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LISTE DES ABREVIATIONS 
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EI :  Effet Indésirable médicamenteux 
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EM :  Erreur médicamenteuse 
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INTRODUCTION 

 

 

La iatrogénie est un problème majeur de santé publique. Elle peut survenir en ambulatoire et 

causer une hospitalisation ou se manifester lors d’un séjour hospitalier. Selon l’étude ENEIS 

2009, 1 évènement indésirable grave survient tous les 5 jours dans un service de 30 lits et 1 

séjour sur 20 est causé par un évènement indésirable grave. Dans plus de la moitié des cas, la 

cause de l’hospitalisation est liée à un produit de santé, le plus souvent un médicament. La 

plupart du temps, ces évènements, qu’ils conduisent à l’hospitalisation ou qu’ils surviennent 

pendant le séjour hospitalier, seraient évitables. 

Cette iatrogénie s’accompagne d’un impact économique important dû à un allongement du 

temps de séjour du patient. 

Sa fréquence et sa gravité ont conduit à une politique de santé publique visant à sécuriser la 

prise en charge médicamenteuse du patient. Sa prévention est devenue une priorité au niveau 

national. 

Une hospitalisation crée une rupture dans la continuité des soins d’un patient. A l’admission, 

l’anamnèse médicamenteuse juste est compliquée, surtout si le patient est polymédiqué et n’a 

pas d’ordonnances en sa possession. Des erreurs médicamenteuses (iatrogénie évitable) 

peuvent alors apparaître, se répercuter tout au long du parcours de soins et perdurer après 

l’hospitalisation. 

De plus, le manque de coordination et de communication entre professionnels de santé intra et 

extra hospitaliers, notamment dû à un manque de système d’information partagé et un manque 

de structuration dans la continuité des soins, tend à favoriser cette iatrogénie. 

C’est pourquoi la conciliation médicamenteuse s’est développée ces dernières années. C’est 

un processus puissant d’interception des erreurs médicamenteuses qui participe à la 

sécurisation de la prise en charge médicamenteuse du patient aux points de transition que sont 

l’admission, les transferts ou la sortie de l’hôpital. 
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La conciliation médicamenteuse a ainsi été mise en place à l’hôpital d’instruction des armées 

Sainte-Anne. Son déploiement a impliqué la création d’outils de travail et la mise en place 

d’une méthodologie structurée afin de réaliser une étude standardisée. Un service de soins 

pilote et des critères d’inclusion ont ensuite été définis lors du démarrage du projet. Les 

objectifs principaux de l’étude ont été de déterminer à l’admission du patient le nombre de 

divergences, intentionnelles ou non intentionnelles, entre traitement médicamenteux habituel 

du patient et la prescription hospitalière afin d’apprécier la pertinence et l’impact de cette 

activité. 
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PARTIE 1  

IATROGENIE MEDICAMENTEUSE 

ET 

MOYENS DE PREVENTION 

  



11 
 

I. Définitions 

 

I.a Iatrogénie médicamenteuse 
 

La iatrogénie provient du grec « iatros » = médecin et « génos » = origine, cause. C’est donc 

« ce qui est provoqué par le médecin ». Elle désigne plus largement toute manifestation 

clinique indésirable et nocive pour le patient induite par une activité de soins. 

Elle est définie par la Société Française de Pharmacie Clinique (SFPC) comme « toute 

conséquence indésirable ou négative sur l’état de santé individuel ou collectif de tout acte ou 

mesure pratiqué ou prescrit par un professionnel de santé et qui vise à préserver, améliorer ou 

rétablir la santé ». (1) 

Le terme de iatrogénie médicamenteuse est synonyme dans la littérature d’Evènement 

Indésirable Médicamenteux (EIM). Il regroupe les Effets Indésirables médicamenteux (EI) et 

les Erreurs Médicamenteuses (EM) avérées. 

 

I.b Effet indésirable médicamenteux 
 

Selon la définition de l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS), 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 la modification d’une fonction physiologique ». (2) 

Les EI peuvent survenir malgré une prescription, une dispensation et une administration 

adaptées. Ils sont donc non évitables et doivent faire l’objet d’une déclaration au Centre 

Régional de Pharmacovigilance (CRPV) s’il s’agit d’effets indésirables graves ou non 

mentionnés dans le Résumé des Caractéristiques du Produit (RCP). 
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I.c Erreur médicamenteuse 
 

L’Agence Nationale de Sécurité du Médicament et des produits de santé (ANSM) définit 

l’erreur médicamenteuse comme étant « l’omission ou la réalisation non intentionnelle d’un 

acte au cours du processus de soins impliquant un médicament, qui peut être à l’origine d’un 

risque ou d’un évènement indésirable pour le patient. L’erreur médicamenteuse peut-être 

avérée ou potentielle (interceptée avant l’administration au patient). 

L’analyse a posteriori de l’erreur permettra de la caractériser et de la qualifier par sa nature, 

son type, la gravité de ses conséquences cliniques pour le patient, l’étape de réalisation dans la 

chaîne de soins. L’erreur peut trouver sa source dans 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 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.) ». (3) 

La SFPC ajoute que l’EM est un écart par rapport à ce qui aurait dû être fait au cours de la 

Prise En Charge Médicamenteuse du patient (PECM). (1) De ce fait, l’EM est donc évitable. 

Elle doit être prévenue par la mise en place d’une politique de gestion des risques. 
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II. Classification et caractérisation des effets indésirables, des erreurs 
médicamenteuses et des évènements indésirables médicamenteux 

 

II.a Classification des effets indésirables médicamenteux 
 

Les EI peuvent être classés selon leur fréquence d’apparition, leur prévisibilité, leur 

mécanisme d’action et leur gravité. 

 

 Fréquence 

o EI très fréquent : pouvant affecter plus d’1 personne sur 10 

o EI fréquent : pouvant affecter jusqu’à 1 personne sur 10 

o EI peu fréquent : pouvant affecter jusqu’à 1 personne sur 100 

o EI rare : pouvant affecter jusqu’à 1 personne sur 1 000 

o EI très rare : pouvant affecter jusqu’à 1 personne sur 10 000. 

 

 Prévisibilité  

o Effet indésirable attendu : effet indésirable mentionné dans le RCP 

o Effet indésirable inattendu : effet indésirable dont la nature, la sévérité ou 

l'évolution ne correspondent pas aux informations contenues dans le RCP. (4) 

 

 Mécanisme d’action 

o Type A (Augmented) : pharmacologique 

o Type B (Bizarre) : immunoallergique ou non immunoallergique 

o Type C (Continuous) : prise chronique. 

 

 Gravité 

Selon l’article R. 5121-152 du Code de la Santé Publique (CSP), un effet indésirable grave est 

« un effet indésirable létal, ou susceptible de mettre la vie en danger, ou entraînant une 

invalidité ou une incapacité importantes ou durables, ou provoquant ou prolongeant une 

hospitalisation, ou se manifestant par une anomalie ou une malformation congénitale ». (4) 
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II.b Caractérisation de l’erreur médicamenteuse 
 

Selon la SFPC, la caractérisation de l’erreur médicamenteuse se fait selon : (1) 

- Le degré de réalisation (EM potentielle ou EM avérée) 

- La gravité des conséquences cliniques pour le patient 

- Le type d’erreur (omission, posologie…) 

- L’étape de survenue dans le circuit du médicament (prescription, délivrance…) 

- Les causes (problème de communication, d’étiquetage…). 
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Figure 1 : Caractérisation de l’erreur médicamenteuse selon la SFPC (1) 
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II.c Gravité d’un évènement indésirable 
 

Un évènement indésirable est considéré comme grave si le dommage survenant chez le patient 

est lié aux soins plutôt qu’à sa maladie sous-jacente et entraîne : 

- Le décès 

- La mise en danger de la vie du patient 

- Une hospitalisation ou une prolongation d’hospitalisation 

- Une incapacité ou un handicap à la fin de l’hospitalisation 

- Une anomalie ou une malformation congénitale. (1) 

On parle d’Evènement Indésirable Grave (EIG). Il peut être consécutif à l’utilisation de 

médicaments, on parlera alors d’EIM grave. 
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ERREURS MEDICAMENTEUSES 

 

EM Potentielles  

 

                    EM Avérées

 

EFFETS INDESIRABLES 
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Figure 2 : Iatrogénie, évitabilité et moyens de prévention 
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III. Facteurs de risque de survenue de la iatrogénie médicamenteuse 
 

La iatrogénie médicamenteuse peut se manifester tout au long du parcours de soins. Le circuit 

de la prise en charge médicamenteuse du patient est un processus complexe comportant de 

multiples étapes ainsi que de nombreux acteurs. Cette complexité a été illustrée par la Haute 

Autorité de Santé (HAS) en 2013 (schéma ci-dessous). Chaque étape de ce circuit est source 

d’erreurs potentielles pouvant mettre en jeu la sécurité du patient. Chaque acteur, y compris le 

patient, contribue à sécuriser ce processus. 

 

 

 

Figure 3 : Macro processus du circuit du médicament 

HAS 2013 (5) 
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Ce sont les travaux de James Reason en 2000 qui ont permis de mettre l’accent sur l’origine 

multifactorielle de la plupart des cas de iatrogénie. En effet, les erreurs graves résultent le plus 

souvent d’un enchaînement de dysfonctionnements malgré les barrières préventives mises en 

place comme l’illustre le « modèle du gruyère » ci-dessous. Lorsqu’un EIM se produit, il est 

important de rechercher tous les facteurs contributifs à chaque point du processus de la 

PECM. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 4 : Modèle du fromage suisse de Reason (6) 

 

Les facteurs de risques susceptibles de favoriser la survenue d’EIM sont ceux liés au patient, 

aux professionnels de santé et aux médicaments. 

 

III.a Liés au patient 
 

 Age 

Selon l’ANSM, les sujets âgés sont définis comme étant les personnes de plus de 75 ans, ou 

plus de 65 ans et polypathologiques. (7) 

Le vieillissement entraîne une vulnérabilité accrue au problème de iatrogénie 

médicamenteuse. En effet, il induit des modifications pharmacocinétiques et 

pharmacodynamiques responsables d’une augmentation des EI médicamenteux. 
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o Modifications pharmacocinétiques 

 

Absorption : une augmentation du pH gastrique, une diminution de la vidange gastrique et une 

diminution de la motilité gastro-intestinale entraînent un allongement de la vitesse 

d’absorption. 

Distribution et transport : une diminution du compartiment hydrique, de la masse musculaire 

et de la masse osseuse, une augmentation des tissus adipeux et une hypoprotidémie et 

hypoalbuminémie ont pour conséquences un risque de surdosage des médicaments 

hydrosolubles, une accumulation et un relargage prolongé des médicaments liposolubles et 

une augmentation de la fraction libre des médicaments fortement liés aux protéines avec 

risque de toxicité. 

Métabolisme : une diminution du débit sanguin hépatique et du métabolisme hépatique 

engendre une diminution de la clairance hépatique des médicaments.  

Excrétion rénale : une diminution du flux sanguin rénal et du débit de filtration glomérulaire 

peut occasionner un risque de surdosage des médicaments éliminés par voie rénale. 

 

o Modifications pharmacodynamiques 

 

L’impact du vieillissement sur la pharmacodynamie est moins connu. Néanmoins, on constate 

une modification du nombre et de la sensibilité de certains récepteurs, une diminution du flux 

sanguin cérébral et une modification de perméabilité de la barrière hémato-encéphalique qui 

entraîne une augmentation de la sensibilité aux médicaments agissant au niveau du système 

nerveux central. 

 

Toutes ces modifications physiologiques exposent les sujets âgés à un risque accru de 

iatrogénie. Begaud démontre que les EI sont en moyenne deux fois plus fréquents après 65 

ans. (8) De plus, 10 à 20% de ces EI conduisent à une hospitalisation. (7,9) 
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Une corrélation entre le nombre d’EI et l’âge a également été prouvée par d’autres études. 

(10,11) Cependant, il semble que la iatrogénie chez les sujets âgés soit en grande partie 

expliquée par la polymédication, l’âge en lui-même n’étant qu’un facteur de gravité. 

  

 Polypathologie et polymédication 

La polypathologie des sujets âgés s’accompagne inévitablement d’une polymédication. Selon 

l’OMS, la polymédication est définie comme « l’administration de nombreux médicaments de 

façon simultanée ou l’administration d’un nombre excessif de médicaments ». Elle est 

souvent habituelle chez les personnes âgées mais augmente le risque iatrogène. 

 

Selon les données de l’Enquête Santé et Protection Sociale (ESPS) de l’Institut de Recherche 

en Economie de la Santé (IRDES, ex CREDES), en moyenne, les personnes âgées de 65 à 74 

ans consomment 3,3 médicaments différents par jour. Cette consommation passe à 4,0 chez 

les 75 – 84 ans jusqu’à atteindre 4,6 chez les patients âgés de 85 ans et plus. (12) 

 

 

Figure 5 : Relation entre consommation médicamenteuse et nombre de maladies (12) 

Source : CREDES, ESPS 2000 
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Figure 6 : Maladies déclarées et médicaments consommés selon l’âge des patients présentant au moins 

une maladie chronique (13) 

Source : IRDES, ESPS 2008 

 

 

 Fonction cognitive et physique 

o Communication : barrière de la langue 

o Troubles de la déglutition : fausse-route et/ou stagnation des médicaments au 

niveau de l’œsophage 

o Troubles visuels et auditifs 

o Troubles de la mémoire (ex : maladie d’Alzheimer) 

o Problème de compréhension (traitement mal expliqué au patient ou mal 

compris) 

o Inconscience. 

 

 Contexte environnemental et social 

o Isolement géographique ou social avec difficulté pour obtenir le traitement 

o Changement du mode de vie 

o Coût élevé de certains médicaments. 
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 Utilisation inadaptée des médicaments par le patient 

o Automédication inadéquate 

o Non observance médicamenteuse 

o Désintéressement du patient face à la maladie et aux médicaments. 

 

III.b Liés aux professionnels de santé 
 

 Prescription 

Dans la littérature, plusieurs modalités de prescriptions sub-optimales pouvant conduire à des 

EM ont été décrites : 

 

o Prescription inappropriée (« misuse ») : utilisation intentionnelle et 

inappropriée d'un médicament ou d'un produit, non conforme à l'Autorisation 

de Mise sur le Marché (AMM) ainsi qu'aux recommandations de bonnes 

pratiques. (4) Ce terme est souvent employé lorsque les risques encourus par 

l’usage du médicament dépassent les bénéfices attendus. 

 

o Excès de prescription (« overuse ») : prescription de médicaments en l’absence 

d’indication et dont le Service Médical Rendu (SMR) est insuffisant. 

 

o Insuffisance de prescription (« underuse ») : absence de prescription d’un 

médicament chez un patient dont l’efficacité sur sa pathologie a été démontrée.  

 

Les erreurs de prescription peuvent découler d’une méconnaissance des indications, des 

posologies, des contre-indications ou des interactions médicamenteuses mais également d’une 

non adaptation au terrain du patient (allergies et/ou comorbidités). 

De plus, le manque de communication et de coordination entre les différents prescripteurs 

donne lieu à une prise en charge médicamenteuse cloisonnée du patient. 
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Environ 15% des erreurs de prescription atteignent effectivement les patients. Les autres sont 

identifiées et corrigées à temps par les pharmaciens et autres professionnels de santé. Ceci 

témoigne de l’importance du travail en équipe dans la prévention des EIM. (14) 

 

 Dispensation/préparation 

Une erreur de « picking », de substitution, une mauvaise lecture de l’ordonnance, un conseil 

inadapté au patient ou une erreur dans la préparation des médicaments (erreur de 

reconstitution, de dilution ou le non-respect des conditions d’asepsie) par le pharmacien ou le 

préparateur peuvent conduire à des EM. 

 

 Administration 

L’administration médicamenteuse par l’infirmière repose sur la règle des 5B : le bon 

médicament, au bon patient, au bon moment, à la bonne dose et par la bonne voie 

d’administration. Une erreur de patient (identitovigilance), de médicament, de lecture, de 

dose, de débit ou de voie d’administration est susceptible d’engendrer une EM. 

 

 Suivi et réévaluation 

La iatrogénie médicamenteuse résulte souvent d’un défaut de communication entre la ville et 

l’hôpital, d’une réévaluation insuffisante des traitements du patient et d’une surveillance 

inadéquate des EI. L’information au patient peut être faible ou incomplète. 

 

Pour tous les professionnels de santé, le manque de connaissance, d’expérience, le non-

respect des procédures mises en place, la précipitation, la fatigue, les interruptions et le cumul 

des tâches engendrent une augmentation du risque de survenue d’EIM.  
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III.c Liés aux médicaments 

 

 Stockage 

Le risque pour le patient peut être lié à des mauvaises conditions de stockage des 

médicaments, c’est-à-dire des mauvaises conditions d’hygiène, de température et/ou 

d’exposition à la lumière ainsi que la délivrance de médicaments périmés ou à péremption 

courte. 

 

 Conception des médicaments 

Une étiquette illisible, un mauvais étiquetage ou un RCP en langue étrangère ne favorisent pas 

la bonne utilisation du médicament. 

