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Conflits d’intérêts

I. Co-investigatrice PREPS ConRehosp : Impact de la conciliation des 
traitements médicamenteux sur la ré-hospitalisation évitable

II. Co-investigatrice PREPS TEM-EHPAD : Impact d’une Télé-Expertise 
Médicamenteuse Hospitalière sur le taux d’hospitalisations non 
programmées à 3 mois de patients résidents en EHPAD



Introduction

IATROSTAT 2022

Doublement entre 2006 et 2018 des admissions à l’hôpital pour EIM 

 8,5 patients/100 hospitalisés pour EIM 

Iatrogénie médicamenteuse évitable dans 16,1% des cas 

Corrélation à l’âge, plus fréquente chez les personnes âgées



Problématique de la continuité 
médicamenteuse en gériatrie

• 97 patients sur 2 mois en 2022             âge : 80,3 ± 12,2 ans
• Inclus :
- passés par les urgences

- patients hospitalisés ayant bénéficié d’une conciliation médicamenteuse 

à l’entrée dans le service

- 1 traitement chronique

- 85,6% des patients ont un historique médicamenteux erroné
- 75,2% des patients = au moins 1 médicament omis
- 40% des patients = au moins une dose et/ou posologie manquante
- 22,7% des patients = au moins 1 médicament en trop
- 12% des patients = au moins 1 dose erronée

(données non publiées)



I. 19 à 75% des patients présenteraient au moins une divergence non 
intentionnelle (DNI)  de prescription par rapport à leurs traitements 
habituels à l’admission 1

II. Jusqu’à 56% des prescriptions de sortie avec  1 DNI 2
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Problématique des points de transitoire du 
parcours de soins

1 Tam VC et al. CMAJ 2005
2 Wong JD et al. Ann Pharmaco- ther 2008



Conciliation médicamenteuse : démarche pour lutter contre la iatrogénie 

liée aux erreurs médicamenteuses càd aux divergences non 

intentionnelles (DNI)

telles que l'interruption inappropriée des médicaments du domicile lors de 
l’admission du patient, le changement erroné des doses ou des formes galéniques ou 
des modalités d'administration, la duplication des principes actifs, la poursuite ou 
l'ajout indus de médicaments, l’absence de reprise des traitements habituels du 
patient à sa sortie

Conciliation médicamenteuse 



Conciliation médicamenteuse 

févr. 2018 



Mise en pratique à l’

1. Réalisation du bilan médicamenteux

Croiser au moins 3 sources d’information, et autant que de besoin en cas de 
discordances

CM proactive ou rétroactive

Acteurs formés

Si conciliation rétroactive 

2. Comparaison du bilan médicamenteux avec la prescription d’entrée

3. Echange avec le prescripteur pour corriger les DNI et justifier les DI





Mise en pratique à la 

1. Formaliser la liste exhaustive et complète des médicaments à 
poursuivre à la sortie du patient 

2. Justifier les modifications apportées au traitement pendant 
l'hospitalisation dans le CRH

3. Entretien avec le patient + plan pharmaceutique personnalisé



Conciliation médicamenteuse 
≠ Révision des thérapeutiques

I. La révision consiste à s’assurer de l’adéquation entre état physio-pathologique 
et la stratégie thérapeutique 

II. La révision est plus efficiente si une conciliation médicamenteuse a été 
réalisée en amont 

III. La conciliation médicamenteuse va permettre d’expliquer les modifications du 
traitement intentionnelles en lien avec la révision des thérapeutiques et/ou 
la/les pathologie(s) en cours 



Enquête HAS sur le déploiement de la CM 
dans les établissements de santé fin 2019



Limites organisationnelles

FREINS LEVIERS

Chronophage CM proactive = gain de temps
Priorisation des patients ?

