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INTRODUCTION 
 

L’iatrogénie médicamenteuse est retrouvée à tous les niveaux du parcours de soins du 

patient que ce soit en ambulatoire ou en hospitalier. Sa fréquence et son impact médico-

économique sont des sujets d’actualité récurrents. Ainsi, les actions visant à lutter contre 

l’iatrogénie sont une priorité pour tous à cause de l’impact que cela peut engendrer sur le 

patient, mais aussi car une partie peut être évitée. 

Les étapes de transition dans le parcours de soin du patient constituent des points critiques 

dans la continuité des traitements médicamenteux. Les informations communiquées lors de 

l’admission, du transfert ou de la sortie d’un patient peuvent être incomplètes ou erronées. 

La conciliation médicamenteuse (CM) se présente comme une pratique à mettre en œuvre 

pour améliorer et sécuriser la continuité de la prise en charge du patient. 

Dans la première partie de ce travail, qui a pour objet l’iatrogénie médicamenteuse, nous 

ferons le point sur les données épidémiologiques de ces dernières années, et sur les plans 

d’actions mis en œuvre pour lutter contre l’iatrogénie. 

Dans la deuxième partie, nous développerons le concept de conciliation médicamenteuse, et 

la place du pharmacien dans cette activité. 

Enfin la dernière partie sera consacrée à la mise en place et au développement de la CM au 

sein d’un service de médecine interne du Centre Hospitalier de Libourne. 
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1. Définitions  

Les définitions déclinées ci-dessous sont issues du glossaire des vigilances de l’agence 

française de sécurité sanitaire des produits de santé (AFSSAPS) [1]. Elles sont 

indispensables à la compréhension de ce travail. Ce glossaire permet de proposer des 

définitions uniques améliorant la transversalité de l’information.  

 

1. 1. Iatrogénie 

Ensemble des conséquences néfastes pour la santé, potentielles ou avérées, résultant de 

l’intervention médicale (erreurs de diagnostic, prévention ou prescription inadaptée, 

complications d’un acte thérapeutique) ou de recours aux soins ou de l’utilisation d'un produit 

de santé. 

Par extension l’iatrogénie médicamenteuse correspond à toutes conséquences néfastes 

pour la santé, potentielles ou avérées, résultant de l’utilisation d’un produit de santé. 

 

1. 2. Effet indésirable médicamenteux 

Selon la pharmacovigilance, un effet indésirable médicamenteux est une réaction nocive et 

non voulue, se produisant aux posologies normalement utilisées chez l’homme pour la 

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

ou la modification d’une fonction physiologique, ou résultant d’un mésusage du médicament 

ou du produit. 

 

1. 3. Erreur médicamenteuse 

Omission ou réalisation, non intentionnelle, d'un acte survenant au cours du processus de 

soins et impliquant un médicament, qui peut être à l’origine d’un risque ou d’un événement 

indésirable pour le patient. L’erreur peut résulter d’une mauvaise conception du médicament 

et de l’information qui lui est relative (confusion de dénomination, conditionnement inadapté, 

problème d’étiquetage ou de notice d’information, etc.), ou d’un problème dans l’organisation 

systémique du processus de prise en charge thérapeutique du patient (organisation du 

circuit du médicament, facteurs humains, facteurs environnementaux, pratiques 

professionnelles, etc.). 
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Par définition, l’erreur médicamenteuse (EM) est évitable car elle concrétise ce qui aurait dû 

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

d’un patient [2]. 

L’événement indésirable médicamenteux ou évènement iatrogène médicamenteux (EIM) est 

un dommage survenant chez le patient en lien avec sa prise en charge médicamenteuse. 

Cet EIM peut résulter de soins inappropriés, de soins inadaptés ou d’un déficit de soins. 

Lorsqu’un EIM s’avère secondaire à une EM, il est considéré comme évitable [2]. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

EIM résultant d’une EM 

susceptibles d’être 

atténués, récupérés ou 

rattrapés 

EIM  

 

EIM résultant d’une EM 

susceptibles d’être 

prévenus 

Effets 

Indésirables 

EM 

Figure 1: Relation entre EIM, EM et effet indésirable [3]. 
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2. Contexte réglementaire lié à l’iatrogénie médicamenteuse 

La première loi ayant un objectif quantifié en matière de santé publique est la loi du 9 août 

2004 [4]. Elle résulte du constat de la fragilité des actions de prévention concernant les 

évènements iatrogènes, mais aussi de la nécessité de conduire une politique de santé 

publique. Par conséquent, l’évolution du contexte réglementaire a permis de mettre en 

œuvre un plan de gestion de risque et de développer des actions d’amélioration. 

 

2. 1. Loi du 9 août 2004 relative à la politique de santé publique  

Cette loi fixe comme objectif de parvenir dans un délai de 5 ans à la réduction de la 

fréquence des prescriptions inadaptées chez les personnes âgées, et à la réduction de la 

fréquence des EIM entraînant une hospitalisation [4]. 

 

2. 2. Loi HPST 21 juillet 2009  

La loi affiche l’ambition de réorganiser et de moderniser l’ensemble du système de santé. 

Elle comprend quatre grands titres : 

- Titre I – la modernisation des établissements de santé, 

- Titre II – l’amélioration de l’accès à des soins de qualité, 

- Titre III – la prévention et la santé publique, 

- Titre IV – l’organisation territoriale du système de santé. 

Ainsi par une exigence accrue dans les domaines de la qualité et de la sécurité, la 

commission médicale d’établissement (CME) dans les établissements publics et les 

conférences médicales d’établissement dans les établissements privés, contribuent à 

l’élaboration de la politique d’amélioration continue de la qualité et de la sécurité des soins 

[5]. 

 

2. 3. L’arrêté du 6 avril 2011 

Cet arrêté, relatif au management de la qualité de la prise en charge médicamenteuse et aux 

médicaments dans les établissements de santé, favorise l’élaboration et la mise en place par 

les établissements de santé d’ une politique d'amélioration continue de la qualité et de la 

sécurité des soins et une gestion des risques visant à prévenir et traiter les évènements 

indésirables liés à leurs activités. Il matérialise l’engagement d’améliorer la qualité de la prise 

en charge médicamenteuse [6].  
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2. 4.  Rapport IGAS – le circuit du médicament à l’hôpital – mai 2011  

Ce rapport met en exergue les points où la continuité du parcours de soins des patients est 

fragilisée : 

- A l’entrée de l’hôpital, où l’historique thérapeutique et le traitement personnel du 

patient doivent être pris en compte 

- A la sortie de l’hôpital, où le patient va devoir se reprendre en charge. 

L’IGAS recommande de positionner chaque acteur là où sa plus-value est la plus importante 

pour le patient. En outre, il préconise de renforcer la continuité du parcours de soins du 

patient en créant un lien entre professionnels de ville et hospitaliers. Enfin, l’IGAS souligne 

l’intérêt de développer la pharmacie clinique par l’analyse pharmaceutique et la présence de 

l’équipe pharmaceutique dans les services de soins [7]. 

 

2. 5. Loi du 22 décembre 2014 de financement de la sécurité sociale 

pour 2015  

Cette loi propose une stratégie de construction de l'objectif national des dépenses 

d’assurance maladie (ONDAM). Elle prévoit un taux d’évolution abaissé à 2% en moyenne 

sur la période 2015 – 2017, soit un effort global d’économies de 10 milliards d’euros sur 3 

ans.  

Le plan d'économies qui structure le déploiement de la stratégie nationale de santé 

s'articulera autour de quatre axes : 

- renforcement de l'efficacité de la dépense hospitalière, qui passe notamment par des 

mutualisations, 

- passage à l’ambulatoire de plus en plus important dans les établissements 

hospitaliers avec en pivot la chirurgie ambulatoire, 

- les produits de santé, avec une maîtrise des prix et un accent sur le passage aux 

génériques, 

- améliorer la pertinence du recours à notre système de soins dans toutes ses 

composantes : réduction des actes inutiles ou redondants, que ce soit en ville ou en 

établissement de santé (ES), maîtrise du volume de prescription des médicaments et 

lutte contre l’iatrogénie, optimisation des transports de patients [8]. 
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2. 6. Décret du 19 novembre 2015 relatif au contrat d'amélioration des 

pratiques en ES  

Ce décret décrit les modalités de mise en œuvre du contrat d'amélioration des pratiques en 

ES. Il définit notamment les trois risques (risque infectieux, risque médicamenteux et risque 

de rupture de parcours) servant de base à la définition des objectifs du contrat, ainsi que les 

règles selon lesquelles les pénalités peuvent être appliquées lorsque les objectifs fixés ne 

sont pas atteints ou lorsque l'établissement refuse de signer le contrat [9]. 

 

 

3. Epidémiologie : Du constat aux actions entreprises 

Les Etats-Unis sont les premiers à s’intéresser à l’iatrogénie médicamenteuse. Selon une 

étude réalisée en 1993, la méconnaissance du médicament est la cause principale des EM 

[10]. Lazarou et al ont constaté en 1994 aux Etats Unis que 2 216 000 patients étaient 

hospitalisés pour un EIM et que 106 000 patients hospitalisés décédaient suite à un EIM ce 

qui en faisait la quatrième cause de décès après les maladies cardiovasculaires, les cancers 

et les accidents vasculaires cérébraux [11]. 

 

En 1999, le rapport « to err is human » [12] publié par l’Institute of Medecine a permis 

d’évaluer le taux d’hospitalisation lié à un EIM. Il était compris entre 1,8% et 7%, dont 53% à 

58% sont imputables à des EM. Il estime également que près de 44 000 à 98 000 personnes 

meurent chaque année des suites d’erreurs médicales évitables qui ont lieu au sein des 

hôpitaux.  

Ce rapport propose un programme national pour réduire les erreurs médicales et améliorer 

la sécurité des patients grâce, à la conception d'un système de santé plus sécuritaire. Il met 

en avant que tout homme est faillible et permet de développer une approche différente de 

l’erreur en développant une culture de la déclaration des erreurs et non pas de la faute. Il 

rompt ainsi le silence que l’on pouvait retrouver au sein du domaine de l’iatrogénie. 

Cet ouvrage est à l’origine de la plupart des initiatives prises dans les ES, visant à sécuriser 

la prise en charge des patients [13]. 

 

Cinq ans plus tard, en 2004, un premier bilan avait été réalisé montrant la volonté des 

établissements de santé d’améliorer et sécuriser leurs pratiques [14]. L’évolution des actions 

entreprises n’était certes pas aussi rapide que souhaitée, mais cela a permis d’identifier les 

obstacles qui empêchaient à l’époque d’aller plus loin : 
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- l’individualisme et l’autonomie professionnelle des médecins, car l’amélioration 

de la qualité exige des changements que les médecins peuvent percevoir comme 

une menace à leur autonomie, 

- la complexité du système de soin, 

- la responsabilité professionnelle, qui entraîne des difficultés de discuter, ou même 

d’admettre des erreurs, 

- les insuffisances de leadership professionnel, 

- le déficit d’accompagnement financier dans la mise en place d’actions 

d’améliorations. 

 

 

Dans les années qui ont suivi, les professionnels de santé prennent progressivement 

conscience de la gestion des risques sanitaires, et notamment les risques liés aux erreurs. 

Dans une démarche d’amélioration continue de la qualité et de la sécurité des soins, des 

actions ont été mises en œuvre, testées et déployées pour réduire l’iatrogénie 

médicamenteuse (liste non exhaustive) : 

 

 l’informatisation du circuit du médicament : c’est une des voies d’action sur 

l’amélioration de la qualité du circuit du médicament dans les ES. Elle permet de 

faciliter la traçabilité de la prescription à l’administration. Bates et al. ont constatés 

une réduction allant jusqu’à 55% des EIM  suite à l’informatisation du circuit du 

médicament, et cela à toutes les étapes [15]. 

 

 la prescription et la dispensation à délivrance nominative : elle permet de 

sécuriser la préparation des médicaments, et de faire en sorte que le bon 

médicament parvienne tout prêt, au bon dosage, sous la bonne forme 

pharmaceutique, au bon moment et avec les bonnes informations au bon patient. 

L’étape d’administration est par la même occasion sécurisée, car cela permet 

l’identification des médicaments et la possibilité d’un contrôle à partir de la 

prescription jusqu’au lit du malade. 

 

 le développement d’un système d’assurance qualité. 

 

 la formation des équipes soignantes. 
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 la liste des "never events" du National Health Service (NHS) de Grande Bretagne 

[16]: qui comporte une liste d’évènements qui ne devraient jamais arriver en ES. La 

réussite de la démarche repose sur une volonté et une implication réelle de 

l'ensemble du personnel de l’établissement dans le système de management de la 

qualité et de gestion du risque du circuit du médicament. 

 

 la conciliation des traitements médicamenteux par l’initiative OMS High 5s. 

 

 

3. 1. L’initiative OMS High 5s 

Initié par l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) en 2006, le projet «High 5s» vise à 

prévenir les accidents évitables à l’hôpital, grâce à des solutions standardisées répondant à 

cinq problèmes majeurs de sécurité pour le patient à l’hôpital : 

- les médicaments concentrés injectables,  

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

soins,  

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

- les erreurs de communication au cours du transfert des patients, 

- la lutte contre les infections associées aux soins.  

Concrètement, il s’agit de faciliter la mise en œuvre de protocoles standardisés «Standard 

Operating Protocol» (SOP) au sein des établissements de santé afin de réduire de manière 

significative, pérenne et mesurable la survenue de ces 5 grands problèmes de sécurité. 

Chaque SOP couvre un problème spécifique de sécurité des patients. Il comprend la 

définition d’un processus standardisé de soins, des outils définis, propose un plan de mise 

en œuvre et un plan d’évaluation [17].                                                        

En France, le projet est coordonné par la Haute Autorité de santé (HAS), engagée depuis 

2009, avec le soutien du Ministère de la Santé. Elle a retenu deux pratiques prioritaires 

d’amélioration de la sécurité des soins portées par la certification et l’accréditation des 

médecins [18] :                                                

- la prévention des erreurs de site et de procédure en chirurgie : solution 1, 

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

soins» (entrée, sortie et transfert), ou CM (Medication Reconciliation/Med'Rec) : 

solution 2. 

http://www.has-sante.fr/portail/jcms/r_1498433/fr/la-prevention-des-erreurs-de-procedure-et-de-site-en-chirurgie-pilote-par-la-has-et-le-ceppral
http://www.has-sante.fr/portail/jcms/r_1498439/fr/la-securite-de-la-prescription-medicamenteuse-aux-points-de-transition-du-parcours-de-soins
http://www.has-sante.fr/portail/jcms/r_1498439/fr/la-securite-de-la-prescription-medicamenteuse-aux-points-de-transition-du-parcours-de-soins
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La HAS s’est associée à l’Observatoire des Médicaments, des dispositifs médicaux et des 

Innovations Thérapeutiques Aquitaine (OMEDIT Aquitaine) pour l’accompagnement des 

établissements dans la mise en œuvre et l’évaluation de la conciliation médicamenteuse 

[19].  

 

 

 

4. Coût de l’iatrogénie médicamenteuse 

L’impact clinique engendré par l’iatrogénie a des répercussions institutionnelles 

économiques, du fait des conséquences engendrées sur les patients tel qu’une 

hospitalisation, une surveillance accrue, une mise en place d’un traitement médicamenteux 

ou chirurgical, un transfert en soins intensifs ou réanimation ou prolongation 

d’hospitalisation. 

Plusieurs études aux Etats-Unis ont évalué les conséquences économiques des EIM subis 

par les patients hospitalisés et leurs impacts sur les coûts hospitaliers. Ainsi, l’analyse de 

DW Bates a évalué l’incidence des évènements indésirables sur l’augmentation des durées 

de séjours hospitaliers. Sur 4000 hospitalisations, 6% ont présenté un EIM parmi lesquelles 

1,5% étaient évitables. L’augmentation de la durée du séjour hospitalier est de 2,2 jours pour 

un EIM et 4,6 jours pour une EM, soit un surcoût de 2 595$ pour les EIM et 4 685$ pour les 

EM [20]. 

