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« L’erreur est au cœur de l’homme. Quand le proverbe dit « errare humanum est », cela ne 

signifie pas que ce n’est pas grave, que c’est « humain » de se tromper. Cela veut dire plus 

fondamentalement que l’erreur est le propre de l’homme. Les vaches ne se trompent jamais. 

Les araignées tissent toujours leur toile à la perfection. L’homme, à l’inverse, se trompe, et 

c’est parce qu’il se trompe qu’il invente. Qu’est-ce que l’homme ? C’est celui qui fait des 

erreurs. » 

 

 

Michel Serres 
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INTRODUCTION 

Le médicament tient une place majeure dans la prise en charge des patients. L’optimisation 

de la prise en charge médicamenteuse des patients a un impact majeur sur l’allongement de 

la durée de vie, l’amélioration de l’état de santé et sur la qualité de vie des patients.  

Pour autant, lors de l’analyse du processus de prise en charge médicamenteuse des 

patients, les points de transition, que sont l’admission, les transferts ou la sortie 

d’hospitalisation, sont identifiés comme à haut risque d’iatrogénie médicamenteuse. Les 

premiers travaux menés dès 2005 par des équipes canadiennes rapportent qu’à l’admission 

entre 38.3% et 53.6% des patients présentent au moins une erreur médicamenteuse due à 

un défaut de transmission d’information entre la ville et l’hôpital (1,2). Lors de la sortie 

d’hospitalisation, le constat est le même, entre 14.1% et 41% des patients présentent au 

moins une erreur médicamenteuse (2–4).  

En France, le nombre de patients qualifiés « âgés » augmente dans les établissements de 

santé. De plus, la polymédication liée à la polypathologie, les multiples prescripteurs et le 

cloisonnement de l’information entre la ville et l’hôpital rendent, chez les personnes âgées, 

d’autant plus difficile la formalisation d’une liste de médicament exhaustive et complète. Ces 

différentes particularités les exposent à une iatrogénie médicamenteuse plus importante que 

les patients plus jeunes. 

Face à cette problématique de santé publique, une approche globale, pluri professionnelle et 

pluridisciplinaire est nécessaire pour lutter contre l’iatrogénie médicamenteuse chez la 

personne âgée. C’est ainsi que le pharmacien, au travers des activités de pharmacie clinique 

telle que la conciliation médicamenteuse, participe à la sécurisation de la prise en charge 

médicamenteuse des patients aux points de transition. 

Dans ce contexte, et dans le cadre d’un stage hors subdivision au sein de la Pharmacie à 

Usage Intérieur du Groupement Hospitalier Sud (GHS) des Hospices Civils de Lyon (HCL), 

nous avons souhaité mettre en place une activité de conciliation médicamenteuse à 

l’admission des patients dans le service de Court Séjour Gériatrique (CSG) 

Ce travail se déclinera en deux parties. Dans une première partie, nous présenterons les 

concepts généraux d’iatrogénie médicamenteuse, d’iatrogénie chez la personne âgée et de 

pharmacie clinique. 

Dans une seconde partie, les résultats de l’expérimentation menée au CSG seront 

présentés. Les erreurs médicamenteuses interceptées lors de la conciliation 

médicamenteuse seront analysées selon leur gravité, les classes médicamenteuses 

impliquées et la nature de leurs erreurs. Pour les erreurs médicamenteuses de gravité 

majeures une estimation du coût potentiellement évité sera réalisée.  
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I - IATROGENIE MEDICAMENTEUSE : CADRE GENERALE 

L’iatrogénie représente l’ensemble des conséquences néfastes pour la santé, qu’elles soient 

potentielles ou avérées. Elles résultent de l’intervention médicale, de recours aux soins ou 

de l’utilisation de produits de santé. 

I.1. Définition des termes et des concepts 

L’iatrogénie médicamenteuse a été définie en 1969 par l’Organisation mondiale de la santé 

(OMS) comme toute réponse néfaste et non recherchée à un médicament survenant à des 

doses utilisées chez l’homme à des fins de prophylaxie, de diagnostic ou de traitement. 

On estime aux Etats Unis qu’un virgule cinq millions de personnes sont victimes chaque 

année d’iatrogénie médicamenteuse. Quatre cent mille évènements indésirables liés aux 

médicaments seraient évitables (5). Etienne Schmitt dans son livre « le risque 

médicamenteux nosocomial » estime d’après les données de la littérature qu’entre 7.3 et 

11.5% de la population française serait victime d’évènements indésirables médicamenteux 

durant leurs hospitalisations (6). 

La prise de conscience des pouvoirs publiques sur les risques liés aux médicaments a 

conduit à inscrire, en 2004, la lutte contre l’iatrogénie médicamenteuse comme une priorité 

de santé publique (7). 

 

Aborder le champ de l’iatrogénie médicamenteuse nécessite de définir les termes qui la 

compose. Outre l’effet bénéfique recherché, l’utilisation d’un médicament chez un patient 

peut conduire à des conséquences néfastes, aussi deux causes sont identifiées. 

La première cause identifiée est propre à l’activité pharmacologique du médicament. 

L’introduction d’un médicament chez un patient ou un contexte clinique particulier peut 

conduire à la survenue d’effets indésirables inévitables, connus ou inconnus. L’effet 

indésirable est considéré comme inévitable puisqu’imprévisible. A titre d’exemple, nous 

pouvons citer les nausées et vomissements chimio-induites ou le choc anaphylactique à 

l’introduction d’un antibiotique. 

L’effet indésirable est défini 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 ou résultant d’un mésusage du médicament ou 

produit » (8). 

 

La seconde cause identifiée est liée à l’intervention humaine. A tous les niveaux du circuit du 

médicament, des défaillances peuvent survenir. Lorsque ces défaillances ne sont pas 
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interceptées avant l’administration au patient, des évènements indésirables peuvent 

survenir. La traduction clinique est identique à celle de l’effet indésirable, c’est la cause qui 

est différente. Prenons par exemple le cas des anticoagulants anti-vitamine K (AVK), l’effet 

indésirable majeur des AVK est l’hémorragie. Cette conséquence néfaste peut survenir dans 

les conditions normales d’utilisation du médicament car elle est liée à l’activité 

pharmacologique du médicament, par ailleurs si l’hémorragie survient suite à une défaillance 

dans le circuit du médicament, on parle d’évènement indésirable évitable. Sa réalisation 

exprime une défaillance dans le processus de prise en charge médicamenteuse du patient. 

L’erreur médicamenteuse en est la cause. La Société française de pharmacie clinique 

(SFPC) définit les termes d’erreur médicamenteuse et d’évènement indésirable 

médicamenteux comme suit : 

- L’erreur médicamenteuse est définie comme un « écart par rapport à ce qui aurait dû être 

fait au cours de la prise en charge thérapeutique médicamenteuse du patient. L’erreur 

médicamenteuse est l’omission ou la réalisation non intentionnelle d’un acte relatif à un 

médicament, qui peut être à l’origine d’un risque ou d’un événement indésirable pour le 

patient. Par définition, l’erreur médicamenteuse 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 » (9). 

- L’évènement indésirable médicamenteux est un dommage survenant chez un patient, lié 

à sa prise en charge médicamenteuse et résultant de soins appropriés, de soins 

inadaptés ou d’un déficit de soins. Sa traduction clinique peut être l’aggravation d’une 

pathologie existante, l’absence d’amélioration clinique attendue ou la survenue d’une 

nouvelle pathologie, d’un handicap ou d’une incapacité pour le malade (9).  

I.2. Caractéristiques des erreurs médicamenteuses (9) 

Le Réseau épidémiologique de l’erreur médicamenteuse (REEM) a traduit et a adapté la 

taxonomie de l’iatrogénie médicamenteuse initialement développée par le National 

coordinating council for medication errors reporting and prevention (NCC MERP). L’erreur 

médicamenteuse est définie selon cinq caractéristiques :  

- Le degré de réalisation 

- La gravité des conséquences cliniques 

- Le type d’erreur médicamenteuse 

- L’étape de survenue dans le circuit du médicament 

- Les causes identifiées 
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Tableau I - Caractéristiques de l'erreur médicamenteuse. (Dictionnaire français de l'erreur médicamenteuse 1ère édition 2006. SFPC) 
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I.3. Epidémiologie de l’iatrogénie médicamenteuse 

En 2007, l’étude EMIR (Effets indésirables des Médicaments : Incidence et Risque) rapporte 

que 3.60% des hospitalisations sont dues à un effet indésirable, 32% des hospitalisations ont 

été jugées évitables (10). Les deux principaux facteurs de risque d’iatrogénie identifiés sont : 

- L’âge des patients. En effet, il existe une différence significative entre l’âge des patients 

hospitalisés pour effets indésirables et les patients hospitalisés pour un autre motif (69 

ans versus 59 ans, p<0.001). Les personnes âgées sont plus sensibles au risque 

iatrogène. 

- Le type de médicament. Les médicaments les plus fréquemment retrouvés dans les 

évènements indésirables sont les AVK. Ils sont impliqués dans 12.6% des 

hospitalisations. 

Dans le même temps, trois enquêtes sont mandatées par la Direction de l’hospitalisation et 

de l’offre de soins (DGOS) auprès de la Direction de la recherche, des études, de 

l’évaluation et des statistiques (DRESS) et du Comité de coordination de l’évaluation clinique 

et de la qualité en Aquitaine (CCECQA) en 2004, 2009 et 2013. 

Les enquêtes sont les deux Enquête Nationale sur les Evènements Indésirables graves 

associés aux Soins ENEIS 2004 et 2009, et l’Etude nationale en Soins PRImaires sur les 

évènemenTs indésirables ESPRIT 2013. 

 

I.3.1. Etudes ENEIS (11) 

Cette étude longitudinale prospective d’incidence relative aux évènements indésirables 

graves en établissement de santé a été conduite durant 7 jours dans 251 services de soins 

de médecine, chirurgie ou obstétrique (MCO). L’objectif était double, mesurer l’incidence des 

évènements indésirables graves survenant durant l’hospitalisation et mesurer la proportion 

d’hospitalisations causées par un évènement indésirable grave.  

Concernant l’iatrogénie médicamenteuse, ils rapportent une densité d’incidence 

d’évènements indésirables évitables de 0.7/1000 journées d’hospitalisation. 

Les hospitalisations dues à l’iatrogénie médicamenteuse représentent 1.3% des 

hospitalisations. La moitié de ces hospitalisations ont pour causes une erreur 

médicamenteuse. 

L’analyse des causes et des facteurs contributifs a permis d’identifier la population âgée 

comme la première exposée au risque iatrogène. La fragilité du patient est le premier facteur 

contributif. Il est également montré que la non adhésion du patient dans sa prise en charge 

intervient dans 20% des évènements identifiés. 
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Les défaillances humaines et le manque de communication entre professionnels sont les 

deux principales causes systémiques majoritairement identifiées dans la survenue des 

évènements indésirables. 

 

 
Tableau II - Proportion de séjours motivés par un évènement indésirable médicamenteux (Source: Etat de santé 
de la population en France. 2011. DREES) 

 
 

 

I.3.2. Etude ESPRIT (12) 

Cent vingt-sept médecins ont participé à l’étude. L’étude ESPRIT rapporte que 2% des actes 

médicaux effectués en ville conduisent à un évènement indésirable grave. Près de la moitié 

(47.2%) de ces évènements indésirables impliquent un médicament. 

Les problèmes d’organisation au sein du cabinet (42%), les défauts de communication entre 

professionnels de santé (21%) et le manque de connaissance ou de compétence du 

médecin (20%) sont les principaux facteurs liés à la survenue d’évènements indésirables. 

Pour seulement 13% des évènements, des facteurs liés au patient lui-même ou à sa 

pathologie participaient à la survenue de l’évènement. 
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I.4. Dépenses de santé liées à l’iatrogénie médicamenteuse 

De façon générale, en économie de la santé deux types de coût sont à distinguer : 

- les coûts directs : ils représentent la valeur des ressources consommées, directement liés à 

la prise en charge. Ils comprennent les coûts médicaux (soins, examens, médicaments, 

matériel, personnels) et les coûts non médicaux (pour l’établissement : logistique, 

infrastructure, administration, etc. Pour le patient : transports, garde d’enfants, aide-

ménagère, etc.) 

- les coûts indirects : ils sont liés aux conséquences d’une stratégie médicale en termes de 

perte de productivité (arrêt de travail par exemple). Ils représentent l’activité économique qui 

n’a pas pu être réalisée parce que la personne était malade. 

 

De ce fait, les coûts mesurés dépendent du point de vue considéré. Ce point de vue peut 

être celui du patient, de l’établissement, du payeur de soins ou de la société. Prenons par 

exemple le transport du patient vers un établissement de santé. Celui-ci peut être un coût 

pour le patient ou pour la société mais il peut ou non être un coût pour l’établissement de 

santé ou le payeur de soins. 

C’est pour cette raison que l’évaluation du coût de l’iatrogénie médicamenteuse est 

complexe. 

A titre d’exemple, les pouvoirs publics américains évaluaient à 19.5 milliards de dollars les 

dépenses liées aux erreurs médicamenteuses pour la seule année 2008 (13). 

En 2012, Hug et al ont mené une étude rétrospective sur une cohorte de 2100 patients 

recrutés aléatoirement dans 6 établissements du Brigham and Woman’s Hospital de Boston 

(14). Les évènements indésirables étaient détectés grâce à l’ADE-Trigger Tool (15). 

