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I. INTRODUCTION 

A. Contexte 

1. Erreurs médicamenteuses 

 

Les erreurs médicamenteuses (EM) demeurent fréquentes lors du séjour en 

hospitalisation d’un patient, ce qui en fait un problème majeur de santé publique. Les 

études estiment que 67 % des patients ont au moins une erreurs médicamenteuse à 

leur admission à l’hôpital (1) et que 46 % des erreurs médicamenteuses surviennent 

lors de la prescription de l’entrée et de sortie du patient (2). Les erreurs 

médicamenteuses peuvent avoir des conséquences cliniques et économiques 

importantes et sont souvent liées à des informations incomplètes ou trompeuses sur 

les médicaments, à des moments de transition dans la prise en charge des patients 

(3). 

 

Dans son dictionnaire français de l’erreur médicamenteuse en 2006, la Société 

Française de Pharmacie Clinique (SFPC) définit l’erreur médicamenteuse 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 intentionnelles d’un acte relatif à un médicament, qui peut être à 

l’origine d’un risque ou d’un évènement 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. L’erreur médicamenteuse peut concerner une ou plusieurs étapes du circuit 

du médicament, telles que : sélection au livret du médicament, prescription, 

dispensation, analyse des ordonnances, préparation galénique, stockage, délivrance, 

administration, information, suivi thérapeutique ; mais aussi ses interfaces, telles que 

les transmissions ou les transcriptions. »(4) 

 

Dans la littérature, plusieurs études montrent que 5,6% à 11,7% des erreurs 

médicamenteuses peuvent avoir des conséquences majeures, critiques ou 

catastrophiques pour le patient (5–7). Ces conséquences touchent directement les 

patients mais aussi indirectement l’établissement et les professionnels de soins. En 

France, les enquête nationale sur les événements indésirables liés aux soins (ENEIS) 

de 2004, 2009 et plus récemment en 2021 ont montré que le médicament était une 

des trois causes d’évènements indésirables évitables liés aux soins (8–10). En 
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parallèle, le rapport de la direction générale de l'offre de soins (DGOS) de 2015 estime 

qu’une erreur, ou une divergence entre les traitements médicamenteux du patient en 

ville et à l’hôpital, survient chez 47 à 67 % des patients. Ces erreurs sont à l’origine 

d’évènements indésirables graves dans 18 à 59 % des cas. Elles surviennent dans 

tous les secteurs de soins, hospitalier ou ambulatoire. Toutes les étapes de transition 

du parcours de soins du patient (à l’entrée à l’hôpital, pendant les transferts 

interservices et à la sortie) peuvent être concernées (11). Ces divergences peuvent 

être prévenues par la réalisation d’une conciliation médicamenteuse (12–14). En effet, 

la conciliation constitue une démarche de prévention et d’interception des erreurs 

médicamenteuses, permettant de sécuriser la prise en charge des patients, à chacune 

des étapes du parcours de soins des patients (7,15). 
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2. Conciliation médicamenteuse 

 

La conciliation médicamenteuse est née d’une volonté de l’Organisation 

Mondiale de la Santé (OMS) en 2006, d’améliorer la sécurité de la prise en charge des 

patients par l’intermédiaire de l’initiative des High 5s (16). Cette initiative visait à réduire 

5 problèmes de sécurité pour le patient, identifiés comme prioritaires par l’OMS. Parmi 

ces problèmes, figurait la précision informationnelle de la prescription des 

médicaments lors des transitions dans le parcours de soins. Le projet se dénommait 

Medication Reconciliation. La Haute Autorité de Santé (HAS) a traduit ce terme en 

2009 par « conciliation des traitements médicamenteux », la France prenant part à 

cette démarche cette même année, en participant à l’expérimentation de la mise en 

œuvre et l’évaluation du protocole opérationnel standardisé intitulé Standart Operating 

Protocol of Medication Reconciliation ou SOP Med’Rec. Cette expérimentation, menée 

de 2010 à 2014, a permis d’intercepter et corriger 21 320 erreurs médicamenteuses 

chez 22 863 patients de 65 ans et plus passés par les urgences. Ces résultats ont 

permis de confirmer l’importance du problème en France (7). 

 

En cohérence avec la définition de la SFPC en 2013, le Collège de la Haute 

Autorité de Santé définit, en 2015, la conciliation des traitements médicamenteux 

comme « un processus formalisé qui prend en compte, lors d’une prescription, tous 

les médicaments pris ou 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 des médicaments du patient entre professionnels de santé aux 

points de transissions que son l’admission, la sortie et le transfert (7,15). 

 

Les objectifs de la conciliation sont clairement énoncés (7,15) :  

- Réduire les erreurs médicamenteuses comme l’interruption inappropriée des 

médicaments du domicile lors de l'admission du patient, le changement erroné 

des doses ou des formes galéniques ou des modalités d'administration, la 

duplication des principes actifs, la poursuite ou l'ajout de médicaments, 

l’absence de reprise des traitements habituels à sa sortie etc. 

- Diminuer le recours à l’hospitalisation tel que les passages aux urgences et les 

réhospitalisations non programmées (action conjuguée de la conciliation 

médicamenteuse et d'autres programmes tels que l'accompagnement 

thérapeutique du patient à sa sortie) 
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- Assurer une continuité médicamenteuse  

 

La conciliation médicamenteuse se réalise selon 3 étapes (7,15) :  

1. Une recherche active d’informations sur les médicaments du patient par 

l’intermédiaire d’un entretien avec le patient ou son entourage, un 

contact téléphonique avec les professionnels de santé de ville ou 

d’autres établissements de soins, le recueil d’ordonnances, de 

courriers, l’accès au dossier médical partagé ou au dossier 

pharmaceutique et des médicaments apportés du domicile par le 

patient.  

2. La réalisation du bilan médicamenteux permet de formaliser une liste 

exhaustive et complète des médicaments pris ou à prendre par le 

patient, en utilisant les informations collectées.  

3. L’actualisation de la prescription médicamenteuse et du dossier patient 

en corrigeant des divergences qualifiées de non intentionnelles au 

décours d’un échange avec le prescripteur. 

 

Les études estiment que 27 à 54 % des patients souffrent d’au moins 1 

divergence non intentionnelle (DNI) à l’admission, en raison d’une erreur de recueil du 

traitement habituel du patient (1). Ces divergences sont d’importantes causes 

d’évènements indésirables médicamenteux pendant l’hospitalisation et à la sortie du 

patient (17–19). D’autres études indiquent que 41.3% à 53.6% des patients ont au 

moins 1 divergence à la sortie (20–23), qui peuvent engendrer un risque de 

réadmission à court terme (22,24,25). 

La conciliation médicamenteuse permet d’identifier et de corriger ces divergences 

pouvant conduire à des évènements indésirables médicamenteux (EIM) (12–

14,26,27). Plus largement, la conciliation médicamenteuse permet de réduit de 66 % 

les  erreurs médicamenteuses (28) que ce soit à l’admission, en transfert entre deux 

services ou à la sortie (12,29). 

 

La conciliation médicamenteuse s’inscrit largement dans les exigences 

réglementaires actuelles, notamment au travers de 2 textes que sont l’arrêté sur 6 avril 

2011 (30) et l’ordonnance n° 2016-1729 (31). 

L’arrêté du 6 avril 2011 relatif au management de la qualité de la prise en charge 

médicamenteuse et aux médicaments dans les établissements de santé impose cette 

notion de sécurité du patient dans l’établissement. Il mentionne que la responsabilité 
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pharmaceutique fait partie intégrante des procédures visant à garantir la continuité et 

la qualité de la prise en charge médicamenteuse de l'admission jusqu'à la sortie du 

patient (30). 

De son côté, l’ordonnance n° 2016-1729 du 15 décembre 2016 relative aux 

pharmacies à usage intérieur (PUI) définit les missions et activités des pharmacies à 

usage intérieur pour l’ensemble des structures autorisées à en disposer. Elle 

missionne les pharmacies à usage intérieur de mener toute action de pharmacie 

clinique, à savoir, contribuer à la sécurisation, à la pertinence et à l'efficience du 

recours aux produits de santé et de concourir à la qualité des soins, en collaboration 

avec les autres membres de l'équipe de soins et en y associant le patient (31). 

 

Outre ces 2 textes, la conciliation s’inscrit dans les missions des établissements 

de santé via le manuel de certification de la Haute Autorité de santé et le contrat 

d’amélioration de la qualité et de l’efficience des soins (CAQES). 

En effet, la démarche de certification est une procédure d’évaluation de la qualité et 

de la sécurité des soins dans les établissements de santé. La Haute Autorité de Santé 

fait de la conciliation médicamenteuse un critère avancé de certification en la 

mentionnant dans le critère 2.2-07 de son manuel de certification 2024. Elle demande 

que le patient bénéficie d’une conciliation médicamenteuse afin d’assurer la sécurité 

de la prise en charge médicamenteuse (32). 

