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INTRODUCTION  
 

Préambule  :  

 

 La iatrogénie liée aux soins est un problème de santé publique. En 2006 

l'Organisation Mondiale de la Santé (OMS) publie « l'Initiative des HIGH 5s » qui décrit 5 

thèmes prioritaires visant à améliorer la sécurité des patients en standardisant les processus 

de soins. HIGH 5s vise à évaluer la faisabilité et l’impact de solutions standardisées 

déployées au sein d’établissements volontaires dans les pays participants pendant 5 ans. 

La sécurisation des prescriptions médicamenteuses, notamment aux phases de transitions 

de soin, est un des thèmes abordés(1). 

 

Définition de la iatrogénie : 
 

 Cette volonté de sécurisation des prescriptions se définit en grande partie par la lutte 

contre les événements iatrogènes et notamment la iatrogénèse médicamenteuse. Une 

pathologie iatrogène est définie comme une pathologie ou une manifestation clinique 

indésirable pour le patient résultant de toute activité de soins(2). Le Haut Conseil pour la 

Santé Publique définit plus largement la iatrogénèse comme « les conséquences 

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

pratiqué ou prescrit par un professionnel habilité et qui vise à préserver, améliorer ou rétablir 

la santé », sans présumer d’une éventuelle faute médicale. 

 

Elle peut se définir en 2 classes : 

 

• La iatrogénie assumée qui résulte d’effets secondaires connus avec un rapport 

bénéfices-risques pris en compte pour des prescriptions ou des procédures 

thérapeutiques adaptées à la situation clinique.  

 

• La iatrogénie indue. Cette dernière est assimilée aux concepts anglo-saxons 

d'overuse, de misuse et d'underuse. L'overuse se définit comme un usage abusif d'un 

médicament qui n'a pas d'indication. Le misuse se définit comme une mauvaise 

utilisation d'un médicament, par un mauvais schéma posologique, des doses 

inadaptées, une mauvaise galénique ou une balance bénéfice risque défavorable. 

L'underuse se définit par l'absence d'utilisation d'un médicament dont l'efficacité est 
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prouvée, qui a une indication chez un patient porteur d'une pathologie donnée et pour 

lequel la balance bénéfices-risques est favorable. 

  

À cela s’ajoute le concept d'erreur médicamenteuse qui peut intervenir à tous les stades 

du circuit du médicament : lors de la prescription, de la dispensation, de la préparation, de 

l'administration ou de la délivrance. L'erreur médicamenteuse est définie par la HAS et la 

Société Française de Pharmacie Clinique (SFPC) comme un « Écart par rapport à ce qui 

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

patient ». L’erreur médicamenteuse est l’omission ou la réalisation non intentionnelle d’un 

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

indésirable pour le patient. Par définition, elle est évitable car elle manifeste ce qui aurait dû 

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

patient. 

 

Polymédication et polypathologie : 
 

 Le risque d'événement iatrogène médicamenteux augmente avec la 

polymédication(3). Elle est définie par l’OMS comme « l’administration de nombreux 

médicaments de façon simultanée ou par l’administration d’un nombre excessif de 

médicaments ». La polymédication est définie en France par l'Académie Nationale de 

Pharmacie comme une prise quotidienne d'au moins 5 médicaments(4). Elle est fréquente 

chez les sujets âgés polypathologiques. 

 

 La polypathologie est définie par la Haute Autorité de Santé (HAS) comme la  

co-occurrence de plusieurs maladies chroniques (au moins 2) chez le même individu sur la 

même période. Ce concept est issu d'une approche généraliste et centrée sur le patient(5). 

Des études démontrent que le risque de iatrogénie médicamenteuse est majoré par la 

polypathologie et la polymédication(6). 

 

Polymédication, iatrogénie et particularités du sujet âgé : 
 

 En France, on estime en 2010, que plus de 40% des hospitalisations concernent des 

personnes âgées de plus de 65 ans(7) et que parmi elles 7 à 30% seraient liées à la 

iatrogénie médicamenteuse(8). On estime le nombre d'hospitalisations liées aux effets 

indésirables des médicaments entre 100 000 et 120 000 par an en France(8). 
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 L’effet indésirable d’un médicament est en général un risque potentiellement connu 

et accepté par le patient, s’il en a été préalablement informé. Il peut être grave, provoquer 

une hospitalisation et parfois engager le pronostic vital. Les effets indésirables sont de 

natures diverses. Dans la population âgée, de nombreuses études mettent en évidence la 

relation entre médicaments et chute notamment pour les médicaments ayant une action sur 

le système nerveux central(9) ou encore ceux à visée cardiologique(10). D'autres études 

montrent que la polymédication est également à l'origine de chutes sans présumer des 

classes thérapeutiques utilisées(11). Les chutes du sujet âgé sont très fréquentes, on estime 

que deux tiers des personnes âgées de plus de 80 ans sont à risque de faire au moins une 

chute dans l'année(9). La littérature rapporte encore d'autres effets indésirables fréquents 

comme les accidents hémorragiques ou neuropsychiques liés aux médicaments(12). 

