

l’exhaustivité (103). De plus, chaque professionnel de santé doit savoir regrouper et utiliser 

les informations disponibles afin d’établir une liste fiable des traitements du patient. 

L’obtention d’une liste fiable des traitements courants du patient est primordiale pour éviter 

tout risque d’erreur médicamenteuse. 

Les problèmes de ressources humaines posent également des difficultés à une 

implantation systématique d’un processus de conciliation. En effet, un personnel formé et 

compétent est nécessaire pour recueillir la meilleure liste possible des traitements du patient et 

pour résoudre les divergences médicamenteuses. 

L’étude de Kramer et al. comparant l’efficacité de la conciliation médicamenteuse avant 

et après la mise en place d’un outil électronique rapporte qu’il faudrait deux pharmaciens en 

plus dédiés seulement à la conciliation pour pouvoir continuer le processus dans 

l’établissement (104). 
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Pour réduire le temps consacré à la conciliation médicamenteuse, le processus pourrait 

cibler les patients les plus à risques en fonction de critères tels que l’âge, le nombre de 

médicaments ou encore les classes thérapeutiques utilisées pour traiter une pathologie (79). 

D’autres critères peuvent aussi être évalués comme le nombre d’hospitalisations précédentes 

ou encore le type de pathologie dont souffre le patient (hypertension, diabète, asthme, …). 

Une étude prospective française se déroulant dans un hôpital de 1844 lits a montré que les 

divergences médicamenteuses augmentaient avec le nombre de médicaments présents dans la 

liste (53). D’autres travaux ont confirmé une association entre les erreurs présentes dans la 

liste des traitements du patient et le nombre de médicaments à l’admission (16)(88). 

Toutefois, pour d’autres auteurs, ce lien entre le nombre de médicaments à l’admission et les 

divergences médicamenteuses n’existeraient pas (105,106). 

La classe thérapeutique des médicaments peut aussi jouer un rôle dans la survenue 

d’erreurs médicamenteuses. L’étude de cohorte rétrospective d’Unroe et al. (105) suggère que 

la classe thérapeutique du médicament est un facteur important d’erreurs médicamenteuses 

plus que le nombre de médicaments. Les diurétiques, les neuroleptiques et les médicaments 

modifiant l’équilibre gastrique sont fréquemment retrouvés dans les divergences 

médicamenteuses (17). Pour d’autres auteurs, les médicaments agissant sur le système 

cardiovasculaire (hypocholestérolémiants, inhibiteurs de l’enzyme de conversion et 

antagonistes de l’angiotensine II) puis ceux agissant sur le système nerveux central 

(anxiolytiques et antidépresseurs) sont les traitements les plus fréquemment retrouvés dans les 

divergences médicamenteuses (17)(40)(107)(108). 

Le type de pathologie dont souffre le patient peut aussi être impliqué dans la survenue 

d’erreurs médicamenteuses. L’étude espagnole de Zoni et al. a ainsi souligné que les 

asthmatiques étaient six fois plus à risque de divergences médicamenteuses (109). 

La SFPC recommande de procéder à une conciliation pour des situations et des 

populations à risque comme les personnes âgées polymédiquées, les enfants et adolescents, 

les malades chroniques, les handicapés ou encore les patients hospitalisés en urgence (79). 

Les patients à fort risque de ré-hospitalisation peuvent aussi être conciliés de façon 

préférentielle. Divers moyens permettent d’évaluer ce risque tels que le score TRST (Triage 

Risk Screening Tool) (110). Ce score, validé en service d’urgences pour prédire le risque de 

ré-hospitalisation et d’événements défavorables, s’il est ≥ 2, peut être utilisé par un non-

médecin pour définir le risque de ré-hospitalisation d’un patient. 

Il est composé de 5 items (110) : 

- « Troubles cognitifs, 

- Troubles de la marche, des transferts ou chutes récentes, 

- Polymédication (> 5 médicaments par jour), 

- Antécédents d’hospitalisation depuis 90 jours ou d’admission aux urgences depuis 30 

jours, 

- Anomalie antérieure à l’hospitalisation ou isolement social ». 
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Outre le fait que la conciliation médicamenteuse puisse être réalisée par différents 

professionnels de santé, cette multiplicité des acteurs aux points de vue différents peut 

constituer une barrière à la CM. En effet, certains médecins et pharmaciens considèrent la 

conciliation comme une tâche « administrative » et doutent ainsi de son efficacité dans la 

sécurité de prise en charge du patient. D’autres médecins et pharmaciens considèrent ce 

processus comme étant une manière de vérifier les traitements qui ont été prescrits et délivrés 

au patient afin d’éviter d’éventuelles erreurs médicamenteuses (111). 

L’aspect chronophage et coûteux en termes de moyens humains et financiers constitue un 

frein à la mise en place de la conciliation dans les établissements de santé. De plus, le manque 

d’outils facilitant la communication entre les professionnels de santé vient s’ajouter à ces 

contraintes. Idéalement, la responsabilité du processus doit être partagée entre tous les acteurs. 

Les compétences de chacun, médecins, pharmaciens, infirmiers ainsi que le patient lui-même 

doivent être utilisées afin de rendre la conciliation plus efficace et efficiente. 

Au lieu que la conciliation médicamenteuse soit initiée en milieu hospitalier, le processus 

pourrait débuter en Ville. Dans le cadre du projet PAERPA (Personnes Agées En Risque de 

Perte d’Autonomie), dont l’objectif est d’améliorer la prise en charge des personnes âgées, en 

mettant fin aux difficultés ou ruptures dans leur prise en charge (112), les pharmaciens ont 

développé une fiche action adaptée à un processus de conciliation en Ville (59). 

Par ailleurs, les technologies de l’information et de la communication doivent permettre 

d’améliorer l’efficience du processus. Le développement d’une conciliation médicamenteuse 

électronique intégrée au processus de soins, disponible au fil de l’eau permet sans doute un 

gain de temps en améliorant la communication interprofessionnelle mais aussi en permettant 

l’accès et l’intégration de diverses sources d’informations, notamment des sources de données 

faisant partie du système d’information hospitalier (SIH) ou encore des sources extérieures au 

SIH. Une conciliation assistée par des moyens informatiques fournirait également des outils 

d’aide à la décision pour le clinicien et faciliterait le recueil, l’analyse et la restitution des 

données de la conciliation. 

D’après un travail de thèse concernant la mise en place d’une conciliation 

médicamenteuse dans un but de sécurisation de la prise en charge thérapeutique de la 

personne âgée en pré-chirurgie (113), l’informatisation du processus permettrait d’éviter les 

erreurs de (re)transcription qui ont lieu avec un processus « manuscrit » de conciliation. Elle 

permettrait également la traçabilité des diverses informations recueillies et de les valoriser 

tout au long du parcours de soin du patient. 

L’informatisation permettrait également de distinguer les substitutions dues à la présence 

d’un livret thérapeutique et les modifications de traitements qui ont un réel impact sur la prise 

en charge du patient (redondances, interactions médicamenteuses, la prescription de 

médicaments potentiellement inappropriés). 
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Partie II. L’informatisation de la conciliation 

médicamenteuse 

I. Les données de santé 

1. Réglementation des données de santé en France 

Les données de santé sont régies en France par divers textes de loi. Elles sont, en effet, 

considérées comme des données « sensibles » et font l’objet de diverses procédures 

réglementaires contraignantes avant de pouvoir être recueillies, utilisées et traitées. 

Selon l’article 2 de la loi Informatique et Libertés, une donnée à caractère personnel 

concerne « toute information relative à une personne physique identifiée ou qui peut être 

identifiée, directement ou indirectement, par référence à un numéro d’identification ou à un 

ou plusieurs éléments qui lui sont propres ». 

De fait, une donnée de santé à caractère personnel se définit comme une donnée 

susceptible de révéler l’état pathologique d’une personne. Ces données peuvent être produites 

ou recueillies à l’occasion des activités de prévention, de diagnostic ou de soins (114). 

Les informations médicales font partie des données de santé. L’article L.1110-4 du Code 

la santé publique définit les informations médicales comme « des données concernant une 

personne prise en charge par un professionnel de santé, un établissement de santé, un réseau 

de santé ou tout autre organisme participant à la prévention et aux soins, (…) venues à la 

connaissance du professionnel de santé, de tout membre du personnel de ces établissements 

ou organismes et de toute autre personne en relation, de par ses activités, avec ces 

établissements ou organismes » (115). 

Les informations médicales sont contenues dans de nombreux systèmes informatiques ou 

non comme le Dossier Médical Personnel (DMP), le Dossier Pharmaceutique (DP), les 

systèmes d’informations des établissements de santé ou encore les dossiers médicaux des 

professionnels de santé. L’ensemble de ces données fait partie des données à caractère 

personnel ce qui permet aux utilisateurs (médecins, infirmiers, pharmaciens, …) de pouvoir 

identifier les personnes (cf. Figure 6). 

Dans un but de protection des personnes, les traitements de données de santé à caractère 

personnel, à des fins d’évaluation ou d’analyse des pratiques ou des activités de soins et de 

prévention, nécessitent des procédés d’anonymisation afin de rendre anonymes les données de 

santé, rendant « impossible » l’identification des personnes (cf. Figure 6). Toutefois, des 

dérogations sont possibles et sont statuées par la CNIL (Commission Nationale de 

l’Informatique et des Libertés). 
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Figure 6 : Catégorisation des données de santé en France, d’après l’Institut des Données de 

Santé (IDS), 2009, (116). 

Le secret médical imposé à tous les professionnels de santé ainsi qu’à toute personne 

intervenant dans le système de santé protège également les patients. Selon l’article L. 1110-4 

du Code de la Santé Publique, « toute personne prise en charge par un professionnel, un 

établissement, un réseau de santé ou tout autre organisme participant à la prévention et aux 

soins a droit au respect de sa vie privée et du secret des informations le concernant » (115). 

Ainsi, les personnes soumises au secret médical sont : 

- Les professionnels de santé (médecin, pharmacien, infirmière, …) 

- Les membres du personnel de l’établissement de santé. 

- Les personnes en relation avec des organismes de santé devant respecter le secret 

médical mais aussi toute personne intervenant dans le système de santé 

- Les établissements de santé (hôpitaux, cliniques, …) 

- Les réseaux de santé. 

2. Les autorités et organismes compétents 

Divers organismes et autorités interviennent selon leurs domaines de compétences lorsque 

des données de santé sont en jeu. Cette partie abordera les missions de trois organismes 

importants dans le domaine de l’informatique de santé : la CNIL, l’ASIP (L’Agence nationale 

des Systèmes d’Informations Partagés de santé) et le Conseil de l’Ordre des Pharmaciens. 
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a. La Commission Nationale de l’Informatique et des Libertés (CNIL) 

La CNIL a été créée par la loi n°78-17 du 6 janvier 1978. Elle est chargée de protéger les 

données personnelles et veille à protéger la vie privée et les libertés dans le monde numérique 

(117). Elle est compétente en ce qui concerne tous les traitements automatisés auxquels sont 

soumises les données à caractère personnel. 

Cette Commission est dotée de diverses missions (118):  

- Protection des droits des personnes en les informant sur leurs droits notamment en 

termes d’accès, d’opposition, de suppression et de modification de leurs données. 

- Encadrement des traitements mis en œuvre par l’intermédiaire de déclarations lors de 

la mise en œuvre d’un traitement informatisé des données par exemple, d’autorisations 

délivrées par la CNIL ou encore par la mise en place de normes 

- Appréciation des procédés d’anonymisations 

- Activités de contrôles et de sanctions 

- Activités de conseil et de consultation sur les projets de Loi et Décret 

b. L’Agence nationale des systèmes d’information partagés de santé 
(ASIP) 

L’ASIP a été créée en 2009 afin de renforcer la maîtrise d’ouvrage publique des systèmes 

d’informations se développant dans le secteur de la santé et afin « d’accompagner 

l’émergence des technologies numériques en santé permettant de favoriser l’accès aux soins 

tout en veillant à respecter les droits des patients » (119). Cette Agence joue un rôle important 

dans l’adoption des normes et standards permettant l’interopérabilité des systèmes de santé. 

Elle est dotée de missions diverses tels que (119) : 

- Maîtrise d’ouvrage des projets de systèmes d’information en santé 

- Réalisation et déploiement du Dossier Médical Personnel (DMP) 

- Définition, promotion et homologation de référentiels, standards, produits ou services 

contribuant à l’interopérabilité, la sécurité et l’usage des systèmes d’information de 

santé et de la télésanté, ainsi que la surveillance de leur bonne application 

- Maîtrise d’ouvrage et gestion dans le cadre des missions qui lui sont déléguées, des 

annuaires et référentiels nationaux regroupant les identités et informations associées 

relatives aux professionnels de santé, ainsi qu’aux services et établissements de santé 

et du secteur médico-social 

- Certification, production, gestion et déploiement de la Carte Professionnel de Santé 

(CPS) 

- Participation à la préparation et à l’application des accords ou projets internationaux 

dans le domaine des systèmes de partage et d’échange de l’information de santé. 
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c. Conseil de l’Ordre des Pharmaciens 

L’Ordre des Pharmaciens est l’instance qui regroupe les pharmaciens qui exercent leur art 

en France. Il représente les pharmaciens auprès des autorités publiques et organismes 

d’assistance (120). 

Il est chargé par la loi de remplir des missions de service public. L’article L.4231-1 du 

Code de la Santé Publique définit les missions de l’Ordre. Il est notamment chargé (121) : 

- D’assurer le respect des devoirs professionnels 

- D’assurer la défense de l’honneur et de l’indépendance de la profession 

- De veiller à la compétence des pharmaciens 

- De contribuer à promouvoir la santé publique et la qualité des soins, notamment la 

sécurité des actes professionnels. 

Dans le cadre de sa mission de santé publique, l’Ordre des pharmaciens a mis au point un 

outil permettant de sécuriser la dispensation des médicaments au patient : le Dossier 

Pharmaceutique (DP). L’Ordre des Pharmaciens assure la mise en œuvre et la gestion du DP 

selon l’article L.4231-2 du Code de la Santé Publique. 

La gestion des données de santé implique une réflexion sur leur condition d’accès, les 

modalités d’utilisation de ces données mais nécessite également leur sécurisation puisqu’elles 

représentent des données dites « sensibles ». 

3. Sécurisation des données de santé 

Dans le but de préserver le secret médical des données de santé à caractère personnel, les 

données doivent faire l’objet d’une attention accrue car les risques informatiques liés à la 

détention, au transfert, à l’hébergement ou encore à leur conservation sont nombreux 

(personne non autorisée accédant aux données, virus informatique, vol d’informations …). 

Chaque action effectuée sur des données de santé à caractère personnel nécessite donc des 

mesures physiques et logiques de sécurité (cf. Figure 7). 

Les données médicales conservées sur support informatique ou transmises par voie 

électronique sont aussi soumises au secret médical.  

Selon le décret n°2007-960 du 15 mai 2007 relatif à la confidentialité des informations 

médicales conservées sur support informatique ou transmises par voie électronique, « la 

conservation sur support informatique des informations médicales et leurs transmissions sont 

soumises au respect de référentiels définis par arrêtés du ministre chargé de la santé ». 

Ces « référentiels déterminent les fonctions de sécurité nécessaires à la conservation ou à 

la transmission des informations médicales en cause et fixant le niveau de sécurité requis pour 

ces fonctions » (122). 
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Les référentiels décrivent (122) : 

- « les mesures de sécurisation physique des matériels et locaux ainsi que les 

dispositions prises pour la sauvegarde des fichiers » 

- « Les modalités d’accès aux traitements, dont les mesures d’identification et de 

vérification de la qualité des utilisateurs, et de recours à des dispositifs d’accès 

sécurisés » 

- « Les dispositifs de contrôle des identifications et habilitations et les procédures de 

traçabilité des accès aux informations médicales, ainsi que l’historique des 

connexions » 

- « En cas de transmission par voie électronique entre professionnels, les mesures mises 

en œuvre pour garantir la confidentialité des informations échangées, le cas échéant, 

par le recours à un chiffrement en tout ou partie de ces informations ». 

 

Figure 7 : Sécurisation et hébergement des données de santé à caractère personnel, d’après 

l’Institut des Données de Santé (IDS), 2009, (116). 
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II. Interopérabilité 

1. Définition 

L’interopérabilité désigne « la capacité que possède un produit ou un système, dont les 

interfaces sont intégralement connues, à fonctionner avec d’autres produits ou systèmes 

existants ou futurs sans restriction d’accès ou de mise en œuvre » (123). 

