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Quels patients? 
 

– Tous les patients (gold standard) 

– Patients à haut risque : âge, 
nombre de traitements à 
l’admission…(Gleason and al. 
2010) 

– Patients avec critères prédictifs : 
fréquence de ré-hospitalisation, 
médicaments à risque élevé 
(Rumball-Smith and al, 2009) 

Questions préalables 
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Quand? 

< 24h après l’admission, 
<48H… 

Avant la sortie 

A chaque transfert 

Où? 

Urgences 

Médecine 

Chirurgie 

 



Qui? 

• Processus pluridisciplinaire 

• Piloté par les pharmaciens (?) 

• Compétences, place dans le PECM 

 

 

 

Meilleur qualité du BMO! 
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Expérience au CH Mâcon à 
travers plusieurs stratégies de 

déploiement 



2013 - 2014 

CM en 
pneumologie sur 
les patients admis 

<48h 

2014 - 2015 

CM en court séjour 
gériatrique sur les 

patients admis 
<48h avec lien ville 

dématérialisé 

2015 - 2016 

CM ciblée sur la 
population 
« éligible » 

objectivée par un 
score (travaux en 

cours…) 

Une stratégie évolutive, des nouvelles 
questions à chaque étape… 



 

1. Conciliation médicamenteuse aux interfaces 

de l’hospitalisation : entrée, transferts, sortie. 

 

2. Evaluation de l’information reçue par le patient 

sur les modifications de son traitement 

habituel durant l’hospitalisation. 
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Expérience initiale en 
pneumologie  



• Etude prospective observationnelle 

• Inclus : tous les patients entrés dans le service de soins 

jusqu’à obtenir une cohorte de 30 sujets 

• Exclus : patients déments 

• 1ère conciliation : dans les 48h suivant l’entrée 

• 2ème conciliation : juste avant la sortie 

• Indicateurs de référence : DND, DNI  

 

 

Matériel et méthode  
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Patients 
30 

 

Sexe, n (%) 

     Hommes 

     Femmes 

 

17 (57) 

13 (43) 

Moyenne âge, (années) 
72,7 

DMS, (jours) 
11,2 

Entrées par les urgences, n (%) 
18 (60) 

Nombre moyen de médicaments par patient 

     A l’entée 

     A la sortie 

6,9 

8,1 

Absence de l’ordonnance habituelle, n (%) 
4 (13) 

 

Apport traitement habituel, n (%) 

Gestion non conforme, n (%) 

 

6 (20) 

6 (100) 

 

Réévaluation du traitement habituel à l’entrée, n (%) 

Modification du traitement habituel à l’entrée, n (%) 

 

30 (100) 

29 (97) 

 

Nombre de conciliations d’entrée, n 

Nombre de conciliations de sortie, n 

 

30 
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Résultats  
1. Conciliations médicamenteuses d’entrée 

 54 DND, 70% des patients, 1,8 DND/patient 
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 6 DNI, 17% des patients, 0,2 DNI/patient 



Résultats  
2. Conciliations médicamenteuses de sortie 

 55 DND, 79% des patients, 1,9 DND/patient 
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 27 DNI, 24% des patients, 0,9 DNI/patient 



Résultats  
3. Total des conciliations médicamenteuses 
 

 109 DND, 75% des patients, 1,8 DND/patient. 
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 33 DNI, 20% des patients, 0,6 DNI/patient 

 



• Limites de l’étude 

– Manque de puissance 

– Des patients non vus à la sortie et aux transferts 

– Mention « traitement habituel inchangé » 

– Âge de la population 

– Subjectivité des réponses des patients 

• Forces de l’étude 

– Corrections des DNI par le prescripteur 

– Mise en évidence de la mauvaise gestion du 

traitement personnel amené par le patient 

– Réflexions sur les perspectives de CM en lien avec 

les moyens humains 

 

 

 

 

Forces et limites de l’étude 
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Court séjour gériatrique 

37 patients: 12 H/25 F 

 Moyenne d’âge: 84,8 ans 

BMO: 

En moyenne: 8 médicaments à l’entrée du patient 

 

EVOLUTION SOUHAITEE: lien ville hôpital 



Conciliation d’entrée 

DID 

DID 

DID 

DID 

DID 



Conciliation 
de sortie 

Evaluer la valeur ajoutée 
auprès des médecins 

traitant !! 



Traçabilité et lien avec la ville 

Documents de conciliation disponibles dans DPI  

 

  

Copie au patient + 
Transmission au médecin 

traitant avec le courrier de 
sortie + /- pharmacien… 

Dématérialisation? 
(RESOMEL)? 



• Entrées et sorties le week-end 

• Réactivité pharmaceutique  

• Temps pharmaceutique dédié…en plus de 
l’analyse pharmaceutique! 

• Compétences, formations des acteurs 

• Intérêt du DP 

• Les indicateurs d’activité 

• Uniformisation des sources d’informations 

• Sélectionner les patients?  

 

 

 

 

 

Quelques problématiques sur cette étape… 

17 



 

Et une 1ère réflexion: Grille d’évaluation du CHAU de 
Québec (score >10) 
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•   Implication d’autres intervenants : 
–  Préparateurs en Pharmacie hospitalière  SUR CERTAINES ETAPES 

–  Étudiants pharmacie 

•   Application aux patients les plus à risque?: 
–  Patients âgés 

–  Patients prenant plus de 5 médicaments par jour 

•   Intégration à la démarche qualité de l’établissement 

• Nécessité de développement des Technologies de l’Information et de la 
Communication : 

– Echange d’informations : messageries sécurisées 

– Partage de l’information : Dossier Pharmaceutique (accès aux 

praticiens hospitaliers), BMOS pour médecin traitant… 

• Nécessité de développement de l’informatisation processus de soins : 
–  Outils informatiques de conciliation médicamenteuse 

Comment pérenniser la CM:  
des pistes? 
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3ème étape dans le déploiement 
du projet…(en cours) 

Sélectionner de façon pertinente les 
patients dits « éligibles »?? 