 

 

IV.  Classes médicamenteuses à fort risque iatrogène 
 

Une étude française a dressé un bilan des classes médicamenteuses à fort risque iatrogène 

dans la population générale à travers des données françaises (rapport EVISA, étude APNET, 

CRPV) et américaines. (15) 

Les principales classes médicamenteuses impliquées en France sont : les antibiotiques, les 

psychotropes, les anticoagulants, les analgésiques/AINS (Anti-Inflammatoires Non 

Stéroïdiens) et les médicaments du système cardiovasculaire (notamment les diurétiques). On 

retrouve sensiblement les mêmes classes aux Etats-Unis excepté les psychotropes. Cette 

différence peut s’expliquer par le fait que la France se caractérise par une consommation 

particulièrement élevée de psychotropes dont l’usage n’est pas toujours conforme aux 

recommandations. En effet, la France se classe 1ère au rang européen, voire mondial, par sa 

consommation en benzodiazépines. (16) 
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Ces classes thérapeutiques sont retrouvées dans d’autres études (17–20) et peuvent être 

corrélées au taux de consommation des différentes classes médicamenteuses. En effet, les 

médicaments du système nerveux, les antalgiques ainsi que les médicaments du système 

cardiovasculaire arrivent en tête des médicaments les plus consommés. 

 

 

 
Figure 7 : Taux de consommateurs de produits pharmaceutiques en un mois selon les différentes 

classes pharmaco-thérapeutiques (21) 
Source : CREDES - ESPS 2000 
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V. Epidémiologie et coût  

 

On distingue la iatrogénie survenant en ville et pouvant conduire à l’hospitalisation d’un 

patient et la iatrogénie survenant au cours d’une prise en charge hospitalière. 

L’épidémiologie et le coût de ces deux types de iatrogénie ont été étudiés en France et à 

l’étranger. 

 

V.a En France 

 

V.a.1 Etude ENEIS 

 

Une Etude transversale Nationale sur les Evènements Indésirables graves associés aux Soins 

(ENEIS) observés dans les établissements de santé, menée en 2004 par la Direction de la 

Recherche, des Etudes, de l’Evaluation et des Statistiques (DREES) a été renouvelée en 2009 

afin de mesurer l’évolution des données (voir Fig. 8). L’objectif principal est d’estimer la 

fréquence et le caractère évitable des EIG, les objectifs secondaires sont d’estimer la gravité et 

les causes de survenue. On distingue les EIG ayant conduit à une hospitalisation et les EIG 

survenus au cours de l’hospitalisation. (22) 

ENEIS 2009 est une enquête prospective, d’incidence, sur une population ouverte de patients 

hospitalisés (8 269 séjours de patients, 31 663 journées d’hospitalisation) et suivis pendant 

une période de 7 jours maximum sur un échantillon représentatif de 251 services. 

L’observation s’est portée sur des séjours de médecine et de chirurgie dans les établissements 

de santé sélectionnés. 

Il faut différencier les EIG survenus au cours de l’hospitalisation et consécutifs à des soins 

prodigués dans un établissement de santé, aux EIG consécutifs à une précédente 

hospitalisation ou une prise en charge ambulatoire par un médecin et qui conduit à une 

hospitalisation. Le caractère évitable se définit comme un écart par rapport à la prise en 

charge optimale et satisfaisante du patient. 

L’enquête a permis d’identifier 374 EIG dont 177 évitables (47%). 
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 EIG survenus au cours de l’hospitalisation 

o 214 EIG soit 57,2% 

o 6,2 EIG pour 1000 journées d’hospitalisation (≈ 1 EIG tous les 5 jours dans un 

service de 30 lits) 

o EIG plus fréquents en chirurgie qu’en médecine 

o 87 d’entre eux sont évitables soit 40,7% 

o 1,7 EIG évitables pour 1000 journées d’hospitalisation ont entraîné une 

prolongation d’hospitalisation 

o Ces EIG évitables sont le plus souvent liés à un acte thérapeutique 

o La fragilité du patient contribue à 80% des EIG identifiés et le comportement 

(non observance, refus de soins) à 1/5ème des cas. 

 

 EIG ayant conduit à une hospitalisation 

o 160 EIG soit 42,8% 

o 4,5% des séjours ont été causés par un EIG (≈ 1 séjour sur 20 est causé par un 

EIG) 

o 2,6% des séjours ont été causés par un EIG évitable 

o EIG plus fréquents en médecine qu’en chirurgie 

o Parmi les EIG évitables ayant conduit à une hospitalisation, les causes de 

l’admission sont les produits de santé dans plus de la moitié des cas. 

 

En résumé, sur les 374 EIG : 

- 47% sont évitables 

- 57,2% surviennent lors de l’hospitalisation 

- 42,8% ont conduit à une hospitalisation 

- 1 EIG tous les 5 jours dans un service de 30 lits 

- 1 séjour sur 20 est causé par un EIG 

- Dans plus de la moitié des cas, la cause de l’hospitalisation est liée à un produit de 

santé, le plus souvent un médicament. 
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Les résultats de 2009 sont proches de ceux de 2004. La complexité technique des actes et de 

la prise en charge, l’évolution des modes de prescription peuvent expliquer la stabilité de ces 

résultats. 

Les 2 études démontrent que les personnes âgées sont les plus exposées aux EIG et que la 

majorité des EIG conduisant à une hospitalisation sont causés par des produits de santé 

(médicaments et dispositifs médicaux implantables). La formation des professionnels de 

santé, la gestion des risques et le développement d’une culture qualité et sécurité sont des 

pistes d’actions prioritaires afin de limiter ces EIG. 

 

La Direction Générale de l’Offre de Soins (DGOS) a lancé fin 2016 un appel d’offre pour la 

réalisation d’une nouvelle enquête nationale sur les évènements indésirables graves associés 

aux soins sur la période de 2017-2019. L’étude se déroulera en ville, dans les établissements 

de santé et dans les Etablissement d’Hospitalisation pour Personnes Agées Dépendantes 

(EHPAD). Une comparaison avec ENEIS 2004 et 2009 sera effectuée. (23) 
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 ENEIS 2004 ENEIS 2009 

 

 

 

EIG survenus au 

cours de 

l’hospitalisation 

EIG total (densité d’incidence ‰) 

- Médecine 

- Chirurgie 

255 (7.2‰) 

106 (5.7‰) 

149 (8.4‰) 

214 (6.2‰) 

80 (4.7‰) 

134 (9.2‰) 

EIG évitables (densité d’incidence ‰) 

- Médecine 

- Chirurgie 

95 (2.7‰) 

46 (2.4‰) 

49 (3‰) 

87 (2.6‰) 

43 (2.4‰) 

44 (2.9‰) 

EIG évitables causés par un produit 

de santé : médicament et DMI 

 (densité d’incidence ‰) 

 

30 (0.7‰) 

 

41 (1.1‰) 

 

 

 

EIG ayant 

conduit à une 

hospitalisation 

EIG total (densité d’incidence %) 

- Médecine 

- Chirurgie 

190 (3.8%) 

95 (4.7%) 

95 (3.1%) 

159a (4.5%) 

90a (5.3%) 

69 (3.4%) 

EIG évitables (densité d’incidence %) 

- Médecine 

- Chirurgie 

85 (1.7%) 

51 (2.7%) 

34 (1.1%) 

89b (2.6%) 

50b (3.2%) 

39 (1.7%) 

EIG évitables causés par un produit 

de santé : médicament et DMI 

(densité d’incidence %) 

 

44 (1.1%) 

 

53 (1.6%) 

DMI : Dispositif Médical Implantable 

a : un séjour a été provoqué par deux EIG concomitants. Les 90 séjours de médecine correspondent donc à 91 EIG et les 159 

séjours totaux à 160 EIG.  

b : un séjour a été provoqué par deux EIG évitables concomitants. Les 50 séjours de médecine correspondent donc à 51 EIG 

évitables et les 89 séjours totaux à 90 EIG évitables.  

 

Figure 8 : Résultats de ENEIS 2004 et ENEIS 2009 
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V.a.2 Etude EVISA 

 

Une Etude transversale sur les évènements Indésirables liés aux Soins en Ambulatoire 

(EVISA) causant une admission hospitalière a été menée en 2008 par le Comité de 

Coordination de l’Evaluation Clinique et de la Qualité en Aquitaine (CCECQA). Les objectifs 

principaux sont d’estimer leur fréquence, leur gravité et leur caractère évitable ainsi que 

d’étudier les facteurs contributifs et le coût de la prise en charge hospitalière de ces 

évènements. (24) 

L’étude ENEIS a surtout permis d’identifier des pistes d’amélioration sur la sécurisation des 

soins hospitaliers. L’étude EVISA est complémentaire en permettant une analyse plus 

approfondie sur la part iatrogène responsable d’hospitalisations. 

 

L’étude a été menée dans 22 unités de soins (médecine et chirurgie) pendant 8 semaines. 

Parmi les 2 946 patients inclus, 73 ont été admis pour cause d’évènement indésirable survenu 

lors d’une prise en charge ambulatoire, dont 52 sont considérés comme évitables. Sur les 

évènements indésirables évitables, 30% ont provoqué une incapacité à la sortie de l’hôpital et 

33% ont entraîné une menace vitale, dont un décès. 

Quarante-sept patients ont été jugés éligibles pour une analyse approfondie. Le caractère 

évitable a été affirmé dans plus de la moitié de cas (62%). La cause principale d’admission 

était liée aux médicaments, notamment les Antivitamines K (AVK), les diurétiques et les 

neuroleptiques, ce qui souligne leur rôle majeur dans la survenue d’évènements indésirables 

extrahospitaliers causant une hospitalisation. 

L’étude a également permis d’exposer les facteurs de risque liés au patient. Globalement, 

l’âge était plus élevé chez les patients ayant été hospitalisés pour évènement indésirable lié 

aux soins ambulatoires et la non compliance aux soins, l’isolement et la polymédication sont 

fréquemment rapportés. 

Au niveau des médecins traitants, le défaut de vigilance, les problèmes de communication 

entre soignants et la charge importante de travail ont été évoqués comme facteurs favorisants. 

Le coût par évènement indésirable est compris entre 526 et 98 881 euros et le coût des 

évènements indésirables évitables est supérieur à celui des évènements indésirables non 

évitables. 
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V.a.3 Etude EMIR 

 

L’étude EMIR (Effets indésirables des Médicaments : Incidence et Risques) est une étude 

prospective multicentrique menée en 2007 par le réseau des 31 CRPV sur un échantillon 

représentatif de services de spécialités médicales. L’objectif principal est de déterminer 

l’incidence des hospitalisations dues à un EI. (25) 

 

Sur les 2 692 patients inclus dans l’étude, 97 EI ont été détectés : 

- 70% concernent des EI, 30% sont des EI dus à des interactions médicamenteuses 

- L’âge moyen des malades hospitalisés pour EI est significativement plus élevé que 

celui des malades hospitalisés pour un autre motif 

- EI les plus fréquents : hémorragies (20,6%), affections du système nerveux (11,3%) 

- Médicaments les plus fréquemment en cause : médicaments du système nerveux 

(26,3%), médicaments cardiovasculaires (21,6%), antinéoplasiques et 

immunomodulateurs (16,8%) et les médicaments du sang et des organes 

hématopoïétiques (12,6%). 

 

3,6% des hospitalisations seraient dues à des EI. Ainsi, le nombre d’hospitalisations liées à un 

EI en France est estimé à 143 915/an et le nombre de journées d’hospitalisation liées à un EI 

est quant à lui estimé à 1 480 885/an. De plus, l’incidence des hospitalisations dues à un EI 

augmente avec l’âge. 

 

Cette étude a permis le renforcement de l’information et la mise en place d’actions de 

prévention pour prévenir les EI dus aux AVK. En effet, ces médicaments sont responsables du 

plus fort taux d’incidence d’hospitalisation pour EI : 0,45%, ce qui représente 12,3% des 

hospitalisations pour EI en 2007. (26) 
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V.a.4 Guichet des EM 

 

L’ANSM a lancé en 2005 le guichet des EM. Il s’agit d’une structure de réception et de 

traitement des erreurs ou des risques d’EM déclarées par les professionnels de santé. Le but 

est de renforcer le dispositif de surveillance des médicaments et d’effectuer un état des lieux 

des différentes EM rencontrées mettant en cause des produits de santé afin de proposer des 

actions de prévention ou des mesures correctrices (changement de dénomination, de 

présentation des médicaments, d’étiquetage, de conditionnement, modification du RCP…). 

(27) 

Depuis sa mise en place en mars 2005 jusqu’au 1er janvier 2009, le guichet a enregistré 1 082 

signalements. La majorité émanent de médecins et de pharmaciens (respectivement 55% et 

39%) exerçant en établissement de santé. 

Sur la totalité des signalements, 646 sont des EM avérées (soit 59,7%). Parmi ces EM avérées, 

411 (soit 38%) ont entraîné un EI dont 265 graves (25 décès). 

La majorité des EM sont dues à une erreur dans l’administration (57,1%), la délivrance 

(14,7%) et la prescription (6,9%). L’administration étant la dernière étape du circuit du 

médicament, la probabilité qu’une erreur soit interceptée est plus faible, ceci explique que 

plus de la moitié des EM concerne l’administration du médicament. 

Les erreurs de médicaments (41,8%) ou de posologie/concentration (27,7%) dues à des 

similitudes de conditionnement, un défaut d’information ou des erreurs de pratique sont le 

plus fréquemment retrouvées. 

Ce constat a démontré la pertinence de ce projet pour la prise en charge des EM liées à la 

présentation des produits de santé. Le bilan a conduit à la mise en place d’un plan 

d’harmonisation d’étiquetage des ampoules de solution injectable afin de limiter les risques de 

confusion et d’une réflexion globale sur le conditionnement unitaire et sur les chartes 

graphiques. 

 

Le type, le niveau de réalisation, la nature et les causes de l’EM sont représentés dans les 

tableaux ci-après. 
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Figure 9 : Type d’EM (27) 

 

 

 Figure 10 : Niveau de réalisation de l’EM initiale (sauf risques d’erreur) (27)  

 

 

Figure 11 : Nature de l’erreur (sauf risques d’erreur) (27) 
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 Figure 12 : Causes d’erreur (27)  

 

En 2015, on dénombrait 2 741 signalements d’EM dont 2 169 EM avérées. Parmi ces EM 

avérées, 54% ont entraîné un EI (dont la moitié sont considérés comme graves). (28) La forte 

augmentation des déclarations ces dernières années témoigne d’une implication et d’une 

sensibilisation des professionnels de santé dans la prévention des EM. 

 

V.b A l’étranger 
 

 Les effets indésirables 

Une revue de la littérature publiée par Bouvy en 2015 regroupant des études observationnelles 

en Europe montre que le pourcentage moyen d’hospitalisations dues à un EI est de 3,5% et 

que 10,1% des patients hospitalisés présentent un EI durant leur séjour hospitalier. En 

estimant le taux de décès liés à un EI entre 0,05% - 0,5% et en se basant sur le nombre moyen 

de patients hospitalisés en Europe chaque année (83,8 millions), il y aurait environ 41 900 à 

419 000 décès chaque année à l’hôpital pour cause d’EI graves. (29) 

 

Sur les 3 695 séjours hospitaliers (3 322 patients) inclus en Angleterre dans l’étude de Davies, 

14,7% ont présenté un ou plusieurs EI dont la moitié étaient évitables. Les facteurs de risque 

de survenue identifiés étaient entre autres la polymédication et l’âge avancé. La durée du 

séjour hospitalier était significativement plus élevée chez les patients présentant un EI que 

chez les patients ne présentant pas d’EI (20 jours vs 8 jours p < 0,0001). Il en résulte une 
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augmentation des coûts liés à cette iatrogénie. En effet, selon leur estimation, la survenue d’EI 

engendrerait 5 000 £ par lit d’hôpital et par an, soit 637 millions £ par an en Angleterre. (19)  

Cette augmentation du temps de séjour hospitalier liée à l’existence d’un EI a également été 

démontrée dans d’autres études. (17,30) 

Une approche médico-économique réalisée en 1998 par Bond aux Etats-Unis sur 8 208 960 

patients hospitalisés estime que la survenue d’EI engendrerait un surcoût total de 19,86% soit 

339 496 598 $ (soit 2 401 $ supplémentaires/patient). Le surcoût relatif aux médicaments 

serait de 24 744 650 $ (soit 175 $ supplémentaires/patient) et le surcoût relatif aux analyses de 

laboratoire de 6 221 512 $ (soit 44 $ supplémentaires/patient). De plus la survenue d’EI 

augmenterait de 20% le risque de mortalité. Par extrapolation, 8 336 patients/an décèderaient 

à la suite d’EI aux Etats-Unis. (30) 

 

 Les erreurs médicamenteuses 

Dans son rapport de 2000 « To err is human » the Institute Of Medicine estime qu’aux Etats-

Unis 44 000 à 98 000 décès par an sont imputables à des erreurs médicales dont 7 000 erreurs 

médicamenteuses. (31) 

Une étude rétrospective cas-témoins, menée par Choi sur 57 554 patients hospitalisés dans 2 

hôpitaux américains, indique que le taux d’EM est de 0,8 pour 100 admissions soit 1,6 pour 

1000 patients-jour. Sur les 470 EM retrouvées, l’erreur a le plus souvent lieu au moment de 

l’administration (n=189). Le coût attribuable aux EM est de l’ordre de 8 898 $, celui-ci serait 

lié à l’allongement significatif du temps de séjour des patients ayant présenté une EM. (32) 

 

 Les évènements indésirables 

L’étude de Bates menée aux Etats-Unis sur 4 108 admissions révèle une augmentation de la 

durée du séjour hospitalier chez les patients ayant subi un EIM (+ 2,2 jours p = 0,04) et 

générerait un surcoût estimé à 2 595 $. Le coût moyen attribuable à la survenue d’EIM en 

milieu hospitalier pour un hôpital de 700 lits s’élèverait à 5,6 millions $ par an. (33) 

 



37 
 

Il ressort à travers toutes ces études que la iatrogénie, qu’elle se manifeste en ambulatoire ou 

en milieu hospitalier, peut être responsable de conséquences cliniques graves pour le patient. 