L’évaluation du coût correspondait au coût supplémentaire lié à la prise en charge de 

l’évènement indésirable médicamenteux durant l’hospitalisation, en termes de valorisation et 

de jours d’hospitalisation supplémentaires. Leurs résultats sont les suivants : les patients qui 

présentent un évènement indésirable durant l’hospitalisation sont majoritairement plus âgés 

que les autres patients (72,9 ans versus 63,2 ans). Le surcoût lié à la prise en charge d’un 

événement indésirable évitable est estimé en moyenne à $3511 et 3,37 jours 

d’hospitalisation supplémentaires. La comparaison des évènements en fonction de leurs 

sévérités montre que plus l’évènement est grave plus le coût est important : 

- Evènement indésirable significatif : +$2851 et +2,77 jours d’hospitalisation 

- Evènement indésirable majeur : +$3650 et +3,47 jours d’hospitalisation 

- Evènement indésirable mettant en jeu le pronostic vital : +$8116 et +5,54 jours 

d’hospitalisation 
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En 2012, une étude allemande a estimé, par méthode de micro-costing, le coût d’un 

indésirable médicamenteux conduisant à une hospitalisation à 1978 euros et le coût d’un 

indésirable médicamenteux survenant durant l’hospitalisation à 5113 euros. Une 

extrapolation sur les données nationales estime à 1.1 milliards d’euros, le coût annuel de 

l’iatrogénie médicamenteuse en Allemagne (16). 

Il existe deux études en France qui se sont intéressées au coût de l’iatrogénie 

médicamenteuses. La première est l’étude de Bordet et al réalisée en 2001 dans des 

services de cardiologie du centre hospitalier universitaire régional de Lille. Il s’agissait d’une 

évaluation des coûts directs médicaux liés à la prise en charge d’un effet indésirable. 

Comme Bates et al, les personnes âgées sont majoritairement représentées. Soixante-

quatre pourcent des patients qui subissent un effet indésirable ont plus de 60 ans. Le surcoût 

direct lié à la prise en charge de l’effet indésirable est évalué à 4150 euros en moyenne (17).  

La seconde étude est celle d’Apretna et al, réalisée en 2004 par le centre de 

pharmacovigilance de Bordeaux (18). Il s’agissait de suivre en prospectif pendant 6 mois des 

patients pour lesquels un effet indésirable grave était survenu. Le coût des effets 

indésirables était estimé selon le point de vue de la société. Les coûts directs médicaux 

comprenaient les hospitalisations dans un établissement de santé, les médicaments, les 

consultations médicales en ambulatoire et les soins infirmiers ou de kinésithérapie réalisés 

en ambulatoire. Les coûts indirects ne prenaient en considération que les arrêts de travail. Ils 

estiment à 5305 euros le coût total moyen de prise en charge d’un effet indésirable grave, 

dont 5125 euros de coûts directs médicaux. 

A l’issue de ces données dans son rapport sur les coûts de la qualité et de la non-qualité des 

soins dans les établissements de santé, l’Agence nationale d’accréditation et d’évaluation en 

santé (ANAES) et le CCECQA évaluait entre 400 millions et 2.3 milliards d’euros le coût des 

évènements indésirables médicamenteux évitables pour le système de santé français. 

Outre la difficulté à évaluer le coût de l’iatrogénie médicamenteuse inhérente aux méthodes 

de calculs employées, la problématique réside dans le type d’événements indésirables qui 

sont mesurés. L’ANAES ou l’Inspection générale des affaires sociales (IGAS) dans leurs 

rapports, interprètent les résultats de Bordet et al et Apretna et al comme un coût lié à des 

évènements évitables alors qu’ils mesuraient des effets indésirables donc non évitables de 

fait (17,18). Or dans une étude prospective cas-témoin réalisée en 1997 par Bates et al, 

comparant deux groupes de patient avec et sans évènements indésirables, il rapporte que le 

coût lié à la prise en charge d’un événement indésirable évitable est de $5857 avec un 

allongement de la durée d’hospitalisation de 4,6 jours. Le coût lié à un événement non 

évitable (effet indésirable) est de $3244 avec 2,2 jours d’allongement d’hospitalisation (19).  
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II - PERSONNE AGEE ET IATROGENIE MEDICAMENTEUSE 

II.1. Le vieillissement 

En moins d’un siècle, l’espérance de vie à la naissance est passée de 50 à 80 ans. Jusqu’à 

encore l’année 2015, l’OMS retenait l’âge chronologique comme définition de la vieillesse, 

soit 60 ans. Dans leur rapport de 2016 sur le vieillissement et la santé, l’OMS convient qu’il 

n’existe pas d’âge type de la personne âgée et que l’âge chronologique n’est que faiblement 

lié au vieillissement. 

De manière consensuelle, il est accepté qu’à partir de 75 ans, la santé se dégrade 

durablement et des vulnérabilités plus ou moins marquées apparaissent. Dans cette logique, 

la Haute autorité de santé (HAS) définit un patient âgé comme « toute personne de plus de 

75 ans ou de plus de 65 ans avec au moins trois comorbidités » (20). 

Sur le plan biologique, le vieillissement est un ensemble de processus physiologiques qui 

réduisent les capacités fonctionnelles des organes et l’adaptation d’un individu par rapport à 

un stress extérieur. Tout au long de sa vie, l’organisme est soumis à des facteurs génétiques 

et environnementaux qui lentement et progressivement entraînent son vieillissement.  

Chez les personnes âgées, l’état de santé peut être réparti en trois catégories :  

- Les personnes âgées vigoureuses : elles sont en bon état de santé, indépendantes dans 

leurs activités, bien intégrées socialement et autonomes d'un point de vue décisionnel et 

fonctionnel. 

- Les personnes âgées malades : elles sont dépendantes, en mauvais état de santé à 

cause d'une affection aiguë, d'une décompensation d'une pathologie chronique ou de 

l'évolution d'une pathologie. 

- Les personnes âgées dites fragiles : leur état de santé est intermédiaire, avec un risque 

certain de basculer dans la catégorie des malades. Ils sont vulnérables, avec des 

limitations fonctionnelles, motrices, et cognitives, ainsi qu'une baisse des capacités 

d'adaptation. 

Gonthier et Cathebras définissent le concept de fragilité comme un syndrome dû à une 

réduction multi systémique des aptitudes physiologiques, limitant la capacité d’adaptation au 

stress et au changement d’environnement et atteignant l’autonomie fonctionnelle. La 

survenue d’une pathologie aigue, l’ajout, l’arrêt ou la modification d’un traitement 

médicamenteux peut concourir à la survenue d’un état morbide invalidant (21). 
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Le modèle de Bouchon, appelé aussi modèle du « 1+2+3 » permet de comprendre les 

déterminants pouvant conduire à la décompensation d’organe chez la personne âgée 

(Figure 1). Les effets du vieillissement {1} réduisent progressivement les réserves 

fonctionnelles, sans jamais entraîner à eux seuls la décompensation. Les comorbidités {2} 

altèrent les fonctions. Les facteurs de décompensations {3} souvent multiples, affections 

médicales aigues, iatrogénie et stress pathologique concourent à la décompensation (22) . 

 

 

 
Figure 1 - Modèle de Bouchon du 1+2+3 (Rev Prat 1894, 34 :888) 
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II.2. Données démographiques et épidémiologiques 

Au premier janvier 2015, selon l’Institut National des Statistiques et de l’Evaluation 

Economique (INSEE), 9.3% de la population française a plus de 75 ans. Selon les 

projections démographiques, un passage de 6 millions de personnes en 2016 à près de 12 

millions en 2060 est à envisager pour cette tranche d’âge. 

Or d’après les enquêtes réalisées sur les bases de données de l’assurance maladie, les 

dépenses totales de soins augmentent avec l’âge et les plus de 75 ans concentrent un 

cinquième des dépenses totales (Figure 2 et 3). 

 

 

 
Figure 2 – Dépense totale de soins par habitant et par classe d’âge en 2008 

(Source : Vieillissement, longévité et assurance maladie. 2010. HCCAM) 
 

 
Figure 3 – Répartition de la dépense totale entre les tranches d’âge 

(Source : Vieillissement, longévité et assurance maladie. 2010. HCCAM) 
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Avec des soins hospitaliers représentant près de la moitié des dépenses en santé et une 

consommation médicamenteuse de ville représentant 17.8%, l’iatrogénie médicamenteuse 

rencontrée chez les personnes âgées est une problématique de santé publique majeure 

(Figure 4). 

 

 

 
Figure 4 – Proportion selon le type de la Consommation de Soins et de Biens Médicaux en 2014. 

(Source : Les dépenses de santé 2014. 2015. DREES) 
 
 
D’après les données d’ENEIS, 80% des évènements indésirables graves sont survenus chez 

des patients âgés et fragiles. L’iatrogénie médicamenteuse est la deuxième cause de 

survenue d’évènements indésirables. Pour moitié ces évènements sont jugés évitables (23). 

Elle est la cause directe ou associée de 17% des admissions à l’hôpital chez la personne 

âgée (24). Lanièce et al a évalué le taux de ré-hospitalisation non programmée à 30 jours de 

14% chez les plus de 75 ans. Par ailleurs, les auteurs ont également montré que le risque de 

mortalité est multiplié par six lorsque le patient était ré-hospitalisé dans les trente jours (25). 
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II.3. Déterminants de l’iatrogénie médicamenteuse chez la personne âgée 

L’iatrogénie médicamenteuse chez la personne âgée a des origines multifactorielles. Le 

caractère âgé des patients, la co-occurrence d’au moins trois comorbidité ou la prise d’au 

moins 5 médicaments par jours sont des facteurs de risques identifiés d’iatrogénie 

médicamenteuse (26). Par ailleurs, le manque de coordination entre les professionnels de 

santé et le manque de communication efficace entre professionnels et envers le patient 

participe également à la survenue d’évènements indésirables (11,12). 

 

II.3.1. Spécificité physiologique de la personne âgée 

Le vieillissement biologique rencontré chez les personnes âgées modifie la physiologie des 

organes, ce qui entraine des modifications au niveau de la pharmacocinétique et de la 

pharmacodynamie des médicaments administrés. 

 

II.3.1.1. Modifications pharmacocinétiques 

1. L’absorption : 

L'augmentation du pH gastrique, la réduction de la muqueuse digestive, de la vidange 

gastrique modifie l'absorption des médicaments. Les répercussions cliniques pour le patient 

sont faibles et souvent sans conséquences. Les seules conséquences relevées seraient 

l’allongement du temps d’absorption. Sur le plan cutané, l’atrophie du derme et de l’épiderme 

peut conduire à une modification de l’absorption des médicaments administrés par voie sous 

cutanée ou transdermique. 

 

2. La distribution 

L’augmentation du pourcentage de masse grasse par rapport à la masse maigre au cours du 

vieillissement peut conduire à l’accumulation de molécules fortement liposolubles. On 

retrouve par exemple une sensibilité accrue des patients aux antidépresseurs tricycliques. 

L’hypoalbuminémie physiologique chez le sujet âgé et/ou due à la dénutrition peut engendrer 

des risques de surdosages pour les médicaments fortement liés aux protéines plasmatiques 

et à marge thérapeutique étroite. Une trop grande fraction libre est disponible dans le sang, 

cette problématique peut être rencontrée avec les antiépileptiques, les anti-vitamines K ou 

les hormones thyroïdiennes. 
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3. Le métabolisme  

Les modifications des fonctions hépatiques (la réduction du flux sanguin hépatique, la 

métabolisation de phase I et de phase II) n’ont à ce jour pas prouvé leurs liens de causalité 

avec des modifications d’efficacité d’un médicament chez le sujet âgé. Les mécanismes 

n’étant pas totalement élucidés, en pratique clinique seules les atteintes pathologiques du 

foie (hépatite, carcinose, etc…) conduisent à réévaluer les doses de médicaments à 

administrer. 

 

4. L’élimination 

La diminution du flux sanguin rénale, de la filtration glomérulaire, de la sécrétion rénale et de 

la réabsorption conduisent à l’allongement de la demi-vie des médicaments. L’excrétion 

rénale des médicaments est le principal paramètre pharmacocinétique influençant de 

manière importante l’effet clinique des médicaments. 

 

II.3.1.2. Modifications pharmacodynamiques 

La pharmacodynamie est définie comme la capacité des organes cibles à répondre aux 

médicaments. Malgré le fait que toutes les interactions médicaments récepteurs ne soient 

pas identifiées certaines sont reconnues chez le sujet âgé.  

Au niveau du système nerveux central, la sensibilité aux psychotropes est augmentée. A 

l’inverse, le système béta adrénergique est lui moins sensible à l’action des médicaments. La 

réponse hypotensive des antihypertenseurs est augmentée par une réduction progressive 

des mécanismes d’homéostasie. 

 

II.3.2. Polypathologie et polymédication du patient âgé 

D’après la définition de la HAS, la polypathologie est la co-occurrence d’au moins trois 

maladies chroniques (20). Il existe souvent une confusion entre les termes de polypathologie 

et de comorbidité. La polypathologie est un concept médical centré sur le patient, la 

comobidité est centrée sur la maladie (une maladie « référence » est identifiée à laquelle des 

pathologies annexes sont associées). 

 

Une corrélation existe entre l’avancée en âge et l’accumulation de pathologie chronique. 

D’après les données de l’IRDES, 83.1% des personnes âgées de plus de 65 ans interrogées 

déclarent vivre avec au moins 3 maladies. Seize pourcent déclarent en avoir plus de dix (27). 

La polypathologie peut être retenue comme la norme chez les personnes âgées. 
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Tableau III - Nombre de maladies déclarées par personne et par classe d'âge. (Source : Enquête sur la santé et 
la protection sociale 2008. 2010. IRDES) 

 
 

 

La polypathologie rencontrée chez la personne âgée, conduit à une polymédication (Figure 

5). Contrairement à certaines idées reçues, l’âge n’est pas corrélé à la polymédication, il 

s’agit de la polypathologie qui est le premier déterminant de la polymédication (Figure 6). 

 

 

 
Figure 5 - Corrélation entre âge, polypathologie et polymédication 

(Source: Enquête sur la santé et la protection sociale 2008. 2010. IRDES) 
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Figure 6 – Corrélation entre polypathologie et polymédication (Source : Vieillissement, longévité et assurance 

maladie. 2010. HCCAM) 
 

 

Il n’existe pas de définition quantitative de la polymédication. D’après l’OMS, elle correspond 

à « l’administration de nombreux médicaments de façon simultanée ou l’administration d’un 

nombre excessif de médicaments ».  