  

 Les médicaments par leur effets indésirables sont donc responsables d'une morbi-

mortalité secondaire importante et génèrent de nombreuses hospitalisations. La 

polymédication peut être légitime et son fondement se retrouve alors dans la polypathologie 

de la personne âgée. Certains outils viennent en aide aux prescripteurs afin de limiter les 

risques encourus par la polymédication. 

 

 En 1991 L'American Geriatrics Society a développé les critères de Beers   permettant 

une adaptation des thérapeutiques aux sujets âgés en proposant des alternatives à 

certaines molécules jugées potentiellement inappropriées(13). 

  

 L'outil « STOPP and START » est une aide à la prescription chez le sujet âgé en 

s'adaptant aux différentes pathologies aiguës ou chroniques et propose une conduite à 

tenir concernant certaines molécules à risque. Il permet de mettre en évidence des 

prescriptions inappropriées, potentiellement pourvoyeuses d'accidents iatrogéniques ou 

encore d'omissions de médicaments jugés nécessaires(14). Il a été adapté en français en 

2015(15) 

  Les événements indésirables liés aux erreurs médicamenteuses sont nombreux et parfois 

graves(2), ils sont classés par la HAS et la SFPC en 5 stades de gravité répertoriés dans le 

tableau suivant : 
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Mineure EM sans conséquence pour le patient. 

Significative EM avec surveillance indispensable pour le patient mais sans 
conséquence clinique pour lui. 

Majeur EM avec conséquences cliniques temporaires pour le patient : à l’origine 
d’une atteinte physique ou psychologique réversible qui nécessite un 
traitement ou une intervention ou un transfert vers un autre 
établissement, induction ou allongement du séjour hospitalier. 

Critique EM avec conséquences cliniques permanentes pour le patient : à 
l’origine d’une atteinte physique ou psychologique permanente 
irréversible. 

Catastrophique EM avec mise en jeu du pronostic vital ou décès du patient. 

Figure 1: Classification des stades de gravités des erreurs médicamenteuses 

  

L’erreur médicamenteuse peut concerner une ou plusieurs étapes du circuit du 

médicament, telles que : « la sélection au livret du médicament, prescription, dispensation, 

analyse des ordonnances, préparation galénique, stockage, délivrance, administration, 

information, suivi thérapeutique ; mais aussi ses interfaces, telles que les transmissions ou 

les transcriptions ». En France, à l'initiative de la HAS et de la SFPC, certaines dispositions 

aux différentes étapes du circuit médicamenteux sont mises en place afin de le sécuriser. 

La conciliation médicamenteuse en fait partie. 

 

La conciliation médicamenteuse 
 

 Depuis 2009, l'HAS est engagée, selon les recommandations de l'OMS de 2006, 

dans un processus de sécurisation des prescriptions médicamenteuses aux points de 

transition du parcours de soins ou « conciliation médicamenteuse ». Cette pratique est mise 

en place et évaluée en relation avec la HAS ainsi que par l’Observatoire du Médicament, 

des Dispositifs médicaux et de l'Innovation Thérapeutique (OMEDIT) dans un projet nommé 

« Standard Operating Protocol Medication Reconciliation » (STOP Med’Rec), de 2010 à 

2015(16). Ce projet a comme objectif une standardisation ainsi qu'une systématisation des 

pratiques cherchant à diminuer les erreurs médicamenteuses et à renforcer la sécurité des 

patients. C'est un véritable enjeu de santé publique dans la population des sujets âgés 

fragiles et/ou polypathologiques. 

 

 La conciliation médicamenteuse est définie par la HAS comme « un processus 

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

et à prendre par le patient. Elle associe le patient et/ou son entourage. Elle repose sur le 
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partage d’informations et sur une coordination pluri-professionnelle. Elle prévient ou corrige 

les erreurs médicamenteuses en favorisant la transmission d'informations complètes et 

exactes sur les médicaments du patient, entre professionnels de santé aux points de 

transition que sont l’admission, la sortie et les transferts. » 

 

Les objectifs sont multiples(17) :  
 

• Une réduction des erreurs médicamenteuses telles que l'interruption inappropriée 

des médicaments du domicile lors de l’admission du patient, le changement erroné 

des doses ou des formes galéniques ou des modalités d'administration, la duplication 

des principes actifs, la poursuite ou l'ajout indus de médicaments, l’absence de 

reprise des traitements habituels du patient à sa sortie. 