Elle s’accompagne d’un impact économique important au niveau hospitalier en engendrant un 

surcoût dû à un allongement du temps de séjour du patient. Bien que les enjeux financiers 

aient été moins étudiés en France, il apparaît clairement que le surcoût économique provoqué 

par la iatrogénie soit non négligeable. 

Des mesures et des lois visant à lutter contre la iatrogénie médicamenteuse ont découlé de ce 

constat. 

 

 

VI.  Contexte réglementaire favorisant la lutte contre la iatrogénie 

médicamenteuse 

 

Le circuit du médicament, de par son caractère transversal, est un processus complexe mettant 

en jeu divers intervenants. Une politique coordonnée de prévention et de gestion des risques, 

la mise en place d’un système qualité et l’élaboration de lois permettent la sécurisation de la 

prise en charge du patient en limitant la iatrogénie. 

 

VI.a Politique de santé publique 

 

La réduction des risques liés aux soins a été définie comme une priorité par la loi du 9 août 

2004 relative à la politique de santé publique. (34,35) Elle a parmi ses objectifs : 

- La réduction des EIM survenus en milieu hospitalier (de 10% à 7%) 

- La réduction des EIM survenus en milieu ambulatoire et entraînant une hospitalisation 

(de 130 000/an à moins de 90 000/an) 

- La réduction d’un tiers des EIM évitables à l’hôpital et en ville 

- La réduction de prescriptions inadaptées chez les personnes âgées. 
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VI.b Contrat de Bon Usage  

 

Le Contrat de Bon Usage (CBU), instauré par un premier décret en 2005, vise à garantir la 

sécurité, l’amélioration du circuit du médicament et des dispositifs médicaux à l’hôpital et 

leur bon usage. (36) Il est conclu par le directeur de l’Agence Régionale de Santé (ARS), le 

médecin-conseil régional du régime général de l’assurance maladie et le représentant légal de 

l’établissement pour une durée de 3 à 5 ans. Il s’inscrit dans une politique d’amélioration 

continue de la qualité. 

Des engagements avec des objectifs quantitatifs et qualitatifs cibles, cohérents avec la 

certification HAS et le décret du 6 avril 2011, sont fixés. Un rapport initial, des rapports 

annuels et un rapport final doivent être transmis à l’ARS. 

Il tend à améliorer les conditions de prescriptions (informatisation), de dispensation 

(dispensation journalière nominative), de traçabilité et de gestion dans le but de sécuriser la 

prise en charge médicamenteuse. 

Ce contrat est aussi indispensable pour le financement des molécules onéreuses et produits 

hors Groupe Homogène de Séjour (GHS). En effet, si les engagements sont respectés, le 

remboursement de ces molécules est de 100%. Dans le cas contraire, le taux de 

remboursement varie de 70% à 100% et entraîne une énorme perte financière pour les 

établissements de santé.  

Ce contrat a été modifié par l’instruction interministérielle du 26 juillet 2017 relative à la mise 

en œuvre du Contrat d’Amélioration de la Qualité et de l’Efficience des Soins (CAQES). (37) 

 

VI.c Management de la prise en charge médicamenteuse 

 

Le décret du 6 avril 2011 est relatif au management de la qualité de la prise en charge 

médicamenteuse et aux médicaments dans les établissements de santé. (38) Ce décret met 

l’accent sur l’importance d’un système management de la qualité. Ce système doit être défini, 

mis en place et évalué. Une cartographie des risques encourus par le patient lors de la PECM 

(transferts des patients, médicaments à risque, traitements personnels…) doit être effectuée 

afin de mettre en œuvre un programme de gestion des risques et des actions d’amélioration. 
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La déclaration d’EI, d’EM et la remontée d’informations relatives à la sécurité des soins doit 

être réalisée au niveau régional ou national. 

 

VI.d Certification des établissements de santé 

 

La certification est une procédure d’évaluation externe, indépendante et obligatoire pour les 

Etablissements de Santé (ES). Elle est réalisée tous les 4 à 6 ans par des professionnels 

(médecins, pharmaciens…) appelés experts-visiteurs et mandatés par l’HAS. La certification 

permet l’évaluation de la qualité et de la sécurité des soins dispensés et des prestations 

fournies par l’ES. Elle évalue également la capacité d’un hôpital à identifier et maîtriser ses 

risques. Sur la liste des 20 thématiques abordées, l’HAS identifie les conformités et les écarts 

(recommandations, réserves ou réserves majeures) par rapport au manuel de certification. Un 

rapport final est établi à l’issue de la visite et envoyé à l’ES avec décision de certification, 

sursis à la certification ou non certification.  

L’HAS a intégré la PECM dans la certification des ES, la mise en place d’une démarche 

qualité permettant la prévention de la iatrogénie médicamenteuse évitable. En 2015, le 

management de la PECM du patient et la PECM faisaient partis des 3 critères les plus 

concernés par les décisions de la certification. (39) 

 

 

Figure 13 : Critère 20.a du manuel de certification V2010. (40) 
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Figure 14 : Critère 20.a bis du manuel de certification V2010 (40) 

 

 

 

 

Figure 15 : Critère 20.b du manuel de certification V2010 (40) 
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Figure 16 : Top 10 des critères les plus concernés par les décisions de la certification V2014 (39) 

 

 

VII. Lien ville-hôpital 

 

Une hospitalisation crée une rupture dans la continuité des soins d’un patient. Pour être 

optimale, la prise en charge médicamenteuse à l’hôpital doit commencer par la connaissance 

exacte des traitements pris par le patient. Les patients admis sans ordonnance (hospitalisations 

en urgence), l’existence de traitements prescrits sur diverses ordonnances par différents 

spécialistes sont des exemples de freins à cette prise en charge. Une connaissance partielle des 

traitements entraîne une prescription hospitalière et une prescription de sortie incomplètes ou 

erronées. De plus, l’optimisation thérapeutique qui a pu être effectuée à l’hôpital devient 

inutile si elle n’est pas suivie après la sortie par le médecin généraliste par manque 

d’informations (réintroduction de traitements arrêtés volontairement pendant 

l’hospitalisation…). 

Même si le patient connaît le diagnostic posé à l’hôpital, il est souvent incapable de décrire 

avec précisions à son médecin généraliste les changements apportés à son traitement et les 

examens ou surveillances à réaliser. Une transmission efficace des informations quant à 

l’hospitalisation est donc indispensable dans la prise en charge optimale du patient et 

contribue à diminuer les EIM. Cependant, le délai et le manque de communication à la sortie 
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d’hospitalisation sont des freins à cette prise en charge et peuvent avoir des conséquences 

néfastes sur le patient.  

Le Compte-Rendu Hospitalier (CRH) est un élément primordial dans cette coordination des 

soins. Néanmoins, selon une revue systématique de la littérature de Kripalani, la disponibilité 

de ce CRH par les médecins généralistes lors de la 1ère visite du patient après hospitalisation 

est faible (12% - 34%) et reste faible après 1 mois (51% - 77%). (41) Ces données sont 

confirmées par l’étude menée par Pantilat où seulement 33% des médecins généralistes 

auraient le CRH avant de voir leur patient en consultation. (42) Dans certaines études, le CRH 

n’est reçu que dans 27% des cas voire jamais reçu (40,4%). (43,44) 

La qualité du contenu du CRH est également essentielle. Seuls le traitement de sortie (94%) et 

le diagnostic (90%) sont jugés « très importants » par plus de 90% des médecins généralistes. 

(42) Pourtant, le traitement de sortie serait manquant dans de nombreux cas : 2% - 40% selon 

Kripalani (41), 59% selon Rubak (45), 22,8% selon Van Walraven. (43) 

La grande majorité des médecins généralistes (96%) et des pharmaciens officinaux (94%) 

aimeraient connaître les raisons des changements médicamenteux effectués à l’hôpital, mais 

ne reçoivent pas l’information alors que celle-ci semble essentielle à l’amélioration de la 

continuité des soins. (46) 

 

 

VIII. Rôle du pharmacien dans la lutte contre la iatrogénie médicamenteuse 

 

La lutte contre la iatrogénie est une priorité de santé publique. Elle nécessite pour la prise en 

charge du patient l’implication de tous les professionnels de santé, dont le pharmacien.  

Le pharmacien a une place centrale dans le circuit du médicament. Dans un contexte où le 

médicament a un rôle majeur dans la survenue d’EIG, il permet le bon usage des produits de 

santé et l’optimisation de la PECM. L’analyse pharmaceutique, qui doit être associée à tout 

acte de délivrance, permet dans un premier temps de limiter les risques de iatrogénie. (47) La 

détection d’interactions, de contre-indications, de surdosages, de voies d’administration 

inappropriées et la notification d’interventions pharmaceutiques (adaptation de posologie en 

fonction de la clairance rénale, substitution…) permettent l’optimisation de la prescription. De 
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plus, la création de protocoles médicaux validés par les équipes soignantes assure la 

sécurisation de la prise en charge. 

La réalisation d’un livret thérapeutique à l’hôpital permet d’harmoniser les pratiques et la 

prise en charge des patients par la gestion d’un nombre restreint de molécules et de maîtriser 

les coûts. Ce livret engendre la création d’une liste de substitutions validées en Commission 

des Médicaments et des Dispositifs Médicaux Stériles (COMEDIMS). 

La mise en place de dotations pour besoin urgent dans les services, adaptées qualitativement 

et quantitativement à chaque service de soins, permet une gestion contrôlée des stocks de 

médicaments. L’étiquetage par dénomination commune internationale et la signalisation des 

médicaments à « haut risque » par un pictogramme permettent de diminuer le risque de 

confusion et la sensibilisation à ces médicaments. 

La iatrogénie résulte souvent d’un défaut de transmissions entre professionnels de santé à 

l’entrée du patient à l’hôpital et à sa sortie. Sa fréquence et sa gravité, notamment chez les 

personnes âgées, souligne la nécessité de la sécurisation de la PECM. Cette sécurisation passe 

par l’amélioration du lien ville-hôpital en favorisant la coopération et la communication lors 

de cette interface.  

Le critère 20a du manuel de certification exige que la continuité du traitement médicamenteux 

soit organisée de l’admission du patient jusqu’à sa sortie, c’est dans ce contexte que la 

conciliation des traitements médicamenteux a vu le jour. 
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PARTIE 2 

LA CONCILIATION MEDICAMENTEUSE 
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I. Définitions et objectifs 

 

I.a Définition de la conciliation médicamenteuse 
 

Selon la HAS, « la conciliation des traitements médicamenteux est un processus formalisé qui 

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

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

coordination pluriprofessionnelle. 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, la sortie et les 

transferts. » L’usage a également consacré l’expression « conciliation médicamenteuse ». (48) 

Cette définition, datant de mars 2015, fait suite à l’expérimentation Med’Rec. 

 

I.b Définitions des divergences intentionnelles et non intentionnelles 
 

Une divergence intentionnelle est définie comme une modification volontaire du traitement 

par le prescripteur. Une divergence non intentionnelle est définie comme une modification 

involontaire du traitement par le prescripteur. Cette dernière est susceptible d’engendrer des 

erreurs médicamenteuses pouvant avoir un impact clinique sur le patient. 
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I.c Objectifs 
 

Les objectifs de la conciliation médicamenteuse (CM) sont : 

- L’identification des divergences éventuelles, intentionnelles ou non intentionnelles, 

entre le traitement médicamenteux habituellement pris par le patient et la prescription 

hospitalière 

- Une meilleure prise en charge médicamenteuse du patient : développement de la 

pharmacie clinique, analyse pharmaceutique et gestion du traitement personnel 

- Une meilleure coordination ville-hôpital permettant de diminuer les EIM, notamment 

les erreurs médicamenteuses telles que l’omission de médicaments, les erreurs de 

dosage, de rythme, de forme galénique ou la prescription de médicaments inappropriés 

en favorisant le partage d’informations 

- Une maîtrise des dépenses de santé : diminution du nombre de ré-hospitalisations et 

diminution des coûts de prise en charge des évènements indésirables. 

 

La CM permet au patient d’être acteur de sa santé en devenant une source informationnelle 

importante. Il participe à la sécurisation et à la qualité de son parcours de soins. Elle améliore 

l’information du patient sur ses médicaments et favorise le signalement d’effets indésirables 

qui sont survenus ou qui auraient pu survenir.  

Elle est plus particulièrement indiquée chez des patients à risque tels que les personnes âgées, 

hospitalisées en urgence, polymédiquées, polypathologiques, insuffisantes rénales… (49) 
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II. La conciliation médicamenteuse à l’admission du patient 

 

Il existe deux modes de conciliation : la conciliation proactive et la conciliation rétroactive. 

(48) 

 La conciliation proactive consiste à rechercher l’historique médicamenteux du patient, 

élaborer son bilan médicamenteux, puis, après prescription hospitalière, vérifier 

l’absence de divergences. Le bilan médicamenteux est donc établi avant la 

prescription hospitalière. 

 

 La conciliation rétroactive consiste à rechercher l’historique médicamenteux du 

patient, élaborer son bilan médicamenteux et le comparer à la prescription hospitalière 

afin de caractériser les divergences. Les potentielles erreurs médicamenteuses seront 

alors corrigées. Le bilan médicamenteux est donc établi après la prescription 

hospitalière. 

Figure 17 : Conciliation médicamenteuse proactive 

Figure 18 : Conciliation médicamenteuse rétroactive 
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Le mode rétroactif permet l’interception des erreurs médicamenteuses tandis que le mode 

proactif permet leur prévention. Selon Leguelinel-Blache, la CM proactive réduirait le 

pourcentage de patients ayant au moins une erreur médicamenteuse comparativement à la CM 

rétroactive (respectivement 2,1% vs 45,8%, p<0,001). (50) Selon Curatolo, le passage d’une 

CM rétroactive à une combinaison de CM rétroactive et proactive entraînerait la réduction de 

72% des erreurs médicamenteuses. (51) 

Le mode proactif est donc plus efficient mais plus complexe à mettre en œuvre de par les 

difficultés organisationnelles engendrées. Il exige la disponibilité quasi immédiate du 

pharmacien afin de réaliser la CM avant la première prescription hospitalière, ce qui est 

difficile en pratique compte tenu des nombreuses et diverses missions déjà confiées aux 

pharmaciens.  

 

II.a Recherche de l’historique médicamenteux 

 

La recherche des traitements médicamenteux pris ou à prendre par le patient repose sur la 

collaboration structurée et active entre professionnels de santé. Le but est d’obtenir la liste de 

médicaments la plus exhaustive (tous les médicaments pris par le patient) et la plus complète 

possible (nom du médicament, sa posologie, sa forme galénique, sa voie d’administration, son 

rythme d’administration et la durée du traitement). Cette liste comprend également les 

produits de santé prescrits sans ordonnance : phytothérapie, compléments alimentaires, 

automédication… 

Elle débute généralement par un entretien avec le patient, ce qui permet de l’impliquer dans la 

démarche de conciliation et de promouvoir son rôle dans la sécurisation de sa prise en charge. 

Outre les coordonnées des professionnels de santé prenant en charge le patient, cet entretien 

permet la communication du patient sur ses médicaments et leurs potentiels effets 

indésirables, ses allergies et son niveau d’observance. 
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Les sources d’information sont multiples selon la HAS : (48) 

- Entretien avec le patient 

- Entretien avec les proches 

- Entretien avec le pharmacien d’officine 

- Entretien avec le médecin traitant 

- Lettre du médecin traitant 

- Le dossier médical partagé 

- Lettre de liaison à l’entrée 

- Dossier pharmaceutique 

- Médicaments apportés par le patient 

- Ordonnances apportées par le patient 

- Fiche de liaison de l’EHPAD 

- Entretien ou lettre du médecin spécialiste 

- Fiche de liaison avec le service de soins à domicile 

- Dossier patient d’une précédente hospitalisation 

- Le pharmacien hospitalier. 

 

II.b Elaboration du bilan médicamenteux 

 

Le croisement et l’analyse de plusieurs sources d’informations permettent de garantir le bilan 

médicamenteux le plus optimisé possible. 