En France, des études similaires ont été réalisées estimant de 4 150€ [21] à 5 305€ [22] le 

coût des hospitalisations provoquées par un EIM. L’augmentation des coûts des séjours 

hospitaliers due à l’iatrogénie est importante. Avec le développement d’un plan triennal de 

l’ONDAM, qui vise à concilier qualité des soins et maitrise des dépenses de santé, il parait 

indispensable d’envisager les investissements nécessaires pour prévenir ces évènements.  

 

 

 

5. Etat des lieux en France 

La France est l’un des pays développés ayant le plus fort taux de consommation de 

médicaments par habitant. Ce facteur contribue à l’augmentation du risque d’iatrogénie 

médicamenteuse [23]. En 2013, selon l’agence nationale de sécurité des médicaments et 

des produits de santé (ANSM) un français consomme en moyenne 48 boîtes de 

médicaments par an [24]. La prise de médicaments est une pratique courante, et les risques 

http://www.omedit-aquitaine.fr/sections/public/evenement-semaine/outils
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qui leurs sont liés sont souvent sous-estimés. Le rapport de mission sur l’iatrogénie 

médicamenteuse et sa prévention, réalisé en 1997 et remis au secrétaire d’état Monsieur 

Bernard Kouchner le 20 mars 1998 [25], a permis de mettre en évidence le retard dans la 

prise en charge de l’iatrogénie dite évitable, et d’envisager une lutte efficace qui s’articule 

autour de 3 axes : 

- mieux connaître, avec la création de structures de vigilance et d’organismes de 

recherche, 

- mieux éduquer, mieux former, mieux informer les professionnels de santé mais 

aussi les patients, 

- mieux organiser, notamment l’activité des professionnels de santé. 

 

Bégaud et Costagliola [23] proposent dans leur rapport réalisé en 2013 d’agir sur deux 

leviers qui reprennent les axes cités précédemment : 

- créer une structure d’interface organisant et facilitant l’accès aux différentes sources 

de données existant en France, 

- une meilleure formation et information des professionnels de santé et du grand 

public. 

 

 

5. 1. Incidence de l’iatrogénie 

En France peu de données étaient disponibles sur l’incidence des EIM. Plusieurs enquêtes 

ont été réalisées depuis 1997. La première, menée par les centres régionaux de 

pharmacovigilance (CRPV) en 1997, montrait que 10% des patients à l’hôpital présentaient 

un jour donné au moins un effet indésirable [26]. Une autre étude menée en 1998 incluant 

3000 hospitalisations a constaté que 3,2% des patients inclus présentaient un EIM [27]. En 

2004 et 2009 étaient publiés les résultats de l’Enquête nationale sur les évènements 

indésirables graves liés aux soins (ENEIS). Enfin, l’étude « Effets indésirables des 

Médicaments : Incidence et Risques » (EMIR) menée en 2007 par le réseau des CRPV. 

 

5. 1. 1. Etudes ENEIS 2004 2009 :  

Ce rapport met en évidence l’importance de l’iatrogénie en France en milieu hospitalier. La 

fréquence des EIG survenus pendant l’hospitalisation est de 6,2 EIG pour 1 000 jours 

d’hospitalisation (9,2 en chirurgie et 4,7 en médecine). Plus de 40 % d’entre eux (2,6 EIG 

pour 1 000 jours d’hospitalisation) seraient évitables. Par ailleurs, 4,5 % des séjours sont 

causés par un EIG, dont près de 60 % seraient évitables. 
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Les EIG survenus pendant l’hospitalisation sont le plus souvent associés aux actes invasifs. 

Les EIG survenus à domicile et justifiant une hospitalisation, sont eux associés aux produits 

de santé.  

 

 

Figure 2 : Poids des EIG dans l'ensemble de l'activité hospitalière 

 

L’enquête ENEIS montre également que les patients âgés et fragiles sont plus exposés aux 

EIG évitables, suggérant des pistes d’actions ciblées sur certaines catégories de la 

population [28]. 

 

5. 1. 2. Etude EMIR  

Il s’agit d’une étude prospective menée en 2007 sur un échantillon représentatif des services 

de spécialités médicales (court séjour) tirés au sort dans l’ensemble des centres hospitaliers. 

Son objectif était de disposer de données actualisées de l’incidence des hospitalisations 

motivées par la survenue d’un effet indésirable médicamenteux et d’évaluer la proportion 

d’évènements qui peuvent être évités. 

Cette étude a permis d’estimer à 3,6% la proportion des hospitalisations dues à des effets 

indésirables de médicaments. 

EIG survenus pendant 
l’hospitalisation 

Journées sans EIG

EIG non évitables

EIG évitables

EIG cause d’une 
hospitalisation 

Séjours non causés par un EIG
Séjours causés par un EIG non évitable
Séjours causés par un EIG évitable
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L’étude EMIR a permis de confirmer le rôle prééminent des anticoagulants de la classe des 

antivitamines K (AVK) dans ces hospitalisations. Ces médicaments sont à l’origine de 12,3% 

des hospitalisations pour accident thérapeutique [29].  

Les résultats de ces différentes enquêtes ont mis en exergue un taux de patients 

hospitalisés pour un EIM relativement constant. Ces études aboutissant aux mêmes 

conclusions mettent en avant l’importance de la problématique de l’iatrogénie 

médicamenteuse. 

 

 

5. 2. Analyse et évaluation des évènements iatrogènes  

L’évaluation de l’EM est une problématique complémentaire des systèmes de recueil des 

déclarations. Pour améliorer la sécurité et la qualité de la prise en charge médicamenteuse 

des malades, il est nécessaire d’identifier et de comprendre les erreurs. Le guichet des 

erreurs médicamenteuses et l’étude multicentrique pour l’évaluation de la revue des erreurs 

et de leur iatrogénie liées aux médicaments (MERVEIL) sont des systèmes participant à leur 

gestion et leur analyse. 

  

5. 2. 1. Le guichet des erreurs médicamenteuses 

C’est une structure de réception et de gestion des signalements d’erreurs ou de risques 

d’EM créée en 2005 par l’AFSSAPS. 

Le but est de recueillir des EM ou des risques d’EM provenant des professionnels de santé 

qui sont liés à des défauts de dénomination, d’étiquetage, d’information, de conception, de 

conditionnement. 

 

 

Figure 3 : Evolution du nombre de signalements depuis la mise en place du guichet des Erreurs 
Médicamenteuses [30]. 
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L’augmentation du nombre de signalements témoigne d’une sensibilisation accrue des 

professionnels de santé face aux risques d’EM. 

Le traitement de ces EM a montré que l’étape du circuit du médicament la plus fréquemment 

mise en cause est l’étape d’administration car c’est celle qui se retrouve en fin de processus. 

Cependant, le guichet rencontre des difficultés dans l’identification des causes sous-jacentes 

de l’erreur, ce circuit est donc limité dans l’analyse, la gestion et le traitement des EM. 

 

 

5. 2. 2. Résultats de l’étude MERVEIL 

Cette étude comporte deux objectifs. Le premier est d’évaluer l’opportunité de proposer une 

méthode d’évaluation des pratiques professionnelles (EPP) concernant les erreurs 

médicamenteuses. De même, il convient de juger de l’acceptabilité et de l’applicabilité de la 

« REMED » (revue des erreurs liées aux médicaments et aux dispositifs médicaux associés). 

Le second, celui qui nous intéresse dans ce travail, est de conduire une analyse descriptive 

des erreurs médicamenteuses incluses dans l’étude MERVEIL.  

L’étude MERVEIL inclut 295 cas d’EM, qui sont choisis par les différents groupes de travail. 

Avec l’analyse de ces EM, la proportion des classes de médicaments à l’origine de ces 

erreurs a pu être déterminée : 

 

 

 

Figure 4 : Répartition des classes anatomique, thérapeutique et chimique (ATC) concernant les 
premiers médicaments incriminés dans l’EM (annexe 1) [31]. 
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Les conséquences de ces erreurs ont ensuite été caractérisées en fonction de leur gravité : 

 

Tableau 1 : Répartition des EM en fonction de la gravité des conséquences cliniques pour le malade 
(classification NCC MERP) [31] 

Gravité avérée des conséquences Nombre d’EM 

Catégorie C : Absence de conséquence 77 26% 

Catégorie D : Surveillance 90 31% 

Catégorie E : traitement, intervention 36 12% 

Catégorie F : séjour hospitalier, préjudice temporaire 19 6% 

Catégorie G : préjudice permanent 1 0% 

Catégorie H : pronostic vital 15 5% 

Catégorie I : décès 0 0% 

 

 

Enfin le type d’erreur a pu être renseigné et les causes sous-jacentes ont pu être 

déterminées grâce au diagramme d’Ishikawa (diagramme des 7M) 

 

 

Tableau 2 : Répartition des EM en fonction du type d’erreur [31] 

Type d’erreur Nombre d’EM 

Erreur de médicament 90 30.5% 

Erreur de dose 86 29.2% 

Erreur de posologie ou de concentration 50 16.5% 

Erreur de malade  37 13% 

Erreur par omission 25 8.5% 

Erreur de moment d’administration 16 5.4% 

Erreur de débit d’administration 13 4.4% 

Erreur de durée d’administration 10 3.4% 

Erreur de voie d’administration 9 3.1% 

Médicament périmé ou détérioré 5 1.7% 

Erreur de technique d’administration 5 1.7% 

Erreur de forme galénique 2 0.7% 

Erreur de suivi thérapeutique et clinique 0 0% 
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Tableau 3 : Nombre de REMED pour lesquelles les différentes branches du diagramme des 7 M ont 
été impliquées dans le diagnostic des causes [31] 

Nature de la branche impliquée Nombre d’EM 

Moyen humain 283 96% 

Méthode 258 87% 

Management 183 62% 

Médicament et DM associé 173 59% 

Milieu 154 52% 

Matériel 127 43% 

Malade 71 24% 

 

 

Tableau 4 : Répartition des 10 causes les plus énoncées lors des 295 REMED [31] 

Branche « Méthode » 

Défaut d’organisation de la prescription, dispensation ou administration 

 

320 

Branche « Moyen Humains » 

Pratiques professionnelles inadaptées 

Etat physique et psychologique inadéquat du professionnel de santé 

Défaut de connaissance du professionnel de santé 

 

224 

168 

161 

Branche « Milieu » 

Défaut de communication 

Configuration et aménagement des locaux inadaptés 

 

113 

56 

Branche « Management » 

Politique de gestion des risques défaillante 

Dysfonctionnement dans la politique de management de l’ES 

 

87 

147 

Branche « matériel » 

Système d’information inadapté 

 

74 

Branche « médicaments et DM associé » 

Présentation ou conditionnement et étiquetage inadaptés 

 

101 

 

En conclusion, il est important de noter que cette analyse approfondie a permis de mettre en 

évidence les causes immédiates, mais aussi les causes profondes qui ont provoqué l’EM. La 

mise en place des actions correctives permet d’obtenir une amélioration durable.  

Avec au total 2648 causes énoncées, associées à 295 EM, on constate que les causes 

d’une EM sont multifactorielles. 
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Enfin, il est important de noter que les facteurs humains et organisationnels représentent 

59,6% des causes, et 38% sont liées à une mauvaise communication entre les 

professionnels de santé. Cette remarque peut permettre de mieux cibler les actions pour 

optimiser la démarche d’amélioration de la qualité et de la sécurité des soins, avec par 

exemple le renforcement de la collaboration entre professionnels hospitaliers et de ville, ou 

encore entre médecins et pharmaciens hospitaliers. 

 

 

 

6. Lutte contre l’iatrogénie : Amélioration continue de la qualité 

et de la sécurité des soins 

Les établissements de santé élaborent et mettent en œuvre une politique d’amélioration 

continue de la qualité et de la sécurité des soins, et une gestion des risques visant à prévenir 

et traiter les évènements indésirables liés à leurs activités. 

Le contrat de bon usage des médicaments (CBU) et la certification des ES contribuent à la 

lutte contre l’iatrogénie. Le CBU engage les ES dans des procédures visant à améliorer et à 

sécuriser le circuit du médicament, à favoriser les pratiques pluridisciplinaires ou en réseau 

et à respecter les référentiels de bon usage des médicaments. La certification des ES 

participe à l’amélioration de la prise en charge des patients dans les hôpitaux et cliniques du 

territoire français. 

 

6. 1. La certification des établissements de santé 

La certification des établissements de santé est une procédure d’évaluation réalisée par des 

experts externes à l’établissement concerné. Elle s’effectue tous les 4 ans et a pour objet 

d'évaluer la qualité et la sécurité des soins dispensés et l'ensemble des prestations délivrées 

par les établissements de santé et autres structures soumises à la procédure de certification.  

La certification poursuit deux objectifs complémentaires. Elle évalue à la fois : 

- la mise en place d’un système de pilotage de l’établissement incluant l’existence d’un 

processus d’amélioration de la qualité et de la sécurité des soins, 

- le niveau de qualité atteint, sur des critères thématiques jugés essentiels.  

 

Pour renforcer les méthodes d’évaluation, des pratiques exigibles prioritaires (PEP) sont 

introduites dans le manuel de certification.  
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Ces PEP sont définies par la HAS comme des critères pour lesquels des objectifs 

particuliers sont exprimés. L’étude par une équipe d’experts-visiteurs du positionnement de 

l’établissement au regard de ces exigences est systématique et bénéficie d’une approche 

standardisée [32] 

 

Un barème de cinq niveaux de certification a été retenu, en fonction des recommandations, 

réserves et/ou réserves majeures prononcées la HAS sur les critères du Manuel de 

certification :  

- certification sans recommandation, 

- certification avec recommandation(s) : recommandation d’amélioration, 

- certification avec réserve(s) : obligation d’amélioration, 

- sursis à certification : au moins une réserve majeure. La HAS décide alors de 

surseoir à la décision en attendant les résultats de la modalité de suivi,  

- non certification : lorsque le dossier fait état d’au moins une réserve majeure, de 50% 

des thématiques impactées, d’un tiers des critères PEP impactés par une réserve ou 

une réserve majeure et d’un tiers des décisions V2007 non suivies d’effets. Dans ce 

cas, l’établissement est non certifié et il est réengagé dans une nouvelle démarche 

de certification.  

 

 

6. 1. 1. Certification des établissements de santé V2010  

Dans le processus décisionnel V2010, une décision est un axe d’amélioration rattaché à un 

critère. Elle est prise au regard des éléments d’appréciation non satisfaits ou faisant l’objet 

d’une satisfaction partielle. 

Au 1er mai 2015, 2562 ES ont fait l’objet d’une décision de la HAS. Sur les quelques 2600 

ES qui ont fait l’objet d’une visite initiale au titre de la V2010, soit la quasi-totalité des ES 

engagés dans la procédure de certification. 
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Après visite initiale, les critères les plus fréquemment objets de décisions, quel qu’en soit le 

niveau, sont les critères :  

- 20a Management de la prise en charge médicamenteuse du patient,  

- 14a Gestion du dossier patient,  

- 20a bis Prise en charge médicamenteuse du patient.  

Les 10 critères les plus fréquemment objets de décisions sont détaillés dans le tableau qui 

suit : 

 

 

Figure 5: Pour les 10 critères les plus fréquemment concernés, répartition par niveau de décision 
après visite initiale (N=2562 ES) [33] 

 

La liste des critères du manuel de certification V2010 révisé en 2011, et leur intitulé est 

exposée en annexe 2. 