Dans le domaine des systèmes d’information en santé, l’interopérabilité désigne la 

possibilité qu’ont des systèmes de conception différente à pouvoir communiquer entre eux. 

Cette notion est particulièrement importante puisqu’elle permet à un logiciel d’interpréter 

correctement des documents ou des données provenant de logiciels différents (124). 

Deux types d’interopérabilités existent :  

- L’interopérabilité sémantique consiste à définir un vocabulaire commun qui sera 

utilisé par les logiciels de santé. Elle permet ainsi de faire correspondre via des tables 

ou des nomenclatures, le nom d’une maladie exprimé dans une langue étrangère avec 

son équivalent en français. 

- L’interopérabilité technique est le « fait de définir des formats informatiques communs 

afin de pouvoir interconnecter les différents logiciels du marché et échanger des 

données. C’est ce qui permet à un formulaire conçu par un médecin utilisant un 

logiciel X, de s’afficher correctement sur un logiciel Y, utilisé par un autre médecin ». 

L’interopérabilité est indispensable à une bonne communication et coordination entre tous 

les acteurs de santé, favorisant ainsi une meilleure prise en charge du patient. 

Elle permet également un gain de temps et une diminution du risque d’erreur de saisie. En 

effet, elle permet de ne pas avoir à saisir de multiples fois la même information. Par exemple, 

l’interopérabilité évite la saisie multiple des médicaments prescrits dans le dossier médical de 

l’unité de soins puis dans le système de gestion de la pharmacie. 

En plus de favoriser la communication entre les professionnels de santé, l’interopérabilité 

permet l’usage secondaire des données, en rendant possible par exemple, la récupération des 

médicaments prescrits lors du séjour hospitalier du patient pour ensuite établir son 

ordonnance de sortie. 

En France, l’ASIP Santé est chargé de concevoir le « Cadre d’Interopérabilité des 

Systèmes d’Information de Santé » (CI-SIS). Il consiste en un référentiel d’interopérabilité 

regroupant les principes et standards à respecter pour pouvoir échanger des données en santé 

en sécurité. 

L’Agence travaille dans ce cadre avec des organismes de normalisation et de 

standardisation et notamment, avec IHE (Integrating the Healthcare Enterprise International). 

  



 

49 

Dans le domaine de la santé, différents standards existent : 

- Terminologies biomédicales : LOINC, CIM-10, SNOMED, CCAM, ADICAP, … 

- Messages de données médicales et administratives : HL7 v2 et v3. 

- Communication et archivage des données d’imageries médicales : DICOM. 

Les inconvénients d’utiliser des standards internationaux sont la barrière de la langue, une 

variabilité dans l’implémentation du standard et une possibilité de redondances entre des 

concepts médicaux. 

Concernant la barrière de la langue, certains concepts biomédicaux peuvent ne pas être 

traduits dans la langue souhaitée. En effet, la plupart des standards internationaux ont décrit 

leur concept en anglais. 

De plus, la multiplicité des terminologies biomédicales, variant de par leur taille et leur 

spécificité, compliquent et rendent difficile le développement de logiciels interopérables, 

chaque éditeur de logiciel pouvant privilégier une terminologie par rapport à une autre. 

La Figure 8 montre la multiplicité des terminologies médicamenteuses, chacune ayant 

attrait à un domaine du médicament en particulier (recherche et développement : UNII 

(Unique Ingredient Identifier) – NDF-RT (National Drug File – Reference Terminology) – 

NCIt (National Cancer Institute thesaurus), prescription et dispensation : NDC (National Drug 

Code), RxNorm, UNII, NDF-RT, NCIt). 

Les différentes manières de représenter les données médicales constituent à la fois un 

atout car chaque professionnel de santé pourra trouver une terminologie qui lui convienne, 

mais également un inconvénient lorsqu’il voudra utiliser et faire communiquer plusieurs 

terminologies entre elles. L’utilisation des normes et standards en santé constituerait une 

solution à ce problème. 
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Figure 8 : Multiplicité des terminologies médicamenteuses, d’après Saitwal et al., 2012, 

(125). 
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2. L’utilisation des normes et standards en santé 

L’utilisation de standards en santé permet d’échanger et d’utiliser des informations 

provenant d’un autre système d’information. 

Par exemple, si un hôpital détient les résultats d’examens biologiques concernant un 

patient, l’usage de standards permettra à un autre hôpital de pouvoir exploiter ces données 

évitant ainsi au patient de se soumettre à de nouveaux examens. 

Par ailleurs, l’interopérabilité permet un gain économique puisque d’une part, certains 

examens ne sont pas répétées et d’autre part, les données transitant de manière électronique, 

une économie « papier » est réalisée. 

Le non usage de standards a un impact sur la sécurité, l’efficience et le coût des soins. En 

effet, le manque d’informations lors de la prise en charge du patient peut engendrer un séjour 

hospitalier plus coûteux par l’instauration d’une thérapeutique plus complexe et plus chère par 

exemple. 

La maintenabilité des différents systèmes et logiciels équipant les établissements de santé 

entraîne un coût financier et humain non négligeable si les systèmes ne bénéficient pas d’un 

protocole commun pour communiquer. 

Les figures suivantes illustrent le coût de cette maintenabilité. Lorsque des systèmes ne 

sont pas interopérables, le nombre d’interfaces à développer est d’autant plus grand que le 

nombre de systèmes à faire communiquer est grand. Pour faire communiquer 6 systèmes, 30 

interfaces (6*5) sont à développer et à maintenir (cf. Figure 9). En revanche, lorsque les 

logiciels bénéficient d’un protocole commun pour communiquer, le nombre d’interface à 

développer et à maintenir est égal au nombre de système à faire communiquer (cf. Figure 10). 
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Figure 9 : Limites de l’interfaçage des systèmes, d’après une présentation du Docteur Jean-

Charles Dufour, (126). 

 

Figure 10 : Avantages d’un protocole commun, d’après une présentation du Docteur Jean-

Charles Dufour, (126). 
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De nombreuses organisations promeuvent et développent des standards et des normes afin 

de favoriser le développement de logiciels interopérables. 

Health Level Seven (HL7) est une organisation importante lorsque l’interopérabilité des 

systèmes en santé entre en jeu. Elle décrit notamment des spécifications et crée des standards 

internationaux. Cette organisation est connue pour développer un standard de messagerie 

permettant aux établissements de santé d’échanger des données cliniques et administratives au 

niveau intra-hospitalier et inter-hospitalier. 

Cependant, HL7 ne développe pas de logiciels permettant de rendre les systèmes 

d’informations en santé interopérables mais décrit des spécifications permettant ensuite aux 

entreprises spécialisées dans le secteur de l’informatique médicale de rendre leurs applications 

interopérables (127). 

Comme évoqué précédemment, l’absence de standardisation rend difficile l’exploitation 

de données issues de différents systèmes d’informations. Dans le domaine du médicament, 

cette absence d’interopérabilité se traduit par une absence de standardisation dans la 

dénomination des médicaments et dans les codes qui leur sont associés. Pour un même 

médicament, le nom enregistré peut être le nom de marque ou le nom du principe actif dans le 

cas d’un médicament générique. De plus, chaque système d’information peut intégrer diverses 

classifications médicamenteuses qui suivent la plupart du temps des normes et standards qui 

sont leurs sont propres. 

La Figure 11 illustre ce problème d’identification des informations médicamenteuses au 

sein des systèmes d’information. Les problèmes de nommage conduisent notamment à ce que 

les systèmes d’aide à la décision ne reconnaissent pas des synonymes parmi les noms de 

médicaments et les noms des principes actifs qui rentrent dans leur composition. 

De plus, les ressources issues des instances en charge du contrôle des médicaments tels 

que l’ANSM sont sous-exploitées, les informations médicamenteuses sur internet sont de 

qualité variable et les ressources de qualité sont parfois difficiles d’accès. 

Tous ces obstacles font que les données médicales dont ont besoin les systèmes d’aide à la 

décision sont difficiles à obtenir. Outre, l’obtention des données, la question de la mise à jour 

se pose puisqu’il faut pouvoir à la fois récupérer et modifier les données sans en dénaturer le 

contenu ni le sens. 

Les fonctions d’aide à la décision sont également limitées par la multiplication des 

terminologies médicales qui ne sont pas interopérables entre elles. Le « mapping » de 

terminologies, c’est-à-dire la liaison de différentes terminologies entre elles, constitue la 

solution la plus souvent adoptée par les systèmes d’information hospitaliers. Cependant, cette 

activité de liaison de différentes terminologies peut conduire à divers écueils comme la perte 

d’information ou encore la modification du sens de l’information. 
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De plus, les mises à jour que proposent parfois les éditeurs de logiciels n’assurent pas une 

rétrocompatibilité entre les versions déjà existantes. Plus concrètement, les informations 

médicales contenues dans différentes versions d’un logiciel existant peuvent ne plus pouvoir 

communiquer ensemble voire ne plus être accessibles par la version la plus récente du 

logiciel. Ce type d’écueil oblige alors l’utilisateur à devoir travailler avec deux interfaces d’un 

même logiciel. 

Pour répondre à la problématique du manque d’harmonisation entre les nommages de 

médicament, la National Library of Medicine (NLM) a développé un système appelé 

RxNorm.  

RxNorm fait partie d’un ensemble plus vaste de fichiers et logiciels appelé l’UMLS 

(Unified Medical Language System). Il constitue un système regroupant la plupart des 

terminologies médicales et biomédicales utilisées dans le domaine de la santé ainsi que les 

standards pour permettre une interopérabilité entre les systèmes d’information. 

La Figure 12 illustre les relations qui existent entre le nom de marque d’un médicament 

(Zyrtec®) et le nom du principe actif (Cétirizine). Sur cette figure, chaque encadré représente 

un concept médical de l’UMLS et les flèches reliant deux encadrés représentent la relation qui 

existe entre eux. Par exemple, la Cétirizine est un ingrédient (« ingredient of ») du 

médicament Cétirizine 5 mg. Ces relations permettent ainsi aux divers logiciels composant le 

système d’information de pouvoir communiquer entre eux par l’intermédiaire des noms de 

traitements. 

 

Figure 11 : Les problèmes d’identification des informations médicamenteuses et leurs 

conséquences, d’après Porcelli et al., 2010, (128). 
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Figure 12 : Concepts UMLS (Unified Medical Language System) et relations entre les 

concepts, d’après Porcelli et al., 2010, (128). 

La problématique d’utilisation et de sécurisation des données de santé ainsi que la notion 

d’interopérabilité sont des domaines à prendre en compte lorsqu’un processus doit être 

informatisé. 
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III. Les moyens de mise en œuvre d’un outil d’aide à la 

conciliation médicamenteuse 

Les technologies de l’information et de la communication (TIC) doivent faciliter la 

collaboration en intégrant les informations fournies par chaque professionnel de santé, tout en 

minimisant les duplications de procédures ou de saisies et en évitant les retranscriptions 

d’informations. Chaque information se trouvant dans le système d’information (SI) doit 

pouvoir afficher l’auteur ou les auteurs du recueil des traitements habituellement pris par le 

patient ainsi que le moment et la manière dont l’information a été recueillie. En outre, afficher 

des informations supplémentaires telles que les raisons du changement d’un médicament ou 

les résultats d’examens biologiques lors d’une surveillance médicamenteuse pourrait 

améliorer la collaboration et faciliter la prise de décision lors de la conciliation. 

La conception d’un outil informatique d’aide à la conciliation ainsi que la possibilité 

d’utiliser des sources d’information de diverses natures (électroniques ou papiers) présentent 

divers avantages et inconvénients qui doivent être prise en compte lors de la mise en place 

d’une solution assistée de conciliation. 

Une solution électronique pourrait être intégrée aux outils d’aide à la prescription du 

médecin, soutenant ainsi les activités cliniques du médecin et notamment sa prescription, mais 

également à d’autres systèmes externes tels que des bases de données nationales ou 

régionales.  

Les autres avantages potentiels de la conciliation médicamenteuse électronique sont 

notamment (82) : 

- L’amélioration de la standardisation de l’information 

- L’amélioration de la communication entre professionnels de santé 

- L’amélioration de l’accessibilité de la documentation 

- L’amélioration de l’adhésion des professionnels de santé au processus de conciliation 

médicamenteuse à travers des alertes rappelant au responsable du processus qu’il doit 

effectuer une conciliation avant de pouvoir prescrire un médicament par exemple 

- La possibilité d’intégrer des données électroniques de différentes sources 

d’informations (à la fois informatique et papier) 

- L’aide à la décision clinique en comparant la liste des médicaments fournis à la 

prescription réalisée et en identifiant les potentielles divergences médicamenteuses, 

avec la possibilité de générer des alertes en cas d’interactions médicamenteuses ou 

d’allergies du patient 

- L’intégration avec l’outil de prescription informatisé du médecin pour faciliter et 

sécuriser la prescription 

- L’amélioration de l’efficience de nombreux processus médicamenteux dans les 

établissements de santé 

- La réduction des erreurs médicamenteuses en fonction de la fiabilité de la source 

d’information 

- La standardisation du processus de conciliation. 
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Bien que les différents professionnels de santé (en premier lieu les pharmaciens, mais 

aussi les médecins, les infirmiers, …) soient aptes à effectuer le processus de conciliation, les 

établissements de santé n’ont pas les moyens humains et financiers d’avoir un professionnel 

de santé dédié à cette tâche. 

La plupart des formes actuelles de conciliation médicamenteuse utilise un formulaire 

papier afin de recueillir la liste des traitements courants du patient (cf. Annexe 2) ou un 

formulaire informatique intégré au logiciel métier de certains hôpitaux (CHU de Bordeaux 

notamment). 

Toutefois, cette démarche « manuscrite » ou de retranscription sur un formulaire 

informatique nécessite du temps et ne tire pas avantage des informations médicales déjà 

présentes dans le système d’information hospitalier. Divers autres inconvénients sont 

inhérents à ce type de processus. Les informations recueillies sont souvent difficiles à intégrer 

dans les diverses applications utilisées par les établissements de santé comme l’outil d’aide à 

la prescription du médecin par exemple. 

Les informations saisies peuvent être difficiles d’accès ou encore la lisibilité de 

l’information écrite est dépendante de l’acteur qui a réalisé la conciliation. Le processus 

papier a également comme inconvénient, selon l’organisation mise en place, de répéter le 

recueil des traitements du patient à chaque hospitalisation de ce dernier. Lorsque plusieurs 

professionnels de santé ont besoin de la liste, il peut être impossible d’accéder à l’information. 

La constitution d’une liste des traitements courants du patient est un pré-requis nécessaire 

avant toute analyse pharmaceutique et résolution d’erreurs médicamenteuses. Cependant, 

même lorsque la liste des traitements du patient recueillie est complète et précise, les 

informations ne sont pas systématiquement utilisées lors des points de transition (admission, 

transfert et sortie du patient) dans le cas où la saisie s’effectue sur un support papier ou sur un 

support informatique externe (tableur informatique par exemple) au système d’information 

médical. Lors de l’admission du patient, les informations peuvent ne pas être accessibles 

lorsque le pharmacien revoit la liste ou lorsque l’infirmière s’occupe de l’admission du 

patient. Lors de la sortie du patient, les informations présentes sur la liste « papier » ou 

« excel » peuvent ne pas être immédiatement accessibles par le médecin lors de sa 

prescription. 

Par ailleurs, le recueil des traitements est difficilement normalisable lorsque le processus 

de conciliation est manuscrit ou effectué sur tableur informatique. L’intégration des données 

provenant de différentes sources est complexe et la retranscription des informations contenues 

dans les formulaires papier ainsi que dans les tableurs informatiques nécessitent du temps, ce 

qui allonge de fait le temps passé à réaliser la conciliation. Ainsi, la conciliation 

médicamenteuse assistée par ordinateur présente divers avantages que le processus « papier » 

ne possède pas. 