• Une diminution du recours à l'hospitalisation tel que les passages aux urgences et 

les hospitalisations non programmées à répétition grâce à l'action conjuguée de la 

conciliation des traitements médicamenteux et d’autres programmes tel 

l'accompagnement thérapeutique du patient à sa sortie. 

• Une continuité médicamenteuse avec la poursuite des traitements médicamenteux 

réalisée en secteur de ville. 

 

  La conciliation médicamenteuse, telle que présentée par la HAS, est un processus 

formalisé réalisé lors des phases de transition de soins comme une entrée/sortie 

d'hospitalisation, un transfert inter-service, ou une entrée en institution type Établissement 

d'Hébergement pour Personnes Âgées Dépendantes (EHPAD) ou Unité de Soin de Longue 

Durée (USLD).  Elle se déroule en plusieurs étapes : 

 

 

 

 

Figure 2 : étapes de la conciliation (source HAS) 
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• La réalisation d'un Bilan Médicamenteux Optimisés (BMO) prenant la forme d'un 

tableau (Annexe 1) : réalisé à l'admission du patient. C'est une démarche structurée 

qui permet d’établir la liste exhaustive des médicaments pris ou à prendre par le 

patient avant son hospitalisation (soit prescrits par le médecin traitant ou spécialiste 

soit pris en automédication). Le BMO est un bilan des médicaments le plus complet 

possible recoupant des informations de différentes sources (médecin traitant ou 

spécialiste, pharmacien d'officine, IDE à domicile, patient et ses proches...) en 

omettant pas l'automédication ainsi que les prescriptions ponctuelles récemment 

arrêtées. Les médicaments sont notés en Dénomination Commune Internationale 

(DCI) avec la posologie, le rythme, la galénique ainsi que la voie d'administration 

prescrite. 

 

• La conciliation médicamenteuse à proprement parler, qui est un processus de 

réflexion lors d'une nouvelle prescription prenant en compte tous les médicaments 

pris par le patient ainsi que ses comorbidités, l’automédication, l’historique 

médicamenteux et la non-adhésion thérapeutique éventuelle du patient. Elle prévient 

et corrige les erreurs médicamenteuses, favorise la transmission d'informations avec 

les autres professionnels en prenant la forme d'un tableau publié par l’HAS (Annexe 

2) ou apparaît plusieurs informations : 

➢ le statut du médicament (poursuivi, arrêté, modifié, suspendu, substitué) 

➢ le caractère documenté ou non de ce statut 

➢ l’existence d’une divergence ainsi que le caractère intentionnel ou non de la 

divergence 

➢ la décision médicale relative aux divergences signalées 

➢ les sources d’informations utilisées pour établir le bilan médicamenteux optimisé. 

 

• Elle permet une révision thérapeutique, étape clé de l'élaboration de la nouvelle 

prescription. Selon les recommandations HAS, elle se fait en collaboration avec le 

pharmacien. L’entretien collaboratif est l’occasion de traiter les problèmes liés à la 

thérapeutique identifiés par le pharmacien lors de l’analyse pharmaco-thérapeutique 

de la prescription. Cette étape est l'occasion d’émettre une réflexion 

pluriprofessionnelle, reposant sur une approche centrée sur le patient en mettant en 

avant, chez le sujet âgés polypathologique et/ou fragile, la balance bénéfice risque. 

 

• L'éducation thérapeutique doit théoriquement faire partie intégrante du processus 
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global de conciliation avec un temps d'éducation thérapeutique dédié au patient et/ou 

à ses proches concernant les médicaments prescrits et leurs modifications. Dans 

certains centres d'autres pays européens, les patients et leurs proches ont un 

entretien systématique avec un pharmacien clinicien à la sortie d'hospitalisation. Ce 

procédé est en cours de mise en place dans quelques centres en France depuis la 

fin de l'expérimentation Med'Rec. 

 

 Ce processus à tropisme hospitalier a vocation à rester dans le dossier médical 

hospitalier ou dans le dossier pharmaceutique. La conciliation se réalise à l'entrée des 

services d'hospitalisations, excluant les autres professionnels de santé extra-hospitaliers, 

en particulier les médecins généralistes ou les autres spécialistes libéraux. Ces derniers 

sont amenés à prendre en charge des patients sortant d'hospitalisation dont les 

thérapeutiques ont subi des modifications sans qu'ils n'en connaissent les justifications si le 

Compte Rendu d'Hospitalisation (CRH) est incomplet ou non disponible. Cela peut porter à 

confusion lors de la rédaction de la nouvelle ordonnance par le médecin généraliste qui par 

manque d'informations, peut être amené à prescrire des traitements arrêtés lors de 

l'hospitalisation ou au contraire arrêter des médicaments introduits à l’hôpital. De la même 

façon le pharmacien d'officine en ville ou les infirmiers à domicile, connaissant leur 

patientèle ou ayant accès à leur historique médicamenteux peuvent être en difficultés 

devant des changements radicaux des traitements à domicile. Il existe à ce point de 

transition du parcours de soin un hiatus d'information et une rupture dans la continuité des 

soins qui sont à l'origine de perte de temps pour les personnels médicaux et para-médicaux 

de ville et pourvoyeurs d'erreurs médicamenteuses potentiellement responsables 

d’événements iatrogènes. Ces derniers sont responsables d'une morbi-mortalités accrue et 

donnent lieu à des coûts de santé supplémentaires, non négligeables et évitables. 