 

En conclusion, ce bilan confirme la nécessité de l’accompagnement des établissements de 

santé en ce qui concerne la qualité et la gestion des risques, et d’en faire un axe fort. 
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6. 1. 2. Certification des établissements de santé V2014  

Elle priorise une démarche qualité de caractère continu afin d’éviter des pics de mobilisation 

à chaque évaluation. 

Dans la version V2014, la HAS a mis en place la méthode du « patient traceur ». Elle permet 

d’analyser de manière rétrospective le parcours d’un patient de l’amont de son 

hospitalisation jusqu’à l’aval. Les professionnels analysent leurs pratiques en équipe, en 

intégrant dans le processus d’évaluation, le regard du patient sur sa prise en charge, et en 

s’intéressant aux interfaces et à la collaboration interprofessionnelle. Cette démarche 

s’inscrit encore une fois dans la continuité de la prise en charge du patient en limitant les 

points de rupture.  

Enfin, la certification V2014 a pour objectif de promouvoir les démarches sur des thèmes 

d’impulsion, ce qui permet de réaliser des projets adaptés à la situation de chaque 

établissement [34]. 

 

 

6. 2. Le contrat de bon usage des médicaments et des produits et 

prestations 

Le CBU a pour objectif d’améliorer et de sécuriser la prise en charge thérapeutique et le 

circuit des produits et prestations. Il doit aussi garantir leur bon usage au sein des 

établissements de santé [35]. 

Il est  conclu pour une durée de 5 ans, entre le directeur de l’ARS, le médecin-conseil 

régional du régime général de l'assurance maladie et le représentant légal de l'établissement 

après avis conforme de la CME. 

L’arrêté du 18 novembre 2013 fixe le contrat type de bon usage des médicaments. Il définit 

les engagements de l’ES quant à l’usage des médicaments et produits et prestations. Ces 

engagements prennent la forme d'un programme pluriannuel d'actions qui doit porter à 

minima sur les points suivants : 

- le management de la qualité de la prise en charge médicamenteuse, 

- l’informatisation du circuit du médicament, 

- le développement de la prescription et de la dispensation à délivrance nominative, 
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- la traçabilité de la prescription, lors de, l’administration pour les médicaments, et lors 

de l’utilisation pour les produits et prestations, 

- la centralisation de la préparation et de la reconstitution des traitements 

anticancéreux sous la responsabilité d’un pharmacien.  

 

En cas de non-respect par l’ES de ces engagements, le taux de remboursement de la prise 

en charge de ces produits pour l'année suivante pourrait être réduit. Il serait alors fixé dans 

une fourchette comprise entre 70 % et 100 %, dans le respect de la procédure prévue à 

l'article D. 162-13 du code de la sécurité sociale [35]. 

 

Pendant la durée de ce CBU, l’établissement adresse à l’ARS un rapport d’étape annuel 

décrivant les actions réalisées et celles à poursuivre ou à mettre en place. 

L’établissement se doit d’assurer la continuité des soins en termes de qualité et sécurité tout 

au long de la prise en charge médicamenteuse, ainsi par exemple : 

• Développer la prescription en DCI,  

• Utiliser les systèmes d’information partagés : dossier pharmaceutique, messagerie 

sécurisée, 

• Transmettre au patient et au professionnel de santé les informations sur le traitement 

de sortie, 

• Informer le patient, et s’assurer de son éducation thérapeutique, 

• Impulser la CM. 

 

 

La lutte contre l’iatrogénie suppose la prise de conscience par chacun de l’importance de ce 

problème et de ses conséquences, tant au plan humain que financier. 

La qualité et la sécurité de la prise en charge médicamenteuse du patient dans les ES 

repose notamment sur la sécurisation du circuit du médicament. 

C’est donc dans ce contexte de management que la CM a commencé à se développer en 

France. 

 

http://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do;jsessionid=3A4346A3B7802FBFF15D8B52BDFC1BA3.tpdjo02v_1?cidTexte=LEGITEXT000006073189&idArticle=LEGIARTI000006735368&dateTexte=&categorieLien=cid
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DEUXIEME PARTIE :  

La conciliation médicamenteuse :  

Une nouvelle démarche dans l’amélioration de la  

sécurisation de la prise en charge médicamenteuse 

du patient 
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1. Définition 

La conciliation des traitements médicamenteux est définie par la HAS comme « un 

processus formalisé qui prend en compte, lors d’une nouvelle prescription, tous les 

médicaments pris et à prendre par le patient. Elle associe le patient et repose sur le 

partage d’informations et sur une coordination pluri-professionnelle. 

Elle prévient ou corrige les erreurs médicamenteuses en favorisant la transmission 

d’informations complètes et exactes sur les médicaments du patient entre 

professionnels de santé, aux points de transition que sont l’admission, les transferts 

et la sortie [36]. » 

 

 

Cette activité médicale n’est pas une pratique nouvelle, elle s’inscrit dans les exigences 

portées par : 

- la règlementation actuelle en matière de management de la qualité de la prise en 

charge médicamenteuse en ES (décret relatif à la politique du médicament, arrêté du 

6 avril 2011), 

- la certification (critères 20a et 20a bis),  

- le CBU des médicaments et des produits et prestations. 

 

Dans le critère 20 du manuel de certification V2010 révisé en 2011, qui correspond à la prise 

en charge médicamenteuse du patient, il est précisé que : « la continuité de la prise en 

charge médicamenteuse du patient nécessite de prendre en compte le traitement 

personnel du patient à l’admission, de documenter l’exhaustivité du traitement 

médicamenteux lors des transferts et de la sortie, et d’établir une coordination 

efficace avec les professionnels de ville. »  

 

Cependant la CM n’est pas organisée de façon formelle. Ce manque de structuration fait de 

ces étapes de transitions, des moments critiques susceptibles d’être à l’origine d’une 

iatrogénie médicamenteuse. 
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2. Les risques aux étapes de transition : l’importance du lien 

ville/hôpital 

Les premières études au sujet de l’iatrogénie lors des étapes de transition dans un ES, 

retrouvées dans la littérature sont nord-américaines, là où les activités de pharmacie clinique 

sont le plus développées [37] [38].  

Les étapes de transitions lors d’un séjour hospitalier constituent des points critiques dans la 

continuité des traitements médicamenteux. Les informations communiquées lors de 

l’admission, du transfert ou de la sortie d’un patient peuvent être incomplètes, erronées ou 

absentes. 

 
Beaucoup d’études mettent en avant les risques lors de ces étapes. Ainsi Tam et al ont 

réalisé une recherche bibliographique de 1966 à 2005 dans différentes bases (MEDLINE, 

EMBASE et CINAHL) mettant en avant que 27 à 54% des patients présentaient au moins 

une erreur, et que 19 à 75% des divergences étaient involontaires [39].  

 

Tim Dornan et al ont montré un taux d’erreur de prescription de 8.9 pour 100 prescriptions de 

médicaments, avec un risque d’erreur de prescription augmenté de 70% lors de l’admission 

[40].  

 

Cornish et al avaient inclus 151 patients dans leur étude parmi lesquels 81 avaient au moins 

une EM intentionnelle dans leur traitement après leur admission [37]. 

 

En 2009 Grandjean et al ont mené, en Suisse, une étude dans un service de médecine 

interne et ont observé 1,9 EM par patient entre l’admission et la sortie. [41]. 

 

 

2. 1. Conséquences cliniques de ces erreurs  

L’important dans cette analyse est de pouvoir estimer l’impact clinique de ces EM, et juger 

de l’intérêt de mettre en œuvre des actions d’amélioration. Plusieurs études, dans la 

littérature, évaluent la gravité des EM lors des étapes de transition. Tam et al dans leur 

recherche bibliographique ont constaté que 11 à 59% des erreurs détectées lors de 

l’admission pouvaient avoir des conséquences cliniques importantes [39] :  
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 Pour Cornish et al 32.9% des EM auraient pu avoir un impact mineur sur la santé du 

patient, et 5.7% être à l’origine d’une aggravation de l’état clinique du patient [37]. 

 

 Pour Akwagyriam et al 41% des EM constatées étaient cliniquement importantes [42]. 

 

Wong et al. estiment que près de 30% des erreurs de prescription à la sortie peuvent avoir 

des conséquences cliniques [43]. 

 

 

2. 2. Analyse de l’origine de ces erreurs 

2. 2. 1. Selon le parcours du patient 

L’analyse des causes des EM qui ont lieu pendant les étapes de transition permet d’orienter 

les actions d’amélioration.  

 

Lors de l’admission, les causes à l’origine de ces EM sont diverses. Mais celles retrouvées 

le plus fréquemment sont l’omission, l’erreur de dose ou l’erreur de posologie [37] [38] [39]. 

 

 

Figure 6 : Analyse de la fréquence des EM à l'admission dans un hôpital selon Cornish et al. [37]. 
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Dans le projet Med’Rec la caractérisation de la nature des EM donne les résultats suivants : 

 

Tableau 5 : Caractérisation selon la nature des 145 EM interceptées par la conciliation dans le projet 
Med’Rec [36]. 

Nature de l’erreur médicamenteuse Pourcentage d’erreurs médicamenteuses 

Erreur par omission 73% 

Erreur de patient Non concerné 

Erreur de médicament 7% 

Erreur de dose 14% 

Erreur de modalité d’administration 0% 

Erreur de moment de prise 6% 

Erreur de durée Non concerné 

 

 

Pendant les étapes de transfert interne, Lee et son équipe ont montré que 32% des 

patients transférés au sein de l’ES présentent au moins une EM et que 55.6% de ces erreurs 

sont dues à un oubli [44]. 

 

 

Lors de la sortie, selon une étude réalisée en 2006, 70,7% des patients sont concernés par 

des EM. Les erreurs les plus fréquemment rencontrées consistent en une prescription 

incomplète ou l’oubli d’un traitement [43]. De même, selon Barnsteiner et al, ne pas 

reconduire les traitements médicamenteux mis en place lors du séjour hospitalier et ne pas 

éduquer les patients sur leurs traitements de sortie, sont les risques essentiels lors de cette 

étape de transition [45]. 

 

 

2. 2. 2. Selon la nature de l’erreur 

L’analyse des différentes EM dans l’étude MERVEIL met en avant un défaut de 

communication entre professionnels de santé. Elle constitue la cause le plus fréquemment 

retrouvée.  

Une étude sur l’évaluation selon les 7 catégories de la grille « Association of Litigation And 

Risk Management » (ALARM), de 28705 évènements déclarés dans la base de retour 

d’expérience de l’accréditation des médecins entre 2011 et 2013, permet de constater que la 

« cause liée à l’équipe » est le plus souvent rencontrée [47].  
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La grille ALARM est un outil utilisé dans les systèmes de soins pour enquêter et analyser 

des incidents. 

 

 

 

Figure 7 : Répartition des causes profondes des 28105 évènements indésirables déclarés entre 2011 
et 2013 selon les 7 catégories de la grille ALARM [47]. 

 
 
La répartition des sous causes de la catégorie liée à équipe a permis de mettre en évidence 

le défaut de la communication entre les professionnels.  

 

 

 
Figure 8 : Répartition des causes profondes dans la catégorie « causes liées à l’équipe » [47]. 
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Le manque de communication entre les professionnels de santé peut entrainer des erreurs 

se répercutant tout au long du parcours de soins jusqu’à la sortie de l’ES. 

Dans ce contexte, la CM se trouve être une des pratiques à mettre en œuvre pour améliorer 

la prise en charge médicamenteuse. Ceci peut se faire en optimisant la continuité des soins 

lors des étapes de transitions et en renforçant le lien ville-hôpital entre les différentes 

professions médicales. 

 
 
 
 
 

3. Place du pharmacien dans la CM 

La conciliation participe au déploiement de la pharmacie clinique dont l’intégration en France 

reste relativement récente. Beaucoup d’études mettent en avant l’intérêt de la CM ; ces 

dernières sont réalisées par un pharmacien ce qui le place dans une situation privilégiée. 

 

Winter et al ont comparé, pour un même patient, les historiques médicamenteux réalisés 

successivement par les médecins et les pharmaciens. Ils étaient différents dans 59% des 

cas [48]. 

 

L’étude de Bond et al permet de constater une réduction de 84% du nombre d’évènements 

indésirables médicamenteux quand l’historique est réalisé en routine par les pharmaciens 

[49]. 

 

Le pharmacien apparait ainsi comme le professionnel le plus apte dans ce domaine, car il 

est un spécialiste du médicament de par sa formation et sa connaissance précise du 

problème. Il est donc le plus à même de réaliser une analyse des traitements du patient, de 

détecter les divergences et de proposer des équivalences, et ce d’autant plus lorsqu’il s’agit 

de traitements non référencés au sein de l’établissement. En outre, l’implication du 

pharmacien permet d’améliorer la collaboration entre le médecin et lui, et d’apporter ainsi un 

complément à l’observation médicale. Enfin, la CM, indispensable à la prise en charge 

médicamenteuse du patient, permet de libérer les autres professionnels de santé lorsqu’elle 

est réalisée par les pharmaciens. 
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4. Déroulement de la conciliation 

La CM s’effectue tout au long du parcours de soins. Une méthodologie rigoureuse est 

nécessaire pour la réaliser dans les meilleures conditions. La description de cette 

méthodologie s’appuie sur le rapport d’expérimentation du projet Med’Rec publié en 

septembre 2015 [36]. 

 

4. 1. Conciliation à l’admission 

Lors de l’admission la CM est une succession d’étapes ayant pour objectif d’établir la liste 

complète et exhaustive des traitements pris par le patient avant son hospitalisation, aussi 

appelée bilan médicamenteux optimisé (BMO).  

La rédaction du BMO doit être détaillée. On doit pouvoir retrouver le nom commercial ou la 

dénomination commune du médicament, le dosage, la forme galénique, la posologie et la 

voie d’administration. 

La CM peut être prooactive quand le BMO est réalisé avant la rédaction de l’ordonnance 

médicale à l’admission (OMA) qui représente donc la première ordonnance pour le patient. 

C’est une méthode de prévention des EM, le BMO servant ainsi de support d’aide à la 

rédaction de l’OMA 
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Elle peut également être rétroactive quand le BMO est réalisé après la rédaction de l’OMA. 

C’est une méthode d’interception des EM, le BMO sert si besoin à la modification de l’OMA. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

4. 1. 1. Obtention du BMO 

La première étape est la recherche d’informations sur les traitements médicamenteux pris 

par le patient avant son hospitalisation. Pour cela plusieurs sources de renseignements sont 

à disposition : 

 Entretien avec le patient 

 Entretien avec le médecin traitant 

 Entretien avec le pharmacien référent 

 Ordonnance apportées par le patient 

 Entretien avec le médecin spécialiste 

 Consultation du dossier pharmaceutique 

 Médicaments apportés par le patient 

 Entretien avec la famille 

 Fiche de liaison de l’EHPAD 

 Entretien avec l’infirmière à domicile 

 Courrier d’hospitalisation 

 Historique médical du patient 

 Courrier de sortie des hospitalisations antérieures 

 

 

Recherche 
active des 

informations sur 
les traitements 

du patient 

Élaboration de 
la liste des 

médicaments 

Comparaison de 
la liste avec 

l’ordonnance à 
l’admission 

Et 
Identification 

des divergences 

Correction des 
erreurs 

médicamenteuses 
interceptées 

Et  
Rédaction d’une 

nouvelle 
ordonnance 

Activité pharmaceutique Activité médicale 

Figure 10 : Déroulement de la conciliation des traitements médicamenteux rétroactive 
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La HAS recommande d’utiliser un minimum de 3 sources d’information pour garantir la 

fiabilité du BMO [36]. 

La recherche d’information débute par un entretien avec le patient, lorsque son état de santé 

le permet, ou avec l’entourage. L’entretien est standardisé par un guide rédigé par la HAS 

[36]. Il permet de se renseigner sur le patient et de pouvoir accéder à d’autres sources 

d’informations comme le médecin traitant, le pharmacien d’officine, l’infirmière à domicile. 

