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Introduction 
 

L’iatrogénie médicamenteuse est un problème majeur de santé publique. Les 

médicaments représentent le deuxième poste de dépenses à l’hôpital et la troisième cause 

d’évènements indésirables graves (EIG) évitables (1,2). Les accidents liés à l’utilisation du 

médicament entraînent chaque année plus de 10 000 décès et sont responsables de plus de 130 

000 hospitalisations (3). Les causes sont nombreuses et chacune des étapes dans le parcours de 

soin présente un risque pour le patient. 

A l’hôpital, les structures d’urgences (SU) sont un lieu de transit et un mode d’admission 

identifié à haut risque, notamment en termes de prise en charge médicamenteuse (PECM). Or 

l’intervention de plusieurs professionnels de santé et le cloisonnement entre l’exercice 

hospitalier et libéral favorisent l’erreur médicamenteuse (EM) lors de la récupération du 

traitement personnel. Il en résulte une anamnèse médicamenteuse souvent incomplète, voire 

inexacte. En moyenne, une EM et un changement de traitement non documenté surviendraient 

par patient hospitalisé à la suite du passage aux urgences (4). L’admission est ainsi reconnue 

comme un point de rupture dans le parcours de soins, surtout lorsqu’elle est effectuée en 

urgence.  

La conciliation médicamenteuse à l’admission (CMA), activité de la pharmacie clinique 

en plein essor, contribue à prévenir les EM aux points de transition. Elle vise à garantir la 

continuité des traitements médicamenteux et favorise la transmission d’information par une 

meilleure coordination pluridisciplinaire. Elle permet d’établir le bilan médicamenteux (BM) 

du patient, c’est-à-dire la liste exhaustive et complète des médicaments de ville à poursuivre 

lors de l’hospitalisation (5). De cette manière, les médicaments ne sont pas interrompus ou 

modifiés de façon inappropriée en cas d’hospitalisation. 

A l’Hôpital d’Instruction des Armées (HIA) Laveran, la CMA a été initiée en août 2016 

dans les services de chirurgie viscérale et orthopédique. Riche de deux années d’expérience et 

dans une dynamique de développement des activités de pharmacie clinique, la CMA a été 

étendue au service des urgences en 2018, plus précisément au sein de l’unité d’hospitalisation 

de courte durée (UHCD). 

 

Notre travail s’articule en deux parties. La première partie s’intéresse à l’iatrogénie 

médicamenteuse en France, l’activité de conciliation pour prévenir l’iatrogénie et les risques 

liés aux services d’urgences. La deuxième partie présente l’étude réalisée dans le service des 

urgences de l’HIA Laveran.  
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Première partie - 

Prévention de l’iatrogénie médicamenteuse au service des 

urgences : un enjeu majeur en santé publique 

1 Etat des lieux de l’iatrogénie médicamenteuse en France   

Le médicament est un produit de santé placé en France sous le contrôle de l’Agence Nationale 

de Sécurité du Médicament et des produits de santé (ANSM). Chaque médicament dispose 

d’une autorisation de mise sur le marché et de recommandations nécessaires à son bon usage. 

Mais si de nos jours le médicament représente une chance pour le patient, elle l’expose 

également à des risques.  

Avant de développer l’épidémiologie de l’iatrogénie médicamenteuse et les mesures de santé 

publique visant à limiter ce risque, quelques notions doivent être définies. 

1.1 Définition, prise en charge médicamenteuse et mesures de 

santé publique 

1.1.1 Iatrogénie 

L’étymologie du mot « iatrogénie » est issue grec iatros « médecin » et genos « engendrer » : 

qui est provoqué par l’activité médicale et plus généralement par toute activité de soin (6). 

Plusieurs définitions de l’iatrogénie se sont succédées, émises par différentes entités, définitions 

qui se recoupent et se complètent. En France, la première est apparue en 1996 par la Conférence 

Nationale de santé, suivi en 1998 par le Haut Conseil de la Sécurité Publique (7). Enfin, la 

Société française de Pharmacie Clinique (SFPC) a défini en 2006 dans la 1ère édition de son 

Dictionnaire français de l’EM les termes relatifs à l’iatrogénie. Elle définit l’iatrogénie 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 » (6). 

 

Evènements Indésirable Médicamenteux 

Le terme « iatrogénie médicamenteuse » correspond à l’iatrogénie appliqué aux médicaments, 

synonyme dans la littérature française d’évènements indésirable médicamenteux (EIM)(6). 
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La SFPC définit l’EIM comme tout « dommage survenant chez le patient, lié à sa prise en 

charge médicamenteuse et résultant de soins appropriés, de soins inadaptés ou d’un déficit de 

soins » (6). 

L’EIM peut se traduire, notamment : par l’aggravation de la pathologie existante, l’absence 

d’amélioration attendue de l’état de santé, la survenue d’une pathologie nouvelle ou prévenue, 

l’altération d’une fonction de l’organisme ou encore une réaction nocive due à la prise d’un 

médicament (6). 

Il comprend deux catégories d’évènements : 

- les effets indésirables médicamenteux : inévitables, car se produisant dans des 

conditions normales d’utilisation. La déclaration doit se faire au centre régional de 

pharmacovigilance (8). 

- les EM : évitables, car correspondent à un écart vis-à-vis d’un référentiel, d’une règle 

ou d’un standard de pratique. La déclaration relève alors du système de management de 

la qualité de l’établissement (9). 

En fonction de son impact clinique, un EIM sera qualifié de grave si le dommage survenant 

chez le patient, lié aux soins plutôt qu’à sa maladie : 

- entraine le décès ou engage le pronostic vital du patient, 

- génère une incapacité ou invalidité importante, 

- provoque ou prolonge une hospitalisation, 

- se manifeste par une anomalie ou malformation congénitale (10). 

La déclaration sera alors obligatoire et devra se faire au directeur général de l’agence régionale 

de santé (11). 

 

Effet indésirable 

Au niveau international, l’effet indésirable (EI) est défini en 1969 par l’Organisation Mondiale 

de la Santé (OMS) comme : « Toute réaction nocive et non voulue à un médicament, se 

produisant aux posologies normalement utilisées chez l'homme pour la prophylaxie, le 

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

modification d'une fonction physiologique » (12). Cette définition est commune avec celle de 

l’union européenne (13). Elle est également identique à celle de la France, qui la complète en y 

ajoutant la partie « ou résultant d’un mésusage du médicament ou produit » (14). 
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Erreur médicamenteuse 

L’EM est définie dans les textes réglementaires comme « une erreur non intentionnelle d'un 

professionnel de santé, d'un patient ou d'un tiers, selon le cas, survenue au cours du processus 

de soin impliquant un médicament ou un produit de santé mentionné à l'article R. 5121-150, 

notamment lors de la prescription, de la dispensation ou de l'administration » (15). 

Elle est définie d’autre part par plusieurs organismes qui s’inspirent de la toute première 

proposée en 1995 par le national coordinating council for medication error reporting and 

prevention (16). 

Selon l’ANSM, il s’agit de : « 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 » (17). 

La SFPC complète cette définition en y ajoutant 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. Par définition, 

l’EM est évitable car elle manifeste ce qui aurait dû être fait et qui ne l’a pas été au cours de la 

prise en charge thérapeutique médicamenteuse d’un patient » (6). 

L’écart fait référence à une règle, une recommandation, un référentiel ou un standard de 

pratique et y ajoute la notion d’évitabilité : c’est-à-dire qu’elle ne serait pas survenue si la prise 

en charge avait été conforme à une prise en charge considérée comme satisfaisante. 

Selon son niveau de réalisation, l’erreur peut être : 

- latente : correspond à un risque d’erreur, c’est-à-dire une insuffisance dans 

l’organisation de la PECM et de sa conception, 

- potentielle : elle est interceptée avant d’atteindre le patient, 

- avérée : lorsqu’elle arrive jusqu’au patient et est susceptible d’avoir des répercussions 

sur sa santé (18). 

Les causes d’une EM sont multiples. Elle peut être causée par un professionnel de santé ou par 

le patient lui-même. Elles doivent être prévenues par la mise en place d’une politique de gestion 

des risques (19). 

Les relations entre EIM, EM et EI ont été résumées sous forme de schéma par la SFPC (6) et 

réactualisées à l’occasion d’un travail de thèse en 2017 (20) (Figure 1). 
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Figure 1 : Iatrogénie, effet indésirable et erreur médicamenteuse d’après Luis (20), avec 

EM = erreurs médicamenteuses, PECM = prise en charge médicamenteuse. 

 

Impact de l’iatrogénie 

Les répercussions de l’iatrogénie médicamenteuse sont nombreuses, que cela soit au niveau 

humain, ou au niveau économique. 

Coûts humains 

Les coûts humains sont les conséquences directes de l’iatrogénie sur l’état de santé des 

personnes. Il est d’autant plus important lorsque les conséquences sont graves (décès, 

engagement le pronostic vital, prolongation d’une hospitalisation …). L’iatrogénie engendre 

également des répercussions psychologiques au niveau du patient et de son entourage. Elle est 
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très mal comprise et peu acceptée par le personnel non soignant, que l’erreur soit évitable ou 

non. 

A cela, s’ajoute le retentissement psychologique au niveau du personnel médical (stress post 

évènement, sentiment de culpabilité, perte de confiance en soi, peur de la sanction) pouvant 

diminuer les performances. L’événement peut affecter le professionnel immédiatement 

impliqué, mais peut également affecter l’équipe de soin. 

 

Coûts financiers 

Le coût économique est en rapport avec les frais engendrés par la prise en charge de l’iatrogénie 

médicamenteuse, qu’elle soit médicale (hospitalisation non programmée, prolongation du 

séjour, intervention chirurgicale, mise en place de traitements correcteurs) ou non (transport, 

arrêt de travail, prise en charge des incapacités, suite judiciaire).  

Les enjeux financiers pour la réduction de l’iatrogénie sont majeurs et justifient d’un 

investissement en matière de prévention : elle diminue les surcoûts de prise en charge de ces 

EM et contribue de façon indirecte à la maîtrise des dépenses de santé. 

 

1.1.2 Prise en charge médicamenteuse et risque 

La PECM se définit comme l’ensemble des actes visant à l’utilisation sécurisée, appropriée et 

efficiente du médicament en établissement de santé (21). C’est un processus complexe par son 

caractère transversal, combinant différentes étapes pluridisciplinaires et interdépendantes (22) 

(Figure 2). 

Elle comprend : 

- la prescription, 

- la dispensation, 

- la mise à disposition des informations et conseils relatifs au bon usage du médicament, 

- l’administration et son suivi. 
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Figure 2 : Macro-processus du circuit du médicament selon la Haute Autorité de Santé 

(23). 

 

L’iatrogénie médicamenteuse peut survenir tout au long de ce circuit : de la prescription à 

l’analyse des ordonnances, de la délivrance des médicaments au transport ou au stockage, de 

l’administration au suivi thérapeutique. Chacune de ces étapes présente un risque pour le 

patient, qu’il est nécessaire d’évaluer et d’analyser. La sensibilisation chaque acteur, y compris 

le patient, contribue à sécuriser ce processus. 

Une démarche de gestion des risques, réalisée a priori et a posteriori, permet de sécuriser et 

d’améliorer la PECM. De la bonne organisation de ce processus dépend une prise en charge 

optimale du patient. 

 

Modèle de Reason 

La survenue d’une EM est rarement provoquée par un acte isolé, mais résulte d’un 

enchainement de plusieurs causes ou facteurs favorisants. Le modèle de Reason, ou modèle du 

fromage Suisse, illustre l’origine multifactorielle de l’EM, et l’intrication des différents facteurs 

(humain, organisationnel, environnemental et matériel) dans sa survenue (24) (Figure 3).  
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Figure 3 : Modèle de Reason selon l’observatoire des médicaments, dispositifs médicaux 

et innovations thérapeutiques (25). 

 

Chaque système de sécurité ou barrière est représenté par un fromage, les trous représentant les 

différentes failles. L’erreur se produit lorsque l’événement passe au travers de toutes les failles 

du système. Les premières plaques matérialisent la politique de l’établissement et l’organisation 

fonctionnelle du système. Une mauvaise conception exposera à un risque latent (26). Les 

tranches suivantes représentent les matériels et les conditions de travail, elles correspondent 

aux défenses en profondeur. Le personnel est exposé en continu dans ces activités à l’erreur et 

correspond au risque patent (26).  

Ce modèle prend en compte les causes systémiques, en amont de l’événement qui ne 

provoquent pas d’accidents à elles seules, mais contribuent de façon synergique à leurs 

survenues. Elles sont associées à une cause immédiate, qui est le plus souvent l’erreur humaine 

(26).  

Une analyse approfondie est nécessaire afin de mettre en évidence l’ensemble des facteurs et 

des défaillances pouvant être à l’origine d’une erreur et de définir des mesures préventives pour 

éviter qu’elles ne se reproduisent. 

 

1.1.3 Mesures de santé publique 

Avec un coût humain et économique considérable, l’iatrogénie médicamenteuse constitue un 

problème majeur en santé publique. Les enjeux de prévention de cette iatrogénie 
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médicamenteuse sont multiples : améliorer et sécuriser la PECM, diminuer les erreurs 

médicamenteuses et ses répercussions. 

Depuis plusieurs années, la maîtrise de ce processus est un objectif prioritaire et s’inscrit au 

niveau national. 

Les autorités sanitaires et les professionnels de santé ont mis en place de nombreuses mesures 

pour lutter contre l’iatrogénie médicamenteuse, que cela soit d’un point de vue réglementaire, 

ou par l’élaboration de programmes et actions spécifiques 

 

La législation française a évolué et différents textes réglementaires ont été rédigés afin de 

favoriser la lutte contre l’iatrogénie médicamenteuse. Elle y définit une politique coordonnée 

de prévention, de gestion des risques et la mise en place d’un système de management de la 

qualité qui encadre la prise en charge du patient dans les établissements de santé. 

L’iatrogénie médicamenteuse est notamment encadrée par : 

- l’arrêté du 31 mars 1999 relatif aux modalités de prescription, de dispensation et 

d’administration des médicaments stupéfiants dans les établissements de santé (27), 

- la loi 2004-806 du 09 août 2004 de santé publique, qui inscrit l’iatrogénie médicamenteuse 

comme un priorité nationale avec des objectifs de renforcement de la qualité des soins et de 

réduction de l’iatrogénie liée aux produits de santé (28), 

- la loi Hôpital, Patients, Santé, Territoires n°2009-879 du 21 juillet 2009, qui impose à tous les 

établissements une exigence en termes de qualité et de sécurité des soins. Ces derniers doivent 

organiser la lutte contre les évènements indésirables, les infections associées aux soins et définir 

une politique institutionnelle du médicament (29), 

- l'arrêté du 6 avril 2011, qui porte les exigences en matière de management de la qualité de la 

prise en charge médicamenteuse du patient en établissement de santé (19), 

- la certification des établissements de santé, qui est une exigence réglementaire. Elle a pour 

objectif de porter une appréciation indépendante sur la qualité et la sécurité des soins dispensés 

(30). Dans sa version 2010, 2014, puis 2020, la Haute Autorité de Santé (HAS) y a intégré la 

PECM et le système de management de la qualité (31), 

- le Contrat d'Amélioration de la Qualité et de l'Efficience des Soins (CAQES) a été créé par 

l’article 81 de la loi 2015-1702 du 21 décembre 2015 de financement de la sécurité sociale (32). 

Il regroupe les exigences portées par le contrat de bon usage des médicaments, le contrat 

d’amélioration de la qualité et de l’organisation des soins, le contrat d’amélioration des 

pratiques en établissement de santé et le contrat de pertinence des soins. Il a pour objectif 
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l’amélioration des pratiques, la régulation de l’offre de soins et l’efficience des dépenses 

d’assurance maladie. 

 

Outre le cadre réglementaire, la lutte contre l’iatrogénie médicamenteuse est accompagnée de 

nombreux programmes et actions pour aider les établissements de santé à améliorer la qualité 

et la sécurité des soins au moyen d’outils adaptés. 

L’ANSM a développé une « liste d’évènements qui ne devraient jamais arriver ». Il s’agit d’EIG 

qui ne seraient pas survenus si des mesures de prévention adéquates avaient été mises en œuvre. 

Elle est inspirée des « Never Events » du Royaume-Uni et adaptée à la pratique médicale 

française avec l’appui des données épidémiologiques de l’iatrogénie (33). 

La Direction Générale de l’Offre de Soins (DGOS) a publié en février 2012, un guide "Qualité 

de la prise en charge médicamenteuse - outils pour les établissements de santé" (21). Il explicite 

les exigences de la certification des établissements de santé et a pour objectif d’améliorer 

l'efficacité et l'organisation du circuit du médicament tant au niveau des unités de soins que de 

la pharmacie à usage intérieur. 

L' Agence Nationale d'Appui à la Performance (ANAP) des établissements de santé et médico-

sociaux a lancé en 2012  « Inter Diag Médicaments » : c’est un outil d’auto-évaluation et de 

gestion des risques liés à la PECM au niveau de l’unité de soins (34). 

La HAS a publié en mai 2013 un guide de sécurisation et d’autoévaluation de l’administration 

des médicaments. Il y définit une des préconisations spécifiques pour l’administration des 

médicaments dont « la règle des 5 B » (le bon médicament, au bon patient, au bon moment, à 

la bonne dose et à la bonne voie d’administration). Ce guide a été réactualisé en y ajoutant une 

section relative à l’interruption des tâches lors de l’administration des médicaments  (22). 

Des outils pratiques et ludiques ont également été développés pour sensibiliser le personnel aux 

EI. Ils sont basés sur la simulation et l’apprentissage par l’erreur comme « le pilulier des 

horreurs »(35) ou « la chambre des erreurs » (36). 

 

La première étape de la prévention des EI associés aux soins est leurs recensements. L’approche 

épidémiologique permet de mesurer les risques iatrogènes en établissement de santé. 

  

http://www.sante.gouv.fr/guide-qualite-de-la-prise-en-charge-medicamenteuse-outils-pour-les-etablissements-de-sante.html
http://www.sante.gouv.fr/guide-qualite-de-la-prise-en-charge-medicamenteuse-outils-pour-les-etablissements-de-sante.html
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1.2 Epidémiologie et iatrogénie médicamenteuse appliquée au 

service des urgences  

Par ses dimensions sanitaires, économiques et médiatiques, la mesure du risque iatrogène est 

une composante majeure en santé publique. Les approches épidémiologiques (qu’elles soient 

descriptives, analytiques ou évaluatives) ont plusieurs intérêts : 

- Estimer le niveau de risque, sa gravité et son caractère évitable, 

- Identifier les causes et facteurs contributifs de sa survenue, 

- Définir les axes d’améliorations et en mesurer les impacts. 

 

1.2.1 Epidémiologie de l’iatrogénie médicamenteuse en France 

1.2.1.1 Enquête nationale sur les évènements indésirables graves 

associés au soins (ENEIS) 

L’étude ENEIS est une étude nationale prospective multicentrique d’incidence sur une 

population ouverte de patients suivis pendant une période de 7 jours (2). Initialement menée en 

2004, puis rééditée en 2009, il s’agit d’une étude pilote initiée par la Direction de la Recherche, 

des Etudes, de l’Evaluation et des Statistiques (DREES) du ministère de la santé pour évaluer 

le risque iatrogène en établissement de santé, dans le cadre de la politique d’amélioration de la 

qualité des soins. 