 

La conciliation s’inscrit également depuis 2016 dans le contrat d’amélioration 

de la qualité et de l’efficience des soins. Cet accord tripartite entre l’agence régional 

de santé (ARS), l’établissement de santé et l’assurance maladie a pour objectif 

d’améliorer la qualité, la pertinence et la sécurité des soins et des prescriptions, et 

également de favoriser la maitrise des dépenses de l’assurance maladie.  

 

La Haute Autorité de Santé alerte sur les pénuries des ressources humaines, 

compromettant la qualité et la sécurité des soins des patients hospitalisés. Une étude 

régionale révèle que seulement un tiers des soignants considère que les effectifs sont 

suffisants pour assurer des soins de qualité optimale. Cet enjeu appelle à assurer une 

bonne utilisation des ressources humaines en faisant intervenir chaque professionnel 

là ou sa plus-value est optimale (33). 

Le manque de disponibilités des professionnels apparait comme un frein à la mise en 

place de la conciliation médicamenteuse pour 94% des établissements ayant répondu 

à l’enquête sur le déploiement national de la conciliation médicamenteuse mise en 
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place par la direction générale de l’offre de soins (34). La priorisation des patients pour 

la conciliation médicamenteuse apparait comme un bon compromis afin d’assurer la 

sécurité de la prise en charge médicamenteuse à l’admission, compte tenu des 

ressources humaines mobilisables (14,35).  

 

 Afin de proposer la conciliation médicamenteuse là où elle est le plus 

nécessaire, les services médicaux doivent définir la population à concilier, celle qui est 

la plus à risque (36). L’équipe médicale doit donc définir les critères d’éligibilité à la 

conciliation médicamenteuse. Ces critères peuvent être : âge, pathologie chronique, 

patients handicapés, services de soins (comme par exemple les services de soins 

déclarant des évènements indésirables fréquents), sur prescription médicale, patient 

avec hospitalisations itératives (dialysés, patients atteints de cancer, etc.), patients 

bénéficiant de médicaments à haut risque, modalités d’hospitalisation (programmé ou 

non), type de service (médecines, chirurgie, psychiatrie, gériatrie, pédiatrie,…) etc (7). 

L’élaboration de critères d’éligibilité permettrait d’estimer le nombre de patients à 

concilier par année. Ainsi, ce nombre sera mis en relation avec les ressources 

humaines disponibles pour cette activité (15). 

 

B. Objectif 

L’objectif de ce travail est de réaliser une revue systématique de la littérature afin de 

répertorier les méthodes de priorisation des patients pour la réalisation d’une activité 

de conciliation médicamenteuse. 
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II. MATERIEL ET METHODE 

Cette revue systématique de la littérature repose sur une méthodologie structurée et 

reproductible basée sur le guide des normes de production d’une revue systématique 

de la littérature de l’Institut national d'excellence en santé et en services sociaux 

(INESSS) (37). Elle a été rédigée conformément aux recommandations PRISMA 

« Preferred Reporting Items for Systematic review and Meta-Analyses » (38,39)  

A. Critères d’éligibilités  

La sélection des articles a été faite sur la base de critères d’inclusion et d’exclusion 

définis préalablement. (Tableau I)  

Tableau I. Critères d'inclusion et d'exclusion 

Critères d’inclusion Critères d’exclusion 

Articles publiés entre 1995 et 2024 

Articles rédigés en anglais ou en 

français 

Articles disponibles en intégralité 

Articles mentionnant explicitement la 

conciliation médicamenteuse 

Publications sous forme de posters, 

résumés uniques, articles de presse, 

revues de la littérature 

Hors sujet de la conciliation 

médicamenteuse 

Hors processus de conciliation 

médicamenteuse : Bilan médicamenteux, 

plan pharmaceutique personnalisé, 

analyse pharmaceutique, entretien 

pharmaceutique 

Publication concernant les pharmacies 

d’officine 

 

B. Sources d’information 

 

Les bases de données bibliographiques interrogées étaient :  

- PubMed® (https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov) 

- Embase® (https://www.embase.com) 

- Web of Science® (https://webofscience.com) 

 

La littérature grise a été explorée au travers du moteur de recherche Google Scholar® 

(https://scholar.google.com). 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/
https://www.embase.com/
https://webofscience.com/
https://scholar.google.com/
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Une recherche manuelle a également été effectuée parmi les listes de références 

bibliographiques citées dans les articles sélectionnés.  

Les bases de données ont été consultées jusqu’au 31 juillet 2024. 

 

C. Stratégie de recherche 

L’équation de recherche a été énoncée selon 3 concepts pour lesquels des mots clés 

ont été associés (tableau II). Ces mots clés ont été identifiés à partir d’articles d’intérêt 

recueillis préalablement.  

Tableau II. Concepts et mots clés 

Concepts Mots-clés 

Conciliation médicamenteuse 

Medication reconciliation 

Medicines reconciliation 

Medical reconciliation 

Pharmaceutical care 

Pharmacy service* 

Clinical pharmacist* 

Clinical pharmacy 

Priorisation 

Priori* 

Identify* risk patient* 

Classify risk patient* 

Target risk patient* 

Detect risk patient* 

Outils 

Risk screening tool* 

Risk scor* 

Risk strategy 

Priori* Predict* risk model* 

 

Les mots clés ont été recherchés dans le titre, le résumé ou les mots clés des auteurs. 

Les opérateurs booléens « ET », « OU » et « SAUF » (« AND », « OR » et « NOT » 

en anglais) ont été utilisées pour constituer l’équation de recherche. Les mots exclus 

de la recherche par l’opérateurs booléens « SAUF » étaient « Prior », « Priority », 

« Priorities » et « Priori ». La troncature, symbolisée par l’emploi de l’astérisque « * », 

a permis d’élargir la recherche à tous les termes avec une racine commune, féminin 

et pluriel compris, en substituant une ou plusieurs lettres en fin de mot. 
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La notion de « pharmaceutical care » (soin pharmaceutique) a été choisie afin de 

retenir des articles pour lesquels la conciliation médicamenteuse était inclue dans ce 

terme, la conciliation fait en effet partie intégrante du soin pharmaceutique. 

Tableau III. Équations de recherche 

Bases de données Équations de recherche 

PubMed® 

(("medication reconciliation"[Title/Abstract]) OR ("medicines 

reconciliation"[Title/Abstract]) OR ("medical 

reconciliation"[Title/Abstract]) OR ("pharmaceutical 

care"[Title/Abstract]) OR ("pharmacy 

service*"[Title/Abstract]) OR ("clinical 

pharmacist*"[Title/Abstract]) OR ("clinical 

pharmacy"[Title/Abstract]) ) AND (("priori*"[Title/Abstract]) 

OR ("identify*"[Title/Abstract] AND "risk"[Title/Abstract] AND 

"patient*"[Title/Abstract]) OR ("classify*"[Title/Abstract] AND 

"risk"[Title/Abstract] AND "patient*"[Title/Abstract]) OR 

("target*"[Title/Abstract] AND "risk"[Title/Abstract] AND 

"patient*"[Title/Abstract]) OR ("detect*"[Title/Abstract] AND 

"risk"[Title/Abstract] AND "patient*"[Title/Abstract])) AND 

((("risk"[Title/Abstract] OR "screening") AND 

"tool*"[Title/Abstract]) OR ("risk"[Title/Abstract] AND 

"scor*"[Title/Abstract]) OR ("risk"[Title/Abstract] AND 

"strategy"[Title/Abstract]) OR (("priori*"[Title/Abstract] OR 

"predict*"[Title/Abstract] OR "risk"[Title/Abstract]) AND 

"model*"[Title/Abstract])) NOT "priority"[Title/Abstract] NOT 

"prior"[Title/Abstract] NOT "priorities"[Title/Abstract] NOT 

"priori"[Title/Abstract] 

Embase® 

('medication reconciliation':ab,ti OR 'medicines 

reconciliation':ab,ti OR 'pharmaceutical care':ab,ti OR 

'pharmacy service*':ab,ti OR 'clinical pharmacist*':ab,ti OR 

'clinical pharmacy':ab,ti OR 'medical reconciliation':ab,ti) AND 

(('priori*':ab,ti) OR ('identify*':ab,ti AND 'risk':ab,ti AND 

'patient*':ab,ti) OR ('classify*':ab,ti AND 'risk':ab,ti AND 

'patient*':ab,ti) OR ('target*':ab,ti AND 'risk':ab,ti AND 

'patient*':ab,ti) OR ('detect*':ab,ti AND 'risk':ab,ti AND 
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'patient*':ab,ti)) AND ((('risk':ab,ti OR 'screening':ab,ti) AND 

'tool*':ab,ti) OR ('risk':ab,ti AND 'scor*':ab,ti) OR ('risk':ab,ti 

AND 'strategy':ab,ti) OR (('priori*':ab,ti OR 'predict*':ab,ti OR 

'risk*':ab,ti) AND 'model*':ab,ti)) NOT 'priority':ab,ti NOT 

'priorities':ab,ti NOT 'prior':ab,ti NOT 'priori':ab,ti 

 