Diverses études ont démontré qu’une solution électronique de CM améliorait le processus 

de conciliation (17,104,129,130). 
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Une étude espagnole (130), ayant mise en place un processus de conciliation 

médicamenteuse électronique, a comparé le taux de divergences médicamenteuses entre un 

processus « papier » de conciliation et un processus « informatique ». La mise en place d’un 

outil électronique de conciliation a montré une réduction du taux de divergences, passant de 

7,24% avant la mise en place de l’outil (IC 95% 6,0-8,5) à 4,18% après sa mise en place (IC 

95% 3,2-5,1) (130). 

Kramer et al. (104) ont, par ailleurs, montré que le temps de recueil de l’historique 

médicamenteux par le pharmacien était de 12,9 ± 9,34 minutes après la mise en place d’un 

outil de conciliation électronique. De plus, les pharmaciens identifiaient plus de changements 

de dose après la mise en place de l’outil qu’avant sa mise en place. 

L’étude de Giménez-Manzorro et al., évaluant l’impact d’une solution électronique de 

conciliation médicamenteuse dans un service de chirurgie (17), a montré moins d’oubli de 

médicaments après la mise en place de l’outil informatique qu’avant sa mise en place (5,6% 

vs 9,2%, respectivement ; p = 0,003). Le nombre de patients ayant au moins une divergence 

médicamenteuse était de 43 (40,2%) avant la mise en place de la solution informatique et de 

38 (38,1%) après utilisation de l’outil informatique (p=0,885) (17). L’outil électronique 

développé a facilité le processus de conciliation en permettant d’éviter les oublis de 

médicaments mais n’a pas montré de différence significative au niveau des divergences 

médicamenteuses observées (17). 

Différentes possibilités de mise en place d’un outil électronique de conciliation sont 

possibles. L’outil peut être développé comme un module faisant partie intégrante du système 

d’information hospitalier ou bien comme un composant du logiciel d’aide à la prescription 

(131). Par ailleurs, l’outil informatique pourrait permettre de favoriser l’adhésion des 

professionnels de santé au processus de conciliation en le standardisant et en rappelant à ces 

derniers la nécessité de l’effectuer. 

Afin d’aider le professionnel de santé à réaliser la conciliation médicamenteuse, 

différentes fonctionnalités sont à considérer lors du développement d’un module de 

conciliation. 

Le module de conciliation médicamenteuse doit pouvoir offrir à l’utilisateur diverses 

fonctionnalités telles que (82) : 

- Établir la liste des traitements courants du patient 

- Permettre la mise à jour de la liste des médicaments 

- Permettre la comparaison de deux listes de médicaments afin de détecter de 

potentielles divergences médicamenteuses 

- Résoudre les divergences médicamenteuses 

- Pouvoir communiquer la liste des traitements courants du patient aux différents 

professionnels de santé (médecin hospitalier, médecin de ville, pharmacien, EHPAD, 

…) 

- Permettre au patient de disposer de sa liste de traitements dans un langage non médical 

- Permettre la prescription à partir de la liste des traitements du patient. 
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La décision de poursuivre, d’arrêter ou de changer un traitement devra être simple et se 

faire à partir de l’écran de conciliation. En cas de maintenance ou de panne informatique, une 

procédure de fonctionnement « dégradée » devra être mise en place afin de pouvoir réaliser la 

conciliation en toutes circonstances et éviter la perte de données. 

Par ailleurs, l’utilisabilité du module de conciliation est importante. En effet, si l’interface 

n’assiste pas le professionnel de santé ou si l’outil se révèle trop compliqué pour être utilisé, 

le risque serait de voir le professionnel de santé se détourner de l’outil. Il pourrait donc 

retourner à un processus « papier » de conciliation voire ne plus effectuer la conciliation (82). 

Ces différentes fonctionnalités devront être accompagnées d’une interface utilisateur 

appropriée afin de supporter le travail du professionnel de santé tels que (82) : 

- Afficher côte à côte la prescription et la liste des traitements du patient pour faciliter la 

comparaison 

- Trier les traitements selon par exemple, la classe thérapeutique du médicament, la date 

de dernière prescription, le statut du traitement (arrêté ou poursuivi), … 

- Possibilité d’indiquer si le traitement est arrêté, poursuivi, en attente ou bien changé 

par un équivalent thérapeutique 

- Identifier clairement les médicaments substitués lors du séjour du patient et pouvoir 

revenir à la liste originale lors de sa sortie 

- Mise en évidence des divergences médicamenteuses et des changements réalisés par 

rapport à la liste des traitements courants du patient. 

L’outil pourra également proposer une fonctionnalité permettant de connaître l’observance 

du patient à son traitement. Parmi les sources d’information susceptibles de contenir cette 

information, le dossier patient informatisé ainsi que l’anamnèse du patient permettent 

potentiellement de recueillir et d’exploiter cette donnée. 

La Figure 13 illustre un moyen de faciliter le recueil de la liste, en faisant appel au patient 

et en affichant une image du médicament qu’il prend habituellement. De plus, un 

questionnement sur son observance permet à l’outil de recueillir cette donnée. 

La mise à jour de la liste des traitements courants du patient est importante. En effet, le 

système d’information hospitalier ainsi que les sources d’information utilisées (dossier 

pharmaceutique, base de donnée de l’assurance maladie par exemple) peuvent contenir de 

nombreuses informations non mises à jour. Ainsi, la date de dernière mise à jour et la source 

de chaque information de la liste est importante. 

Afin d’aider à l’actualisation des données, divers mécanismes peuvent être mis en œuvre, 

tels qu’une alerte indiquant que la liste n’a pas été mise à jour depuis un certain temps, la mise 

en évidence de traitements qui ne doivent pas être poursuivis pendant plus d’une période 

donnée ou encore l’avertissement du professionnel de santé que le patient souffre d’une 

pathologie chronique, et que sa liste doit donc contenir des traitements spécifiques de cette 

pathologie le cas échéant. L’historisation de tous les changements survenus dans la liste 

permet à chaque professionnel de santé de savoir par qui et quand la liste a été modifiée. 
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Parmi les évolutions attendues par les utilisateurs d’une application de conciliation 

médicamenteuse, l’amélioration de la fiabilité des sources d’information utilisées et la 

possibilité d’intégrer et de prescrire directement les traitements issus de la pré-admission sont 

fréquemment citées (132). 

Ensuite, les informations médicales saisies dans l’outil doivent au mieux être saisies sous 

forme structurée plutôt que sous forme libre. La saisie structurée permet une interopérabilité 

entre différentes sources d’information, différentes applications de conciliation 

médicamenteuse, différents logiciels d’aide à la prescription et différents systèmes 

d’information. 

 

Figure 13 : Capture d’écran d’une solution assistée de conciliation médicamenteuse 

développée par Lesselroth et al., 2012, (81). 

L’intégration du module assistée de conciliation au logiciel d’aide à la prescription du 

médecin se révèle indispensable si les établissements de santé désirent un processus efficace 

de conciliation (82). En effet, la prescription du médecin marque le début de la prise en 

charge médicamenteuse du patient. 
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1. Les systèmes d’aide à la décision 

Les systèmes d’aide à la décision se définissent comme des systèmes informatiques 

apportant une aide lors de la prise de décision du clinicien. Pour générer des notifications 

d’aide, ces systèmes s’appuient le plus souvent sur des informations issues d’un dossier 

patient, d’une base de connaissance clinique (par exemple, une base de données 

médicamenteuses) et sur un mécanisme d’inférence reposant principalement sur des règles 

conditionnelles (« si » un patient présente cette pathologie « alors » il est mieux de lui 

prescrire ce médicament) (cf. Figure 14) (133). 

 

Figure 14 : Mécanisme de fonctionnement d’un système d’aide à la décision, d’après 

Cresswell et al., 2012, (133). 

Ces systèmes d’aide à la décision peuvent être développés de différentes façons : un 

logiciel peut être développé comme un « stand-alone » (pas de nécessité de recourir à une 

source de données extérieure) ou bien le logiciel peut être intégré à des systèmes 

d’information cliniques comme un dossier patient informatisé pour fonctionner (133). 
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Les informations contenues dans ce type de logiciels peuvent être saisies de différentes 

manières : manuellement, transférée depuis un système d’information voire même provenant 

d’un objet de santé connecté (133). Les informations affichées à l’utilisateur peuvent suivre 

deux modes de fonctionnements différents : soit l’information est affichée à l’utilisateur lors 

des prises de décision afin de l’aider dans son processus, soit l’information doit être 

recherchée dans le système d’information par le clinicien (133). Cette information peut être 

saisie par un confrère et spécialement dédiée à un professionnel de santé en particulier. 

Les systèmes d’aide à la décision peuvent offrir une panoplie de fonctionnalités afin 

d’aider l’acteur de santé dans son processus de soin tels que (133) : 

- Rappel des vaccinations pour un patient donné 

- Rappel que des résultats d’examens biologiques existent pour un patient donné 

- Aide à l’interprétation des résultats biologiques 

- Aide au diagnostic (par exemple : proposition d’un diagnostic de maladie cardiaque 

sur la base de l’interprétation de l’électrocardiogramme) 

- Aide à la gestion de maladies chroniques comme l’hypertension (mesure de tension 

quotidienne) 

- Aide au politique de santé publique en relayant des alertes concernant des maladies 

infectieuses (par exemple : la grippe). 

La plupart des systèmes d’aide à la décision s’appuient sur des informations contenues 

dans le dossier patient informatisé (DPI). Les données contenues dans ce dernier sont de 

diverses qualités et sont codées différemment selon les normes mises en place dans 

l’établissement de santé. 

Les données les plus fréquemment retrouvées concernent les données relatives au patient 

(taille, poids, antécédents familiaux, pathologies chroniques, …),  les données de prescription 

médicamenteuse mais également l’accès à des données de biologie, de diagnostic, des 

observations médicales ou encore sur l’évolution de la pathologie d’un patient. Selon le 

niveau de structuration des informations, le système d’aide à la décision pourra les utiliser 

afin d’assister le clinicien dans ces prises de décision en émettant par exemple des alertes. 

Les systèmes d’administration à l’aide de code-barres peuvent contribuer à assister le 

processus de conciliation en mettant à jour la liste des traitements pris par le patient lors de 

son séjour hospitalier. Il requiert cependant que l’infirmière, lors de l’administration scanne à 

la fois le bracelet d’identification du patient et le médicament. Le système contribuerait à 

diminuer le risque d’erreur d’administration (134) en s’assurant que le bon médicament soit 

administré au bon patient, à la bonne dose, au bon moment et avec la bonne voie 

d’administration. 
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Les logiciels d’aide à la prescription sont probablement les plus importants parmi les 

systèmes d’aide à la décision. Ils contribuent, en effet, à une prescription plus sécurisée pour 

le patient et à une diminution du nombre d’erreurs médicamenteuses et d’événements 

indésirables médicamenteux (135–138). L’étude de Bassi et al. a montré que ce type d’outil 

peut être utilisé comme une aide à la conciliation médicamenteuse (139) en s’appuyant par 

exemple sur les fonctions d’alerte d’interactions et de redondances médicamenteuses. 

L’ensemble des systèmes d’aide à la décision, et notamment les logiciels d’aide à la 

prescription s’appuient sur l’utilisation d’une base de données médicales comme socle de 

connaissances. 

2. Utilisation de bases de données médicales 

Les nombreuses bases de données médicales existantes constituent un avantage lorsqu’il 

s’agit de pouvoir exploiter les données présentes. En effet, les données médicales sont 

structurées et suivent des normes précises avant d’être ajoutées dans la base de données. 

Diverses bases de données contenant des informations concernant la prise en charge 

médicamenteuse d’un patient existent (cf. IV : Les différentes sources d’information 

électroniques exploitables). 

L’utilisation de ces données pourrait faciliter le recueil et la mise à jour de la liste des 

traitements du patient, permettant ainsi un gain de temps au clinicien. Leur intégration dans 

un outil d’aide à la conciliation constituerait donc une fonctionnalité à implémenter pour 

faciliter le travail du clinicien. 

Cependant, différents critères sont à prendre en considération avant de pouvoir interroger 

de manière fiable et rapide les diverses bases de données médicamenteuses. En effet, la taille 

de ces bases étant variables, le temps de connexion, de recherche et d’exploitation sont des 

critères à considérer. Plus la taille de la base est élevée, plus long sera le temps 

d’aboutissement de la requête effectuée, ce qui impactera alors le travail de conciliation du 

clinicien. 

De plus, toutes les bases de données ne possèdent pas un système de mise à jour en temps 

réel, c’est-à-dire que lors de l’interrogation de cette dernière, des données obsolètes peuvent 

être retournées au clinicien. Ces données non mises à jour constituent un travail 

supplémentaire de recherche pour l’acteur de la conciliation et peuvent créer de fausses 

divergences médicamenteuses, mettant alors en danger la prise en charge du patient. Ainsi, le 

temps et le délai de mise à jour des bases de données est à prendre en considération. 

La qualité et la complétude des données sont également des critères à prendre en compte. 

En effet, la plupart des bases de données médicamenteuses contiennent en grande partie, 

l’ensemble des médicaments figurant sur une prescription médicale. En revanche, les produits 

de phytothérapie, les médicaments pris en automédication ou encore les vitamines sont autant 

de produits pharmaceutiques pris par le patient n’y figurant pas. 
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Une étude portant sur l’accessibilité et l’exactitude d’une base de données 

médicamenteuse nationale irlandaise (140) a montré que plus d’un quart des patients étudiés 

prenaient des médicaments non remboursés. Or, ces produits de santé ne figuraient pas dans la 

base. Ces résultats corroborent les conclusions d’autres études menées sur l’utilisation de 

telles bases de données (141,142). 

Les informations médicamenteuses présentes dans ce type de source d’information sont 

parfois inaccessibles aux cliniciens pour diverses raisons. En France, les données de santé 

appartiennent au patient, une autorisation est donc quasiment indispensable avant de pouvoir 

les exploiter. Une gestion de la confidentialité et de la sécurité des données est à prendre en 

compte avant de pouvoir utiliser les bases de données médicamenteuses. 

Dans le cadre de la conciliation médicamenteuse, l’obtention d’informations médicales à 

travers l’interrogation d’une base de données ne constitue pas le seul moyen d’avoir accès aux 

traitements du patient. La transmission d’informations à travers l’utilisation d’une messagerie 

sécurisée constitue un moyen d’obtention et de communication de données médicales pour les 

professionnels de santé. 

3. L’utilisation de la messagerie sécurisée 

Le développement de la messagerie sécurisée permettant une communication entre le 

patient et les divers professionnels de santé le prenant en charge ajouterait une fonctionnalité 

supplémentaire au développement d’une solution assistée de conciliation. Il placerait le 

patient comme un acteur de santé majeur et faciliterait la communication inter-

professionnelle. 

« MSSanté est un système de messageries sécurisées réservé aux professionnels des 

secteurs sanitaire, social et médico-social habilités par une loi à collecter et à échanger des 

données de santé à caractère personnel » (143). Développé par l’ASIP Santé, ce système 

permettra le partage de données de santé dématérialisées entre professionnels de santé tout en 

respectant la confidentialité autour du patient. Les messageries sécurisées MSSanté 

contribuent ainsi à faciliter la coordination des soins et l’échange d’informations entre 

l’hôpital et la ville. 

L’étude de Varkey et al., a montré que le rappel par mail aux patients d’amener tous les 

médicaments pris, y compris les médicaments d’automédication améliorait le recueil de la 

liste des traitements de 50% (144). 

L’étude de Raghu et al. (145), comparant divers moyens de communication (téléphone, 

fax et messagerie sécurisée) pour mettre à jour la liste des traitements pris par le patient, a 

montré que le temps de mise à jour de la liste était significativement supérieur si les patients 

faxaient leur liste de médicaments comparé à ceux utilisant le téléphone ou la messagerie 

sécurisée. Cependant, aucune différence significative n’a été montrée entre les patients 

utilisant le téléphone versus ceux utilisant la messagerie sécurisée. 

  



 

65 

Les deux modes de communication peuvent être utilisés afin de demander au patient de 

mettre à jour leur liste de traitements. L’envoi d’un mail par messagerie sécurisée amenant le 

patient à mettre à jour sa liste, suivi d’un appel par téléphone pour les patients n’ayant pas 

répondu au mail est une solution possible pour accroître l’exactitude et l’exhaustivité de la 

liste (145). De plus, si les patients répondent aux demandes de mise à jour de la liste émises 

par les professionnels de santé avant leur consultation, le temps passé au processus de 

conciliation serait moindre (145). 