 

Dans la littérature, on parle de polymédication pour une consommation médicamenteuse de 

plus de 5 ou de plus de 10 médicaments différents chez un même patient. Le nombre de 5 

médicaments est souvent utilisé dans les études car il s’agit d’une valeur pivot au-delà de 

laquelle le risque iatrogénique est particulièrement élevé (28). 

Une étude réalisée sur l’Echantillon Généraliste des Bénéficiaires rapporte que 87,4% des 

personnes âgées de plus de 75 ans consomment au moins 5 médicaments par jour, 40,5% 

plus de dix (29). 

L’étude Polychrome, réalisée en 2010, visait à identifier les typologies des patients 

polypathologiques chroniques, d’analyser un échantillon d’ordonnances en vue d’identifier 

des optimisations et d’identifier les déterminants de la prescription dans un contexte de 

polypathologie (30).  

Trois types de facteurs ont été identifiés comme impliqués dans la polymédication chez le 

sujet âgé : des facteurs liés aux patients, aux médecins et à l’incertitude diagnostique. 
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 Facteurs liés aux patients 

Compte tenu du contexte sociétal très centré sur le médicament, il existe une pression des 

patients sur le médecin pour soulager, et prendre en charge les affections majoritairement 

par la voie médicamenteuse. Les médecins sont confrontés à des refus d’alternative non 

médicamenteuse. L’activité physique et la réduction des conduites à risques (alcool, tabac, 

mauvaise alimentation) permettraient de diminuer la place des médicaments dans des 

pathologies tel que le diabète de type 2, l’hypertension artérielle et les maladies 

cardiovasculaires en générale. L’automédication a également été identifiée comme facteur 

contributif de la polymédication chez les patients âgés. 

 Facteurs liés aux médecins 

La polypathologie entraine souvent une prise en charge par de multiples spécialistes souvent 

de manière cloisonnée par manque de communication entre les différents intervenants. Par 

ailleurs chacun ne considère souvent que le problème somatique pour lequel il est sollicité 

alors qu’une approche globale prenant en compte les aspects fonctionnels, psychologiques 

et sociaux est nécessaire. Aussi, les préférences et les convictions propres des médecins, 

qui trouvent leur influence dans d’autres éléments (formations, sensibilité au discours de 

santé, visites médicales de l’industrie pharmaceutique) participe en ce sens à la 

polymédication. 

 Facteurs liés à l’incertitude diagnostique 

L’absence de réévaluation de diagnostics sous ou surévalués induit des erreurs de 

raisonnement, et donc des prescriptions inadaptées, qui peuvent conduire à des 

prescriptions en cascade. Par ailleurs, la sous représentativité des personnes âgées dans 

les essais cliniques ne permet pas une évaluation bénéfice/risque efficace lorsqu’un 

traitement est utilisé (31,32). 

L’analyse de l’échantillon d’ordonnances a permis l’identification des problèmes suivants : 

près des deux tiers des ordonnances présentaient une contre-indication 

médicaments/pathologie et/ou une interaction médicamenteuse. Ces problèmes liés à la 

thérapeutique visaient principalement le système cardiovasculaire, respiratoire et le système 

nerveux central. Six pour cent des contre-indications étaient jugées potentiellement graves. 

Quatre-vingt pourcent des ordonnances ont été jugées sous optimales par les experts. Leurs 

propositions de modification ont permis de réduire de 30% le nombre de médicaments en 

global et de réduire de 46% le nombre d’interactions médicamenteuses. 

La qualité de la prescription joue donc un rôle prépondérant sur le risque de survenue 

d’évènements indésirables et tout aussi important que le nombre de médicament prescrit. 
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Chez la personne âgée, l’analyse de la qualité de la prescription conduit à identifier trois 

situations de prescriptions sous optimales : 

- La sur prescription ou « overuse », il s’agit de médicaments prescrits alors qu’il n’y a pas 

ou plus d’indication médicale valide. 

- La prescription inappropriée ou « misuse », les risques inhérents à l’utilisation d’un 

médicament dépassent ses bénéfices attendus. 

- La sous prescription ou « underuse », il s’agit d’une absence d’instauration de 

traitements efficaces, chez les patients ayant une pathologie, pour laquelle une ou 

plusieurs classes médicamenteuses ont démontré leur efficacité. 

En France, la prévalence de patient d’au moins 75 ans avec au moins un médicament 

potentiellement inapproprié (overuse et misuse) atteint 53,6% (33). Concernant la sous 

prescription, 59.6% des patients âgés auraient au moins une pathologie non traitée alors 

qu’un bénéfice existe (34). Par ailleurs, il a été montré que la présence de médicaments 

potentiellement inappropriés ou omis augmente de 85% le risque de survenue d’évènements 

indésirables (35). 

 

II.3.3. Points de transition dans le parcours de soins et erreurs médicamenteuses 

D’autres facteurs, indépendants du patient, participent également à l’iatrogénie 

médicamenteuse chez la personne âgée. 

Une rupture de transmission d’information entre professionnels de santé aux points de 

transition (admission, transfert, sortie d’hospitalisation) dans la prise en charge 

médicamenteuse des patients est identifiée comme à haut risque de survenue d’erreur 

médicamenteuse (36). 

Une connaissance partielle ou erronée des médicaments pris par le patient au domicile, lors 

de la rédaction de l’ordonnance à l’admission est source d’erreurs médicamenteuses. Ces 

erreurs, lorsqu’elles ne sont pas interceptées, peuvent conduire à la survenue d’événements 

indésirables évitables. 
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II.3.3.1. L’expérimentation Med Rec (36) 

L’initiative des High 5s était un projet international lancé par l’OMS et la Joint Commission 

International en 2006. Ce projet réunissait l’Australie, l’Allemagne, les Pays Bas, le Canada, 

les Etats-Unis, Singapour, la République de Trinité-et-Tobago et la France autour de 5 

problématiques fréquentes de sécurité des soins (36): 

- La gestion des médicaments concentrés injectables 

- La sécurité des prescriptions médicamenteuses aux points de transition du parcours de 

soins du patient (admission, transfert, sortie). 

- La prévention des erreurs de site et de procédure en chirurgie. 

- Communication au changement d’équipes soignantes 

- Amélioration de l’hygiène des mains et prévention des infections nosocomiales 

 

L’objectif était d’évaluer la faisabilité et l’impact de solutions standardisées déployées au sein 

d’établissements volontaires dans les pays participants, pendant 5 ans. 

En France, le projet a été coordonné par la HAS, avec le soutien du ministère de la Santé, 

dans deux projets, (1) la prévention des erreurs de site et de procédure en chirurgie avec le 

déploiement de la Check List au bloc opératoire et (2) la sécurité de la prescription 

médicamenteuse aux points de transition du parcours de soins avec l’implémentation de la 

conciliation médicamenteuse dans les établissements de santé (expérimentation Med Rec). 

L’expérimentation Med Rec visait à identifier au moment de l’admission en MCO, pour tout 

patient âgé de plus de 65 ans, après passage aux urgences les différences ou divergences, 

entre le traitement habituellement pris par le patient au domicile et le traitement 

effectivement prescrit au moment de l’admission. L’identification des divergences conduisait 

à deux situations : 

- Les divergences étaient intentionnelles mais non documentées. Le médecin modifiait 

volontairement une ligne de médicament au regard du contexte clinique du patient, mais 

cette modification n’était pas tracée dans le dossier du patient. Cela peut être vu comme 

un évènement porteur de risque.  

- Les divergences étaient non intentionnelles. Il s’agit dans ce cas d’erreur 

médicamenteuse, le médecin n’avait pas connaissance de la présence, de l’absence, du 

dosage, de la posologie ou de la forme galénique du médicament impliqué dans l’erreur.  

Il est nécessaire de distinguer l’erreur de la faute. Bien que toutes les deux évitables, l’erreur 

renvoie au caractère non intentionnelle de l’acte ou du défaut de soins. L’erreur, alors que 

bien souvent perçue comme tel, n’est pas de la responsabilité d’un seul acteur de santé. Elle 
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est la résultante de plusieurs défaillances survenues tout au long du parcours de soins du 

patient.  

En France, les données issues des 8 établissements impliqués dans l’expérimentation Med 

Rec ont permis d’apporter les résultats suivants : 25,5% à 62% des patients âgés de plus de 

65 ans hospitalisés dans un service de MCO après passage aux urgences ont au moins une 

erreur médicamenteuse sur leur ordonnance à l’admission (37–40). 

On estime le nombre moyen de divergences par patient à 1,9, (1 divergence 

intentionnelle/patient + 0.9 erreurs médicamenteuses/patient). 

 

 
Tableau IV - Erreurs médicamenteuses et divergences intentionnelles recueillies par les huit établissements de 
santé inclus dans l’expérimentation Med’Rec (Source: Rapport d'expérimentation Med Rec. 2015. HAS) 

 
 

 

A la sortie d’hospitalisation, ces erreurs médicamenteuses, lorsqu’elles ne sont pas 

interceptées, persistent ou peuvent conduire à des évènements néfastes pour le patient si 

des modifications thérapeutiques sont réalisées durant l’hospitalisation. La proportion de 

patients avec au moins une erreur médicamenteuse lors de la sortie d’hospitalisation est 

estimée entre 14,1% à 50,8% (1–4,41,42). 

Les erreurs médicamenteuses non interceptées, entraînent des défauts de communication 

envers le patient, avec un impact inévitable sur son observance. De plus, elles constituent 

une source d’incompréhension auprès des professionnels de santé de ville (médecin traitant 

et pharmacien d’officine) qui ne comprennent pas forcément, par manque d’informations, les 

modifications réalisées durant l’hospitalisation. 
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II.3.4. Inobservance et iatrogénie médicamenteuse 

L’observance à un traitement médicamenteux est le degré selon lequel le patient suit ses 

prescriptions. Cette information mesurable, peut être évaluée par méthode directe (dosages 

sanguins ou urinaires des médicaments, marqueurs biologiques ou cliniques) ou par des 

méthodes indirectes (décomptes des comprimés, registre des renouvellements 

d’ordonnances ou évaluation à l’aide de questionnaires standardisés). 

L’académie de pharmacie définit l’observance thérapeutique comme : « l’observation fidèle, 

par un patient, des prescriptions concernant, par exemple, un régime et/ou un traitement. 

Elle est conditionnée par différents facteurs d'ordre émotionnel, cognitif, comportemental et 

social. Improprement désignée sous le nom de compliance » (43). 

Cinq facteurs déterminent l’observance des patients à leurs médicaments (44) : 

- Facteur socio-économique et environnementale 

- Facteur dépendant du système de soins et des acteurs en santé 

- Facteur propre au patient : croyance, niveau d’éducation 

- Facteurs liés aux pathologies 

- Facteurs liés aux traitements et à leurs effets indésirables 

Lorsqu’on s’interroge sur le point de vue du patient, on parle d’adhésion thérapeutique. Elle 

renvoie à la dimension motivationnelle du patient à être observant à son traitement. Elle 

exprime l’acceptation plus ou moins exprimée du patient à la stratégie de prise en charge qui 

lui est proposée. La considération de ces deux notions permet la mise en place de projet 

d’éducation thérapeutique adapté au patient. 

De manière générale, le taux d’inobservance accepté est très variable en fonction de la 

pathologie. Un taux d’observance de 80% est communément accepté pour définir un patient 

observant. Ce taux est inadapté lorsqu’il s’agit d’un traitement anti infectieux, anticancéreux 

ou immunosuppresseur où une observance à plus de 90 à 95% est recommandée. 

Le défaut d’observance chez la personne âgée est une problématique majeure. Elle 

s’explique par les limitations fonctionnelles liées à l’avancée en âge, à l’environnement 

médico-sociale (isolement, précarité, etc.) et à la polypathologie. Les oublis de prise de 

médicaments sont de plus favorisés par les altérations cognitives et la complexité des plans 

de prise due à la polymédication. Aussi, le manque de disponibilité des différents 

professionnels de santé que ce soit en ville ou à l’hôpital et les messages contradictoires qui 

peuvent être délivrés par les professionnels participent tout autant aux problèmes 

d’observance rencontrés chez les patients. 
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Tableau V - Exemple de taux d'observance médicamenteuse (en %) en fonction du type de pathologie. (Penser 
autrement l’adhésion du patient au traitement médicamenteux. M. Baudrant-Boga. 2009. Thèse d’université. 
Université de Grenoble) 

 
 

 

Une étude réalisée à la demande du LEEM sur une cohorte de plus de 170 000 patients, 

montre que pour 6 pathologies fréquentes (hypertension artérielle, asthme, ostéoporose, 

diabète de type 2, hypercholestérolémie et insuffisance cardiaque), l’observance des 

patients se situe entre 13% et 52%. Le LEEM évalue le coût annuel de la non-observance à 

9.2 milliards d’euros pour le système de santé français (45). 

Col et al ont interrogé des patients de plus de 65 ans hospitalisés suite à un effet indésirable. 

Onze pour cent des hospitalisations étaient dues à un défaut d’observance (46). 

Par ailleurs, l’âge ne serait pas un facteur lié à la non-observance, par contre la 

polymédication, la dépression, les troubles cognitifs et l’HTA sont retrouvés comme des 

facteurs de risques de non-observance (47,48).  
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III - ACTIVITE DE PHARMACIE CLINIQUE ET GERIATRIE 

III.1. Cadre générale 

L’acte fondamental du pharmacien que ce soit dans son activité officinale ou hospitalière est 

l’acte de dispensation. L’article R. 4235-48 du Code de la santé publique (CSP) dispose que 

« Le pharmacien doit assurer dans son intégralité l’acte de dispensation du médicament, 

associant à sa délivrance : 1° L’analyse pharmaceutique de l’ordonnance médicale si elle 

existe ; 2° La préparation éventuelle des doses à administrer ; 3° La mise à disposition des 

informations et les conseils nécessaires au bon usage du médicament » (49). 