Web of Science® 

(TI=(“medication reconciliation”) OR AB=(“medication 

reconciliation”) OR TI=(“medicines reconciliation”) OR 

AB=(“medicines reconciliation”) OR TI=(“pharmaceutical 

care”) OR AB=(“pharmaceutical care”) OR TI=(“pharmacy 

service*”) OR AB=(“pharmacy service*”) OR TI=(“clinical 

pharmacist*”) OR AB=(“clinical pharmacist*”) OR 

TI=(“medical reconciliation”) OR AB=(“medical 

reconciliation”) OR TI=(“clinical pharmacy”) OR AB=(“clinical 

pharmacy*”)) AND  ((TI=(“priori*”) OR AB=(“priori*”)) OR 

((TI=(“identify*”) OR AB=(“identify*”)) AND (TI=(“risk”) OR 

AB=(“risk”)) AND (TI=(“patient*”) OR AB=(“patient*”))) OR 

((TI=(“classify*”) OR AB=(“classify*”)) AND (TI=(“risk”) OR 

AB=(“risk”)) AND (TI=(“patient*”) OR AB=(“patient*”))) OR 

((TI=(“target*”) OR AB=(“target*”)) AND (TI=(“risk”) OR 

AB=(“risk”)) AND (TI=(“patient*”) OR AB=(“patient*”))) OR 

((TI=(“detect*”) OR AB=(“detect*”)) AND (TI=(“risk”) OR 

AB=(“risk”)) AND (TI=(“patient*”) OR AB=(“patient*”)))) AND 

((((TI=(“risk”) OR AB=(“risk”)) OR (TI=(“screening”) OR 

AB=(“screening”))) AND (TI=(“tool*”) OR AB=(“tools”))) OR 

((TI=(“risk*”) OR AB=(“risk*”))  AND (TI=(“scor*”) OR 

AB=(“scor*”))) OR ((TI=(“risk*”) OR AB=(“risk*”))  AND 

(TI=(“strategy”) OR AB=(“strategy”))) OR (((TI=(“priori*”) OR 

AB=(“priori*”)) OR (TI=(“predict*”) OR AB=(“predict*”)) OR 

(TI=(“risk*”) OR AB=(“risk*”))) AND (TI=(“model*”) OR 

AB=(“model*”)))) NOT (TI=(“priority”) OR AB=(“priority”) OR 

TI=(“prior”) OR AB=(“prior”) OR TI=(“priorities”) OR 

AB=(“priorities”) OR TI=(“priori”) OR AB=(“priori”)) 
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La stratégie de recherche pour Google Scholar® comprenait les mots « medication 

reconciliation », « medicines reconciliation », « medical reconciliation », 

« priorization », « prioritization », « priorisation », « prioritisation » 

D. Sélection des articles 

La sélection des articles a été réalisée sur le logiciel Covidence® 

(https://www.covidence.org), outil en ligne simplifiant l’analyse et la sélection des 

articles dans le cadre d’une synthèse de connaissances comme une revue 

systématique de la littérature.  

 

Ce logiciel a permis :  

- L’importation des références bibliographiques issues des bases de données 

- Le dédoublonnage automatisé des références bibliographiques 

- Une première sélection des articles au regard de la lecture de leur titre ou 

résumé  

- Une deuxième sélection des articles au regard de la lecture des textes 

intégrales 

La sélection des articles a été réalisée en double aveugle par 2 lecteurs indépendants 

(MT/QH) afin de minimiser les biais. Lors d’un désaccord, un troisième lecteur a statué 

sur l’éligibilité des articles. 

E. Extraction des données 

 

Les données suivantes ont été recueillies à partir des articles sélectionnés et colligées 

manuellement dans un tableur du logiciel Microsoft® Excel : 

- Auteurs 

- Année de publication 

- Pays de publication 

- Design de l’étude 

- Objectif de l’étude 

- Type d’outil de priorisation 

- Risque(s) évalué(s) 

- Service clinique 

- Taille de la population 

- Méthode de développement de l’outil 

- Effet(s) de l’outil de priorisation 

- Composition des critères de l’outil 

https://www.covidence.org/
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- Performances de l’outil 

- Bénéfice(s) de l’outil pour le patient 

- Bénéfice(s) de l’outil pour le pharmacien 

- Limite(s) de l’outil 

- Limite(s) de l’étude 

- Validation de l’outil
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III. RESULTATS 

A. Diagramme de flux 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

Figure 1. Diagramme de flux 
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Au total, 1 447 articles ont été identifiés dans les bases de données sélectionnées : 

(PubMed n = 386), Web of Science (n = 265), Embase (n = 796). Après élimination 

des doublons et des articles au format non retenu (posters, résumés uniques, articles 

de presse et revues de la littérature), le titre et le résumé des 461 articles restants ont 

été examinés et 43 articles ont été évalués en intégralité pour déterminer leur éligibilité. 

Parmi eux, 24 ont été exclus. La recherche manuelle via les listes des références des 

19 articles éligibles a permis d’identifier 4 articles supplémentaires. L’exploration de la 

littérature grise par l’intermédiaire de Google Scholar n’a donné aucun résultat. 

Finalement, 23 articles ont été inclus dans cette revue systématique de la littérature.  

Le diagramme en flux PRISMA illustrant le processus de recherche et de sélection est 

présenté sur la figure 1.

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 33 

 

Tableau IV.Résumé des caractéristiques des études 

Auteurs Pays 
Design de 

l’étude 
Activité Objectif(s) 

Type / nom 

d’outils 
Risques évalués Service(s) 

Type 

Population 
Taille  

Effectif 

pharmacie 
Effets de l’outil 

Pippins et al. 

(2008) (40) 
Etats-Unis 

Prospective 

observationnelle 

multicentrique 

CME et 

CMS 

Développement d’un 

outil de priorisation 

Score à points 

(PADE risk 

score) 

DNI cliniquement 

pertinentes 

Médecine 

polyvalente 
NR 180* 2 Ph NR 

Walker et al. 

(2009) (41) 
Etats-Unis 

Prospective 

interventionnelle 

monocentrique 

CMS 

Détermination de 

l’impact d’un projet de 

soin incluant une CMS 

sur le taux de 

réadmission à 30 jours 

Critères 

conférent un 

risque 

EIM NR Adultes NR 1 Ph 

L’outil a identifié 358 

patients à risque d’EIM à la 

sortie d’hospitalisation dont 

33,5% avaient au moins 1 

divergences 

médicamenteuses à la 

sortie. 

Pal et al. 

(2013) (42) 
Etats-Unis 

Prospective 

interventionnelle 

monocentrique 

CMS 

Détermination de 

l’impact d’un projet de 

soin incluant une CMS 

sur le taux de 

réadmission à 30 jours 

Score à points EIM 

Unité 

médico-

chirurgicale 

Adultes > 18 

ans 
NR 1 ETP Ph NR 

González-

Carrascosa 

Vega et al. 

(2013) (43) 

Espagne 

Rétrospective 

observationnelle 

monocentrique 

CME 
Développement d’un 

outil de priorisation 

Équation 

mathématique 

calculant une 

probabilité 

d’avoir une 

divergence 

Divergences Oncologie NR 168* NR NR 
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Tableau IV.Résumé des caractéristiques des études 

Auteurs Pays 
Design de 

l’étude 
Activité Objectif(s) 

Type / nom 

d’outils 
Risques évalués Service(s) 

Type 

Population 
Taille  

Effectif 

pharmacie 
Effets de l’outil 

Falconer et al. 

(2014) (44) 

Nouvelle 

Zélande 
Article descriptif 

CME et 

CMS 

Développement d’un 

outil de priorisation 

Score à points 

(ART) 
EM et EIM NR NR NR 24 

L’outil a permis : 

- de déployer des 

pharmaciens assignés à 

des services spécifiques 

- de démarrer l’activité de 

CMS (sur 18 mois, 

identification de 526 EM 

chez 765 patients à haut 

risque dont 174 EM étaient 

suffisamment graves pour 

entrainer un traitement ou 

une réadmission) 

- de doubler en 1 mois, 

depuis l’implantation de 

l’outil, le nombre de CM 

(passant de 280 à 500 par 

mois) 

- au moment de la 

rédaction de l’article, 1800 

patients à risque (faible, 

modéré ou élevé) sont 

conciliés tous les mois 

Covvey et al. 

(2015) (45) 
Ecosse 

Rétrospective 

observationnelle 

monocentrique 

CME 
Validation en interne 

d’un outil de priorisation 

Critères 

conférent un 

risque 

EM et EIM Maternité 
Femme 

enceinte 
175** 2,2 ETP 

L’outil a permis : 

d’intervenir chez 75% des 

patients identifiés à haut 

risque et d’éviter un 

évènements 

thromboemboliques en 

post partum chez 260 

femmes chaque année 
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Tableau IV.Résumé des caractéristiques des études 

Auteurs Pays 
Design de 

l’étude 
Activité Objectif(s) 

Type / nom 

d’outils 
Risques évalués Service(s) 

Type 

Population 
Taille  

Effectif 

pharmacie 
Effets de l’outil 

Ploenzke et 

al.(2016) (46) 
Etats-Unis 

Prospective 

interventionnelle 

multicentrique 

CMS 
Développement d’un 

outil de priorisation 

Score à point 

(CCTS) 
EM NR NR NR 

4 Ph 

+ 

1 interne 

L’outil a permis : 

- d’identifier 98,7% des 

patients avec au moins 

une divergence ou 

problème liés au 

médicament 

- de permettre 179 

interventions 

pharmaceutiques chez 

30 patients (un peu plus 

de 4 problèmes liés au 

médicament ou 

divergences par patient) 

De Winter et 

al. (2017) (47) 
Belgique 

Rétrospective 

observationnelle 

monocentrique 

CME 

Développement et 

validation d’un outil de 

priorisation 

Équation 

mathématique 

calculant le 

nombre de 

divergences 

potentielles 

Divergences Urgences 

Adultes et 

enfants > 16 

ans 

1796* 

1796** 

1 ETP Ph ou 

PPH 

Parmi 50 admissions, 15 

patients (20%) ont été 

priorisés pour une CM dont 

11 (74%) présentaient une 

divergence 

Damlien et al. 