L’avantage de l’utilisation d’une messagerie sécurisée est qu’elle peut facilement 

s’intégrer aux divers outils électroniques utilisés dans les établissements de santé. Une 

messagerie sécurisée constitue un moyen de communication asynchrone efficace et permet 

d’historiser l’ensemble des messages qui ont été envoyés. 

Les principaux obstacles à la mise en place d’une messagerie sécurisée sont d’une part 

techniques, puisqu’il s’agit de savoir quelle norme de chiffrement utilisée pour sécuriser les 

envois de messages et de faire en sorte que les logiciels utilisés dans les établissements de 

santé puissent correctement utiliser cette norme pour chiffrer et déchiffrer les messages 

sécurisés, et d’autre part sociaux puisqu’il est parfois difficile pour les utilisateurs d’utiliser de 

telles messageries de par leur complexité de fonctionnement (nombreuses étapes 

d’authentifications avant d’envoyer un message, interface peu adaptée à l’envoi simple de 

messages, …) (146). 

L’utilisation des bases de données médicales et de la messagerie sécurisée permet une 

recherche et une transmission des informations concernant le traitement d’un patient aux 

professionnels de santé. Cependant, un grand nombre données se trouve dans divers 

documents médicaux comme les comptes-rendus médicaux. Pour pouvoir exploiter 

l’ensemble des informations contenues dans ces documents, le traitement automatique de la 

langue est un outil qui peut être utilisé. 

4. Traitement automatique de la langue (TAL) 

Le traitement automatique de langue (TAL) est une discipline à la frontière entre le 

domaine informatique, linguistique et celui de l’intelligence artificielle. Les outils de TAL 

permettent d’effectuer des recherches parmi des données non structurées, appelées également 

texte libre. Le texte libre correspond à des données ne s’appuyant pas sur une nomenclature 

précise pour être codées et stockées dans le système d’information hospitalier, d’où la 

difficulté de pouvoir les exploiter de manière simple.  

La recherche de concepts médicaux peut par exemple s’appuyer sur la détection de la 

négation dans les phrases, ce qui permet parfois d’exclure certains traitements que le patient 

ne prendrait pas. 
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De nombreux travaux scientifiques portant sur le traitement automatique de la langue 

appliqué au domaine de la santé ont permis des avancées technologiques et peuvent 

potentiellement améliorer la prise en charge du patient. Le développement d’un outil d’aide à 

la conciliation pourrait bénéficier des avancées dans ce domaine pour faciliter le recueil de la 

liste des traitements. 

Cependant, les techniques de TAL se concentrent principalement autour de texte en 

langue anglaise, et peu de travaux ont été réalisés sur des textes en langue française. 

Le mode de fonctionnement des outils de TAL repose principalement sur le parsage 

(c’est-à-dire la détermination de la structure d’une phrase ou d’un texte) et l’analyse de 

documents non structurés afin de pouvoir trouver les informations voulues. 

Dans le cas d’un processus de conciliation, les outils de traitement de la langue peuvent 

s’avérer utiles pour rechercher les traitements que les patients prennent. De nombreuses 

données portant sur les médicaments font ainsi partie de comptes rendus non structurés 

pouvant se trouver dans le dossier patient. La Figure 15 montre ainsi un exemple d’extraction 

de concepts médicamenteux à l’aide des techniques de traitement automatique du langage 

dans des documents non structurées. 

Les données médicamenteuses se décomposent le plus souvent de la manière suivante :  

- Le nom du médicament 

- Le dosage 

- La fréquence d’administration 

- La durée de traitement 

- La voie d’administration 

- Le statut du traitement c’est-à-dire s’il est arrêté, poursuivi, à renouveler, … 

La détection des noms de médicaments dans les documents non structurés se basent 

principalement sur l’utilisation de dictionnaires contenant un ensemble de noms de 

médicaments. Cette technique est notamment utilisée par Cimino et al. afin d’extraire des 

noms de traitements figurant dans les dossiers médicaux de patients (147). D’autres méthodes 

peuvent être utilisées pour reconnaître des noms de médicaments tels que les méthodes de 

recherches approximatives, les méthodes de recherches se basant sur le contexte médical, 

l’utilisation de nomenclatures médicamenteuses (classification Anatomique, Thérapeutique et 

Chimique par exemple) ou encore l’utilisation d’expressions régulières (cf. Annexe 3). 

Différents outils de TAL existent pour extraire des concepts médicamenteux de texte libre, 

chacun ayant des performances variables en fonction des techniques utilisées et des 

documents cliniques à exploiter. A titre d’exemple, MedLEE (Medical Language Extraction 

and Encoding system), MedXN (Medication Extraction and Normalization) ou encore MedEx 

(Medication Extraction system) peuvent être cités (148–150). 

L’étude de Hamon et Grabar (151) a utilisé des techniques de traitement automatique du 

langage pour effectuer des recherches de concepts médicamenteux au sein de résumés de 

sortie, qui sont des documents non structurés. 
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Trois étapes de traitements ont été réalisées avant de pouvoir exploiter les concepts 

extraits (151) : 

- Une première étape consistait à décomposer le document en section (médicaments de 

sortie, antécédents familiaux, pathologie en cours, examens réalisés). Pour réaliser 

cette étape, les auteurs se sont appuyés sur la présence de marqueurs particuliers 

comme la présence de ponctuations, la présence de lettres majuscules ou encore la 

présence de listes et d’énumérations. 

- La deuxième étape consistait à l’analyse linguistique et sémantique afin d’annoter le 

document, c’est-à-dire à repérer dans le texte les concepts médicamenteux à 

rechercher. 

- La troisième étape exploitait les résultats fournis par l’étape précédente en effectuant 

différents traitements comme la désambiguïsation des noms de médicaments qui 

peuvent correspondre à la fois à des constantes biologiques et à des médicaments (par 

exemple : le fer), à ne pas prendre en compte les médicaments qui figuraient comme 

étant des allergies médicamenteuses ou encore à essayer d’identifier les raisons de la 

mise de place d’une thérapeutique. 

La transformation en données structurées des concepts médicamenteux extraits à l’aide 

des techniques de traitement automatique du langage contribue à améliorer le recueil de la 

liste des traitements habituellement pris par le patient. Cette transformation permettait ensuite 

aux acteurs de la conciliation de visualiser l’ensemble des traitements classés par groupe ainsi 

que de voir les changements qui ont été effectués (151). 

Bien que le TAL soit prometteur pour l’extraction de données médicamenteuses, des 

inconvénients existent à l’utiliser de manière automatique. L’extraction des noms de 

médicaments est souvent limitée par les médicaments présents dans le ou les dictionnaires 

utilisés. Si un médicament ne figure pas dans le dictionnaire, l’extraction par TAL ne pourra 

pas retrouver le médicament dans les textes libres. 

Par ailleurs, des noms de médicaments ambigus qui peuvent correspondre à la fois à des 

traitements et à des constantes biologiques compliquent l’extraction et conduisent à la 

détection de faux positifs ou de faux négatifs. Le problème se pose également pour les 

associations de principes actifs dans certaines spécialités pharmaceutiques (par exemple 

Lisinopril/Hydrochlorothiazide) qui peuvent conduire les outils de TAL à produire des 

résultats inexacts ou imprécis (148). 

De plus, la complexité d’extraction des informations relatives à la dose, à la fréquence, à 

la voie d’administration du médicament ou encore à la durée de traitement ainsi que le 

contexte dans lequel la prescription a été réalisée constitue un obstacle à l’utilisation du TAL 

(152). 
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Un système semi-automatique pourrait être imaginé pour faciliter le recueil et la mise à 

jour de la liste des traitements du patient. L’outil pourrait extraire l’ensemble des concepts 

médicamenteux d’un document et présenté ensuite le résultat au pharmacien clinicien. Ce 

dernier validerait ensuite les traitements que le patient prend réellement, constituant ainsi la 

première étape de la conciliation médicamenteuse. 

A l'aide des divers outils informatiques à la disposition du professionnel de santé (système 

d’aide à la décision, bases de données médicales, TAL, messagerie sécurisée), le pharmacien 

est capable de recueillir un grand nombre d’informations concernant le traitement du patient. 

Parmi les différentes sources d’informations exploitables, le pharmacien doit pouvoir 

s’appuyer sur celle qui lui fournira l’information médicale la plus pertinente. 

 

Figure 15 : Exemple d’extraction de concepts médicamenteux à l’aide des techniques de 

traitement automatique du langage (TAL), d’après Jagannathan et al., 2009, (152). 
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IV. Les différentes sources d’information électroniques 

exploitables 

La conciliation médicamenteuse peut être décomposée en deux grands processus : d’une 

part, le recueil de la liste des traitements habituellement pris par le patient et d’autre part, la 

conciliation proprement dite, c’est-à-dire la prise de décision du prescripteur d’intégrer à sa 

nouvelle prescription les traitements en cours du patient. 

Les sources d’information médicamenteuses, papiers ou électroniques, sont nombreuses et 

variées. Elles doivent être utilisées en conjonction avec les sources orales d’information pour 

permettre une exhaustivité de la liste des traitements. C’est pourquoi, ces sources 

d’information ne peuvent pas se substituer à l’anamnèse du patient mais viennent la compléter 

en permettant de valider et de compléter les informations contenues dans le dossier patient 

informatisé. 

Cependant, toutes les sources de données n’ont pas le même degré de complétude, 

d’accessibilité et de précision. Dans cette partie, nous allons détailler les principaux avantages 

et inconvénients des différentes sources d’information électroniques exploitables. 

1. Bases de données de l’assurance maladie 

Les bases de données de l’assurance maladie possèdent de nombreuses informations 

concernant les traitements médicamenteux des patients. 

Cependant, le principal défaut de l’utilisation des bases de données de l’assurance maladie 

est qu’il ne couvre que les patients bénéficiant d’une couverture maladie. Or, certains patients 

ne souhaitent pas ou ne disposent pas d’une assurance maladie, ils seront donc absents de la 

base de données et les traitements associés ne pourront pas être accessibles. 

De plus, seuls les médicaments qui ont été dispensés et remboursés par l’assurance 

maladie seront présents dans la base de données. Les produits de santé pris en dehors de la 

prescription ou encore les médicaments figurant sur l’ordonnance mais qui n’ont pas été 

délivrés ne seront pas enregistrés dans la base de données. 

D’après une étude américaine rétrospective comparant les listes de médicaments obtenues 

grâce à l’interrogatoire du patient versus celles obtenues grâce à une base de données issue 

des compagnies d’assurances de santé américaines (153), un plus grand nombre de 

médicament était retrouvé à travers l’interrogation de la base de données. En effet, sur les 280 

médicaments identifiés pour 78 patients, 196 médicaments (70%) ont été recueillis grâce à la 

base de données de l’assurance maladie alors que 131 (46,8%) ont été listés grâce au 

formulaire de conciliation. 

  



 

70 

Les auteurs se sont basés sur deux informations pour effectuer leur étude : le nom du 

médicament et sa posologie. Ils ont ainsi montré que près de la moitié des médicaments non 

présents dans la base de données de l’assurance maladie étaient des médicaments en libre 

accès. De plus, la base de données utilisée dans l’étude présentait l’inconvénient de ne pas 

refléter les changements qui avaient eu lieu après la dernière visite du patient à la pharmacie. 

Par exemple, un patient pouvait ne plus prendre un médicament suite à sa visite avec son 

médecin (153). 

2. Bases de données officinales 

Les bases de données officinales, outre le fait de pouvoir recueillir le nom et le dosage du 

médicament permettent d’obtenir des informations sur le renouvellement des traitements du 

patient mais aussi d’accéder à des données concernant les médicaments pris en 

automédication par le patient. 

Cependant, certains des médicaments pris en automédication peuvent ne pas être présents 

dans la base de données ou bien ne pas être reliés à un patient en particulier. L’utilisation de 

telles bases de données peut indiquer pour certains patients que des données ne sont pas 

disponibles. Les raisons de cette indisponibilité sont multiples : soit les informations issues de 

l’officine sont manquantes ou imprécises ou bien les patients prennent des médicaments 

d’automédication. 

3. Le Dossier Pharmaceutique (DP) 

Au 16 novembre 2015, 99,7% des officines étaient connectées au DP mais seulement 

7,9% des pharmacies à usage intérieur (PUI) l’étaient, soit 212 pharmacies. 32 545 165 DP 

sont actifs (154). La Figure 16 montre l’architecture du dossier pharmaceutique. 

L’utilisation du DP peut constituer un point de départ pour l’établissement de la liste des 

traitements habituellement pris par le patient. En effet, le DP permet de consulter l’historique 

des médicaments dispensés au patient au cours des 4 derniers mois. Pour les médicaments 

biologiques, cet historique peut aller jusqu’à 3 ans et pour les vaccins, 21 ans. 

Depuis octobre 2012, les PUI peuvent accéder dans les mêmes conditions que les officines 

de ville au DP. Il permet donc une meilleure coordination des soins entre la ville et l’hôpital. 

Par ailleurs, depuis début 2013 et jusqu’en décembre 2015, une expérimentation permet à 

certains médecins hospitaliers tels que les anesthésistes-réanimateurs d’accéder au dossier 

pharmaceutique. 

Cependant, son ouverture et son mode d’accès (présence obligatoire de la CPS et de la 

carte vitale du patient) restent des freins à son utilisation dans les établissements de santé 

comme les hôpitaux. 
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Son alimentation est un acte volontaire de la part du pharmacien d’officine, l’historique 

médicamenteux des 4 derniers mois et l’absence d’un mode « dégradé » ne permettent pas de 

recueillir l’ensemble des traitements du patient. Le manque d’exhaustivité du DP représente 

également un frein à son utilisation dans la conciliation médicamenteuse. 

Une étude française sur la place du dossier pharmaceutique dans la conciliation 

médicamenteuse lors de l’admission du patient à l’hôpital, a montré que certains traitements 

chroniques ne figuraient pas dans le DP (155). De plus, des contraintes techniques viennent 

freiner l’utilisation du DP comme source d’information. Lorsque le patient ne possède pas sa 

carte vitale, l’alimentation a posteriori du dossier est impossible. La contrainte de posséder 

une carte CPS pour les établissements de santé constitue un frein majeur à l’adoption et à 

l’utilisation du DP dans les hôpitaux. 

 

Figure 16 : Architecture du dossier pharmaceutique (DP), d’après l’Ordre National des 

pharmaciens, (154). 
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4. Le Dossier Médical Personnel (DMP) 

Au 23 novembre 2015, 563 682 DMP ont été créés (156). Le DMP est considéré comme 

un carnet de santé informatisé et sécurisé et regroupant diverses informations concernant la 

santé du patient. Il permet notamment aux médecins d’accéder (157) : 

- Aux antécédents de maladies ou d’hospitalisations 

- Aux allergies du patient 

- Aux médicaments pris par le patient 

- Aux comptes rendus d’hospitalisation et de consultations 

- Aux résultats d’examen de biologie 

- … 

Cependant, le faible nombre d’ouvertures de dossiers médicaux personnels associé à une 

faible alimentation de ce dernier semble faire du DMP une source d’information peu complète 

et exhaustive concernant les traitements du patient. 

Par ailleurs, les informations contenues dans le DMP sont sous le contrôle du patient. Ce 

dernier peut donc refuser de partager certaines informations médicales aux autres 

professionnels de santé et notamment les médicaments habituellement pris. Le recueil devient 

donc impossible à partir de cette source d’information. 

5. Le dossier patient informatisé des établissements et des 

professionnels de santé 

Des informations concernant l’historique médicamenteux du patient peuvent être trouvées 

dans le dossier patient informatisé (DPI) de différents professionnels de santé tels que le 

médecin traitant, le médecin spécialiste, le pharmacien ou encore dans le dossier patient 

informatisé des hôpitaux, des cliniques, des centres de lutte contre le cancer (CLCC) ou des 

établissements de SSR (Soins de Suite et de Réadaptation). La fragmentation des informations 

concernant les traitements du patient posent des problèmes pour réaliser un acte de 

conciliation sûr et efficace. De plus, ces sources d’informations ne contiennent qu’une partie 

de l’histoire médicale du patient. 