Elle avait pour objectif de : 

- évaluer la fréquence et la gravité des EI associés aux soins en distinguant 2 groupes : 

ceux à l’origine de l’hospitalisation et ceux qui surviennent pendant l’hospitalisation, 

- estimer la part évitable, définir les causes et les facteurs contributifs de ces EIG. 

Sa réédition 5 ans plus tard a permis de mesurer l’évolution d’incidences des EIG et d’évaluer 

l’atteinte des objectifs de réduction des EIG fixés par la loi de santé publique de 2004. 

En 2009, 81 établissements français ont participé à cette étude, représentant 251 services de 

médecine et chirurgie. Sur la période de 7 jours, 8 269 patients ont été inclus correspondant à 

31 663 journées d’hospitalisation. 

 

Au total, 374 EIG ont été identifiés dont 47% (n = 177) évitables. Ces EI ont été répartis en 2 

groupes. 

Les EIG à l’origine de l’hospitalisation représentent 42,8% (n=160) du total des EIG dont 24% 

(n = 90) d’entre eux évitables. En proportion de séjour-patient dont l’admission a été motivée 
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par un EIG, cela correspond à 4,5% des séjours, dont 2,6% évitables : 1 séjour sur 20 est causé 

par un EIG. Les séjours causés par ces EIG sont plus fréquents en médecine qu’en chirurgie et 

impliquent dans plus de 40% des cas un médicament. 

Sur les 9 millions de séjours d’hospitalisation réalisés en 2009, entre 330 000 et 490 000 

admissions auraient donc pour cause un EIG, dont 160 000 à 290 000 peuvent être considérés 

comme évitables (37). 

 

Les EIG survenus pendant l’hospitalisation représentent 57,2% (n = 214) du total des EIG, dont 

23,2% (n = 87) d’entre eux évitables. En densité d’incidence, c’est-à-dire le nombre d’EIG 

identifiés sur la période rapportée au nombre de journées d’hospitalisation, cela correspond à 

6,2 EIG pour 1000 journées d’hospitalisation, dont 2,6 EIG pour 1000 évitables, soit 1 EIG tous 

les 5 jours dans un service de 30 lits. Ces EIG surviennent plus fréquemment en chirurgie qu’en 

médecine et sont le plus souvent liés à un acte thérapeutique. La fragilité du patient et son 

comportement (refus de soins, non observance) contribuent en grande partie à la survenue de 

ces EIG. 

En rapportant cette densité d’incidence aux 54 millions de journées enregistrées dans le 

programme de médicalisation des systèmes d’information, l’enquête estime que de 275000 à 

395000 des EIG par an sont survenus pendant une hospitalisation, dont 95 000 à 180 000 EIG 

peuvent être considérés comme évitables (37). 

 

Les sujets âgés sont particulièrement exposés : les EIG touchent une population 

significativement plus âgée que ceux sans EIG, plus de deux tiers concernent des patients de 

plus de 65 ans. La part des EIG liés aux médicaments, quant à elle, représente 32,9% du total 

des EIG, dont 51,2% évitables : 17,9% ont motivé une hospitalisation et 15% sont survenus 

pendant l’hospitalisation (38). 

Les résultats de l’enquête de 2009 sont proches de ceux de 2004 : Ils placent le médicament 

comme l’une des trois causes d’EIG évitables, après les actes invasifs et les infections associées 

aux soins. Elles montrent, d’une part, l’importance d’une meilleure prise en compte de la 

vulnérabilité de certains patients, en développant notamment des actions ciblées sur les 

personnes âgées et les patients fragiles et, d’autre part, l’importance du développement d’une 

culture de sécurité pour améliorer la qualité des soins.  

  



 

32 

  

1.2.1.2 Retour d’expérience sur les évènements indésirables graves 

associés à des soins dans les établissements de santé 

En France, la déclaration d’un EIG associé aux soins est rendue obligatoire pour tout 

professionnel de santé ou représentant légal de l’établissement qui le constate, à l’Agence 

Régionale de Santé (ARS) depuis le 25 novembre 2016 (11).  

Elle s'effectue en deux temps :  

- une première partie effectuée sans délai, qui comprend les premiers éléments relatifs à 

l'événement (nature de l’événement, circonstance de sa survenue et premières mesures 

prises), 

-  une seconde partie effectuée dans les trois mois suivant, et qui comprend le descriptif 

de la gestion de l’événement, les éléments de retours d'expérience après analyse 

approfondie, ainsi que les mesures correctives prises ou envisagées. 

Dans le rapport annuel de la HAS sur le retour d’expérience de ces EIG associés à des soins 

(EIGS) dans les établissements de santé, publié en décembre 2020,  1187 déclarations 

complètes d’EIG ont été reçues et stockées dans une base de données au cours de l’année 2019 

(39). L’analyse descriptive des EIG a montré que : 

- plus de la moitié des EIG déclarés sont évitables (53%), 

- dans 83% des cas, l’EIG est liée à un acte thérapeutique, 

- la situation où la prise en charge était urgente concerne 46% des déclarations, 

- plus de la moitié des EIG ont pour conséquence le décès du patient (51%), 

- les personnes de plus de 60 ans sont impliquées dans 50% des EIG (39). 

Depuis la création du dispositif, 2007 EIGS ont été enregistrés. Ils ont été regroupés en fonction 

de la nature de l’évènement, du secteur de soin impliqué, des circonstances de survenue ou des 

causes profondes de l’événement pour permettre d’identifier des thèmes récurrents. Ces thèmes 

ont fait l’objet d’étude par un groupe de travail pour permettre l’élaboration de préconisations 

(recommandations professionnelles, référentiels et outils de bonne pratique, exemple d’EIG 

pédagogique…), d’optimiser les pratiques soignantes et l’organisation des soins. 

L’un des trois principaux risques identifiés était les EM avec près de 247 EIGS reçus (Figure 

4) 
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Figure 4 : Retour d’expérience sur les évènements indésirables graves associés à des 

soins dans les établissements de santé de l’année 2019 par la Haute Autorité de Santé 

(39), avec EIGS = évènements indésirables graves associés à des soins.
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1.2.2 Iatrogénie médicamenteuse et service des urgences 

1.2.2.1 Le Projet Urge-Med 

Le Projet Urge-med a été initié en France dans la région grand-Est en 2016, et correspond à un 

partenariat de 5 centres hospitaliers autour de la CMA aux urgences (40–42) (Tableau I). 

L’objectif était d’identifier et de prendre en charge le risque iatrogène médicamenteux chez les 

patients hospitalisés et d’en évaluer l’impact économique. 

 

Les modalités d’adhésion des centres hospitaliers ont été définies dans une charte assurant la 

bonne réalisation de l’étude dont, entre autres, le déploiement d’un pharmacien au minimum 

une demi-journée par semaine, la formation du pharmacien à la détection de l’iatrogénie et la 

collaboration de l’équipe médicale dans la prise en charge du risque iatrogène médicamenteux. 

 

Il s’agit d’une étude prospective multicentrique menée sur 13 mois. A partir de septembre 2016, 

tous les patients admis en unité d’hospitalisation de courte durée (UHCD) ont été inclus à 

l’étude pendant le temps de présence du pharmacien. Les patients bénéficient d’une CMA, 

d’une réévaluation complète des traitements médicamenteux et d’une recherche d’EIM en 

relation avec la cause d’hospitalisation. Le mode de prise en charge (hospitalisation complète 

ou retour à domicile) et le groupe homogène de séjour (GHS) ont été recherchés afin d’estimer 

les coûts.  

 

Sur les 13 mois d’étude, 714 patients ont été inclus dans l’étude : le taux de patient consultant 

aux urgences présentant au moins un EIM, avéré ou potentiel, est de 49% (n = 354) pour un 

total de 419 EIM retrouvés. Parmi ces 419 EIM, 74% étaient évitables (n = 310).  

 

Les EIM étaient la cause de l’hospitalisation en UHCD dans 24% des cas (n = 168/714) dont 

16% étaient évitables (n = 114).  

L’évaluation médico-économique s’intéresse au taux d’hospitalisation complète dû aux EIM en 

le comparant au taux d’hospitalisation complète des autres patients en UHCD : les patients 

pouvaient soit être pris en charge dans les unités en amont, soit retourner à domicile. 

 

Parmi les 168 patients hospitalisés en UHCD à la suite d’un EIM, 133 patients été hospitalisés 

dans un autre service soit 79%. Parmi les 546 patients hospitalisés en UHCD pour d’autres 
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raisons, 365 ont été une hospitalisés dans un autre service, soit 67%. Ainsi, les patients 

hospitalisés en UHCD à la suite d’un EIM ont 1,88 fois plus de risque d’être admis dans un 

autre service que les autres patients. 

 

Les dépenses de santé liées à un EIM ont été estimées à 333 000 euros pour les 168 patients 

hospitalisés, dont 219 000 euros évitables (correspondant à 114 patients) sur la période d’étude. 

Extrapolé au niveau national, cela représenterait 1,9 milliard d’euros de dépense, dont plus de 

la moitié évitable. 

 

Lors de l’analyse des prescriptions, 620 interventions pharmaceutiques en lien avec les EIM 

ont été émises. Elles ont majoritairement concerné les médicaments du système nerveux (24%), 

cardiovasculaires (23%) et antithrombotiques (16%). Vingt-six pourcent des interventions sont 

dues à un effet indésirable, 16% à une posologie supra-thérapeutique et 13% à un problème 

d’observance. Dans la majorité des cas, le pharmacien a proposé un arrêt (39%), une adaptation 

posologique (23%) ou un suivi thérapeutique (15%). 

1.2.2.2 Etude de l’Association Pédagogique Nationale Pour 

l’Enseignement de la Thérapeutique (APNET)  

Cette étude a consisté à recueillir toutes les observations d’EI pendant deux semaines dans sept 

services d’accueil des urgences (SAU) en 2008 (43) (Tableau I). L’objectif était d’évaluer la 

fréquence, l’évitabilité, la gravité et la cause des EIM dans les SAU, mais aussi les 

caractéristiques des malades concernés et les médicaments incriminés. 

  

Il s’agit d’une étude prospective et multicentrique qui a inclus tous les patients sur une période 

de 14 jours dans sept SAU. Etaient exclus les patients âgés de moins de 15 ans, ceux venus pour 

un accouchement, un traumatisme, une ivresse aigüe, une intoxication médicamenteuse aigüe 

volontaire ou une raison sociale. L’imputabilité de l’EI, sa gravité et son évitabilité ont été 

appréciées dans chaque SAU par deux médecins, puis réexaminées par un comité d’experts 

indépendants pluridisciplinaire. 

 

Sur un total de 1 663 patients prenant au moins un médicament, 15,8 % des patients (n=263) se 

sont présentés au SAU à cause d’un EI. Parmi eux, 7,4% étaient considérés comme évitables 

(n=123), attribué : 
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- aux patients directement dans 52,8% des cas (n=65) par mauvaise observance, arrêt 

brutal de certains traitements ou par automédication inappropriée. Une partie de ces EI 

ont été favorisés par une mauvaise compréhension du traitement et une éducation 

thérapeutique insuffisante ; 

- ou aux prescripteurs dans 48,2% des cas (n=58) pour la pertinence des indications et un 

manque de suivi thérapeutique.  

Les patients avec EIM présentaient un « plus haut niveau de gravité » que ceux sans EIM. 

 

Cette étude a également mis en évidence d’autres facteurs de risque d’iatrogénie 

médicamenteuse. La polymédication est le premier facteur en cause d’iatrogénie, le nombre 

moyen de médicaments consommés était significativement plus élevé chez les patients avec EI 

que chez ceux sans. L’âge du patient apparaît comme un facteur majeur de fréquence, mais 

aussi de gravité des EI. Les patients avec EI étaient significativement plus âgés que ceux sans 

EI et présentaient également un plus haut niveau de gravité.  

 

Les EI les plus fréquemment observés étaient : pour 18,2% des malaises, vertiges, avec ou sans 

chute (n=48), pour 14,4% des signes digestifs (n=38) et pour 10,6% des signes neurologiques 

(n= 28). 

 

Au niveau médico-économique, est estimé le coût hospitalier annuel des EIM ayant conduit à 

l’hospitalisation dans les SAU en France à plus de 600 millions euros. Cette estimation ne prend 

pas en compte les patients hospitalisés sans passer par le SAU et les EI survenus pendant 

l’hospitalisation. 

 

1.2.2.3 Exemple d’iatrogénie médicamenteuse et recours au service des 

urgences 

Une étude transversale, prospective, monocentrique a été menée au centre hospitalier 

universitaire de Rouen sur 5 jours en 2016  (44) (Tableau I). L’objectif de cette étude était 

d’estimer le nombre de patients pour lesquels un EIM constitue le motif de recours principal au 

SU, de les décrire et d’en définir la gravité. 

 

Tous les patients de plus de 15 ans se présentant aux urgences ont été inclus dans l’étude, 

examinés par les urgentistes, puis leurs dossiers étudiés par le centre régional de 
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pharmacovigilance. Les patients prenant au moins un médicament ont été ciblés « à risque 

iatrogène ». Chaque EIM a été analysé (cause, gravité, évitabilité) et un traitement inapproprié 

a été recherché pour les patients de plus de 75 ans. 

 

Sur la période d’étude, 1 293 patients ont été inclus, dont 722 prenaient au moins un 

médicament. Au total, 182 EIM ont été détectés, correspondant à 162 patients, soit 12,5% des 

patients se présentant aux urgences avec au moins un EIM. Ce taux augmente à 22,4% si on le 

rapporte aux patients prenant au moins 1 médicament plutôt qu’au nombre de patient total. 

Pour 134 patients, l’EIM était directement la cause de la consultation au SU et représente 10,4% 

des consultations liées à un EIM sur la totalité des patients, ce taux étant doublé chez la personne 

âgée (21%). Si on le rapporte au nombre de patients prenant au moins un médicament plutôt 

qu’au nombre de patients total, le pourcentage de consultation aux urgences directement lié à 

un EIM est de 18,6%.  

Plus de la moitié des EIM (57%) ont été jugés évitables et concernaient principalement les 

chutes, les troubles du système nerveux central et les problèmes psychiatriques.  

Plus de la moitié des EIM (56%) ont été graves, dont 22% à l’origine de l’hospitalisation 

complète. Vingt pour cent des EIM n’ont été détectés que par le centre régional de 

pharmacovigilance. 

Un traitement potentiellement inapproprié a été retrouvé chez 21% des sujets âgés et concerne 

majoritairement les benzodiazépines (56,5%) 

Les EIM les plus fréquents sont les saignements (22%) et les chutes (16%), survenant surtout 

chez le sujet âgé. Les médicaments du système nerveux central sont les traitements les plus 

incriminés (26,1%), devant les médicaments antihypertenseurs (14,4%) et les 

antithrombotiques (13%). 
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Tableau I : Synthèse des études de l’iatrogénie médicamenteuse au service des urgences, avec EIM = événement indésirable médicamenteux, UHCD = 

unité d’hospitalisation de courte durée, SAU = Service d’accueil des urgences. 

 Urge-med (40–42) APNET (43) Etude au SAU de Rouen (44) 

Type Prospective, multicentrique Prospective, multicentrique Prospective, monocentrique 

Année 2016 2008 2016 

Inclusion 5 établissements – 714 patients 7 établissements – 1663 patients 1 établissement – 1293 patients 

Période 13 mois 2 semaines 5 jours 

Objectif Evaluer la fréquence et le caractère évitable des 

EIM aux urgences 

Evaluer l’impact économique des EIM 

Evaluer la fréquence, l’évitabilité et la gravité 

des EIM  

Identifier les patients pour lesquels un EIM 

constitue le motif de recours principal au SU. 

 

Résultat Le taux de patients consultant aux urgences 

présentant au moins un EIM est de 49%. 

 

L’EIM était directement la cause de la prise en 

charge en UHCD pour 24% (n=168) des patients 

dont 16% évitables. 

 

L’EIM était directement responsable de la 

présentation aux urgences pour 15,8 % (n=263) 

des patients dont 7,4% évitables. 

 

Les patients consultant pour EIM présentaient un 

plus haut niveau de gravité que ceux sans EIM. 

 

Le taux de patient consultant aux urgences 

présentant au moins un EIM est de 12,5%.  

 

L’EIM était directement responsable de la 

présentation aux urgences pour 10,4 % (n=134) 

des patients dont 57% évitables.  

 

56% des EIM étaient graves dont 22% à 

l’origine de l’hospitalisation complète. 

 

Impact 

médico-

économique 

Dépenses liées à un EIM aux urgences : 333 000 

euros, dont 219 000 euros évitable Extrapolation 

niveau national : 1,9 milliard d’euros, dont plus 

de la moitié évitable. 

Coût hospitalier annuel des EIM ayant conduit à 

la présentation aux urgences en France : plus de 

600 000 000 euros. 

 

 

/ 
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Malgré l’hétérogénéité des études présentées, notamment en termes de méthodologie, ces 

résultats soulignent l’importance du problème de l’iatrogénie médicamenteuse aux urgences et 

la nécessité d’apporter des solutions pour réduire l'impact des EIM à la fois au niveau du coût 

et de qualité des soins. 

1.3 Cas particulier de la personne âgée : une population à risque   

Selon la HAS, une personne âgée est définie par : 

- toute personne de plus de 75 ans ;  

- ou toute personne de 65 ans et polypathologique (45). 

Le vieillissement s’accompagne de nombreux changements tant au niveau social, économique 

qu’environnemental. Il s’y ajoute également des modifications physiologiques et une 

augmentation des maladies chroniques, conduisant fréquemment à une polymédication. 

L’ensemble de ces facteurs, à l’origine de la fragilité du sujet âgé, ont pour conséquence une 

sensibilité accrue aux médicaments et l’expose d’avantage aux risques iatrogènes. La personne 

âgé est soumise à deux fois plus de risques de subir un EIM que dans le reste de la population 

(46).  

 

1.3.1 Quelques données en France 

Avec l'allongement de la durée de vie et l'avancée en âge des générations du baby-boom, le 

vieillissement de la population française se poursuit. Au 1er janvier 2020, sur 67 millions 

d’habitants, les plus de 65 ans représentaient 20,5% de la population générale (47).  

 

En 2040, l’Institut National de la Statistique et des Etudes Economiques (INSEE) estime que la 

proportion de personnes âgées de plus de 65 ans évoluera fortement, quelles que soient les 

hypothèses retenues sur l’évolution de la fécondité, des migrations ou de l’espérance de vie. A 

cette date, un quart des habitants aura plus de 65 ans (48). 

