
BILANS DE MÉDICATION / 
CONCILIATION MÉDICAMENTEUSE



2 OUTILS DIFFERENTS

• LE BILAN DE 
MEDICATION PARTAGE 
en ville  (BPM)

• LA CONCILIATION DES TRAITEMENTS 
MEDICAMENTEUX à l’hôpital et en 
clinique



I . BILAN PARTAGÉ DE MÉDICATION

• CONTEXTE :

• Iatrogénie = 7500 décès / an

• 54 % des + de 75 ans utilisent des médicaments 
inappropriés

• OBJECTIFS :

• Évaluer l’observance et la tolérance

• Identifier les interactions médicamenteuses

• Accompagner les patients



MISE EN ŒUVRE DES BMP
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Courant 2020: patients 65 ans + ou – ALD, polymédiqués





RÉALISATION

• En France 22 000 / 400 000 attendus : 5,5%

• Exemple observatoire / 110 patients éligibles 30 
réalisés 27 %



POINTS POSITIFS

• Recueil des traitements (de tous les traitements, de tous les
prescripteurs)

• Vérification des prises, des horaires, des formes galéniques ; de
l’automédication.
Le pharmacien donne des conseils, des astuces pour faciliter les

prises et augmenter l’adhérence du patient au traitement.

• Vérification des vaccins, du bilan rénal, Hba1c, INR ; organisation à
domicile, aérosolthérapie réexpliquée,

• Evaluation de la compréhension du patient et de son observance

• Optimisation communication médecin -pharmacien

• Ouverture DMP
....



DIFFICULTES

• Recrutement des patients peu efficace (faible
réponse des patients ciblés par le dispositif ;
candidats mal ciblés par les critères d’éligibilité
« dans la vraie vie »)

• Communication aux Médecins traitants et aux
spécialistes mal aisée (multifactoriel)

• Mode de rémunération complexe, peu incitatif
pour le pharmacien



DOCUMENTS REMIS PAR LE 
PHARMACIEN

Document remis au médecin 
après analyse du pharmacien

Plan de posologie remis au 
patient après validation du 

médecin



II . LA CONCILIATION DES TRAITEMENTS 
MEDICAMENTEUX (CM)

• Historique de la démarche

• 2009:  Projet Med’Rec: 5 pays, 9 ES en France

• 2015: publication du rapport Med’Rec, enquête nationale sur le déploiement de la 
CM via les OMEDIT, rédaction d’une fiche mémo par la SFPC

• 2016 -2018: AAP nationaux ou régionaux, groupes de travail OMEDIT

• 2018: guide HAS « CM en ES », formation FORMACONCIL

• 2019: Décret du 21 mai avec définition des actions de pharmacie clinique (art R 
5126-10)

• Aujourd’hui, la CM fait partie des critères d’évaluation des ES: certification HAS, 
CAQES…

• Au GHH:



La conciliation médicamenteuse au GHH

Année Projet

2012
Conciliation d’entrée du sujet âgé au sein du service des urgences adultes du 

GHH

2013
Conciliation de transfert du sujet âgé au sein du service des urgences adultes du 

GHH

2014
Participation au PREPS « Impact des transmissions pharmaceutiques Hôpital-Ville 
sur la prise en charge médicamenteuse des patients sortants d’hospitalisation : 

essai randomisé en cluster en cross-over »

2016
Conciliation d’entrée, de transfert ou de sortie au sein du service des urgences 

adultes du GHH et en médecine polyvalente

2016
Consultation pharmaceutique au sein de l’HDJ de Rhumatologie pour les patients 

ayant un rhumatisme inflammatoire chronique nécessitant un bilan de pré-
biothérapie

2017
Conciliation médicamenteuse lors du parcours de soins de la personne âgée 

hospitalisée de son entrée à sa sortie au sein du GHT de l’Estuaire

2018- 2019

Intégration de la conciliation médicamenteuse dans le protocole ortho-gériatrie
Conciliation des traitements médicamenteux dans le service de Dermatologie 

Recrutement d’un assistant depuis Novembre (AAP ARS): 3 jours GHH; 2 jours Pont 
Audemer 11



OBJECTIFS DE LA DÉMARCHE DE CM 
A L’HOPITAL

• Renforcer les activités de pharmacie clinique au GHH au profit 
des équipes médicales et soignantes et in fine, du patient

• Sécuriser la prise en charge médicamenteuse du patient à 
toutes les étapes ( lutte contre la iatrogénie médicamenteuse)

• Améliorer l’information du patient (=acteur,  ETP…)

• Partage d’une information pertinente avec les partenaires de 
ville

• Répondre aux objectifs de la certification HAS, du CAQES et 
…de l’ONDAM



LA CONCILIATION MÉDICAMENTEUSE EN 
PRATIQUE:

Identifie la liste 
exact et 

complète des 
médicaments 

du patient 
(=BMO)

Comparaison 
du BMO à la 
prescription 
hospitalière

Mise en évidence 
d’éventuelle 
divergence

Modification de la 
prescription

BMO

Pharmacien  
d’officine

Médecin 
traitant

Patient/
entourage

Ordonnances/
Lettre de 

liaison

Médicaments 
apportés

Dossier 
informatique

13



CONCILIATION = processus interactif & pluri-
professionnel 
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Interface
→ risque de rupture 
dans le parcours de 

soin

Interface
→ risque de rupture 
dans le parcours de 

soin



SUPPORT DE CONCILIATION

Coordonnées des professionnels 
de santé de ville
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SUPPORT DE CONCILIATION
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Exemple 1 : CTM d’entrée 

Identité patient
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Exemple 1



19 19

Exemple2: CTM d’entrée



CONCILIATION DE SORTIE

Justification des 
modifications
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Exemple 3: CTM de sortie



LES RÉSULTATS 2019

� 471 conciliations réalisées (2 à 3 /jour), majoritairement  CM d’entrée 

(95%).

 65% des CM d’entrée comportaient au moins 1 DNI. 

DNI avec impact clinique majeur ou supérieur: 14%

 26% des CM de sortie ont montré au moins 1 DNI

� DNI avec impact majeur ou supérieur: 22%

 1038  Interventions pharmaceutiques dont 66% ont été acceptées par 

l’équipe médicale (27% des IP impactaient la ville)

 153 médicaments ont été supprimés

� Au cours de l’année, diminution du taux de DNI et d’IP par ordonnance et 

augmentation du nombre d’IP acceptées: 45% de DNI corrigées sur 764 et 66% d’IP 

acceptées sur 103

� Principales classes médicamenteuses concernées

Système digestif et métabolisme, ex : IPP

Système cardiovasculaire, ex : IEC, BB, statines, etc.

Système nerveux, ex : antalgiques, BZD, etc.



LES DIFFICULTES RENCONTRÉES

• Priorisation des patients (âge, polymédication, 
observance,…..)

• CM de sortie: connaissance  la date de sortie (MCO)

• Disponibilité au même moment des professionnels 
concernés (ex: en service de chirurgie)

• Un SI à faire évoluer (documents « papier », scannés, 
transmission vers la ville à sécuriser…)

• Le nombre de séjours et donc de patients à concilier!



LES POINTS POSITIFS

� La conciliation des traitements médicamenteux à 
l’hôpital =  Des avantages pour tous.
o Patients: 

4 études ont démontrés que 5.6%, 5.7%, 6.3% et 11.7% des erreurs 
interceptées par la conciliation auraient pu avoir des conséquences 
majeures, critiques ou catastrophiques pour le patient.

o Prescripteurs et Pharmaciens: support de conciliation, support pour la 
lettre de liaison, échanges interprofessionnels dynamiques .

� La conciliation des traitements médicamenteux de 
sortie = Un partage de données nécessaire qui 
nécessite un partenariat.
o Définition les supports, les moyens de transmission et  les informations 

utiles concernant les traitements d’un patient sortant d’hospitalisation 
pour renforcer le lien ville-hôpital.



III . CONCLUSION DE CET ETAT DES 
LIEUX

• BMP 
Outils intéressants et utiles, mais mal exploités
Inconnus des médecins
Rémunération aléatoire pour les BPM
Consommation de temps +++ à l’hôpital

• Conciliation médicamenteuse à l’hôpital:
Démarche très satisfaisante pour tous les acteurs du parcours

de soins du patient et les patients eux-mêmes ,
A pérenniser en fonction des moyens attribués , voire à

développer pour la CM de sortie (supports très peu connus en
ville)

Intérêt des JMH 2020
Des échanges entre la ville et l’hôpital à renforcer



OBJECTIFS DU GROUPE DE TRAVAIL

Recenser les outils et initiatives en place sur la ville du 
Havre ville/ hôpital / établissements

Cibler les patients concernés (élargissement du dispositif 
patients « priorisés » en établissements selon critères OMEDIT)

Analyser, comprendre les points forts et les limites

Vérifier la rentabilité économique de chaque cas et 
définir un mode de facturation

Réfléchir à une collaboration entre professionnels hospitaliers et 
libéraux et proposer un schéma organisationnel



PATIENTS CONCERNÉS

• Patients des anesthésistes

• Toutes spécialités confondues avant hospitalisation

• Médecin traitant qui prépare son départ à la 
retraite ( successeur ou non )

• Médecin qui accueille un nouveau patient

• Dans le cadre du 116 117 si Télémédecine avec 
patient sans médecin traitant et pharmacien.

• EHPAD sans médecin coordinateur