Une fois réalisé, le BMO est validé par un pharmacien. 

 

 

4. 1. 2. Comparaison du BMO et de l’OMA 

Cette comparaison a pour objectif de vérifier que tous les traitements du BMO ont été pris en 

compte lors de la prescription de l’OMA. Ainsi les traitements peuvent être reconduits, 

substitués, modifiés ou interrompus.  

La comparaison BMO et OMA permet de renseigner le statut de chaque médicament : 

 Poursuivi  

 Arrêté  

 Suspendu 

 Modifié 

 Ajouté 

 Substitué 

L’analyse de chaque ligne de traitement avec le prescripteur permet d’identifier les 

éventuelles divergences. 

Les divergences rencontrées peuvent être de deux types : intentionnelles et non 

intentionnelles. 

 

 

4. 1. 3. Caractérisations des divergences 

 Les divergences intentionnelles 

Ces divergences sont désirées par le prescripteur en raison de la prise en charge du patient 

ou des traitements référencés au sein de l’ES. Elles sont là encore de deux types : 

 Les divergences intentionnelles documentées (DID) qui sont renseignées dans le dossier 

médical du patient 

 Les divergences intentionnelles non documentées (DIND) et donc potentiellement source 

d’EM. 
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 Les divergences non intentionnelles (DNI) 

C’est une modification qui a été réalisée involontairement par le prescripteur et doit faire 

l’objet d’une correction. Ces divergences constatées peuvent être de différents ordres : 

omission, erreur de médicament, erreur de posologie, erreur de dosage, erreur de forme 

galénique…  

 

 

4. 1. 4. Correction des divergences 

La collaboration entre médecin et pharmacien permet de caractériser chaque divergence et 

également de renseigner les DIND susceptibles de provoquer des EM et corriger les DNI. 

Ces dernières sont assimilées à des EM pour les établissements participant au projet SOP 

Med’Rec [36]. 

La conciliation des traitements médicamenteux à l’admission se termine par la rédaction d’un 

complément d’information dans le dossier médical du patient pour les DIND ou la réalisation 

d’une nouvelle prescription pour les DNI. 
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Rédaction d'un complément d'information ou d'une nouvelle prescription 

S'applique uniquement pour les DIND et les DNI 

Caractérisation des divergences observées 

Les différents états observés sont: DID, DIND, DNI ou pas de divergence 

Comparaison du BMO et de l'OMA 

Permet de repérer les écarts et d'identifer les statuts de chaque ligne de 
traitement 

Formalisation et validation pharmaceutique du BMO 

Nécessite un minimum de 3 sources pour assurer la valeur du BMO 

Recherche active d'informations sur les médicaments du patient 

Exploitation des différentes sources  

ETAPE 1 

ETAPE 2 

ETAPE 3 

ETAPE 4 

ETAPE 5 

Activité pharmaceutique Activité médicale 

Figure 11 : Les 5 étapes consécutives de la CM à l’admission 



49 
 

4. 2. Conciliation à la sortie 

La CM à la sortie permet de garantir la continuité des traitements médicamenteux lors du 

retour du patient au domicile ou en établissement spécialisé, par la transmission en temps 

utile d’une information validée : 

 Au patient à l’aide d’un entretien,  

 Aux différents soignants qui prendront en charge le patient après sa sortie, grâce à la 

fiche de liaison des traitements médicamenteux. 

 

 

4. 2. 1. La fiche de conciliation des traitements médicamenteux de sortie  

Cette fiche est réalisée sur le même principe que pour la CM à l’admission. Elle a pour 

objectif de comparer le traitement habituel antérieur avec la prescription de l’ordonnance de 

sortie. Chaque ligne de prescription est évaluée en fonction des mêmes critères que pour 

l’admission puis les divergences constatées sont caractérisées de façon identique : 

intentionnelles documentées, intentionnelles non documentées, non intentionnelles.  

La correction des divergences se fait en présence du médecin. Il est important lors de cette 

étape de prendre en considération tous les traitements qui ont pu être établis lors de la 

réalisation du BMO pendant la phase d’admission. 

 

 

4. 2. 2. Rédaction de la fiche de liaison des traitements médicamenteux 

La fiche de liaison des traitements médicamenteux est réalisée en inscrivant d’une part le 

traitement que le patient prenait avant son hospitalisation et d’autre part le traitement prescrit 

par le médecin sur son ordonnance de sortie. On peut retrouver sur ce document les 

informations qui ont justifié l’introduction, la modification ou l’arrêt d’un traitement. Ces 

informations sont annotées sous forme de commentaire. Cette fiche nécessite une double 

validation de la part du médecin et du pharmacien. 

 

Elle est ensuite envoyée aux différents professionnels de santé qui prendront en charge le 

patient après sa sortie comme notamment son médecin traitant ou son pharmacien 

d’officine. 

L’envoi par courrier est le plus répandu mais pas adapté aux pharmaciens d’officine qui se 

retrouvent dans la majorité des cas à devoir délivrer les médicaments de l’ordonnance de 

sortie bien avant qu’ils ne reçoivent l’information. La messagerie sécurisée apparait comme 
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la méthode de partage d’information la plus adaptée, d’autant plus que son utilisation pour 

les établissements est obligatoire depuis fin 2015 [50]. 

 

 

4. 2. 3. Entretien avec le patient 

La transmission des informations au patient s’effectue par un entretien. Lors de celui-ci le 

professionnel de santé fournit toutes les informations nécessaires sur le traitement 

médicamenteux. Il lui fait part des éventuels changements qui ont eu lieu et lui explique 

l’utilité de chaque traitement. Il revoit avec lui son plan de prise quotidien pour optimiser 

l’observance.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Décision médicale de sortie 

Analyse des divergences entre 
ordonnance de sortie et dernière 

prescription hospitalière  

Formalisation et envoi aux 

professionnels de ville du document  

Entretien avec le patient  

Sortie du patient 

Prescription de 

l’ordonnance de 

sortie 

Rédaction de la 

fiche de CM de 

sortie 

Fiche de liaison 

des traitements 

médicamenteux 

Fiche information 

patient 

Figure 12 : Déroulement de la CM à la sortie 



51 
 

5. Evaluation de la CM 

5. 1. A l’admission 

L’évaluation de la CM à l’admission passe par la mise en place d’indicateurs standardisés 

appelés couramment MR pour Medication Reconciliation. 

 

Tableau 6 : Liste des indicateurs standardisés utilisés dans l’évaluation de la CM à l’admission 

Indicateur Description Objectif 
Cible à 

atteindre 

MR1 
Pourcentage de patients 
ayant bénéficié d’une CM 

dans les 24H de l’admission 

Numérateur : Nombre de 
patients conciliés dans 

les 24h  
Dénominateur : Nombre 

de patients éligibles 

Permet de mesurer 
la performance de la 

méthode  
100% 

MR2 

Nombre moyen de 
divergences non 

documentées 
intentionnelles par patient 

Numérateur : Nombre de 
divergences non 

documentées 
intentionnelles 

Dénominateur : Nombre 
de patients conciliés 

Cet indicateur 
mesure le caractère 
explicite de l’OMA 

0 

MR3 
Nombre moyen de 
divergences non 

intentionnelles par patient 

Numérateur : Nombre de 
divergences non 

documentées non 
intentionnelles 

Dénominateur : Nombre 
de patients conciliés 

Mesure l’impact de la 
conciliation par 
l’évaluation du 
nombre d’EM à 

corriger 

0 

MR4 

Pourcentage de patients 
ayant au moins une 

divergence non 
intentionnelle 

Numérateur : Nombre de 
patients ayant au moins 

1 divergence non 
documentée non 

intentionnelle 
Dénominateur : Nombre 

de patients conciliés 

Indicateur de 
pratique clinique 

pour les 
professionnels de 
santé. Il montre 
l’importance du 

risque au sein de la 
population ciblée 

0 

 

L’indicateur MR1 est un indicateur qui mesure le degré d’implantation du processus et 

permettant d’évaluer la qualité du programme de CM mis en place. 

Les indicateurs MR2, MR3, MR4 sont des indicateurs de qualité qui mesurent l’impact de la 

CM. 
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5. 2. Résultats du SOP Med’Rec en France 

En France la sécurisation de la prescription médicamenteuse aux points de transition du 

parcours de soins a été réalisée sur une période de 5 ans dans des établissements 

volontaires. Il leur était demandé de mettre en place et d’évaluer le protocole standardisé 

intitulé Standard Operating Medication Reconciliation ou SOP Med’Rec coordonné par la 

HAS. 

9 établissements de santé français expérimentent cette solution : Les centres hospitaliers de 

Lunéville, Compiègne, et Saint Marcellin, les centres hospitaliers universitaires (CHU) de 

Grenoble, Nîmes, Strasbourg et Bordeaux, la clinique privée de Moutier Rozeille, le groupe 

hospitalier Nord Bichat-Claude Bernard de l’assistance publique des Hôpitaux de Paris.  

 

 

Tableau 7 : Les neuf établissements de santé français de l'expérimentation Med'Rec 

Etablissement de santé Région 
Date d’entrée dans 

Med’Rec 
Date d’arrêt de 

Med’Rec 

CHU Bordeaux Aquitaine Octobre 2013 Octobre 2014 

CH Compiègne Noyon Picardie Juillet 2011 Octobre 2014 

CHU Grenoble Rhône –Alpes Juillet 2011 Octobre 2014 

CH Luneville Lorraine Février 2010 Octobre 2014 

Clinique de Moutier Rozeille Limousin Juillet 2011 Mars 2013 

CHU Nimes 
Languedoc-
Roussilon 

Juillet 2011 Octobre 2014 

GH-AP HP Paris Nord Val de 
Seine Hôpital Bichat Claude Bernard 

Iles-de-France Juillet 2011 Octobre 2014 

CH Saint Marcelin  Rhône-Alpes Juillet 2011 Octobre 2014 

CHU Starsbourg Alsace Juillet 2011 Octobre 2014 

 

L’indicateur MR1 a augmenté en cours d’expérimentation avec 2258 patients en 2011 ayant 

bénéficié d’une CM versus 6470 en 2014 montrant une amélioration de performance de la 

CM.  

 

Les résultats des cinq années d’expérimentation Med’Rec sont synthétisés dans le tableau 

suivant qui ne représente que 8 établissements sur 9 car le CHU de Grenoble a comptabilisé 

ses données globalement, sans distinguer les EM des DIND  

 
 
 

http://www.has-sante.fr/portail/jcms/r_1498439/fr/la-securite-de-la-prescription-medicamenteuse-aux-points-de-transition-du-parcours-de-soins
http://www.has-sante.fr/portail/jcms/r_1498439/fr/la-securite-de-la-prescription-medicamenteuse-aux-points-de-transition-du-parcours-de-soins
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Tableau 8 : EM et DIND recueillies par huit établissements auprès des patients inclus dans le SOP 
Med’Rec sans limitation du délai de conciliation 

Année Patients 
Erreurs 

médicamenteuse 

Divergences 
intentionnelles non 

documentées 

 éligibles Conciliés pourcentage Total 
Par 

patient 
Total 

Par 
patient 

2010 1548 268 17.3% 242 0.9 280 1 

2011 34 343 2 357 6.9% 1 624 0.7 3 758 1.6 

2012 35610 4 933 13.9% 3 890 0.8 4 448 0.9 

2013 35951 6 417 17.8% 5 370 0.8 4 996 0.8 

2014 40 652 8 888 21.9% 10 194 1.1 9 899 1.2 

TOTAL 148 104 22 863 15.4% 21 320 0.9 23 381 1 

 

 

En moyenne, un patient « concilié » a présenté lors de la conciliation à son admission dans 

un ES participant, une EM et une DIND [36].  

 

 

5. 3. A la sortie 

Son évaluation repose sur la mise en évidence de divergences entre le traitement que le 

patient prenait avant son hospitalisation et son traitement de sortie. Aucun indicateur 

standardisé n’est actuellement défini mais par extrapolation, il est possible d’envisager des 

indicateurs proches de ceux utilisés lors de l’admission. 

La performance de la méthode peut être appréciée par le rapport du nombre de personnes 

conciliés au nombre de patients éligibles. 

L’impact de la conciliation de sortie est quant à lui déterminé en calculant : 

- le nombre de DIND moyen par patient concilié entre le traitement du patient antérieur 

à son hospitalisation et son traitement de sortie, 

- le nombre de DNI moyen par patient concilié entre le traitement du patient antérieur à 

son hospitalisation et son traitement de sortie, 

- le nombre de patients conciliés présentant au moins une DNI. 
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Tableau 9 : Liste des indicateurs pouvant être utilisés dans l’évaluation de la CM à la sortie 

Indicateur Description Objectif 
Cible à 

atteindre 

Pourcentage de patients ayant 
bénéficié d’une CM à la sortie 

Numérateur : Nombre de 
patients conciliés à la 

sortie  
Dénominateur : Nombre 

de patients éligibles 

Permet de mesurer 
la performance de la 

méthode  
100% 

Nombre moyen de divergences non 
documentées intentionnelles par 

patient  

Numérateur : Nombre de 
divergences non 

documentées 
intentionnelles 

Dénominateur : Nombre 
de patients conciliés à la 

sortie 

Cet indicateur 
mesure le caractère 

explicite de 
l’ordonnance de 

sortie 

0 

Nombre moyen de divergences non 
intentionnelles par patient 

Numérateur : Nombre de 
divergences non 

documentées non 
intentionnelles 

Dénominateur : Nombre 
de patients conciliés à la 

sortie 

Mesure l’impact de la 
conciliation à la 

sortie par l’évaluation 
du nombre d’EM à 

corriger 

0 

Pourcentage de patients ayant au 
moins une divergence non 

intentionnelle 

Numérateur : Nombre de 
patients ayant au moins 

1 divergence non 
documentée non 
intentionnelle non 

résolue  
Dénominateur : Nombre 
de patients conciliés à la 

sortie 

Indicateur de 
pratique clinique 

pour les 
professionnels de 
santé. Il montre 
l’importance du 

risque au sein de la 
population ciblée 

0 

 

 

 

5. 4. Difficultés rencontrées dans le développement de la conciliation 

 

5. 4. 1. Temps pharmacien 

Le temps pharmacien est un facteur limitant dans la mise en place d’une méthodologie 

performante de CM. Dans la littérature, nous retrouvons des résultats très hétérogènes dans 

la réalisation de la conciliation.  
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Le temps nécessaire lors de l’admission peut être relativement court et estimé de 15 minutes 

[36] jusqu’à 50 minutes [36] [51] [52]. Certaines études mettent en avant un temps supérieur 

à une heure [53]. 

Lors de la sortie, les études sur l’évaluation du temps montrent des écarts importants, de 20 

minutes pour Bossinot et al [51], jusqu’à à 80 minutes pour Pérennes et al [52].  

Ces fluctuations suivant les auteurs s’expliquent par la disponibilité des professionnels de 

santé et par la « qualité » de la population étudiée. La facilité à établir le BMO sur la base 

des sources d’informations disponibles impacte beaucoup sur le temps passé, surtout quand 

la fiabilité des données nécessite de multiplier les sources. Enfin lors de la sortie le temps 

consacré à l’entretien est éminemment variable.  

 

 

5. 4. 2. Accueil d’une nouvelle pratique 

La mise en place d’une nouvelle pratique dans la prise en charge médicamenteuse des 

patients au sein d’un établissement est délicate et complexe. Cela nécessite : 

 un soutien institutionnel avec priorisation de la direction, 

 la désignation d’un chef de projet et d’une équipe projet pluriprofessionnelle, 

 de définir, former et sensibiliser les professionnels de santé à la CM pour faciliter son 

intégration, 

 de formaliser les documents de la conciliation et d’organiser l’accès au dossier patient 

ainsi qu’aux prescriptions médicamenteuses. 