Le dossier patient informatisé contient par rapport à d’autres sources de données des 

détails sur le dosage, la posologie ou encore la fréquence de prise des traitements mais ne 

donne pas d’informations quant à l’observance et les habitudes de prise du patient. 
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Selon une étude française (158), dont l’objectif était de déterminer les caractéristiques des 

données pharmaceutiques nécessaires à un DPI, des données concernant l’adhésion 

médicamenteuse ou traduisant le niveau d’information du patient (c’est-à-dire « est-il au 

courant de sa pathologie, des diagnostics posés ? ») peuvent faciliter la communication avec 

le patient. Ces informations permettent au clinicien de connaître le niveau de connaissance de 

la pathologie du patient et de le placer au centre de sa prise en charge. La présence dans le 

DPI de l’adresse de la pharmacie à laquelle se rend habituellement le patient permet à l’acteur 

de la conciliation de pouvoir contacter plus rapidement le pharmacien d’officine afin 

d’obtenir les traitements habituellement pris par le patient. 

Par ailleurs, le processus de conciliation peut aussi contribuer à une meilleure complétude 

et à une meilleure tenue du dossier patient informatisé. Par exemple, « le renseignement des 

hypersensibilités et intolérances peut provenir des données de la conciliation » (158). Lors du 

recueil des traitements du patient, la saisie dans le dossier des sources d’information utilisées 

permet un gain de temps et permet d’avoir une indication sur la fiabilité de la conciliation. 

Toutefois, les traitements recueillis vont concerner le plus souvent des hospitalisations 

antérieures et certains traitements de « ville » peuvent ne pas être présents dans le dossier du 

patient. 

L’antériorité des informations présentes dans le DPI peut également constituer un frein à 

l’utilisation de cette source d’information dans la mesure où une information concernant un 

traitement peut ne pas être à jour. Ces données « obsolètes » vont donc créer du « bruit » et 

conduire à de fausses divergences médicamenteuses qu’il faudra résoudre, entraînant par 

conséquent une perte de temps pour le professionnel de santé. 

Le DPI des médecins traitants ou des médecins spécialistes peut contenir des informations 

concernant les traitements habituellement pris par les patients, notamment ceux souffrant de 

maladie chronique. Une association et un partage des informations entre le DPI des 

établissements de santé et celui de professionnels de santé comme le médecin traitant 

permettrait d’obtenir une source d’informations contenant à la fois les traitements hospitaliers 

et les traitements de ville des patients. De plus, le transfert d’informations issues du SIH à des 

professionnels de ville leur permettra d’assurer un meilleur suivi du patient en sortie 

d’hospitalisation. 

6. Les logiciels d’aide à la prescription ou à la délivrance 

Les logiciels d’aide à la prescription ou à la délivrance peuvent constituer des sources 

d’information dans la mesure où ces applications soutiennent la décision clinique de 

poursuivre, d’ajouter, de modifier ou d’arrêter un traitement en fonction des informations 

patient détenues dans le système d’information. 
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Ces logiciels facilitent par ailleurs, la reconnaissance des interactions et des redondances 

médicamenteuses permettant ainsi une prescription plus sécurisée. Cette dernière peut ensuite 

constituer une source d’information permettant de mettre à jour la liste des traitements du 

patient lors par exemple de son transfert. 

Cependant, les fonctions d’aide à la décision sont dépendantes des informations contenues 

dans le système d’information et des informations données par le patient lors de son 

anamnèse. Par conséquent, l’acteur de la conciliation devra juger et évaluer la pertinence des 

informations renvoyées par le logiciel d’aide à la décision clinique. 

Le recours aux technologies de l’information et de la communication peut contribuer à 

améliorer la conciliation médicamenteuse de différentes manières. En effet, les divers 

systèmes informatiques équipant les établissements de santé et notamment, les logiciels d’aide 

à la prescription, le dossier patient informatisé ou encore les logiciels d’aide à la dispensation 

pharmaceutique, bénéficient d’informations médicales qui sont le plus souvent structurées. 

L’accès aux informations est donc relativement aisé et facile. 

L’interopérabilité relative des différents systèmes ainsi que la connexion des bases de 

données médicales entre elles contribuent à faciliter et à améliorer la conciliation 

médicamenteuse. L’ASHP (American Society of Health-System Pharmacists) et l’APhA (The 

American Pharmacists Association) recommandent ainsi que le recueil des informations de 

traitement suive un standard de données. Ainsi, le prescripteur, la dénomination du 

médicament, la posologie, la fréquence de prise et les allergies du patient devront être des 

informations à recueillir lors de la création ou de la mise à jour de la liste des traitements 

courants du patient (159). 

L’utilisation de plusieurs sources de données électroniques implique des architectures, des 

interfaces ou encore des terminologies médicales différentes. En effet, chaque source de 

données puise ses informations à travers différentes bases de données possédant chacune leur 

propre terminologie médicale, ce qui peut poser des difficultés lors de l’intégration de toutes 

ces données. 

Pour faire face à ces problèmes, Poon et al. (160) ont décidé, par exemple de regrouper 

toutes les informations dans un répertoire commun et de construire des services autour de ce 

répertoire, ce qui permet à chaque équipe de développement de puiser dans ce répertoire les 

données dont elles ont besoin. 

Concernant le problème de l’utilisation de terminologies médicales différentes, un 

« mapping » des différents traitements avec une terminologie de référence est nécessaire pour 

permettre par exemple de regrouper les traitements par classe thérapeutique ou par principe 

actif (160). L’utilisation d’une terminologie médicale unique rendrait la comparaison de listes 

de médicaments plus efficace. 
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L’interopérabilité entre les différents systèmes est donc primordiale lors de l’utilisation de 

plusieurs sources de données reposant sur des terminologies différentes. Le respect des 

normes d’interopérabilité permet ainsi de disposer de fonctionnalités d’analyses plus poussées 

(comparaison et détection des divergences médicamenteuses automatiques et facilitées) et 

l’utilisation aisée de différentes sources d’information. 

Le regroupement d’informations à partir de diverses bases de données telles que les bases 

de données médicamenteuses pouvant provenir d’une officine par exemple, les bases de 

données hospitalières et les bases de données de l’assurance maladie permettent de disposer 

d’un ensemble vaste d’informations concernant les traitements du patient. 

Afin d’obtenir une liste exhaustive et juste des traitements courants du patient et limiter le 

nombre de médicaments omis, le croisement des informations issues de diverses sources de 

données est nécessaire (161). Au moins, 3 sources d’information sont nécessaires afin 

d’obtenir une « juste » liste de médicaments. Cinq sources d’informations permettent d’avoir 

une plus grande confiance dans le résultat. Le CH de Lunéville a obtenu un taux de 

complétude de 99.5% en utilisant 5 sources d’information (162). 

Une « bonne » source d’information est caractérisée par (103) : 

- Son accessibilité, c’est-à-dire que la source d’information doit exister 

- Sa disponibilité, c’est-à-dire que la source d’information doit être facilement 

consultable 

- Son exhaustivité, cette caractéristique définit la capacité de la source d’information à 

transmettre la totalité de la liste des médicaments, prescrits ou non, pris ou non par le 

patient au moment de l’admission 

- Sa complétude, c’est-à-dire que pour chaque médicament cité, des informations de 

dosage, de posologie, de forme galénique ou encore de voie d’administration sont 

disponibles. 

Pour obtenir des informations médicamenteuses les plus récentes possibles,  la mise à jour 

des différentes sources de données électroniques utilisées est primordiale lorsque le 

pharmacien veut initier le recueil de la liste des traitements ou lorsqu’il veut mettre à jour la 

liste des traitements courants du patient.  

En effet, des informations trop anciennes peuvent générer du « bruit », notamment en 

créant potentiellement de fausses divergences médicamenteuses. Le délai de mise à jour des 

différentes bases de données est variable et doit donc être pris en compte lors de la conception 

d’un outil d’aide à la conciliation. 

La figure suivante (Figure 17) montre un processus de conciliation médicamenteuse 

utilisant à la fois des sources de données électroniques (dossier médical personnel, dossier 

patient informatisé, bases de données officinales, …) associées à des moyens plus 

traditionnels d’obtention d’informations sur les traitements du patient comme l’anamnèse ou 

encore la demande au patient d’apporter ses boîtes de médicaments. 
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Figure 17 : Vue idéalisée d'un processus de conciliation avec utilisation de sources de 

données électroniques et papiers, d’après un rapport de l’Electronic Medication 

Reconciliation Group – ISMP Canada and Canadian Patient Safety Institute, 2014, (82). 

7. Le patient et son entourage 

Le patient ou sa famille pourrait constituer une source d’information précise dans la 

mesure où l’anamnèse du patient ou de ses proches permet de recueillir des informations qui 

ne sont quelquefois pas présentes dans les bases de données exploitées, comme des données 

d’observance ou le recueil de médicaments pris en automédication. Cependant, les 

informations données par le patient peuvent se révéler inexactes ou imprécises. 

Une étude prospective américaine (163), réalisée entre le 1 octobre 2007 et le 15 février 

2008 sur 133 patients, a montré qu’un plus grand nombre de divergences médicamenteuses 

avait été détecté lorsque le recueil médicamenteux avait été effectué avec le dossier patient 

informatisé combiné à l’anamnèse du patient comparé au recueil effectué avec le dossier 

patient informatisé seul (986 vs 513 respectivement ; P < 0,001). De plus, un plus grand 

nombre d’erreurs médicamenteuses avait été identifié et évité avec le groupe combinant 

dossier patient et anamnèse versus dossier patient informatisé seul (134 vs 55 erreurs 

médicamenteuses respectivement identifiées ; 126 vs 42 erreurs médicamenteuses 

respectivement évitées). 
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D’après une étude de Stewart et Lynch, 51,5% (257/499) des divergences sont décelées 

grâce à l’interrogatoire du patient et ne sont pas trouvés dans le dossier patient informatisé 

seul (164). De plus, l’anamnèse du patient ne permet pas seulement au pharmacien clinicien 

d’identifier des divergences médicamenteuses mais aussi de prendre connaissance des 

habitudes de prises et notamment de connaître l’observance du patient vis-à-vis de son 

traitement. 

Le patient ou son entourage ne constitue cependant pas une source d’information fiable à 

100%. En effet, certains patients peuvent ne pas comprendre leur thérapeutique rendant les 

informations recueillies incomplètes ou imprécises. 

Par ailleurs, les modalités de prises du médicament prescrit par le médecin peuvent ne pas 

être respectées par le patient. Ce dernier peut également oublier de mentionner certains 

médicaments pris en automédication à moins que la question ne lui soit posée de façon 

explicite. Le recueil des traitements chez la personne âgée peut aussi poser certains problèmes 

notamment à cause des troubles mentaux tels que la maladie d’Alzheimer. 

Outre les diverses sources de données électroniques précédemment citées, d’autres 

moyens de communication permettent de recueillir des informations sur le traitement du 

patient. Le contact téléphonique avec les professionnels de santé et les établissements de 

soins, les ordonnances du patient ou encore les médicaments du domicile apportés par le 

patient constituent des sources supplémentaires d’informations (44). Parmi ces différentes 

sources d’informations, celles qui permettent d’avoir une liste exhaustive des traitements 

habituellement pris par le patient sont : la fiche de liaison de l’EHPAD, le dossier 

pharmaceutique, l’ordonnance, le pharmacien d’officine et le médecin traitant (44,103). 

Pour conclure, de nombreuses sources d’informations électroniques sont exploitables par 

le pharmacien. Le pharmacien doit ainsi prendre en considération que chaque source 

d’information utilisée contient une information médicale qui peut être incomplète ou inexacte. 

Lors du processus de conciliation médicamenteuse, il doit donc évaluer la pertinence des 

sources d’informations qu’il exploite. 
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V. Implantation d’une solution assistée de conciliation 

médicamenteuse 

La recherche d’information concernant les traitements d’un patient dans les systèmes 

d’information en santé est difficile pour le pharmacien ou le médecin. En effet, les 

informations concernant le traitement d’un patient peuvent se trouver à divers endroits du 

système d’information. Le prescripteur ou le pharmacien doit donc naviguer entre différents 

systèmes ou écrans et recouper les diverses informations obtenues. De fait, la conciliation 

médicamenteuse destinée à réduire les erreurs médicamenteuses peut devenir elle-même 

source d’erreurs si les différentes informations ne sont pas correctement recoupées. 

La conception et l’élaboration d’un outil informatique de conciliation permettrait ainsi de 

bénéficier de diverses fonctionnalités facilitant le travail du duo pharmacien clinicien/médecin 

tels que la comparaison automatique de listes de médicaments, la mise en exergue des 

divergences médicamenteuses ou encore le suivi des recueils des listes de traitements courants 

qui ont été déjà effectués. 

Bien qu’un outil informatique de CM puisse potentiellement rendre le processus moins 

chronophage et supporter la prise de décision par le médecin et le pharmacien hospitalier lors 

de l’entretien collaboratif médico-pharmaceutique, divers moyens peuvent être mis en œuvre 

afin de favoriser l’implication des professionnels de santé autour de la conciliation 

médicamenteuse, facilitant ainsi son implantation. 

1. Diverses implantations de conciliation médicamenteuse 

électronique en fonction du type de conciliation effectué 

En fonction du moment de réalisation de la conciliation médicamenteuse dans le 

processus de soins, trois types de conciliation existent : 

- La conciliation proactive. 

- La conciliation rétroactive. 

- La conciliation pro-rétroactive. 

Dans un processus proactif de conciliation, la liste des traitements en cours est obtenue 

avant la prescription faite par le médecin. Durant ce processus, une alerte peut avertir le 

prescripteur qu’une liste des traitements habituellement pris par le patient existe ou bien qu’il 

soit nécessaire de l’établir avant de pouvoir prescrire. Le médecin s’appuie ensuite sur cette 

liste pour intégrer à sa prescription, les traitements habituellement pris par le patient (82). 

Il peut en effet décider, de poursuivre, d’arrêter ou de modifier les traitements figurant sur 

cette liste. Si le processus de conciliation est intégré à l’outil d’aide à la prescription du 

médecin, le prescripteur peut utiliser le module de conciliation électronique pour résoudre les 

potentielles divergences médicamenteuses qui existent entre sa prescription et la liste du 

patient (cf. Figure 18). 
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Figure 18 : Vue idéalisée d’un processus électronique de conciliation médicamenteuse 

proactif, d’après un rapport de l’Electronic Medication Reconciliation Group – ISMP Canada 

and Canadian Patient Safety Institute, 2014, (82). 

Dans un processus rétroactif de conciliation médicamenteuse, la liste des traitements en 

cours du patient est obtenue après que les prescriptions hospitalières aient été réalisées. Le 

médecin peut recevoir une alerte indiquant qu’une conciliation est nécessaire. Après un temps 

prédéterminé (24 ou 48 heures), un professionnel de santé, le plus souvent un pharmacien 

hospitalier clinicien responsable de la CM établit la liste des traitements en cours du patient à 

travers son anamnèse ou à l’aide des différentes sources d’information électroniques à sa 

disposition comme son dossier patient informatisé. Une fois la liste établie, le prescripteur et 

le pharmacien utilisent cette liste pour résoudre d’éventuelles divergences médicamenteuses 

et modifier ainsi la prescription médicale en ajoutant, en modifiant ou bien en arrêtant certains 

traitements (82) (cf. Figure 19). 
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Figure 19 : Vue idéalisée d’un processus électronique de conciliation médicamenteuse 

rétroactif, d’après un rapport de l’Electronic Medication Reconciliation Group – ISMP 

Canada and Canadian Patient Safety Institute, 2014, (82). 

Lors du transfert d’un patient, le prescripteur et le pharmacien hospitalier clinicien 

peuvent utiliser le module de conciliation médicamenteuse afin d’identifier, résoudre et 

documenter les potentielles divergences médicamenteuses entre la liste des traitements 

courants du patient et la prescription de transfert. En fonction de la présence de divergences, 

le prescripteur peut modifier sa prescription à travers son outil d’aide à la prescription (82) 

(cf. Figure 20). 
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Figure 20 : Vue idéalisée d’un processus électronique de conciliation médicamenteuse lors 

d’une phase de transfert, d’après un rapport de l’Electronic Medication Reconciliation Group 

– ISMP Canada and Canadian Patient Safety Institute, 2014, (82). 