  

 Les tableaux proposés par l'HAS collectent beaucoup d'informations et leur lecture 

réclament du temps. Certains centres hospitaliers proposent pour certain services cibles un 

tableau de conciliation de sortie simplifié regroupant le traitement d'entrée, le traitement de 

sortie et les justifications de toutes les modifications opérées dans le service. C'est le cas 

du service de Médecine Interne Gériatrique du CHU de Rouen (région Normandie) qui joint 

systématiquement au compte-rendu d’hospitalisation et à l'ordonnance de sortie un tableau 

de conciliation de sortie (Annexe 3). 

La littérature rapporte peu de retours sur l'impact de la conciliation médicamenteuse - outil 

encore majoritairement hospitalier - sur les acteurs de soins en ville, en particulier les 
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médecins généralistes. 

 

Le but de cette étude est de chercher à démontrer que la conciliation 

médicamenteuse en général et en particulier à la sortie d'hospitalisation permet de limiter le 

nombre de divergences et d'erreurs thérapeutiques (avec un outil de communication adapté 

et allégé en informations). Cela, lors de la prise en charge hospitalière et lors du 

renouvellement par le médecin généraliste (premier renouvellement) en comparaison avec 

les pratiques habituelles. 

 

MATERIELS ET METHODE : 
 

Typologie de l'étude : 
  

 Ce travail est rétrospectif, comparatif entre une série de patients sortants de 

Médecine Interne Gériatrique (MIG) du CHU de Rouen qui pratique la conciliation 

médicamenteuse de sortie d’hospitalisation (avec un outil de communication) et le service 

de Court Séjour Gériatrique du Havre (CSG) qui ne la pratique pas. 

 

Critères de jugement : 
 

 Le critère de jugement principal est la différence de divergence à 1 mois lors du 

renouvellement du généraliste entre les deux séries. Les critères secondaires sont la 

comparaison du nombre de divergences intentionnelles ou non à la sortie d'hospitalisation, 

des critères descriptifs de la population étudiée ainsi que le détail des types de prescriptions 

par grandes familles médicamenteuses. 

 

Recueil des données : 
  

 Nous avons utilisé des données d'une précédente étude du service MIG du CHU de 

Rouen lors de l'instauration de la conciliation. Nous avons réalisé un recueil de données 

rétrospectives au CSG du Havre sur la même période d'inclusion, de février à août 2015. 

Nous nous sommes basés sur les données présentes dans les CRH. Les données incluses 

étaient : les listes exhaustives des traitements à l'admission, à la sortie du service et à 1 

mois de la sortie. Les ordonnances de renouvellement à 1 mois ont été obtenues par contact 

téléphonique ou courriel avec les officines de ville ou les médecins traitants. Les données 
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descriptives caractérisant la population étaient : âge, sexe, comorbidités (score de Charlson 

et antécédents), albuminémie, ADL, IADL. 

 

Critères d'inclusions et d'exclusion : 
  

 Les critères d'inclusion dans les deux groupes sont les mêmes : sortir d'une 

hospitalisation d'un service de court séjour gériatrique. 

Les critères d'exclusions sont de ne pas retourner à domicile après hospitalisation 

(Service de Soins Suites et Réadaptation, USLD ou EHPAD) et/ou les situations de limitation 

de soins avec risque de décès à très court terme. 

 

Analyses Statistiques : 
 

 Les comparaisons du nombre de divergences ou du nombre de médicaments étaient 

faites par des régressions binomiales négatives ou par bootstrap studentisé (nous avons 

utilisé des bootstrap studentisés pour les estimations de différences absolues de moyennes 

et leurs comparaisons, du fait d’écarts trop importants aux conditions de validité du test de 

Student). Les variables catégorielles ont été comparées par des tests exacts de Fisher. 

 

 

RESULTATS  
  

 251 dossiers ont été étudiés, correspondant aux hospitalisations de la période 

d'inclusion. 80 ont été inclus pour le recueil d'entrée et de sortie d'hospitalisation. 42 ont été 

inclus pour le recueil à 1 mois. 16 ont été perdus de vus (ou aucune information 

pharmaceutique n'a pu être retrouvée) et 29 ont été exclus du fait de refus des médecins 

traitants ou des pharmacies de participer à l'étude. 164 ont été exclus d'emblée après étude 

du dossier, pour diverses raisons : sortie en EHPAD ou en SSR, absence d’information sur 

la pharmacie traitante,  informations médicales insuffisantes. 