Se pose alors la question de sources d’informations idéales. Selon la SFPC et la HAS (projet 

Med’Rec), il serait pertinent de croiser au moins 3 sources d’informations. (52,53) Celles qui 

permettent d’avoir la liste la plus exhaustive sont : la fiche de liaison de l’EHPAD (100%), 

l’entretien avec le pharmacien d’officine (89,3%), les ordonnances (87,8%) et l’entretien avec 

le médecin traitant (64,7%). (54) 
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II.c Comparaison du bilan médicamenteux à la prescription hospitalière, 

caractérisation des divergences et cotation de l’impact clinique 

 

Le bilan médicamenteux est comparé à la prescription hospitalière en cours. Le statut de 

chaque médicament est renseigné : poursuivi, arrêté, modifié, ajouté ou substitué. 

La participation du médecin à ce stade est essentielle pour caractériser les divergences 

repérées. En effet, la plupart des écarts avec la prescription hospitalière ne sont pas 

documentés dans le dossier médical. Un échange collaboratif entre professionnels permet 

alors de qualifier les divergences d’intentionnelles (DI) ou de non intentionnelles (DNI). 

Pour chaque DNI corrigée, une cotation de l’impact clinique potentiel sur le patient est 

déterminée. 

Cette comparaison du bilan médicamenteux à la prescription hospitalière s’effectue sur un 

support standardisé, appelé « fiche de conciliation à l’entrée du patient », commun à tous les 

patients. Cette étape est validée par le pharmacien qui appose sa signature. 

 

II.d Correction et actualisation de la prescription 

 

Les divergences doivent être explicitées si elles sont intentionnelles. Dans ce cas, les 

informations sont notées sur la fiche de conciliation. Si les divergences sont non 

intentionnelles et susceptibles d’entraîner des erreurs médicamenteuses, elles sont alors 

corrigées par le prescripteur qui rédige une nouvelle ordonnance. 

La fiche de conciliation est archivée dans le dossier médical patient, de manière à pouvoir être 

réutilisée en cas de transfert, de sortie ou de nouvelle hospitalisation. 
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Figure 19 : Etapes de la conciliation médicamenteuse rétroactive à l’entrée 

 

Etape 1
• Rédaction de la prescription hospitalière

Etape 2
• Recherche de l'historique médicamenteux

Etape 3
• Elaboration d'un bilan médicamenteux
• Liste juste des médicaments pris par le patient

Etape 4

• Comparaison du bilan médicamenteux avec la prescription 
hospitalière

• Caractérisation des divergences 
clinique

Etape 5
• Correction et actualisation de la prescription hospitalière 

PATIENT 

Activité médicale Activité pharmaceutique 

Patient

Médecin

Officine 

Autres…
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III. La conciliation médicamenteuse à la sortie du patient 

 

La CM de sortie, tout comme la CM à l’admission du patient, est un processus 

pluridisciplinaire et interactif. Elle permet une transmission d’informations validées aux 

professionnels de ville, complémentaire aux courriers de sortie et fiche de liaison, dans le but 

de garantir la continuité des traitements médicamenteux après l’hospitalisation. (52) 

Les professionnels de ville prenant en charge le patient après son hospitalisation sont : 

- Le médecin traitant : une synthèse des médicaments pris par le patient en sortie 

d’hospitalisation lui permet de prendre en compte les éventuels changements sur le 

traitement habituel (arrêt, modification de posologie, ajout…)  

- Le pharmacien d’officine : optimisation de la délivrance de médicaments grâce à une 

meilleure articulation avec l’hôpital 

- L’EHPAD ou autres établissements de santé. 

Alors que la CM d’entrée est une pratique courante dont les résultats positifs ont été 

largement démontrés, la CM de sortie est moins répandue et moins standardisée. 

 

III.a Elaboration du bilan médicamenteux 

 

L’objectif est d’établir une liste exhaustive et complète des traitements médicamenteux du 

patient qui sont à poursuivre à la sortie d’hospitalisation. Cette liste est réalisée à l’aide du 

bilan médicamenteux fait à l’admission, de la prescription durant l’hospitalisation et du 

courrier de sortie. 
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III.b Comparaison du bilan médicamenteux à l’ordonnance de sortie, 

caractérisation des divergences et cotation de l’impact clinique 

 

Le bilan médicamenteux est comparé à l’ordonnance de sortie grâce à un support standardisé 

appelé « fiche de conciliation de sortie du patient ». Le statut de chaque médicament y est 

notifié (poursuivi, arrêté, modifié, ajouté ou substitué). 

En concertation avec le médecin, comme pour la CM à l’admission, la caractérisation des 

divergences (intentionnelles ou non intentionnelles) ainsi que la cotation de l’impact clinique 

potentiel sont mentionnées. 

Cette étape est validée par le pharmacien qui appose sa signature. 

 

III.c Correction et actualisation de l’ordonnance de sortie 

 

Les éventuelles divergences non intentionnelles sont corrigées par le médecin qui rédige une 

nouvelle ordonnance de sortie. 

La fiche de conciliation de sortie du patient est archivée dans le dossier médical. 

 

III.d Rédaction d’un compte-rendu de sortie de conciliation médicamenteuse 

 

Un compte-rendu synthétise les médicaments prescrits à la sortie de l’hôpital. Les 

informations concernant les médicaments arrêtés, reconduits ou ajoutés y sont notifiées.  

 

III.e Entretien avec le patient 

 

Un entretien avec le patient est effectué pour lui faire part des éventuels arrêts, ajouts ou 

modifications de traitements ayant été réalisés au cours de son hospitalisation par rapport à 

son traitement habituel. Des explications sur ses médicaments lui sont fournies permettant 

d’améliorer la compréhension du patient vis-à-vis de ses traitements. (55,56) 
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III.f Transmission du compte-rendu de sortie de conciliation 

médicamenteuse aux professionnels de santé 

 

Le compte-rendu de sortie de conciliation est envoyé aux professionnels de santé prenant en 

charge le patient en sortie d’hospitalisation (médecin traitant, pharmacien d’officine, 

EHPAD…). 
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Figure 20 : Etapes de la conciliation médicamenteuse à la sortie 

Etape 1
• Rédaction de l'ordonnance de sortie

Etape 2

• Elaboration du bilan médicamenteux
• Liste juste des médicaments à prendre par le patient en sortie 

d'hospitalisation

Etape 3

• Comparaison du bilan médicamenteux avec l'ordonnance de 
sortie

et clinique

Etape 4
• Correction et actualisation de l'ordonnance de sortie

Etape 5
• Rédaction d'un compte rendu de sortie de conciliation 

médicamenteuse

Etape 6
• Entretien avec le patient

Etape 7
• Transmission du compte rendu de sortie de conciliation 

médicamenteuse aux professionnels de santé

Activité médicale Activité pharmaceutique 

PATIENT 
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IV.  La réalisation de la conciliation médicamenteuse 

 

IV.a Population cible 

 

Dans un contexte de ressources hospitalières limitées, la CM présente l’inconvénient d’être 

chronophage. L’impossibilité de pouvoir concilier tous les patients hospitalisés entraîne une 

priorisation et une orientation vers les patients les plus à risque. 

Les personnes âgées sont souvent polymédiquées et polypathologiques. Le nombre d’erreurs 

médicamenteuses augmentant avec le nombre de médicaments pris au domicile, il semble 

légitime de concilier en priorité les patients de plus de 65 ans. (57–59) Selon Salanitro, le 

nombre d’EM à l’admission est corrélé à un âge et un nombre de médicaments élevés et 

conduit à un plus grand nombre d’EM à la sortie. (60) 

Une hospitalisation dans un service de soins via les urgences est également un des critères 

retenus pour la CM dans de nombreuses études. (61–63) En effet, les patients dans cette 

situation n’ont pas souvent leurs ordonnances ou leurs médicaments en leur possession. 

Enfin, certaines pathologies chroniques susceptibles d’augmenter le risque iatrogène 

(insuffisance rénale…), les classes thérapeutiques à fort potentiel iatrogène ainsi que certaines 

catégories de médicaments considérées comme « à haut risque » peuvent influencer la 

sélection des patients à concilier. Ces médicaments sont définis par l’arrêté du 6 avril 2011 

comme des « médicaments requérant une sécurisation de la prescription, de la dispensation, 

de la détention, du stockage, de l’administration et un suivi thérapeutique approprié, fondés 

sur le respect des données de référence afin d’éviter les erreurs pouvant avoir des 

conséquences graves sur la santé du patient (exemples : anticoagulants, antiarythmiques, 

agonistes adrénergiques IV, digitaliques IV, insuline, anticancéreux, solutions d’électrolytes 

concentrées..). Il s’agit le plus souvent de médicaments à marge thérapeutique étroite. » (64) 

Certains hôpitaux utilisent des trigger tools. Ce sont des outils de sélection de dossier de 

patients considérés comme à risque d’évènements indésirables médicamenteux. La détection 

porte sur la recherche d’une liste de valeurs anormales fixes et décidées par l’équipe médicale 

que l’on pense pouvoir mettre en relation avec l’occurrence d’un événement indésirable. (65) 
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IV.b Acteurs de sa mise en œuvre 

 

Pour améliorer la qualité des soins et la prise en charge médicamenteuse, la CM doit être 

rapide, efficiente, structurée, standardisée et intégrée dans le parcours de soins. Le 

pharmacien, de par sa large connaissance des médicaments, semble le plus compétent pour 

réaliser cette activité. De plus, les liens étroits qu’il entretient avec les pharmaciens officinaux 

et les médecins hospitaliers en font un interlocuteur privilégié.  

La liste des médicaments pris par le patient au domicile est établie en routine par les médecins 

sans être formalisée. De nombreuses études ont comparé le bilan médicamenteux obtenu par 

un pharmacien et un médecin lors de la CM d’entrée. Le bilan médicamenteux réalisé par un 

pharmacien est plus complet que celui réalisé par un médecin et permet une diminution des 

risques d’effets indésirables dus à des erreurs dans la prescription d’entrée. (66–68) De même, 

une étude menée dans un service d’urgences par De Winter prouve que 59% des bilans 

médicamenteux réalisés par un médecin sont différents de ceux obtenus par un pharmacien. 

Les erreurs les plus fréquentes sont les erreurs par omission (61%), suivies par les erreurs de 

dose (18%). (69) La recherche active, le croisement de différentes sources d’information et la 

méthode standardisée du pharmacien pour réaliser la CM expliquent ces résultats. 

La formation des professionnels de santé à la démarche de conciliation médicamenteuse a 

prouvé son intérêt. En Norvège, des pharmaciens et des infirmiers ont été formés à la CM. 

Après la mise en pratique du processus de CM formalisé, il n’y a eu qu’une légère différence 

non significative dans les divergences non intentionnelles retrouvées par les pharmaciens et 

les infirmiers. Néanmoins, les médecins acceptaient plus souvent les modifications de 

traitement présentées par le pharmacien et le temps passé à la CM était inférieur. (70) 

La CM étant chronophage, certains établissements ont intégré les préparateurs en pharmacie 

(PPH) à cette activité pour alléger le travail du pharmacien. La recherche de l’historique 

médicamenteux est effectuée par le PPH tandis que le bilan médicamenteux et la fiche de 

conciliation avec caractérisation des divergences et cotation de l’impact clinique sont remplis 

par le pharmacien. Une étude canadienne menée par Johnston confirme la capacité des PPH à 

obtenir une liste aussi précise et complète des médicaments que le pharmacien après 

formation à la pratique de CM. (71) 
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IV.c Sources d’information 

 

Les sources d’information sont plus ou moins :  

- Accessibles : susceptibles de donner un renseignement 

- Disponibles : apportent un renseignement 

- Exhaustives : renseignent tous les médicaments pris 

- Complètes : renseignent le nom, la posologie, la forme galénique… 

La capacité informationnelle d’une source dépend de sa disponibilité et de sa complétude. 

L’entretien avec le patient, même s’il reste indispensable, n’apporte que peu de 

renseignements. Il peut être perturbé par des troubles cognitifs potentiels (confusion, 

démence…) ou une faible implication du patient dans sa prise en charge. De plus, l’omission 

de médicaments et le changement de posologie et/ou de rythme par rapport à la prescription 

sont fréquents. (72) 

L’entretien avec la famille permet souvent de confirmer les propos du patient ou d’obtenir des 

informations complémentaires. 

L’entretien avec le pharmacien d’officine est primordial. Une étude néerlandaise a démontré 

que les sources d’information provenant de la pharmacie d’officine avaient un taux 

d’exhaustivité de 97,6%, résultat comparable à une étude française menée au Centre 

Hospitalier (CH) de Lunéville de 89,3%. (54,73) Ce taux élevé s’explique par le fait que le 

pharmacien d’officine dispose des ordonnances du médecin traitant et des médecins 

spécialistes. La grande majorité des patients ont une officine « référente », 97% selon 

Pérennes. (74) De ce fait, grâce à des amplitudes horaires élevées et un archivage de qualité, 

les antécédents médicamenteux et les historiques de dispensation (y compris les médicaments 

sans ordonnance) sont facilement disponibles. La facilité de contact avec le pharmacien de 

ville permet une obtention rapide et efficace de l’historique médicamenteux. 

Le médecin généraliste est une source très disponible et accessible. Cependant, le manque 

d’informatisation dans les cabinets médicaux et les prescriptions faites lors des visites à 

domicile rendent difficile la transmission d’informations. 

La lettre du médecin traitant accompagnant l’admission d’un patient à l’hôpital est souvent 

peu complète concernant l’historique médicamenteux. Une étude irlandaise menée dans un 

service d’urgences prouve qu’un tiers des 92 lettres incluses sont manuscrites et que 
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seulement 51% d’entre elles fournissent le dosage et le rythme d’administration des 

médicaments. De plus, les patients prendraient leurs traitements exactement comme ils sont 

prescrits sur la lettre du médecin traitant dans seulement 22% des cas. (72) Taylor affirme que 

87% des lettres du médecin traitant ont au moins une divergence comparativement à la liste 

des traitements habituellement pris par le patient. (75) 

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

de certaines professions de santé, est alimenté par les pharmaciens. Il permet de recenser, pour 

chaque bénéficiaire de l’assurance maladie qui le souhaite, les médicaments délivrés avec ou 

sans ordonnance sur les 4 derniers mois. Depuis octobre 2012, le DP est accessible par les 

pharmaciens hospitaliers au même titre que les pharmaciens officinaux. Il permet la 

coordination entre professionnels de santé et le décloisonnement entre la ville et l’hôpital. 

Cependant, seulement 298 Pharmacies à Usage Intérieur (PUI) sont connectées au DP, soit 

11,2% (source au 7 juin 2017). (76) De plus, c’est une source de faible qualité car elle permet 

seulement l’obtention de l’historique de dispensation effectué par l’officine (les posologies, la 

durée de traitement et les ordonnances n’étant pas disponibles). 

Si le patient est venu avec son traitement, une analyse doit être effectuée. La gestion du 

traitement personnel par les infirmiers est facilitée si jamais un des médicaments du patient 

n’est ni disponible ni substituable par la PUI. Cependant, le traitement apporté serait complet 

dans seulement 59,6% des cas. (54) 

Les ordonnances apportées par les patients sont souvent celles du médecin traitant. Or, 

certains médicaments, notamment ceux à visée ophtalmologique ou cardiaque, sont prescrits 

par des spécialistes. La date de l’ordonnance est également à vérifier, certains patients 

n’amenant pas la plus récente. 

La fiche de liaison EHPAD est la source la plus exhaustive, disponible et complète mais son 

accessibilité est faible (9,5%). (54) 
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IV.d A quel moment concilier ? 

 

Près de 50% des erreurs médicamenteuses et plus de 20% des évènements indésirables 

médicamenteux à l’hôpital seraient dus à un manque de communication aux points de 

transition. (77) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

De ces points critiques de transition résultent une période de vulnérabilité pour le patient où le 

risque iatrogène est plus élevé. Une connaissance imparfaite des traitements à l’entrée à 

l’hôpital peut entraîner des erreurs médicamenteuses (interruption, médicament inadéquat, 

erreur de dosage…) qui seront répercutées sur l’ordonnance de sortie. La persistance de ces 

erreurs expose le patient à un risque d’évènements indésirables médicamenteux. Dans ce 

contexte, la réalisation de la CM permet la sécurisation du parcours de soins. Lors de 

l’admission d’un patient à l’hôpital, elle permet la continuité des traitements et la transmission 

des informations médicales lors de transferts au sein même de l’hôpital. Enfin, lors de la 

sortie, la CM permet alors de s’assurer de la liste juste des médicaments à prendre après 

l’hospitalisation. 

  

Entrée Sortie

Transferts 

VILLE VILLE 

HOPITAL 

Figure 21 : Points de transition à risque lors du parcours de soins d’un patient 
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V. Etat des lieux, impact clinique et économique de la conciliation 

médicamenteuse 

 

V.a Etat des lieux 

 

V.a.1 A l’étranger 

 

La CM participe au déploiement de la pharmacie clinique déjà bien implantée outre-

Atlantique en Amérique du Nord.  