(2017) (48) 
Norvège 

Prospective 

observationnelle 

monocentrique 

CME 

Développement et 

validation d’un outil de 

priorisation 

Critères 

conférent un 

risque 

(PRIOMER) 

Divergences 

cliniquement 

pertinentes 

Urgences NR 
156* 

120** 
NR NR 

Falconer et al. 

(2017) (49) 

Nouvelle 

Zélande 

Prospective 

observationnelle 

monocentrique 

CME 

Validation du l’outil ART 

de Falconer et al. (2014) 

pour identifier les 

patients à risque  de DNI 

Score à points 

(ART) 
EM et EIM 

Cardiologie 

et médecine 

polyvalente 

Adultes 
- 

235** 
2 Ph NR 
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Tableau IV.Résumé des caractéristiques des études 

Auteurs Pays 
Design de 

l’étude 
Activité Objectif(s) 

Type / nom 

d’outils 
Risques évalués Service(s) 

Type 

Population 
Taille  

Effectif 

pharmacie 
Effets de l’outil 

Nguyen et al. 

(2017) (50) 
France 

Prospective 

observationnelle 

monocentrique 

CME 

Développement, 

validation et impact 

(essai clinique 

randomisé) d’un outil de 

priorisation 

Équation 

mathématique 

calculant une 

probabilité 

d’avoir une 

EM ou DNI 

cliniquement 

pertinentes 

(PRISMOR) 

DNI et EM 

cliniquement 

pertinentes 

17 services 

médicaux et 

4 

chirurgicaux 

Adultes > 17 

ans 

1408* 

500** 
15 Ph 

La priorisation par l’outil a 

permis d’identifier 17,5 % 

plus de DNI ou d’EM en 

comparaison à une 

priorisation basée sur l’âge 

et 5,4 % en comparaison à 

une priorisation basée sur 

le nombre de médicament. 

Ebbens et al. 

(2018) (51) 
Pays-Bas 

Prospective 

observationnelle 

monocentrique 

CME 

Développement et 

validation d’un outil de 

priorisation 

Équation 

mathématique 

calculant une 

probabilité 

d’avoir une 

DNI 

DNI 

Tous 

services 

chirurgicaux 

en 

hospitalisati

on 

programmée 

Adultes > 18 

ans 

183* 

368** 

 

1 Ph 

Dans la cohorte de 

validation, l’outil a priorisé 

de façon correcte 187 des 

360 patients. 

108 patients avec au moins 

une divergence ont été 

définis comme à risque de 

divergences par l’outil et 79 

patients avec aucune 

divergence ont été définis 

comme non à risque de 

divergence(s) par l’outil. 
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Tableau IV.Résumé des caractéristiques des études 

Auteurs Pays 
Design de 

l’étude 
Activité Objectif(s) 

Type / nom 

d’outils 
Risques évalués Service(s) 

Type 

Population 
Taille  

Effectif 

pharmacie 
Effets de l’outil 

Donier et al. 

(2019) (52) 
France 

Prospective 

interventionnelle 

monocentrique 

CME 

Détermination de 

l’impact de la CME 

orientée par une 

méthode de priorisation 

Score à points 
Iatrogénie 

médicamenteuse 

14 services 

en dehors 

des soins 

intensifs, la 

maternité et 

la 

gynécologie 

Adultes NR NR 

La grille de priorisation a 

permis : 

- de concilier 1/7 patients 

de chirurgie 

programmée et 1/5 

patients passés par les 

urgences. 

- D’identifier les services  

avec le plus de patients 

jugés à risque : 

cardiologie, 

pneumologie, médecine 

interne, diabétologie, 

chirurgies. 

- D’intervenir chez la 

moitié des patients 

conciliés : 1 patient sur 2 

présentait une DNI. 

 

La priorisation avait plus 

d’impact pour les patients 

admis en chirurgie 

programmée, en 

comparaison aux patients 

passés par les urgences : 

54% des patients admis en 

chirurgie programmée 

présentent une DNI (contre 

46% pour les patients 

admis par les urgences) 
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Tableau IV.Résumé des caractéristiques des études 

Auteurs Pays 
Design de 

l’étude 
Activité Objectif(s) 

Type / nom 

d’outils 
Risques évalués Service(s) 

Type 

Population 
Taille  

Effectif 

pharmacie 
Effets de l’outil 

Bosma et al. 

(2019) (53) 
Pays-Bas 

Rétrospective 

observationnelle 

multicentrique 

Conciliatio

n 

médicame

nteuse de 

transfert 

Développement et 

validation d’un outil de 

priorisation 

Score à points 
DNI cliniquement 

pertinentes 

Soins 

intensifs 
NR 258* 1 Ph 

Cet outil a permis : 

-  d’identifier 60% des 

patients en soins 

intensifs comme patients 

à risque. 

- de réduire de 40% de la 

charge de travail avec 

une estimation de 1-2 

heures à consacrée à la 

conciliation dans un 

service de soins intensifs 

d’un hôpital non 

universitaire et 2 à 3 

heures dans un hôpital 

universitaire. 

36% des patients avec un 

score de 0 avaient une 

DNI. 

Geeson et al. 

(2019) (54) 
Angleterre 

Prospective 

observationnelle 

multicentrique 

CME 

Développement et 

validation d’un outil de 

priorisation 

Équation 

mathématique 

calculant une 

probabilité de 

survenu du 

risque évalué 

(MOAT) 

Problèmes liés au 

médicament 

cliniquement 

pertinents 

Médecine 

polyvalente, 

urgences et 

gériatrie 

Adultes 
1503* 

1503** 
59 Ph NR 
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Tableau IV.Résumé des caractéristiques des études 

Auteurs Pays 
Design de 

l’étude 
Activité Objectif(s) 

Type / nom 

d’outils 
Risques évalués Service(s) 

Type 

Population 
Taille  

Effectif 

pharmacie 
Effets de l’outil 

McConachie 

et al. (2020) 

(55) 

Etats-Unis 

Rétrospective 

observationnelle 

monocentrique 

CME et 

CMS 

Détermination de 

l’impact de l’utilisation 

d’un projet de soin 

incluant une CME et 

CMS sur le taux de 

réadmission à 30 jours 

Équation 

mathématique 

calculant une 

probabilité de 

réadmission à 

30 jours 

(HATRIX) 

Réadmission à 30 

jours 

Médecine 

interne 
Adultes NR 1 Ph 

Les patients ayant reçu 

une intervention 

pharmaceutique guidée 

par l’indice de réadmission 

ont un taux de réadmission 

à 30 jours plus faible que 

ceux n’ayant pas reçu 

d’intervention. 

Audurier et al. 

(2021) (56) 
France 

Prospective 

observationnelle 

monocentrique 

CME 

Développement et 

validation en interne 

d’un outil de priorisation 

Score à points DNI 
Médecine 

interne 

Adultes > 18 

ans 

1256* 

628** 

1 Ph, interne 

ou externe 

en 

pharmacie 

40% des patients ont été 

classifiés comme étant à 

risque 

 

Dans la cohorte de 

validation : 99 patients ont 

correctement été 

catégorisés comme 

patients à risque parmi les 

133 patients avec des 

divergences. 

 

Le score a échoué pour 

détecter 34 patients qui ont 

eu des divergences. 
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Tableau IV.Résumé des caractéristiques des études 

Auteurs Pays 
Design de 

l’étude 
Activité Objectif(s) 

Type / nom 

d’outils 
Risques évalués Service(s) 

Type 

Population 
Taille  

Effectif 

pharmacie 
Effets de l’outil 

Perino et al. 

(2021) (57) 
France 

Prospective 

interventionnelle 

monocentrique 

CME et 

CMS 

Détermination de 

l’impact d’une méthode 

de priorisation basée sur 

la présence ou non de 

médicaments à risque 

Critères 

conférent un 

risque 

Réactions 

indésirables 

médicamenteuses 

Médecine 

interne 

Patients 

adultes de 

16 à 74 ans 

- 

92** 
1 Ph 

- 78,4 % des changements 

de traitement induits par la 

CM ont été réalisés chez 

des patients avec au 

moins un MAR. 

- 37% des patients avec au 

moins un MAR à 

l’admission ont reçu au 

moins un changement de 

traitement via la CM. 