 

D’après les données françaises de pharmacovigilance et les études précédemment citées, les 

accidents iatrogènes chez les sujets âgés sont plus fréquents, plus graves et plus coûteux que 

dans le reste de la population. Une grande partie de cette iatrogénie est considérée comme 

évitable justifiant la mise en place d’actions d’amélioration ciblées sur cette catégorie de 

personnes (2,37,39,44,49). 
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Ces EIM sont difficiles à diagnostiquer ce qui retarde leur prise en charge. Ils provoquent 

souvent des symptômes aspécifiques (malaise, vertige, chute, signes digestifs…), causés par 

des molécules largement prescrites dans cette population. Par ailleurs, un évènement aigu 

intercurrent (déshydratation, décompensation cardiaque, infection aigüe…) peut remettre en 

cause un équilibre très souvent fragile et être à l’origine d’un EIM, ce qui explique qu’un 

médicament pris depuis longtemps et bien toléré, peut soudainement ne plus l’être, 

complexifiant le diagnostic (50). De cette manière, 40 % des accidents iatrogènes 

médicamenteux à l’origine d’une présentation aux urgences étaient sous-diagnostiqués (51). 

 

1.3.2 Principaux facteurs de risques 

De nombreux facteurs favorisent l’iatrogénèse médicamenteuse dans cette tranche d’âge, qu’ils 

soient intrinsèques à la personne, liés à l’utilisation du médicament ou à son environnement. 

1.3.2.1 Facteurs de risques liés aux patients 

1.3.2.1.1 Altération des paramètres pharmacologiques liés à l’âge 

Physiologiquement, l’accumulation des dommages cellulaires au cours du temps dans les 

différents organes se caractérise par une diminution des réserves fonctionnelles et entraine une 

modification des paramètres pharmacologiques. Les effets observés peuvent être très différents 

pour une même dose chez un sujet plus jeune de poids comparable. 

 

- Au niveau pharmacocinétique : 

Toutes les étapes du devenir du médicament dans l’organisme peuvent être influencées, que ce 

soit l’absorption, la distribution, le métabolisme ou l’élimination. L’altération de la fonction 

rénale est la modification la plus importante. En vieillissant, la diminution progressive du 

nombre de néphrons fonctionnels entraine une diminution de la filtration glomérulaire, ayant 

pour conséquence une réduction de l’élimination rénale des médicaments. La posologie des 

médicaments à élimination majoritairement rénale doit être adaptée en conséquence (52,53). 

 

 

- Au niveau pharmacodynamie : 

Les conséquences du vieillissement sur l’action des médicaments sont moins connues (54). 

Néanmoins, on constate une modification du nombre, de la sensibilité ou de la réponse de 

certains récepteurs au médicament, de la perméabilité de la barrière hématoencéphalique et une 
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diminution d’efficacité des systèmes de contre-régulation (55). Il en résulte une sensibilité 

augmentée de certains médicaments à concentrations sériques égales, comme ceux du système 

nerveux central, avec notamment les psychotropes, les benzodiazépines et les opiacées qui 

contribuent à majorer le risque d’effets indésirables. 

 

Les personnes âgées sont une population hétérogène, en raison de la variabilité importante du 

processus de vieillissement. Les modifications pharmacocinétiques et pharmacodynamiques 

sont variables et peuvent coexister, entraînant des répercussions sur l’action du médicament. 

Pour la plupart, ces modifications n’entrainent que des variations modérées et ne justifient pas 

une adaptation posologique. Cependant, la prescription de certains médicaments nécessite de 

prendre en compte la situation propre à chaque patient et ses caractéristiques pharmacologiques. 

1.3.2.1.2 Pathologies chroniques 

D’autres facteurs peuvent influencer l’administration des médicaments et entraîner des EI (50). 

Les troubles de la déglutition rendent difficiles l’administration des médicaments et favorisent 

le risque de fausse route en cas de forme galénique inadaptée. Les troubles cognitifs et visuels 

participent à une mauvaise gestion des traitements médicamenteux et favorisent les EM. Les 

rhumatismes déformants et les tremblements peuvent rendre difficile la manipulation des 

médicaments (ouverture des flacons, découpe des comprimés) et entraver leurs administrations 

(collyre…) (53). 

1.3.2.2 Facteurs de risques liés à l’utilisation des médicaments 

1.3.2.2.1 Polymédication du sujet âgé 

Le nombre de médicaments pris par le patient est un facteur majeur d’iatrogénie 

médicamenteuse. Souvent polypathologiques et polymédiquées, les personnes âgées sont les 

plus grands consommateurs de médicaments (56), avec en moyenne 3,6 médicaments par jour 

(57). 

Les chiffres de la Cour des Comptes ont montré que 10% des assurés consomment 47% des 

médicaments remboursés, correspondants aux personnes en affection de longue durée et aux 

personnes âgées (58). 

Ces derniers sont donc largement exposés à l’iatrogénie médicamenteuse. En effet l’’incidence 

des effets indésirables est directement proportionnelle au nombre de médicaments et se majore 

avec l’allongement de la durée de prescription (55,59), tout comme le risque d’interaction et de 

contre-indication médicamenteuse. 
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Le risque de prescription en cascade est aussi majoré, c’est-à-dire que l’apparition d’un EI 

conduit à la prescription d’un médicament, qui peut à son tour provoquer un EI, qui sera à 

l’origine d’une nouvelle prescription. 

Enfin, plus le nombre de médicaments pris par les sujets âgés est élevé, plus ils sont amenés à 

commettre des EM (60). 

La polymédication est aussi associée à une majoration des prescriptions potentiellement 

inappropriées. 

 

1.3.2.2.2 Médicaments Potentiellement Inappropriés 

Trois types de prescription potentiellement inappropriée ont été décrites par la HAS dans son 

programme de prescription médicamenteuse chez le sujet âgé, à savoir :  

- l’excès de traitements ou « overuse » : sur-prescription de médicaments en l’absence 

d’indication justifiée ou sans efficacité démontrée, 

- l’insuffisance de traitement ou « underuse » : sous-prescription de médicaments ayant 

prouvé leur efficacité pour une pathologie, 

- et la prescription inappropriée ou « misuse » : prescription d’un médicament ayant un 

rapport bénéfice/risque défavorable (57). 

Plusieurs outils et listes de médicaments ont été développés pour les identifier dont la liste de 

Laroche, la liste européenne des médicaments potentiellement inappropriés chez les personnes 

de plus de 75 ans, élaborée par les experts de 7 pays Européens en 2015 ou encore l’outil 

STOPP-START.v2 (61,62). 

1.3.2.2.3 Inobservance des traitements 

La polymédication est l’un des facteurs contribuant à l’inobservance thérapeutique. Ce défaut 

d’observance peut être source d’effets indésirables, d’inefficacité thérapeutique et/ou encore 

d’EM (57,60,63). 

Certaines comorbidités contribuent également à un défaut de prise comme la dépression, les 

troubles cognitifs mais aussi l’HTA du fait de son caractère asymptomatique. Les troubles de 

la déglutition favorisent aussi cette mauvaise observance (57). 

De cette manière, près de 10% des hospitalisations chez les personnes de plus de 70 ans seraient 

en lien avec un défaut d’observance. En milieu ambulatoire, ce défaut d’observance est 

impliqué dans 21,1% des accidents médicamenteux (57). Une meilleure information du patient 

sur sa maladie et ses thérapeutiques permettrait d’améliorer l’observance des traitements 

médicamenteux (60). 
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1.3.2.2.4 Manque de coordination entre les différents prescripteurs 

Les personnes âgées ont souvent recours à de multiples prescripteurs : en plus de leur médecin 

généraliste, elles peuvent être amenées à consulter plusieurs spécialistes (55).  

Elles sont alors exposées à plusieurs risques : 

- l’association de deux médicaments de la même classe thérapeutique ou ayant des effets 

pharmacologiques similaires. 

- l’association, voire la potentialisation d’effets indésirables, anticholinergiques par 

exemples, ou la majoration d’interactions et de contre-indications médicamenteuses. 

- l’absence de rattachement d’un symptôme à un EI d’un médicament prescrit par un autre 

médecin. 

Une bonne communication entre professionnels est essentielle à une PECM sécurisée. 

1.3.2.3 Contexte social et environnemental 

Le vieillissement est accompagné de nombreux changements pouvant influencer la prise en 

charge médicale et le suivi thérapeutique : l’isolement social, géographique, la dépendance et 

perte d’autonomie fonctionnelle ou le changement de mode de vie (institutionnalisation) sont 

autant de facteurs qui participent à la survenue des EIM (50). De même, toute perturbation du 

quotidien (déménagement vers un logement adapté, voyage, deuil, hospitalisation...) modifie 

les habitudes de la personne âgée, avec un impact psychologique pouvant influencer la prise 

des médicaments (63). 

 

 

L’ensemble de ces facteurs font des personnes âgées, une population identifiée à haut risque 

d’évènement iatrogène. De nombreuses mesures, programmes et outils ont été développés pour 

améliorer la PECM des personnes de plus de 65 ans et réduire le cout humain et économique 

de l’iatrogénie médicamenteuse.  
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2 La conciliation médicamenteuse, un moyen de prévention et de lutte 

contre l’iatrogénie  

L’entrée du patient à l’hôpital déclenche un processus de prise en charge thérapeutique, dont le 

médicament est une composante essentielle. La récupération et l’intégration du traitement 

personnel des patients constituent l’une des étapes critiques dans la PECM (1) : l’intervention 

de plusieurs acteurs de santé, le cloisonnement entre l’exercice hospitalier et libéral et le 

manque de transmissions d’informations entre professionnels de santé sont autant de facteurs 

favorables à l’EM. 

 

Il en résulte une anamnèse médicamenteuse complète et exacte difficile à réaliser au point de 

transition pour chaque patient. Ainsi, l’admission à l’hôpital constitue un point de rupture dans 

le parcours de santé du patient et représente un risque pour la continuité des soins. 

 

La conciliation médicamenteuse, en développant le lien ville-hôpital, contribue à prévenir les 

EM et améliorer la prise en charge des thérapeutiques du patient aux points de transition à 

l’hôpital que sont l’admission, le transfert et la sortie.  

 

2.1 Historique, généralités et contexte réglementaire 

2.1.1 Historique 

L’expression « medication reconciliation » est apparue pour la première fois dans une 

publication américaine en 2001 (5). 

 

Aux Etats-Unis, la Joint Commission, un organisme américain indépendant, pionnier dans le 

système d’accréditation des établissements de soins, préconise de développer la conciliation 

médicamenteuse depuis 2006 à chaque point de transition du patient (64). En 2009, elle est 

rendue obligatoire et s’inscrit dans les National Patient Safety Goals. 

 

Au Canada, le « Bilan comparatif des médicaments » correspond à la conciliation 

médicamenteuse. C’est une pratique organisationnelle obligatoire depuis 2006 par l’Agrément 

Canada (65). 
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En France, la conciliation des traitements médicamenteux, plus communément appelée 

« conciliation médicamenteuse », est une activité qui est apparue en 2010, sous l’impulsion du 

projet High 5s (66). 

 

L’initiative des High 5s est un projet international créé en 2006 par l’OMS qui s’inscrit dans 

son programme sur la sécurité des patients. 

L’appellation High 5s (ou « 5 solutions prioritaires ») avait pour ambition de réduire de manière 

significative, soutenue et mesurable 5 problèmes majeurs en matière de sécurité patient dans le 

monde entier (67).  

Ce projet devait aboutir à l’élaboration de « Standard Operating Protocol » (SOP) et d’évaluer 

l’impact de cette standardisation des pratiques au sein d’établissements volontaires dans les 

pays participants, avant une diffusion internationale. Il a été coordonné par l’OMS, la Joint 

Commission et le Commonwealth Fund dans 8 pays différents. 

 

Un SOP, ou Protocole Opératoire Normalisé, est une pratique organisationnelle standardisée, 

développée par l’expertise de spécialistes internationaux et sur la base de travaux de recherche, 

qui définit de façon concrète la mise en œuvre d’un processus de soin et son évaluation au sein 

d’établissements de différents systèmes de santé et dans différents contextes culturels (4).  

 

La France a rejoint ce projet en 2009 et s’est engagée dans deux des cinq thèmes identifiés 

comme prioritaires par l’OMS, dont celui sur la sécurité des prescriptions médicamenteuses aux 

points de transition du parcours des soins (5).  

 

Cette thématique est appelée « Medication Reconciliation », ou encore Med’Rec, 

correspondant à la conciliation des traitements médicamenteux. L’objectif de sa mise en place 

était de prévenir ou corriger les EM qui résultaient d’un défaut de communication entre les 

professionnels de santé. Le SOP MedRec était le protocole standardisé qui visait à sécuriser la 

PECM du patient aux points de transition. 

 

2.1.2 Généralités 

La pharmacie clinique, discipline centrée sur le patient et actuellement en plein essor, 

fait partie des missions essentielles du pharmacien en établissement de santé. C’est un facteur 
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reconnu de lutte contre l’iatrogénie médicamenteuse qui contribue à améliorer la PECM du 

patient à chaque étape du parcours de soins (68). Le développement de cette discipline place le 

pharmacien hospitalier comme un acteur fondamental dans la promotion du bon usage des 

produits de santé.  

 

La conciliation médicamenteuse, une des activités appartenant au domaine de la pharmacie 

clinique, est une méthodologie préconisée pour prévenir les EM aux points de transition du 

patient. 

2.1.2.1 Définition 

La HAS a défini en mars 2015, à la suite de l’expérimentation Med’Rec, la conciliation des 

traitements médicamenteux comme « un processus formalisé qui prend en compte, lors d’une 

nouvelle prescription, tous les médicaments pris et à prendre par le patient. Elle associe le 

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

prévient ou corrige les EM 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» (5). 

 

Cette méthode permet une prise en charge globale des traitements médicamenteux du patients 

aux points de rupture dans le parcours de soin, c’est-à-dire depuis son entrée, au moment où 

son traitement personnel est pris en compte, jusqu’à sa sortie au moment où une prescription, 

qui sera dispensée en ville, est effectuée. Elle permet d’établir une liste exhaustive et complète 

de médicaments pris et à prendre par le patient, appelée BM et contribue à la continuité des 

soins en intégrant les traitements médicamenteux en cours du patient à une nouvelle 

prescription. 

 

Principalement menée par les établissements de santé, elle implique fortement les 

professionnels de santé hospitalier et de ville, les patients et leur entourage. Elle contribue au 

décloisonnement ville-hôpital, source d’EM, et assure une coordination efficace des 

professionnels de santé, en fluidifiant la circulation de l’information. 

 

La récupération du traitement personnel des patients est réalisée en routine par l’équipe 

médicale. Ce procédé est très souvent mal maîtrisé et exécuté sans méthodologie particulière 
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(1). Elle repose généralement sur l’interrogatoire du patient et/ou sur son ordonnance médicale. 

La formalisation du recueil d’informations relatives aux thérapeutiques du patient rend sa 

PECM plus performante.  

 

2.1.2.2 Objectif  

En disposant d’une base d’informations fiable et exhaustive, l’apport de la conciliation 

médicamenteuse est multiple. Elle permet : 

- de sécuriser la PECM en interceptant les EM aux points de transition, 

- d’améliorer la qualité de prise en charge thérapeutique du patient tout au long de son 

parcours de soin en assurant une continuité de ses traitements médicamenteux, 

- de favoriser le travail pluri-professionnel et la transmission d’informations entre la ville 

et l’hôpital par une meilleure coordination et structuration des acteurs de santé, 

- et d’améliorer l’information du patient et de son entourage sur la connaissance de son 

traitement, ainsi que sur le bon usage du médicament (5,69). 

De cette manière les traitements du patient ne seront pas interrompus ou modifiés de manière 

inappropriée au cours de sa prise en charge. Ceci permet de réduire les risques liés à l’arrêt 

brutal, la poursuite ou l’ajout indus de médicaments et ainsi éviter de perturber l’équilibre d’un 

traitement médicamenteux bien conduit. 

2.1.2.3 Population éligible 

Tous les patients sont en théorie éligibles à la CMA. Mais dans un premier temps, à la vue des 

ressources affectées et du temps nécessaire à l’activité, une priorisation des patients à concilier 

est nécessaire, en ciblant de préférence ceux à haut risque iatrogène (5,32,66). 

Plusieurs critères sont retrouvés dans la littérature (70): 

- les patients à risque : âges extrêmes, certaines pathologies ou la présence de plusieurs 

pathologies, polymédication, etc , 

- les organisations à risque, comme l’hospitalisation non programmée, 

- et les médicaments à risque : liste de médicaments à haut risque iatrogène, marge 

thérapeutique étroite, etc. 

Le choix du critère est propre à chaque établissement, reposant notamment sur le contexte local 

et son organisation. Par exemple, dans le cadre du SOP Med Rec (4), les personnes éligibles à 
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la CMA sont les patients âgés de plus de 65 ans admis par les urgences, puis hospitalisés en 

court séjour. 

2.1.2.4 Erreurs médicamenteuses aux points de transition 

Les EM détectées lors de la CMA ne devraient être appelées « erreurs de prescription », mais « 

erreurs de transmission d’informations » (5). 

L'erreur la plus souvent évitée grâce à la CMA est l’omission de médicaments, suivie des 

erreurs de dose (4,71). Les médicaments cardiovasculaires et les agents antithrombotiques sont 

les médicaments les plus souvent impliqués dans les erreurs interceptées (71). 

Des études montrent qu’entre 5,6% à 11,7% des erreurs interceptées auraient pu avoir de graves 

répercussions sur la santé des patients (5). 

Les causes sont nombreuses et découlent de problèmes liés à la complexité du parcours de soin : 

intervention de nombreux acteurs de santé dans des lieux géographiquement différents, 

enchainement de plusieurs étapes dans le parcours de santé ou encore une mauvaise 

coordination entre elles.  

Une part importante de ces erreurs est liée à un manque de communication entre professionnels 

de santé (72), souvent inégale et non formalisée (1). A cela, s’ajoute l’absence d’un outil 

généralisé de partage de l’information accessible à tous et garant d’une information exacte et 

exhaustive. Il en résulte une anamnèse médicamenteuse difficile à réaliser aux points de 

transition du patient. 

 

L’amélioration de la qualité et de la sécurité de la PECM du patient aux points de transition 

nécessite une évolution du système de santé actuel. Elle implique une meilleure structuration et 

une meilleure coordination des soins en cessant de raisonner par secteur : soins de ville, soins 

hospitaliers et soins médico-sociaux. 

2.1.3 Contexte réglementaire 

La réglementation française encourage de plus en plus les établissements de santé à la mise en 

place de la CMA : 

En 2015, la semaine de la sécurité des patients du ministère de la santé avait pour objet la 

coordination des soins tout au long du parcours, dont une thématique sur la CMA (73). Elle 

avait pour but de sensibiliser le public à ses enjeux et de favoriser la communication entre les 

patients et les professionnels de santé.  
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L’ordonnance n° 2016-1729 du 15 décembre 2016 relative aux Pharmacies à Usage Intérieur 

(PUI) ajoute la pharmacie clinique à leurs missions (74). En 2017, la SFPC décrit un modèle de 

pharmacie clinique (68), ses missions sont explicitées dans le décret n°2019-489 du 21 mai 

2019 qui comprend l’item « La réalisation de bilans de médication » et incite les établissements 

à la réalisation de cette démarche (75). 