Aux Etats-Unis, depuis 2005, la Joint Commission on Accreditation of Health Care 

Organizations (organisme d’accréditation) préconise de développer la CM à chaque point de 

transition. Elle apparaît parmi les « National Patient Safety Goal ». Cet objectif national exige 

qu’une communication précise d’informations sur les médicaments soit faite entre 

professionnels et qu’une comparaison entre l’historique médicamenteux du patient avant son 

entrée et les médicaments prescrits pendant son hospitalisation soit effectuée afin d'identifier 

et de résoudre les divergences. (78) 

Au Canada, la CM est promue par la campagne « Soins de santé plus sécuritaires 

maintenant ! » lancée par l’Institut Canadien pour la Sécurité des Patients depuis 2005. Cette 

campagne vise à améliorer la qualité et la sécurité des soins aux patients et la réduction des 

décès évitables. La CM est une pratique requise par l’organisme d’accréditation Agrément 

Canada depuis 2006. Selon Penfornis, 72% des hôpitaux canadiens en 2011 déclarent 

présenter un processus de CM officiel éprouvé. (79) 

Le projet High 5s, incluant 8 pays sur une période de cinq ans, a été initié en 2006 par l’OMS 

avec pour volonté de réduire cinq problèmes de sécurité pour le patient : (53) 

 La précision de la prescription des médicaments aux points de transition du parcours 

de soins 

 La prévention des erreurs de site en chirurgie 

 L’utilisation des médicaments concentrés injectables 

 Les défaillances dans les transmissions infirmières 

 Les infections associées aux soins. 
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L’objectif de cette initiative était de prouver l’efficacité d’approches standardisées en réponse 

à des problèmes fréquents et potentiellement graves de sécurité des soins. 

 

V.a.2 En France 

 

La CM a démarré en France grâce au projet international High 5s. La France s’est jointe à 

l’Allemagne, l’Australie, le Canada, les Etats-Unis, la Nouvelle-Zélande, les Pays-Bas et le 

Royaume-Uni en 2009. Un de ses axes prioritaires était la sécurisation de la prise en charge 

médicamenteuse aux points de transition et donc la mise en œuvre et l’évaluation d’un 

protocole standardisé de CM appelé « Standard Operating Protocol Medication Reconciliation » 

ou SOP Med’Rec. 

Neuf établissements de santé en France ont participé à ce projet. Les patients éligibles au SOP 

Med’Rec devaient être âgés de plus de 65 ans et hospitalisés en court séjour via les urgences. 

L’objectif était de prévenir ou corriger les EM par obtention d’une liste exhaustive et 

complète des médicaments pris ou à prendre par le patient. (53) 

Alors qu’en 2011, un sondage pilote mené auprès des professionnels de santé français avait 

prouvé que 73% des répondants admettaient n’avoir jamais entendu parler de la conciliation 

médicamenteuse, le concept et son application semblent de nos jours plus répandus. (79) 

En effet, en 2015, la DGOS a remis aux établissements de santé un questionnaire visant à 

évaluer l’état des lieux de la mise en œuvre de la CM et les besoins des acteurs en vue du 

déploiement. Mille six cent quatre-vingt-huit établissements de santé ont répondu, soit un taux 

de participation nationale de 41%. Quatre-vingt-dix pour cent affirment réaliser une activité 

de pharmacie clinique et 22% déclarent avoir déjà pratiqué la CM. Celle-ci est le plus souvent 

implantée dans les services de long séjour (médecine, chirurgie, soins de suite et de 

réadaptation…) et plus rarement dans les services de courte durée de séjour (urgences, 

gynécologie…). Les pharmaciens et les médecins sont les principaux acteurs de sa mise en 

œuvre. Certaines structures ont intégré des infirmiers et des préparateurs en pharmacie pour 

effectuer le recueil de l’historique médicamenteux, mais la gestion des divergences reste 

exclusivement du ressort des pharmaciens et des médecins. La CM d’entrée est pratiquée dans 

95% des cas tandis que la CM de sortie n’atteint que 68%. (80) Néanmoins, ces chiffres 
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élevés restent à nuancer car ils reflètent un pourcentage d’activité sans lien avec le nombre de 

patients conciliés. 

Huit Programmes de Recherche sur la Performance des Systèmes de soins (PREPS) en lien 

avec la CM ont été octroyés depuis 2012 par la DGOS. (81) Le financement de ces projets 

permet le développement et l’optimisation du processus de CM.  

 

V.b Impact clinique de la conciliation médicamenteuse 

 

V.b.1 A l’entrée 
 

De nombreuses études, d’abord aux Etats-Unis et au Canada, puis en France, ont reconnu la 

CM d’entrée comme outil important dans la prise en charge médicamenteuse du patient. Les 

principaux critères de jugement sont le nombre de DNI rencontrées, le nombre de DNI par 

patient et les patients présentant au moins une DNI. Ces résultats sont souvent étayés par le 

type de divergence, l’impact clinique et la classe Anatomique, Thérapeutique et Chimique 

(ATC) des DNI. 

Le temps moyen passé à la CM varie de 24 à 63 minutes selon les études (58,63,82–87). 

Cependant, certains de ces chiffres tiennent seulement compte du temps passé à élaborer le 

bilan médicamenteux et excluent la discussion avec le prescripteur. Le temps passé à la CM 

est également proportionnel au nombre de sources consultées, généralement compris entre 2 

et 5. (83,87,88) 

Les résultats d’études menées sur la CM à l’entrée sont résumés sur les figures 22 et 23 ci-

après.  
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Saint-Germain P et al 

2016 (84) 

(France) 

Leguelinel et al 

2014 (50) 

(France) 

Pérennes et al 

2011 (74) 

(France) 

Objectifs Quantifier le nombre de 

DNI et évaluer l’impact 

clinique 

Evaluer l’impact de la CM 

d’entrée effectuée par un 

pharmacien 

Evaluer l’intérêt de la CM 

et les moyens nécessaires 

à sa mise en œuvre 

Nombre de patients 200 394 61 

Eligibilité Tous ≥ 18 ans ≥ 65 ans 

Service Gériatrie Maladies infectieuses 

Médecine générale 

Médecine interne 

Durée 4 mois 7 mois 5 mois 

CM Entrée Rétroactive Pro et rétroactive Rétroactive 

CM Sortie Non Non Non 

Nombre de DNI 316 226 38 

Nombre de 

DNI/Patient 

1,58 0,62 

Patients ayant au 

moins 1 DNI 

58,5% Rétroactive : 45,8% 

Proactive : 2,1% 

41% 

Type de divergence Omission (56%) 

Erreur de posologie (17%) 

Ajout de spécialité (13%) 

Omission (79,2%) 

Erreur de posologie (16,8%) 

Ajout de spécialité (2,7%) 

Erreur dans le rythme 

d’administration (1,3%) 

Omission (76%) 

Erreur de posologie 

(16%) 

Impact clinique 

M : médecin 

P : pharmacien 

Evalué par 2 M et 1 P : 

N1 (30,4%) 

N2 (38,3%) 

N3 (28,5%) 

N4 (2,8%) 

Evalué par 2 P et 1 M : 

Sans gravité (48%) 

Surveillance accrue (42%) 

Gravité potentielle (10%) 

(Dont mise en jeu du 

pronostic vital 2%) 

Médecin vs pharmacien : 

Conséquences cliniques 

nulles (50% vs 24%) 

Conséquences cliniques 

faibles (45% vs 42%) 

Conséquences cliniques 

modérées (5% vs 29%) 

Conséquences cliniques 

graves (0% vs 5%) 

Classes ATC 

concernées 

C (33%) 

N (22%) 

A (14%) 

B (8%) 

C (29,6%) 

A (21,7%) 

N (18,1%) 

B (8,4%) 

R (7,1%) 

DNI corrigées 74,7% 100% 79% 

N1 : risque non significatif ; N2 : risque significatif ; N3 : risque sérieux ; N4 : risque vital 

Classe A : Voies digestives et métabolisme ; Classe B : sang et organes hématopoïétiques ; Classe C : système 

cardiovasculaire ; Classe N : système nerveux ; Classe R : système respiratoire 

Figure 22 : Evaluation de la CM à l’entrée en France 
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Van Den Bemt et al 

2013 (62) 

(Pays-Bas) 

Cornish et al 

2005 (82) 

(Canada) 

Vasileff et al 

2008 (89) 

(Australie) 

Objectifs Evaluer l’impact de la 

CM sur la fréquence de 

survenue de DNI 

Identifier le nombre de DNI 

après CM et évaluer leur 

impact clinique 

Evaluer la fréquence et 

l’impact clinique des EM 

lors de la CM proactive 

ou rétroactive 

Nombre de patients 1543 151 C : 45 

I : 29 

Eligibilité ≥ 65 ans via les 

urgences 

≥ 4 médicaments à 

l’admission 

≥ 60 ans, ≥ 4 

médicaments, ≥ 3 

comorbidités, au moins 1 

admission à l’hôpital 

dans les 3 derniers mois 

Service Tous Médecine interne Urgences 

Durée 2 ans et 4 mois 3 mois 11 semaines 

CM Entrée Oui Oui C : rétroactif 

I : Proactif 

CM Sortie Non Non Non 

Nombre de DNI 140 C : 111 

I : 1 

Nombre de DNI/Patient 0,93 C : 2.51 

I : 0,034 

Patients ayant au moins 

1 DNI 

C : 62% 

I : 32% 

53,6% C : 75% 

I : 3,3% 

Type de divergence Omission    

(C : 68% ; I : 67%) 

Erreur de dosage ou 

posologie     

(C : 23% ; I : 22%) 

Omission    

(46%) 

Erreur de posologie (25%) 

Erreur dans le rythme (17%) 

Omission    

(C : 57% ; I : 100%) 

Erreur de dosage           

(C : 16%) 

Impact clinique 

M : médecin 

P : pharmacien 

Evalué par 3 M : 

Sans impact : 61% 

Modéré : 32,9% 

Sévère : 5,7% 

Evalué par 3 M et 3 P : 

Significatif : 52% 

Très significatif : 6% 

Classes ATC 

concernées 

C : 26,6% 

N : 25,9% 

C : 25% 

DNI corrigées 

C : Groupe Contrôle ; I : Groupe expérimental ; Classe C : système cardiovasculaire ; Classe N : système nerveux 

Figure 23 : Evaluation de la CM à l’entrée dans le monde 
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 Patient ayant au moins une DNI 

Ces résultats prouvent que le nombre de patients ayant au moins une DNI est élevé. Ce taux 

atteint 58,5% dans l’étude de Saint-Germain et 53,6% dans l'étude de Cornish. Lau révèle un 

pourcentage similaire (61%). (73) D’autres articles, notamment une étude belge menée sur 

199 patients et une étude irlandaise menée sur 119 patients, trouvent des résultats plus élevés 

(respectivement 81,9% et 80%). (90,91) Cette variabilité peut s’expliquer par la différence des 

systèmes de santé propres à chaque pays, les critères d’éligibilité et la taille de la population 

étudiée. 

 

 Type de divergences 

Les EM sont le plus souvent des erreurs par omission, généralement dues à un manque 

d’information sur les médicaments pris par le patient à l’admission. Le taux d’EM par 

omission atteint 46% dans l’étude de Cornish, 76% dans l’étude de Perennes et 79,2% dans 

l’étude de Leguelinel. 

On retrouve dans la littérature des résultats comparables à ceux présentés sur les tableaux : 

49% selon Bolas (91), 55,7% selon Stehle (88), 74% selon Feldman (58), 76,4% selon Dufour 

(92) et 87,9% selon Quélennec. (63) 

Les erreurs de posologie arrivent en deuxième position. 

 

 Impact clinique 

Même si la majorité des EM ont un impact clinique considéré comme faible ou modéré, 

certaines ayant un impact clinique significatif susceptible d’avoir des conséquences cliniques 

sur le patient ont pu être interceptées. Parmi les DNI retrouvées, 52% ont un impact 

significatif dans l’étude de Vasileff, 32,9% ont un impact modéré et 5,7% sont sévères dans 

l’étude de Cornish et 28,5% entraînent un risque sérieux dans l’étude de Saint-Germain. 

Selon Buckley, 46% des EM sont considérées comme significatives ou sérieuses. (85) Selon 

Feldman, après évaluation par deux médecins et deux pharmaciens, 41,8% des EM sont 

susceptibles de causer une détérioration clinique modérée et 3,6% sont susceptibles de causer 

une détérioration clinique sévère. (58) Enfin, une étude menée au Centre Hospitalier 

Universitaire (CHU) de Rouen dans un service de médecine interne a démontré que 51,7% 
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des DNI cotées par un pharmacien avaient un impact clinique significatif vs 49,2% pour les 

médecins et 32,2% un impact clinique sérieux vs 16,9%. (92) 

 

 Classe ATC  

Les classes ATC les plus représentées sont le système cardiovasculaire (de 25% dans l’étude 

de Vasileff à 33% dans l’étude de Saint-Germain), les voies digestives et le métabolisme (de 

14% dans l’étude à Saint-Germain à 21,7% dans l’étude de Leguelinel) et le système nerveux 

(de 18,1% dans l’étude de Leguelinel à 25,9% dans l’étude de Cornish). 

 

La CM est donc un processus puissant d’interception et de correction des EM, notamment 

celles ayant un impact clinique significatif. C’est une étape essentielle qui permet d’éviter la 

persistance de ces erreurs sur l’ordonnance de sortie du patient. Les modifications des DNI 

par le prescripteur et donc la prise en compte de l’avis pharmaceutique lors de l’analyse des 

divergences, permet l’évaluation et la mesure de l’activité de conciliation médicamenteuse. 

On retrouve dans la littérature un taux d’acceptation et de modification des DNI allant de 

74,7% à 100%. (50,74,84,88) 

 

Les résultats du projet international High 5s ont été publiés en septembre 2015 par l’HAS. La 

réalisation de la CM variait en moyenne de 15 à 51 minutes. Durant les 5 ans, parmi les 

22 863 patients, 21 320 EM avérées ont été interceptées et corrigées par la CM. Les résultats 

prouvent qu’en moyenne, après CM, un patient a présenté une EM et un changement de 

traitement non documenté lors de son entrée à l’hôpital. (53) 
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Figure 24 : EM et divergences non documentées intentionnelles recueillies par huit établissements 
auprès des patients inclus dans le SOP Med’Rec sans limitation du délai de conciliation 

 

 

V.b.2 A la sortie 
 

L’impact de la CM est d’autant plus important que le processus est réalisé de manière 

complète, c’est-à-dire à l’entrée et à la sortie du patient. En effet, l’élaboration d’une liste 

validée à l’admission puis un contrôle de la prescription de sortie permet une sécurisation 

médicamenteuse intégrale lors du parcours de soins. Mais, la CM de sortie ne se limite pas à 

une simple vérification de l’ordonnance de sortie, elle aide le patient à intégrer les 

changements éventuels de prescription lors de l’hospitalisation (ajout, arrêt ou changement de 

posologie) grâce à un plan de prise et des informations détaillées. Elle permet également la 

communication de ces changements au médecin traitant et au pharmacien d’officine. Ces 

informations sont précieuses lorsqu’un traitement particulier est instauré (ex : médicament 

rétrocédable, commande spécifique en officine de ville…). 
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La CM de sortie est moins répandue que la CM d’entrée du fait de la difficulté de sa mise en 

place. Alors que la CM d’entrée peut être effectuée lors de créneaux disponibles pour le 

pharmacien, la CM de sortie nécessite la présence et la disponibilité quasi immédiate du 

pharmacien dans le service de soins dans laquelle elle est réalisée. Elle implique que le 

médecin ou les infirmiers appellent le pharmacien lors d’une sortie programmée et que celui-

ci soit disponible au moment de la sortie. La CM n’étant pas intégrée dans le parcours de 

soins du patient, sa mise en place se heurte aux autres activités du pharmacien et à un 

problème organisationnel. 