- 43,5% des changements 

de traitements induits par 

la CM chez les patients 

avec un MAR évalués 

cliniquement majeurs. 

Alshakrah et 

al. (2021 (58) 
Angleterre Article descriptif CME 

Développement d’un 

outil de priorisation 

Critères 

conférent un 

risque 

(ACTPC) 

Problèmes liés au 

médicament 
NR NR NR NR NR 

IbarraMira et 

al. (2021) (59) 
Espagne 

Prospective 

interventionnelle 

monocentrique 

CME et 

CMS 

Détermination de 

l’impact d’un projet de 

soin incluant une CME 

et CMS sur le taux de 

réadmission à 30 jours. 

Score à point 

(HOSPITAL 

score) 

Réadmission à 30 

jours 
NR 

Patents 

adultes > 18 

ans 

136* 

(60) 
NR NR 



 41 

Tableau IV.Résumé des caractéristiques des études 

Auteurs Pays 
Design de 

l’étude 
Activité Objectif(s) 

Type / nom 

d’outils 
Risques évalués Service(s) 

Type 

Population 
Taille  

Effectif 

pharmacie 
Effets de l’outil 

Donzé et al. 

(2023) (61) 
Suisse 

Essai contrôlé 

randomisé 

CME et 

CMS 

Détermination de 

l’impact d’un projet de 

soins avec CME et CMS 

sur le taux de 

réadmission à 30 jours 

Score à points 

(simplified 

HOSPITAL 

score) 

Réadmission à 30 

jours 

Médecine 

interne 

Adultes > 18 

ans 
NR NR NR 

Ghaith et al. 

(2024) (62) 
Tunisie 

Prospective 

interventionnelle 

monocentrique 

CME 

Détermination de 

l’impact d’un outil de 

priorisation 

Score à points 
Iatrogénie 

médicamenteuse 

Anesthésie-

réanimation, 

cardiologie, 

pédiatrie 

NR NR NR 

377 patients ont été 

identifiés à risque. 
 

Le classement des 

services les plus 

pourvoyeurs de patients à 

risque était : cardiologie 

(51 %), pédiatrie (30 %) et 

l’anesthésie/réanimation 

(19 %). 

Hernandez et 

al. 

(2024) (63) 

Etats-Unis 

Prospective 

interventionnelle 

monocentrique 

CMS 

Détermination de 

l’impact d’un programme 

de CMS mené par le 

pharmacien chez les 

patients pédiatriques à 

haut risque 

Score à points Réadmission Pédiatrie Enfants NR 

1 Ph ou 

interne en 

pharmacie 

60 patients ont été 

identifiés à haut risque par 

l’outil et ont bénéficiés 

d’une CMS 

25 % des patients identifiés 

à haut risque par l’outil ne 

nécessitaient finalement 

pas d’intervention 

supplémentaire après 

revue médicamenteuse 

selon le pharmacien 

Abréviations : ACTPC :  adult complexity tool for pharmaceutical care ; ART : assessement of risk tool ; CCTS : composite care transitions score ; CM : conciliation médicamenteuse ; CME : conciliation médicamenteuse 

d’entrée ; CMS : conciliation médicamenteuse de sortie ; DNI : divergences non intentionnelles EM : erreurs médicamenteuses ; EIM : évènements indésirables médicamenteux ; ETP : équivalent temps plein ;  HATRIX :  

hospital all-cause thirty day readmission index ; MAR : médicaments à risque ; MOAT : medicines optimisation assessment tool ; NR : non renseigné ; PADE : potential adverse drug events ; Ph : pharmacien ; PRIOMER : 

Prioritizing patients for medication reconciliation ; PRISMOR : predicting in-hospital significant medication errors 

* : taille de population pour le développement du score         ** : taille de population pour la validation du score 
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B. Caractéristiques des études 

Les articles ont tous été publiés entre 2008 et 2024 par des pharmaciens de 

différents pays. Les études ont été réalisées en majorité en Europe (n = 14 ; 61 %) : 

France (n = 4), Angleterre (n = 2), Espagne (n = 2), Pays-Bas (n = 2), Ecosse (n = 1), 

Belgique (n = 1), Suisse (n = 1) Norvège (n = 1) mais aussi en Amérique (n = 6 ; 26 

%) :  Etats-Unis (n = 6), en Océanie (n = 2 ; 9 %) : Nouvelle Zélande (n = 2) ainsi qu’en 

Afrique (n = 1 ; 4 %) : Tunisie (n = 1). 

 

Parmi les 23 articles sélectionnés présentant des outils de priorisation des 

patients, 17 portaient sur des outils d’évaluation du risque et 6 sur des modèles de 

prédiction du risque. Au total, 22 outils différents ont été identifiés. Le nombre d’outils 

est inférieur au nombre d’articles sélectionnés car l’outil ART de falconer et al. a été 

développé (44) puis validé (49) dans 2 articles distincts. 

 

Les objectifs des articles étaient de décrire le développement de l’outil pour 12 

articles, le processus de validation pour 9 articles, d’évaluer l’impact de l’outil pour 2 

articles ou encore l’impact de projets de soin incluant la conciliation médicamenteuse 

utilisant un outil de priorisation pour 5 articles.  

 

Le design des études était varié : 5 études rétrospectives observationnelles, 7 

prospectives observationnelles, 8 prospectives interventionnelles, 2 descriptions 

d’articles et un essai contrôlé randomisé. Les études étaient monocentriques dans 16 

articles et multicentriques dans 4 articles. 

 

Les articles mentionnent que les outils présentés sont utilisables dans le cadre d’une 

conciliation médicamenteuse, à de multiples points de transition du soin :  11 pour les 

conciliations médicamenteuses d’entrée, 4 pour les conciliations médicamenteuses de 

sortie, 6 pour ces 2 types de conciliation et 1 pour la conciliation de transfert. 

 

Les études ont en majeure partie mené leurs recherches sur des patients 

adultes > 16 ans (n = 14 ; 61 %). A noter qu’une étude a développé son outil pour une 

utilisation sur la population pédiatrique (63), une autre sur les femmes enceintes (45) 

et une dernière chez les patients en oncologie (43). Cinq études ne mentionnaient pas 

le type de populations étudiées. Cette diversité de population s’explique par les 

différents services analysés : médecine interne, cardiologie, urgences, médecine 
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polyvalente, maternité, oncologie, pédiatrie, soins intensifs, chirurgie, gériatrie. Les 

principaux services retrouvés étaient la médecine interne (n = 4), les urgences (n = 3) 

et la médecine polyvalente (n = 3). Le nombre d’individus participant aux études de 

développement ou de validation des outils variés entre 92 et 1503 patients. 

 

Les formes des outils étaient de 3 types. Les outils d’évaluation du risque évalué 

étaient majoritairement sous la forme d’un score à points représentant le risque 

encouru (n = 12) ou alors une association de critères conférent aux patients un haut 

risque (n = 5). Les outils de prédiction du risque étaient, quant à eux, sous la forme 

d’une équation mathématique permettant de calculer la probabilité de survenue du 

risque évalué (n = 6). 

 

Les études ont choisi d’appréhender un large éventail de risque encouru par le 

patient pour développer leur outil de priorisation. On retrouvait notamment le risque de 

divergences non intentionnelles (n = 5), de divergences intentionnelles ou non (n = 2), 

d’évènements indésirables médicamenteux (n=5), d’erreurs médicamenteuses (n=5), 

de problèmes (n=2) ou réactions (n=1) liés aux médicaments ou plus largement encore 

d’iatrogénie médicamenteuse (n=2). Certaines études ont choisi d’axé leur outil sur le 

risque de réadmission à 30 jours (n=4). Plusieurs auteurs ont choisi de s’intéresser 

précisément aux évènements qui sont cliniquement pertinentes, c’est-à-dire aux 

problèmes (54), divergences (48) ou divergences non intentionnelles (40,50,53) 

cliniquement pertinentes. Pour cela, un groupe pluridisciplinaire a été constitué afin de 

statuer sur le caractère cliniquement pertinent de l’évènement. Ces groupes étaient 

composés de 2 à 3 personnes, principalement des pharmaciens, médecins ou 

infirmières référentes. 
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Tableau V. Résumé des critères inclus dans les outils 
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patient sur ton traitement, 

gestion du traitement par 

un tiers (famille ou 

professionnel de santé), 
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ambulatoire dans l’année 

Walker et al. 

(2009) (41) 

EIM/ 

CMS 
                    

Changement dans les 
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l’hospitalisation, 

médicaments sédatifs, 
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Tableau V. Résumé des critères inclus dans les outils 
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Tableau V. Résumé des critères inclus dans les outils 
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Tableau V. Résumé des critères inclus dans les outils 
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Tableau V. Résumé des critères inclus dans les outils 
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Tableau V. Résumé des critères inclus dans les outils 
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Tableau V. Résumé des critères inclus dans les outils 
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Tableau V. Résumé des critères inclus dans les outils 
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Autres : 

Hernandez et 

al. 