La pharmacie clinque est un mode d’exercice de la pharmacie. Développée depuis le milieu 

des années quatre-vingt en France, elle est définie comme l’utilisation optimale des 

jugements et des connaissances pharmaceutiques et biomédicales du pharmacien dans le 

but d’améliorer l’efficacité, la sécurité, l’économie et la précision selon lesquelles les 

médicaments doivent être utilisés dans le traitement des patients (50). 

La pharmacie clinique répond à deux objectifs, maximiser l’effet bénéfique des médicaments 

et lutter contre l’iatrogénie médicamenteuse. Le pharmacien identifie des problèmes liés à la 

thérapeutique qui donnent lieu, si le pharmacien le juge pertinent à des interventions 

pharmaceutiques à destination du prescripteur.  

Dix types de problèmes liés à la thérapeutique (Drug Related Problem – DRP) sont identifiés 

par la SFPC (51). Les DRP sont définis par la Pharmaceutical Care Network Europe 

Foundation comme « tout événement ou circonstance impliquant un médicament qui 

interfère ou peut interférer avec un état de santé recherché ».  

Parmi les DRP on distingue, les effets indésirables des médicaments et les évènements 

indésirables évitables avérés ou potentiels. (Figure 7). 

 

 
Figure 7 - Relation entre évènements indésirables médicamenteux et erreurs médicamenteuses 
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Les activités menées par le pharmacien visent en grande majorité à agir sur les causes (les 

erreurs médicamenteuses). La pharmacie clinique peut être vue comme une méthode de 

gestion du risque médicamenteux, avec ses deux composantes, l’approche a priori ou a 

posteriori. Une compilation des activités de pharmacie clinique selon une approche de 

gestion des risques est présentée dans le tableau VI. 

 

 
Tableau VI - Relation entre activité de pharmacie clinique et iatrogénie médicamenteuse 
 A priori A postériori 

Iatrogénie 
inévitable 

Promotion du bon usage des 
médicaments auprès des prescripteurs 

Déclaration de pharmacovigilance 
Analyse pharmaceutique des 
prescriptions 

Iatrogénie 
évitable 

Conciliation médicamenteuse proactive Conciliation médicamenteuse rétroactive 

Participation du pharmacien à la visite 
Aide à la prescription 

Analyse pharmaceutique des 
prescriptions 

Entretien pharmaceutique avec le 
patient 
Education thérapeutique 

Détection 
- sous prescription 
- sur prescription 
- prescription inappropriée 

 

 

L’importance de l’iatrogénie médicamenteuse chez la personne âgée a contribué au 

développement d’activité de pharmacie clinique. Les erreurs médicamenteuses aux points 

de transition, les prescriptions sous optimales et les défauts d’observance sont les trois 

causes majeures de DRP chez la personne âgée. Pour chacune de ces problématiques, les 

activités de pharmacie clinique correspondantes vont être présentées ci-après. 
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III.2. La conciliation médicamenteuse  

La conciliation des traitements médicamenteux ou conciliation médicamenteuse consiste à 

s’assurer de l’information la plus sûre et complète quant aux traitements habituellement pris 

par le patient avant la rédaction de toute nouvelle prescription.  

La définition retenue par la Haute autorité de santé est la suivante : « La conciliation des 

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

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

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

Elle prévient ou corrige les erreurs médicamenteuses en favorisant la transmission 

d'informations complètes et exactes sur les médicaments du patient, entre professionnels de 

santé, aux points de transition que sont l’admission, la sortie et les transferts. » (52). 

Son processus à l’admission se décline comme suit : 

 La recherche active d’information sur le traitement habituellement pris par le patient 

avant l’hospitalisation.  

 La comparaison de la juste liste à l’ordonnance en cours. Cette juste liste est appelé 

bilan médicamenteux optimisé (BMO). 

 L’identification des divergences éventuelles. 

 La correction des divergences éventuelles par un entretien médico-pharmaceutique. 

La conciliation médicamenteuse peut être réalisée selon deux modalités. Un mode rétroactif, 

le BMO est réalisé après que le médecin est établi l’ordonnance à l’admission du patient. La 

conciliation médicamenteuse rétroactive permet l’interception d’éventuelles erreurs 

médicamenteuses. Un mode proactif, le BMO est réalisé avant la rédaction de l’ordonnance 

par le médecin. Le BMO sert de support pour la rédaction de la prescription. Il s’agit là, d’une 

activité de prévention des erreurs médicamenteuses. 

III.2.1. Types de divergences et nature des erreurs médicamenteuses 

Comme mentionné précédemment, deux types de divergences sont identifiés. Les 

divergences intentionnelles qui révèlent un défaut de traçabilité de l’information, ce qui 

constitue un évènement porteur de risque. Les erreurs médicamenteuses qui peuvent 

conduire s’il y a traduction clinique à un évènement indésirable, évitable. Lors de la 

conciliation médicamenteuse, sept types d’erreurs médicamenteuses sont identifiées : 

- Les erreurs d’omission : le médicament est habituellement pris par le patient mais il n’est 

pas repris à l’admission.  
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- Les erreurs de médicament : le médicament est prescrit à l’admission alors que le patient 

ne le prend pas (ou plus) à domicile.  

- Les erreurs de doses : la posologie du médicament n’est pas connue, le médicament est 

prescrit à une dose trop basse ou trop élevée. 

- Les erreurs de patient : le traitement est prescrit au mauvais patient. 

- Les erreurs de moment de prise : le plan de prise ne respecte pas celui réalisé au 

domicile du patient. 

- Les erreurs de voie d’administration ou de technique d’administration. La mauvaise forme 

galénique ou la mauvaise voie d’administration est utilisée. 

- Les erreurs de durée de traitement. 

A l’admission, la conciliation médicamenteuse constitue une première étape de l’activité de 

pharmacie clinique. Une fois que la liste exhaustive et complète des médicaments pris par le 

patient est réalisée, l’analyse pharmaceutique de la prescription hospitalière est enrichie 

d’informations qui n’auraient pas pu être disponible par la simple consultation du dossier 

médical du patient. Ces informations peuvent concerner l’automédication, l’observance du 

patient, des médicaments prescrits par un médecin spécialiste et dont le médecin hospitalier 

n’a pas connaissance ou encore une antibiothérapie récente. 

Une fois que la sortie du patient est décidée, la conciliation médicamenteuse de sortie 

assure une transmission d’informations fiables aux professionnels de santé de ville et au 

patient sur les modifications de prise en charge médicamenteuse réalisées durant 

l’hospitalisation. Cette transmission d’informations vient en complément du courrier de sortie 

réalisé par l’équipe médicale. 

III.2.2. Impact clinique de la conciliation médicamenteuse 

Deux revues de la littérature ont démontré que la conciliation médicamenteuse est un 

processus puissant d’interception et de prévention de l’erreur médicamenteuse aux points de 

transition. 

Par ailleurs, Mueller et al montre que l’utilisation de l’informatique et la réalisation de la 

conciliation médicamenteuse par le pharmacien améliorent le nombre de divergences 

interceptées (53). En outre, la réalisation de la conciliation médicamenteuse n’apporte pas 

de résultats satisfaisants sur la réduction des évènements indésirables et des dépenses de 

santé évitables. 

Selon Kwan et al, une majorité des erreurs médicamenteuses identifiées n’ont pas d’impact 

clinique pour le patient (54). Malgré que la conciliation médicamenteuse soit un processus 

puissant d’interception des erreurs médicamenteuses, son efficacité quant à la réduction des 
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ré-hospitalisations liées à l’iatrogénie médicamenteuse et aux évènements indésirables n’est 

pas démontrée. En cause, l’association de la conciliation médicamenteuse à d’autres 

interventions dans des programmes multi interventionnels de lutte contre les évènements 

indésirables ou les ré-hospitalisations. Lors de la mise en place de ces programmes, il n’est 

pas possible de déterminer quelles activités présentent le plus d’efficacité pour réduire 

l’iatrogénie. 

En 2016, Mekonnen et al ont effectué une méta-analyse sur l’efficacité du pharmacien dans 

le processus de conciliation (55). Selon les auteurs, le pharmacien apparait comme le 

professionnel de santé le plus efficace pour mener la conciliation médicamenteuse. Il permet 

de réduire les ré-hospitalisations iatrogènes de 67% et le passage aux urgences après sortie 

d’hospitalisation de 28%. Par contre, il n’a pas d’impact significatif sur la réduction de la 

mortalité. 

Ces trois synthèses présentent des limites. Premièrement, elles reposent sur peu d’étude, 35 

études pour Mueller et al, 18 études pour Kwan et al et 17 études Mekonnen et al. De plus, 

seules 19 études correspondent à des essais randomisés contrôlés. Enfin, la conciliation 

médicamenteuse n’est jamais réalisée seule mais toujours associée à d’autres interventions 

visant à améliorer la qualité des soins (optimisation thérapeutique, entretien pharmaceutique 

de sortie, suivi téléphonique post hospitalisation, visites à domicile, éducation thérapeutique). 

III.2.3. Impact économique de la conciliation médicamenteuse 

Concernant l’aspect économique, actuellement aucune étude n’a évalué les dépenses et les 

bénéfices liés à l’activité de conciliation médicamenteuse. Seule une étude de modélisation 

coût-efficacité a été réalisée (56). Karnon et al ont comparé plusieurs types d‘interventions 

visant à réduire les erreurs médicamenteuses à l’admission : la conciliation médicamenteuse 

supervisée par le pharmacien, l’envoi par le médecin traitant d’un fax reprenant le traitement 

habituel du patient, le recueil du traitement habituel par les préparateurs en pharmacie ou les 

infirmiers. La conciliation médicamenteuse organisée par le pharmacien et la réception d’un 

fax à l’admission apparaissent être les deux modèles les plus coût-efficaces. Le pharmacien 

lorsqu’il réalise la conciliation, intercepte un plus grand nombre d’erreurs médicamenteuses 

par rapport aux traitements du médecin traitant envoyé par fax. 

Pour autant, ce modèle est critiquable. L’intégration des données dans le modèle ne repose 

pas toujours sur des essais de bonne qualité méthodologique. Le temps personnel dans 

chacun des modèles est estimé et non calculé. Enfin, il difficile d’évaluer la probabilité avec 

laquelle une erreur médicamenteuse aura une traduction clinique.  
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En conclusion, il apparait que la conciliation médicamenteuse est un processus puissant 

d’interception des erreurs médicamenteuses mais non suffisant pour réduire les évènements 

indésirables à lui seul. La place du pharmacien apparaît comme incontournable pour mettre 

en œuvre la conciliation médicamenteuse. Enfin, malgré les limites du modèle coût efficacité, 

l’étude de Karnon et al place la conciliation médicamenteuse l’activité la plus coût-efficace 

pour sécuriser la prise en charge médicamenteuse aux points de transition.  
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III.3. Détection des médicaments potentiellement inappropriés chez la personne âgée 

Depuis le début des années quatre-vingt-dix et la parution de la première liste de Beers, 

différents outils ont été développés par des cliniciens pour améliorer la qualité des 

prescriptions chez la personne âgée (57). Ces outils sont développés selon deux approches. 

Une approche explicite, basées sur un médicament ou une classe thérapeutique et les 

données de l’evidence-based medecine. On retrouve des listes de médicaments ou de 

situation clinique pour lesquelles un médicament doit être évité ou préféré.  

L’approche implicite est orientée sur le patient et le jugement clinique du médecin ou du 

pharmacien. Il s’agit d’une série de questions que le médecin ou le pharmacien doit se poser 

avant toute rédaction d’une prescription ou analyse pharmaceutique. 

III3.1. Outils basés sur des critères explicites 

Ils ciblent des médicaments ou des classes médicamenteuses fréquemment utilisés chez la 

personne âgée et responsable d’iatrogénie médicamenteuse. La validation des critères est 

réalisée par consensus d’experts comprenant le plus souvent des gériatres, des médecins 

internistes, des pharmacologues et des pharmaciens cliniciens. Ces listes de médicaments 

sont faciles d’utilisation et nécessitent peu de jugement clinique. Les principaux 

inconvénients sont la nécessité de les mettre à jour régulièrement. Elles représentent les 

données de la science et les médicaments sur le marché à un temps donné. Aussi, elles 

sont difficilement transposables hors du pays dans lequel elles ont été développées du fait 

des différentes recommandations ou molécules disponibles sur le marché. 

Pour ce travail, il ne sera présenté que trois listes basées sur des critères explicites. La liste 

de Beers qui a été développée en premier, la liste de Laroche qui est la seule liste française 

disponible et l’outil STOPP/START développé pour la pratique européenne. 

III.3.1.1. Les critères de Beers (58) 

Il s’agit de la première liste de critères explicites développée initialement pour détecter 

facilement les médicaments potentiellement inappropriés chez des résidents de maison de 

retraite âgés de plus de 65 ans. Désormais, les critères de Beers sont adaptés à tous patient 

âgé quelques que soit leur lieu de prise en charge (hôpital, ambulatoire, maison de retraite). 

Actualisés en 1997, 2003 et 2012, les critères de Beers sont utilisés aux Etats-Unis pour 

évaluer le taux de prescriptions inappropriées chez les patients âgés. Ils sont répartis en 

trois catégories : (i) les médicaments potentiellement inappropriés et les classe 

médicamenteuses à éviter chez la personne âgée – indépendamment du diagnostic, (ii) les 

médicaments potentiellement inappropriés et classes médicamenteuses à éviter en 
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présence de certaines pathologies et syndromes que les médicaments pourraient exacerber 

et (iii) les médicaments potentiellement inappropriés et classes médicamenteuses qui 

doivent être utilisés avec précaution chez la personne âgée. 