La CM de sortie semble également plus chronophage que la CM d’entrée : de 39 à 73 

minutes. (83,86) 

Pourtant, les études démontrent l’impact du pharmacien dans la réduction des EM grâce à la 

CM de sortie. Une étude randomisée ouverte a comparé un groupe contrôle recevant des soins 

standards prodigués par les médecins et les infirmiers à un groupe expérimental bénéficiant en 

plus d’une CM de sortie effectuée par un pharmacien. Soixante-huit pourcent des patients 

dans le groupe contrôle ont au moins une DNI contre 39% dans le groupe expérimental. (93) 

Feldman, grâce à une étude menée sur 563 patients, prouve qu’il y a plus d’EM à l’entrée qu’à 

la sortie d’hospitalisation, mais la majorité des EM à l’admission (55%) sont cotées « sans 

risque de dommage » tandis que la majorité des EM à la sortie (85%) sont cotées « susceptible 

de causer un dommage modéré ou sévère ». La cotation étant effectuée par 2 médecins et 2 

pharmaciens. (58) 

Les résultats de quelques études sont résumés ci-après. 
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Nickerson et al 

2005 (94) 

(Canada) 

Grimes et al 

2014 (95) 

(Irlande) 

Bandrés et al 

2013 (61) 

(Espagne) 

Objectifs Fréquence et impact clinique 

potentiel des DNI 

(Essai contrôlé randomisé) 

Mesure de la prévalence 

par patient de l'EM et de 

l’EM grave 

Quantifier et analyser les 

DNI lors de la CM 

Nombre de 

patients 

C : 119 

I : 134 

C : 121 

I : 112 

CM entrée : 2 473 

CM sortie : 1 150 

Eligibilité ≥ 1 médicament à la sortie ≥ 3 médicaments à 

l’admission 

Entrée : via les Urgences 

Sortie : ≥ 5 médicaments 

Service Tous Tous Médecine Interne 

Durée 9 mois 10 mois 3 ans 

CM Entrée Oui Oui 

CM Sortie Oui Oui Oui 

Nombre de DNI I : 99 Entrée + sortie : 866 

Nombre de 

DNI/Patient 

I : 0,74 1.94 

Patients ayant 

au moins 1 DNI 

C : 56,3% 

I : 39,6% 

A l’entrée : 

C : 40,5% vs I : 9,0% 

A la sortie : 

C : 65,3% vs I : 13,9% 

16,8% 

Type de 

divergence 

Prescription incomplète 

(63,8%) 

Omission (16,6%) 

Erreur de posologie et 

dosage (10,5%) 

Impact clinique 

M : médecin 

P : pharmacien 

2 P : 

I : 91% significatif ou très 

significatif 

6 M et/ou P : à la sortie : 

Conséquences mineures : 

C : 5,9% vs I : 1,9% 

Conséquences modérées : 

C : 53,5% vs I : 12% 

Conséquences majeures : 

C : 5,9% vs I : 0% 

Classes ATC 

concernées 

C (n = 55) 

N (n = 36) 

R (n = 25) 

C : 34% 

N : 21,85% 

A : 13,4% 

DNI corrigées 93% 

C : Groupe Contrôle ; I : Groupe expérimental. Classe A : Voies digestives et métabolisme ; Classe C : système 

cardiovasculaire ; Classe N : système nerveux ; Classe R : système respiratoire  

Figure 25 : Evaluation de la CM à la sortie dans le monde 
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Il ressort de ces études que le nombre de patients ayant au moins une DNI est plus faible dans 

les groupes expérimentaux que dans les groupes contrôles : 39,6% vs 56,3% dans l’étude de 

Nickerson et 13,9% vs 65,3% dans l’étude de Grimes. Les omissions et les prescriptions 

incomplètes sont les divergences les plus fréquemment rencontrées. Selon Grimes, l’impact 

clinique dans le groupe expérimental serait moindre par rapport à celui du groupe contrôle 

(conséquences modérées : C = 53,5% vs I = 12%). Les classes ATC les plus représentées 

sont, comme pour la CM d’entrée, le système cardio-vasculaire, le système nerveux et les 

voies digestives et le métabolisme. Enfin, le taux de DNI corrigées dans l’étude de Bandrés 

atteint 93%. 
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V.c Impact clinique et économique de la conciliation médicamenteuse sur 

le taux de réhospitalisations 

 

Pour rappel, l’étude ENEIS 2009 a montré qu’un séjour sur 20 était causé par un EIG (4,5% 

des séjours). Par ailleurs, plus de la moitié des EIG ayant conduit à une hospitalisation étaient 

évitables et causés par un produit de santé. L’étude EVISA révèle que 2,5% des patients 

inclus dans l’étude ont été admis pour cause d’évènement indésirable survenu lors d’une prise 

en charge ambulatoire (70% des évènements étaient évitables et la plupart étaient causés par 

des médicaments). Enfin, l’étude EMIR atteste que 3,6% des hospitalisations seraient dues à 

des EI. Ainsi, le nombre d’hospitalisations liées à un EI en France est estimé à 143 915/an. 

Quelques études se sont penchées sur l’impact du pharmacien dans la prévention des 

évènements indésirables liés aux médicaments et sur le taux de réhospitalisations évitées 

grâce à la CM et aux conseils prodigués aux patients lors de leur sortie d’hospitalisation. En 

effet, le taux de réhospitalisations, notamment dues aux évènements indésirables 

médicamenteux, est un des points clefs dans la réduction des dépenses de santé. 

En 2009, Le New England Journal of Medicine indique que presque 19,6% des patients aux 

Etats-Unis sont réhospitalisés dans les 30 jours et 34% dans les 90 jours suivant leur sortie de 

l’hôpital, le nombre de réhospitalisations programmées étant estimé à seulement 10%. Le coût 

des réhospitalisations non programmées en 2004 a été estimé à plus de 17 milliards de dollars 

aux Etats-Unis. (96) 

En France, selon l’HAS, chez les patients de plus de 75 ans, le taux de réhospitalisations non 

programmées à 30 jours est de 14%. (97) 

Deux études ont comparé un groupe contrôle à un groupe expérimental où les patients 

bénéficiaient de la CM, d’un entretien pharmaceutique à la sortie d’hospitalisation et d’un 

suivi téléphonique les 3 à 5 jours suivants. Trente jours après leur sortie, un plus grand 

nombre d’évènements indésirables médicamenteux évitables ont été détectés chez les patients 

du groupe contrôle que chez les patients du groupe expérimental (11% contre 1% ; p = 0,01). 

(98) Une diminution du taux de réhospitalisations et/ou d’entrée aux urgences est aussi mise 

en évidence dans le groupe expérimental à 30 jours (10,0% versus 38,1% ; p = 0,04) mais pas 

à 60 jours (30% versus 42,9% ; p = 0,52). (99) 
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Ces résultats sont confirmés par l’étude de Zemaitis où une réduction de 27% du taux de 

réhospitalisations à 30 jours a été observée dans le groupe expérimental. (100) De même, 

Gillepsie démontre une réduction du taux de réhospitalisations de 16% et une réduction de 

passage aux urgences de 47%. Le taux de réhospitalisations engendrées par les évènements 

indésirables médicamenteux est quant à lui réduit de 80%. De plus, le coût total par patient est 

diminué de 230 $ dans le groupe expérimental. (101) Enfin, une étude suédoise témoigne 

d’une diminution significative du nombre de réhospitalisations à 3 mois dues à un évènement 

indésirable médicamenteux dans le groupe expérimental. (102) 
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PARTIE 3  
MISE EN PLACE ET EVALUATION  

DE LA CONCILIATION MEDICAMENTEUSE  
A L’HOPITAL D’INSTRUCTION DES ARMEES 

SAINTE-ANNE 
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I. Introduction 

 

L’Hôpital d’Instruction des Armées (HIA) Sainte-Anne à Toulon est un établissement 

médico-chirurgical militaire d’une capacité de 392 lits. 

La pharmacie à usage intérieur de l’HIA dispose d’une unité centrale de stérilisation 

hospitalière des dispositifs médicaux réutilisables, d’une unité de préparation des cytotoxiques 

(anticancéreux) et d’une plateforme logistique. Cette dernière permet l’approvisionnement des 

services en produits de santé en recomplétant les armoires de dotation pour besoins urgents. 

Elle permet également la Dispensation Journalière Individuelle et Nominative (DJIN). Un 

pilulier est préparé avec les médicaments disposés aux différents moments de prise après 

validation pharmaceutique de la prescription hospitalière chaque jour, pour chaque patient. La 

réalisation de la DJIN constitue une plus-value reconnue par les soignants, sa mise en place 

conférant une sécurisation de la PECM. 

L’amélioration de cette PECM, la réduction de la iatrogénie évitable et la continuité des 

traitements médicamenteux faisant partie des priorités des autorités de santé françaises, un 

projet de conciliation médicamenteuse a démarré en janvier 2017 à l’HIA. 

 

II. Objectifs 

 

L’objectif principal du projet est de déterminer le nombre de divergences, intentionnelles ou 

non intentionnelles, rencontrées entre le traitement médicamenteux habituel du patient et 

l’ordonnance hospitalière afin de d’apprécier l’impact et la pertinence de la CM.  

Les objectifs secondaires sont d’analyser les DNI en fonction du type d’erreur, de leur classe 

ATC et d’établir une cotation de l’impact clinique potentiel sur le patient. 
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III. Matériels et méthodes 

 

III.a Choix du mode de conciliation 

 

Pour permettre un déploiement progressif de cette nouvelle activité, il a été décidé de réaliser 

dans un premier temps seulement la CM d’entrée. Pour des questions organisationnelles, la 

CM d’entrée a été effectuée par un pharmacien de manière rétroactive. Les patients étaient 

conciliés dans les 24h à 48h suivant leur admission à l’hôpital. En effet, le temps de séjour 

étant parfois court, la CM d’entrée aurait perdu de son intérêt si elle avait été réalisée à un 

moment proche de la sortie.  

 

III.b Choix de l’unité de soins 

 

Le concept de CM étant nouveau au sein de l’HIA, le déploiement a tout d’abord démarré 

dans une seule unité de soins. Le choix s’est porté sur le service de pathologie digestive, un 

service de 13 lits à durée d’hospitalisation assez longue, où les médecins étaient volontaires 

pour l’implantation de cette activité. 

 

III.c Critères d’inclusion 

 

Les personnes âgées sont fortement exposées à un risque de iatrogénie, notamment 

lorsqu’elles sont hospitalisées dans un contexte d’urgence. Il a donc été décidé de concilier les 

patients âgés de plus de 65 ans transférés des urgences vers le service de pathologie digestive. 

Des patients, ne rentrant pas dans ces critères, pouvaient néanmoins être conciliés à la 

demande des médecins. 
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III.d Organisation et outils 

 

La mise en place de cette activité a impliqué la création d’outils nécessaires à la CM. Ils ont 

été élaborés en s’inspirant notamment des outils du projet High 5’s et des autres HIA. 

La sélection des patients à concilier s’effectue à l’aide du logiciel de prescription Am@deus 

Maincare®. Ce même logiciel permet l’accès à la prescription hospitalière mais aussi au bilan 

biologique et au dossier médical informatisé. 

 

La CM débute par un recueil d’informations puis un entretien avec le patient. L’élaboration 

du bilan médicamenteux et la caractérisation des divergences avec cotation de l’impact 

clinique sont ensuite réalisées. La CM se termine par un archivage des documents. 

 

 Recueil d’informations sur le patient 

Pour chaque patient, le pharmacien renseigne une « fiche d’information du patient concilié » 

(Annexe 1) : 

- La 1ère partie de cette fiche indique entre autres l’âge du patient, son poids, sa date 

d’entrée et son motif d’hospitalisation 

- La 2ème partie renseigne sur son historique médical : ses pathologies chroniques, ses 

antécédents médicaux et chirurgicaux, ses comorbidités et ses allergies. Les données 

pertinentes de son bilan biologique sont également annotées 

- La 3ème partie est consacrée à l’analyse de la CM d’entrée : les divergences 

rencontrées, les médicaments amenés et ceux que le patient doit ramener si jamais le 

traitement n’est pas disponible à la PUI. 

 

 Entretien avec le patient 

Le pharmacien réalise ensuite un entretien avec le patient grâce à un « guide d’entretien du 

patient concilié ». (Annexe 2) Ce guide permet le recueil de données concernant l’historique 

médicamenteux du patient, le traitement personnel et les ordonnances amenés au sein de 

l’hôpital mais également d’évaluer son niveau d’observance. Les produits de santé en vente 
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libre (phytothérapie, compléments alimentaires…) et les formes galéniques particulières 

(collyre, patch, crème, inhalateur…) font également l’objet d’une attention particulière. Les 

coordonnées des professionnels de santé (médecin traitants, spécialistes et pharmacien 

officinal) y sont notifiées. 

 

 Elaboration du bilan médicamenteux 

Le pharmacien officinal du patient est systématiquement contacté par téléphone afin de lui 

expliquer la démarche. Puis, un « courrier officine – conciliation médicamenteuse d’entrée » 

lui est ensuite envoyé par fax afin de recueillir les ordonnances et les historiques de 

dispensation du patient. (Annexe 3) 

Le médecin traitant et les médecins spécialistes ne sont contactés que lors de difficultés à 

reconstituer l’historique médicamenteux. 

A l’aide des différentes sources d’informations, le bilan médicamenteux est rédigé sur une 

« fiche de conciliation du traitement médicamenteux à l’entrée ». (Annexe 4) Cette fiche 

renseigne également les allergies médicamenteuses du patient et les coordonnées des 

professionnels de santé qui le suivent. 

 

 Caractérisation des divergences et cotation de l’impact clinique potentiel 

La comparaison à la prescription hospitalière avec l’aide du médecin référent est effectuée 

avec la caractérisation des divergences (intentionnelles ou non intentionnelles), la conduite à 

tenir (ajout, arrêt…) et la cotation de l’impact clinique potentiel (pharmacien vs médecin). 

L’impact clinique potentiel est classé selon 3 grades : N1 « sans risque de dommage », N2 

« traitement ou surveillance accrue sans risque de dommage » et N3 « risque de dommage 

avéré ». Cette cotation a été réalisée afin de mesurer l’impact de la CM. 

Afin de diminuer la subjectivité de cette cotation au niveau pharmacien, une liste de 

« médicaments considérés comme à haut niveau de risque et dans 3 situations : les erreurs de 

dose, d’omission ou de médicament » et un « algorithme de cotation de l’impact clinique 

potentiel de l’EM interceptée lors de la CM » ont été créés. (Annexe 5 et 6) Ces 2 outils 

s’inspirent du projet international High 5’s et de la liste des « médicaments à haut risque » sur 

l’HIA.  
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Cependant, la CM d’entrée ne se limite pas à une simple élaboration du bilan médicamenteux 

du patient. Une analyse pharmaceutique est indissociable de l’activité de CM. La 

connaissance des antécédents, le bilan biologique et l’entretien avec le patient permettent une 

validation pharmaceutique plus performante et complète. Une optimisation thérapeutique peut 

être proposée au prescripteur lors de cet échange. 

 

 Archivage de la CM 

La fiche de conciliation et les ordonnances du patient sont scannées puis archivées dans le 

dossier médical informatisé de manière à pouvoir être réutilisées par tous les professionnels 

de santé en cas de transfert, de sortie ou de nouvelle hospitalisation. Un exemple est illustré 

dans l’Annexe 7. 
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III.e Mode de recueil des données 

 

Toutes les données sont enregistrées dans le logiciel Excel®. Afin de respecter la 

confidentialité des informations, seules les initiales des patients avec le numéro de séjour sont 

indiquées. 

Pour chaque patient sont renseignés : 

- La date 

- Le sexe 

- L’âge 

- Le nombre moyen de médicaments pris au domicile 

- Le temps de séjour moyen 

- Le délai entre l’admission dans le service et la CM 

- Les sources utilisées 

- Le nombre de divergences 

- Le nombre de DNI 

- Les DNI corrigées (ajout, arrêt ou modification) 

- Le type d’erreur des DNI corrigées (omission, sous-dosage, surdosage, erreur dans le 

rythme d’administration ou erreur de médicament) 

- La classe ATC des DNI corrigées 

- La cotation par le pharmacien de l’impact clinique potentiel des DNI corrigées  

- La cotation par le médecin de l’impact clinique potentiel des DNI corrigées  

- Le nombre de DNI corrigées 

- Le temps total passé à réaliser la CM 

- La personne ayant réalisé la CM. 
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IV.  Résultats 

 

Quatre-vingt-quatre patients ont été conciliés à l’entrée dans l’unité pilote de janvier 2017 à 

août 2017. Aucune CM de sortie n’a été effectuée. 

 

IV.a Caractéristiques de la population étudiée 

 

La cohorte de 84 patients est composée de 53 hommes (63%) et 31 femmes (37%) soit un 

sexe ratio H/F de 1,7. L’âge moyen est de 77 ans. 

Leur ordonnance de ville comprend en moyenne 8,5 médicaments et le temps de séjour 

hospitalier moyen est de 7,7 jours. 

 

IV.b Délai de réalisation de la conciliation médicamenteuse 

 

Plus de la moitié des patients sont conciliés dans les 24 premières heures d’hospitalisation 

(n=46). Pour 26 patients, la CM a lieu dans les 48 heures et seulement 12 sont conciliés plus 

de 2 jours après leur entrée. 

 

Figure 26 : Délai de la CM d’entrée 
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IV.c Temps nécessaire à la conciliation médicamenteuse 

 

Le temps moyen nécessaire pour effectuer la CM d’entrée est d’environ 100 min. Ce temps 

tient compte des renseignements de la fiche d’information, de l’entretien avec le patient, de 

l’élaboration du bilan médicamenteux et de la discussion avec le prescripteur. Mais, il prend 

également en considération le temps « perdu » lorsque le patient n’est pas disponible (soins, 

bloc…), le temps consacré à l’archivage (scans des documents dans le logiciel de prescription 

et dossiers papiers), la traçabilité des données dans Excel® et les nouveaux piluliers à préparer 

lorsque la prescription a changé après CM, le service étant en DJIN. 

 

IV.d Sources de renseignements utilisées 

 

En moyenne, 3 sources ont permis d’établir le bilan médicamenteux. L’objectif d’un 

minimum de 3 sources d’information fixé par la SFPC et la HAS est donc respecté. 

La pharmacie d’officine est la source ayant permis d’obtenir le plus souvent les données 

concernant le bilan médicamenteux (94%). L’entretien avec le patient et les proches (77%), le 

dossier patient informatisé (65%) et les ordonnances apportées (45%) ont aussi contribué en 

grande partie à l’élaboration du bilan médicamenteux. 
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Figure 27 : Sources utilisées pour l’élaboration du bilan médicamenteux 

 

Pour 79 patients, la pharmacie d’officine a contribué à reconstituer l’historique 
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officinal, celui-ci disposant d’un historique médicamenteux complet et exhaustif, les patients 
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Un des critères d’inclusion est l’admission dans le service de pathologie digestive via les 

urgences. Le compte rendu des urgences et le dossier patient informatisé étaient donc 

systématiquement analysés. Les données concernant les médicaments ont été utiles dans 65% 

des cas. 