 
 

Caractéristiques des 2 séries : 
 

 Les caractéristiques clinico-biologiques (tableau 1) des 2 séries sont globalement 

identiques. On retrouve un âge moyen de 86,7 ans au Havre contre 85,9 à Rouen  (p=0,26). 

L'ADL moyen est de 4,19 et 4,44 respectivement pour Le Havre et Rouen p=0,26). L'indice 
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de comorbidité de Charlson est de 7,58 pour le Havre et 7,00 à Rouen (p=0,065). Le taux 

d'Albumine semble supérieur au Havre (p<0,0001). 

  

 Il existe une tendance non significative à avoir plus de médicaments à l'admission au 

Havre. Par ailleurs, au Havre, on observe un nombre de médicaments supérieur en 

moyenne à la sortie d'hospitalisation. On retrouve un nombre de médicaments à la sortie et 

à 1 mois significativement inférieur (p<0,0001) à Rouen (tableau 2). Le nombre de 

médicaments à 1 mois était significativement diminué au Havre entre la sortie et 1 mois 

avec une variation moyenne de -0,86 médicament (IC95 : -1,56 ; -0,25). On retrouve avec 

une estimation en bootstrap studentisé, une augmentation significative à Rouen, du nombre 

de médicaments entre la sortie et 1 mois (figure 4 et 5). 

La répartition par classe médicamenteuse est sensiblement équivalente à l'admission 

comme à la sortie d'hospitalisation au Havre (Figure 2 et 3). La classe « cardio-vasculaire » 

est la plus prescrite, suivie des classes « neuropsychiatrique », « gastro-enterologique » et 

« ostéo-antalgique » (Figure 2 et 3). 

 

 

 

 

 

 

 

 CSG Le Havre MIG Rouen p.value 

Âge moyenne ± SD 86,71 ± 5,85 85,9 ± 5,37 0,26 

Femme 49 (61,3%) 145 (67,8%) 0,36 

Homme 31 (38,8%) 69 (32,2%)  

manquant 0/80 (0%) 1/215 (0,5%)  

ADL moyenne ± SD 4,19 ± 1,73 4,44 ± 1,59 0,26 

Score de Charlson moyenne ± SD 7,58 ± 2,56 7,00 ± 2,11 0,065 

Albumine (quantitative)    

moyenne ± SD 36,56 ± 3,44 33,25 ± 5,85 <0,0001 

14 -24,9 0 (0%) 17 (8%)  

25 -29,9 3 (3,8%) 46 (21,6%)  

>=30 75 (96,2%) 150 (70,4%)  

manquant 2/80 (2,5%) 2/215 (0,9%)  

Tableau 1 : Données descriptives des populations (Le Havre - Rouen) 
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Tableau 2: Nombres de médicaments à l'admission, à la sortie et à 1 mois 

 

 

 

 

 Le Havre Rouen p.value 

Nombre moyen de Médicaments à 

l'admission ± SD 
8,19 ± 2,99 7,59 ± 3,17 0,15 

Nombre de médicaments à la sortie 

moyenne ± SD 
8,75 ± 3,03 7,19 ± 2,66 <0,0001 

Nombre de médicaments à 1 mois 

moyenne ± SD 
8,19 ± 3,15 7,16 ± 2,8 0,036 

Nombre de médicaments à l'admission :    

<=5 
14 (17,5%) 56 (26%) 

 

6-7 
22 (27,5%) 55 (25,6%) 

 

8-9 
16 (20%) 47 (21,9%) 

 

>=10 
28 (35%) 57 (26,5%) 

 

Figure 3 : descriptif de la population 
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Figure 4 :Descriptif de la répartition des médicaments par classe à l'admission au Havre. 

 

 

 

Figure 5 : Descriptif de la répartition des médicaments par classe à la sortie au Havre. 
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Figure 6 : Variation du nombre de médicaments entre la sortie et 1 mois à Rouen. 

 

Figure 7 : Variation du nombre de médicaments entre la sortie et 1 mois au Havre. 
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Analyses comparatives : 
 

 Le nombre de divergences non intentionnelles (DNI) à la sortie est significativement 

inférieur à Rouen (p<0,0001)  (Tableau 5). Il n'a pas été possible de différencier le type de 

divergence à 1 mois pour le groupe Le Havre. On retrouve une tendance non significative à 

avoir plus de divergences à 1 mois au Havre.  

Les divergences non intentionnelles à la sortie au Havre étaient pour 33% de la 

classe « cardiovasculaire », 25% pour la classe « ostéo-antalgique », 15% pour la classe 

« pneumologique » et 10% « neuropsychiatrique » (Figures 6 et 7). 