L’application des critères de Beers ne permet de détecter que la sur-prescription et la 

prescription inappropriée. Aucun des critères n’évoque la sous-prescription. L’application des 

critères pour une pratique française est délicate. En effet, plusieurs critères concernent des 

médicaments non commercialisés en France. Par ailleurs, certains médicaments sont jugés 

inappropriés selon la communauté médicale américaine et recommandés selon la 

communauté médicale française. 

A ce jour, aucun essai contrôlé randomisé n’a montré que l’application des critères de Beers 

sur des prescriptions de patients âgés permet de diminuer les évènements indésirables, les 

hospitalisations ou les coûts liés à l’iatrogénie médicamenteuse. Bien que largement utilisés 

à travers le monde, l’impact clinique des critères de Beers pour réduire l’iatrogénie 

médicamenteuse n’est pas démontré. 

III.3.1.2. La liste de Laroche (59) 

Face aux limites des critères de Beers pour la pratique française, Laroche et al ont 

développé en 2007 une liste française des médicaments potentiellement inappropriés. La 

liste comprend 34 médicaments à éviter chez la personne âgée de plus de 75 ans. Elle 

comprend trois catégories : (i) les médicaments dont le rapport bénéfice/risque est 

défavorable, (ii) les médicaments dont l’efficacité est discutable et (iii) les médicaments dont 

le rapport bénéfice/risque est défavorable et l’efficacité discutable. De plus pour chaque 

médicament potentiellement inapproprié identifié, une alternative plus sûre est proposée. 

Les limites identifiées sont les même que celles identifiées pour les critères de Beers. La 

sous-prescription n’est pas abordée et aucun essai n’a été mené pour évaluer la capacité de 

l’outil à réduire l’iatrogénie médicamenteuse. 

III.3.1.3. L’outil STOPP/START (60) 

En 2008, l’équipe irlandaise d’O’Mahony et al développe conjointement deux outils. Un qui 

permet la détection de la sur-prescription et de la prescription inappropriée, un autre qui 

permet la détection de la sous-prescription. Il s’agit de l’outil STOPP/START (Screening Tool 

Of Older Person’s Prescription – Screening Tool to Alert doctor to Right Treatment) (61).  

Ces outils ont été développés pour une pratique européenne, actuellement la version 2 est 

disponible en anglais, français et espagnol. Les critères sont organisés par système 

(cardiovasculaire, respiratoire, etc…). On compte 81 critères STOPP et 34 critères START. 
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L’outil STOPP/START a montré une meilleure sensibilité pour prévenir les évènements 

indésirables que les critères de Beers (35,62). 

L’étude d’Hamilton et al démontre que l’identification de médicaments potentiellement 

inappropriés à l’aide de l’outil STOPP est associé à un risque de 85% de survenue d’un 

évènement indésirable (63). 

L’essai randomisé et contrôlé de Gallagher et al a permis de démontrer l’impact clinique 

positif de l’utilisation de STOPP/START pour améliorer la qualité de la prescription. Une 

réduction du risque absolu de 35,7% concernant la prescription inappropriée et de 21,2% 

concernant la sous prescription a été mesuré (64).  

Ces différents arguments placent actuellement l’outil STOPP/START comme le plus efficace 

pour améliorer la qualité d’une prescription chez un patient âgé. 

Comme tout outil basé sur des critères explicites des limites existent. Toutes les situations à 

risque d’effets indésirables ne sont pas détectées par l’outil STOPP/START, seules les 

situations ou les médicaments les plus fréquemment rencontrés sont détectés. Aussi 

lorsqu’un critère STOPP est identifié sur une prescription, les auteurs ne précisent pas quelle 

alternative thérapeutique envisagée. Idem pour les critères START, l’introduction d’un 

nouveau médicament n’indique pas quel médicament de la classe à préférer, à quelle dose 

et pour quelle durée de traitement (65).  

III.3.2. Outils basés sur des critères implicites 

Les critères implicites sont basés sur le jugement clinique du médecin ou du pharmacien qui 

révisent la prescription. Ils ne sont pas spécifiques d’une pathologie ou d’un médicament, de 

fait ils sont applicables à toutes les pratiques quel que soit le pays et ils ne nécessitent pas 

de mise à jour. 

III.3.2.1. Medication Appropriatness Index MAI (66)  

Développé en 1992 par Hanlon et al, il s’agit de 10 questions que le clinicien se pose pour 

évaluer la pertinence de la prescription. Ces questions concernent pour chaque médicament 

prescrit : l’indication, l’efficacité, le dosage, la voie d’administration, la durée, la manipulation 

du traitement, les interactions médicament-pathologie et médicament-médicament, la 

redondance pharmacologique et le coût.  

Un score pondéré par médicament est ainsi généré (0-18). Le caractère approprié de 

chaque médicament est défini selon trois niveaux (approprié, partiellement approprié, 

inapproprié). Plus le score est élevé, plus il indique que le médicament est inapproprié. La 

somme de chaque score MAI permet de définir un score global par patient. 



47 
 

Le temps nécessaire à l’attribution d’un score pour chaque médicament est de 10 minutes 

environ. La réalisation du score MAI est de fait inapplicable à la pratique courante. 

L’évaluation de la qualité de la prescription par le MAI est surtout utilisée en recherche pour 

évaluer les capacités des outils basés sur des critères explicites à détecter les prescriptions 

potentiellement inappropriées.  

La limite majeure du MAI est qu’il ne permet pas de détecter la sous-prescription. Ne 

s’intéressant qu’aux médicaments prescrits, la sous prescription ne peut pas être abordée.  

III.3.2.2. Assessment of Underutilization of Medication AOU (67) 

Pour pallier aux limites du MAI sur la sous-prescription, Lipton et al ont développé un outil de 

détection de la sous-prescription. En se basant sur les pathologies, les comorbidités et les 

médicaments du patient, l’évaluation de la sous-prescription conduit à trois situation (i) il n’y 

a pas d’omission, (ii) l’omission est marginale (adaptation aux préférences du patient, 

objectifs thérapeutiques différents, contre-indication relative documentée), (iii) il y a omission 

d’un médicament indiqué sans contre-indication absolue ou relative. Les situations (i) et (ii) 

ne sont pas considérée comme des situations de sous-prescription, la situation (iii) implique 

l’introduction d’un médicament.  
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III.4. L’information du patient  

L’information délivrée au patient sur sa prise en charge médicamenteuse apparaît 

indispensable pour favoriser l’adhérence thérapeutique malgré des données contradictoires 

dans la littérature (68). Pour autant l’étude de Gurwitz et al sur l’incidence et le caractère 

évitable des évènements indésirables survenant chez le sujet âgé, la non adhérence 

thérapeutique est un facteur contributif dans 20% des cas. 

Dans l’essai randomisé de Lipton and Bird, un entretien pharmaceutique était réalisé à la 

sortie ainsi qu’un suivi téléphonique post hospitalisation (69). Il a été montré que l’adhérence 

des patients et leurs connaissances sur leurs médicaments ont été significativement 

augmentées dans le groupe intervention.  

L’étude de Leguelinel-Blache et al rapporte que la réalisation d’entretien pharmaceutique à 

l’admission et à la sortie du patient améliore l’adhérence thérapeutique des patients (51% en 

période observationnelle versus 66.7% lorsqu’un entretien est réalisé à l’admission et 79.7% 

lorsque les entretiens sont réalisés à l’admission et à la sortie) (70). 

L’étude OMAGE de Legrain et al avait pour but de réduire la réhospitalisation à 30 jours 

après hospitalisation en service de gériatrie aigue, chez des patients âgés de plus de 75 ans 

(71). Il s’agissait d’un programme multifacette qui comprenait une optimisation diagnostique 

et thérapeutique, une conciliation médicamenteuse à l’admission et à la sortie et 4 entretiens 

avec le patient. Durant le premier entretien, il était abordé la perception du patient quant à sa 

santé. Ce qui permettait d’identifier des problématiques, discutées lors du deuxième 

entretien. Pendant le troisième entretien, le patient était formé à identifier les risques liés à 

ses pathologies et comment gérer les éventuels DRP. Lors du dernier entretien, optionnel, 

une information relative à des thématiques spécifiques était réalisée, comme par exemple la 

gestion d’un traitement anticoagulant ou la prise en charge nutritionnelle. La mise en place 

du programme OMAGE a permis de réduire de 25% les réhospitalisations à 30 jours dans le 

groupe intervention par rapport au groupe contrôle. 
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IV - ETUDE REALISEE AU GROUPEMENT HOSPITALIER SUD 

IV.1. PRESENTATION DU GROUPEMENT HOSPITALIER SUD 

Le GHS est un des quatre groupements hospitaliers qui composent les HCL. Il comprend 

trois établissements : le Centre Hospitalier Lyon Sud (CHLS), l'Hôpital Henry Gabrielle et 

l'Hôpital Antoine Charial. Par ailleurs, la Maison d’Arrêt de Lyon - Corbas, le centre 

pénitencier de Saint Quentin-Fallavier, le Centre de Rétention Administratif de Saint Exupéry 

et l’établissement pour mineurs de Meyzieu sont rattachés au GHS. Au 1er janvier 2016, le 

GHS regroupe 1239 lits et 165 places. 

La plupart des spécialités médicales et chirurgicales sont représentées, avec une orientation 

oncologique car la totalité de l’activité d’hématologie adulte des HCL est présente sur le 

GHS. 

IV.2. PRESENTATION DU SERVICE DE COURT SEJOUR GERIATRIQUE 

Le pôle de médecine gériatrique est présent sur les différents groupements hospitaliers. Au 

GHS, trois types d’activités sont présentent, la consultation gériatrique orientée mémoire et 

problème de chutes, l’hospitalisation conventionnelle pour la prise en charge de toutes les 

pathologies du sujet âgé et de leurs décompensations, représentée par le service de Court 

Séjour Gériatrique (CSG) et l’hospitalisation en service de soins de suite et de réadaptation 

où la prise en charge est principalement orientée en oncogériatrie et sur les problèmes 

nutritionnels (malnutrition, dénutrition du sujet âgé) 

Le CSG est un service de 24 lits d’hospitalisation complète. L’équipe médicale est composée 

de trois gériatres, un praticien hospitalier, un assistant spécialiste et un assistant chef de 

clinique, complétée de deux internes en médecine. Le nombre d’entrées annuelles est 

compris entre 800 et 900.  

IV.3. CONTEXTE 

La pharmacie à usage intérieur du GHS est impliquée depuis de nombreuses années dans 

des activités de pharmacie clinique. 

L’équipe pharmaceutique a développé une unité de pharmacie clinique en milieu carcéral 

pour répondre aux besoins spécifiques de sécurité et de qualité des soins du patient 

incarcéré (72). En onco-hématologie, le programme ONCORAL a été développé pour 

assurer le suivi pluridisciplinaire des patients ambulatoires traités par anticancéreux oraux. 

Des entretiens pharmaceutiques sont organisés avec le patient pour évaluer et améliorer 

l’observance mais aussi assurer une continuité des soins entre la ville et l’hôpital. Par 

ailleurs, les pharmaciens sont présents aux réunions de concertation pluridisciplinaires en 
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oncologie, en hématologie, en rhumatologie et en chirurgie bariatrique (73–75). Enfin, 

quotidiennement, des pharmaciens, internes ou étudiants en pharmacie sont présents dans 

les services de soins. 

Dans une dynamique d’amélioration de la sécurité de la prise en charge médicamenteuse 

des personnes âgées aux points de transition, une expérience de conciliation 

médicamenteuse a été développée dans le service de court séjour gériatrique à l’admission 

des patients. 

IV.4. OBJECTIFS 

L’objectif principal de cette étude est d’évaluer la gravité potentielle des conséquences 

cliniques des erreurs médicamenteuses interceptées lors de la conciliation médicamenteuse 

réalisée à l’admission des patients en court séjour gériatrique.  

L’objectif secondaire est d’évaluer le coût évité potentiel des erreurs médicamenteuses 

majeures.  
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IV.5. MATERIEL ET METHODE 

Il s’agit d’une étude prospective observationnelle menée de Juillet 2015 à Avril 2016 dans le 

service de court séjour gériatrique du GHS. Aucun critère d’exclusion n’était retenu, tous les 

patients hospitalisés au CSG étaient éligibles à la réalisation d’une conciliation 

médicamenteuse à l’admission. 

IV.5.1. Processus de conciliation médicamenteuse à l’admission 

Un interne en pharmacie accompagné d’un étudiant en pharmacie, préalablement formé, 

réalisaient les conciliations médicamenteuses. Les conciliations médicamenteuses sont 

réalisées du lundi au vendredi selon les disponibilités de l’interne (8h30 – 18h30) ou de 

l’étudiant (9h – 12h), hors congés annuels et activité universitaire.  

A l’aide du logiciel de prescription de l’établissement, ils identifient chaque matin les patients 

admis la veille au CSG. Ensuite la réalisation des conciliations médicamenteuses suit le 

mode opératoire utilisé dans le cadre de l’expérimentation High 5s – Med Rec (Annexe 1). 

L’activité se décline en 4 étapes. 

IV.5.1.1. Première étape : recueil d’information 

Les informations recueillies sont compilées sur un document papier (Annexe 2) appelé 

« Fiche de recueil des informations relative aux traitements habituels du patient ». Afin de 

réaliser le BMO, différentes sources d’information sont consultées. Une présentation en 

colonne qui distingue la source consultée, la date de consultation de la source et 

l’information fournie permet la confrontation des différentes sources et d’évaluer pour quelles 

lignes de médicament l’information n’est pas complète. 

Une ligne de médicament est considérée complète lorsqu’il est identifié : le nom du 

médicament, le dosage, la forme galénique, la posologie (la durée de traitement si 

nécessaire). 