(2024) (63) 

Réadmission/ 

CMS 
                    

Rupture de soins, barrière 

de la langue 

Total (22 outils) 
16/22 

73 % 

15/22 

68 % 

11/22 

50 % 

11/22 

50 % 

8/22 

36 % 

3/22 

14 % 

9/22 

41 % 

11/22 

50 % 

6/22 

27 % 

8/22 

36 % 

9/22 

41 % 

9/22 

41 % 

11/22 

50 % 

6/22 

27 % 

4/22 

18 % 

7/22 

32 % 

7/22 

32 % 

5/22 

23 % 

6/22 

27 % 

6/22 

27 % 
 

Abréviations :  AVC : accident vasculaire cérébrale ; BPCO : bronchopneumopathie obstructive chronique ; CM : conciliation médicamenteuse ; CME : conciliation médicamenteuse d’entrée ; CMS : conciliation médicamenteuse de sortie ; DNI : divergences non intentionnelles EIM : évènements indésirables médicamenteux ; EM : erreurs médicamenteuses ; 

HTA : hypertension artérielle ; IC : Insuffisance cardiaque ; IDM : infarctus du myocarde ; IH : insuffisance hépatique ; IR : insuffisance rénale ; MAR : médicaments à risque ; MTE : médicaments à marge thérapeutique étroite  

           = critères inclus dans l’outil 



 52 

 

Les outils d’évaluation des risques comprenaient une grande variété de critères 

correspondant à des facteurs de risque, allant de 2 (43) à 38 (44). Le résumé des 

critères inclus dans les outils est présenté dans le tableau V. Les critères les plus 

incorporés dans les outils ont été différenciés dans 2 catégories (tableau V) : ceux 

relatifs aux médicaments (11) et ceux relatifs aux patients (9). Les facteurs de risque 

retrouvés minoritairement ont été placés dans la catégorie « autres ». Les facteurs de 

risques les plus incorporés étaient, par ordre de prévalence décroissante : 

polymédication (16/22 outils, 73 %), médicament(s) à risque ou à marge thérapeutique 

étroite (15/22 outils, 68 %), caractéristiques de l’admission/réadmission (11/22 outils, 

50 %), la digoxine (11/22 outils, 50 %), anticoagulant(s)/antiagrégant(s) (11/22 outils, 

50%) médicaments cardiovasculaires (11/22 outils, 50 %), âge (9/22 outils, 41 %), 

médicaments en psychiatrie (9/22 outils, 41 %), les médicaments opioïdes (9/22 outils, 

41 %). La définition de polymédication différerait entre les articles, allant de 4 (52) à 

16 médicaments (40). D’autres articles ont incorporé des facteurs de risque moins 

fréquemment retrouvés comme : la barrière de la langue, un antécédent de cancer ou 

le sexe féminin. The assessment of risk tool (ART) (44,49) par Falconer et al. est l’outil 

qui comporte la liste la plus complète avec plus de 38 critères répartis en 5 catégories : 

profil du patient, admission préalable, comorbidités, médicaments à risque, données 

biologiques. 

 

Les médicaments à risque étant souvent à marge thérapeutique étroite, ces 2 

catégories ont été regroupées ensemble (30). La notion de médicaments à risque a 

été mentionnée dans 15 articles, cependant, les définitions diffèrent en fonction des 

articles. Les principales classes de médicaments à risque inclus dans les outils ont été 

résumées dans le tableau VI. Onze classes de médicaments à risque ont été 

retrouvées parmi les 15 outils ayant inclus ces médicaments. Le résumé des 

différentes classes est présenté dans le tableau VI. Les classes les plus fréquemment 

retrouvées sont : les médicaments cardiovasculaires (12/15 outils, 80 %), les 

anticoagulants/antiagrégants (11/15 outils, 73 %), les opioïdes (9/15 outils, 60 %), les 

antiépileptiques et les antidiabétiques (8/15 outils, 53 % chacun). Plus précisément, 

les médicaments les plus mentionnés étaient la digoxine (11/15 outils, 73 %) et le 

lithium (7/15, 47%). En moindre mesure, d’autres médicaments à risque ont été utilisés 

comme le méthotrexate, le potassium IV ou les antigoutteux. 
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Tableau VI. Résumé des principales classes de médicaments à risque inclus dans les outils 

Auteurs 
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n
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m

m
a
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e
s
 

Autres : 

Pippins et al. (2008) (40)            Antigoutteux, myorelaxant, hypolipémiant, antidépresseurs 

Walker et al. (2009) (41)            Supplémentation en électrolyte, médicaments sédatifs 

Pal et al. (2013) (42)             

González-Carrascosa Vega 

et al. (2013) (43) 
            

Falconer et al. (2014) 

(44,49) 

            

Covvey et al. (2015) (45)             

Ploenzke et al. (2016) (46)             

De Winter et al. (2017) (47)            Lévothyroxine 

Donier et al. (2019) (52) 

      

      

Bosma et al. (2019) (53) 

 

          Supplément vitaminiques ou ioniques 

Geeson et al. (2019) (54)             

Perino et al. (2021) (57) 

      

      

Alshakrah et al. (2021) (58) 

      

     
Nutrition parentérale, antiparkinsonien, immunoglobulines, 

potassium IV 

Ghaith et al. (2024) (62) 

     

       

Hernandez et al. 

(2024) (63) 
           

Benzodiazépine, Isotrétinoïne, lopéramide, médicament de 

l’HTA pulmonaire 

Total (15 outils) 
11/15 

73 % 

12/15 

80 % 

8/15 

53 % 

3/15 

20 % 

9/15 

60 % 

6/15 

40 % 

7/15 

47 % 

8/15 

53 % 

5/15 

33 % 

5/15 

33 % 

3/15 

20% 
 

           = critères inclus dans l’outil 
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Tableau VII. Résumé du développement et des performances des outils 

Auteurs Type / nom d’outil 
Risque(s) 

évalué(s) 

Matériel et 

méthode 

Barème et/ou 

seuils 

Support de 

l’outil (+/- 

intégration au 

DPI) 

Outil 

validé 

Performance 

Discrimin

ation AUC 

ROC (IC 

95%) 

Se (%) Sp (%) 
VPP 

(%) 

VPN 

(%) 
Autre 

Pippins et al. 

(2008) (40) 

Score à points 

(PADE risk score) 

DNI 

cliniquement 

pertinentes 

Régression 

logistique 

multivariée 

1 à 2 points par 

critère 
NR NR NR NR NR NR NR NR 

Walker et al. 

(2009) (41) 

Critères conférent 

un risque 
EIM 

Revue de la 

littérature 

Haut risque : 

critère(s) ≥ 1 
NR NR NR NR NR NR NR NR 

Pal et al. 

(2013) (42) 
Score à points EIM 

Revue de la 

littérature et 

consensus 

d’expert 

1 point par 

critères 

 

Haut risque : 

score ≥ 1 

NR NR NR 90 29 31 88 NR 

González-

Carrascosa 

Vega (2013) 

(43) 

Équation 

mathématique 

calculant la 

probabilité d’avoir 

une divergence 

Divergences 

Régression 

logistique 

multivariée 

NR NR NR 

0,78  

(0.70 - 

0.85) 

NR NR NR NR NR 

Falconer et al. 

(2014) (58) 

Score à points 

(ART) 
EM et EIM 

Revue de la 

littérature et 

consensus 

d’experts 

(DELPHI 

modifiée) 

1 à 10 points par 

critère 

 

Faible risque : 

score ≤ 10 

Intermédiaire : 

11 ≤ score ≤ 22 

Haut risque : 

score ≥ 23 

Application 

informatique, 

non intégré au 

DPI 

NR NR NR NR NR NR NR 
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Tableau VII. Résumé du développement et des performances des outils 

Auteurs Type / nom d’outil 
Risque(s) 

évalué(s) 

Matériel et 

méthode 

Barème et/ou 

seuils 

Support de 

l’outil (+/- 

intégration au 

DPI) 

Outil 

validé 

Performance 

Discrimin

ation AUC 

ROC (IC 

95%) 

Se (%) Sp (%) 
VPP 

(%) 

VPN 

(%) 
Autre 

Covvey et al. 

(2015) (45) 

Critères conférent 

un risque 
EM et EIM 

Consensus 

d’experts 

Haut risque : 

critère(s) ≥ 1 
Papier NR NR NR NR NR NR NR 

Ploenzke et 

al.(2016) (46) 

Score à points 

(CCTS) 
EM 

Revue de la 

littérature et 

consensus 

d’experts 

1 à 2 points par 

critères 
NR NR NR NR NR NR NR NR 

De Winter et 

al. (2017) (47) 

Équation 

mathématique 

calculant le nombre 

de divergences 

potentielles 

Divergences 

Revue de la 

littérature et 

régression 

logistique 

multivariée 

Haut risque : 

nombre de 

divergences 

calculées ≥ 2 

Informatique, 

intégration au 

DPI 

Oui  

(validation 

en interne) 

NR 36 82 74 48  
NR 

Damlien et al. 