Disponibilité des professionnels 
CM de sortie difficilement anticipable

Préparateurs en pharmacie – IPA

Systèmes d’information/logiciel métier 
inadaptés 

Constat HAS – Evolution des logiciels de 
prescription en cours

Méthodologie complexe à mettre en œuvre Formations DPC disponibles 
« Formaconcil » SFPC

Relations insuffisantes entre professionnels 
ville et hospitaliers 

Le dossier patient informatisé
L’accès au dossier pharmaceutique 
Développement des activités de PC
Messageries électroniques sécurisées 



Harang C et al. Rev Med Interne 2018

Masse M et al. Intern Emerg Med 2021

Dufay E et al. Eur J Hosp Pharm 2016

Fouquier et al. Rev Med Interne 2018

De Morel M et al. Rev Med Interne 2018

• L’erreur principalement évitée est l’omission d’un médicament 
• puis les erreurs de dosage

• Sont surtout concernés les médicaments cardiovasculaires, 
antithrombotiques et du SNC 

• 37 à 67% des erreurs sont considérées comme significatives
• 8 à 12% des erreurs sont considérées comme majeures

SFPC a proposé une échelle de cotation comportant 5 niveaux : 
1. mineure (sans conséquence pour le patient)
2. significative (requiert une surveillance accrue pour le patient)
3. majeure (à l’origine d’une atteinte physique ou psychologique réversible)
4. critique (à l’origine d’une atteinte physique ou psychologique permanente irréversible)
5. catastrophique (mise en jeu potentiel du pronostic vital ou décès du patient) 

Impact : réduction des erreurs médicamenteuses 
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Quid de l’impact sur la morbi-mortalité ? 
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PREPS 2014 Pr S. HONORE

Impact de la conciliation des traitements médicamenteux à l’entrée et à 
la sortie sur la ré-hospitalisation et/ou le décès à 30 jours

Population à risque de iatrogénie et souvent non autonome pour la 
prise des médicaments 

- sujets âgés de moins de 18 ans et de plus de 65 ans

- hospitalisés dans le service de pédiatrie multidisciplinaire Pr TSIMARATOS ou le service de

post-urgences du Pr VILLANI (AP-HM) quel que soit le motif d’admission
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Etude ConReHosp
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Etude prospective, randomisée, ouverte
- Groupe expérimental : Réalisation d’une conciliation médico-pharmaceutique + 

entretien patient + courrier liaison MT et appel de l’officine  
- Groupe contrôle : Prise en charge habituelle non modifiée

Etude ConReHosp

(données en cours publication)
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Etude ConReHosp
(données en cours publication)
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Etude ConReHosp
(données en cours publication)
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• Ceshi et al. JAMA Netw Open 2021
Population à haut risque iatrogénique 
1702 patients suisses âgés de 85 ans ou plus et/ou ayant plus de 10 médicaments
CM à l’entrée vs prise en charge médicale classique
Pas de différence sur réadmissions non programmées dans les 30 jours (p=0,93)

• Bajeu et al.  BMC Geriatr 2022
Focalisation sur EIM
377 Patients > 65 ans MI, gériatrie, pneumologie, SSR
CM à l’entrée + CM de sortie vs CM qu’à l’entrée 
Pas de différence sur le taux de passage aux urgences, réadmissions ou décès dans les 30 jours pour 
EIM 

Comparaison à la littérature 



Limites en termes d’évaluation du bénéfice

FREINS LEVIERS

Continuité médicamenteuse à la sortie =
Maintien des changements thérapeutiques

Améliorer la communication entre l’hôpital et 
la ville. Messageries sécurisées. Place de l’IPA 

Méthodologies variées Essais randomisés multicentriques en cluster 
pour limiter biais de contamination

Populations hétérogènes Démontrer le bénéfice en priorité pour les 
patients les plus à risque

Analyse médico-économique indispensable Si bénéfice financier recrutement possible



I. CM = outil essentiel de la sécurisation de la prise en charge des patients 
âgés

II. Mise en œuvre doit s’appuyer sur les recommandations de la HAS 

III. Déploiement intégré dans le contrat d’amélioration de la qualité et de 
l’efficience des soins (CAQES)

IV. Permet détection d’erreurs médicamenteuses ayant un préjudice 
potentiel

V. Besoin d’études multicentriques pour confirmer l’impact de la CM sur la 
morbi-mortalité

VI. Enjeu médico-économique important afin de pérenniser cette activité 
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Conclusion
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