 Le tableau 6 expose le risque relatif d'avoir des divergences liées au nombre de 

médicaments à l'admission. Un nombre de médicaments supérieur à 8 à l'admission est lié 

à un risque accru de divergences à 1 mois. 

 

 

 

 

Nombre moyen de 
divergences [IC95 de la 

moyenne] 

Nombre de total de 
divergences 

Nombre de 
sujets ayant 

au moins une 
divergence 

Nombre de sujets 
concernés 

DNI à la sortie 1,05 [0,79; 1,38] 84 45 80 

DI à la sortie 5,21 [4,66; 5,82] 417 80 80 

Divergence à 1 mois 2,57 [1,97; 3,36] 108 34 42 

Tableau 3 : Divergences intentionnelles ou non intentionnelles aux différents temps au Havre 

 

 Nombre moyen de 
divergences [IC95 de la 

moyenne] 

Nombre de total de 
divergences 

Nombre de 
sujets ayant 

au moins une 
divergence 

Nombre de 
sujets 

concernés 

DNI à la sortie 0,07 [0,03; 0,18] 15 8 215 

DI à la sortie 4,64 [4,3; 5,01] 998 208 215 

Divergence à 1 mois 2,17 [1,92; 2,45] 467 167 215 

Tableau 4 : Divergences intentionnelles ou non intentionnelles aux différents temps à Rouen 

 

 

 Le Havre Rouen p 
Nombre de DI à la sortie moyenne ± 
SD 5,21 ± 2,68 4,64 ± 2,62 0,11 
Nombre de DNI à la sortie moyenne ± 
SD 1,05 ± 1,36 0,07 ± 0,44 <0,0001 

Nombre de divergences à 1 mois 
moyenne ± SD 

2,57 ± 2,18 2,17 ± 1,9 0,25 

Tableau 5 : Comparaison du nombre de divergences à la sortie entre les 2 centres. 
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Figure 8 : Répartition des DNI au Havre à la sortie. 

 
 
 
 
 
 

Nombre de médicaments à l’admission 
Rapport des moyennes 
[IC95] 
Non ajusté 

p 
Non 
ajusté 

Rapport des 
moyennes 
[IC95] 
Ajusté 

p 
Ajusté 

<=5 1 (référence) 0,16 1 (référence) 0,19 

6-7 
0,67 [0,27; 1,64] 0,38 0,62 [0,26; 1,49] 0,28 

8-9 
0,76 [0,31; 1,83] 0,53 0,6 [0,25; 1,47] 0,25 

>=10 
1,36 [0,65; 2,89] 0,42 1,15 [0,55; 2,49] 0,71 

Age (effet pour 1 an) 
0,97 [0,93; 1,01] 0,15 0,99 [0,94; 1,03] 0,6 

Sexe     

Féminin 1 (référence)  1 (référence)  

Masculin 
1,37 [0,8; 2,37] 0,25 1,44 [0,85; 2,44] 0,17 

Tableau 6 : Moyennes des divergences à 1 mois sans ou avec ajustements groupe Le Havre 
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Tableau 7 : Nombre moyen de divergences à 1 mois, Rouen et Le Havre confondu 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Nombre de médicaments à l’admission Rapport des moyennes 

[IC95] 

Non ajusté 

p 

Non 

ajusté 

Rapport des 

moyennes 

[IC95] 

Ajusté 

p 

Ajusté 

<=5 1 (référence) 0,040 1 (référence) 0,047 

6-7 
1,10 [0,79; 1,52] 0,57 1,10 [0,79; 1,52] 0,58 

8-9 
1,46 [1,05; 2,01] 0,023 1,47 [1,06; 2,04] 0,021 

>=10 
1,43 [1,06; 1,94] 0,021 1,42 [1,04; 1,93] 0,028 

Age (effet pour 1 an) 
1 [0,98; 1,02] 0,77 1,01 [0,99; 1,03] 0,55 

Sexe     

Féminin 1 (référence)  1 (référence)  

Masculin 
0,98 [0,78; 1,25] 

0,93 
0,94 [0,74; 1,19] 

0,63 

Site     

Le Havre 1 (référence)  1 (référence)  

Rouen 
0,84 [0,63; 1,13] 0,25 0,89 [0,67; 1,19] 0,42 

Figure 9 : Répartition du volume de prescription au Havre (barre bleue à gauche), le nombre de 

divergences intentionnelles (vert au milieu) et le nombre de divergences non intentionnelles (rouge à 

droite). 
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DISCUSSION  
 
 Il est important de souligner que dans le groupe Le Havre, un nombre élevé de 

médicaments à l'admission est en lien avec une tendance à l'augmentation des DNI à la 

sortie d'hospitalisation (tableau 6). D'autre part, un nombre élevé de médicaments à 

l'admission est associé de façon significative à un nombre plus important de divergences à 

1 mois (tableau 7). Une extrapolation peut être faite sur le fait qu'un nombre élevé de 

médicaments à la sortie est associé à un nombre plus important de DNI à 1 mois. Par ailleurs 

il existe une baisse significative du nombre de médicaments à la sortie d'hospitalisation 

(tableau 2) à Rouen, ce qui peut être en lien avec la pratique de la conciliation. 