(2017) (48) 

Critères conférent 

un risque 

(PRIOMER) 

Divergences 

cliniquement 

pertinentes 

Régression 

logistique 

multivariée  

Haut risque : 

critère(s) ≥ 1  
NR 

Oui  

(validation 

en interne) 

0,70 (p = 

0, 00%) 
76 36 73 68 

 

NR 

 

Falconer et al. 

(2017) (49) 

Score à points 

(ART) 
EM et EIM 

Caractéristiques identiques à 

falconer et al. (2014) 

Application 

informatique, 

non intégré au 

DPI 

Oui  

(validation 

en interne) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

    

Il y a une différence 

significative de divergences 

non intentionnelles entre ces 3 

groupes (P < 0.0001). 

Ratio de nombre de 

divergences non 

intentionnelles entre les 

catégories de risques : 

Haut risque par rapport à 

modéré/faible risque : 2.10 (IC 

95% 1.60 - 2.70) 
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Tableau VII. Résumé du développement et des performances des outils 

Auteurs Type / nom d’outil 
Risque(s) 

évalué(s) 

Matériel et 

méthode 

Barème et/ou 

seuils 

Support de 

l’outil (+/- 

intégration au 

DPI) 

Outil 

validé 

Performance 

Discrimin

ation AUC 

ROC (IC 

95%) 

Se (%) Sp (%) 
VPP 

(%) 

VPN 

(%) 
Autre 

 

 

 

Haut/modéré risqué par 

rapport à faible risqué : 2.60 

(IC 95 % 1.70 - 3.80) 

Risque modéré par rapport à 

faible risque : 1.80 (IC 95 % 

1.20 - 2.90) 

Haut risque par rapport au 

risqué modéré : 1.70 (IC 95 % 

1.30 - 2.30) 

Haut risque par rapport à faible 

risqué : 3.10 (IC 95 % 2.10 - 

4.70) 

0.72 (0.66 

- 0.78) 

 

NR NR NR NR 

Score pour prédire au moins 

une divergence non 

intentionnelle à partir de 2 

facteurs significatifs 

 

0.81 (0.72 

- 0.89) 

 

NR NR NR NR 

Score pour prédire au moins 4 

divergences non intentionnelle 

à partir de 5 facteurs 

significatifs 
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Tableau VII. Résumé du développement et des performances des outils 

Auteurs Type / nom d’outil 
Risque(s) 

évalué(s) 

Matériel et 

méthode 

Barème et/ou 

seuils 

Support de 

l’outil (+/- 

intégration au 

DPI) 

Outil 

validé 

Performance 

Discrimin

ation AUC 

ROC (IC 

95%) 

Se (%) Sp (%) 
VPP 

(%) 

VPN 

(%) 
Autre 

Nguyen et al. 

(2017) (50) 

Équation 

mathématique 

calculant une 

probabilité d’avoir 

une EM ou DNI 

(PRISMOR) 

DNI et EM 

cliniquement 

pertinentes 

Régression 

logistique 

multivariée 

NR NR  

Oui 

(validation 

en interne) 

C-
statistic co
rrigé : 0,71 

NR NR NR NR NR 

Ebbens et al. 

(2018) (51) 

Équation 

mathématique 

calculant une 

probabilité d’avoir 

une DNI 

DNI 

Régression 

logistique 

multivariée 

Haut risque : 

probabilité 

d’avoir une DNI 

≥ 0,5 

NR 

Validation 

en 

interne : 

oui 

0,75  

(p< 

0,0001) 

70 62 

NR NR NR 
Validation 

en 

externe : 

non validé 

0,54 (p = 

0,26) 
66 40 

Donier et al. 

(2019) (52) 
Score à points 

Iatrogénie 

médicamenteus

e 

Revue de la 

littérature 

1 à 5 points par 

critère 

 

Score ≥ 10 → 

conciliation 

Papier NR NR NR NR NR NR NR 
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Tableau VII. Résumé du développement et des performances des outils 

Auteurs Type / nom d’outil 
Risque(s) 

évalué(s) 

Matériel et 

méthode 

Barème et/ou 

seuils 

Support de 

l’outil (+/- 

intégration au 

DPI) 

Outil 

validé 

Performance 

Discrimin

ation AUC 

ROC (IC 

95%) 

Se (%) Sp (%) 
VPP 

(%) 

VPN 

(%) 
Autre 

Bosma et al. 

(2019) (53) 
Score à points 

DNI 

cliniquement 

pertinentes 

Revue de la 

littérature et 

régression 

logistique 

multivariable 

0,5 à 1 points 

par critères 

 

Haut risque : 

score ≥ 2  

Papier 

Oui  

(validation 

en interne) 

0.73 (0.67 
- 0.79) 

70 62 NR NR NR 

Geeson et al. 

(2019) (54) 

Équation 

mathématique 

calculant une 

probabilité de 

survenu du risque 

évalué 

(MOAT) 

Problèmes liés 

aux 

médicaments 

cliniquement 

pertinents 

Revue de la 

littérature, 

consensus 

d’experts puis 

régression 

logistique 

multivariée 

 

Faible risque : < 

0,25 

Risque 

intermédiaire :  

0,25 - 0,35 

Haut risque : > 

0,35 

Fichier Excel, 

non intégré au 

DPI 

Oui 

(validation 

en interne) 

C-statistic 

: 0.681, 

(0.65 - 

0.71) 

 

0,90 (IC 

95 % 

0,87 - 

0,92) 

30 46  NR Pour le seuil de 0,25 

0,66 (IC 

95 % 

0,62 - 

0,70) 

61  54  NR Pour le seuil de 0,35 

McConachie 

et al. (2020) 

(55) 

 

Équation 

mathématique 

calculant une 

probabilité de 

réadmission à 30 

jours 

(HATRIX) 

Réadmission à 

30 jours 

Régression 

logistique 

multivariée 

NR 
Informatique, 

intégré au DPI 

Oui 

(validation 

en interne) 

(64) 

0.72 (0.70 

- 0.73) 

(64) 

NR NR NR NR 

 

Audurier et al. 

(2021) (56) 
Score à points DNI 

Régression 

logistique 

multivariée 

1 à 2 points par 

critères 

Haut risque : 

score ≥ 3  

NR 

Oui  

(validation 

en interne) 

0.68 (0.68 

- 0.73) 
0,74 53 NR NR 

 

NR 
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Tableau VII. Résumé du développement et des performances des outils 

Auteurs Type / nom d’outil 
Risque(s) 

évalué(s) 

Matériel et 

méthode 

Barème et/ou 

seuils 

Support de 

l’outil (+/- 

intégration au 

DPI) 

Outil 

validé 

Performance 

Discrimin

ation AUC 

ROC (IC 

95%) 

Se (%) Sp (%) 
VPP 

(%) 

VPN 

(%) 
Autre 

Perino et 

al.(2021) (57) 

Critères conférent 

un risque 

Réaction 

indésirable 

médicamenteus

e 

Revue de la 

littérature 

Haut risque :   

médicaments à 

risque ≥ 1  

NR NR NR NR NR NR NR NR 

Alshakrah et 

al. (2021) (58) 

Critères conférent 

un risque 

(ACTPC) 

Problèmes liés 

aux 

médicaments 

Revues de la 

littérature et 

consensus 

d’experts  

(méthode 

DELPHI) 

Haut risque : 

critère(s) ≥ 1  
Papier - - - - - - - 

IbarraMira et 

al. (2021) (59) 

 

Score à points 

(HOSPITAL score) 

Réadmission à 

30 jours 

Revue de la 

littérature et 

régression 

logistique 

multivariée 

1 à 5 points par 

critère 

 

Haut risque : 

score ≥ 7 (= 

risque de 

réadmission ≥ 

22,8%) 

Informatique, 

intégration au 

DPI 

Oui  

(validation 

en 

externe) 

(60) 

C-

statistic : 

0,72 (0,72 

- 0,72) 

(60) 

NR NR NR NR NR 

Donzé et al. 

(2023) 

Simplified 

(61) 

Score à points 

(simplified 

HOSPITAL score) 

Réadmission à 

30 jours 

Revue de la 

littérature et 

régression 

logistique 

multivariée 

1 à 5 points par 

critère 

 

Haut risque : 

score ≥ 5  

Informatique, 

intégration au 

DPI 

Oui 

(validation 

en interne) 

(65) 

C-statistic 

: 0.69 

(0.68 - 

0.69) (65) 

NR 73 NR 94 NR 



 60 

 

Tableau VII. Résumé du développement et des performances des outils 

Auteurs Type / nom d’outil 
Risque(s) 

évalué(s) 

Matériel et 

méthode 

Barème et/ou 

seuils 

Support de 

l’outil (+/- 

intégration au 

DPI) 

Outil 

validé 

Performance 

Discrimin

ation AUC 

ROC (IC 

95%) 

Se (%) Sp (%) 
VPP 

(%) 

VPN 

(%) 
Autre 

Ghaith et al. 