 

 

5. 4. 3. Matérialisation des documents 

A l’heure où l’informatisation du parcours de soins fait partie des enjeux de la certification, la 

CM montre une faiblesse quant à son adaptation à des logiciels informatiques. Peu de 

logiciels offrent une interface spécifique à la CM. Mais cette problématique déjà bien connue 

devrait être amenée à disparaitre après la mise en place au sein des logiciels de modules 

concernant la CM. 
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6. Evaluation de l’impact clinique et économique de la CM 

Evaluer l’impact clinique et économique de la CM revient à déterminer les conséquences 

que l’EM interceptée aurait pu entraîner. Elle doit aussi quantifier le nombre de 

réhospitalisations pour cause d’iatrogénie médicamenteuse chez les patients chez qui la CM 

a été réalisée.  

 

 

6. 1. Caractérisation de la gravité potentielle des conséquences de l’EM 

Un outil a été réalisé pour évaluer la gravite potentielle des EM interceptées dans la 

continuité du projet Med’Rec. Ce projet dénommé Med’Rec Kappa permet de réaliser une 

cotation des EM constatées lors de la conciliation. Cette évaluation est faite par un binôme 

médecin/pharmacien suivant l’algorithme ci-dessous : 
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Figure 13 : Algorithme de cotation de la gravité potentielle des conséquences de l’EM interceptée lors 
de la conciliation [36] 
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Tableau 10 : Caractérisation de la gravité de l’EM selon la méthode REMED 

Gravité de l’EM  

Mineure EM sans conséquence pour le patient 

Significative 
EM requérant une surveillance accrue pour le patient 

mais sans conséquence clinique pour le patient 

Majeure 

EM avec conséquences cliniques temporaires pour le 

patient : traitement ou intervention ou transfert vers un 

autre établissement, induction ou allongement du 

séjour hospitalier, à l’origine d’une atteinte physique 

ou psychologique ou handicap réversible 

Critique 

EM avec conséquences cliniques permanentes pour le 

patient; à l’origine d’une atteinte physique ou 

psychologique ou handicap irréversible 

Catastrophique 
EM avec mise en jeu potentiel du pronostic vital ou 

décès du patient 

 

 

Tableau 11 : Médicaments considérés comme à haut niveau de risque et dans 2 situations : les 
erreurs par omission et les erreurs de dose dans le cadre d’une démarche de conciliation des 
traitements médicamenteux [36] 

Erreur par omission Erreur de dose 

Antiagrégants plaquettaires Antiagrégants plaquettaires 

Antibiotiques en traitement de longue durée Antibiotiques en traitement de longue durée 

Antiépileptiques Antiépileptiques 

Antituberculeux Antituberculeux 

Antivitamines K Antivitamines K 

Béta Bloquants dans IC et post IDM Béta Bloquants dans IC et post IDM 

Digitaliques Digitaliques 

Héparines Héparines 

Immunosuppresseurs, inhibiteur de la calcineurine Immunosuppresseurs, inhibiteur de la calcineurine 

Insulines Insulines 

Quinidiniques Quinidiniques 

 Antineoplasiques per os 

 Antirétroviraux 

 Biguanides 

 Opioïdes morphiniques 

 Potassium per os 

 Sulfamides hypoglycémiants et glinides 
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6. 2. Les réadmissions  

Les réhospitalisations sont très répandues couteuses et très souvent évitables. En 2004, aux 

Etats-Unis le coût des ré hospitalisations non planifiées s’élève à 17,4 milliard de dollars [54]. 

Selon une synthèse bibliographique réalisée par la HAS en 2013 14 % des personnes âgées 

de 75 ans ou plus ont été hospitalisées au moins 2 fois dans l’année 2010 [55]. 

 

Le médicament est responsable de 20 à 40% des réadmissions [56] [57]. La CM, avec 

l’éducation des patients quant à leurs traitements est un moyen essentiel de réduction du 

taux de ré hospitalisation. Pour Hume et al, réaliser la CM aux différentes étapes de 

transition du parcours de soins permet de minimiser le risque de réadmission [58]. 

Ainsi, Eisenhower a constaté une diminution des réhospitalisations dans les 30 jours chez 

les patients conciliés atteints de bronchopneumopathie chronique obstructive, par rapport 

aux taux de référence chez ces mêmes patients : 16% pour les patients conciliés contre 22% 

pour le taux de référence [59].  

Etant donné le risqué élevé de réadmission il paraît judicieux de cibler les actions mises en 

œuvre pour diminuer les réadmissions sur les populations à risques [60]. Tous les patients 

sont potentiellement concernés par la survenue d’une EM, mais certains facteurs peuvent 

favoriser leur apparition. L’âge est un facteur augmentant le risque notamment chez les 

personnes consommant plusieurs médicaments [61]. Ainsi les sujets âgés, polymédiqués ou 

avec un état général altéré, semblent être la population où la valeur ajoutée de la CM est la 

plus importante 

 

 

La CM correspond à un processus de double contrôle de la prise en charge 

médicamenteuse du patient avec une collaboration étroite entre les professionnels de santé. 

Elle sécurise la prise en charge médicamenteuse du patient tout au long de son parcours en 

interceptant les erreurs médicamenteuses dues aux défauts d'informations et en favorisant le 

décloisonnement entre la ville et l'hôpital. C’est une des actions d’amélioration pour réduire 

l’iatrogénie médicamenteuse. Le projet d’expérimentation Med’Rec sur la CM a permis de 

renforcer la communication et la coordination entre les professionnels de santé, d’améliorer 

l’information et la compréhension de son traitement par le patient, d’optimiser l’analyse 

pharmaceutique. 
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Au centre hospitalier de Nîmes cela a permis de constater une réduction de la 

consommation des médicaments GHS [62]. 

La HAS a pris l’initiative d’élaborer un guide de la mise en place de la CM en ES sur 

l’ensemble du parcours de soin. Ce guide sera mis à disposition des professionnels au cours 

de l’année 2016. En revanche la HAS a déjà mis à disposition une check-list de sortie 

d’hospitalisation supérieure à 24heure [63]. 

Enfin une étude a été menée sur le déploiement national de la CM par la direction générale 

de l’offre de soins (DGOS) en 2015. 41% des établissements ont répondu à l’enquête. Parmi 

ces établissements 22% déclarent avoir une activité de conciliation [64]. 
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TROISIEME PARTIE :  

Mise en place de la conciliation médicamenteuse  
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1. Présentation du centre hospitalier de Libourne 

Le Centre Hospitalier de Libourne est composé de trois établissements principaux, la 

Fondation Sabatié, l’Hôpital R.Boulin et l’Hôpital Garderose. Le nombre de lits qu’il 

comprend au total est de 1260 : 

 580 lits de court séjour dédiés aux activités de médecine, chirurgie, obstétrique (MCO), 

 120 lits de soins de suite et de réadaptation (SSR), 

 220 lits et places de psychiatrie, 

 340 lits d’Etablissement d’Hébergement pour Personnes Agées Dépendantes (EHPAD).  

 

Il fait partie des établissements de santé les plus importants d’Aquitaine et son activité est en 

constante évolution.  

 

 

Figure 14 : Evolution de l’activité d’hospitalisation en nombre de séjour 

 

L’amélioration de la qualité de la prise en charge des patients et de la sécurité des soins est 

l’un des objectifs fixés par le projet d’établissement pour la période 2014-2018. 

.  
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1. 1. Le circuit du médicament 

C’est un processus complexe dont chaque étape est source d’erreurs potentielles. Il est régi 

par l’arrêté du 31 Mars 1999 relatif à la prescription, à la dispensation et à l’administration 

des médicaments soumis à la réglementation des substances vénéneuses dans les 

établissements de santé, les syndicats inter hospitaliers et les établissements médico-

sociaux disposant d’une pharmacie à usage intérieur (PUI) mentionnés à l’article L.595-1 du 

code de la santé publique (CSP) [65]. En outre, l’arrêté du 6 avril 2011 relatif au 

management de la qualité de la prise en charge médicamenteuse et aux médicaments dans 

les établissements de santé régit le management de la qualité du circuit du médicament [6]. 

 

 

Figure 15 : Logigramme du circuit du médicament 

 

1. 1. 1. La prescription 

La liste des prescripteurs autorisés est transmise à la pharmacie par la direction des affaires 

médicales. Chaque prescripteur dépose sa signature à la pharmacie. 

 

Les prescriptions sont effectuées dans le logiciel CROSSWAY® pour les services dans 

lesquels la prescription informatisée a été déployée et par le logiciel URQUAL® dans le 

service des urgences. Pour les autres services (réanimation, soins continus) les 

prescriptions sont manuelles. 
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Un livret du médicament disponible sur le réseau intranet reprend la liste des médicaments 

détenus en stock à la pharmacie. Les prescripteurs sont invités à prescrire les médicaments 

inscrits au livret, immédiatement disponibles. 

Si la thérapeutique l’exige, ou si aucun équivalent satisfaisant n’est disponible à la 

pharmacie, un médicament hors livret pourra être obtenu sur ordonnance nominative dans 

un délai de 8 à 48 h, sous réserve qu’il soit agréé aux Collectivités. 

 
 

1. 1. 2. Dispensation 

La dispensation est un acte pharmaceutique associant à la délivrance des médicaments : 

 l’analyse pharmaceutique de la prescription, 

 la préparation éventuelle des doses à administrer, 

 la mise à disposition des informations et conseils nécessaires au bon usage du 

médicament. 

 

Les médicaments sont majoritairement délivrés de manière globale à l’aide du logiciel 

PHARMA®. Des demandes urgentes peuvent être réalisées via le logiciel PHARMA® pour 

satisfaire une demande rapide d’un traitement. Ces demandes urgentes doivent être 

validées par un pharmacien afin de vérifier la prescription correspondante. 

 

1. 1. 3. Détention, stockage 

Les médicaments sont détenus dans des locaux, armoires ou autres dispositifs de 

rangement fermés à clef ou disposant d’un mode de fermeture assurant la même sécurité et 

des conditions de conservations garantissant l’intégrité du médicament. Les locaux de 

stockage sont conformes aux bonnes pratiques de pharmacie hospitalière. 

 

Une dotation établie conjointement entre les médecins de l’unité de soins et les pharmaciens 

reprend la liste des médicaments à détenir en stock. Les médicaments destinés à un patient 

hospitalisé et ne figurant pas dans la dotation doivent être stockés dans un tiroir comportant 

le numéro de la chambre du patient et ces médicaments doivent être retournés à la 

pharmacie dès que le patient quitte le service (ou accompagner le patient si celui-ci est 

transféré dans un autre service de l’établissement). 
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Un(e) infirmier(e) diplômé(e) d’état (IDE) référent(e) pour les relations de l’unité de soins 

avec la PUI est nommée dans chaque unité de soins. Réciproquement, chaque unité de soin 

dispose d’un pharmacien et d’un préparateur référent.  

 

1. 1. 4. Administration 

Avant administration, il est nécessaire de contrôler : 

 l’identité du patient, 

 le nom du médicament, sa péremption et son adéquation avec la prescription,  

 la dose à administrer (notamment la programmation de la pompe à perfusion le cas 

échéant), 

 la voie d’administration prescrite et son adéquation avec le médicament,  

 le moment de l’administration. 

 

Il est indispensable de tracer l’administration (ou la non administration d’un médicament 

prescrit et le motif) sur un support papier pour les services non informatisés, ou sur le logiciel 

CROSSWAY® pour les services informatisés. 

 

 

 

2. Contexte  

Les admissions aux urgences à la suite d’un EIM sont fréquentes. Une étude au Canada a 

constaté que 12,2% des patients étaient admis aux urgences pour un EIM [66]. En France 

Hohl et al ont trouvé un taux de 19,4% [67]. Au centre hospitalier de Libourne, en 2014, 7736 

patients ont été admis aux urgences et hospitalisés par la suite. Parmi ces patients, 755 

étaient présents pour causes de complication de soins médicaux et chirurgicaux ce qui 

représente un taux de 9.76%. Le taux de décès concernant cette population était de 5.83%, 

et la durée moyenne de séjour de 10,16 jours (données extraites du département 

d’information médicale). 

 

Ce constat, associé à un contexte réglementaire favorable à la mise en place d’actions 

d’améliorations de la prise en charge médicamenteuse des patients, nous a conduits à 

proposer un projet de conciliation à un service de médecine interne du C.H. de Libourne. 

Ce service comprend 28 lits. La prise en charge des patients est assurée par 3 médecins et 

2 internes en médecine. En 2015, 3003 admissions ont été faites au sein du service dont 

612 patients âgés de plus de 65 ans préalablement admis dans le service des urgences. 
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3. Travail préliminaire 

La conciliation étant une pratique nouvelle au centre hospitalier de Libourne un travail 

préliminaire sur une période de 3 mois a été jugé nécessaire pour apprécier la réalité du 

terrain et déterminer les critères à analyser. Afin de ne pas surcharger l’équipe, seule la 

conciliation à l’admission a été réalisée. Les outils utilisés pour l’entreprendre ont été créés 

et adaptés à partir d’outils obtenus grâce à une revue de la littérature. 

 

 

3. 1. Inclusion 

Les patients inclus devaient être admis dans un premier temps dans le service des urgences 

puis hospitalisés dans le service de médecine interne. 

 

 

3. 2. Déroulement du processus 

Le service de médecine interne est équipé du logiciel CROSSWAY®. Ce logiciel permet de 

sélectionner les patients hospitalisés après passage aux urgences. 

La seconde étape consiste en un entretien avec le patient sauf si son état clinique ne le 

permet pas. La réalisation du BMO est faite à partir d’un minimum de 3 sources 

d’informations. Les sources les plus couramment utilisées sont l’ordonnance du patient, la 

mise en relation avec le médecin traitant et le pharmacien d’officine. 

La rédaction du document de conciliation à l’admission (annexe 3) permet une analyse 

rapide entre le BMO et l’OMA. 

Enfin les divergences observées sont analysées en concertation avec les médecins du 

service afin de pouvoir les caractériser. 

La fiche de conciliation à l’admission est enregistrée informatiquement à la pharmacie. 

 

 

3. 3. Critères d’évaluation  

3 indicateurs ont été choisis pour évaluer la méthode et mettre en évidence l’impact de la 

CM : 

1. Pourcentage de patients conciliés parmi tous les patients éligibles à la conciliation.  

2. Le nombre de DNI constatées durant l’étude par patient concilié. 

3. Le nombre de patients conciliés présentant au moins une DNI. 
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3. 4. Résultats 

Les 31 patients inclus dans ce travail préliminaire avaient un âge moyen de 73,5 ans. 37 

divergences intentionnelles ont été constatées ainsi que 40 DNI. Les antihypertenseurs 

représentent la classe la plus fréquemment en cause dans les DNI. 

 

Figure 16 : Répartition des DNI du travail préliminaire suivant le classement ATC des médicaments 

(annexe 1) 

 

Présentation des indicateurs : 

 

Tableau 12 : Résultats des indicateurs de l’étude expérimentale 

Indicateurs  Résultats 

Premier indicateur 

Pourcentage de 
patients conciliés 

parmi tous les 
patients éligibles à la 

conciliation 

21.8% 

Deuxième indicateur 

Nombre moyen de 
divergences non 

intentionnelles par 
patients conciliés 

1.29 

Troisième indicateur 

Pourcentage de 
patients ayant au 

moins une 
divergence non 

intentionnelle parmi 
tous les patients 

conciliés 

45.2% 
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3. 5. Discussion et analyse 

Le premier indicateur montre que moins d’un quart des patients ont pu être conciliés. Il ne 

doit pas être confondu avec l’indicateur MR1 du projet Med’Rec car aucune valeur de temps 

n’y a été intégré. Il est clair qu’avec une plus grande expérience (nous en sommes au tout 

début de l’étude), le nombre de patients conciliés ne pourra qu’augmenter et le temps 

consacré s’en trouvera optimisé.  