 

 La diminution significative du nombre de médicaments à 1 mois dans le groupe Le 

Havre est intéressante. Il peut laisser supposer que les médecins généralistes recevant 

leurs patients en sortie d'hospitalisation et n'ayant pas d'informations sur les raisons ayant 

motivé les modifications sont plus tentés d’arrêter ce qui a été initié lors de l'hospitalisation.    

  

 Il est impossible dans cette étude, à 1 mois pour le groupe Le Havre, de faire la 

distinction entre les divergences. L’étude ne parvient pas à montrer que la conciliation 

permet de diminuer les DNI à 1 mois. Le très faible taux de DNI de l'étude antérieure à la 

sortie d'hospitalisation dans le groupe Rouen (tableau 4) et la baisse significative des DNI 

en comparaison conciliation/pas de conciliation (tableau 5) concorde avec les données de 

la littérature sur le sujet et laisse supposer que la conciliation lors de l'hospitalisation limite 

le nombre de DNI. Une étude antérieure avait montré environ 34% de divergence à 1 

mois(18), notre étude en a retrouvé 80%. Il est difficile d’expliquer cette différence, c’était 

peut-être lié à la présence importante de médecins intérimaires lors de la période 

d’inclusion. 

  

Notre étude a montré une augmentation du nombre de DNI à la sortie pour le groupe 

sans conciliation avec en moyenne 1,05 DNI par patient , ce qui est plus que ce qui peut 

être retrouvé dans la littérature(19). On retrouvait environ 40% de patients porteurs de DNI 

à la sortie sans conciliation dans une étude de 2015(20). Une autre étude avait permis de 

mettre en avant que l’intervention d’un pharmacien à la sortie d’hospitalisation avait permis 

de diminuer de près d’un quart les erreurs médicamenteuses(21). Cette même étude a 

également démontré que cette intervention du pharmacien avait diminué les ré-

hospitalitions à 1 an par rapport au groupe contrôle. 
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Outre l’impact médical sur les patients, l’argument économique est également 

important pour plaider en faveur de la conciliation médicamenteuse. La Harvard Médical 

School a publié une étude(22) en 2016 qui montre selon leur modèle, que la conciliation 

permettrait de diminuer de moitié le surcoût par patient, des erreurs médicamenteuses à la 

sortie d’hospitalisation (en prenant en compte les ré-hospitalisations, les consultations aux 

urgences). Cette étude apporte une conception relativement nouvelle : utiliser un outil de 

dépistage des erreurs médicamenteuses pour cibler les patients à risque pour qui la 

conciliation aura un bénéfice supérieur au surcoût engendré par le processus. 

  

Une étude Taïwanaise(23) a voulu évaluer le rapport coût/bénéfice de l’intervention 

d’un pharmacien clinicien dans un service de néphrologie de 37 lits. Elle se basait sur le 

nombre d’interventions du pharmacien et sur une estimation du surcoût des erreurs 

médicamenteuses évitées : elle a estimé un surcoût évité de plus de 190.000 euros pour 

une année. L’intervention du pharmacien ne se limitait pas à une simple conciliation mais 

démontre bien l’intérêt médico-économique de la prévention des erreurs médicamenteuses. 

 

 L'étude rétrospective portant sur le groupe Le Havre a montré ses limites dans la 

capacité à récupérer l'intégralité des informations permettant une analyse statistique fiable 

après sortie d'hospitalisation. Ce recueil de données a parfois été limité par la faible quantité 

d'informations disponibles dans une partie des comptes rendus d'hospitalisation. Cela peut 

expliquer le nombre plus élevé d’arrêts de médicaments à 1 mois dans le groupe Le Havre 

(tableau 2). Cela laisse supposer que les médecins généralistes recevant leurs patients en 

sortie d'hospitalisation et n'ayant pas d'informations sur les raisons ayant motivé les 

modifications sont plus tentés d’arrêter ce qui a été initié lors de l'hospitalisation. Il est 

important de souligner que même si une différence entre les divergences à 1 mois avait été 

faite pour le groupe Le Havre, l'analyse comparative aurait été d'une faible puissance 

compte tenu du faible nombre de DNI dans le groupe Rouen (tableau 4). 