La Figure 21 montre une vue idéalisée d’un processus de conciliation de sortie. Lors de la 

sortie du patient, l’actuel traitement hospitalier et la liste des traitements en cours du patient 

sont utilisés afin d’obtenir la prescription de sortie. L’ensemble des traitements pris par le 

patient à sa sortie servira à mettre à jour les différentes sources d’informations (dossier patient 

informatisé, dossier médical personnel, …) (82). Pour éviter un effet de cloisonnement 

Ville/Hôpital, la communication de la prescription de sortie aux professionnels de santé de 

ville, médecin généraliste et pharmacien d’officine, est importante. 

L’outil d’aide à la conciliation pourrait permettre la génération d’un résumé indiquant les 

traitements pris par le patient. Ce résumé mentionnera de façon claire la durée, la posologie et 

les indications de chaque traitement. Il pourra également mentionner les principaux effets 

indésirables à surveiller, la manière de prise des médicaments et les personnes à contacter lors 

de la survenue d’un problème (82). 

La communication de ce document pourra être réalisée soit par le patient lui-même soit 

par voie électronique (messagerie électronique sécurisée par exemple). 
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Figure 21 : Vue idéalisée d’un processus électronique de conciliation médicamenteuse de 

sortie, d’après un rapport de l’Electronic Medication Reconciliation Group – ISMP Canada 

and Canadian Patient Safety Institute, 2014, (82). 
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2. Expérience du CHU de Bordeaux. 

Le CHU de Bordeaux a fait partie des établissements de santé participant au projet de 

mise en place d’une conciliation médicamenteuse SOP Med’Rec d’octobre 2013 jusqu’à 

octobre 2014. Au début de la mise en place du processus de conciliation médicamenteuse, 

cette démarche ne concernait que les patients hospitalisés en service de cardiologie pour un 

syndrome coronarien aigu. Puis, le processus s’est peu à peu étendu à l’ensemble des sujets à 

risques et notamment les sujets âgés, polymédiqués. Les patients éligibles au protocole 

Med’Rec correspondent aux patients âgées de plus de 65 ans admis par les urgences puis  

hospitalisés en court séjour et conciliés dans les 24 heures après l’admission. 

Pour l’aider dans sa démarche, le CHU de Bordeaux a mis au point un outil informatique 

d’aide à la conciliation médicamenteuse, reposant sur un questionnaire intégré au logiciel 

DxCare ® (cf. Figure 22). Le questionnaire se décompose en divers onglets et organise la 

conciliation médicamenteuse de l’entrée du patient jusqu’à sa sortie. 

 

Figure 22 : Capture d'écran de l'outil de conciliation développé au CHU de Bordeaux. 
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a. Conciliation d’entrée 

Le premier onglet intitulé « conciliation d’entrée 1/4 » (cf. Figure 22) recueille des 

données à propos de l’environnement médical du patient, c’est-à-dire le nom et l’adresse de 

son médecin traitant, le nom et l’adresse de sa pharmacie référente (pharmacie à laquelle le 

patient se rend régulièrement pour prendre son traitement), ou encore le nom et l’adresse de 

l’Infirmière Diplômé d’Etat (IDE) à domicile, ainsi que le nom de la personne ayant réalisé la 

conciliation et la durée du processus. Cet onglet recueille également des informations 

concernant la connaissance du patient sur son traitement médicamenteux, c’est-à-dire s’il 

connaît les indications pour lesquelles ses médicaments sont prescrits ainsi que sa 

connaissance des principaux effets indésirables. L’onglet permet également d’indiquer les 

sources d’informations (entretien avec le patient, entretien avec le médecin traitant, 

ordonnances récupérées auprès du patient, …) que le pharmacien a utilisé pour effectuer le 

recueil des traitements habituellement pris par le patient. 

Cette première partie du questionnaire de conciliation suit principalement le « guide 

d’entretien du patient à l’admission en établissement de santé pour obtenir le BMO », défini 

par la HAS (165). Parmi les différents champs disponibles, certains sont saisis par le 

pharmacien en texte libre comme le nom et l’adresse de l’officine référente. D’autres champs 

bénéficient d’une saisie facilitée grâce à la présence d’un menu déroulant proposant diverses 

options de sélection (par exemple : le champ « gestion des traitements ») ou pour les champs 

datés comme le champ « consultation du DP », un calendrier s’affiche pour que le pharmacien 

puisse sélectionner la date. 

Les 3 onglets suivants de la conciliation d’entrée (« conciliation d’entrée 2/4, 3/4 et 4/4 ») 

sont dédiés au recueil du traitement du patient et à la caractérisation des éventuelles 

divergences médicamenteuses ayant eu lieu. L’analyse du recueil des traitements s’effectue 

entre le traitement habituel du patient, c’est-à-dire le traitement qu’il avait avant 

l’hospitalisation, intitulé sur le questionnaire de conciliation « TT hab » et les médicaments 

prescrit à son admission, intitulé sur le questionnaire « T adm ».  

La saisie des champs « médicament » et « posologie » se fait en « texte libre », c’est-à-

dire que l’outil ne contraint pas l’utilisateur à utiliser un format ou une structure de saisie 

particuliers. La caractérisation des éventuelles divergences médicamenteuses est effectuée par 

l’intermédiaire d’un menu déroulant, associée à un code couleur (« pastille rouge pour les 

divergences intentionnelles non documentées ») (cf. Figure 23). Le pharmacien peut 

également indiquer qu’il n’y a pas de divergences médicamenteuses entre les traitements. 
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Figure 23 : Capture d'écran de la fenêtre de saisie des traitements lors de la conciliation 

d'entrée. 

Les informations recueillies lors de la conciliation d’entrée sont disponibles dans le 

dossier patient informatisé de l’établissement. L’affichage des informations s’effectue sous la 

forme d’un tableau à deux colonnes avec en première colonne l’intitulé du champ rempli et en 

deuxième colonne l’information qui a été saisie (cf. Figure 24). 
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Figure 24 : Capture d'écran de la fenêtre de synthèse des informations de conciliation 

médicamenteuse. 

b. Conciliation de sortie 

La conciliation de sortie est décomposée en 4 onglets dans l’outil de conciliation du CHU 

de Bordeaux. 

Le premier onglet recueille des données telles que le nom du pharmacien ayant réalisé la 

conciliation de sortie et la durée de l’entretien. Cet onglet permet également de savoir si un 

plan de soins a été remis au patient, si des fiches ou des informations spécifiques au traitement 

du patient ont été données, quels professionnels de santé ont été contactés (médecin traitant, 

pharmacien d’officine, EHPAD, …) (cf. Figure 25). La plupart des champs de saisie doivent 

être remplis sous forme de texte libre (par exemple : le champ « Synthèse entretien patient ») 

mais la présence de cases à cocher comme pour le champ « professionnels de santé 

contactés » facilite le renseignement d’informations. 
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Figure 25 : Capture d'écran de la fenêtre de conciliation de sortie. 

Les 3 derniers onglets (« conciliation de sortie 2/4, 3/4, 4/4 ») permettent au pharmacien 

de renseigner le traitement de sortie du patient et d’indiquer les éventuelles divergences 

médicamenteuses entre les médicaments que le patient a pris durant son séjour hospitalier, son 

traitement habituel et le traitement de sortie (cf. Figure 26). La même interface de saisie des 

traitements que lors de la conciliation d’entrée (cf. Figure 23) permet au pharmacien de 

connaître l’ensemble des champs à renseigner et de conserver la signification des pastilles de 

couleur (par exemple : la pastille rouge des divergences médicamenteuses signifie un 

changement par rapport au traitement habituel du patient). 
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Figure 26 : Capture d'écran de la fenêtre de saisie des traitements lors de la conciliation de 

sortie. 

Si l’ensemble des traitements a été correctement renseigné dans l’écran de conciliation de 

sortie, un plan de soins peut être automatiquement crée avec les traitements que le patient 

devra prendre (cf. Figure 27). Le plan de soins est un document destiné au patient. Selon la 

manière dont le pharmacien a renseigné les différents champs durant le processus de 

conciliation, certains champs du plan de soins sont automatiquement remplis. Ainsi, les 

champs « nom », « prénom » et « date de naissance » du patient sont automatiquement saisis à 

partir des informations contenues dans le dossier patient. Le champ « médicament » est 

également pré-rempli en fonction des médicaments saisis dans l’écran de conciliation de 

sortie. Le pharmacien complète ensuite le plan de soins en y ajoutant les horaires de prise du 

traitement ainsi que les explications et les commentaires qu’il jugera nécessaire de transmettre 

au patient. 
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Figure 27 : Plan de soins médicamenteux destiné au patient (vue partielle) 

Une fiche de liaison Ville-Hôpital peut également être générée à partir de l’outil de 

conciliation (cf. Figure 28). Cette fiche est destinée le plus souvent à un professionnel de 

santé, notamment le pharmacien d’officine. La transmission de cette fiche est réalisée soit par 

le patient, soit faxée au professionnel de santé concerné ou bien transmise par mail. La Figure 

28 montre un exemple de fiche de liaison Ville-Hôpital. Certains champs de ce document 

peuvent être remplis automatiquement. Par exemple, les champs « traitements d’entrée », 

« traitements de sortie » et « modifications » sont pré-remplis lors de la génération de la fiche 

de liaison Ville-Hôpital à partir des informations qui ont été saisies dans l’outil de conciliation 

médicamenteuse. 
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Figure 28 : Fiche de liaison Ville-Hôpital (vue partielle) 

En plus de cet outil de conciliation médicamenteuse, un tableur Excel ® permet de réaliser 

le même processus (cf. Figure 29). La Figure 29 montre un exemple de fichier Excel ® avec 

le BMO et l’OMA faite à l’admission du patient ainsi que l’ordonnance de sortie. L’avantage 

de disposer d’un fichier Excel ® est qu’il permet de mettre en évidence plus facilement les 

divergences en comparant le BMO et l’OMA que l’outil développé au sein de DxCare ®. 

Tous ces outils permettent de tracer précisément l’activité de conciliation médicamenteuse 

effectuée au sein de l’établissement de santé et d’effectuer des requêtes qui ont pour but de 

quantifier l’activité de conciliation. Différents indicateurs permettent de quantifier ce 

processus. 
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Figure 29 : Fomulaire Excel® de conciliation reprenant les mêmes items que le questionnaire 

développé. 

c. Les indicateurs de la conciliation médicamenteuse 

Les pharmaciens et internes en pharmacie peuvent accéder à divers indicateurs permettant 

d’évaluer le processus de conciliation médicamenteuse mise en place dans l’établissement de 

santé. L’outil intégré à DxCare ® ainsi que le formulaire Excel ® permettent de recueillir des 

indicateurs comme le temps passé par le pharmacien à effectuer la conciliation d’entrée et de 

sortie, le nombre de conciliations effectuées ou encore le nombre de divergences 

intentionnelles et non intentionnelles. 

L’OMS dans le cadre du projet High 5s portant sur la conciliation médicamenteuse a 

défini 3 indicateurs permettant d’évaluer le processus et l’impact de la conciliation 

médicamenteuse dans les établissements de santé (166). 

L’indicateur MR1 représente le pourcentage de patients conciliés dans les 24 heures 

suivant leur admission. Cet indicateur permet aux équipes d’évaluer leur capacité à effectuer 

un processus de conciliation médicamenteuse dans les 24 heures suivant l’admission du 

patient. Il est calculé de la façon suivante : 

𝑁𝑜𝑚𝑏𝑟𝑒 𝑑𝑒 𝑝𝑎𝑡𝑖𝑒𝑛𝑡𝑠 é𝑙𝑖𝑔𝑖𝑏𝑙𝑒𝑠 𝑎𝑦𝑎𝑛𝑡 𝑏é𝑛é𝑓𝑖𝑐𝑖é 𝑑′𝑢𝑛𝑒 𝐶𝑀 𝑑𝑎𝑛𝑠 𝑙𝑒𝑠 24 ℎ𝑒𝑢𝑟𝑒𝑠

𝑁𝑜𝑚𝑏𝑟𝑒 𝑑𝑒 𝑝𝑎𝑡𝑖𝑒𝑛𝑡𝑠 é𝑙𝑖𝑔𝑖𝑏𝑙𝑒𝑠 𝑎𝑑𝑚𝑖𝑠
 × 100 

L’objectif fixé par le projet est d’atteindre un pourcentage proche de 100% (166). 

L’indicateur MR2 représente le nombre moyen de divergences médicamenteuses non 

intentionnelles non résolues par patient. 

L’indicateur MR3 représente le pourcentage de patients avec au moins une divergence 

médicamenteuse non intentionnelle non résolue. 
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MR2 et MR3 sont des indicateurs de qualité de la conciliation médicamenteuse. L’objectif 

à atteindre est d’avoir un nombre de divergences médicamenteuses non intentionnelles non 

résolues et un pourcentage de patients ayant au moins une divergence médicamenteuse non 

intentionnelle non résolue minimal (166). 

MR2 est calculé de la façon suivante (cf. Figure 30) :  

 

Figure 30 : Formule de calcul de MR2, d’après le guide d’implantation de la conciliation 

médicamenteuse aux points de transition, projet High 5s, (166) 

MR3 est calculé de la façon suivante (cf. Figure 31) :  

 

Figure 31 : Formule de calcul de MR3, d’après d’après le guide d’implantation de la 

conciliation médicamenteuse aux points de transition, projet High 5s, (166) 

Les différentes mesures recueillies à l’aide de l’outil développé par le CHU de Bordeaux 

permettent ensuite de calculer les indicateurs OMS standardisés MR, donnant ainsi à 

l’établissement de santé une évaluation de ses capacités et de son impact en termes de mise en 

place de la conciliation médicamenteuse. 

d. Retours utilisateur sur l’outil de conciliation 

Parmi les retours d’expériences effectués, les internes en pharmacie utilisant 

régulièrement l’outil ont fait part des difficultés inhérentes à l’outil et émis des suggestions 

pour l’améliorer. 

Un des inconvénients du questionnaire développé est que la synthèse et l’affichage des 

informations étaient difficiles à lire et à interpréter (cf. Figure 24). Par exemple, des cases de 

médicaments vides ou des intitulés redondants pouvaient apparaître dans la synthèse des 

informations. Par ailleurs, l’affichage des traitements lors de la conciliation d’entrée et lors de 

la conciliation de sortie n’était pas lisible pour l’utilisateur. Le traitement habituel et le 

traitement à l’admission apparaissent l’un en dessous de l’autre (cf. Figure 24). Une meilleure 

présentation et un meilleur affichage des informations médicamenteuses sous la forme d’un 

« véritable » tableau, permettant une comparaison deux à deux (traitement habituel du patient 

situé sur la même ligne du tableau que le traitement d’admission par exemple), faciliteraient la 

lecture des traitements pour les professionnels de santé (internes, pharmaciens, médecins, …). 
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Une autre critique formulée à l’encontre de l’outil fait référence au manque de 

propositions dans les menus déroulants. Par exemple, lorsque l’utilisateur veut indiquer les 

raisons d’une modification de posologie, un menu déroulant s’affiche avec un certain nombre 

de propositions. Il est ensuite difficile pour l’utilisateur d’indiquer une raison précise en 

dehors de celle proposée, bien qu’une proposition « autre » existe dans l’outil. Une manière 

de faire évoluer l’outil serait soit d’afficher à l’utilisateur plus de propositions ou bien de 

pouvoir permettre à l’utilisateur de saisir directement les raisons de son changement de 

posologie. Par ailleurs, l’utilisateur ne peut pas indiquer plus d’une raison à un changement de 

posologie. En effet, lorsqu’il est dans un menu déroulant, une seule sélection lui est possible. 

Un inconvénient à l’outil concerne le nombre de médicaments pouvant être saisi dans 

l’outil de conciliation, leur nombre est limité à 20 cases de médicaments. Si un patient 

présente plus de 20 traitements, l’utilisateur ne peut pas les saisir dans l’outil, ce qui entraîne 

alors une perte d’information. Une des propositions effectuées par un interne serait 

d’augmenter le nombre de cases possibles et de le fixer à 25. Cependant, une telle solution ne 

répondrait pas à une situation où un patient présenterait plus de 25 traitements. Ainsi, l’outil 

ne devrait pas imposer d’emblée une limitation au nombre de médicaments pouvant être saisi 

mais plutôt afficher au fur et à mesure que les traitements sont saisis, une case de médicament 

supplémentaire. 