Un BMO est considéré comme exhaustif lorsque toutes les lignes de médicaments sont 

identifiées. Au moins trois sources d’informations sont nécessaires par ligne de médicament 

pour assurer de la fiabilité dans le résultat. 
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Pour cette étude, les sources d’informations disponibles sont : 

- Le dossier médical informatique du patient : compte rendu d’hospitalisation antérieur, 

observation médical d’admission des urgences ou antérieur, ordonnances 

- Les ordonnances ou les médicaments apportés par le patient lors de l’hospitalisation 

- L’entretien avec le patient 

- L’appel téléphonique à la pharmacie d’officine, au médecin traitant, à l’infirmière libérale 

ou à la famille du patient 

- L’appel à la structure d’hébergement du patient, la consultation de son dossier de 

résident 

IV.5.1.2. Deuxième étape : comparaison du BMO à l’ordonnance hospitalière en cours. 

La conciliation médicamenteuse est formalisée dans un document Excel appelé « Fiche de 

conciliation médicamenteuse d’admission » (Annexe 3). Le BMO est comparé à 

l’ordonnance en cours issue du logiciel de prescription de l’établissement. 

Pour chaque ligne de médicament, si l’information est différente entre le BMO et 

l’ordonnance en cours : médicament ajouté, arrêté, modifié, substitué ou suspendu et 

qu’aucune information du dossier médical ne permet d’expliquer la raison alors une 

divergence est identifiée. 

IV.5.1.3. Troisième étape : discussion médico-pharmaceutique 

Les divergences identifiées par le pharmacien sont discutées avec le médecin. Elles 

conduisent à deux cas de figures : 

- La divergence est intentionnelle : le médecin n’a pas tracé l’information des raisons 

l’ayant conduit à modifier une ligne de médicament, pour autant le statut précédent du 

médicament était connu du prescripteur. 

- La divergence est non intentionnelle, le médecin n’a pas connaissance de l’information 

apportée par le pharmacien (présence ou absence du médicament, dosage, posologie, 

forme galénique) auquel cas il s’agit d’une erreur médicamenteuse dont sa 

caractérisation constitue la deuxième partie de l’étude. 

IV.5.1.4. Quatrième étape : correction des erreurs médicamenteuses 

Le médecin modifie la prescription au regard du terrain clinique du patient. Le médicament 

est ainsi réintroduit, arrêté, suspendu, la posologie ou la forme galénique est modifiée. 
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IV.5.2. Caractérisation de l’erreur médicamenteuse 

Deux des cinq caractéristiques des erreurs médicamenteuses sont exploitées pour cette 

étude, le type et la gravité des conséquences cliniques des erreurs médicamenteuses. Les 

trois autres caractéristiques : degré de réalisation, étape de survenue dans le circuit du 

médicament et causes sont toujours identiques, par l’activité même de conciliation 

médicamenteuse. Toutes les erreurs médicamenteuses sont avérées car interceptées lors 

de la conciliation. Elles surviennent au moment de la prescription et ont pour cause un 

problème de communication. 

IV.5.2.1. Caractérisation des erreurs médicamenteuses selon le type 

Les erreurs médicamenteuses interceptées lors de la conciliation médicamenteuse sont de 

sept types : 

- Les erreurs d’omission 

- Les erreurs de médicament 

- Les erreurs de doses 

- Les erreurs de patient 

- Les erreurs de moment de prise 

- Les erreurs de durée de traitement 

- Les erreurs de voie d’administration ou de technique d’administration 

IV.5.2.2. Caractérisation des erreurs médicamenteuses selon la gravité des conséquences 

cliniques 

D’après la taxonomie du NCC MERP, la gravité des erreurs médicamenteuses peut être de 

neuf niveaux. Dans notre activité, toutes les conciliations médicamenteuses sont réalisées 

selon un processus rétroactif. Les niveaux A et B correspondant à des erreurs 

médicamenteuses potentielles, elles ne sont donc pas considérées. La caractérisation des 

erreurs compte sept niveaux, du niveau C à I (Tableau I). 

Pour simplifier l’interprétation, les niveaux de gravité sont regroupés en trois niveaux : 

- Les erreurs médicamenteuses mineures, niveau C et D. Il n’y a pas de dommage pour le 

patient ou une simple surveillance est nécessaire. 

- Les erreurs médicamenteuses significatives, niveau E. Il existe un préjudice temporaire 

pour le patient qui conduit à la mise en place d’un traitement ou d’une intervention. 

- Les erreurs médicamenteuses majeures, niveau F, G, H, I. Le préjudice peut conduire à 

une hospitalisation ou une prolongation d’hospitalisation, il peut être permanent. Il y a 

mise en jeu du pronostic vital du patient, voir le décès du patient. 
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La gravité potentielle des conséquences cliniques est évaluée par deux gériatres 

indépendants de l’activité du CSG. Les erreurs médicamenteuses leur sont présentées lors 

d’un entretien individuel, en double aveugle. Pour chaque erreur médicamenteuse, il leur est 

demandé d’évaluer quelles auraient été les conséquences cliniques pour le patient si l’erreur 

n’avait pas été interceptée durant l’hospitalisation. Pour les caractérisations discordantes, un 

troisième avis est demandé au gériatre du CSG. 

 

IV.5.3. Evaluation économique de l’activité de conciliation médicamenteuse 

IV.5.3.1. Calcul du coût évitable potentiel par l’interception des erreurs médicamenteuses 

L’estimation du coût potentiel des erreurs médicamenteuses ne peut pas être réalisée avec 

les données issues des résultats français. Les études de Bordet et al et Apretna et al 

estimaient le coût d’un effet indésirable (17,18). L’étude de Hug et al permet une meilleure 

appréciation car ils évaluent le coût d’un évènement indésirable évitable (14). Outre 

l’estimation du coût moyen d’un évènement indésirable (+$3511), une estimation selon la 

gravité de l’évènement est calculée. 

Les données issues de l’étude de Hug et al sont présentées dans le tableau suivant : 

 

 
Tableau VII - Coût selon la gravité des erreurs médicamenteuses (d'après Hug et al) 

Niveau de gravité 
selon NCC MERP Gravité des erreurs médicamenteuses (14) Coût supplémentaire 

(en dollars $) 

F Significant ADE 2851 
G Serious ADE 3650 

H, I Life-threatening ADE 8116 
 

 

Pour chaque patient pour lequel une erreur médicamenteuse de gravité majeure est 

identifiée, un coût est attribué d’après les données de l’étude de Hug et al. 

 

A partir des données de notre étude, il est possible de proposer une estimation annuelle du 

coût des erreurs médicamenteuses majeures. Les informations nécessaires à cette 

estimation sont les suivantes : le nombre d’admission enregistré au CSG en 2015, le nombre 

de patient pour lesquels au moins une erreur médicamenteuse majeure a été interceptée et 

le coût moyen d’une erreur médicamenteuse majeure. Pour réaliser cette estimation, on 

supposera que l’incidence des erreurs médicamenteuses est stable dans le temps.  
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IV.5.3.2. Calcul du coût de la conciliation médicamenteuse 

La valorisation de l’activité de conciliation médicamenteuse intègre trois données :  

- Le temps de réalisation de la conciliation médicamenteuse porté par l’interne et l’externe 

en pharmacie. A l’issue de chaque conciliation, ce temps a été comptabilisé. 

-  Le temps de gestion de projet et de validation des conciliations médicamenteuses 

réalisées par l’externe par un pharmacien sénior. Ce temps est estimé pour notre étude à 

0 ,1 équivalent temps plein d’un poste de pharmacien assistant. 

- Le temps de discussion avec le médecin pour la correction des erreurs 

médicamenteuses qui n’a pas été pris en considération du fait que la correction des 

erreurs médicamenteuses est réalisée en même temps que d’autres interventions 

pharmaceutiques ne relevant pas que de la conciliation médicamenteuse. 

 

 
Tableau VIII - Coût moyen chargé du personnel pharmaceutique pour un établissement de santé        
(Arrêté du 15 juin 2016 relatif aux émoluments, rémunérations ou indemnités des personnels médicaux, 
pharmaceutiques et odontologiques exerçant leurs fonctions à temps plein ou à temps partiel dans les 
établissements publics de santé) 

Métier Coût moyen horaire chargé 
(en euros, €) 

Externe en pharmacie 3.6 
Interne en pharmacie 9.6 
Pharmacien Assistant 25,5 
Pharmacien Praticien Hospitalier 43,4 
 

 

IV.5.4. Recueil des données 

Les données recueillies lors de la conciliation médicamenteuse sont les suivantes :  

- Données sociodémographiques : l’âge, le sexe, le lieu de vie du patient. La date 

d’admission, la date de conciliation médicamenteuse et la durée du séjour et le mode 

d’admission (après passage aux urgences, après transfert de réanimation/soins continus, 

programmée, via la hotline gériatrie, après transfert d’un autre service de soins intra ou 

extrahospitalier, après transfert de la maison de retraite du patient) 

- Le motif d’hospitalisation, les antécédents médico-chirurgicaux pour le calcul du score de 

Charlson 

- Le nombre de médicaments du BMO 

- Le nombre de divergences intentionnelles 

- Le nombre d’erreurs médicamenteuses  

- Pour chaque erreur médicamenteuse : le nom, le dosage et la classe ATC du 

médicament 
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Les données sont recueillies en prospectif lors de la réalisation des conciliations 

médicamenteuses par l’interne ou l’étudiant en pharmacie. L’enregistrement des données 

est réalisé via la base de données Act-IP® de la SFPC pour l’exploitation des données. 

IV.5.5. Critères de jugement 

Le critère de jugement principal de l’étude est le nombre de patients avec au moins une 

erreur médicamenteuse à l’admission. 

Les critères de jugement secondaires sont : 

- La répartition des erreurs médicamenteuses selon le type d’erreur 

- La répartition des erreurs médicamenteuses selon la classe ATC 

- La répartition des erreurs médicamenteuses selon la gravité  

- La gravité des erreurs médicamenteuses en fonction du type d’erreur 

- La gravité des erreurs médicamenteuses en fonction de la classe ATC 

- Le coût potentiel des erreurs médicamenteuses graves (gravité F à I) 

- Le coût potentiel annuel des erreurs médicamenteuses graves (gravité F à I) 

IV.5.6. Analyse statistique 

Les variables discrètes sont exprimées en nombre et en pourcentage. Les variables 

continues sont exprimées en moyenne et en écart-type. 

Les tests statistiques du Chi 2 et T de Student sont utilisés avec un niveau de significativité 

de p<0,05. 

Pour l’évaluation de la gravité potentielle des erreurs médicamenteuses, la concordance 

inter évaluateurs est réalisée par le test de concordance du Kappa. 

Les calculs et les analyses statistiques sont réalisés à l’aide du logiciel Microsoft Office 

Excel et du site internet BiostaTGV. 
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IV.6. RESULTATS 

IV.6.1. Caractéristiques générales des patients conciliés 

Les caractéristiques des patients sont compilées dans le tableau IX. 

 

 
Tableau IX - Caractéristiques générales des patients conciliés 
Données socio démographique 
Nombre de patients conciliés 204 
Proportion homme / femme (en %) 40.7 
Age moyen (année) 84,7 (σ = 6,8) 
Nombre moyen de médicaments 8,1 (σ = 3,6) 
Durée d’hospitalisation (jours) 11,5 (σ = 7,3) 

Mode d’admission 
Programmé 16 (7,8%) 
Direct 49 (24%) 
Transfert des urgences 77 (37,7%) 
Transfert intra/extrahospitalier 22 (10,8%) 
Transfert EHPAD 12 (5,9%) 
Transfert de réanimation 28 (13,7%) 

Score de CHARLSON 
0 36 (17,6%) 
1 15 (7,4%) 
2 71 (34,8%) 
≥ 3 82 (40,2%) 
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IV.6.2. Résultats relatifs au processus de conciliation médicamenteuse 

Quatre-vingt-quinze patients présentent au moins une erreur médicamenteuse à l’admission, 

soit 46,6% des patients conciliés. Le temps moyen pour réaliser une conciliation 

médicamenteuse est de 32,7  8,3 min. 

Cent quarante et un patients (69,1%) ont été conciliés dans les 48 heures après leur 

admission. 

Les patients qui présentent au moins une erreur médicamenteuse sont comparés aux 

patients sans erreurs médicamenteuses. Les résultats sont présentés dans le tableau X 

 

 
Tableau X - Comparaison des patients avec au moins une erreur médicamenteuse aux patients sans erreur 
médicamenteuse 
CARACTERISTIQUES 
 
 

Patient sans  
erreurs médicamenteuses 

(n= 109) 

Patient avec  
erreurs médicamenteuses 

 (n=95) 
p value 

Age (année) 84,6  6,8 84,8  6,5 0,84 

Femme (%) 54.1 65.3 0,11 

Nb de médicament (moyenne) 7,6  3,8 8,6  3,4 0,048 

Durée d'hospitalisation (jours) 11,3  6,4 11,7  8,3 0,71 

Mode d’admission 
   

Programmé 11 5 0,20 

Direct 30 19 0,21 

Transfert des urgences 38 39 0,36 

Transfert intra/extrahospitalier 11 11 0,73 

Transfert EHPAD 8 4 0,34 

Transfert de réanimation 11 17 0,11 

SCORE DE CHARLSON 
   

0 18 18 0,65 

1 8 7 0,99 

2 45 26 0,053 

≥ 3 41 44 0,10 

 

 

Les patients avec au moins une erreur médicamenteuse ont significativement plus de 

médicaments que les patients sans erreur médicamenteuse (p = 0.048). 
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IV.6.3. Analyse des divergences 

A l’issue des 204 conciliations médicamenteuses, 140 divergences intentionnelles et 185 

erreurs médicamenteuses ont été identifiées. En moyenne par patient, on retrouve 0,9 1,4 

erreurs médicamenteuses.  