L’hospitalisation n’étant pas programmée et dans un contexte d’urgence, la plupart des 

patients n’apportent pas leur ordonnance de ville. Seul 38 patients avaient une ordonnance en 

leur possession lors de l’entretien, soit 45%. 

On constate également que peu de patients apportent leur traitement (17%). Ceci peut 

également être corrélé à l’hospitalisation en urgence. 

Les médecins généralistes et spécialistes n’ont été contactés qu’en cas de problème à 

reconstituer l’historique médicamenteux, ce qui explique ces faibles taux. Sur les 6 médecins 

généralistes contactés, 5 ont permis l’obtention d’informations sur les traitements. Le dernier 

faisait des visites à domicile et ne pouvait donc pas nous donner d’historique. Tous les 

médecins spécialistes ont participé à l’obtention des traitements. 

La PUI a été connectée au DP un mois après le lancement du projet. Cependant, cette source 

n’a jamais été utilisée. 

 

IV.e Caractérisation des divergences rencontrées  

 

IV.e.1 Caractérisation des divergences en fonction du caractère 

intentionnel ou non intentionnel 

 

Dans l’étude, ne sont pas considérés comme divergences : 

- Les ajouts de médicaments (antalgiques, antibiotiques, antispasmodiques, solutés…) à 

l’admission 

- Les substitutions au profit des médicaments au livret à l’HIA. 
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Sur la cohorte de 84 patients, 441 divergences ont été détectées. Parmi elles, 205 ont été 

jugées intentionnelles et 236 non intentionnelles.  

Figure 28 : Nombre de divergences rencontrées 

Deux patients n’avaient pas de traitements au long cours. Seuls 18 patients ne présentent 

aucune DNI à leur admission dans le service soit 21%. Le pourcentage de patients ayant au 

moins 1 DNI s’élève donc à 79%. 

Figure 29 : Nombre de patients sans DNI et avec 1 DNI ou plus 
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On dénombre en moyenne 2,8 DNI/patient. 

Le pourcentage de patients présentant 1 DNI est de 17%, ceux présentant 2 DNI de 12%, ceux 

présentant 3 DNI de 19%, ceux présentant 4 DNI de 10% et ceux présentant 5 DNI et plus de 

21%. 

Figure 30 : Répartition des patients sans DNI et avec 1 DNI ou plus et répartition du pourcentage de 

DNI corrigées 

Parmi ces 236 DNI, 183 ont été corrigées soit un taux d’acceptation de 78%. Les 53 DNI 

restantes n’ont pas fait l’objet de correction par le prescripteur pour des raisons médicales. 
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Bien qu’on aurait pu penser que la correction des DNI soit plus importante lorsque le patient 

en a plusieurs, on ne remarque aucune corrélation entre le nombre de DNI par patient et le 

pourcentage de correction. 

Seules les DNI corrigées feront l’objet d’une étude approfondie dans les prochains 

paragraphes car ce sont les seules qui auraient pu engendrer une iatrogénie médicamenteuse. 

Ces DNI sont considérées comme des erreurs médicamenteuses. 
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IV.e.2 Caractérisation des divergences non intentionnelles en 

fonction du type d’erreur 

Les DNI corrigées ont été classées en fonction du type d’erreur : 

- Omission : oubli d’un médicament 

- Sous-dosage : dosage ou posologie trop faible 

- Surdosage : dosage ou posologie trop élevée 

- Erreur dans le rythme d’administration : mauvaise répartition horaire des traitements 

- Erreur de médicament : prescription d’un médicament non pris habituellement par le 

patient. 

Les conduites à tenir suite à ces erreurs étaient : l’ajout, l’arrêt ou la modification. 

L’omission représente la plus grande proportion des DNI corrigées (58%). Les sous-dosages 

sont mis en évidence dans 14% des cas et les surdosages dans 12%. Une erreur dans le rythme 

d’administration est retrouvée dans 8% des cas. Enfin, 8% des DNI corrigées concernent une 

erreur de médicament. 

Figure 31 : Types de DNI corrigées 
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IV.e.3 Caractérisation des divergences non intentionnelles en 

fonction de la classe ATC 

 

Afin d’évaluer les classes médicamenteuses les plus impactées, les DNI corrigées ont été 

distribuées en fonction de la classe ATC des médicaments. 

Les classes ATC les plus représentées sont le système cardiovasculaire (28%), les voies 

digestives et le métabolisme (21%), le système nerveux (11%), les organes sensoriels (9%) et 

le muscle et squelette (7%). 

 

 

Figure 32 : Classes ATC des DNI corrigées 
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IV.f La cotation de l’impact clinique potentiel des divergences non

intentionnelles 

Au début du projet, l’impact clinique potentiel des DNI sur le patient était évalué seulement 

par le pharmacien grâce à une liste de médicaments considérés comme à haut risque et dans 3 

situations (erreurs de dose, d’omission ou de médicaments) et un algorithme de cotation 

(Annexes 5 et 6). A la fin du projet, l’impact a été évalué par le médecin en charge du patient 

et le pharmacien. 

La majorité des DNI (61%) sont cotées N1 « sans risque de dommage », 32% sont évaluées 

N2 « traitement ou surveillance accrue sans risque de dommage ». Les DNI cotées N3 

« risque de dommage avéré » atteignent 7%. On assimile N1 à une gravité mineure, N2 à une 

gravité modérée et N3 à une gravité majeure. 

Figure 33 : Cotation de l’impact clinique potentiel des DNI corrigées 

A la fin du projet, les DNI d’une quinzaine de patients ont été évaluées à la fois par le 
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Les DNI cotées N1, N2 et N3 ont été classées en fonction de la classe ATC.  

Les DNI de faible gravité impactent majoritairement 3 classes médicamenteuses : les voies 

digestives et le métabolisme (23%), le système nerveux (18%) et le système cardiovasculaire 

(16%). 

 

Figure 34 : Répartition des classes ATC des DNI cotées N1 
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Les DNI de gravité modérée impactent majoritairement 3 classes médicamenteuses : le 

système cardiovasculaire (49%), les voies digestives et le métabolisme (20%) et les organes 

sensoriels (15%). 

Figure 35 : Répartition des classes ATC des DNI cotées N2 
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Les DNI de gravité majeure impactent la classe des antinéoplasiques et immunomodulateurs 

(39%), le système cardiovasculaire (38%), le sang et les organes hématopoïétiques (15%) et 

les voies digestives et le métabolisme (8%). 

Figure 36 : Répartition des classes ATC des DNI cotées N3 

Des exemples de DNI cotées N2 ou N3 sont illustrés ci-après. 
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Médicaments 

impliqués 

Classe ATC Type d’erreur Impact 

clinique 

potentiel

Flécaïne LP 

200 mg 

C : Système 

cardiovasculaire 

Omission N3 

Bisoprolol 1.25 mg C : Système 

cardiovasculaire 

Surdosage : prescription de Bisoprolol 

5 mg à la place de Bisoprolol 1.25 mg 

N3 

Rivaroxaban 20 mg  C : Système 

cardiovasculaire 

Surdosage : prescription de Rivaroxaban 

20 mg matin et soir à la place de 

Rivaroxaban 20 mg le matin 

N3 

Ciclosporine 50 mg 

et 25 mg 

L : Antinéoplasiques 

immunomodulateurs 

Surdosage : Prescription de Ciclosporine 

75 mg matin et soir à la place de 

Ciclosporine 50 mg matin et 25 mg soir 

N3 

Everolimus 

0.50 mg et 0.25 mg 

L : Antinéoplasiques 

immunomodulateurs 

Omission N3 

Olmésartan 40 mg 

+ Amlodipine 

10 mg et 

Olmésartan 10 mg 

(Axeler®) 

C : Système 

cardiovasculaire 

Erreur de médicament + Surdosage : 

Patient ne prenant plus ce traitement 

depuis plusieurs mois et double 

prescription d’Olmésartan (dose max 

journalière dépassée). 

N3 

Pirfénidone 267 mg 

Esbriet® 

L : Antinéoplasiques 

immunomodulateurs 

Omission N2 

Trinitrine 10 mg 

patch 

C : Système 

cardiovasculaire 

Omission N2 

Kardegic® 160 mg B : Sang et organes 

hématopoïétiques 

Sous dosage : prescription de Kardegic 

75 mg 

N2 

Gliclazide LM 

60 mg et 

Glucophage 

850 mg 

A : Voies digestives 

et métabolisme 

Omission N2 

Figure 37 : Exemples de DNI cotées N2 ou N3 
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IV.g Optimisation de la prescription médicale 

 

La CM permet, en plus de l’élaboration du bilan médicamenteux, l’optimisation thérapeutique 

lors de la discussion avec le prescripteur. Certains traitements prescrits en ville et/ou pendant 

l’hospitalisation ont été réévalués lors de cet entretien. Des EM ont été détectées et rectifiées. 

 

 Adaptation posologique 

o Alfusozine LP 10 mg prescrit en 2 prises/jour à la place d’une prise unique 

quotidienne le soir au coucher 

o Allopurinol 200 mg passé à 100 mg/jour car Cl= 26ml/min 

o Levofloxacine IV 250 mg/jour passée à Levofloxacine 125 mg/jour car 

Cl=15ml/min 

o Vildagliptine 50 mg 2 prises/jour passée en 1 prise/jour car Cl =50ml/min. 

Avec Cl = Clairance de la créatinine. 

 

 Détection d’erreur de prescription 

o Prescription de Calcidia® 1.54 g : 1.1.1.0 médicament réservé aux insuffisants 

rénaux à la place de Calcidose® 500 mg : 1.1.1.0 

o Prescription de Vitamine K1 10 mg non arrêtée 

o Prescription de Plavix® 300 mg à la place de Plavix® 75 mg 

o Prescription de Ceftriaxone 2 mg : 1.0.1.0 à la place de Ceftriaxone 2 g : 0.1.0.0. 

 

 Détection de contre-indication 

o Arrêt du Primperan® chez un patient parkinsonien sous Modopar® 62.5 mg. 

 

Certaines ordonnances du médecin traitant retranscrites pendant l’hospitalisation ont été 

complètement réévaluées après conciliation médicamenteuse et discussion avec le 

prescripteur. Des exemples sont illustrés ci-après. 
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Exemple 1 : 

Ordonnance M. MEL.MA : 

- Gliclazide LM 60 mg : 1.0.1.0 

- Vildagliptine 50 mg : 1.0.1.0 

- Pradaxa® 110 mg : 1.0.0.0 

- Atenolol 100 mg : 1.0.0.0 

- Lercanidipine 10 mg : 1.0.0.0 

- Digoxine 0.25 mg : 1.0.0.0 

- Fenofibrate 200 mg : 0.0.1.0 

- Pantoprazole 20 mg : 1.0.0.0 

Gliclazide LM 60 mg administré en 1 prise/jour soit : 2.0.0.0 

Pradaxa® 110 mg mis en 2 prises/jour soit : 1.0.1.0 

Arrêt Atenolol switch par Bisoprolol 5 mg 

Arrêt Digoxine 

Exemple 2 : 

Ordonnance Mme STE.HE : 

- Miansérine 120 mg : 0.0.1.0 

- Perindopril 2 mg : 1.0.0.0 

- Pravastatine 20 mg : 0.0.1.0 

- Prégabaline 25 mg : 1.0.1.0 

- Oxazépam 10 mg : 0.0.1.0 

- Mélatonine 2 mg : 0.0.0.1 

- Oméprazole 20 mg : 0.0.1.0 

- Sifrol 0.18 mg : 1.0.1.0 

Miansérine 90 mg :0.0.1.0 

Erreur dans rythme d’administration 
du Gliclazide 

Pradaxa® prescrit en 1 seule 
prise/jour 

Miansérine : poso max 
recommandée de 90 mg/jour 

Avis 

psychiatrique 

Avis 

Cardiologue 
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Exemple 3 : 

 

Ordonnance PIG.JE : 

- Esoméprazole 20 mg : 0.0.1.0 

- Velmetia® (Sitagliptine/Glucophage) 50/1000 : 1.0.1.0 

- Glucophage 1000 mg : 1.0.1.0 

- Gliclazide LM 30 mg : 1.1.1.0 

- Pravadual® (Ac. Acétylsalicylique + Pravastatine) 81/40 : 1.0.0.0 

- Kardegic® 75 mg : 1.0.1.0 

- Lercanidipine 10 mg : 0.0.1.0 

- Tamsulosine LP 0.4 mg : 1.0.0.0 

 

 

 

 

Velmetia® (Sitagliptine/Glucophage) 50/1000 : 1.0.1.0 

Glucophage 1000 mg : 0.1.0.0 

Gliclazide LM 30 mg : 3.0.0.0 

Arrêt Pravadual® (qui n’est plus commercialisé depuis 2014), Pravastatine 40 mg 

prescrite seule 

Kardegic® 75 mg : 0.1.0.0 

Lercanidipine 10 mg : 1.0.0.0 

         

 

 

 

 

 

 

  

Surdosage en Glucophage (4 g/jour) 

Erreur dans rythme d’administration 
du Gliclazide 

Double prescription de Kardegic® + 
Prescription en 2 prises/jour 

Lercanidipine administration 
préférentiellement le matin 

Avis 

interniste 
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Exemple 4 : 

Ordonnance M. VER CL : 

- Exforge® (Amlodipine/Valsartan) 10/160 mg : 1.0.1.0 

- Nicardipine LP 50 mg : 1.0.1.0 

- Plavix® 75 mg : 0.1.0.0 

- Kardegic® 160 mg : 0.1.0.0 

- Bisoprolol 1.25 mg : 1.0.1.0 

- Pantoprazole 40 mg : 0.0.1.0 

- Fenofibrate 100 mg : 0.0.1.0 

- Eupressyl 60 mg : 1.0.1.0 

- Stagid 700 mg : 1.1.1.0 

- Repaglinide 1 mg : 1.0.1.0 

- Zolpidem 10 mg : 0.0.0.1 

Discordances entre les ordonnances de neuro/SSR/médecin généraliste 

Arrêt Bisoprolol. Reprise Lodoz® (Bisoprolol/Hydrochlorothiazide) 10/6.25 : 1.0.0.0 

Passage à Exforge® (Amlodipine/Valsartan) 10/160 mg :1.0.0.0 

Fenofibrate 200 mg : 0.0.1.0 

Arrêt Nicardipine  LP 50 mg 

Zolpidem : passage à 0.5 cp/jour 

Arrêt Lodoz®. Bisoprolol prescrit 
seul (sous dosage) 

Surdosage en Exforge® 

Sous dosage en Fenofibrate  

Prescription de 2 inhibiteurs 
calciques (Nicardipine + 
Amlodipine) 

Zolpidem : recommandation de ½ cp 
chez > 65 ans 
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DISCUSSION 
 

 

I. Bilan général 
 

L’initiative de mettre en place et de déployer une nouvelle activité de CM à l’HIA Sainte-

Anne a impliqué de vérifier la faisabilité de la démarche. Le projet a démarré après 

désignation des critères d’inclusion et du service pilote de l’étude : le service de pathologie 

digestive. Un mois a été nécessaire pour s’organiser au sein de la PUI afin d’intégrer la CM 

dans les missions quotidiennes du pharmacien. Des outils indispensables à sa réalisation, ont 

dû être créés afin de structurer notre travail et de standardiser notre étude. Les premiers 

patients ont permis de tester ces outils qui ont été modifiés et améliorés. 

L’objectif principal du projet était de déterminer à l’admission du patient le nombre de 

divergences, intentionnelles ou non intentionnelles, entre le traitement médicamenteux 

habituel du patient et la prescription hospitalière. Les résultats montrent un plus grand nombre 

de divergences non intentionnelles comparativement aux divergences intentionnelles. Cette 

proportion de DNI, donc d’erreurs médicamenteuses, lors de la CM d’entrée est non 

négligeable. Même si la majorité d’entre elles sont considérées comme mineures, plus du tiers 

ont un impact clinique modéré voire majeur. 

Ces résultats démontrent le rôle majeur que peut apporter le pharmacien en collaboration avec 

le prescripteur dans la continuité des traitements lors de l’hospitalisation afin de limiter                   

la iatrogénie médicamenteuse.  

L’activité de CM a été favorablement accueillie dans le service de pathologie digestive ainsi 

que par les patients. Les gastro-entérologues ont souligné l’utilité du processus permettant une 

sécurisation de la prise en charge médicamenteuse. Les patients ont toujours perçu la 

rencontre avec le pharmacien comme un point positif dans leur prise en charge hospitalière.  
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II. Discussion des résultats

La méthodologie et l’interprétation des résultats ont été identiques tout au long de l’étude, 

l’ensemble des données ayant été traité par une seule et même personne. Ceci limite la 

présence de biais. 