En outre, certaines fonctionnalités manquent d’intuitivité à cause d’une interface 

utilisateur ne guidant pas suffisamment l’utilisateur ou bien pouvant l’induire en erreur. Ainsi, 

lors d’une validation, les internes en pharmacie sont habitués à cliquer sur une icône en forme 

de « V » au lieu de cliquer sur une « flèche ». Lors de la conciliation de sortie, la présentation 

des informations dans les cases grisées (cf. Figure 26) ne favorisent pas ni la lecture ni la 

saisie d’informations par l’utilisateur puisqu’aucune aide n’apparaît pour le renseigner sur le 

contenu à saisir. Une idée d’amélioration serait de s’appuyer sur un jeu d’icône uniforme 

entre les différentes applications que les internes et les pharmaciens utilisent pour ainsi créer 

une interface utilisateur plus intuitive et « user-friendly » en les aidant dans leur saisie. La 

présence d’une barre d’outils verticale (cf. Figure 22) à droite de l’écran représente un 

exemple d’aide à la saisie de certains champs comme les champs datés. 
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D’une manière générale, la plupart des champs de l’outil de conciliation développé sont 

des champs en texte libre. Or cette saisie en texte libre pose à la fois des problèmes de 

réutilisation possible des données par des outils informatiques et de saisie de données comme 

des erreurs de frappe ou encore des problèmes d’uniformité de saisie. Ainsi, un interne peut, 

par exemple, saisir le nom d’un traitement en Dénomination Commune Internationale (DCI) 

ou bien le saisir par le nom de la spécialité pharmaceutique. Le recours à une base de données 

médicamenteuse permettant de saisir le nom des traitements faciliterait la structuration des 

données et leur possible réutilisation ultérieure. De plus, un champ auto-complété permettrait 

aux utilisateurs de sélectionner plus rapidement et sans erreur de frappe les traitements du 

patient. 

L’affichage du questionnaire semble également poser problème sur des résolutions 

d’écran petit. En effet, les champs du questionnaire se chevauchent, rendant l’information 

difficilement lisible. Le développement d’une interface utilisateur plus adaptée aux diverses 

résolutions d’écran résoudrait ce problème. 

Bien que l’outil de conciliation développé par le CHU de Bordeaux ne soit pas parfait en 

termes d’ergonomie logiciel et d’utilisation, il a l’avantage d’être intégré dans le dossier 

patient, évitant à l’utilisateur d’utiliser un autre logiciel. L’outil permet également une 

traçabilité du processus de conciliation médicamenteuse dans le dossier patient informatisé. 

De plus, il structure la démarche de conciliation et permet la génération de documents de 

sortie, notamment la fiche de liaison Ville-Hôpital et le plan de soins. L’outil permet 

également de recueillir de manière facilitée des indicateurs permettant de quantifier l’activité 

de conciliation médicamenteuse de l’établissement. 

Le développement d’une conciliation assistée par des moyens informatiques permet de 

faciliter le recueil de la liste des traitements habituellement pris le patient ainsi que de 

structurer le processus de conciliation médicamenteuse. L’interface utilisateur de l’outil joue 

également un rôle prépondérant dans l’efficience de la conciliation. En effet, une interface 

utilisateur non ergonomique force l’utilisateur à se concentrer davantage sur l’apprentissage 

de l’outil au lieu de se focaliser sur la prise en charge du patient. 
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3. Interface utilisateur facilitant le processus de conciliation 

médicamenteuse 

Diverses études scientifiques ont proposé des interfaces utilisateurs permettant de faciliter 

le recueil de la liste des traitements habituellement pris par le patient. 

a. L’étude Poon et al. (160) 

L’expérience américaine de Poon et al. (160), mise en place dans deux hôpitaux 

(Massachusetts General Hospital et Brigham and Women’s Hospital), consistait à proposer un 

outil électronique de conciliation capable de regrouper des informations concernant le 

traitement d’un patient à partir de diverses sources d’informations électroniques, afin de 

faciliter le travail de recueil des traitements par différents professionnels de santé. 

L’expérience décrit un exemple d’interface utilisateur permettant de construire de façon 

intuitive et semi-automatique, un bilan médicamenteux. 

Poon et al (160) ont, ainsi, proposé pour leur liste de pré-admission, une interface 

composée de trois colonnes (cf. Figure 32). La colonne de gauche listait l’ensemble des 

traitements du patient avant son admission. Ces informations étaient récupérées à partir de 

multiples sources de données telles que le dossier patient informatisé ou encore la base de 

données de l’assurance maladie. La colonne du milieu permettait d’effectuer diverses actions 

sur les informations récupérées précédemment afin de construire la liste de pré-admission du 

patient (ajouter, modifier). La colonne de droite affichait la liste de pré-admission du patient. 

Pour les informations récupérées à partir de sources électroniques, la date de dernière mise 

à jour était affichée pour l’ensemble des traitements. Cette date correspondait soit à la 

dernière date à laquelle le médecin a revu le traitement, soit à la date de dernière prescription. 

Lorsque le traitement se trouvait sur une ordonnance de sortie, la date de dernière mise à jour 

correspondait à la date de sortie du patient (160). 

La construction de la liste de pré-admission pouvait être effectuée directement, dans un 

premier temps, à partir des informations obtenues des différentes sources électroniques. En 

effet, l’utilisateur pouvait ajouter un traitement à partir d’une source électronique, à la liste de 

pré-admission avec ou sans changement de fréquence de prise ou de posologie (160). 

Si, dans un second temps, lors de l’anamnèse du patient, un traitement était absent d’une 

des bases de données utilisées, l’acteur de santé responsable de la conciliation 

médicamenteuse pouvait ajouter manuellement le médicament à la liste en spécifiant le nom 

du médicament, son dosage, sa voie d’administration et la fréquence de prise. Cependant, lors 

de l’interrogatoire du patient, ce dernier pouvait ne pas se souvenir du dosage du médicament 

ou de la fréquence de prise, ainsi ces champs n’étaient pas obligatoires. Les patients pouvaient 

également ne pas se souvenir du nom du médicament mais pouvaient se rappeler de la forme 

ou de la couleur du comprimé, par conséquent, la saisie libre était possible. La date de 

dernière prise du médicament était aussi un champ optionnel (160). 
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Pour faciliter et favoriser la collaboration interprofessionnelle entre médecin, pharmacien 

et infirmier, le clinicien pouvait indiquer pour chaque traitement de la liste de pré-admission 

son intention de poursuivre le traitement sans modification, ou de poursuivre le traitement en 

changeant soit la dose soit la fréquence, ou d’arrêter le traitement ou encore de substituer le 

traitement. De plus, si lors de l’anamnèse du patient, le clinicien se rendait compte que ce 

dernier n’était pas observant vis-à-vis de son traitement, il pouvait l’indiquer sur la liste de 

pré-admission (160). 

Pour les médicaments qui n’étaient décrits que par leurs formes ou leurs couleurs, le 

clinicien pouvait indiquer sur la liste que ces traitements nécessitaient des informations 

supplémentaires pour les identifier (160). 

Concernant le processus de mise à jour de la liste de pré-admission, chaque professionnel 

de santé ayant accès à l’application pouvait modifier la liste en fonction des nouvelles 

informations obtenues vis-à-vis des traitements habituellement pris par le patient. Tous les 

changements effectués étaient historisés. La liste de pré-admission était ensuite utilisée pour 

établir l’ordonnance d’admission. La possibilité de prescrire des médicaments directement à 

partir de la liste de pré-admission était, une fonctionnalité demandée par les médecins (160). 

Cependant, une telle fonctionnalité posait de multiples problèmes. Tout d’abord, une 

automatisation complète du processus de prescription pouvait favoriser la survenue d’erreur 

car les phases de contrôle normalement effectuées par le médecin ou par le pharmacien 

clinicien effectuant la conciliation, au moment de l’admission, n’étaient plus réalisées. 

Ensuite, pour permettre de prescrire directement à partir de la liste de pré-admission, une 

normalisation des termes ou l’utilisation d’une terminologie médicale commune était 

nécessaire (160). 
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Figure 32 : Exemple d'interface utilisateur proposé par Poon et al., 2006, (160). 

b. L’étude de Cadwallader et al. (167) 

L’étude américaine de Cadwallader et al. (167), avait pour objectif de développer un outil 

de conciliation médicamenteuse capable à la fois d’agréger les données médicamenteuses 

issues de différentes sources d’informations et de contenir des informations sur l’adhésion 

thérapeutique des patients. Les auteurs ont ainsi mise au point une interface utilisateur 

permettant de faciliter la prise de décision par le clinicien. 

L’étude s’est focalisée sur 4 principaux points d’interface utilisateur. Le premier consistait 

à intégrer et à regrouper les informations selon leurs sources d’origine, c'est-à-dire provenant, 

soit du patient, soit de la pharmacie d’officine, soit du dossier patient (compte-rendu 

médicaux, résultats d’analyse biologique). Le second point consistait à faciliter le repérage 

des changements dans la liste par le clinicien. Le troisième point concernait la classification et 

l’affichage des médicaments. Le dernier point concernait les informations détaillées à afficher 

par rapport aux différentes lignes de traitements. Les auteurs ont par ailleurs privilégié la 

notion d’observance en proposant une classification par observance au lieu d’une 

classification par ordre alphabétique des médicaments (167). 

Ils ont ainsi défini 3 échelles d’observance (167) :  

- prescription arrêtée mais traitement toujours pris par le patient, 

- traitement non pris ou faible observance, 

- et la notion de bonne observance. 
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Chaque médicament se trouvant dans l’une de ces catégories était ensuite trié par ordre 

alphabétique. 

1- Pour qu’un traitement soit dans la catégorie « prescription arrêtée mais traitement 

toujours pris par le patient », le patient devait avoir pris le traitement après que la 

prescription ait été arrêtée. Cette situation pouvait se présenter lorsqu’un manque de 

communication entre professionnels de santé et patient avait lieu. Par exemple, lors de 

la sortie du patient, ce dernier pouvait continuer à prendre son ancien traitement si 

aucune directive de la part du médecin lui demandant de stopper le traitement ne lui 

avait été donnée. 

2- Pour qu’un traitement soit dans la catégorie : « traitement non pris ou faible 

observance du patient », il fallait que le patient ait répondu qu’il ne prenait pas le 

médicament ou que les informations provenant des bases de données pharmaceutiques 

ou de l’assurance maladie aient indiqué une faible observance ou bien que les données 

soient indisponibles car le patient n’avait jamais reçu le traitement.  

3- Pour qu’un traitement soit dans la catégorie : « traitement pris », il fallait que le 

patient ait répondu qu’il prenait le médicament, qu’il y ait eu une prescription 

correspondante et que les mesures d’observance réalisées dépassaient le seuil requis. 

L’interface utilisateur développée par les auteurs permettait à l’utilisateur d’effectuer la 

même action (par exemple : l’arrêt ou l’ajout) sur plusieurs traitements en même temps. De 

plus, 4 marqueurs indiquaient les changements qui avaient été effectués sur une ligne de la 

liste : l’arrêt, le changement de dose, une divergence de dose lorsque le patient indiquait qu’il 

prenait le médicament à une dose autre que celle prescrite, et la présence d’un nouveau 

traitement. Par ailleurs, la date de dernière mise à jour des informations concernant 

l’observance du patient était indiquée pour chaque médicament. Pour rendre le processus 

moins chronophage et contraignant pour le prescripteur, chaque traitement de la liste ne 

nécessitait pas une action de la part du médecin (167). 

La présence de marqueurs iconographiques au sein de l’interface utilisateur (arrêt de 

traitement, changement de dose, divergence de dose, nouveau traitement) permet au 

responsable de la conciliation de distinguer aisément les médicaments de chacune de ces 

catégories. 

Parmi les retours effectués par les utilisateurs, la plupart d’entre eux avait trouvé 

l’interface intuitive et avait pu l’utiliser sans formation supplémentaire. Les cliniciens avaient 

trouvé la comparaison côte à côte de la liste de pré-admission avec leur prescription 

d’admission ou de sortie aidante et les avait même aidés à repérer de potentielles erreurs 

médicamenteuses. Cependant, les utilisateurs avaient trouvé les sources d’information 

électroniques utilisées incomplètes et imprécises ce qui les avaient amenés à saisir 

manuellement de nombreux traitements dans la liste de pré-admission. Comme cité 

précédemment, les prescripteurs avaient souhaité pouvoir prescrire directement à partir de la 

liste de pré-admission (167). 
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Selon les auteurs de l’article, un module de conciliation médicamenteuse doit permettre au 

clinicien de répondre à 5 questions fondamentales : quelle information médicale est 

disponible, quelle est la source de ces informations, quels sont les changements qui ont eu lieu 

depuis la dernière visite, quelle est l’observance du patient et que devrait faire le clinicien 

(167). 

c. L’étude de Schnipper et al. (91) 

Concernant la conciliation de sortie, l’étude américaine de Schnipper et al. (91) a 

démontré que l’interface utilisateur était primordiale afin que ces derniers utilisent la 

fonctionnalité développée (cf. Figure 33). Par exemple, les utilisateurs de leur solution avaient 

peu utilisé la fonctionnalité de conciliation de sortie. Les raisons invoquées étaient d’une part, 

que la conciliation de sortie ne concernait que les patients qui avaient une hospitalisation 

récente et d’autre part que la fonctionnalité était accessible par un unique bouton qui 

constituait un faible rappel à l’utilisateur. Ce dernier aurait préféré une alerte bloquante lui 

rappelant qu’il était nécessaire d’effectuer une conciliation de sortie. 

Par ailleurs, l’interface proposée par les auteurs ne guidait pas suffisamment les 

utilisateurs dans leur démarche. En effet, l’outil ne permettait pas à l’utilisateur d’indiquer que 

la conciliation était terminée lorsqu’un changement sur la liste était réalisé. Parmi les autres 

écueils dus à l’interface, les utilisateurs avaient notamment cité le fait que lors de la 

modification d’une prescription, l’ancienne prescription était supprimée et le médecin devait 

re-prescrire manuellement le médicament (91). 

Afin de répondre à ces défauts de conception, les auteurs avaient donc mis en place 

différentes solutions. Par exemple, concernant l’oubli des utilisateurs d’effectuer la 

conciliation de sortie, des mails de rappels avaient été envoyés aux utilisateurs et une alerte 

s’affichait dans l’écran des traitements pour indiquer qu’une conciliation de sortie pouvait être 

réalisée. Pour la modification des prescriptions, l’outil avait été amélioré afin de pouvoir 

garder les informations de l’ancienne prescription tout en permettant la modification de la 

dose ou de la fréquence d’administration. Des champs supplémentaires ont été rajoutés afin de 

permettre à l’utilisateur de documenter les raisons de ses choix (91). 
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Figure 33 : Exemple d'interface utilisateur pour la conciliation de sortie proposé par 

Schnipper et al, 2011, (91). 

A travers les différentes études évoquées ci-dessus, une présentation et un affichage des 

résultats adaptés permettent de réduire le temps durant lequel le professionnel de santé 

cherchera à identifier les divergences. De plus, le regroupement d’informations concernant le 

traitement du patient provenant de multiples sources d’informations comme le dossier patient 

informatisé, le logiciel d’aide à la prescription ou encore l’interrogatoire du patient permet de 

créer une liste des traitements de manière semi-automatique. Cette création semi-automatique 

permettrait un gain de temps. L’inconvénient majeur de la création d’une liste des traitements 

provenant uniquement de sources de données électroniques réside dans l’incomplétude et 

l’inexactitude des informations médicales. L’anamnèse du patient reste donc primordiale pour 

compléter et s’assurer de la véracité de la liste crée. Une classification « intelligente » des 

médicaments dans le bilan médicamenteux (par exemple, une classification selon 

l’observance du patient), faciliterait également l’étape d’analyse de la liste. Le prescripteur 

repérerait ainsi plus facilement les divergences médicamenteuses. Par ailleurs, une mise en 

forme claire des divergences par l’intermédiaire de marqueurs iconographiques ou par une 

police de caractères particulière faciliterait la comparaison entre le bilan médicamenteux et 

l’ordonnance d’admission. Des rappels par l’intermédiaire d’alertes ou d’envoi de mail aux 

professionnels de santé jouant un rôle dans conciliation médicamenteuse permettraient de les 

impliquer davantage dans le processus de conciliation et de favoriser une meilleure prise en 

charge médicamenteuse du patient. 
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Outre l’importance du développement d’une interface utilisateur intuitive et adaptée à une 

conciliation des traitements médicamenteux, d’autres fonctionnalités comme la présence 

d’alerte permettent de rappeler qu’une conciliation médicamenteuse est nécessaire pour un 

patient par exemple. 