Le CAQES appuie également le déploiement de la CMA à partir de 2018, en l’ajoutant à la liste 

des indicateurs nationaux obligatoire (32). Enfin, la CMA a été intégrée dans le manuel de 

certification V2020 des établissements de santé de la HAS. Le critère 2.2-07 stipule que chaque 

établissement doit, après une analyse des risques basée sur des secteurs, des situations ou des 

profils de patients, mettre en œuvre la conciliation médicamenteuse (31). 

2.2 Déroulement de la conciliation médicamenteuse : les 4 

grandes étapes 

La conciliation médicamenteuse se décompose en 4 étapes : 

- le recueil d’informations, 

- la synthèse d’informations, correspondant à l’élaboration du bilan médicamenteux, 

- la validation du bilan médicamenteux, 

- et le partage et l’exploitation du bilan médicamenteux (Tableau II). 

Chacune de ces étapes a des objectifs précis et des outils spécifiques à sa mise en œuvre. 
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Tableau II : Synthèse des séquences de la conciliation médicamenteuse d’après la Haute 

Autorité de Santé (5). 
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2.2.1 Recueil d’informations 

Il s’agit d’une enquête minutieuse à la recherche de données sur les médicaments du patient. 

Elle a pour but de recueillir un maximum d’informations afin d’établir par la suite le BM. 

La qualité informationnelle des données est variable d’une source à l’autre et entre les patients. 

Les sources n’ont pas le même niveau d’accessibilité, d’exhaustivité et de complétude (76). Il 

est nécessaire d’avoir recours à plusieurs sources, au minimum 3, et autant que besoin pour 

garantir la qualité du BM (5,66). La récolte des données nécessite une étroite collaboration entre 

le patient, ses professionnels de santé et son entourage. 

Les sources disponibles pour le recueil d’information sont, entre autres : l’entretien avec le 

patient et/ou son entourage, l’appel téléphonique avec les professionnels de santé de ville ou 

des autres établissements, les ordonnances, les médicaments apportés, le dossier patient d’une 

précédente hospitalisation, les lettres de liaison ou encore le dossier pharmaceutique. 

Bien qu’il n’existe pas de source d’informations idéale, certaines sont à privilégier (5,66,76,77): 

- l’entretien direct avec le patient. Il permet d’obtenir des informations pratiques et réelles 

sur la gestion des médicaments. Outre les coordonnées des autres professionnels de 

santé en charge du patient, il permet aussi de récupérer des informations 

complémentaires, comme la non-adhésion thérapeutique, les allergies et la présence de 

potentiels effets indésirables. 

- la pharmacie d’officine est la source la plus disponible, exhaustive et complète lorsque 

le patient lui est fidèle. Elle permet d’obtenir l’historique médicamenteux du patient, les 

différentes ordonnances établies par les médecins/spécialistes et les coordonnées des 

autres professionnels de santé en charge du patient. 

- et le recueil des données disponibles dans le dossier patient et la fiche de liaison des 

établissements d’hébergement des personnes âgées dépendantes. 

Chaque source permet d’identifier d’autres sources complémentaires pouvant être accessibles. 

Les outils, tels que la fiche de recueil des médicaments par source d’informations et la trame 

d’entretien patient, permettent d’enregistrer l’ensemble des informations recueillies sur un 

support standardisé et constituent une base pour la réalisation du BM. 

Cette étape peut être réalisée par tout professionnel de santé : médecin, pharmacien, interne ou 

externe en médecine et pharmacie, préparateur, infirmier. 

La qualité de ce recueil conditionne la fiabilité du processus de conciliation médicamenteuse. 
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2.2.2 Synthèse d’informations  

La synthèse d’informations consiste à formaliser les données recueillies à l’étape précédente, 

via les différentes sources consultées. Les informations collectées, qui peuvent être divergentes 

selon les sources utilisées, sont croisées, recoupées et analysées pour aboutir à l’élaboration du 

BM. 

Le BM est un état des lieux à un instant donné des médicaments du patient. Il établit la liste 

exhaustive et complète des médicaments pris et à prendre par le patient, qu’ils soient prescrits 

ou non (automédication, phytothérapie ...). Y sont précisés pour chaque médicament la 

dénomination internationale commune (DCI), le dosage, la forme galénique, la posologie 

(comprenant le rythme et la durée d’administration) et la voie d’administration. Il peut être 

complété par tout autre produit de santé. Les sources d’informations consultées sont également 

mentionnées. L’utilisation d’une seule source d’informations ne permet pas de qualifier la 

démarche de conciliation médicamenteuse, le croisement des données ne pouvant être réalisé 

(5). 

Comme pour le recueil d’informations, cette étape peut être réalisée par tout professionnel de 

santé, mais elle est préférentiellement confiée à un membre de l’équipe pharmaceutique. 

Le BM constitue le socle de la conciliation des traitements médicamenteux. 

2.2.3 La validation du bilan médicamenteux  

Cette validation atteste de la fiabilité du BM et permet son exploitation par tout professionnel 

de santé en charge du patient. Le BM n’est pas une ordonnance et n’a pas vocation à remplacer 

la prescription médicale. 

Le BM peut être validé par le prescripteur, mais doit être réalisé de préférence par le pharmacien 

(sénior ou interne), qui l’associe alors à une analyse pharmaceutique. Ce dernier engage sa 

responsabilité en signant la fiche de conciliation des traitements médicamenteux. Le BM est 

archivé dans le dossier du patient et, idéalement, intégré au logiciel de prescription (5). 

2.2.4 Partage et exploitation du bilan médicamenteux  

La communication du BM au prescripteur, mais aussi à l’ensemble des professionnels de santé 

impliqués dans la prise en charge du patient, facilite la transmission d’informations et assure 

une meilleure coordination dans le parcours de soin. Elle permet d’obtenir une vision complète 

et actualisée des traitements médicamenteux de ce dernier et de ses éventuelles évolutions. 

Cette étape garantit l’impact qualitatif de la conciliation médicamenteuse et contribue à 

améliorer la sécurité et la qualité de la PECM. Lorsque la conciliation médicamenteuse est 
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réalisée par un pharmacien, un échange collaboratif médico-pharmaceutique est nécessaire 

(5,66). Cet échange s’assure de la bonne continuité des traitements médicamenteux au regard 

du BM, de discuter sur les difficultés rencontrées lors de l’élaboration du BM et sur les 

éventuelles interventions pharmaceutiques découlant de l’analyse des prescriptions. 

A l’issue de cette étape, la rédaction de l’ordonnance à partir du BM ou la modification de la 

prescription déjà établie constitue la conciliation médicamenteuse à proprement dite (66).  

2.3 Conciliation médicamenteuse à l’admission 

Nous n’aborderons que la CMA. 

L’admission du patient correspond à son entrée dans une structure de soins. L’entrée du patient 

à l’hôpital déclenche un processus, dont la récupération et l’intégration du traitement personnel 

constituent l’une des premières étapes dans sa PECM (1). 

Le BM permet d’établir l’anamnèse complète des médicaments de ville à poursuivre lors de son 

hospitalisation. La CMA aide à la rédaction de l’ordonnance d’entrée ou à sa correction le cas 

échéant. De cette manière, elle permet de prévenir ou de corriger les erreurs sur l’ordonnance 

d’entrée et assure la continuité des traitements médicamenteux de ville. 

 

Le nombre de patients victimes d’au moins une EM à l’admission varie entre 3,4% et 97% selon 

la littérature (66). Une partie de ces erreurs se résout d’elle-même par l’équipe médicale et 

paramédicale, mais les études montrent qu’il resterait environ 30% d’EM (66). En l’absence 

d’une CMA, le taux d’EM qui auraient pu avoir des conséquences cliniques graves pour le 

patient est de l’ordre de 5% (38). 

 

Sans ce processus, les modifications dans les traitements habituels des patients risquent de se 

reporter tout au long de son hospitalisation et affecteront les étapes suivantes de la PECM : 

prescription, dispensation puis administration. A la sortie d’hospitalisation, elles peuvent se 

poursuivre en ville par reconduction dans l’ordonnance de sortie.  

 

La mise à disposition d’informations fiables et complètes sur les traitements habituels du patient 

lors de l’admission facilite le processus de sortie. Elle permet également de la rendre plus 

efficace : 53% des EM identifiées lors de la conciliation de sortie seraient dues à une erreur 

d’anamnèse lors de l’admission du patient  (78). 
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Elle est dite proactive ou rétroactive, selon si le BM est réalisé avant ou après la prescription 

médicale à l’admission. 

2.3.1 Conciliation médicamenteuse proactive  

La CMA est qualifiée de proactive lorsque le BM est réalisé avant la prescription hospitalière.  

Le BM sert de support au prescripteur lors de la rédaction de l’ordonnance et toute modification 

doit être documentée (Figure 5).  

La conciliation proactive permet de prévenir la survenue des EM. Cette démarche est plus 

efficiente que celle rétroactive : elle facilite la rédaction de l’ordonnance, permet de faire gagner 

du temps au prescripteur et diminuer le pourcentage de patients ayant au moins une EM de 

2,1% contre 45,8% pour les patients conciliés en rétroactifs (79). Mais elle est plus complexe 

dans sa mise en œuvre du fait des difficultés organisationnelles engendrées et de la nécessité 

d’une disponibilité quasi immédiate du pharmacien. Cette approche doit être privilégiée dans 

la mesure du possible (66). 

 

Figure 5 : La conciliation médicamenteuse proactive d’après la Haute Autorité de Santé 

(5). 

2.3.2 Conciliation médicamenteuse rétroactive  

La CMA est qualifiée de rétroactive lorsque le BM est réalisé après la prescription hospitalière.  

Chaque ligne du BM est comparée à la ligne correspondante de la prescription en cours, pour 

rechercher d’éventuelles divergences.  

Une divergence est un écart de situation entre le bilan médicamenteux et la prescription en cours 

(5,66). Les divergences établies pendant la conciliation sont qualifiées d’intentionnelles ou de 

non intentionnelles en concertation avec le prescripteur. 

Elle peut être : 

- intentionnelle et documentée (DID) : modification volontaire, dont les raisons sont 

renseignées dans le dossier patient. Elle concerne un ajout, un arrêt ou une modification 

du médicament (posologie, forme galénique etc). 
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- intentionnelle et non documentée (DIND) : modification volontaire, mais non justifiée 

dans le dossier patient. Ce n’est pas une EM du fait de son intentionnalité, mais ce défaut 

d’information est susceptible de générer une situation à risque dans la prise en charge 

du patient. La correction de ce type de divergence consiste en la documentation des 

modifications dans le dossier patient. 

- non intentionnelle et non documentée (DNI) : modification non voulue par le 

prescripteur correspondant à une EM. Elle est susceptible de générer un EIM et doit être 

corrigée au cours de la CMA. 

La conciliation rétroactive permet d’intercepter et de corriger les DIND et les DNI entre le BM 

et la prescription en cours (Figure 6). A défaut de réaliser une conciliation proactive, le 

processus rétroactif doit être mis en œuvre le plus tôt possible (66). 

 

Figure 6 : La conciliation médicamenteuse rétroactive d’après la Haute Autorité de 

Santé (5). 

2.4 Etudes relatives au service des urgences 

2.4.1 Projet Med’Rec (4) 

Neuf établissements de santé ont été sélectionnés en France pour participer au projet Med’Rec 

à partir de 2010 et pour une durée de cinq ans après appel à candidatures. 

 

 Il a été coordonné par la HAS et s’est appuyé sur l’aide de structures régionales pour 

accompagner les établissements de santé au déploiement du SOP MedRec et de favoriser le 

partager d’expérience en vue d’améliorer le protocole standardisé. 

 

Les patients éligibles au SOP MedRec étaient les personnes âgées de plus de 65 ans admis par 

le service des urgences, puis hospitalisés en court séjour. 
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Dans la majorité des établissements, la CMA ne débutait non pas dans le service des urgences, 

mais dans les services de destination en aval. Les choix des services dans lesquels le projet a 

été déployé sont divers. Pour seulement deux des neuf établissements participants, la CMA 

avait lieu, dans un second temps, directement au sein des urgences.  

 

A la fin de l’expérimentation, le pourcentage de patients conciliés varie entre 2,6 et 64,9%. Une 

telle différence s’explique par les ressources affectées non proportionnelle au nombre de 

patients éligibles à la conciliation d’un établissement à l’autre.  Le nombre moyen de 

médicaments par patient concilié est de 7, dû aux critères d’éligibilité de SOP Med’Rec ciblant 

les personnes âgées. 

 

Concernant les 8 établissements de santé qui ont dissocié l'EM des DIND, pour 22 863 patients 

conciliés, 21 320 EM avérées ont été interceptées et corrigées par la conciliation et 23 381 

DIND ont été détectées et renseignées dans le dossier patient. 

 

En moyenne, un patient a présenté lors de la CMA dans un établissement de santé une EM et 

un changement de traitement non documenté. La quasi-totalité des divergences identifiées (EM 

ou DIND) ont été résolues après la CMA ce qui reflète que la mise en place de la CMA est 

réalisée efficacement. 

 

2.4.2 Autres études 

La majorité des établissements de santé réalisent la CMA en médecine ou en chirurgie, 

contrairement aux urgences, malgré un flux important de patients et une modalité d’admission 

identifiée à risque. La prescription médicamenteuse y est aussi importante et concerne plus des 

trois-quarts des patients (80). 

 

Parmi huit études menées sur la CMA aux urgences (81–88) (Tableau III), le pourcentage de 

patients ayant au moins une DNI est important, allant de 36% à 78% (81–83,86,87) (Tableau 

III). Les différents critères d’éligibilité pourraient expliquer la variabilité de ces résultats, 

certains auteurs incluant tous les patients à l’UHCD en attente d’hospitalisation (81), d’autres 

ciblant les patients de plus de 65 ans et hospitalisés par la suite (86) ou ceux à risque d’EM  via 

un score de priorisation (82). Ce dernier score décrit par Von Korff et al. (82,89) tient compte 

de l'âge du patient, du nombre de médicaments prescrits et des prescriptions à risque ou 
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nécessitant un suivi (marge thérapeutique étroite). Les DNI seraient plus fréquentes et la gravité 

des EM plus importante chez les patients admis aux urgences que dans les autres services (90). 

Malgré des critères de sélection différents, la majorité des EM interceptées sont des erreurs par 

omission, le taux variant de 36 à 92%, suivies par les erreurs de posologie (81–88) (Tableau 

III). 

Les classes thérapeutiques les plus impliqués dans les DNI sont les médicaments 

cardiovasculaires, du système nerveux et des voies digestives et métaboliques, en proportions 

variables (Tableau III). 

La prise en compte de l’avis pharmaceutique varie de 60,9 à 86% selon les études (82,86–88) 

(Tableau III). 

 

Ces résultats confirment que la CMA aux urgences permet de sécuriser efficacement la PECM 

du patient hospitalisé, palliant le défaut d’information à l’admission. Le taux de correction des 

EM, important, souligne la pertinence des interventions issue de CMA et la valeur ajoutée d’un 

pharmacien au service des urgences. 
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Tableau III : Etudes relatives à la conciliation médicamenteuse au sein des urgences (81–88), avec CM = conciliation médicamenteuse, IP = Intervention 

Pharmaceutique, DNI = divergence non intentionnelle, NR = non renseigné, IR = insuffisant rénal, IH = insuffisant hépatique. 
 S.Schiettecatte et al (81) 

2015 

C.Maurer et al (82) 

2019 

S.Duval et al (83) 

2018 

A.Monribot et al (84) 

2016 

Type Prospective monocentrique 

Objectif Evaluer la pertinence de la 

CM depuis son instauration 

aux urgences. 

Evaluer l'activité de CM 

Optimiser les principes organisationnels 

de cette activité  

Effectuer un premier bilan de la mise en place de 

la CM à l’admission dans l’UHCD. 

Etudier la faisabilité de la CM dans 

un service d’urgence. 

Eligibilité Tous les patients des 

urgences en attente 

d’hospitalisation 

Tous les patients de l’UHCD avec 

priorisation des patients via le calcul du 

score issu de l'étude de Von Korff et al. 

Patients de l’UHCD, critères de sélection 

déterminés selon la méthode DELPHI 

(polymédication, mutation interne, patient sans 

ordonnance, IR/IH) 

Patients de l’UHCD de plus de 75 

ans 

Période 1 an 8 semaines 11 mois 15 jours 

Effectifs 828 patients 138 patients 303 patients 32 patients 

Age (moyenne) NR 76 ans  81 ans 84 ans 

Nombre total de DNI 969 DNI NR 316 DNI 38 DNI 

Patient avec ≥ 1 DNI 36% (295 patients) 78% (108 patients) 55% (167 patients) NR 

DNI par patient 1,2 DNI/patient 1,8 DNI/patient 1 DNI/patient 1,2 DNI/patient 

Type de divergence Omission (53%) 

Erreur de dosage (20%) 

Erreur de posologie (14%) 

Erreur de médicament (9%) 

Ajout (4%) 

Omission (64%) 

Posologie infra-thérapeutique (17%) 

Posologie supra-thérapeutique (7%) 

Ajout (4%) 

Omission (36%) 

Contre-indication ou non-conformité au 

référentiel (22%) 

Surdosage (12%) 

Rythme ou voie inapproprié (10%) 

Omission (92%) 

Erreur de posologie (5%) 

Ajout (3%) 

Classe 

médicamenteuse 

concernée 

Système cardiovasculaire 

(37%) 

Voies digestives et 

métaboliques (20%)  

Système nerveux (20%) 

Système cardiovasculaire (37%) 

Voies digestives et métaboliques (22%)  

Système nerveux (18%) 

 

Système nerveux (28%) 

Système cardiovasculaire (27%) 

 

Médicaments les plus impliqués : 

les antihypertenseurs, les formes 

collyre, les laxatifs 

Acceptation des IP NR 83% NR NR 

Devenir du patient NR 72% Mutation interne 

16% Transfert autre établissement 

11% Retour à domicile et 1% de décès 

66% Mutation interne 

28% Retour à domicile 

6% Transfert autre établissement 

NR 
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 F.Chabob et al (85) 

2017 

Thèse A.Ferrier (86) 

2019 

C.Gerlier et al (87) 

2019 

Mezghani et al (88) 

2016 

Type Prospective monocentrique Prospective monocentrique Rétrospective monocentrique Prospective monocentrique 

Objectif Caractériser l’impact clinique de 

la gravité potentielle des EM 

interceptées chez les patients en 

UHCD. 

Estimer la gravité potentielle des 

EM détectées lors des CM chez les 

patients âgés admis à l’UHCD. 

Evaluer le lien entre ces EM et les 

éventuelles ré-hospitalisations des 

patients dans l’année. 

Identifier les patients à risque de DNI à 

l‘admission. 

Evaluer le taux de DNI, le taux de 

correction et l’impact clinique 

potentiel. 

Evaluer l’intérêt de la CM au sein du 

service des urgences. 

Eligibilité Tous les patients en UHCD qui 

ont au moins une DNI lors de la 

conciliation. 

Tous les patients en UHCD de plus de 65 

ans et hospitalisés par la suite. 

Tous les patients admis en UHCD et 

hospitalisé par la suite. 

Tous les patients âgés et polymédiqués 

admis en UHCD. 