Les deux autres indicateurs qui sont des indicateurs d’impact, montrent d’une part une 

moyenne de 1,29 DNI par patient concilié, et d’autre part que 45% des patients conciliés 

présentent au moins une DNI. Le projet High5s donne des résultats compris entre 0,4 et 2,7 

[36]. Dans d’autres études, des résultats proches de ceux que nous avons observés sont 

retrouvés [68]. 

Dans ce travail l’impact clinique n’a pas fait l’objet d’analyse et il parait nécessaire d’évaluer 

la gravité potentielle des DNI pour justifier de l’intérêt et du développement de cette activité. 

Le bilan de ce travail préliminaire a permis d’obtenir des premiers résultats sur la conciliation 

mais aussi de mettre en avant des problèmes bien connus comme le manque de 

disponibilité de la part des acteurs. Pour évaluer son impact et optimiser sa mise en place, 

un stage d’interne en pharmacie a été spécifiquement ouvert au sein du service de médecine 

interne afin de pouvoir développer la conciliation.  

 

Dans l’étude qui va suivre les outils utilisés ont été créés par un groupe de travail : « outils 

CM » de l’OMEDIT Aquitaine. Ils ont l’avantage d’indiquer la distinction entre les DID et 

DIND mais aussi de renseigner les causes des DNI. Cela permet d’améliorer nos pratiques 

mais aussi de les harmoniser au sein de la région Aquitaine. 
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4. Objectifs de l’étude 

4. 1. Objectifs principaux 

 Prouver l’intérêt de la CM à l’équipe médicale ainsi que la valeur ajoutée que peut 

apporter le pharmacien dans la prise en charge du patient. 

 

 Sécuriser la prise en charge médicamenteuse du patient tout au long de son parcours de 

soin en établissant une relation avec les confrères de ville. 

 

 

4. 2. Objectifs secondaires 

 Evaluer l’impact clinique des divergences intentionnelles interceptées. 

 

 Optimiser les prescriptions hospitalières. 

 

 

 Estimer les moyens nécessaires à la mise en place d’une méthode de conciliation 

performante. 

 

 

 

5. Matériels et méthodes 

L’étude proposée est une étude mono centrique prospective. Les patients ont été inclus du 

12 octobre 2015 au 17 janvier 2016. L’interne en pharmacie réalisait la conciliation et un 

pharmacien référent était disponible en cas de difficultés. 

Une présentation du projet au service de médecine interne a permis au personnel médical 

de se familiariser avec cette activité et de débuter notre collaboration. 
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5. 1. Population ciblée 

Les critères d’inclusion sont peu différents de l’étude préparatoire. Une limite d’âge de 65 

ans a été rajoutée, mais au regard de la moyenne d’âge de la première étude cette limite 

n’aura que peu d’impact sur l’inclusion de nos patients. 

Critères de choix des patients conciliés 

 Patients de plus de 65 ans, hospitalisés dans le service de médecine interne 

préalablement admis aux urgences. 

 

 

5. 2. A l’admission  

Les critères d’inclusion sont connus des médecins ce qui leur permet de signaler les patients 

à concilier. La consultation du dossier du patient est réalisée en premier lieu car elle permet 

de prendre connaissance du motif d’hospitalisation du patient et du contexte clinique. Cette 

étape, réalisée avant l’entretien avec le patient, est importante pour éclairer et faciliter les 

échanges. 

 

5. 2. 1. Entretien avec le patient 

Un guide d’entretien a été réalisé par le groupe de travail de l’OMEDIT (annexe 4). Cette 

trame est donnée à titre indicatif et peut être adaptée à l’établissement. Elle permet de 

standardiser les pratiques, d’aborder les points clés et évite l’oubli de certains points 

potentiellement source d’EM. L’entretien reprend toutes les informations concernant le 

patient qui seront utiles à la CM. De plus, il permet de regrouper sur un même document les 

données de différentes sources d’informations couramment utilisées telle que le pharmacien 

d’officine, l’ES où pouvait se trouver le patient avant son hospitalisation (EHPAD), le 

médecin traitant, le médecin spécialiste. 

 

5. 2. 2. Recueil des informations 

Le recueil d’informations se fait à partir d’un minimum de 3 sources pour garantir la qualité 

du BMO. L’entretien est toujours réalisé en prenant soin de l’état clinique du patient. 
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5. 2. 3. Réalisation du BMO 

Le support spécifique de l’OMEDIT Aquitaine est utilisé pour sa rédaction (annexe 5). 

Ce support permet d’indiquer les informations nécessaires sur le patient mais aussi à quel 

moment de son parcours la conciliation a été réalisée. Sur ce document figure le BMO 

préalablement déterminé et l’OMA ce qui facilite leur comparaison et leur analyse. 

 

 

5. 2. 4. Comparaison BMO et OMA 

Une première analyse est faite par l’interne en pharmacie. Elle a pour but d’identifier les 

lignes de prescription correctes, celles qui sont équivalentes et celles qui divergent.  

La deuxième analyse se fait en binôme : interne en pharmacie et le médecin ou l’interne en 

médecine responsable du patient. L’objectif est de caractériser les divergences observées 

entre l’OMA et le BMO dans le but de prendre en charge le plus rapidement les EM 

commises ou de supprimer un risque d’EM à la suite d’un manque de renseignements. 

Les divergences mises en exergue peuvent être caractérisées de 3 manières différentes 

comme vu précédemment : les DID, les DIND et les DNI.  

A la fin de cette analyse, le médecin ou l’interne en médecine apporte les modifications 

nécessaires à l’OMA, et complète le dossier du patient avec les informations manquantes. 

La fiche de CM à l’admission est ensuite enregistrée informatiquement. Elle sera utilisée lors 

de la conciliation de sortie. 

 

 

 

5. 3. A la sortie 

Les patients conciliés à la sortie ont déjà fait l’objet d’une conciliation à l’admission. Les 

décisions de sorties des patients sont prises la veille ou le jour même. Les sorties ont lieu 

généralement entre 11h30 et 14h. Le pharmacien prend connaissance des patients sortant 

soit lors de sa participation au staff, soit par un appel du service. 

 



72 
 

5. 3. 1. Analyse pharmaceutique de l’ordonnance de sortie 

La conciliation de sortie débute par l’analyse de l’ordonnance de sortie. Cette dernière est 

disponible informatiquement dans le dossier patient du logiciel CROSSWAY®. 

L’objectif principal de cette analyse est, d’optimiser la prescription de sortie, puis de la 

comparer au traitement habituel identifié lors de l’admission. La fiche de CM à la sortie 

(annexe 6) a été conçue sur la même base que celle de l’admission. Elle permet également 

de faciliter la comparaison de la prescription de sortie avec le BMO pour faire apparaitre 

d’éventuelles divergences. 

 

 

5. 3. 2. Analyse médicale 

L’analyse médicale permet là encore de caractériser les divergences comme lors de 

l’admission mais également de pouvoir analyser les prescriptions introduites lors de la sortie 

du patient. 

 

 

5. 3. 3. Rédaction du courrier de liaison Hôpital/ville 

La communication entre professionnels de santé se fait par l’intermédiaire du courrier de 

liaison Hôpital/ville. Ce courrier est à destination du médecin traitant et du pharmacien 

d’officine. Dans d’autres cas il peut être envoyé à l’établissement recevant le patient ou au 

médecin spécialiste. 

Ce document (annexe 7) reprend des informations propres aux patients, le nom de leur 

médecin traitant et de leur pharmacien d’officine. Le traitement habituel est indiqué ainsi que 

les traitements de l’ordonnance de sortie avec des commentaires sur les modifications de 

traitements ou les introductions rencontrées. Une fois complétée, la fiche est validée par un 

interne en pharmacie et par un médecin ou un interne en médecine. 

 

Le document est posté à destination des médecins traitants ou spécialistes. Un autre 

exemplaire est envoyé avec l’ordonnance de sortie pour être directement disponible auprès 

du pharmacien d’officine. Ces derniers sont prévenus que le patient est sortant évitant la 

rupture de la continuité des soins en s’assurant que l’officine possède bien en stock les 

traitements du patient.  
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Dans cette méthodologie chaque nouveau médecins ou pharmacien d’officine ou ES qui sont 

intégrés dans cette étude bénéficient d’un appel de la part de l’interne en pharmacie pour 

leur présenter le projet, et leur expliquer ce que représente le courrier de liaison hôpital/ville 

qu’ils vont recevoir. 

 

 

5. 3. 4. Entretien avec le patient 

La dernière étape de la CM à la sortie consiste en un entretien avec le patient. Lors de celui-

ci chaque ligne de prescription est reprise pour expliquer l’indication des traitements et les 

précautions d’emploi éventuelles. Les traitements non reconduits sont signalés au patient 

tout comme les nouveaux traitements mis en place par le médecin hospitalier. 

 

 

 

6. Résultats 

6. 1. Descriptif de la population conciliée 

50 patients ont été inclus dans l’étude, 49 ont été conciliés à l’admission et 23 à la sortie 

d’hospitalisation. Un patient n’a pas pu être concilié car aucune source d’information le 

concernant n’était disponible. 

La moyenne d’âge des patients est de 73.58 ans pour les patients conciliés à l’admission, et 

de 79.33 ans pour les patients ayant bénéficié de la CM à la sortie. 

Parmi les patients inclus, 6 provenaient d’EHPAD. Tous les autres arrivaient de leur domicile 

via le service des urgences. 
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6. 2. Sources utilisées 

Les tableaux suivants résument la proportion des différentes sources utilisées et leur 

exhaustivité. 

 
Figure 17 : Proportion des différentes sources utilisées pour réaliser le BMO 

 

 
Figure 18 : Exhaustivité des différentes sources utilisées pour réaliser le BMO 
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Certaines sources se retrouvent peu utilisées à cause du manque de disponibilité, comme le 

courrier du médecin traitant et ceux de l’EHPAD. En effet, si beaucoup de patients sont 

adressés aux urgences par leur médecin traitant, peu arrivent avec un courrier de leur part. 

En revanche, ces sources sont d’une grande précision sur l’exhaustivité des traitements des 

patients.  

Le médecin spécialiste n’est pas contacté fréquemment car les informations fournies ne sont 

pas exhaustives. Ceci est dû à la focalisation des spécialistes sur leur spécialité. Malgré tout, 

un contact peut apporter une information très utile.  

Au vu de nos résultats, les sources les plus disponibles sont l’ordonnance du patient, le 

médecin traitant, le pharmacien d’officine et l’entretien avec le patient. L’exhaustivité de ces 

sources est relativement équivalente sauf l’entretien avec le patient mettant en avant leur 

manque d’intérêt et de connaissance face à leur traitement, mais aussi, peut être un manque 

d’information de la part des professionnels de santé (médecins et pharmaciens). 

 

Le dossier pharmaceutique n’a pas été utilisé, car son accès était contraignant en routine, du 

fait de l’éloignement entre la pharmacie et le service. Cette source d’information n’est pas 

fiable à 100%, car son exhaustivité dépend de la volonté du pharmacien d’officine à le 

renseigner, et de l’accord des patients à y inscrire les médicaments selon leur choix [69]. 

 

 

6. 3. Les données de la CM à l’admission 

La CM est une action d’amélioration de la prise en charge médicamenteuse du patient. Sa 

réalisation le plus tôt possible prend tout son intérêt pour éviter les EM ou diminuer leur 

impact. L’indicateur MR1, qui calcule le nombre de patients conciliés dans les 24 heures 

suivant leur admission au sein du service, évalue la performance de la méthode utilisée pour 

concilier.  

Dans notre étude 50 patients ont été conciliés à l’entrée sur un total de 121 patients éligibles. 

26 d’entre eux ont pu bénéficier d’une conciliation dans les 24 heures qui ont suivi leur 

admission. 

 

La Valeur du score MR 1 est : 20,6%. 
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Tableau 13 : Répartition des conciliations en fonction du moment de l’admission 

Période de 
réalisation de la CM 

à l’admission 
Moins de 24 heures 

Entre 24 et 48 
heures 

Plus de 48 heures 

Nombre de CM 26 20 3 

 

Le temps moyen pour réaliser l’ensemble de la CM à l’admission est 50 minutes. 

 

6. 3. 1. Réalisation du BMO  

49 BMO ont été réalisés comprenant un total de 348 lignes de prescription. Le temps moyen 

pour obtenir un BMO est de 38 minutes avec un minimum de 10 et un maximum de 50. 

 

6. 3. 2. Comparaison BMO et OMA 

L’OMA est récupérée sur le logiciel CROSSWAY®. La Comparaison BMO et OMA permet 

de pouvoir qualifier chaque ligne de prescription en juxtaposant au regard l’une de l’autre et 

d’en déterminer le statut. Les différents statuts retrouvés sont développés dans le tableau 

suivant : 

 

Tableau 14 : Description des différents statuts retrouvés sur les fiche de conciliation des traitements 
médicamenteux à l’admission et à la sortie 

Statuts définitions 

Arrêté Traitement arrêté et non reconduit sur l’OMA 

Suspendu 
Traitement suspendu pendant une période déterminée, Soit 
jusqu’à une cible à atteindre soit pendant la durée de 
l’hospitalisation  

Modifié 
La DCI du médicament est la même sur l’OMA et le BMO mais la 
forme galénique, la posologie ou le dosage sont différents 

Poursuivi 
Traitement reconduit sur l’OMA à la même posologie, même 
dosage et même forme galénique 

Ajouté 
Nouvelle ligne de traitement sur l’OMA ajouté pendant 
l’hospitalisation 

Substitué 
Traitement équivalent à celui présent sur le BMO. En grande 
partie à cause du livret thérapeutique de l’hôpital 
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Au total 420 lignes de prescriptions ont été analysées. Parmi ces lignes, 198 ont été 

reconduites à l’identique dans l’OMA, 35 ont été modifiées, 7 suspendues, 91 arrêtées et 17 

substituées. Enfin 78 prescriptions ont été ajoutées à l’OMA. 

 

Figure 19 : Répartition des différents statuts des prescriptions de l’étude lors de l’admission 

 

 

Chaque comparaison est ensuite qualifiée suivant trois critères : 

- Correct : les traitements du BMO sont prescrits à la même dose, à la même 

posologie et à la même forme galénique sur l’OMA.  

o 198 lignes de prescription sont qualifiées de correctes. 

 

- Equivalent : Le médicament prescrit sur l’OMA est considéré comme équivalent 

thérapeutique par rapport à celui prescrit sur le BMO.  

o 17 lignes de prescriptions sont qualifiées d’équivalentes. 

 

- Divergent : les traitements de l’OMA sont différents de ceux du BMO. Ils ont pu être 

arrêtés, suspendus, modifiés ou ajoutés.  

o 205 lignes de prescriptions sont qualifiées de divergentes. 
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Figure 20 : Répartition des critères qualifiant la comparaison entre BMO et OMA 

 

6. 3. 3. Analyse des divergences 

Comme il a été vu dans la deuxième partie de ce travail, on distingue deux types de 

divergences les intentionnelles et les non intentionnelles. Les DNI sont considérées comme 

des EM et les DIND sont une source potentielle d’EM. 

 

 

Figure 21 : Distinction des divergences 
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Figure 22 : Répartition des divergences 

 

Les indicateurs MR 2, MR 3 et MR 4 peuvent être déterminés à l’aide de ces résultats : 

- MR 2 : 24 DIND ont été constatées pour 49 patients conciliés soit un score de 0.49 

DIND par patients conciliés, 

- MR 3 : 81 DNI ont été constatées pour 49 patients conciliés ce qui nous donne un 

score de 1.65 DNI par patients conciliés, 

- MR 4 : 28 patients sur 49 conciliés présentaient au moins une DNI ce qui représente 

57.14% des patients de l’étude. 