4. Alertes bloquantes versus alertes non bloquantes 

Parmi les fonctionnalités intéressantes d’un outil d’aide à la conciliation, la présence 

possible d’alertes permette d’attirer l’attention du prescripteur sur une étape importante du 

processus de conciliation, ou encore de l’avertir d’un problème concernant la liste des 

traitements (liste non mise à jour par exemple). 

Différents types d’alertes peuvent avertir l’utilisateur d’une action à effectuer. Par 

exemple, lorsqu’une liste des traitements courants existe pour un patient donné, une alerte 

peut avertir l’utilisateur de sa disponibilité. Ce type d’alerte est non bloquant et consiste en un 

simple rappel. 

En revanche, lorsqu’une action est nécessaire, une alerte bloquante empêchant l’utilisateur 

d’effectuer toute autre action peut se déclencher. Par exemple, si l’obtention de la liste des 

traitements courants est obligatoire avant toute prescription, une alerte peut empêcher le 

médecin de prescrire tant que le recueil de la liste et la conciliation n’ont pas été effectués. 

Cependant, la présence d’un grand nombre d’interruptions peut induire l’utilisateur à ne 

plus tenir compte des avertissements et à outrepasser des alertes potentiellement importantes. 

Un équilibre dans le nombre d’alertes ainsi que dans les types d’alertes (alerte informative, 

alerte de rappel, alerte bloquante, …) est donc important. 

Un paramétrage dans le temps des alertes est aussi envisageable. Par exemple, lorsque le 

recueil d’un historique médicamenteux est nécessaire dans les 24 heures suivant l’admission 

du patient, une alerte de rappel peut s’afficher pour rappeler au professionnel de santé qu’une 

liste des traitements courants du patient doit être établie. 

Bien que le développement d’un outil adapté à la conciliation médicamenteuse favorise 

cette démarche, des barrières à la fois technique et organisationnelle existent pour pouvoir 

implanter de manière efficiente un processus de conciliation. 
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5. Les barrières à la mise en place d’une conciliation 

médicamenteuse assistée efficiente 

Une des premières barrières se situe dans le codage de l’information médicale. Par 

exemple, les informations sur l’observance d’un patient peuvent être transmises soit de 

manière orale, soit cette information peut être stockée dans le dossier du patient. Cette donnée 

peut alors être soit sous forme de texte libre, soit sous forme structurée. 

Ces différentes manières de représenter l’information constitue une charge cognitive pour 

le médecin et le pharmacien clinicien mais aussi un défi pour l’intégration des données (167). 

Les informations saisies en texte libre, concernant par exemple l’observance du patient, 

requiert des moyens humains et financiers coûteux ou bien requiert un traitement automatique 

du langage efficace pour pouvoir utiliser ces données lors du processus de conciliation. 

Cependant, ces solutions sont difficiles à mettre en place et peuvent donner des résultats 

incomplets ou imprécis (149,152,168). 

Une autre barrière est de se reposer sur une unique source d’information. Par exemple, en 

se reposant uniquement sur le patient pour obtenir des informations sur son observance, des 

biais peuvent apparaître (biais de mémorisation, informations volontairement ou 

involontairement cachées au médecin ou aux autres professionnels de santé) (169). 

Néanmoins, le pharmacien peut s’appuyer sur une multitude de sources d’information telles 

que les données issues de la pharmacie ou encore les données issues du dossier patient 

informatisé. Chaque source d’information apporte ainsi des données supplémentaires afin de 

détecter d’éventuelles divergences médicamenteuses mais peut également induire de fausses 

détections dû à l’imprécision des informations contenues dans chaque source. 

La conception d’un outil informatique d’aide à la conciliation qui ne faciliterait que le 

recueil de la liste sans apporter une aide à la décision au clinicien et qui ne favoriserait pas la 

collaboration interprofessionnelle, ne permet pas au processus de conciliation d’être efficace 

et efficient. En effet, la collaboration entre les professionnels de santé ainsi que la bonne 

transmission et la juste analyse des informations médicales permettent de sécuriser la prise en 

charge du patient. 

Pour les éditeurs de logiciels, se pose la question du développement d’un outil entièrement 

dédié à la conciliation médicamenteuse ou alors le développement d’un outil de conciliation 

qui serait intégré dans une de leurs applications tels que le logiciel d’aide à la prescription du 

médecin.  

L’avantage d’un outil entièrement dédié à la conciliation des traitements médicamenteux 

est de pouvoir bénéficier de davantage de fonctionnalités sans avoir les contraintes de 

l’intégration à une application déjà existante. Cependant, le risque est de voir apparaître des 

procédures ou des saisies redondantes avec d’autres applications comme par exemple, le 

recueil des traitements qui pourrait se faire à la fois dans l’outil informatique d’aide à la 

conciliation et dans le dossier d’anesthésie. 
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Le développement d’un module de conciliation intégré au logiciel d’aide à la prescription 

du médecin permet au processus de CM de faire partie intégrante du processus de soin et de 

prise en charge du patient. 

Toutefois, l’informatisation du processus de conciliation peut introduire d’autres types 

d’erreurs ou bien alourdir la charge de travail des professionnels de santé (saisie redondante 

de traitement, nombreuses alertes bloquant la prescription). Les utilisateurs de l’outil 

électronique peuvent aussi ne plus s’assurer de la véracité de la liste de médicaments fournie 

automatiquement par le module. Ils ne vérifient pas par exemple avec le patient s’il continue 

ou non de prendre le traitement. 

Il faudra également encourager les professionnels de santé ainsi que les utilisateurs à 

signaler tout type d’erreurs afin de pouvoir améliorer le système de recueil des traitements 

courants du patient. 

L’outil informatique change la manière de communiquer entre professionnels de santé. En 

effet, l’un des avantages du système « papier » est que le médecin ou plus fréquemment le 

pharmacien hospitalier en charge de la conciliation de sortie est capable de savoir quel 

médecin ou pharmacien à réaliser la conciliation d’admission. Avec un format électronique de 

conciliation cependant, la responsabilité est partagée puisque potentiellement chaque 

professionnel de santé (médecin, pharmacien, infirmier, …) peut compléter la liste des 

traitements du patient. 

De plus, les informations contenues dans le système d’information hospitalier et qui 

permettent d’établir la liste des traitements courants du patient, sont souvent imprécises et non 

fiables. Il est donc primordial de s’assurer que des informations médicales justes et précises 

sont transmises aux divers professionnels de santé. 

Le risque avec les listes imprécises est de compromettre la sécurité de prise en charge du 

patient en lui faisant courir le risque d’interactions médicamenteuses. Ce risque concerne 

surtout les patients consultant de multiples professionnels de santé et ayant une faible 

observance à leur traitement médicamenteux. Un recueil imprécis et incomplet peut 

également conduire à une perte de temps et à la prescription d’un traitement inapproprié. 

Un aspect important de la prise en charge hospitalière est le risque lié au passage d’un 

monde ouvert à l’ensemble de la pharmacopée (la ville) à un monde restreint au livret 

thérapeutique de l’établissement. La limitation du nombre de spécialités accessibles impose 

un travail de substitution sur tout ou une partie des traitements en cours du patient, ce qui 

constitue une source de difficulté pour les prescripteurs, qui doivent connaître les 

équivalences thérapeutiques. Une aide à la décision, facilitée par des fonctions de 

substitutions à l’aide des bases de données médicamenteuses, peut faciliter la tâche du 

prescripteur lors de cette étape à risque. 
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Enfin, la formation des acteurs de la conciliation médicamenteuse joue également un rôle 

important dans l’adoption d’un outil électronique. La répétition des différents exercices de 

formation et la mise en situation clinique permet aux professionnels de santé d’être en contact 

avec l’outil électronique de conciliation médicamenteuse et d’avoir conscience de 

l’importance du processus. 
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CONCLUSION 

La conciliation médicamenteuse est un processus qui permet de sécuriser la prise en 

charge du patient en évitant la potentielle survenue d’erreurs médicamenteuses. Cependant, 

bien que le principe de la conciliation soit accepté par l’ensemble des professionnels de santé, 

la durée consacrée au recueil et à l’analyse de la liste des traitements du patient est 

chronophage. 

L’obtention d’une liste exhaustive, complète et à jour des traitements du patient constitue 

une première étape primordiale avant toute analyse ou prescription médicale. 

Afin de réduire le temps consacré à ce recueil, une conciliation médicamenteuse assistée 

par un moyen informatique pourrait constituer une solution. En effet, l’intégration de 

différentes sources d’information ainsi qu’un soutien à la décision clinique faciliterait le 

processus de CM. 

Cependant, l’intégration de données provenant de différentes sources d’information et 

utilisant des terminologies médicales diverses peut poser problème. Une meilleure 

interopérabilité des systèmes permettrait l’implantation facilitée d’un outil électronique de 

conciliation. De plus, une solution de conciliation intégrée aux divers logiciels métier 

hospitalier (logiciel d’aide à la prescription, logiciel d’aide à la délivrance notamment), à 

l’outil de prescription du médecin généraliste, ou à l’outil de gestion officinale du pharmacien 

permettrait également un gain de temps. 

Bien que les sources d’information électroniques puissent fournir des données sur les 

traitements du patient, il ne faut pas négliger l’anamnèse du patient. En effet, des données sur 

l’observance ou sur les modalités de prises ne sont parfois pas présentes dans les bases de 

données. Ces informations permettent de compléter les informations fournies de manière 

« automatique » par les bases de données. En fonction des données obtenues, le prescripteur 

peut ensuite comprendre l’ensemble de la thérapeutique du patient et ajuster sa prescription si 

besoin. L’utilisation et le croisement des données de plusieurs sources d’information, pour 

recueillir la liste des traitements du patient, permettent de s’assurer de la précision et de la 

complétude de la liste. 

Un autre aspect important d’une conciliation assistée est la présentation des informations 

aux professionnels de santé jouant un rôle dans la conciliation. En effet, une présentation des 

sources d’information d’où proviennent les données permet à l’utilisateur d’évaluer la 

pertinence de l’information. Par ailleurs, un regroupement par classe thérapeutique des 

traitements du patient permettrait au pharmacien clinicien de pouvoir se focaliser sur certaines 

classes thérapeutiques qui seraient à risque d’erreurs médicamenteuses. La mise en évidence 

des divergences médicamenteuses permet également de faciliter la prise de décision lors de la 

collaboration médico-pharmaceutique. 
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Outre le recueil de la liste des traitements du patient, la mise à jour de cette liste est 

primordiale afin que les professionnels de santé puissent accéder à des informations correctes 

et que de « fausses » divergences médicamenteuses ne soient pas détectées. Ces « fausses » 

divergences peuvent en effet gênées le processus de soin déjà engagé. 

Une conciliation médicamenteuse intégrée au parcours du soin médicamenteux du patient 

et une meilleure collaboration interprofessionnelle, notamment avec les pharmaciens 

officinaux favoriserait une meilleure sécurisation de la prise en charge du patient. La 

conciliation assistée par un outil informatique devra donc faciliter cette communication en 

intégrant par exemple chaque information médicale donnée sur un traitement. Cette 

information devra être accessible à tout moment. De plus, la transmission des informations 

médicales devra se faire à la fois au niveau intra hospitalier mais aussi au niveau des 

professionnels de Ville soit de manière électronique via une messagerie sécurisée tel que 

MSSanté ou via l’impression d’une partie du dossier patient informatisé de l’établissement ou 

du professionnel de santé. En effet, la communication avec les professionnels de santé, tels 

que le médecin traitant ou le pharmacien, est importante dans la mesure où ces acteurs de 

santé ont une vision transversale des pathologies et des traitements du patient. 

La conciliation médicamenteuse étant un processus chronophage, il serait judicieux dans 

un premier temps de se focaliser sur les patients les plus à risques d’erreurs médicamenteuses 

tels que les patients âgés ou encore les patients prenant un grand nombre de médicaments et 

notamment des médicaments à marge thérapeutique étroite. Une conciliation assistée pourrait 

ainsi déterminer en fonction de l’âge et du nombre de traitement, les patients les plus à risques 

d’erreurs médicamenteuses et alerter ensuite le prescripteur qu’une conciliation peut être 

nécessaire afin d’éviter la survenue de divergences médicamenteuses. 

Les travaux en cours de l’assurance maladie concernant l’ePrescription (prescription 

électronique) au travers de l’intégration de QR-code synthétisant la liste des produits prescrits 

permettront, peut-être dans les années à venir, l’enregistrement des médicaments en libre 

accès. La démocratisation de la prescription électronique renforcerait l’exhaustivité des bases 

de données utilisées, et faciliterait à la fois le recueil et la mise à jour de la liste des 

traitements du patient. 

De plus amples études médico-économiques sur le coût de mise en place d’un processus 

de conciliation assistée par informatique ainsi que sur les conséquences qu’apporteraient un 

outil d’aide à la conciliation donneraient des arguments en faveur du développement plus ou 

moins ciblé d’un processus de CM dans les établissements de santé. 
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Annexe 1 : Liste Laroche des médicaments potentiellement inappropriés pour le sujet âgé (39). 
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Annexe 2 : Exemple d’un formulaire de recueil « papier » des traitements courants du patient, d’après Pérennes et al., 2012, (170) 
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Annexe 3 : Exemples d’expressions régulières, d’après Hamon et Grabar, 2010, 

(151) 
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ABSTRACT 

In 2009, Eneis study (a French study on healthcare adverse events) assessed that 18.9% of 

serious adverse events, occurred during hospital stay per year in France, were medication-

related. Lack of communication between healthcare professionals and care facilities can lead 

to medication errors and can stop care continuity. Medication reconciliation could be a 

solution to improve patient safety. However, medication reconciliation is time-consuming and 

needs more healthcare professionals to be effective. 

The use of health informatics could reduce the time to create and analyze a patient’s 

medication list. Moreover, information technology (IT) could make data more available for 

healthcare providers. 

The objectives of this dissertation are to study the role of healthcare professionals involved in 

medication reconciliation and to study electronic medication reconciliation implementation 

strategies. 

In France, pharmacists are responsible of medication reconciliation. That’s why, they have to 

ensure the availability of healthcare information gathered during this process. However, they 

need to work with other healthcare professionals and patients to build an effective medication 

reconciliation process. 

Many information sources such as pharmaceutical records can be used to create patient’s 

medication list and communication of healthcare data can be done through secure messaging. 

Using information technology, pharmacists can build an effective medication reconciliation 

process to improve patient safety. 
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RESUME :  

En 2009, l’étude ENEIS (Enquête Nationale sur les Evénements Indésirables liés aux Soins) a 

estimé que 18,9% des événements indésirables graves, survenant pendant une hospitalisation 

par an en France, étaient associés à des médicaments. Le manque de communication entre les 

professionnels de santé et le cloisonnement Ville-Hôpital entraînent une rupture de la 

continuité des soins. La conciliation des traitements médicamenteux pourrait constituer une 

solution et garantirait une meilleure prise en charge médicamenteuse du patient. Cependant, 

cette pratique est chronophage et coûteuse en termes de moyens humains et financiers. 

L’informatisation du processus de conciliation médicamenteuse permettrait à la fois de 

réduire le temps lié au recueil et à l’analyse de la liste des traitements pris par le patient et de 

rendre les informations recueillies plus accessibles aux professionnels de santé. 

L’objectif de ce travail est d’étudier le rôle des différents acteurs de santé aptes à réaliser un 

processus de conciliation et d’étudier les différents moyens possibles d’informatisation de ce 

processus. 

En France, le pharmacien occupe une place centrale dans la conciliation des traitements 

médicamenteux de par son expertise du médicament. Il doit donc être le garant de cette 

démarche et garantir la validité des informations recueillies tout au long du processus. Il doit 

cependant collaborer avec les autres professionnels de santé ainsi qu’avec le patient afin que 

la conciliation soit efficiente. 

Différentes sources d’informations électroniques comme le dossier pharmaceutique sont 

exploitables pour établir la liste des traitements du patient. Par ailleurs, la transmission de 

l’information peut se faire de manière simple à travers une messagerie sécurisée. 

En utilisant les nouvelles technologies mises à sa disposition, le pharmacien contribue à faire 

de la conciliation médicamenteuse, un processus efficient de meilleure prise en charge 

médicamenteuse du patient. 
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