Période NR 12 mois 6 mois 2 mois 

Effectifs 122 patients 215 patients 200 patients 46 patients 

Age (moyenne) 78,6 ans 82 ans 75 ans (médiane) 85,5 ans 

Nombre total de DNI  461 DNI 281 DNI 338 DNI 149 DNI 

Patient avec ≥ 1 DNI 100% (Rq : Il n’était inclus dans 

cette étude que les patients avec 

au moins 1 DNI) 

49,8% (107 patients) 56% (111 patients) NR 

DNI par patient 3,8 DNI / patient  1,3 DNI / patient  1,7 DNI / patient 3,2 DNI / patient 

Type de divergence Omission (83%) 

Erreur de dosage (12%) 

Erreur de médicament (5%) 

Omission (66,9%) 

Posologie infra-thérapeutique (11,4%) 

Posologie supra-thérapeutique (7,8%) 

Ajout (10,7%) 

 

Omission (75%) 

Posologie infra-thérapeutique (10%) 

Posologie supra-thérapeutique (8%) 

Ajout (4%) 

 

Omission (78%) 

Erreur de posologie (15%) 

Erreur de dosage (4%) 

Erreur de médicament (3%) 

Classe 

médicamenteuse 

concernée 

Système cardiovasculaire (33%) 

Système nerveux (22%) 

Système digestif (19%) 

 

Système nerveux (24,9%) 

Système cardiovasculaire (24,2%) 

Voies digestives et métaboliques (21,7%)  

Système cardiovasculaire (26%) 

Système nerveux (19%)  

Voies digestives et métaboliques (17%) 

NR 

Acceptation des IP NR 60,9% 72% 86% 

Devenir du patient NR 80,5% Mutation interne 

16,7% Retour à domicile 

2,3% Transfert 

1% Décès 

NR NR 
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3 Structures d’urgences et risques iatrogènes 

Historiquement, il n'existait pas d'activité individualisée de traitement des urgences dans les 

établissements : les personnes assurant ces fonctions étaient des médecins ou des chirurgiens 

qui effectuaient à tour de rôle une garde pour l'accueil des soins non programmés dans un 

service de l'établissement (91). 

Les services des urgences n’ont été véritablement définis en France qu’en 1995, lors de la 

parution du décret n° 95-647 du code de la santé publique qui y fixe leurs missions et leur mode 

de fonctionnement. Ils ont depuis connu plusieurs évolutions, leurs organisations et leurs 

unifications actuelles résultant des décrets de 2006. 

Les urgences étant composées de plusieurs éléments, différentes appellations pouvaient définir 

ce service. Elles seront remplacées en 2006 par une dénomination commune, instaurant alors 

l’appellation unique de structure des urgences (92). 

En France, 637 établissements de santé disposent d’une autorisation d’exercice de médecine 

d’urgence. Cela représente 713 structures d’urgences, un établissement pouvant posséder une 

structure d’urgences générales et une structure d’urgences pédiatriques (93). 

3.1 Les structures d’urgences, une organisation spécifique 

3.1.1 Missions 

Dans le système de soin français, les services d’urgences représentent la plus grosse interface 

ville – hôpital. Elles ont pour principale mission « d’accueillir sans sélection vingt-quatre heures 

sur vingt-quatre, tous les jours de l'année, toute personne se présentant en situation d'urgence, 

y compris psychiatrique, et la prendre en charge, notamment en cas de détresse et d'urgence 

vitale »  (94). 

Cela consiste en la prise en charge non programmée des patients, quels que soient l’âge, la 

situation d’urgence et la condition socioéconomique. Les personnes peuvent se présenter 

d’elles-mêmes, être adressées par les médecins traitants, amenées par transport sanitaire, ou en 

situation de détresse vitale au sein de l’établissement. 
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Les « situations urgences » répondent à un groupe hétérogène de demandes, tant au niveau de 

la nature que de la gravité. Qu’elles soient d’ordre médical, chirurgical ou psychiatrique, elles 

peuvent nécessiter : 

- un besoin de soin immédiat qui engage le pronostic vital et/ou fonctionnel,  

- un besoin de soin urgent, 

- un besoin de consultation dans un délai relativement rapide, mais non immédiat, 

- ou un besoin de conseils ressenti comme urgent (95). 

En pratique, l’activité du service consiste à qualifier l’urgence en fonction de la gravité, de la 

traiter et de l’orienter en aval des urgences, initiant le parcours de soins le plus adapté à la 

situation (92). Pour cela, les SU travaillent en coordination avec les différents services 

hospitaliers et en collaboration avec d’autres établissements. 

 

A ces missions qui représentent l’activité quotidienne des urgences, s’ajoute la gestion des 

tensions hospitalières et des situations sanitaires exceptionnelles qui peuvent être à l’origine 

d’un afflux massif de personnes de façon imprévisible (96). Ces circonstances d’étiologies 

variées, qu’elles soient liées à l’environnement extérieur (épidémies, attentats, catastrophes 

naturelles…) ou à un incident interne (panne électrique, incendie …), nécessitent une 

organisation en amont pour une prise en charge adaptée de ces patients (97).  

Comme l’ont montré les dernières crises sanitaires : canicule de 2003, épidémie de grippe, ou 

plus récemment l’épidémie de coronavirus, la gestion de ces urgences fait partie des missions 

que les SU doivent pouvoir affronter. 

 

3.1.2 Description du service 

Le parcours du patient au sein des urgences se décompose en plusieurs étapes. Il comprend : 

l’accueil, le tri, le diagnostic, la stabilisation et l’orientation du patient (98). Les SU organisent 

la sortie du service et transmettent toutes informations utiles à la continuité des soins. 

L’organisation du service résulte de son mode de fonctionnement : une SU est répartie en zones 

fonctionnelles et comporte obligatoirement une zone d’accueil, une zone d’examen et de soins, 

une salle d’accueil des urgences vitales et une UHCD (96). 

Selon l’activité du service et l’importance des flux de patients, cette répartition peut être plus 

détaillée et sous-divisée en zones secondaires, plutôt qu’organisée en une zone unique, mais 

cela ne fait l’objet d’aucune obligation 
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3.1.3 L’unité d’hospitalisation de courte durée (99) 

3.1.3.1 Définition 

C’est une unité de surveillance et d’hospitalisation non conventionnelle du service des urgences 

dans le sens où elle est destinée à hospitaliser des patients pour une durée limitée. Elle permet 

l’observation continue des patients, avec possibilité de monitorage. Il est recommandé que la 

durée de séjour soit inférieure à 24 heures, l’UHCD étant destinée à renouveler chaque jour la 

totalité de sa capacité d’accueil. Elle comporte au minimum deux lits et sa capacité doit être 

adaptée à l’activité de la structure. 

3.1.3.2 Mode de fonctionnement 

Dans certaines situations, il est possible de décider à l’issue de la consultation aux urgences, le 

devenir du patient. Mais dans d’autres cas, un délai supplémentaire est nécessaire pour assurer 

une prise en charge adéquate. L’UHCD permet de pallier ces situations. Trois principaux 

critères d’admission ont été définis : 

- groupe 1 : retour à domicile prévu dans les 24 heures 

Il concerne les patients nécessitant une période de surveillance ou de soins prolongés. 

L’évaluation médicale laisse supposer que l’évolution sera satisfaisante, autorisant une sortie 

de l’hôpital (exemple : traumatismes crâniens, déshydrations, asthmes modérés améliorés...). Il 

intègre également les patients présentant des difficultés sociales ou médico-sociales. 

- groupe 2 : mise en observation avant orientation 

Il s’intéresse aux personnes pour lesquelles les données cliniques et paracliniques ne permettent 

pas de décider de l’orientation du patient (retour à domicile ou hospitalisation, lieu 

d’hospitalisation). Il permet une période d’observation prolongée ou la réalisation d’examens 

supplémentaires pour préciser le diagnostic et de définir le service le plus adapté à la prise en 

charge du patient. 

- groupe 3 : Patients en attente de lit d’hospitalisation conventionnelle disponible 

Il concerne les patients nécessitant une hospitalisation conventionnelle, mais admis en UHCD 

en attente de place, pour des raisons organisationnelles. 

 

Ces unités sécurisent les décisions médicales prises dans les services d’urgence en alternative 

à des sorties prématurées ou des hospitalisations inadaptées. Elles contribuent à une meilleure 

gestion des ressources hospitalières en optimisant les durées de séjour, améliorent 
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l’organisation de la prise en charge diagnostique et l’orientation des patients en aval de l’accueil 

des urgences. 

3.1.4 Activité des urgences 

Pour être efficace, une SU doit être adaptée aux besoins médicaux de la population. En France, 

la demande de soins d’urgence s’est considérablement modifiée depuis 40 ans, évoluant sur 

plan quantitatif et qualitatif (92). 

3.1.4.1 Données épidémiologiques 

Quantitativement, tous les services d’urgences connaissent une forte croissance des demandes 

de consultations depuis de nombreuses années.  

En 2017, les SU ont pris en charge 21,4 millions de passages (20,7 millions pour la France 

Métropolitaine et 0,7 million pour les départements d’Outre-Mer), soit une progression de 2,1% 

par rapport à l’année 2016. Cette progression prolonge la tendance observée depuis plusieurs 

années. La Figure 7 montre que le recours aux urgences progresse à un rythme stable depuis 

vingt ans, en moyenne de 3,5% par an. 

Ainsi, l’activité des SU a doublé depuis 1996 : à cette date, le nombre de passage aux urgences 

s’établissait à 10,1 millions en France métropolitaine (93) (Figure 7). 

 

Figure 7 : Evolution du nombre de passage annuel depuis 1996 en France 

Métropolitaine par la Direction de la recherche, des études, de l’évaluation et des 

statistiques (93). 
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Les missions assurées par les services d'urgence ont aussi fortement évolué depuis leurs 

apparitions et tendent à s'éloigner de plus en plus de la seule prise en charge des urgences vitales 

et de la traumatologie grave, pour laquelle ils avaient été principalement conçus. 

La prise en charge des accidentés de la route, qui se trouvait au centre du concept d'organisation 

des urgences dans les années 1970, est aujourd'hui en nette diminution, bien que le motif de 

recours pour traumatologie continue de constituer un élément important de la vie du service 

(accident domestique, suicide, violence …) (92).  

L’impact en termes de santé publique de la traumatologie routière n’a cessé de décroître, 

principalement grâce à des mesures de prévention qui ont permis la diminution du nombre 

d’accidentés de la route. 

Parallèlement à la décroissance de la traumatologie routière, la demande de soins d’urgence 

s’accentue et se diversifie. Si les urgences vitales augmentent peu, de nombreuses autres 

pathologies ont pris une place majeure dans la prise en charge en urgence. Les SU s’orientent 

progressivement vers la prise en charge de nouvelles demandes et vers la confrontation à des 

problématiques socio-sanitaires.  

De cette manière, les pathologies cardiovasculaires et neurologiques d’une part, et les 

complications aiguës des cancers et des maladies chroniques, d'autre part ont pris une place de 

plus en plus importante au sein des urgences. 

Plusieurs facteurs expliquent cette modification de demande de santé. Ils sont explicités dans 

le paragraphe 3.2.2.2. 

3.1.4.2 Caractéristiques des patients pris en charge en région Sud 

Le résumé de passage aux urgences est un recueil standardisé des données de chaque patient 

issu des SU. Il est constitué de variables à la fois administratives, sociodémographiques et 

médicales (motif de recours, diagnostic, classification clinique des malades des urgences 

(CCMU)…).  

Les résumés de passage aux urgences sont utilisés par les Observatoires Régionaux des 

Urgences pour produire de nombreux rapports, dont les Panoramas régionaux des Urgences. Ils 

permettent la description des patients, de leur parcours et de leur prise en charge au sein des 

services d’urgences (Figure 8). 
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Figure 8 : Activité des Urgences de la Région Sud pour l’année 2018 par l’innovation e-

Sante Sud (100). 

En 2018, il en ressort pour la région Sud : 

➢ un sex-ratio à 1,04 ; 

➢ un âge moyen de 38,9 ans : 27% des patients ont moins de 18 ans et 14% ont plus de 75 

ans ; 

➢ près des ¾ des arrivées se font par les propres moyens des patients ; 

➢ un patient sur 5 est hospitalisé (22%) ; 

➢ une durée médiane de passage à 2h40 et 67% des passages s’effectuent en moins de 4h. 

Concernant les caractéristiques médicales des patients pris en charge : 

➢ près des 2/3 des admissions sont réalisées pour un motif médico-chirurgical et près de 

1/3 pour un motif traumatologique ; 

➢ les 2/3 des admissions aux urgences concernent des patients jugés stables nécessitant un 

acte diagnostique ou thérapeutique complémentaire (CCMU 2). Les patients avec 

pronostic vital engagé (CCMU 4 et 5) représentent 1,4% des passages (Tableau IV). 
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Tableau IV : Diagnostics les plus fréquents selon les motifs d’admission par l’innovation 

e-Sante Sud (100). 

3.2 Un service source de risque iatrogène 

Les SU constituent un lieu de transit et une porte d’entrée fréquente du patient à l’hôpital. 

L’admission des patients est considérée comme un point de rupture dans le parcours de soin, 

d’autant plus lorsqu’elle est non programmée. L’iatrogénie, qu’elle soit la cause ou la 

conséquence de l’hospitalisation est fréquente dans les SU (cf. paragraphe 1.2.2 et 2.4).  

Plusieurs éléments font de l’hospitalisation via les SU un des parcours de soins estimés les plus 

à risque d’évènements iatrogènes. 

 

3.2.1 Des risques liés à son mode de fonctionnement et aux conditions 

d’exercice  

3.2.1.1 Une prise en charge non programmée des soins 

Les caractéristiques inhérentes au service et propres à son mode de fonctionnement compliquent 

l’évaluation globale des patients. L’hospitalisation en urgence des patients est difficile à 

optimiser puisque par essence non programmée, la programmation permettant à tout moment 

de demander au patient d’apporter ses prescriptions ou son dossier médical au moment de son 

admission. Le personnel est confronté à un réel défaut d’information, la méconnaissance des 

antécédents et des traitements habituels est fréquente. 

 

Ce recueil d’informations est effectué en routine par le personnel. Le contexte d’une prise en 

charge en SU complique cette collecte en lien avec la pathologie aiguë (troubles cognitifs, 
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patient inconscient, confus…) ou le délai restreint pour reconstituer l’ensemble de ces éléments. 

Le risque d'acquérir des informations inexactes ou non exhaustives est important. 

Généralement, les patients se présentent sans ordonnance ni lettre d’accompagnement. Chez les 

personnes âgées, après exclusion des patients présentant des troubles de la conscience, une 

confusion ou une atteinte cognitive, il ne reste plus que 40 % de patients pouvant apporter des 

informations fiables (101). 

Par ailleurs, l’activité du service se caractérise par l’irrégularité de la quantité et de la nature du 

travail à effectuer. Le service peut être vide de patients pendant des heures puis être subitement 

débordé. Ces périodes de suractivités sont associées à un risque plus élevé d’erreurs médicales 

(80,102). 

 

3.2.1.2 Des risques liés aux conditions d’exercice 

De nombreux facteurs favorisants la survenue d’évènements indésirables liés aux soins sont 

analysés dans la littérature : la gestion simultanée de plusieurs patients de gravités diverses, 

l’incertitude diagnostique, les interruptions nombreuses ou encore le niveau sonore des SU (80).  

Les professionnels de santé en effectif insuffisant au regard de l’activité (manque de personnel, 

burn out, congés), inexpérimentés (intérimaire, stagiaire, turn over important) et le manque de 

matériels sont également cités : l'exemple de l'insuffisance des boxes disponibles, qui rend 

nécessaire l'utilisation de brancards ou le renvoi des patients en salle d'attente ne permet pas 

d'assurer une surveillance optimale des patients (103).  

La progression des actes de violence et d'incivilité augmentent la tension sur le personnel. Ces 

comportements d'agressivité liés à l'impatience des personnes ou à l'inquiétude engendrée par 

le problème de santé participent à la fatigue physique et psychologique des soignants (103). 

Enfin la pression par l’urgence est aussi un facteur reconnu de risque d’erreur. Elle est délivrée 

pour près d’une moitié (46%) dans un contexte d’urgence (39). 
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3.2.2 Saturation des urgences 

3.2.2.1 Définition des situations de tension aux urgences 

De nos jours, à des situations emblématiques des services d’urgence comme l’infarctus du 

myocarde ou les accidents de la route, se superpose l’encombrement des services avec parfois 

des temps d’attente pouvant être très longs. 

Le concept de « saturation » des SU est apparu il y a une vingtaine d’années et se définit comme 

une situation où le taux d’occupation des urgences dépasse la capacité de la SU à prodiguer des 

soins de qualité dans un délai raisonnable (moins de quatre heures) (98) (Figure 9).  Elle 

correspond à une inadéquation entre la demande en amont (flux entrant de patients et besoins 

d’hospitalisation), le processus de prise en charge au sein des urgences (personnel, plateau 

technique et organisation des urgences) et la gestion en aval (lits d’hospitalisation disponibles, 

fluidité du transfert en lit d’aval) (104). 

 

Figure 9 : Mécanisme de saturation des urgences par l’innovation e-Sante Sud (100). 

 

3.2.2.2 Evolution des besoins de santé 

Tous les SU connaissent une forte croissance des demandes de consultations. Les causes de 

l’augmentation de la fréquentation et de la saturation des SU sont multiples. Elles résultent de 

modifications lentes mais régulières de la société. 

 

3.2.2.2.1 Vieillissement de la population 

Cette augmentation d’activité va au-delà des seuls besoins liés à la croissance démographique. 

Elles s’expliquent du fait d’un vieillissement généralisé de la population et d’un allongement 
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de l’espérance de vie (103). La polypathologie, les conditions de vie et les affections liées à 

l’âge entraînent un besoin accru de soins, notamment en urgence. 

L’augmentation de la population âgée, représente un défi majeur pour les systèmes de santé. 

Les enjeux sont aussi bien quantitatifs que qualitatifs. Le recours fréquent aux urgences des 

personnes âgées, parfois à plusieurs reprise est source d’une charge de travail important qui 

vient accroître la pression des urgences dans leurs rôles d’évaluation, tri-orientation (105). 

3.2.2.2.2 Des hospitalisations à domicile plus fréquentes 

L’orientation du système de santé vers une prise en charge ambulatoire des patients et le 

développement des hospitalisations à domicile amènent de nombreux patients à séjourner en 

dehors des structures hospitalières. Ceci est permis de nos jours grâce aux progrès médicaux 

qui autorisent une prise en charge efficace des patients hors établissement de santé (92,103).  

Mais ces progrès s’accompagnent également d’une demande de soins en urgence de plus en 

plus fréquente, qu’elle soit liée à l’état de santé du patient nécessitant une prise en charge 

immédiate, ou du besoin d’un avis médical en dehors des heures ouvrables. 