 

 Une étude avant/après dans un même centre permettrait d'éviter les biais liés aux 

différences démographiques et de pratiques médicales entre 2 bassins de population. Les 

2 populations semblent dans cette étude identique mais il existe une différence significative 

pour l'albuminémie qui semble plus élevée dans le groupe Le Havre (tableau 1). Cette 

donnée biologique, reflet de l'état nutritionnel, pourrait être faussée par des habitudes 

d'hydratation ou des techniques de laboratoires différentes. 
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On peut imaginer que la mise en place progressive du dossier médical personnel 

informatisé permettra de colliger toutes les informations nécessaires à une prise en charge 

globale de qualité et en particulier l’historique médicamenteux. Cela permettra de 

probablement de limiter les erreurs et d’en minimiser les conséquences médico-

économiques.  

 

L’informatisation progressive des prescriptions à l’hôpital mais aussi en soins 

primaire, permet souvent de recueillir de façon plus exhaustive l’historique médicamenteux. 

En parallèle, à l’hôpital, cette informatisation facilite le travail d’analyse pharmaceutique des 

pharmaciens hospitaliers permettant d’optimiser la prise en compte des interactions, de 

troubles métaboliques ou d’associations malencontreuses. Cela permettra peut-être à 

l’avenir de mettre en place des programmes d’éducations thérapeutiques personnalisés à 

la sortie d’hospitalisation. Enfin tous ces outils permettent une sécurisation des prises en 

charges qui sont de natures diverses mais ne remplacera pas la sensibilisation précoce et 

répétée tout au long du cursus universitaire des médecins et pharmaciens concernant le 

risque iatrogène chez les sujets à risque, polymédiqués et polypathologiques. 
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 CONCLUSION 
 

L’optimisation des parcours de soins, la limitation des coûts et des dommages liés 

aux soins sont des objectifs de santé publique ayant motivé le développement de la 

pluridisciplinarité ces 2 dernières décennies et ont propulsé l’action des médecins 

généralistes comme pivot du parcours de soin. C’est également dans ce contexte qu’a été 

créée la Société Française de Pharmacie Clinique dont l’objectif est d’optimiser la prise en 

charge thérapeutique, à chaque étape du parcours de soins en contribuant à la sécurisation, 

la pertinence et à l’efficience du recours aux produits de santé. Ces tâches ne sont pas 

simples et doivent commencer par une transmission d'informations plus complète et 

synthétique aux phases de transitions de soin en particuliers chez les sujets âgés 

polymédiqués, polypathologiques. La conciliation médicamenteuse et le tableau de 

synthèse proposé par le service de médecine gériatrique du CHU de Rouen semblent être 

un bon moyen de limiter une partie des DNI et de la iatrogénèse liée au soin et du surcoût 

que cela engendre. Au-delà du clivage et des rivalités ville/hôpital, ce processus mériterait 

un travail concerté et une sensibilisation de médecins généralistes ainsi que des autres 

spécialistes qu'ils soient hospitaliers ou libéraux.  
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Annexes : 
 
 
 

 
 
 

 
 
 
 

 
 
 
 

Annexe 1 : Tableau Bilan Médicamenteux Optimisé 

Annexe 2 : Tableau de conciliation source HAS 

Annexe 3 : Tableau conciliation de sortie simplifié en médecine interne gériatrique, 

CHU Rouen (source thèse P.Chassagne) 
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Résumé 
 
La conciliation médicamenteuse est un processus formalisé de sécurisation des 

prescriptions. Son intérêt pendant l'hospitalisation a été démontré dans la littérature mais 

peu d'études ont cherché à identifier son intérêt à la sortie. Notre étude a cherché à mettre 

en avant son impact à la sortie d'hospitalisation en réalisant une étude analytique entre deux 

cohortes de patients. La première bénéficiant de la conciliation de sortie et la deuxième n'en 

bénéficiant pas. Les deux cohortes ont été réalisées dans 2 services de court séjours 

gériatrique. La comparaison a été faite à l'admission, à la sortie et à 1 mois de la sortie. 80 

patients ont été inclus. Les Divergences Non Intentionnelles (DNI), au nombre de 84, 

concernaient pour plus de 30% la classe cardio-vasculaire, 25% la classe ostéo-antalgique 

et 10% la classe neuropsychiatrique. La cohorte conciliation avait significativement moins 

de médicaments à la sortie (p<0,0001). La cohorte conciliation avait significativement 

(p<0,0001) moins de DNI. Il a été retrouvé une tendance à avoir plus de divergences à 1 

mois dans le groupe sans conciliation sans que l'on puisse déterminer leurs natures. Un 

nombre élevé de médicaments à l'admission était significativement associé à plus de 

divergences dans les deux groupes à 1 mois. La diminution du nombre de DNI et des 

prescriptions liées à la conciliation doit inciter à encourager son utilisation massive chez les 

sujets âgés afin de limiter un maximum les erreurs médicamenteuses, leurs dommages 

éventuels, et le surcoût financier qu'elles impliquent. 
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