 

Tableau 15 : Récapitulatif des résultats des indicateurs MR 

Indicateurs Résultats 

MR 1 20,6% 

MR 2 0,49 

MR 3 1,65 

MR 4 57,14% 

 

 

6. 3. 4. Analyse des DNI 

81 DNI ont été observées. Les causes qui sont à leur origine sont réparties suivant 6 items : 

- omission, 

- erreur de DCI, 

- erreur de forme, 

- erreur de dosage, 

- erreur de posologie, 

- autres. 
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Figure 23 : Répartition des causes des DNI suivant les différents items 

 

L’omission est la cause la plus largement répandue.  

Les DNI mises en évidence concernaient 13 des 14 classes de la classification ATC des 

médicaments (annexe 1). Leur répartition au sein des différentes classes est représentée 

dans le tableau qui suit : 

 

Figure 24 : Répartition des DNI suivant le classement ATC 

 

Les 3 classes les plus concernées sont : 

- A : voie digestive et métabolique, 

- C : système cardiovasculaire, 

- N : système nerveux. 
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 Evaluation de l’impact clinique des DNI 

 

L’impact clinique potentiel des DNI a été évalué par un binôme médecin/pharmacien selon la 

méthode Med’Rec Kappa. Ainsi les DNI étaient classées en 5 catégories de gravité : 

mineure, significative, majeure, critique et catastrophique. Si des discordances étaient 

présentes entre médecin et pharmacien, un autre médecin intervenait pour évaluer la gravité 

de la DNI. 

 

Selon l’évaluation médicale, la répartition de la gravité potentielle des DNI est la suivante : 

  

Tableau 16 : Répartition des DNI suivant les gravités potentielles selon l’analyse médicale 

Gravité Résultats 

Mineure 40 

Significative 24 

Majeure 17 

Critique 0 

Vitale 0 

 

Selon l’évaluation pharmaceutique, la répartition de la gravité potentielle des DNI est la 

suivante : 

 

Tableau 17 : Répartition des DNI suivant les gravités potentielles selon l’analyse pharmaceutique 

Gravité Résultats 

Mineure 35 

Significative 25 

Majeure 21 

Critique 0 

Vitale 0 
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L’évaluation faite par le deuxième médecin a permis de concilier les résultats qui différaient 

de la première analyse. Au final l’évaluation de la gravité potentielle des DNI se décompose 

de la façon suivante :  

 

Figure 25 : Répartition des DNI suivant les gravités potentielles 

 

Parmi ces DNI, 72 ont fait l’objet de correction de la part des médecins ou internes en 

médecine après en avoir pris connaissance.  

9 d’entre elles n’ont pas été corrigées car les médecins ne considéraient pas utiles de le 

faire. Cependant, ces divergences ont été notifiées dans le dossier informatique du patient. 

Ces 9 DNI appartenaient à la classe A et N du classement ATC. 

 

 

6. 4. Les données de la CM à la sortie 

La durée moyenne pour concilier un patient à la sortie est estimée à 35,6 minutes, avec des 

écarts importants allant de 20 minutes jusqu’à 55 minutes. Ce temps comprend la 

comparaison du traitement habituel du patient et de l’ordonnance de sortie, la rédaction de la 

fiche de liaison Ville/hôpital, et l’entretien avec le patient. La recherche des informations pour 

la réalisation du BMO qui a été faite lors de l’admission n’a pas été prise en compte.  

Dans ce temps de conciliation, l’entretien avec le patient dure en moyenne 14,6 minutes. 

21 patients ont pu bénéficier d’une CM à la sortie sur les 50 patients inclus dans notre étude. 

L’indicateur de performance utilisé pour évaluer la CM à la sortie a été calculé de la façon 

suivante : 
nombre de patients conciliés à la sortie

nombre de patients conciliés à l’entrée
 × 100. 

Le résultat de cet indicateur est 42% 
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6. 4. 1. Comparaison BMO et ordonnance de sortie 

L’ordonnance de sortie est récupérée sur le logiciel CROSSWAY®. 182 lignes de 

prescription ont été analysées. La comparaison entre BMO et ordonnance de sortie permet 

de qualifier chaque ligne de prescription de la même manière que lors de l’admission avec 

des statuts identiques. Les résultats ont donné 14 traitements arrêtés, 23 modifiés, 92 

poursuivis, 49 ajoutés et 4 substitués par rapport au traitement habituel du patient. 

 

 

Figure 26 : Répartition des différents statuts des prescriptions de l’étude lors de la sortie 

 

La qualification de chaque comparaison entre traitement habituel du patient et ordonnance 

de sortie se fait également suivant les trois critères : 

- correcte au nombre de 92,  

- divergent au nombre de 86,  

- équivalent au nombre de 4.  

 

Figure 27 : Répartition des critères qualifiant la comparaison entre BMO et ordonnance de sortie 
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Dans notre étude, on a constaté que 4,1 divergences tous types confondus (DID, DIND, 

DNI) étaient présentes en moyenne par patients sortant. Seul 9,5% des patients ressortent 

avec un traitement identique à leur traitement habituel. Parmi les autres patients, le nombre 

de divergences constatées est compris entre 1 et 9. 

 

 

6. 4. 2. Analyse des divergences 

86 lignes sur 182 ont été qualifiées de divergentes. Leur analyse a permis de distinguer : 

- 46 DID 

- 33 DIND 

- 7 DNI 

 

 

Figure 28 : Répartition des divergences 

 

Sur les 7 DNI, 4 d’entre elles sont des erreurs de posologie, 2 des erreurs de DCI et la 

dernière une omission. 

Leur impact clinique potentiel a été évalué selon la méthode Med’Red Kappa. L’évaluation 

entre le médecin et le pharmacien a donné les mêmes résultats. Cela a permis d’évaluer 3 

DNI de gravité mineure, 3 de gravité significative et une de gravité majeure. Toutes ont fait 

l’objet de correction de la part des médecins.  
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6. 5. Satisfaction du l’équipe médicale 

Une enquête de satisfaction a été réalisée pour évaluer l’apport de la présence d’un interne 

en pharmacie dans le service ainsi que l’apport de l’activité de CM. 3 médecins et 2 internes 

en médecine ont participé à cette enquête qui consistait à remplir un questionnaire (annexe 

8). 

 

Différents points présentés ci-dessous ont été abordés : 

 La pharmacie clinique : 

Tous les participants à l’enquête considèrent la présence de l’interne en pharmacie utile 

dans le service de soin. L’optimisation des prescriptions médicales par la proposition 

d’équivalences, d’adaptation posologique ou de correction des erreurs de prescriptions 

représente une activité très appréciée par les médecins.  

La collaboration entre médecin et pharmacien a été jugée très satisfaisante par l’ensemble 

du personnel médical. 

Le développement de la pharmacie clinique participe au renforcement du lien entre la PUI et 

les services de soins. Cette collaboration est essentielle entre médecin et pharmacien pour 

le bénéfice du patient. 

 

 La CM 

Les informations fournies ont été évaluées selon leur pertinence et le moment où elles sont 

advenues dans la prise en charge du patient. Elles ont été jugées très utiles, utiles, peu 

utiles, inutile pour la pertinence; optimisées ou tardives dans le moment où l’équipe médicale 

en a pris connaissance. Les résultats sont exposés ci-dessous : 

 

Figure 29 : Evaluation de la pertinence de l’information par les médecins et interne en médecine 
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Figure 30 : Estimation du moment où l’information est apportée 

 

Quoi qu’il en soit, toutes les personnes interrogées trouvent utiles les informations apportées 

par la conciliation.  

En revanche, même si la majorité des participants considèrent que l’information sur les 

traitements médicamenteux est apportée à un moment acceptable pour la prise en charge 

du patient, 40% d’entre eux considèrent que cette information arrive trop tardivement. 

La conciliation apporte un gain de temps aux médecins qui a été estimé suivant 5 critères 

répartis dans le graphique suivant : 

 

Figure 31 : Estimation du gain de temps par les médecins et interne en médecine 

 

100% des personnes interrogées pensent que la CM permet de réduire l’iatrogénie 

médicamenteuse et tous aimeraient que soit pérennisée cette activité au sein du service. 

Enfin, pour revenir aux critères d’inclusion retenus dans l’étude notamment l’âge de 65ans, il 

s’avère que 40% des médecins aimeraient étendre la conciliation à tous les patients. 
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7. Discussion 

Toute action qui concourt à l’amélioration de la prise en charge médicamenteuse du patient 

est un moyen utile pour lutter contre l’iatrogénie médicamenteuse. La pharmacie clinique fait 

partie des axes à développer pour optimiser cette prise en charge. Néanmoins, pour justifier 

l’intérêt des activités de pharmacie clinique il est nécessaire d’évaluer leur intérêt clinique, et 

économique.  

 

7. 1. Evaluation de la méthodologie 

126 patients étaient éligibles à la CM ; seulement 26 ont pu en bénéficier dans les 24 heures 

suivant leur admission. Le score MR1 représentant le pourcentage de patients conciliés dans 

les 24 heures sur le nombre de patients éligibles à la conciliation est de 20.6%. Dans le 

projet Med’Rec la valeur du score MR1 dans les 9 établissements varie de 2.6% à 64.9% en 

2014 [36], Boissinot et al ont calculé un score MR1 de 44% [51]. Ce résultat en apparence, 

peu satisfaisant, s’explique en partie par la disponibilité encore limitée de l’interne, et par les 

hospitalisations survenant les week-ends. La mise à disposition de personnels 

supplémentaires pour réaliser la CM au sein de certains établissements du projet Med’Rec, a 

permis d’améliorer le score MR1 durant la phase d’étude. Dans notre établissement, la 

formation des externes en pharmacie pour optimiser ce résultat permettrait d’envisager une 

évolution favorable de ce score. 

 

Dans l’étude que nous avons menée, le temps nécessaire à la CM à l’admission est estimé à 

50 minutes par patient. Pour les établissements participant au projet High5s, le temps 

nécessaire à la CM était compris entre 26 et 66 minutes [36]. Dans la littérature, il est 

retrouvé des études qui estiment des temps relativement comparables de 44,4 minutes pour 

Buckley al [68]. Pour Bossinot et al, la CM à l’admission était réalisée en 50 minutes par 

patient [51] et 62,8 minutes pour Gérard et al [53]. 

 

21 patients ont été conciliés à la sortie sur les 50 inclus dans l’étude, ce qui représente 42% 

des patients conciliés. La valeur de cet indicateur de performance est encore une fois la 

conséquence de la disponibilité de l’interne en pharmacie, et du temps nécessaire pour 

réaliser la conciliation de sortie.  

 

Le déroulement du processus de CM à la sortie est estimé à 35,6 minutes. Les études sur 

l’évaluation du temps montrent des écarts très larges, de 20 minutes pour Bossinot et al [51], 
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22 minutes pour Pierron [70] et al à 80 minutes pour Pérennes et al [52]. Ce temps dépend 

de l’entretien avec le patient qui peut être plus ou moins approfondi, expliquant les écarts 

importants que nous avons pu rencontrer au sein de notre étude : 10 minutes pour le plus 

rapide jusqu’à 40 minutes pour le plus long. Dans l’entretien de sortie, chaque ligne de 

traitement est expliquée au patient en insistant de manière spécifique sur les nouveaux 

traitements institués.  

Le processus mis en place est encourageant car il couvre l’ensemble du parcours de soins 

du patient. Les actions à mettre en œuvre pour améliorer le nombre de patients conciliés 

passeraient par une réorganisation de l’activité, avec une meilleure information en amont sur 

les patients éligibles et sur les patients sortant. Pour pérenniser l’activité et couvrir un 

maximum de patients, il serait important de se doter de personnels formés à cette activité.  

 

 

7. 2. Evaluation de la CM à l’admission 

Dans notre étude, 420 lignes de prescription ont été analysées, dont 222 n’ont pas été 

poursuivies sur l’OMA. Cela représente 52,86% des traitements qui n’ont pas été reconduits 

soit une moyenne de 8,4 divergences toutes confondues, par patient. 

Parmi les divergences, 124 étaient intentionnelles dont 24 n’étaient pas documentées soit 

19,35% des divergences intentionnelles. Le score MR2 observé dans l’étude est de 0.49 

DIND par patient concilié. Les résultats retrouvés dans la littérature sont très différents. Ainsi 

dans le projet High5s le score MR2 est compris entre 0,2 à 5,8 suivant les établissements 

[36]. Dans d’autres études, le score MR2 peut atteindre 6,8 [71]. La valeur cible de ce score 

est 0% car la perte d’information est à l’origine d’EM qui peuvent avoir lieu à la suite des 

transferts ou des retours à domicile. Ce résultat est très encourageant pour l’équipe 

médicale. Il peut être expliqué par le fait que le service est entièrement informatisé, et que le 

personnel médical prend du temps pour rédiger des observations médicales complètes et de 

qualité.  

 

7. 2. 1. Analyse des DNI 

81 DNI ont été mises en évidence, représentant 39,51% des divergences. Le score MR3 est 

égal à 1,65 DNI par patient concilié. Dans le projet High5s le score MR3 était de 0,4 au plus 

bas jusqu’à 2,7 au plus élevé [36]. Pour Buckley et al, 0.9 DNI étaient retrouvées par patient 
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concilié [68]. Quant à l’étude de Quélennec et al, qui avait été faite dans un service de 

médecine interne, elle retrouve 0.68 DNI par patient [72].  

Le score MR4 égal à 57,14% mesure l’impact de la CM, de même que le score MR3. Le 

nombre de patients conciliés présentant au moins une DNI est là aussi très hétérogène [68] 

[72] [73]. Le score MR4 met en évidence le risque d’EM au sein de la population étudiée. 

Plus de la moitié des patients conciliés présentent une EM ce qui met en avant l’intérêt 

d’obtenir la liste complète des médicaments du patient avant l’hospitalisation pour corriger 

les EM. 

Les causes à l’origine des DNI sont représentées majoritairement par l’omission, suivies par 

les erreurs de dosage et de posologie, et enfin par les erreurs de DCI. Ces résultats 

correspondent à ce qui est retrouvé dans la littérature [53] [68] [72] [73] [74] [75] [76]. 

L’omission, qui constitue la principale cause à l’origine des DNI, reste facilement évitable par 

l’équipe de CM qui prend le temps d’établir la juste liste des traitements du patient. 

Les classes de médicaments les plus concernés sont la voie digestive et métabolique (25%), 

le système cardiovasculaire (27,2%) et le système nerveux (14,8%) du classement ATC des 

médicaments. Ces résultats sont semblables à ceux d’autres études [36] [72] [74] [76] [77] 

ce qui parait logique car ces classes représentent les classes de médicaments les plus 

prescrites chez les personnes âgées [78]. 

 

7. 2. 2. Evaluation de l’impact clinique des DNI 

Différentes méthodes d’évaluation de l’impact clinique des DNI sont retrouvées dans la 

littérature. L’évaluation médicale et pharmaceutique est une procédure décrite dans 

différentes études [52] [53] [76]. En revanche, l’échelle d’évaluation de l’impact clinique 

utilisée dans les différents travaux est variable. Perennes et al et Gérard et al ont utilisé une 

échelle d’évaluation à quatre niveaux [52] [53], Cornish et al ont classé leurs divergences 

selon 3 catégories différentes [37]. 

Dans notre étude, nous avons évalué la gravité potentielle des DNI à l’aide de l’outil réalisé 

et validé au sein du projet Med’Rec kappa [36]. L’échelle d’évaluation de la gravité utilisée 

est basée sur la méthode REMED. L’intérêt de cet outil réside dans « les accords presque 

parfaits » des différents évaluateurs qui ont participé à l’étude de concordance au sein de 

sept établissements de santé différents. Les DNI ont été analysées par un médecin du 

service de médecine interne et un pharmacien de la PUI de l’hôpital de Libourne, et les 

évaluations discordantes font l’objet d’une deuxième analyse par un autre médecin du 

service de médecine interne. Les DNI sont classées dans un premier temps suivant 3 
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critères de gravités : mineure, significative et majeur. Puis dans un second temps les DNI 

qualifiées de majeure sont requalifiées suivant trois autres critères : majeure, critique et 

catastrophique. 