3.2.2.2.3 Une médecine libérale moins disponible 

La prise en charge de soins non programmés en journée et la continuité des soins la nuit n’est 

plus assurée par les professionnels de ville et contribuent à alimenter la venue des patients en 

SU (103).  En cause, une mobilisation déclinante des professionnels de ville dans la permanence 

des soins et des modes d'exercice des professionnels libéraux qui ne permettent plus de répondre 

à l'ensemble des demandes de la population : généralisation des consultations sur rendez-vous, 

raréfaction des visites à domicile, allongement des délais de rendez-vous, réduction du temps 

d'exercice, progression du temps partiel… 

Associé à une démographie médicale en baisse et une inégalité de répartition dans certains 

territoires ou pour certaines spécialités, ces demandes se reportent sur les urgences hospitalières 

(98).    

Plus de 20% des patients déclarent venir aux urgences en l’absence d’autre solution, l’absence 

du médecin traitant étant citée par 6% des patients et l’impossibilité de trouver rapidement un 

rendez-vous pour des examens complémentaires par 5% (92). 

3.2.2.2.4 La gestion en aval des urgences 

Un des facteurs participant à la saturation des SU est lié à la gestion des patients en aval du 

service (106). Plusieurs études révèlent que le manque de fluidité des SU est lié au taux 

d’occupation des lits d’hospitalisation dans l’établissement (98).  
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En fonction du nombre de lits disponibles, du nombre de patients à hospitaliser et de 

l’organisation interne des services (lit réservé pour les soins programmés, sortie de patient 

prévue à heure fixe …), les délais d’attente avant l’obtention d’un lit peuvent être importants.  

Dans 20 % des cas, il faut appeler plusieurs services pour trouver une place et dans 13 % des 

cas en moyenne (et 38 % des cas où plusieurs appels ont été nécessaires), les patients se trouvent 

hospitalisés dans un service non adapté (103). 

Cette difficulté à trouver des lits d’aval entraîne une augmentation des temps de départ du SU 

et participe à l’engorgement des urgences. Ce problème est particulièrement présent pour les 

personnes âgées. 

3.3 La place de la gériatrie aux urgences 

La complexité des problèmes de santé s’accroît avec l’âge. Les sujets âgés sont des personnes 

fragiles, dans un équilibre précaire sur le plan médical, psychologique et social. Ils sont exposés 

à un risque accru de complication et de perte d’autonomie lorsqu’ils sont soumis à un événement 

même minime (infection, iatrogénie médicamenteuse etc.). L’intrication de tous ces éléments 

dans un contexte physiologique particulier du fait du vieillissement rend compte de la difficulté 

de la prise en charge de ces patients. 

3.3.1 Généralités 

Chaque année près d’un tiers des personnes âgées de 75 ans et plus sont hospitalisées au moins 

une fois, dont 44% en urgence (107). La proportion de patients qui ne sont pas en mesure de 

répondre, par exemple inconscients est trois fois plus élevée que dans le reste de la population. 

La traumatologie constitue le premier motif de recours (25 %), suivi des motifs cardio- 

vasculaires (17 %) et des motifs généraux comme la fièvre, l’altération de l’état général et la 

fatigue (12%). Par rapport aux patients plus jeunes, les problèmes cardiaques, respiratoires ou 

neurologiques sont plus fréquents alors que les motifs de traumatologie le sont moins (108). 

Les patients âgés arrivent pour plus de moitié (65%) par transport sanitaire contre 27% pour le 

reste de la population. Ils présentent également des motifs de transport plus graves que les autres 

classes d’âge (CCMU plus élevée) (100). 

En dépit de la variété des motifs de recours, les prises en charge des patients âgés aux urgences 

présentent des caractéristiques communes à mettre en relation avec la difficulté d’évaluation de 

ces patients. 

L’âge est associé à une augmentation de la durée du séjour dans ce service : le temps de passage 

médian est 4 heures et 30 minutes contre 2 heures et 20 minutes pour les plus jeunes. Il se 
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prolonge au-delà de huit heures pour 23 % des patients âgés contre 10 % pour les 15-74 ans 

(109) (Figure 10).  

 

Figure 10 : Durée de passage aux urgences en fonction de l’âge, d’après la Direction de 

la recherche, des études, de l’évaluation et des statistiques (109). 

 

Ce passage allongé est à relier aux modalités de sortie à l’issue du passage aux urgences : quel 

que soit l’âge, les durées de passage les plus longues sont celles suivies d’une hospitalisation 

dans un autre service. 

Or, dans cette tranche d’âge, plus de la moitié des patients (56%) sont hospitalisés en aval des 

urgences contre 17% pour le reste de la population. La probabilité d’hospitalisation des patients 

de plus de 75 ans à la sortie des urgences est ainsi 2,6 fois plus élevée que celle des 15-74 ans 

(109).  

Leur prise en charge dure aussi plus longtemps, notamment en raison d’un nombre plus élevé 

d’examens complémentaires, avec en moyenne un tiers en plus pour un pourcentage de 

diagnostics identiques (108), et des séjours plus fréquents en UHCD, avec un séjour sur cinq 

pour un patient âgé contre un sur treize chez les adultes jeunes (109). En effet d’une part, la 

prévalence des signes généraux et la présence de multiples pathologies intriquées compliquent 

le diagnostic et cela nécessite souvent un recours accru aux examens biologiques et 

radiologiques. 
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D’autre part, les passages en UHCD sont les plus longs, avec ou sans hospitalisation à l’issue. 

Enfin, la possibilité de recourir à un avis spécialisé, notamment gériatrique va de pair avec des 

durées de passage plus longues. Cet avis permet, à 90 jours, de diminuer le taux 

d’institutionnalisation, d’augmenter le nombre de retours à domicile et d’améliorer l’autonomie 

des patients (109). 

 

3.3.2 Particularité de prise en charge liée à l’âge 

Parmi les personnes accueillies aux urgences, les patients âgés constituent une patientèle 

particulière du service à plusieurs titres  

3.3.2.1 Spécificités sémiologiques en gériatrie 

Si la plupart de personnes âgées expriment des symptômes de même nature que ceux rencontrés 

chez l’adulte jeune, environ 25% ont une présentation clinique atypique : les signes cliniques 

classiquement observés peuvent faire défaut ou en être modifiés (110). 

La prévalence des signes d’appel généraux ou peu spécifiques comme l’altération de l’état 

général, les troubles cognitifs ou encore les chutes est alors fréquente. Toute pathologie aiguë 

peut se manifester par un déclin fonctionnel et/ou cognitif. Ainsi, 74 % des patients âgés 

présentent un déclin fonctionnel comme symptôme initial déterminant leur consultation aux 

urgences (101). 

Par exemple, au cours des états de déshydratation, la sensation de soif est un signe tardif voire 

absent, et la spécificité du pli cutané est faible. La sécheresse des muqueuses peut entraîner des 

troubles de l’élocution ou un syndrome confusionnel.  

Ces atypies dans la présentation clinique participent à la difficulté d’évaluation de ces patients, 

source d’errance diagnostique. Ces difficultés sont favorisées par la présence de comorbidités 

multiples et un manque global d’informations (anamnèse, situation sociale...), la principale 

source d’information se limitant souvent aux données collectées au domicile du patient par les 

services d’urgence préhospitaliers.   

3.3.2.2 Un contexte social et environnemental particulier 

 

Si l’admission en SU survient la plupart du temps à la suite d’évènements médicaux (situation 

aiguë ou décompensation d’une pathologie chronique), elle peut être précipitée par un contexte 

particulier et d’une difficulté de maintien à domicile, à défaut d’autres solutions immédiates 

(isolement social, perte de mobilité, troubles cognitifs, autonomie …) (108). L’entourage et les 
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médecins recourent volontiers au SU lorsque cet équilibre entre les éléments somatiques, 

psychologiques et sociaux est rompu. Au total, 20 % des patients âgés sont adressés aux 

urgences par un médecin libéral (108). Si les patients ayant recours aux urgences le sont 

rarement pour un problème exclusivement social, les conséquences sociales consécutives à cet 

événement sont généralement importantes. 

 

L’un des objectifs essentiels de la prise en charge du patient âgé, au-delà de répondre au motif 

de consultation, est donc le maintien de l’autonomie pour éviter toute dépendance (ou 

majoration) et de préserver la qualité de vie. C’est un paramètre majeur de la prise en charge en 

gériatrie. Or la décision d’hospitaliser un patient âgé dans un service en aval peut s’avérer 

délétère et entrainer un risque de perte d’autonomie. Chez ces patients, la perte d’autonomie et 

le basculement dans la dépendance sont difficilement réversibles. Dans les 3 mois qui suivent 

un passage aux urgences, la perte d’autonomie fonctionnelle peut concerner 10 à 45 % des 

personnes âgées (111). 

 

De même, la sortie du patient sera dépendante des critères médicaux mais aussi du contexte 

global de la personne (autonomie, isolement social, familial…), en particulier si elle vit seule à 

domicile. 

 

Le défi permanent consiste donc, dans la contrainte de temps habituelle des SU, à effectuer une 

démarche médicale classique, diagnostique et thérapeutique, en même temps qu’une analyse de 

la situation environnementale.



 

74 

 

Deuxième partie - 

Mise en place de la conciliation médicamenteuse aux 

urgences 
 

Inauguré en novembre 2017, le service des urgences de l’HIA Laveran est composé de six box 

de consultation et de dix lits en UHCD. Il assure le soutien médical des forces armées (Terre, 

Air, Marine), de la gendarmerie et participe à l’offre de soins du service public en accueillant 

les personnes civiles. En 2018, il a pris en charge près de 25 000 patients, soit une augmentation 

de 7,3% par comparaison avec l’année précédente. Les personnes âgées représentent 20,3% de 

l’activité du service (100). L’hélistation en toiture permet l’accueil des blessés les plus graves 

par transport aérien. 

La pharmacie est fortement impliquée dans la sécurisation, la pertinence et l’efficience du 

recours aux produits de santé. Pour ce faire, plusieurs activités de pharmacie clinique sont 

actuellement déployées au sein de l’HIA : l’analyse pharmaceutique des ordonnances est 

effectuée en routine, des entretiens pharmaceutiques sont réalisés auprès des patients prenant 

des anticoagulants oraux et des opioïdes en post-chirurgie et la conciliation médicamenteuse à 

l’admission et/ou de sortie est implantée dans plusieurs services. Un pharmacien est également 

intégré à l’équipe mobile de gériatrie. 

La CMA a été initiée en août 2016 dans les services de chirurgie viscérale et orthopédique. 

Riche de deux années d’expérience, elle a été étendue en 2018 au service des urgences, et plus 

précisément au sein de l’UHCD. 
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1 Objectifs 

Notre travail consiste à mettre en place la CMA en UHCD pour améliorer et sécuriser la PECM 

des patients hospitalisés via les urgences.  

L’objectif principal est d’évaluer la pertinence de la CMA au sein de l’UHCD. 

Les objectifs secondaires sont d’évaluer la qualité de la CMA et de caractériser la population 

éligible, l’activité et les divergences identifiées. 

2 Patients et méthode 

2.1 Schéma et cadre de l’étude 

Il s’agit d’une étude observationnelle, monocentrique et descriptive, qui s’est déroulée sur une 

période de 5 mois (du 12 juin au 02 novembre 2018). 

2.2 Choix du service 

Conformément aux recommandations du CAQES et au manuel de certification V2020 des 

établissements de santé (31,32), les patients à concilier au niveau de l’HIA sont sélectionnés 

selon différents critères.  

Dans le cadre de ce projet, deux critères ont été retenus : patients âgés de 65 ans et plus, car 

personnes identifiées à risque, et admis via les urgences, car organisation identifiée à risque. 

Au niveau des urgences, les patients séjournant en UHCD ont été ciblés, car la proportion de 

patients hospitalisés par la suite dans l’établissement y est plus importante et la durée moyenne 

de séjour plus élevée permettait de terminer la CMA avant la sortie du service.  

De plus, le chef du service des urgences s’est montré enthousiaste lors de la présentation du 

projet et a souhaité impliquer son service dans la démarche de CMA. Son adhésion était un 

élément essentiel au bon déploiement de l'activité. Ce projet a été présenté oralement à l’équipe 

médicale et paramédicale du service pour expliquer le concept de la CMA, ses objectifs et les 

modalités pratiques de mise en œuvre. 
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2.3 Sélection de la population 

2.3.1  Prérequis 

Un état des lieux des personnes se présentant aux urgences a permis d’apprécier le nombre de 

patients conciliables dans le service. Les caractéristiques de la population accueillie ont été 

fournies par le département d’information médicale du 1er juin 2017 au 1er juin 2018 (Tableau 

V). 

 

Tableau V : Etat des lieux des personnes se présentant aux urgences, avec UHCD = unité 

d’hospitalisation de courte durée. 

 

Patient de 

plus de 65 ans 

Totalité des 

patients 

Part des patients 

de plus de 65 ans 

Séjour accueil urgence puis 

hospitalisé en service (hors UHCD) 1199 1950 61,5% 

Séjour en UHCD puis hospitalisé 

en service 1296 1832 70,7% 

Séjour UHCD uniquement 948 1952 48,6% 

Total 3443 5734 60% 

 

2.3.2 Critères d’éligibilité 

Devant le nombre de personnes accueillies chaque jour en UHCD, les critères de sélection des 

patients ont été affinés, en identifiant les points critiques lors de la PECM et les situations pour 

lesquelles il y a des difficultés à établir un BM. 

Critères d’inclusion :   

o patient identifié par le médecin des urgences, 

o et/ou âge ≥ 65 ans. 

Critères d’exclusion :  

o patient institutionnalisé, en raison de la présence du dossier de liaison d’urgence de 

l’institution avec les traitements en cours, 

o patient non hospitalisé par la suite ou transféré dans un autre hôpital. 

Les patients ont ensuite été priorisés selon : 

o l’avis du médecin des urgences, 

o la présence d’une discordance entre les antécédents renseignés et les médicaments 

prescrits, 

o l’absence d’ordonnance récente disponible dans le dossier patient, 
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o et le caractère non communicant du patient (troubles cognitifs, désorienté, barrière de 

la langue, etc.). 

2.4 Organisation pratique 

Tous les matins, l’interne en pharmacie présélectionne les patients éligibles à la CMA parmi 

les personnes hospitalisées à l’UHCD. La trame de sélection des patients (annexe 1) est remplie 

à l’aide des informations recueillies dans le dossier patient informatisé (DPI) des logiciels 

Terminal Urgence® et Amadeus® (compte-rendu d’une précédente hospitalisation, 

consultation pré anesthésie, conciliation d’un séjour précédent…), puis complétée en UHCD 

avec le dossier patient papier du service (renseignement des services préhospitaliers, fiche de 

liaison, ordonnance amenée par le patient…).  

Une fois ces informations collectées, un échange avec le médecin permet de discuter des 

patients à concilier parmi les personnes présélectionnées. Cet échange a lieu en fin de matinée 

pour laisser le temps au médecin de prendre connaissance des patients présents dans l’unité et 

de leur probabilité d’hospitalisation dans un service clinique. 

Puis la CMA débute selon les étapes définies dans le paragraphe 2.2. Le recueil d’informations 

est effectué selon un schéma standardisé. Un entretien avec le patient ou son entourage permet 

de vérifier et de compléter les informations précédemment collectées (cf. trame d’entretien, 

annexe 2). Les coordonnées des professionnels de santé sont récupérées ou vérifiées (médecin 

généraliste, spécialiste, pharmacien …). L’appel à l’officine et/ou à l’infirmier diplômé d’état 

(IDE) est systématique, notamment pour récupérer les ordonnances en cours, l’historique des 

dispensations et/ou les médicaments administrés. Le dossier pharmaceutique (DP) est consulté 

si la carte vitale est disponible. Le médecin traitant et les éventuels spécialistes ne sont contactés 

qu’en cas de difficultés à reconstituer l’historique médicamenteux. Un minimum de trois 

sources concordantes sont nécessaires pour établir le BM (5). 

Les informations des différentes sources sont conciliées dans un document unique (annexe 3) 

pour faciliter l’élaboration du BM, que la conciliation soit proactive ou rétroactive. Dans le 

premier cas, les médicaments issus du BM sont préprescrits dans le logiciel Amadeus®, en 

tenant compte du livret thérapeutique de l’établissement, sous la forme d'un protocole à signer 

par le médecin intitulé "Bilan médicamenteux issu de la conciliation pharma". Dans le second 

cas, les divergences de l’ordonnance en cours avec le BM sont discutées et caractérisées 



 

78 

  

d’intentionnelles ou de non intentionnelles lors de l’entretien avec le médecin hospitalier 

responsable du patient.  

L’ensemble des informations de la CMA sont alors résumées dans un compte rendu 

« Conciliation médicamenteuse » (annexe 4) et intégrées dans le DPI. Le BM est analysé 

pharmaceutiquement et les éventuelles interventions pharmaceutiques sont notées dans le 

compte rendu. Les documents sources utilisés lors de conciliation sont numérisés et archivés 

dans le DPI. Lorsque la conciliation est terminée, les médecins sont informés par téléphone que 

le compte rendu est disponible dans le DPI. Ce dernier aide pour la signature des médicaments 

intégrés à la prescription ou pour la correction des éventuelles divergences rencontrées.  

2.5 Outils utilisés et recueil de données 

2.5.1 Supports utilisés 

La CMA en UHCD a bénéficié du système documentaire déjà existant. Des supports propres à 

chaque étape sont utilisés. Le mode de recrutement des patients, étant différent de celui qui 

existe en chirurgie, une trame de sélection a été créée (annexe 1). Un lecteur de carte bifente 

Carte Professionnelle de Santé/Carte Vitale a été installé aux urgences pour pouvoir consulter 

le DP et un onglet « Avis conciliation médicamenteuse » a été intégré dans le logiciel Terminal 

Urgence®.  

La trame de sélection (annexe 1) facilite le recrutement des patients selon les critères 

d’éligibilité. Elle comporte notamment l’âge, les antécédents et les médicaments retrouvés dans 

le DPI, la provenance (institution ou non), la présence d’une ordonnance, la précédente 

hospitalisation du patient à l’HIA Laveran, le caractère communiquant, et la demande 

éventuelle d’un avis spécialisé. Cette dernière a pour but de discuter l’objectif de cet avis, 

sachant que les personnes hospitalisées en aval des urgences sont examinées préalablement par 

un médecin du service destinataire. L’urgentiste peut également demander directement une 

CMA dans le logiciel Terminal Urgence® via un onglet dédié. 

La trame d’entretien patient (annexe 2) comporte les questions-type à poser au patient et les 

informations à récupérer lors de l’entretien. Elle est repartie en 5 thématiques et recense les 

informations sur le profil du patient et son entourage médical, les informations 

médicamenteuses (médicaments sur ordonnance, automédication, formes galéniques 

particulières) et le niveau d’observance selon le questionnaire de Girerd et al (112). En cas de 
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difficulté à la déglutition et si la forme galénique est modifiée avant administration (comprimé 

broyé, gélule ouverte), l’absence d’impact sur la pharmacocinétique du médicament est vérifiée 

grâce la base de données des médicaments en gériatrie produite par la SFPC (113). 

Un outil pour la réalisation du BM (annexe 3) recense les sources utilisées et les informations 

médicamenteuses retrouvées. Présenté sous la forme d’un tableau, il facilite la comparaison des 

données ligne par ligne lors de l’élaboration du BM. Dans le cas d’une conciliation rétroactive, 

il permet également de comparer le BM avec l’ordonnance à l’admission, de préciser le statut 

de chaque ligne et de caractériser les divergences. 