IV.6.4. Type d’erreurs médicamenteuses 

Trois types d’erreurs médicamenteuses sont identifiés à l’issue des conciliations 

médicamenteuses. Par ordre croissant, les erreurs d’omission de médicament 133/185 

(71,9%), les erreurs de dosage 30/185 (16,1%) dont 18/185 sous dosage et 12/185 

surdosage et les erreurs d’ajout de médicaments 23/185 (12,3%). (Figure 8) 

 

 

 
Figure 8 - Répartition de 185 erreurs médicamenteuses selon le type 
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IV.6.5. Classes médicamenteuses selon la classification ATC des médicaments 

D’après la classification ATC, 5 classes représentent plus de 80% des erreurs 

médicamenteuses. Il s’agit des classes ATC A, C, N S et B. Ces classes ATC sont 

représentées par les médicaments suivants : les médicaments associant du calcium et de la 

vitamine D3, les inhibiteurs de la pompe à proton, les antidiabétiques, les antihypertenseurs, 

les statines, les psychotropes, les collyres et les médicaments anticoagulants (Figure 9). 

 

 

 
Figure 9 - Répartition de 185 erreurs médicamenteuses selon la classification ATC des médicaments 
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IV.6.6. Gravité potentielle des conséquences cliniques des erreurs médicamenteuses 

La concordance entre les deux gériatres est de  = 0,52  0,14. La concordance est donc 

moyenne (0,41 <  < 0,60). La majorité des erreurs médicamenteuses sont mineures et sans 

impact clinique pour le patient n = 143/185 (77,3%). On dénombre 30 erreurs 

médicamenteuses significatives (16,2%) et 12 erreurs médicamenteuses majeures (6,5%). 

Parmi les erreurs médicamenteuses majeures, 10 auraient pu allonger un séjour hospitalier 

ou entrainer une hospitalisation, une aurait pu conduire à un préjudice permanent pour le 

patient et enfin une aurait pu mettre en jeu le pronostic vital du patient (Figure 10). 

 

 

 
Figure 10 - Gravité des conséquences cliniques potentielles des 185 erreurs médicamenteuses 
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IV.6.6.1. Erreurs médicamenteuses mineures 

 Selon le type 

La majorité des erreurs mineures sont des erreurs d’omission (105/143) soit 73,4%. Les 

erreurs de dosage (23/143) représentent 16,1% des erreurs. Enfin les erreurs de 

médicaments (14/143) représentent 10,5% (Figure 11). 

 

 
Figure 11 - Erreurs médicamenteuses mineures selon le type 

 

 

 Selon la classe ATC 

Les erreurs médicamenteuses mineures sont majoritairement représentées par les 

médicaments des classes ATC A, C et N (72%) (Figure 12). 

 

 
Figure 12 - Erreurs médicamenteuses mineures selon la classe ATC 
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IV.6.6.2. Erreurs médicamenteuses significatives 

 Selon le type 

66,7% des erreurs significatives sont des erreurs d’omission (20/30), le reste sont des 

erreurs de dosage ou d’ajout de médicaments (Figure 13).  

 

 
Figure 13 - Erreurs médicamenteuses significatives selon le type 

 

 

 Selon la classe ATC 

Les erreurs médicamenteuses significatives sont causées majoritairement par les 

médicaments du système cardiovasculaire (34%). Les autres classes ATC ont une 

distribution équilibrée, proportions comprises entre 10% et 14% (Figure 14).  

 

 
Figure 14 - Erreurs médicamenteuses significatives selon la classe ATC 
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IV.6.6.3. Erreurs médicamenteuses majeures 

 Selon le type 

Parmi les 12 erreurs majeurs, 7 sont des erreurs d’omission, 2 des erreurs de sous dosage, 

1 erreur de surdosage et 2 erreurs d’ajout de médicament (Figure 15). 

 

 
Figure 15 - Erreurs médicamenteuses majeures selon le type 

 

 Selon la classe ATC 

Douze erreurs médicamenteuses graves identifiées. Leurs descriptions sont présentées 

dans le tableau ci-après (Figure 16).  

 

 
Figure 16 - Erreurs médicamenteuses majeures selon la classe ATC 
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IV.6.6.4. Analyse des erreurs médicamenteuses avec des conséquences cliniques potentiellement majeures 
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IV.6.7. Analyse économique 

IV.6.7.1. Coût potentiel évitable des erreurs médicamenteuses interceptées durant l’étude 

Les douze erreurs de gravité majeures sont survenues chez 8 patients. Pour un patient, 
l’erreur a été définie comme pouvant mettre en jeu le pronostic vital (niveau H, $8116), un 
patient pour qui l’erreur a été définie comme pouvant conduire à un préjudice permanent 
pour le patient (niveau G, $3650). Six patients pour lesquels les erreurs auraient pu conduire 
à une hospitalisation ou une prolongation d’hospitalisation (niveau F, $2851). 
Le coût potentiel évitable estimé à l’issue de l’étude est présenté dans le tableau suivant : 
 
 
Tableau XI - Coût potentiel évitable des erreurs médicamenteuses majeures 

Patient n° Gravité EM Coût de l'ADE (en $ dollars) 

1 H 8116 
2 G 3650 
3 F 2851 
4 F 2851 
5 F 2851 
6 F 2851 
7 F 2851 
8 F 2851 

Coût total en dollars $ 28 872 
Coût total en euros €  25 730 
 
 
Le coût potentiel évitable est estimé à 25 730 € pour cette étude. 
 
IV.6.7.2. Extrapolation annuelle au service de CSG 

Durant l’année 2015, 953 patients ont été hospitalisés au CSG. D’après les estimations 
issues de notre étude, au moins une erreur médicamenteuse majeure a été interceptée chez 
8 patients. L’incidence est de 8/204, soit 3,9%. 
 
Sur la base de 953 entrées, on estime alors à 37, le nombre de patients chez lesquels une 
erreur médicamenteuse grave auraient pu survenir en 2015. En reprenant par ailleurs, les 
données de coût de l’erreur médicamenteuse majeure de Hug et al à $3511 les dépenses 
potentielles en 2015 s’élèveraient à$129 900, soit 117 850€. 
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IV.6.7.3. Coût de la conciliation médicamenteuse 

En moyenne, le temps de réalisation d’une conciliation médicamenteuse par patient est de 
32.7 min. Les données sur le coût de l’activité de conciliation médicamenteuse sont 
présentées dans le tableau suivant : 
 
 
Tableau XII - Coût de la conciliation médicamenteuse 
Calcul du coût de la conciliation médicamenteuse réalisée par l’interne en pharmacie 

Nombre de conciliation médicamenteuse réalisée 96 

Temps de conciliation médicamenteuse (heure) 52,3 

Coût horaire d'un interne en pharmacie (euros) 9,6 

Coût lié à l’activité de conciliation médicamenteuse (euros) 499,5 

Calcul du coût de la conciliation médicamenteuse réalisée par l’externe en pharmacie 

Nombre de conciliation réalisée 108 

Temps de conciliation médicamenteuse (heure) 58,9 

Coût horaire d'un externe en pharmacie (euros) 3,6 

Coût lié à l’activité de conciliation médicamenteuse (euros) 209,5 

Calcul du coût de gestion de projet et de validation réalisée par le pharmacien 
assistant 

 

Coût de 0.1 équivalent temps plein  484 

Coût total relative à l’activité de conciliation médicamenteuse (euros) 1193 

 
 
Le coût de l’activité de conciliation médicamenteuse est de 1 193 € pour les 204 patients 

conciliés. 

IV.6.7.4. Estimation du coût annuelle de la conciliation médicamenteuse  

La durée moyenne de réalisation d’une conciliation médicamenteuse est de 32,7 minutes. Le 
coût d’une conciliation médicamenteuse par patient en fonction du statut du professionnel 
qui réalise la conciliation est présenté dans le tableau suivant : 
 
 
Tableau XIII - Coût de la conciliation médicamenteuse en fonction du statut professionnel 

Statut professionnel 
Coût 

conciliation/patient 
(en euros €) 

Coût pour l’année 
2015 (en euros €) 

Externe en pharmacie 2 1900 
Interne en pharmacie 5,2 4955 
Pharmacien Assistant 13,9 13 250 
Pharmacien Praticien Hospitalier 23,7 22 600 
 
 
Enfin il est nécessaire de comptabiliser l’équivalent de 0,1 équivalent temps plein mensuel 
pour la validation des conciliations des externes en pharmacie et la gestion du projet. Cette 
activité étant portée par un pharmacien assistant, le coût annuel est estimé à 5 800€.  
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IV.7. DISCUSSION 

IV.7.1. Discussion générale  

Notre cohorte de patients conciliés est âgée, polypathologique et polymédiqué. Les patients 

ont en moyenne 84,7 ans (σ = 6,6 ans), 40,2% des patients ont au moins trois comorbidités 

d’après le score de Charlson et le nombre de médicaments moyen par patient est de 8,1 (σ = 

3,6). Pour plus de 60% des patients, l’hospitalisation au court séjour gériatrique fait suite à 

un passage par un service d’aval (urgences, réanimation, autres services de soins 

intra/extrahospitalier). 

Notre expérimentation nous permet d’observer que la survenue d’erreurs médicamenteuses 

est fréquente à l’admission. En effet, pour 46.6% des patients conciliés, au moins une erreur 

médicamenteuse est identifiée sur leur prescription hospitalière au moment de l’admission. 

En comparaison avec les résultats des premières études canadiennes, Vira et al ou Cornish 

et al retrouvaient déjà dès 2005 qu’entre 38,3% et 53,6% des patients avaient au moins une 

erreur médicamenteuse (1,2). Concernant les équipes françaises impliquées dans 

l’expérimentation Med Rec, ils rapportent un nombre de patient avec au moins une erreur 

médicamenteuse à l’admission de 20,6% à 45,8% (37–40). 

Lorsque l’on compare les patients qui n’ont pas d’erreur médicamenteuse avec ceux qui en 

présente au moins une, on observe un nombre significativement plus élevé de médicaments 

chez les patients avec au moins une erreur médicamenteuse. La polymédication rencontrée 

chez la personne âgée augmente le risque de perte d’information. Plus le nombre de 

médicaments pris par un patient est important, plus grand est le risque de ne pas parvenir à 

identifier tous les médicaments. 

IV.7.2. Discussion relative aux caractéristiques des erreurs médicamenteuses 

Cent quatre-vingt-cinq erreurs médicamenteuses ont été interceptées chez 95 patients. 

L’omission d’un médicament est le type d’erreur le plus fréquemment rencontré dans notre 

étude (133/185 EM). Les données de la littérature retrouve cette même information, l’erreur 

d’omission est la plus fréquemment identifiée (38,76–78). La difficulté à obtenir le traitement 

exhaustif et complet d’un patient lors de l’admission par manque d’information, conduit à 

omettre certains médicaments. L’étude de Bonhomme et al rapporte que suivant la source 

d’information consultée, le traitement n’est exhaustif (tous les noms des médicaments sont 

identifiés) qu’entre 29% et 87,8% (79). La complétude du traitement, (nom, dosage, forme 

galénique, voie d’administration, posologie) n’est obtenue qu’entre 22,8% et 84% des 

sources consultées (79). La confrontation de différentes sources lors du recueil d’information 

permet d’assurer l’exhaustivité et la complétude du traitement. Pour notre étude, le 
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pharmacien d’officine du patient était systématiquement contacté. L’informatisation des 

dispensations avec consultation de l’historique, le téléchargement des prescriptions des 

différents prescripteurs dans le logiciel de dispensation de l’officine assure au pharmacien 

d’officine une capacité informationnelle largement supérieur aux autres sources 

d’informations. 

Une source qui n’a pas été utilisée dans notre étude est le Dossier Pharmaceutique (DP) du 

patient. Pourtant, il apparaît comme une source d’information intéressante, puisqu’un 

historique des délivrances des quatre derniers mois est consultable quel que soit l’heure ou 

le moment de l’admission. Les travaux du centre hospitalier de Lunéville sur 

l’expérimentation du DP à l’hôpital retrouvent une exhaustivité de 91,4% lorsque le DP est 

disponible. Il apparaît de ce fait comme une source particulièrement intéressante car lorsque 

la carte vitale du patient était disponible, le DP était consultable dans 97,5% des cas (80). 

Concernant les médicaments impliqués dans les erreurs médicamenteuses, cinq classes 

ATC représentent plus de 80% des médicaments impliqués. Il s’agit des médicaments de la 

classe A, représentés par les inhibiteurs de la pompe à protons, les médicaments du 

diabète, les laxatifs et la supplémentation en calcium/vitamine D3. Les médicaments à visée 

cardiovasculaire (classe C et B), avec les antihypertenseurs, les statines, les antiagrégants 

plaquettaires et les anticoagulants. Les médicaments la classe N avec les psycholeptiques, 

les psychoanaleptiques et les antalgiques. Enfin les médicaments de la classe S avec les 

collyres anti glaucomateux et anti allergiques.  

Même si les proportions peuvent être différentes, nos résultats s’accordent avec ceux des 

études de Quélennec et al et Dufay et al. Ils retrouvent également ces 5 classes ATC 

majoritairement dans les erreurs médicamenteuses. (37,40). Ces classes thérapeutiques 

identifiées correspondent aux médicaments les plus consommés en France (81). Les 

personnes âgées étant majoritairement représentées dans la consommation 

médicamenteuse globale, il est naturel de retrouver ces médicaments impliqués des erreurs 

médicamenteuses. 

Concernant la gravité potentielle des conséquences cliniques, 185 erreurs 

médicamenteuses, soit 77.3% sont sans conséquences cliniques pour le patient. Parmi les 

22,7% d’erreurs préjudiciables pour le patient, 6,5% auraient pu avoir des conséquences 

graves (allongement d’un séjour hospitalier, hospitalisation, incapacité, mise en jeu du 

pronostic vital). Dans notre étude, aucune des erreurs médicamenteuses n’aurait pu causer 

le décès du patient. 