L’évaluation médicale et pharmaceutique n’a pas caractérisé de DNI classées comme 

critique ou catastrophique. L’évaluation faite par le pharmacien montre un nombre 

légèrement plus important de DNI classées comme majeure. Néanmoins les résultats sont 

globalement équivalents entre médecin et pharmacien et mettent en exergue que plus de 

23% des DNI auraient pu provoquer un impact clinique temporaire pour le patient et plus de 

30% d’entre elles auraient nécessité une surveillance accrue pour le patient.  

L’utilisation d’une méthode standardisée dans la cotation de la gravité potentielle des DNI est 

intéressante car cela permet de pouvoir comparer facilement les résultats issus de 

différentes études.  

Au regard de ces résultats, plus de 50% des DNI pouvaient avoir un impact sur la prise en 

charge du patient, Ce résultat couplé à celui du MR3 mettant en avant 1,65 DNI en moyenne 

par patient montre tout l’intérêt de la CM à l’admission. De plus 88,9% des DNI ont donné 

lieu à une correction de la part des médecins et internes en médecine, les autres DNI 

constatées ont été renseignées au sein du dossier médical du patient.  

 

 

7. 3. Evaluation de la CM à la sortie 

Dans la littérature les études retrouvées mettent en avant l’importance du nombre de 

changements de traitement suite à une hospitalisation [41] [79] [80] [81].  Dans les 182 

lignes de traitement analysées, 86 divergences ont été mises en évidence, ce qui représente 

4,1 divergences en moyenne par patient entre leur BMO et l’ordonnance de sortie. De plus 

90,5% de la population étudiée présente au moins une divergence comparativement à leur 

traitement habituel. Dans certaines études la totalité des patients inclus contenaient au 

moins une divergence [41] [82].  

Parmi les divergences rencontrées la majorité d’entre elles sont représentées par des 

introductions de traitement puis des modifications de prescription et des arrêts. Le même 

constat a été fait par Mixon et al. aux Etats-Unis en 2015 [81]. Cette analyse nous permet 

d’apprécier le risque auquel nous pouvons être confrontés dans la rupture de la continuité 

des soins lors du retour à domicile du patient à la suite d’une hospitalisation. 

Dans les 86 divergences observées, 33 sont des DIND. Ce résultat, nettement moins 

satisfaisant que le taux de DIND observé lors de l’admission, reflète le manque d’information 
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retrouvé dans le dossier médical du patient lors de sa sortie. Ce manque de renseignements 

peut être à l’origine d’EM. A titre d’exemple, lors d’une réévaluation par son médecin traitant, 

ce dernier peut reprendre le traitement qu’il avait l’habitude de prescrire à son patient avant 

son hospitalisation.  

Les DNI rencontrées lors de la CM de sortie représentent une proportion très faible. Ceci 

s’explique par le fait que tous les patients conciliés à la sortie ont déjà été conciliés à 

l’entrée. Une recherche a été préalablement faite au début de leur hospitalisation, et la liste 

complète des traitements habituels du patient a été renseignée au niveau de son dossier 

médical. Le faible taux de DNI ne permet donc pas de réaliser une comparaison valable avec 

d’autres études. Cependant, on peut retrouver des études où le taux de DNI est beaucoup 

plus élevé : de 22% pour Granjean et al [41], 23% pour Zoni et al [83], et jusqu’à 41,3% pour 

Wong et al [43]. 

 

L’analyse de l’ordonnance de sortie permet au pharmacien d’intercepter d’éventuelles 

erreurs de prescription et de pallier certains oublis. L’un des problèmes récurrent dans la 

rédaction de ces ordonnances réside dans la substitution durant l’hospitalisation par des 

traitements équivalents disponibles au livret thérapeutique de l’hôpital. En effet, les médecins 

ont tendance à poursuivre le traitement mis en place à l’hôpital lors du retour à domicile du 

patient au lieu de reprendre le traitement initial. Ainsi, le patient peut au final être amené à 

reprendre son traitement habituel en plus du traitement équivalent prescrit durant son 

hospitalisation.  

L’évaluation de l’iatrogénie en ambulatoire est plus délicate. Néanmoins, au vu de ces 

résultats, il parait nécessaire de concilier les patients lors de la sortie pour approfondir leurs 

connaissances sur les traitements et les sensibiliser. De plus, la CM de sortie représente la 

dernière étape de sécurisation de la prise en charge médicamenteuse du patient avant son 

retour à domicile ou en ES.  

La transmission d’informations aux professionnels de santé participe au renforcement du lien 

ville/hôpital. Cela permet aux pharmaciens d’officines d’anticiper la venue du patient en ce 

qui concerne la disponibilité des médicaments et dispositifs médicaux, mais aussi 

d’améliorer les conseils pharmaceutiques associés. Cette démarche permet d’éviter la 

rupture de la continuité des soins, et elle contribue à l’implication du pharmacien de ville 

dans la prise en charge médicamenteuse du patient. Pour le médecin traitant, cela favorise 

l’accès et la continuité des soins et évite les prescriptions en double. 
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7. 4. Limites de l’étude et difficultés rencontrées 

Nos résultats correspondent en grande partie à ceux retrouvés dans la littérature mais la 

taille de notre échantillon, constitué de 50 patients à l’admission et 21 lors de la sortie, peut 

limiter la comparaison de nos résultats avec d’autres études. En outre, nos critères 

d’inclusion étaient ceux décrits dans le projet High5s, ce qui permet de comparer les 

résultats sur une population semblable. Ce n’est cependant pas le cas de toutes les études 

de la littérature. Nous nous sommes intéressés à une population potentiellement à risque 

d’EM ce qui peut expliquer des différences de résultats. 

L’impact économique n’a pas fait l’objet d’une analyse dans ce travail. Des études mettent 

en avant la diminution des ré-hospitalisations pour les patients conciliés, engendrant par 

conséquent des économies [59]. Au CHU de Nîmes, le bilan économique du déploiement de 

l’équipe de pharmacie clinique est positif. Cette analyse est indispensable afin de généraliser 

la CM au sein de l’établissement. 

La conciliation est un processus chronophage. L’équipe constituée pour ce projet est très 

restreinte et le turn-over des patients au sein du service est important. Ceci se traduit par 

des scores de performances relativement faibles pour les différentes étapes de transition. Il 

parait donc souhaitable de former d’autres personnes à cette activité, pour qu’un nombre de 

patients plus important puisse en bénéficier. 

L’organisation de la méthode a posé quelques difficultés. Dans un premier temps, 

l’information sur la sortie des patients était difficilement transmise, ce qui a contribué au petit 

nombre de patients conciliés lors de la sortie. Par ailleurs, les médecins n’étaient pas au 

courant des personnes conciliées lors de l’admission, ce qui expliquait qu’ils ne 

transmettaient pas directement la décision de sortie des patients aux acteurs de la 

conciliation. 

Enfin, 40% de l’équipe médicale considère que l’information sur les traitements 

médicamenteux est trop tardive, ce qui justifie une réorganisation de l’activité, notamment 

vers la CM proactive. 
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7. 5. Bilan du projet et perspectives 

Dans la loi relative aux droits du malade et à la qualité des soins du système de santé du 4 

mars 2002, tout patient bénéficiant d’une thérapeutique médicamenteuse doit recevoir une 

information. Dans notre étude, il s’avère que les patients rencontrés, majoritairement, 

faisaient preuve de peu d’intérêt et de connaissance vis-à-vis de leurs médicaments. Il faut 

dire que ces patients étaient âgés et polymédiqués pour la plupart (8,67 lignes de 

prescription en moyenne par patient), ce qui rend l’étape d’explication du traitement lourde, 

complexe et chronophage. L’information apportée au patient est à adapter à chaque 

situation, et l’entourage peut présenter, dans certains cas, un grand intérêt pour sa prise en 

charge. La transmission de l’information constitue une piste de travail à approfondir dans la 

lutte contre l’iatrogénie médicamenteuse.  

 

La conciliation a été très bien acceptée au sein du service. Elle a prouvé tout son intérêt 

auprès de l’équipe soignante, comme le montrent les résultats de notre questionnaire de 

satisfaction. Les médecins sollicitent régulièrement l’interne en pharmacie sur les traitements 

des malades, mais également sur leurs interrogations. Ce relationnel qui s’est établi montre 

une amélioration de la collaboration entre médecins et pharmaciens dans le but d’optimiser 

la prise en charge médicamenteuse du patient. 

 

Pour atteindre le maximum de personnes conciliées, il est nécessaire d’augmenter le 

nombre de participant à la conciliation. Les externes en pharmacie apparaissent comme une 

alternative. A l’hôpital de Libourne, ils sont présents pour une période de 3 mois. Leur 

formation repose sur une sensibilisation au projet, l’explication de la démarche à suivre, la 

présentation des outils à utiliser et un accompagnement au sein du service médical. Une fois 

autonome leur travail est à chaque fois validé par un interne en pharmacie ou un pharmacien 

sénior. 

 

Dans le rapport d’expérimentation du projet Med’Rec, les préparateurs en pharmacie 

hospitalière font partie des acteurs pouvant réaliser la CM à l’admission. Une autre voie pour 

couvrir un plus grand nombre de patients serait la mise en place d’un programme de 

formation et d’encadrement des PPH dans la réalisation de cette activité, pour optimiser la 

performance du processus de conciliation. D’autre part, cela permettrait de développer la 

conciliation proactive et de pallier le temps de latence que l’on peut rencontrer entre 

l’admission du patient et la réalisation de son BMO.  
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L’activité de conciliation se développe au sein de l’hôpital de Libourne. Après cette 

expérience positive, pour continuer de développer cette activité, le manque de moyen nous a 

amené à cibler certaines populations à risques. Une nouvelle expérience est en cours de 

réalisation dans le service de cardiologie. Les patients inclus sont ceux ayant été 

hospitalisés pour un syndrome coronarien aigu. Les médecins ont constaté que les 

traitements antiagrégant plaquettaire (AAP), fondamentaux après une pose de stent, 

n’étaient pas toujours respectés par le patient. L’externe en pharmacie réalise une activité de 

conciliation principalement lors de la sortie avec un accent sur les traitements AAP. 

 

Enfin, un nouveau document pourrait être disponible dans le dossier patient informatique. Ce 

document représente la matérialisation de la fiche de conciliation à l’admission. Ce support 

serait ainsi facilement disponible pour les médecins et pourrait être utilisé lors des étapes de 

transfert, de sortie ou de ré hospitalisation pour la mise en place de la prescription la plus 

adaptée. 
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CONCLUSION 
 

La conciliation a permis d’intercepter des erreurs et des risques d’erreurs sécurisant la prise 

en charge médicamenteuse du patient lors des étapes de transition. Elle favorise ainsi la 

continuité de la prise en charge médicamenteuse. Sa mise en place participe au 

développement de la pharmacie clinique au C.H. de Libourne.  

Notre étude avait pour objectif d’évaluer l’intérêt de la CM par l’équipe médicale. Cette 

pratique a été très bien accueillie par les médecins, qui considèrent que le pharmacien 

apporte une valeur ajoutée dans la prise en charge du patient. 

Dans ce travail, le nombre non négligeable de DNI retrouvées lors de l’hospitalisation, sur le 

traitement habituel du patient, a permis de mettre en avant le rôle du pharmacien en 

collaboration avec le prescripteur. 

La CM représente un moyen efficace pour diminuer l’iatrogénie médicamenteuse par la 

détection et la correction des EM. 

Cette première expérience de CM au centre hospitalier de Libourne est positive, la PUI 

souhaite conforter cette activité et prendre sa place dans le parcours de soin du patient. 
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ANNEXES 
 

Annexe 1 : Classification Anatomique, Thérapeutique et Chimique (ATC) 

A Système digestif et métabolisme 

B Sang et organes hématopoïétiques 

C Système cardio-vasculaire 

D Dermatologie 

G Système génito-urinaire et hormones sexuelles 

H Hormones systémiques, à l'exclusion des hormones sexuelles et des 
insulines 

J Anti-infectieux (usage systémique) 

L Antinéoplasiques et agents immunomodulants 

M Système musculo-squelettique 

N Système nerveux 

P Antiparasitaires, insecticides et répulsifs 

R Système respiratoire 

S Organes sensoriels 

V Divers 
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https://fr.wikipedia.org/wiki/ATC_code_N
https://fr.wikipedia.org/wiki/ATC_code_P
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Annexe 2 : liste des critères du manuel de certification V2010 révisé en 2011 
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Annexe 3 : Fiche de conciliation médicamenteuse à l’admission 
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Annexe 4 : guide d’entretien pour l’obtention d’un BMO réalisé par le groupe de travail 

« Outils Conciliation Médicamenteuse » de l’OMEDIT Aquitaine 
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Annexe 5 : Fiche de conciliation des traitements médicamenteux à l’admission 
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Annexe 6 : Fiche de conciliation des traitements médicamenteux à la sortie 
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Annexe 7 : Fiche de liaison Hôpital-Ville des traitements médicamenteux issues du groupe 

de travail de l’OMEDIT Aquitaine 
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Annexe 8 : Questionnaire de satisfaction de l’équipe médicale 
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Mise en place de la conciliation médicamenteuse dans un 
service de médecine interne au Centre Hospitalier de Libourne 

 

 
RESUME :  
Les étapes de transitions constituent des points critiques dans la continuité des traitements 
médicamenteux. Les informations communiquées lors de l’admission, du transfert ou de la 
sortie d’un patient peuvent être incomplètes ou erronées. La conciliation médicamenteuse se 
présente comme une pratique à mettre en œuvre pour lutter contre l’iatrogénie qui 
représente une problématique importante dans le domaine de la santé. 
Une étude prospective de 3 mois a été réalisée dans un service de médecine interne. Les 
patients inclus devaient être âgés de plus de 65 ans et être admis en premier lieu aux 
urgences avant d’être transféré dans le service. La conciliation est réalisée à l’entrée et à la 
sortie. 
49 patients ont été conciliés à l’admission. Chez ces patients, 1,65 divergence non 
intentionnelle (DNI) ont été constatées entre leur bilan médicamenteux optimisé (BMO) et 
leur ordonnance médicale à l’admission (OMA). 57,14% des patients observé présentaient 
au moins une DNI sur leur OMA. La cause la plus représentée à l’origine des DNI est 
l’omission (69.14%). Une évaluation de l’impact clinique des DNI a montré que 23% 
pouvaient provoquer un impact clinique temporaire pour le patient et 30% nécessitaient une 
surveillance accrue. 
Les 21 patients qui ont été conciliés à la sortie représentent 42% de ceux conciliés à 
l’admission. La comparaison entre le BMO et l’ordonnance de sortie a mis en évidence 4,1 
divergences (intentionnelles ou non) par patient et 90,5% d’entre eux présentaient au moins 
une divergence entre leur traitement de sortie et leur traitement habituel. Les divergences 
intentionnelles non documentées représentent plus de 38% des divergences alors que les 
DNI sont présentes à 8.14%. L’équipe médicale est satisfaite de l’activité mise en place et 
souhaite la pérenniser. 
La conciliation a permis d’intercepter des erreurs et des risques d’erreurs sécurisant ainsi la 
prise en charge médicamenteuse du patient. Elle renforce la collaboration entre 
professionnels hospitaliers et améliore le lien ville/hôpital. En revanche sa mise en place 
nécessite un temps pharmacien important et une bonne coordination avec le service clinique 
pour une valeur ajoutée optimale. 
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