Un compte rendu de conciliation (annexe 4) récapitule l’ensemble des informations recueillies : 

coordonnées des professionnels de santé, informations générales (allergie médicamenteuse, 

difficulté à avaler, automédication), BM et sources documentaires utilisées, niveau 

d’observance, et selon type de conciliation, caractérisation des éventuelles divergences 

(rétroactif) ou signalement de la préprescription du BM dans le logiciel de prescription et des 

substitutions au livret réalisées (proactif). Le compte rendu est partagé et archivé dans le DPI. 

Une fiche d’information (annexe 5), expliquant la démarche de conciliation et assurant la 

confidentialité des données transmises, est faxée aux officines sur demande. 

2.5.2 Informations recueillies 

Pour chaque patient, plusieurs données ont été relevées : 

• Caractéristiques de la population : âge, sexe, allergie médicamenteuse, difficulté à 

avaler, automédication et observance 

• Caractéristiques du passage en UHCD : motif d’admission à l’aide de la classification 

de la Société Française de Médecine d’Urgence (SFMU), durée de séjour au moment de 

la conciliation et orientation du patient 

• Données relatives à la conciliation : 

o Sélection des patients 

▪ Temps (représente le temps de consultation du DPI sur Amadeus® et 

Terminal Urgence®, le temps de déplacements jusqu’au service, la 

consultation du dossier papier et l’échange avec le médecin) 

▪ Critères de sélection 

o Recueil d’informations 

▪ Sources 

▪ Nombre de sources par patient et nature 
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▪ Temps (correspond à la recherche et au temps de consultation des 

différentes sources, c’est-à-dire de la préparation à la réalisation de 

l’entretien et de toutes autres sources nécessaires (consultation du DP, 

des ordonnances, recherche des officines et contact avec les 

pharmaciens…)) 

o Elaboration du BM et rédaction du compte rendu 

▪ Nombre de patients conciliés (répartition pro ou rétroactive) 

▪ Temps (comprend l’élaboration du BM, la rédaction du compte rendu de 

conciliation, l’archivage des documents utilisés et l’échange avec le 

praticien sur les divergences pour la méthode rétroactive ou la recherche 

des substitutions et la préparation de la prescription pour la méthode 

proactive) 

▪ Nombre de lignes du BM 

▪ Nombre et type des interventions pharmaceutiques issues de l’analyse 

pharmaceutique du BM 

▪ Critères spécifiques à la conciliation proactive : nombre de substitutions 

effectuées et nombre de lignes validées par le prescripteur 

▪ Critères spécifiques à la conciliation rétroactive : nombre, type (ajout, 

arrêt/omission, modification de dose, de fréquence d’administration…) 

et classe ATC des divergences, nombre de prescriptions avec au moins 

une DNI.  

 

2.5.3 Critères de jugement 

L’objectif principal a été apprécié par le nombre moyen de DNI identifiées lors de la CMA, le 

nombre de prescriptions avec au moins une DNI et l’adhésion des urgentistes. Cette dernière a 

été déterminée par le pourcentage de validation des lignes préprescrites du BM (proactif) et le 

pourcentage de correction des DNI (rétroactif). 

Concernant les objectifs secondaires, la qualité de la CMA a été évaluée par le nombre de CMA 

effectuées dans les 24 heures suivant l’admission et le nombre de sources d’informations 

utilisées. La population éligible a été caractérisée selon son motif d’admission et d’inclusion, 

sa durée de séjour en UHCD, son orientation post-UHCD, le nombre moyen de médicaments 

dans le BM, ses éventuelles allergies et troubles de la déglutition, son observance et le recours 

à l’automédication. L’activité de CMA a été caractérisée par le nombre de patients conciliés, la 
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répartition des CMA proactive et rétroactive, la nature des sources utilisées et le temps 

nécessaire à la démarche. Les divergences ont été caractérisées selon leur type et la classe ATC. 

 

2.5.4 Analyse statistique et aspects éthiques 

Au cours de cette étude observationnelle hors loi Jardé, les données ont été saisies dans un 

tableau de recueil et traitées sur le logiciel Excel®. Conformément au règlement général sur la 

protection des données, l’identité de chaque patient a été anonymisée. Dans la mesure du 

possible, le consentement des patients a été recueilli avant la consultation de leur officine, de 

leurs proches, de leur IDE et/ou de leurs médecins.  
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3 Résultats 

3.1 Population étudiée 

Du 12 juin au 2 novembre 2018, 113 patients ont été conciliés au sein de l’UHCD, soit 22% (n 

= 513) des patients de plus de 65 ans accueillis puis hospitalisés pendant cette période. Cette 

population comporte 51 hommes et 62 femmes, soit un sex-ratio de 0,82. La moyenne d’âge 

tout sexe confondu est de 81 ± 9 ans, allant de 65 à 100 ans. 

 

Un peu moins de la moitié des patients est autonome (n = 51, 45%). Dans 55% des cas (n = 62), 

les médicaments sont gérés par une tierce personne, soit par l’IDE à domicile (n = 40, 35%), 

soit par la famille (n = 22, 20%). 

 

Près de 14% (n = 16) des personnes reconnaissent avoir recours à l’automédication. Les 

médicaments antalgiques concernent dix personnes (paracétamol, aspirine, anti-inflammatoire 

non stéroïdien), ceux du système digestif huit personnes (inhibiteurs de la pompe à proton, 

alginate de sodium/bicarbonate de sodium, lopéramide, diosmectite, etc) et une personne prend 

un médicament veinotonique. Trois patients prennent à la fois un médicament antalgique et un 

médicament du système digestif.  

 

Environ 12% (n = 13) des patients présentent une difficulté à la déglutition. La plupart des 

patients précisent spontanément que c’est dû à la taille des médicaments, « trop volumineux ».  

Pour une seule personne les comprimés sont broyés et les gélules ouvertes par l’IDE, 

conformément aux recommandations de la SFPC. 

Plus de 16% (n = 18) des patients ont une allergie médicamenteuse, les produits de contraste 

iodé (n = 5), les bétalactamines (n = 5) et les sulfamides antibactériens (n = 3) étant les plus 

impliqués. 

 

Concernant l’observance des patients, le questionnaire de Girerd a été considéré comme non 

applicable lorsque les médicaments étaient administrés par une tierce personne (n = 62, 55%) 

ou que le patient ne prenait aucun médicament (n = 1, <1%). Au final pour les 50 patients 

questionnés, 54% sont non observants mineurs (n = 27), 38% bons observants (n = 19) et seuls 

8% des patients sont non observants (n = 4). 
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3.2 Caractéristiques des patients hospitalisés en UHCD 

Au début de la démarche de CMA, le patient était hospitalisé en UHCD depuis en moyenne 11 

± 7 heures. La durée moyenne de séjour en UHCD sur cette période est de 0,6 jour. Les patients 

sont principalement admis pour traumatismes (n = 18, 16%), des troubles gastro-intestinaux et 

hépatiques (n = 18, 16%) et des troubles cardiaques (n = 15, 13%) (Tableau VI). 

 

Tableau VI : Répartition des patients selon les motifs d’admission (n = 113). 

Motif d'admission n (%) 

Traumatologie 18 (16) 

Troubles gastro-intestinaux et hépatiques 18 (16) 

Troubles cardiaques 15 (13) 

Troubles respiratoires 14 (12) 

Chute 13 (11) 

Altération de l'état général 10 (9) 

Troubles neurologiques 8 (7) 

Infection 6 (5) 

Troubles hématologiques 3 (3) 

Troubles rénaux et déséquilibre électrolytique 3 (3) 

Troubles génito-urinaires 2 (2) 

Intoxication 2 (2) 

Troubles ophtalmologiques 1 (1) 

 

 

A l’issue du passage aux urgences, 73% (n = 82) des patients ont été hospitalisés dans un service 

de l’HIA Laveran, 15% (n = 17) sont retournés à domicile et 12% (n = 14) ont été transférés 

dans un autre établissement. Les principaux services concernés sont les services de cardiologie 

(n = 20, 18%) et de médecine interne (n = 20, 18%) (Figure 11). 

Pour 19% (n = 6) des patients non hospitalisés (n = 31), la CMA a été demandée par le médecin 

urgentiste, tout en sachant que son patient ne serait pas hospitalisé.  
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Figure 11 : Orientation des patients en aval des urgences (n = 113), avec USC : unité de 

soins continus. 

3.3 Processus de la conciliation médicamenteuse à l’admission 

Au total, 88% (n = 99) patients ont été priorisées par l’âge et 12% (n = 14) ont été demandés 

par le médecin, via le logiciel métier ou après discussion. 

 

Pour 60% (n = 68) des patients, aucune information sur les traitements n’était disponible dans 

le dossier des urgences : absence d’ordonnance de médicaments, de compte rendu antérieur, de 

feuille de liaison de l’IDE ou courrier du médecin (n = 63) et ordonnance ou compte rendu 

obsolète (n = 5). Pour 34% (n = 38) des patients, au moins une ordonnance, exhaustive ou non, 

ou un médicament était disponible. Six pourcents (n = 7) des patients avaient un document 

supplémentaire, provenant du médecin généraliste (n = 4), de l’IDE libérale (n = 2) ou d’une 

hospitalisation antérieure (n = 1). 
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La conciliation a été effectuée dans les 24 heures suivant l’admission pour 96% (n = 109) des 

patients et pour 4% (n = 4), dans les 48 heures suivant l’admission. Elle est réalisée de manière 

proactive pour 67% (n = 76) des patients et de manière rétroactive pour 33% (n = 37) des 

patients. 

 

Le BM compte en moyenne 8 ± 4 médicaments par patient, allant de 0 à 18 médicaments. 

Quatre-vingt-un pourcents (n = 91) des patients sont polymédiqués, comptant plus de cinq 

médicaments, et 26% (n = 29) hyperpolymédiqués, avec plus de dix médicaments. 

 

En moyenne, 3 ± 1 sources par patient sont nécessaires pour l’élaboration du BM (Figure 12).  

 

Figure 12 : Répartition des patients selon le nombre de sources utilisées (n = 113). 

 

Pour 93% (n = 105) des personnes conciliées, au moins trois sources différentes ont été 

consultées. Un maximum de six sources a été nécessaire pour trois patients présentant des 

discordances dans les informations recueillies. Seules deux sources ont été utilisées pour huit 

patients (7%) (Tableau VII).  
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Tableau VII : Raisons justifiant l’utilisation de deux sources d’informations pour le 

bilan médicamenteux (n = 8), avec CMA : conciliation médicamenteuse à l’admission. 

Patient Raison justifiant l’utilisation de deux sources 

1 Résidence et approvisionnement dans une pharmacie étrangère 

2 
Hospitalisation et CMA récente 

Pas de consultation médicale depuis sa sortie 

3 Aucun médicament pris à domicile, après confirmation par le DP 

4 
Sources complémentaires indisponibles : médecin non joignable et refus de 

l’officine de fournir l’historique médicamenteux 

5 
Troubles mentaux d’apparition brutale 

Accès uniquement à l’officine du patient 

6 Arrêt thérapeutique suite au décès de la personne qui s’occupait d’elle 

7 Incurie, pas de consultation médicale depuis un an 

8 Méfiance envers les médicaments 

 

L’entretien avec le patient, la famille ou l’IDE libéral est la source la plus fréquemment 

contributive à l’élaboration du BM (n = 108, 96%), suivi de l’ordonnance du patient (n = 105, 

93%), et de l’officine de ville (n = 87, 77%) (Figure 13). 

 

 

 

Figure 13 : Sources ayant contribué à l’élaboration du bilan médicamenteux (n = 113), 

avec IDE = infirmier diplômé d’Etat. Chaque patient a nécessité au minimum 2 sources 

différentes. 
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Une ou plusieurs ordonnance(s) ont été récupérées pour 93% des patients (n = 105), notamment 

grâce à la coopération des officines. Dans ce cas, les médicaments étaient souvent répartis sur 

plusieurs ordonnances (n = 48, 46%) établies par le médecin traitant et/ou les spécialistes. En 

plus d’une ordonnance simple, quatre patients disposaient ainsi d’une ordonnance sécurisée et 

un patient d’une ordonnance d’exception. Pour deux patients, l’ordonnance apportée était celle 

du généraliste. Or le spécialiste avait modifié le traitement entre temps et l’ordonnance 

disponible n’était donc plus à jour, exposant à un risque d’erreur. Pour six patients, des 

médicaments n’étaient pas prescrits sur l’ordonnance la plus récente, car ils en avaient 

suffisamment à leur domicile. Pour deux patients, un médicament avait été oublié lors du 

renouvellement. Enfin, pour une personne, un des médicaments de l’ordonnance était destiné 

au conjoint. 

 

La majorité des patients ont une pharmacie référente, c’est-à-dire que la personne est connue 

de l’équipe pharmaceutique et que l’officine dispose d’un historique médicamenteux complet.  

A l’exception d’une pharmacie ayant refusé de transmettre les informations médicamenteuses 

de son patient, par souci de confidentialité et malgré le fax attestant de notre identité, le 

pharmacien a toujours contribué à l’élaboration du BM, en nous faxant les ordonnances les plus 

récentes. Deux pharmacies ont demandé de faxer la fiche d’information justifiant la démarche 

de conciliation. 

 

Evaluée à partir de 70 CMA, la durée moyenne de la démarche est de 1h07 ± 13 minutes. Elle 

varie de 1h04 ± 12 minutes en rétroactif (n = 24) à 1h09 ± 13 minutes en proactif (n = 46). 

Dans les deux cas, elle se décompose en trois étapes : la sélection des patients (6 ± 5 minutes), 

le recueil d’informations (39 ± 8 minutes) et la synthèse et le partage des informations (23 ± 7 

minutes).  

La conciliation la plus courte a duré 32 minutes. Elle concerne un patient de 79 ans, sans 

traitement à domicile, malgré des antécédents médicaux. Deux sources ont été consultées pour 

le BM, dont le DP.  

La conciliation la plus longue a duré 1h45. Elle concerne une patiente de 90 ans, qui prenait 12 

médicaments. Cinq sources ont été requises pour établir le BM, dont le cardiologue pour 

résoudre une divergence, à savoir la prescription d’un demi-comprimé par jour de digoxine 

0,125mg, non sécable, au lieu d’un comprimé un jour sur deux. 
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3.3.1 Conciliation médicamenteuse à l’admission proactive 

Pour les 76 patients conciliés en proactif, les BM comptent un total de 662 lignes de 

médicaments, soit 9 ± 4 médicaments par patient. Parmi elles, 107 substitutions de médicaments 

non disponibles au livret ont été effectuées.  

En se concentrant sur les patients hospitalisés à la suite de la conciliation (n = 46), les BM 

comptent un total de 390 lignes de médicaments, soit 8 ± 4 médicaments par patient. Après 

préprescription des médicaments, 3% des lignes (n = 11) ne sont pas signées par un médecin et 

ne concernent que 7 patients, tandis que 85% des BM (n = 39) sont signés dans leur totalité, 

représentant 97% des lignes. La non-signature du BM est liée à la réévaluation et à la 

modification des traitements d’entrée lors de l’hospitalisation (Tableau VIII).   

 

Tableau VIII : Raisons de non-signature des médicaments préprescrits lors de la 

conciliation proactive (n = 11). 

Raison de non-signature  n 

Réévaluation des traitements cardiaques en lien avec le motif d'hospitalisation 2 

Réévaluation d'une antibiothérapie 2 

Réévaluation de la douleur 1 

Equivalent thérapeutique déjà prescrit 1 

Changement de voie d'administration 1 

Suspension d'un traitement à la suite des résultats du bilan biologique 1 

Suspension d'un traitement, en attente de réévaluation 1 

Arrêt d'un traitement à la suite d'une intervention pharmaceutique 1 

Arrêt volontaire d'un traitement 1 

 

3.3.2 Conciliation médicamenteuse à l’admission rétroactive 

Pour les 37 patients conciliés en rétroactif, l’ensemble des BM compte 290 lignes de 

médicament, soit 8 ± 3 médicaments par patient. Au total, 213 divergences entre le BM et la 

prescription hospitalière d’entrée ont été discutées avec le prescripteur, soit une moyenne de 6 

± 3 divergences par patient. Un seul patient concilié en rétroactif est sorti de l’établissement par 

la suite. 

La majorité des divergences sont intentionnelles (n = 150, 70%), documentées ou non, avec en 

moyenne 4 ± 3 par patient, allant de 0 à 12. Les principales DI relevées sont les ajouts de 

médicaments (n = 81, 54%), suivi des arrêts/suspensions de traitements (n = 40, 27%) et des 
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substitutions médicamenteuses en lien avec le livret thérapeutique (n = 20, 13%) (Figure 14).

 

 Figure 14 : Nature des divergences intentionnelles (n = 150). 

Au total, 63 divergences sont non intentionnelles et correspondent à des EM, soit en moyenne 

2 ± 2 erreurs par patient, allant de 0 à 6. Soixante-dix pourcents (n = 26) des prescriptions ont 

au moins une DNI à l’admission et 7% (n = 3) des patients présentent 5 DNI ou plus (Figure 

15). 

 

Figure 15 : Répartition du nombre de divergences non intentionnelles par patient (n = 

37). 
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Les EM identifiées sont principalement des omissions (n = 40, 63%) et des modifications de 

fréquence d’administration (n = 8, 12%) (Figure 16). Les erreurs de substitution au livret (n = 

3, 5%) concernent uniquement des équivalences erronées d’inhibiteur de pompe à protons. Les 

erreurs de médicament (n = 2, 3%) sont dues à la prescription d’association médicamenteuse 

au lieu de la molécule seule, comme du calcium/cholécalciférol au lieu du calcium seul et de la 

simvastatine/ezetimibe au lieu de la simvastatine seule. 

 

 

 

Figure 16 : Nature des divergences non intentionnelles (n = 63). 

 

La classe ATC la plus représentée est celle des voies digestives et métabolisme (n = 22, 34%), 

suivi par celle du système cardiovasculaire (n = 14, 22%) et celle du système nerveux (n = 7, 

11%) (Tableau IX).  
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Tableau IX : Classes ATC des médicaments impliqués dans les divergences non 

intentionnelles (n = 63). 