Ayant suivi la même méthodologie que celle de l’expérimentation Med Rec, une 

comparaison aux résultats de Quélennec et al et Dufay et al. est possible. Ils retrouvent 
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respectivement 6,4% et 5,2% d’erreurs médicamenteuses majeures, soit des proportions 

comparables à notre étude (37,40). Au vue de la proportion d’erreurs médicamenteuses 

majeures interceptées, la conciliation médicamenteuse réalisée à l’admission des patients 

hospitalisés démontre sa capacité à être un processus puissant d’interception et de 

correction d’erreurs médicamenteuses. 

IV.7.3. Discussion relative à l’analyse économique de la conciliation médicamenteuse 

Le coût potentiel de la prise en charge des erreurs médicamenteuses majeures est évalué à 

25 730€, pour un coût de réalisation de la conciliation médicamenteuse de 1 193€. Sur la 

base d’une projection annuelle, le coût potentiel évitable s’élève à 117 850€. En parallèle, 

sur la base des admissions au CSG de 2015, le coût de la conciliation, pour l’ensemble des 

patients admis au CSG est estimé entre 7 700€ et 28 400€ (qu’elle soit réalisée par des 

externes en pharmacie ou des praticiens hospitaliers). 

Les comparaisons avec les données de la littérature sont délicates pour plusieurs raisons. 

Tout d’abord, le processus qui définit la conciliation médicamenteuse n’est pas le même 

suivant les pays (82). De fait, le temps relatif à l’activité de conciliation médicamenteuse ne 

comptabilise pas toujours les mêmes sous-processus. 

Pour autant, l’analyse médico-économique de Karnon et al estime le temps nécessaire à la 

réalisation de la conciliation médicamenteuse à 22 min (IC95% = 12 min – 46 min) par patient 

pour un coût pharmacien estimé à £10,3 (IC95% = £5,6 - £21,4) (83). La revue de la littérature 

de Hamad et al relative au coût de la conciliation médicamenteuse avance un coût moyen 

par patient de £14,7 (IC95% = £13,8 - £49,2) (84).  

Aux Etats-Unis, Schnipper et al estime qu’il faut 46 min pour réaliser une conciliation 

médicamenteuse pour un coût pharmacien de $44 par patient (85). 

Malgré les différences de mise en œuvre de la conciliation médicamenteuse ou de salaire 

suivant les pays, on remarque que nos résultats relatifs au coût de la conciliation 

médicamenteuse se trouvent dans le même ordre de grandeur que ceux des études 

précédemment citées, en effet le coût d’une conciliation médicamenteuse par patient 

réalisée par un pharmacien assistant ou un pharmacien praticien hospitalier varie entre 

13.9€ et 23.7€. 
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IV.7.4. Limites de l’analyse économique de la conciliation médicamenteuse 

Notre évaluation économique comporte plusieurs limites. Tout d’abord, le temps investi par 

les équipes médicales et paramédicales du CSG ou en amont pour rechercher le traitement 

habituel au moment de l’admission n’est pas comptabilisé. Ce biais tend à minimiser le coût 

de la conciliation médicamenteuse. 

Ensuite, notre estimation du coût potentiel évitable suppose que l’événement indésirable 

redouté se produise avec une probabilité égale à 1. Cette supposition surestime les coûts 

potentiels des erreurs médicamenteuses. Notre hypothèse suppose qu’aucune autre mesure 

barrière ne puisse intercepter l’erreur médicamenteuse puisque celle-ci n’a pas été détectée 

à l’admission. Enfin, pour que l’évènement indésirable ait un coût pour l’établissement, il faut 

que celui-ci se produise soit durant l’hospitalisation du patient, soit qu’il conduise à une 

hospitalisation dans notre établissement. 

Malgré tout, nos estimations montrent que lorsqu’un événement indésirable survient dans un 

établissement de santé le coût est conséquent. A contrario, le coût de réalisation de la 

conciliation médicamenteuse que ce soit par les internes et les externes en pharmacie est 

faible. 

IV.7.4. Limites de l’étude 

Notre étude est mono centrique, l’extrapolation de nos résultats à d’autres services de soins 

est limitée. Pour autant, la typologie de patient et la méthodologie mises en œuvre pour 

réaliser la conciliation médicamenteuse à l’admission nous permettent  de trouver des 

résultats similaires que les établissements impliqués dans l’étude Med Rec (37–40,78).  

La caractérisation des divergences, en divergences intentionnelles ou en erreurs 

médicamenteuses, par le médecin et le pharmacien impliqué dans l’activité de conciliation 

médicamenteuse peut conduire à un biais. Des divergences pouvant être incluses à tort 

dans l’une ou dans l’autre catégorie. 
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IV.7.5. Perspectives  

IV.7.5.1. Amélioration du processus de conciliation médicamenteuse 

L’expérimentation qui a été réalisée au CSG n’exploite que très peu les performances liées à 

l’outil informatique. En effet, la FCTa n’est à l’heure actuelle pas intégrée au dossier médical 

informatisé du patient. L’activité est principalement manuscrite, le logiciel Microsoft Excel 

n’étant utilisé que pour formaliser le BMO, le comparer à l’ordonnance hospitalière 

retranscrite et identifier les éventuelles divergences. Malgré la satisfaction rencontrée auprès 

de l’équipe médicale et paramédicale, les limites actuelles des outils informatiques 

apparaissent comme un frein au déploiement de l’activité de conciliation médicamenteuse à 

d’autres services de soins. 

A l’heure actuelle en France, il n’existe aucun outil informatique, évalué, qui permet de 

réaliser une conciliation médicamenteuse. L’étude de Marien et al rapporte que seul 11 outils 

ont été décrits dans la littérature, et uniquement dans les pays nord-américains. Par ailleurs, 

toutes les étapes du processus de conciliation ne sont pas toujours intégrées à l’outil 

informatique. L’évaluation de leur performance n’est que partiellement réalisée (86). 

L’Electronic Medication Reconciliation Group de l’Institute for Safe Medication Practices 

Canada montre que parmi les établissements qui ont implémenté la conciliation 

médicamenteuse, 15% utilisent un processus totalement informatisé, 40% un modèle mixte 

entre un support papier et informatique (87). Le développement d’un tel groupe en France 

serait indispensable pour promouvoir la démarche et favoriser l’implication des équipes 

pharmaceutiques. 

Pour autant, les HCL bénéficient d’un développement interne de leur propre logiciel d’aide à 

la prescription et de dossier patient. Le développement d’un module de conciliation 

médicamenteuse intégré au logiciel de prescription et au dossier médical améliorerait 

l’efficience du processus. Les étapes de retranscriptions seraient réduites. La comparaison 

du BMO à la prescription hospitalière pourrait être réalisée directement sur le logiciel de 

prescription. Le BMO pourrait être enregistré dans le dossier médical et être réutilisé lors 

d’une conciliation médicamenteuse de sortie et de la rédaction de la prescription de sortie. 

Le deuxième axe d’amélioration du processus de conciliation d’admission serait la réalisation 

des conciliations selon une modalité proactive. Les patients seraient recrutés dès leur 

admission aux urgences. L’étape de comparaison du BMO à l’ordonnance hospitalière serait 

évitée, les erreurs médicamenteuses seraient prévenues et non plus interceptées. Cette 

organisation nécessite de déployer du personnel pharmaceutique soit au service d’accueil 

des urgences, soit à l’unité de courte durée d’hospitalisation.  
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L’extension de la conciliation médicamenteuse à l’admission ou à la sortie nécessite une 

réflexion sur le développement d’outils informatiques plus performants et de systèmes 

d’information plus partagés entre les différents professionnels de santé. Pour la PUI, cela 

nécessite une réorganisation des activités internes pour investir du temps pharmaceutique 

sur des activités de pharmacie clinique à haute valeur ajoutée pour le patient hospitalisé et 

l’équipe soignante. 

A titre d’exemple, en Lorraine, le développement de la messagerie sécurisée Pharmacryp® 

par l’union régionale des professionnels de santé des pharmaciens de Lorraine a contribué 

en partie au développement de la conciliation médicamenteuse de sortie au centre 

hospitalier de Lunéville. Le développement de courriers de conciliation de sortie au sein du 

logiciel de gestion de dossier patient a aussi été facilitateur dans le déploiement de la 

conciliation de sortie. 

IV.7.5.2. Intégration de la conciliation médicamenteuse à d’autres activités de pharmacie 

clinique 

Une autre perspective, qui n’a pas été proposée pour cette étude est la détection des 

prescriptions sous optimales à la suite de la conciliation médicamenteuse d’admission. 

L’utilisation systématique de l’outil STOPP/START pourrait améliorer la qualité de la 

prescription médicamenteuse. Une intégration complète de l’interne en pharmacie au sein de 

l’équipe du CSG, assurerait aussi la pérennité de l’activité. 

En ce sens, plusieurs travaux ont démontré l’efficacité de la collaboration médecin-

pharmacien sur l’amélioration de la qualité de la prise en charge médicamenteuse. 

Concernant l’observance, l’étude de Leguelinel-Blache et al démontre que la mise en place 

d’une conciliation médicamenteuse à l’admission et à la sortie au cours de laquelle des 

entretiens pharmaceutiques sont réalisés améliore l’adhérence des patients à leurs 

traitements de près de 30% (70). 

L’étude suédoise de Gillepsie et .al rapporte que la présence d’un pharmacien clinicien dans 

une unité de soins a permis une réduction sur 12 mois de 80% les réadmissions iatrogènes 

aux médicaments et de 47% du passage aux urgences pour des patients âgés de plus de 80 

ans (88). Les activités réalisées par le pharmacien étaient multiples, une conciliation 

médicamenteuse à l’admission et à la sortie du patient, une revue de la pertinence de 

chaque médicament avec le médecin hospitalier, la participation quotidienne à la visite 

médicale, l’évaluation de l’observance et des capacités du patient à gérer son traitement seul 

et d’appels téléphoniques au domicile du patient pour renforcer les messages transmis 

durant l’hospitalisation. Toutes ces activités, articulées les unes avec les autres ont permis 

d’aboutir à ces résultats. 
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Aux Etats-Unis d’Amérique, les travaux de Schnipper et al ont permis de montrer par la mise 

en place d’optimisation thérapeutique proposée à l’initiative du pharmacien durant 

l’hospitalisation et de la réalisation de soins de transition qui comprenaient conciliation 

médicamenteuse de sortie, entretien pharmaceutique avec patient et suivi téléphonique 

après la sortie réduisaient de 88% les réadmissions à 30 jours liées aux évènements 

indésirables évitables (89). 

La collaboration médecin-pharmacien sur la pertinence des prescriptions réalisée dans 

l’étude de Spinewine et al a réduit les réadmissions à 12 mois de 3% et le passage aux 

urgences de 34% (90). 

Le processus de conciliation médicamenteuse ne peut pas être appréhendé comme une 

activité réalisée de façon isolée. Les revues de la littérature de Kwan et al et Mueller et al 

rappelle que réalisée seule, la conciliation médicamenteuse ne permet pas de réduire les 

évènements indésirables pendant ou après l’hospitalisation (53,54). C’est intégré dans un 

processus plus global de sécurisation de la prise en charge médicamenteuse qu’une 

réduction de l’iatrogénie médicamenteuse est observée. Par ailleurs, c’est la collaboration 

étroite entre les divers professionnels de santé qui assure la réussite des études citées 

précédemment (72, 93 – 95). 

Pour conclure, la conciliation médicamenteuse à l’admission constitue un point de départ 

important pour le développement des activités de pharmacie clinique (détection des 

prescriptions sous-optimales, conciliation médicamenteuse de sortie, évaluation de 

l’observance, information délivrée au patient). 

Le déploiement de ces activités de pharmacie clinique nécessite des évaluations médico-

économiques pour définir quels seront les nouveaux modèles qui doivent être proposés pour 

assurer une sécurité et une qualité des soins optimales pour la prise en charge 

médicamenteuse des patients. 
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CONCLUSION 

L’expérimentation de la conciliation médicamenteuse à l’admission, chez des patients âgés, 

s’inscrit parfaitement dans les objectifs d’amélioration de qualité et de sécurité de la prise en 

charge médicamenteuse du patient âgé hospitalisé recommandé par la HAS (91). La 

conciliation médicamenteuse réalisée à l’admission se positionne comme un processus 

puissant d’interception des erreurs médicamenteuses chez une population de patients 

polypathologiques et polymédiqués. 

L’objectif de notre étude était d’évaluer la gravité potentielle des conséquences cliniques des 

erreurs médicamenteuses interceptées lors de la conciliation médicamenteuse d’admission. 

Nous avons observé que les erreurs médicamenteuses qui surviennent à l’admission sont 

fréquentes et majoritairement sans conséquences cliniques. Environ 77% des erreurs 

médicamenteuses interceptées ont été jugées comme mineures. 

6,5% des erreurs interceptées auraient pu avoir des conséquences cliniques graves pour le 

patient, allongement du séjour hospitalier, préjudice permanent ou mise en jeu du pronostic 

vital. Malgré la faible proportion d’erreurs médicamenteuses majeures, leur coût potentiel est 

estimé à 25 730€. En regard, le coût de réalisation de la conciliation médicamenteuse 

s’élevait à 1 193€. 

Le développement d’outils informatiques efficients et de systèmes d’informations partagés 

entre les professionnels de santé de la ville et de l’hôpital sont des leviers importants à la 

collaboration pluri professionnel. D’autres activités de pharmacie clinique telles que la 

conciliation médicamenteuse de sortie d’hospitalisation, la détection des prescriptions sous-

optimales ou l’information délivrée au patient quant à son traitement médicamenteux 

pourront ainsi être développées. 
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ANNEXES 

Annexe 1 : Mode opératoire de la conciliation des traitements médicamenteux à l’admission 
(Rapport d’expérimentation Med Rec. HAS. 2015) 
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Annexe 2 : Fiche de recueil d’information relative aux traitements habituels du patient au domicile 
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Annexe 3 : Fiche de Conciliation des Traitements médicamenteux à l’admission (FCTa) 
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