 Population

On retrouve une population majoritairement masculine avec un nombre important de 

médicaments pris au domicile ainsi qu’une durée de séjour hospitalier d’environ 8 jours. Cette 

polymédication et ce temps de séjour hospitalier importants sont dus aux critères d’inclusion 

fixés. En effet, les personnes âgées, majoritairement polymédiquées et polypathologiques, ont 

des pathologies souvent lourdes. Ces données ont donc été conformes à nos attentes. 

Nos critères d’inclusion nous ont semblé pertinents. Seulement 2 patients n’avaient pas de 

traitement au long cours et plus de la moitié des patients n’avaient pas d’ordonnances en leur 

possession. 

 Délai de réalisation de la CM

Pour 86% des patients, la CM s’effectue dans les 48 premières heures d’hospitalisation. Le 

délai de CM parfois supérieur à 48h s’explique par la disponibilité limitée du pharmacien et le 

temps nécessaire à la réalisation de la CM. Ce délai est souvent dû à la CM des patients entrés 

dans le weekend mais vus seulement le lundi. 

La pertinence de concilier des patients plus de 48h après leur entrée à l’hôpital peut être 

discutée car le temps de séjour est parfois court. La CM d’entrée perd alors de son intérêt si 

elle est réalisée à un moment proche de la sortie.  
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 Temps nécessaire à la CM 

Ce temps moyen de 100 minutes, supérieur à celui retrouvé dans la plupart des études, peut 

s’expliquer par l’intégration de toutes les étapes du processus de CM. En effet, bien souvent, 

les études ne tiennent pas compte de la discussion avec le prescripteur, aucune fiche 

d’information patient n’est remplie, l’officine n’est pas systématiquement contactée, 

l’archivage informatique n’est pas effectué, la traçabilité des données dans Excel® n’est pas 

prise en compte et le service ne fonctionne pas en DJIN. Le temps « perdu » lorsque le patient 

n’est pas disponible n’est pas comptabilisé non plus.  

Ce temps n’est qu’une estimation. En effet, la mesure exacte est difficile, les étapes étant 

entrecoupées dans le temps. Mais, il serait évidemment bien inférieur en ne considérant que la 

CM proprement dite. 

On distingue sur ce temps total : le temps pharmacien efficace, le temps consacré aux tâches 

administratives et le temps « perdu ». 

o Le temps pharmacien efficace 

Il correspond à l’activité de CM proprement dite c’est-à-dire la recherche de l’historique 

médicamenteux comprenant l’entretien avec le patient, l’élaboration du bilan médicamenteux, 

l’analyse pharmaceutique, la comparaison avec la prescription hospitalière et l’optimisation 

thérapeutique grâce à la discussion avec le prescripteur. Ce temps correspond 

approximativement à 50 minutes.  

o Le temps consacré aux tâches administratives 

Environ 30 minutes sont consacrées aux tâches administratives : archivage papier et 

informatique, traçabilité et réimpression des ordonnances de DJIN avec les modifications 

apportées. 

o Le temps « perdu » 

Les 20 minutes restantes correspondent au temps « perdu » pour cibler les patients à concilier, 

rassembler les diverses sources d’information et trouver un créneau où le patient est 

disponible (soins, bloc…). 
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L’idéal serait de converger vers un processus de CM où le pharmacien n’effectuerait qu’un 

travail de pharmacie clinique à proprement parlé, en s’affranchissant des contraintes 

administratives. Certains hôpitaux ont gagné du temps grâce aux triggers tools qui identifient 

les patients à fort risque de survenue d’EIM à l’aide d’une cotation. 

 Sources de renseignements

Le problème majeur rencontré pour élaborer le bilan médicamenteux a été la disponibilité des 

ordonnances du patient. L’hospitalisation n’étant pas programmée et se faisant en urgence, 

beaucoup de patients n’avaient pas d’ordonnances en leur possession (55%). Lorsqu’ils en 

avaient une, elle était retranscrite sur le compte-rendu des urgences par les médecins. Mais il 

arrivait que cette ordonnance reste dans le dossier médical papier aux urgences. Lors du 

transfert dans le service de pathologie digestive, les gastro-entérologues prescrivaient alors les 

médicaments inscrits sur le compte-rendu des urgences disponible dans le dossier patient 

informatisé. Une erreur dans la retranscription des médicaments par le médecin aux urgences 

pouvait alors perdurer tout au long du parcours de soins du patient, de l’entrée à sa sortie. 

L’entretien avec le patient et ses proches a une fiabilité contestable. Il n’a été considéré 

comme source que lorsqu’il a permis d’apporter ou confirmer une information sur son 

traitement. Cependant, il reste une source incontournable car il permet au patient d’être acteur 

de sa santé et de participer à la sécurisation de sa PECM. 

Le pharmacien officinal a été contacté chaque fois que cela a été possible (94%). Il a toujours 

consenti à nous aider dans la démarche. Seulement 2 ont refusé de nous envoyer les 

ordonnances, cependant les traitements ont été cités oralement. Dans ce cas, le degré de 

fiabilité est discutable. Les officines ont un excellent archivage des historiques 

médicamenteux. De plus, les données sont généralement exhaustives et complètes car les 

patients ont une pharmacie référente dans 98% des cas. Ceci démontre la qualité de cette 

source d’information.  

La PUI a été connectée au DP en février 2017, un mois après le lancement du projet. 

Cependant cette source n’a jamais été utilisée du fait de sa faible qualité. En effet, le DP 

permet seulement l’obtention de l’historique de dispensation effectué par l’officine (les 

posologies et la durée de traitement n’étant pas disponibles). De plus, il implique que le 

patient ait un DP ouvert (ce qui n’est pas toujours le cas), sa carte vitale sur lui et qu’un 

lecteur carte soit disponible dans le service. 
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 Caractérisation des divergences non intentionnelles 

Le pourcentage de patients ayant au moins une DNI et le nombre de DNI/patient sont 

supérieurs à ceux de la plupart des études. Ces résultats peuvent s’expliquer par nos critères 

d’inclusion. Il est moins aisé pour les médecins d’établir un bilan médicamenteux pour des 

patients polymédiqués et hospitalisés via les urgences donc avec une probabilité plus faible 

d’avoir des ordonnances en leur possession.  

L’omission de médicaments par le prescripteur est la principale erreur retrouvée, comme dans 

toutes les études citées précédemment. Ceci démontre l’absence d’un système d’information 

partagé, le manque de structuration dans la continuité des soins et le manque de 

communication entre la ville et l’hôpital. Il en découle une perte d’information majeure. 

Les 3 classes ATC les plus impactées (système cardiovasculaire, voies digestives et 

métabolisme et système nerveux) sont les mêmes que celles identifiées dans la majorité des 

études. Elles peuvent être corrélées aux classes médicamenteuses les plus consommées. Elles 

font également partie des classes médicamenteuses à fort risque iatrogène. Les médicaments 

retrouvés dans notre étude sont ceux le plus fréquemment mis en cause dans la survenue 

d’EIG. 

L’impact clinique potentiel sur le patient a été considéré comme modéré à sévère dans 39% 

des cas. Ce résultat est cohérent mais faible par rapport aux études citées précédemment. 

Cependant, il n’a été évalué au début du projet que par le pharmacien, ce qui constitue un 

biais dans l’étude. Ce pourcentage reste néanmoins non négligeable. 

Les DNI corrigées atteignent 78%. Ce chiffre est en accord avec les résultats de la littérature 

et démontre l’importance de la correction de ces DNI. 
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III. Limites

La CM est un outil efficace dans la prévention de la iatrogénie médicamenteuse mais 

chronophage. Cette étude comprend donc un faible effectif de patients et s’est développée 

dans un seul service de soins. Les critères d’inclusion restreints entraînent un recrutement 

limité des patients. Néanmoins, la priorisation est indispensable afin de cibler les patients qui 

tireront un bénéfice maximal de la CM. Ces restrictions de patients et de service, nécessaires 

pour ne pas se disperser, ont permis le démarrage et le développement du projet. 

Nous avons été confrontés à une contrainte de temps, d’organisation et de moyens. Une seule 

personne était détachée pour effectuer cette activité, ce qui posait problème pour la continuité 

de l’activité en son absence. Attribuer du temps pharmaceutique semble indispensable pour la 

pérennisation de cette nouvelle activité et son déploiement, mais ceci semble difficile au vu 

des moyens humains et financiers actuels. 

Un courrier type (annexe 3) était envoyé aux pharmaciens d’officine lorsque nous les 

contactions afin de prouver notre identité et d’expliciter la démarche. Les ordonnances et les 

historiques de dispensation étaient reçus en retour par fax. Cependant, ce courrier n’est pas 

sécurisé. Utiliser une messagerie sécurisée serait une piste d’amélioration à étudier. 

Il existe une hétérogénéité des pratiques concernant les critères d’inclusion, le choix des 

services (médecine/chirurgie), les outils utilisés… Il est donc difficile de comparer les 

résultats obtenus avec d’autres études. Nous avons choisi de définir les mêmes critères 

d’inclusion que ceux de l’expérimentation Med’Rec, considérée comme l’étude pivot en 

France. Cependant, la comparaison est délicate car ce projet incluait 9 établissements de santé 

effectuant la CM dans différents services de soins (urgences, EHPAD, médecine, chirurgie…) 

et la majorité des établissements ont élargi le processus de CM au-delà des critères 

d’éligibilité. De plus, la caractérisation des EM (omission, erreur de posologie…) et leur 

gravité potentielle n’ont été établies que pour 7 de ces établissements grâce à un projet 

parallèle (Med’Rec Kappa). Ce projet a évalué 145 EM (non tirées au sort) interceptées durant 

la première phase de l’étude et a permis la création d’une liste de médicaments à haut risque 

spécifiquement adaptée à la CM et d’un outil de cotation de l’impact clinique dont nous nous 

sommes inspirés. 

L’accès aux données de l’assurance maladie et au dossier médical partagé permettrait une 

exhaustivité et une complétude parfaites des sources.



105 
 

IV. Perspectives 
 

 Déploiement de la CM de sortie en pathologie digestive 

La principale perspective est le déploiement de la CM de sortie dans le service de pathologie 

digestive. La CM d’entrée permet le recueil de l’historique médicamenteux afin de limiter les 

erreurs médicamenteuses à l’admission du patient. La mise en place de la CM de sortie 

permettrait la sécurisation médicamenteuse intégrale du parcours de soins. 

La CM de sortie, en comparant le traitement d’entrée et la prescription hospitalière à 

l’ordonnance de sortie, permettrait de pallier à certains oublis de médicaments et d’intercepter 

les EM (Annexe 8). Tout ajout, arrêt ou modification de traitement serait explicité sur un 

« compte rendu de sortie de conciliation médicamenteuse » (Annexe 9). La non compliance 

aux soins est fréquemment rapportée comme cause de iatrogénie médicamenteuse et 

d’hospitalisation. Ce compte-rendu, remis au patient lors d’un entretien de sortie, favoriserait 

la compréhension des traitements et améliorerait donc l’observance thérapeutique. La 

transmission du compte-rendu au médecin traitant directement à la sortie du patient pallierait 

au retard parfois observé à l’obtention du CRH, du moins au niveau du traitement. Le 

médecin traitant serait alors informé clairement des modifications ou éventuelles 

optimisations thérapeutiques effectuées. L’envoi aux pharmaciens d’officine permettrait 

l’anticipation de la venue du patient (commande spécifique…). 

 

 Déploiement de la CM d’entrée dans d’autres services de soins de l’HIA 

Le déploiement de la CM d’entrée dans d’autres services de soins est également une 

perspective. Elle s’est notamment étendue aux services des urgences et de neurochirurgie. 

Afin de remédier au problème de retranscription des médicaments du compte-rendu des 

urgences par les services de soins et pour obtenir le bilan médicamenteux chez les patients 

entrés sans ordonnances, la CM d’entrée s’est développée aux urgences. Les ordonnances et la 

fiche de conciliation, archivées dans le dossier médical patient informatisé, permettent aux 

médecins du service de soins dans lequel le patient est transféré d’obtenir le bilan 

médicamenteux. 
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La CM d’entrée s’est également développée en neurochirurgie. Les patients transférés de 

réanimation ou des soins continus sont conciliés sur appel du cadre de santé lorsque 

l’obtention des traitements par le médecin est difficile. 

 Valorisation de l’activité

La grande majorité des établissements de santé impliquent les PPH, les externes en 

pharmacie, ou plusieurs internes ou pharmaciens afin de réaliser la CM. La formation et 

l’implication d’autres professionnels de santé à la réalisation de cette activité permettraient 

d’assurer la continuité du projet. 

La sensibilisation des médecins à la plus-value de la CM et l’appui des instances 

permettraient le détachement de pharmaciens pour cette activité grâce à l’attribution d’un 

budget alloué. 

La valorisation de l’activité est aussi un enjeu majeur. L’objectif à terme serait que la CM soit 

un acte pharmaceutique que l’on puisse coter. 
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CONCLUSION 
 

 

 

La CM s’inscrit dans une démarche pluridisciplinaire d’amélioration de la qualité et de la 

sécurité des soins dans laquelle le pharmacien joue un rôle majeur en collaboration avec le 

médecin. Elle tend à améliorer la coordination des professionnels de santé intra et extra 

hospitaliers en favorisant le décloisonnement ville-hôpital et à développer l’échange entre 

médecins et pharmaciens au sein même de l’hôpital. L’objectif final est la continuité et 

l’optimisation des traitements médicamenteux. 

Alors que la transition ville-hôpital est une étape à risque pour le patient, les résultats de notre 

projet ont prouvé l’intérêt et l’impact de ce processus dans la prise en charge du patient. Le 

projet a permis de sensibiliser les professionnels de santé à la fréquence élevée des erreurs 

médicamenteuses retrouvées à l’admission du patient à l’hôpital. Ces erreurs se sont révélées 

avoir un impact clinique modéré à sévère dans plus d’un tiers des cas. 

La CM est une activité valorisante de pharmacie clinique qui contribue à diminuer la part de 

iatrogénie évitable et à favoriser l’échange entre professionnels de santé notamment entre les 

médecins et les pharmaciens. 

Cependant, des freins tels que l’investissement important du pharmacien en termes de temps 

et d’organisation ainsi que la difficulté de la mise en place du processus global de conciliation 

médicamenteuse (entrée et sortie) ont été identifiés. C’est pourquoi, le ciblage des patients les 

plus à risque, la formation d’autres professionnels de santé à cette pratique et le détachement 

de pharmaciens dédiés en partie à cette activité semblent primordiaux.  

Afin de pérenniser cette activité, l’appui des instances et des autorités et la sensibilisation des 

professionnels de santé à la plus-value de cette activité semblent indispensables. 

Récemment introduite dans le contrat de bon usage en tant qu’indicateur d’activité, la CM 

devra être reconnue comme un acte pharmaceutique permettant sa cotation. Des moyens 

budgétaires devront être octroyés pour qu’elle puisse perdurer et étendre le champ des 

possibles. 
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Annexe 1 : Fiche d’information du patient concilié 
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Annexe 2 : Guide d’entretien du patient concilié 



121 
 

Annexe 2 bis : Guide d’entretien du patient concilié 
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Annexe 3 : Courrier officine – conciliation médicamenteuse d’entrée 
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Annexe 4 : Fiche de conciliation du traitement médicamenteux à l’entrée 
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Annexe 5 : Médicaments considérés comme à haut niveau de risque et dans 3 situations : les 
erreurs de dose, d’omission ou de médicament dans le cadre d’une démarche de conciliation 

médicamenteuse 

 

 

ERREUR DE DOSE, D’OMISSION OU DE MEDICAMENT 
 Antiagrégants plaquettaires 
 Antiarythmiques 
 ATB en traitement de longue durée 
 Antidiabétiques oraux 
 Antiépileptiques 
 Antinéoplasiques 
 Antirétroviraux 
 Antituberculeux 
 AVK + AOD 
 B-bloquants dans IC et post IDM 
 Collyres antiglaucomateux 
 Digitaliques 
 Héparines 
 Immunosuppresseurs, inhibiteurs de la calcineurine 
 Insulines 
 Opioïdes morphiniques 
 Potassium per os 
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Annexe 6 : Algorithme de cotation de l’impact clinique potentiel de l’erreur médicamenteuse 
(EM) interceptée lors de la conciliation 

 

 

 

Caractériser la nature de 
l’erreur médicamenteuse 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

Erreur par omission, erreur de 
dose, ou erreur de 

médicament 

Erreur dans le rythme 
d’administration 

Evaluer l’impact clinique potentiel de l’EM en 
tenant compte : 

- Contexte physiopathologique 
- Données biologiques 
- Médicaments associés 
- Nombre d’EM identifiés pour le 

patient 

Appartenance à la liste 
des médicaments à haut risque 

Côter l’impact clinique potentiel de l’EM 
selon une échelle à 2 niveaux : 

- Significatif N2 
- Majeur N3 

Côter l’impact clinique potentiel de l’EM selon 
une échelle de 3 niveaux : 

- Mineur N1 
- Significatif N2 
- Majeur N3 

Oui Non
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Annexe 7 : Exemple de fiche de conciliation du traitement médicamenteux 
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Annexe 8 : Conciliation du traitement médicamenteux à la sortie du patient 
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Annexe 9 : Compte-rendu de sortie de conciliation du traitement médicamenteux 
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