Classe ATC Libellé Nombre (%) 

Voies digestives et métabolisme 

Médicaments des troubles de l'acidité 

22 (34) 

7 (11) 

Médicaments du diabète 5 (7) 

Suppléments minéraux 4 (6) 

Vitamines 3 (5) 

Médicaments des désordres 

fonctionnels gastro-intestinaux 
2 (3) 

Laxatifs 1 (2) 

Système cardiovasculaire 

Diurétique 

14 (22) 

7 (11) 

Hypolipémiants 4 (6) 

Médicaments en cardiologie 2 (3) 

Médicaments agissant sur le système 

rénine-angiotensine 
1 (2) 

Système nerveux 

Psychoanaleptiques 

7 (11) 

4 (6) 

Psycholeptiques 2 (3) 

Antiparkinsoniens 1 (2) 

Organes sensoriels Médicaments ophtalmologiques 5 (7) 5 (7) 

Sang et organes 

hématopoïétiques 

Antihémorragiques 
3 (5) 

2 (3) 

Préparations antianémiques 1 (2) 

Système respiratoire 
Médicaments des syndromes 

obstructifs des voies aériennes 
3 (5) 3 (5) 

Muscle et squelette 

Antigoutteux 

3 (5) 

2 (3) 

Médicaments pour le traitement des 

désordres osseux 
1 (2) 

Hormones systémiques 
Corticoïdes à usage systémique 

2 (3) 
1 (2) 

Médicaments de la thyroïde 1 (2) 

Médicaments dermatologiques Antifongique à usage dermatologique 1 (2) 1 (2) 

Système génito-urinaire et 

hormones sexuelles 
Médicaments urologiques 1 (2) 1 (2) 

Antinéoplasiques et 

immunomodulateurs 
Thérapeutique endocrine 1 (2) 1 (2) 

Divers Autres 1 (2) 1 (2) 

 

Parmi les EM (n = 63), 50 (79%) ont été corrigées à la suite de la transmission du compte rendu 

de conciliation. Les principales raisons de non-correction sont un impact jugé faible par le 

prescripteur (n = 5, 38%) et la sortie imminente d’un patient de l’établissement (n = 5, 38%) 

(Tableau X). 
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Tableau X : Raison de la non-correction des divergences non intentionnelles (n = 13). 

Raison de la non-correction n (%) 

Impact jugé faible par le prescripteur  5 (38) 

Patient transféré dans un autre établissement 5 (38) 

Surdosage d'un médicament 1 (8) 

Non-conformité au référentiel 1 (8) 

Non connue 1 (8) 

 

 

3.3.3 Analyse pharmaceutique du bilan médicamenteux 

L’analyse pharmaceutique du BM a conduit à la réalisation de 11 interventions 

pharmaceutiques (Tableau XI), qui viennent compléter les propositions de substitutions 

réalisées en rapport avec le livret thérapeutique.  

 

Tableau XI : Liste des interventions pharmaceutiques (n = 11). 

Interventions pharmaceutiques  n (%) 

Surdosage  3 (27) 

Contre-indication de terrain  3 (27) 

Association médicamenteuse contre-indiquée   2 (18) 

Surveillance rapprochée du bilan biologique   2 (18) 

Prévention des effets secondaires  1 (10) 
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4 Discussion 

Pour diminuer le risque d’EM dès l’hospitalisation du patient, la CMA a été étendue au service 

des urgences. 

 

4.1 Une population très âgée et polymédiquée, dont le parcours de soins ne peut être 

systématiquement anticipé 

La population étudiée est âgée en moyenne de 81 ans, c’est-à-dire très âgée (57), avec un 

nombre important de médicaments pris à domicile. La majorité des patients inclus ne gère pas 

son traitement. Ceci est à mettre en relation avec les critères de sélection qui priorisent 

notamment les personnes de plus de 65 ans : les personnes âgées sont généralement 

polypathologiques, polymédiquées, avec une autonomie réduite (101), ce qui est en accord avec 

les résultats retrouvés.  

A l’issue du passage en UHCD, l’orientation du patient ne peut pas toujours être anticipée par 

l’équipe médicale, ce qui explique les retours à domicile (15%) et les transferts dans une autre 

structure (12%) observés dans notre étude. Ces données sont similaires à celles retrouvées par 

d’autres établissements priorisant les patients hospitalisés après la CMA, avec un taux de retour 

à domicile allant de 11% à 28% et un taux de transfert allant de 2,3% à 16% (82,83,86). 

 

4.2 La conciliation médicamenteuse à l’admission en UHCD : un choix pertinent  

Nos résultats confirment l’intérêt et la pertinence de la conciliation en UHCD compte tenu du 

nombre de DNI retrouvées et de l’adhésion des praticiens à la démarche. 

Près de 70% des prescriptions comportent au moins une DNI et en moyenne chaque patient 

présente 2 DNI à l’admission. Malgré une comparaison difficile avec les autres études par 

l’hétérogénéité des critères d’inclusion, des résultats similaires sont retrouvés dans la 

littérature, avec 36% à 78% des prescriptions comportant au moins une DNI et 1 à 3,8 DNI en 

moyenne par patient (81–88) (Tableau III). Le nombre important de DNI peut s’expliquer par 

les spécificités des urgences : le caractère non programmé et le délai restreint de prise en charge 

laissent peu de temps pour effectuer des recherches sur les traitements personnels et la 

prescription est généralement établie en tenant compte des seules informations disponibles. 

Cette gestion du traitement personnel est rendue plus complexe par la pathologie aigue qui 

représente le principal problème des urgentistes parfois aux dépens du recueil des traitements 
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habituels. Aussi, la sélection des personnes âgées uniquement ne peut qu’augmenter le risque 

d’EM, en lien avec un recours plus fréquent aux médicaments. 

La correction des EM interceptées (79%) et la validation des lignes préprescrites dans le cadre 

de la conciliation proactive (97%) reflètent la prise en compte de l’avis pharmaceutique issu de 

la CMA. Elles montrent l’adhésion des urgentistes de l’activité mise en place. Les données de 

la littérature sont similaires, avec un taux de correction des EM compris entre 60,9% et 86% 

(82,86–88). La validation des lignes préprescrites en proactif est un indicateur spécifique à notre 

analyse, ne permettant pas une comparaison à la littérature. Dans les autres études, le BM était 

le plus souvent communiqué au prescripteur, sans préprescription. 

 

4.3 Un délai de mise en œuvre court et de nombreuses sources utilisées, indicateur 

d’une conciliation de qualité 

La conciliation est effectuée dans les 24 heures suivant l’admission pour près de 96% des 

patients. L’UHCD a pour objectif d’accueillir les patients pour une durée très limitée et tend à 

renouveler chaque jour la totalité de sa capacité d’accueil. La durée moyenne de séjour étant 

inférieure à 24h, la conciliation ne s’effectue que rarement au-delà. 

En moyenne, trois sources par patient ont été utilisées pour réaliser le BM, ce qui atteste de la 

fiabilité du BM. Ce nombre de sources utilisées est conforme aux recommandations de la HAS 

et de la SFPC (5,66). 

Concernant les principales sources consultées, l’entretien avec le patient était indispensable 

pour obtenir des renseignements sur la gestion de ses médicaments et pour identifier des sources 

complémentaires. Il était réalisé systématiquement, mais il ne contribuait pas toujours à 

l’élaboration du BM, car le patient ne connaissait pas ses médicaments, ne les gérait pas lui-

même ou présentait des troubles cognitifs.  Il n’a été considéré comme source que lorsqu’il a 

permis d’apporter une information sur ses traitements. L’entretien avec le patient, la famille ou 

l’IDE libérale ont volontairement été regroupés lors de l’analyse des sources. En effet, lorsque 

l’entretien avec le patient n’était pas fructueux, la trame d’entretien patient était remplie ou 

complétée avec la personne qui s’occupe de celui-ci. 

Concernant l’ordonnance, elle n’était pas systématiquement disponible au moment de 

l’admission et ne se suffisait pas à elle-même pour l’élaboration du BM. Bien que fiable et très 

utile, les médicaments étaient répartis sur plusieurs ordonnances pour presque la moitié des 

patients : la présence d’une seule ordonnance ne permettait donc pas d’assurer une liste 

exhaustive de médicaments. 
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Enfin, la pharmacie a une vision d’ensemble des traitements du patient et a un rôle important 

dans la transmission des ordonnances. Le contact a été facilité, notamment avec celles à 

proximité de l’hôpital et qui ont été appelées régulièrement. Cependant le refus de collaboration 

d’une pharmacie démontre la nécessité de développer une messagerie sécurisée, celle-ci 

précisant que toute personne pouvait envoyer un fax et que ça ne justifiait donc pas de l’identité 

de l’expéditeur. 

Un problème rencontré était lié à l’organisation des cartes vitales. Le DP n’est pas utilisé en 

routine par l’équipe médicale parce que la carte vitale n’est pas disponible et/ou qu’ils n’ont 

pas en leur possession la carte professionnelle de santé. Intégrer la consultation du DP au 

parcours du patient faciliterait son usage, notamment lors de la présentation de la carte vitale. 

En effet, une empreinte peut être réalisée par la secrétaire ou l’infirmière d’orientation et 

d’accueil, ce qui permet d’accéder au DP ultérieurement en s’affranchissant de la carte vitale 

par la suite (114). Cependant, les restrictions liées au réseau militaire des HIA empêchent le 

recueil systématique et l’intégration dans le circuit des cartes vitales. Depuis 2017, le DP a été 

promu à plusieurs reprises par la PUI au niveau du service des urgences, sans réussir à s’intégrer 

à la routine médicale. 

 

4.4 La prédominance des omissions de médicaments comme divergence non 

intentionnelle 

La majorité des erreurs identifiées était due à l’omission des médicaments, ce qui est en accord 

avec la littérature (81–88) (Tableau III). Ce même constat est également retrouvé lorsque la 

conciliation a lieu dans un autre service, que cela soit dans l’HIA Laveran ou dans les autres 

établissements de santé (5,115). Ceci souligne une perte d’information entre la ville et l’hôpital 

due à l’absence d’un système de communication partagé.  

La classe médicamenteuse la plus souvent impliquée dans les DNI était celle des voies 

digestives et métaboliques, suivie des médicaments du système cardiovasculaire et du système 

nerveux. Ces trois classes médicamenteuses sont retrouvées dans la littérature, avec des 

proportions variables. Généralement, les médicaments cardiovasculaires sont les plus 

incriminés (81–88) (Tableau III). Cette proportion plus élevée des médicaments digestifs 

retrouvés est liée aux erreurs de substitution, concernant essentiellement des erreurs 

d’équivalences d’inhibiteurs de pompe à protons.  
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4.5 Particularités de la conciliation aux urgences 

4.5.1 Une conciliation plus longue que dans les autres services de l’HIA 

Laveran, notamment par défaut d’information. 

A l’HIA Laveran, le temps nécessaire à la réalisation d’une conciliation en UHCD est supérieur 

à celui retrouvé en chirurgie, avec 1h07 versus 43 minutes en moyenne (115). 

En chirurgie, les opérations programmées permettent au patient d’apporter les ordonnances et 

la consultation de pré-anesthésie est disponible avant l’entretien avec le patient, ce qui permet 

de réduire le temps global de conciliation. L’une des principales difficultés à la mise en œuvre 

de la conciliation à l’UHCD est l’absence d’information initialement disponible. L’entretien 

avec le patient est alors difficile à optimiser, puisqu’il constitue généralement la première 

source consultée. Il en résulte une augmentation de la durée de conciliation. 

Néanmoins, ce temps de conciliation en UHCD est conforme avec les données de la littérature : 

il varie entre 30 minutes et 1h30 selon l’organisation de la conciliation et les étapes incluses 

dans la mesure (81,84,116,117). De plus, le temps nécessaire à la préprescription lors d’une 

CMA proactive est prise en compte dans la durée de la conciliation, étape généralement laissée 

à l’appréciation des prescripteurs dans les autres études (81,116) et donc non incluse dans le 

temps de conciliation. 

La durée de la CMA est influencée par différents facteurs. La sélection des patients est 

dépendante du nombre de patients présents et éligibles à la conciliation. Le 

recueil d’informations dépend ensuite du nombre de sources initialement disponibles, du 

nombre de sources totales consultées, de la convergence ou non des informations recueillies, 

de la gestion du traitement et des connaissances du patient. Enfin, la synthèse et le partage des 

informations dépend du nombre de lignes du BM à rédiger dans le compte rendu de conciliation, 

du nombre de divergences rencontrées à retranscrire en rétroactif ou du nombre de substitutions 

à rechercher et de médicaments à préprescrire en proactif. 

En pratique, une CMA ne s’effectue pas en continu mais elle est entrecoupée de nombreuses 

pauses. Ces dernières sont notamment dues à la disponibilité du patient, des professionnels de 

santé ou des proches intervenant dans le recueil d’informations et à l’attente des documents 

sources, comme le fax de l’officine, l’apport de la carte vitale ou des ordonnances par la famille. 

 

4.5.2 Une conciliation plus longue, mais plus efficiente dans sa réalisation. 

Pour près de 67% des patients, la CMA est réalisée de manière proactive. Les ordonnances sont 

collectées en amont de l’hospitalisation et les traitements personnels sont pré-saisies dans le 

logiciel de prescription. De cette manière, elle permet de prévenir la survenue des EM, plutôt 
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que de les corriger. Une étude a montré que la CMA proactive était associée à une réduction 

significative de la survenue d’EM (81). La CMA est aussi rendue plus performante en évitant 

un double travail par les équipes de soins, en UHCD et/ou dans les services en aval. 

La CMA est plus souvent réalisée en proactif en UHCD que dans les autres services de l’HIA 

Laveran , avec un taux de 67% versus 32% (115).  Cette différence s’explique par le nombre 

plus important de CMA effectuées dans les 24 heures suivant l’admission et par le manque 

d’informations relatives aux traitements, caractéristique de ce service. De plus, les informations 

médicamenteuses retrouvées sont renseignées dans le compte rendu des urgences sans être 

systématiquement prescrites. En effet, la prise en charge dans ce service est centrée sur 

l’urgence et l’orientation en aval du service, et non sur une prise en charge à long terme. 

 

4.6 Limites et biais 

En raison des critères de sélection qui priorisent notamment les sujets âgés, ces résultats ne 

peuvent pas être généralisés à l’ensemble des personnes pris en charge à l’UHCD, mais 

permettent d’apprécier le risque d’erreur pour une partie des patients. Néanmoins, cette 

priorisation est indispensable afin d’optimiser l’activité de CMA et permet de développer la 

pharmacie clinique sur toutes ces facettes. 

L’impact de chaque erreur interceptée, qu’il soit clinique, économique ou organisationnel, n’a 

pas été évalué, celles-ci ont été mesurées quantitativement et non qualitativement. La gravité 

pour chaque EM aurait pu être estimée par l’outil MedRec kappa (5). Ce dernier évalue les 

conséquences cliniques, via un binôme pharmacien/médecin, en fonction du type d’erreur, du 

médicament concerné et du contexte global de la personne. 

Enfin, cette activité n’est pas maintenue le week-end ou les jours fériés malgré son intérêt 

démontré ici. De même, lorsque les patients avaient déjà été mutés dans un service d’aval, la 

conciliation n’était pas réalisée, ce qui explique que seulement 22% des personnes de plus de 

65 ans hospitalisées à la suite des urgences sur la période d’étude ont été conciliées. De plus, il 

n’était pas possible d’extraire uniquement les personnes provenant du domicile : ce chiffre 

inclut donc les personnes provenant d’autres établissements. 

 

4.7 Axes d’amélioration et perspectives 

Actuellement, seules les coordonnées du médecin traitant sont systématiquement recueillies en 

amont de la conciliation. Afin de faciliter le recueil d’informations, l’intégration du nom de la 

pharmacie et des coordonnées de l’IDE libéral (ou de la personne en charge du patient)  

permettrait d’obtenir des informations précises avant l’entretien du patient, comme suggérée 
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par la HAS (5). L’objectif est de mettre le patient à contribution comme source de données, 

plutôt que source de renseignements en utilisant des questions fermées au lieu d’ouvertes 

lorsqu’il connait peu ses médicaments et ainsi optimiser le temps de conciliation. Mais au-delà 

de cette organisation locale, il serait intéressant à l’avenir de mettre à disposition un système 

commun d’information partagée comme peut l’être le dossier médical partagé ou les données 

d’assurance maladie. 

Avec 8 médicaments pris en moyenne par patient et un maximum de 18, la CMA pourrait être 

associée à une revue de médication, c’est-à–dire à une réévaluation globale des traitements du 

patient. Elle aurait pour objectif de rationaliser les thérapeutiques des patients. A l’instar de ce 

qui est réalisé dans le cadre de l’équipe mobile de gériatrie, cette analyse s’appuierait sur le 

BM, les comorbidités et plusieurs outils d’évaluation pharmacologique, comme la liste de 

Laroche ou l’outil STOPP/START.v2 (61,62). Elle aboutirait à l’élaboration de 

recommandations permettant d’optimiser les traitements et de réduire les prescriptions 

inappropriées. 
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Conclusion 
 

L’admission à l’hôpital est considérée comme un point de rupture dans la prise en charge 

médicamenteuse des patients. Plusieurs éléments font de l’hospitalisation via les SU un des 

parcours de soins estimés les plus à risque d’évènements iatrogènes : l’hospitalisation non 

programmée, les délais restreints de prise en charge et l’importance de la pathologie aiguë sont 

autant de facteurs qui compliquent le bon recueil des traitements personnels. 

 

Avec près de 70% des prescriptions comportant au moins une EM et près de 80% de celles-ci 

corrigées, nos résultats réaffirment que la CMA aux urgences permet de sécuriser efficacement 

la PECM du patient hospitalisé. Ils soulignent la pertinence des interventions issues de la CMA 

et la valeur ajoutée d’un pharmacien dans le service des urgences. En effet, l’anamnèse 

médicamenteuse y est difficile, généralement par défaut d’information.  La conciliation 

médicamenteuse assure alors une transmission d’information fiable à l’interface ville-hôpital et 

garantit la continuité des thérapeutiques du patient. La mise en place et la pérennisation de cette 

activité dans l’UHCD permet la maitrise du risque médicamenteux au plus près de l’entrée du 

patient. 

 

Un recueil systématique du pharmacien d’officine et/ou de la personne en charge du patient 

permettrait d’optimiser l’activité de conciliation médicamenteuse. Une analyse de la gravité des 

erreurs pourrait venir compléter ce travail et permettre de mesurer l’impact clinique de la 

conciliation. De même, une revue de médication permettrait d’améliorer les traitements du 

patient et de limiter les prescriptions inappropriées dans une population largement 

polymédiquée. 
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Annexes 
Annexe 1 : Trame de sélection patient 
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Annexe 2 : Trame d’entretien patient 
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Annexe 3 : Outil pour la réalisation du bilan médicamenteux 
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Annexe 4 : Masque de compte-rendu de conciliation 
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Annexe 5 : Fiche d’information à faxer aux officines  
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SERMENT  DE  GALIEN 

 
 
Je jure, en présence de mes maîtres de la Faculté, des conseillers 
de l'Ordre des pharmaciens et de mes condisciples : 
 

❖  D'honorer ceux qui m'ont instruit dans les préceptes de 
mon art et de leur témoigner ma reconnaissance en restant 
fidèle à leur enseignement. 

 

❖  D'exercer, dans l'intérêt de la santé publique, ma 
profession avec conscience et de respecter non seulement la 
législation en vigueur, mais aussi les règles de l'honneur, de 
la probité et du désintéressement. 

 

❖  De ne jamais oublier ma responsabilité et mes devoirs 
envers le malade et sa dignité humaine, de respecter le secret 
professionnel.  

 

❖  En aucun cas, je ne consentirai à utiliser mes 
connaissances et mon état pour corrompre les mœurs et 
favoriser des actes criminels.  

 
Que les hommes m'accordent leur estime si je suis fidèle à mes 
promesses.  
 
Que je sois couvert d'opprobre, méprisé de mes confrères, si j'y 
manque.  
 