(2024) (62) 
Score à points Iatrogénie  

Revue de la 

littérature 

1 points par 

critère 

 

Conciliation 

médicamenteus

e si score ≥ 3 

NR NR NR NR NR NR NR NR 

Hernandez 

(2024) (63) 
Score à points Réadmission 

Revue de la 

littérature 

1 à 2 points par 

critères 

 

Faible risque : 

score < 3 

Risque 

intermédiaire : 3 

≤ score < 9 

Haut risque : 

scores ≥ 9 

Informatique, 

intégration au 

DPI 

NR NR NR NR NR NR NR 

ACTPC :  adult complexity tool for pharmaceutical care ; ART : assessement of risk tool ; CCTS : composite care transitions score ; DNI : divergences non intentionnelles EM : erreurs médicamenteuses ; EIM : évènements 

indésirables médicamenteux ;  HATRIX :  hospital all-cause thirty day readmission index ; MOAT : medicines optimisation assessment tool ; NR : non renseigné ; PADE : potential adverse drug events ; PRIOMER : Prioritizing 

patients for medication reconciliation ; PRISMOR : predicting in-hospital significant medication errors 
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Des méthodes variées ont été utilisées pour développer ces outils, avec par 

exemple la réalisation d’une revue de la littérature des facteurs de risque, suivie d’un 

consensus d’experts ou encore, comme dans la majorité des cas, l’utilisation d’une 

régression logistique multivariée sur les données de facteurs de risque d’erreurs 

médicamenteuses dans la population étudiée. Les équipes de Alshakrah et 

al.(ACTPC) (58) et Falconer et al (ART) (49) ont choisi de consulter un groupe 

d’experts par l’intermédiaire d’une méthode DELPHI pour développer leurs outils. Tous 

les modèles de prédiction utilisant une équation mathématique ont utilisé une 

régression logistique pour développer leur outil final. 

 

Sept outils sont appliqués informatiquement, par l’intermédiaire d’une 

intégration sur le dossier patient informatisé (n = 5), d’une application tierce 

spécialement développée (Falconer et al.) (n = 1 ) (44) ou d’un fichier Excel (Geeson 

et al.) (n = 1) (54). Quatre outils étaient encore sous un format manuscrit sur papier. 

Neuf articles n’ont pas renseigné le format de leur outil.  

 

Parmi les études, 18 d’entre elles ont été capables de définir des seuils à leur 

outil, afin de classer les patients selon leur risque potentiel : haut risque, risque 

intermédiaire ou faible risque. 

 

Pour 11 outils sur les 22, une démarche de validation a été entreprise par les 

auteurs, que ce soit dans une population interne (n = 9) ou externe (n = 1). Un outil a 

expérimenté à la fois une démarche de validation en interne et en externe. La 

performance d’un outil est communément décrite par la courbe ROC à travers 2 

indicateurs : la sensibilité et la spécificité. L’aire sous cette courbe (AUC ROC) mesure 

de façon globale la performance de l’outil. Aussi, afin de mesurer sa performance, 

certaines études ont utilisé le C-statistic (également appelé concordance statistique 

ou C-Index) qui est égal à l’AUC ROC. 

 

L’outil ART de Falconer et al. (44,49) rapporte la meilleure performance avec 

AUC ROC = 0.81 (IC 95% 0.72 - 0.89). La performance de l’outil de Ebbens et al. a 

été démontrée sur une population interne avec une AUC ROC de 0,752 (p< 0,0001). 

Il n’a cependant pas démontré sa performance sur la population externe avec une 

AUC ROC = 0,535 (p = 0,26). Les performances des différents outils ont été résumées 

dans le tableau VII.  
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IV. DISCUSSION 

A. Présentation de la revue de la littérature 

Ce travail a identifié 23 articles décrivant 22 outils de priorisation des patients 

pour la conciliation médicamenteuse, développés dans 11 pays différents. Ceci est un 

faible nombre au regard de cette activité qui se déploie maintenant depuis 20 ans 

(7,16). Le faible nombre d’articles français (n = 4) témoigne du peu de connaissance 

et de développement de la priorisation en France. 

Parmi ces 22 outils, 16 étaient des outils d’évaluation du risque par 

l’intermédiaire d’un score et 6 étaient des modèles de prédiction du risque par 

l’intermédiaire d’une équation mathématique. Les objectifs des études portaient sur le 

développement, la validation ou l’impact de ces outils. La moitié des études ont été 

publiées lors des 5 dernières années, ce qui montre un intérêt grandissant des 

pharmaciens pour de tels outils. Cependant, le manque de ressource humaine se 

révèle être un puissant obstacle au développement de la conciliation médicamenteuse 

en France (11). 

 

B. Limites de l’étude 

Ce travail présente certaines limites. En effet, les nombreux termes existants 

pour décrire une démarche de priorisation n’ont pas pu tous être intégrés à notre 

équation de recherche. 

 De plus, seuls les articles rédigés en anglais ou français ont été retenus, les 

articles dans d’autres langues ont pu ne pas être identifiés.  

Les articles ne décrivant pas l’outil avec suffisamment de détails permettant à 

quiconque de le reproduire ont été exclus. Enfin, 12 articles sélectionnés pour une 

lecture du texte intégral décrivaient des outils de priorisation pour les activités de 

pharmacie clinique (5 articles) (78-82), le soin pharmaceutique (4 articles) (83-86) ou 

encore les interventions de pharmaceutiques (3 articles) (87-89) en général. Ces 

articles ont été écartés de cette revue systématique de la littérature en raison du 

manque de précision quant à l’activité concernée.  Il conviendra dans un futur travail 

d’évaluer si ces outils peuvent être utilisés pour la conciliation médicamenteuse. 

Cette revue s’est focalisée exclusivement sur les outils utilisés par des 

pharmaciens et ne présente pas ceux développés par les autres professions de santé. 
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Également, la qualité des études sélectionnées n’a pas été évaluée à travers 

des critères précis. Cela pourra faire l’objet d’un complément à ce travail.  

 

 En dépit de cela, cette revue de la littérature a été conduite et rédigée selon les 

recommandations PRISMA ce qui lui confère une solide stratégie de recherche et 

processus de revue systématique. 

C. Types de conciliation 

Des outils de priorisation ont été développés pour toutes les étapes de la 

conciliation médicamenteuse puisque 11 outils étaient pour les conciliations 

médicamenteuses d’entrée, 4 pour les conciliations médicamenteuses de sortie, 6 

pour la conciliation à la fois d’entrée puis de sortie et 1 pour la conciliation de transfert. 

Ces outils ciblent des étapes précises du parcours patient, étapes prises en compte 

pour le développement des outils, étapes auxquelles les erreurs médicamenteuses 

survenaient précisément. Cette revue montre également que la conciliation 

médicamenteuse de sortie peut être priorisée aux patients à risque de réadmission. 

Ceci est une piste d’amélioration pour cette activité qui peine à se déployer en France 

(11). 

D. Méthode de développement des outils 

La plupart des études de cette revue apportent peu de détails sur le processus 

de développement. 

Douze outils ont été développés par l’intermédiaire d’une régression logistique 

multivariée sur les données de facteurs de risque d’erreurs médicamenteuses issus 

de la population étudiée. Cette régression logistique était couplée au préalable (n = 5) 

ou non (n = 7) à une revue de la littérature de ces facteurs de risque. Cinq outils ont 

seulement fait l’objet d’une revue de la littérature pour leur développement, 4 outils 

d’une revue puis d’un consensus et 1 outils était seulement basé sur un consensus 

d’experts. 

Les outils développés à partir d’un consensus d’experts présentent quelques 

limites concernant leur validation. En effet, les facteurs de risque ont été identifiés par 

l’intermédiaire d’une revue de la littérature dont la qualité de preuve n’a pas 

nécessairement été évaluée. De plus, la méthode DELPHI utilisée par Falconer et al. 

(44,49) et Alshakrah et al. (58) est discutable, notamment d’un point de vue de sa 

validité et fiabilité. Cette méthode dépend du niveau de détail du processus de 

recherche, de la composition du panel d’experts, du nombre de cycles de recueil des 

données et de l’approche adoptée pour déterminer le consensus.  
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Cependant, l’outil ART de Falconer et al. (44,49) a fait l’objet d’un validation 

ultérieure témoignant de sa performance (49).  

 

E. Populations et services étudiés 

La majeure partie des outils (n = 14) identifiés dans cette revue ont été 

développés chez les adultes âgés de plus de 16 ans. Trois études se sont intéressées 

au développement d’un outil pour les enfants, les femmes enceintes et les patients 

souffrant d’un cancer. Peu d’études se sont donc intéressées à ces populations 

particulières. Aucun article ne s’est intéressé plus particulièrement à la population 

gériatrique alors que cette dernière représente une part importante des patients 

complexes hospitalisés (67). En effet, leurs multiples comorbidités et médicaments 

associés leurs confèrent un risque non négligeable d’évènements indésirables 

médicamenteux (68,69). Les outils ont été majoritairement développés dans les 

services de médecine interne (n = 4), des urgences (n = 3) et de médecine polyvalente 

(n = 3). Ceci révèle l’intérêt de ce genre de services pour optimiser la prise en charge 

des patients. 

F. Construction du score 

De nombreux facteurs de risque ont été inclus comme critères dans les outils.  

La polymédication est le critère le plus retrouvé avec 16 outils sur 22 l’ayant 

inclus. Le nombre de médicaments inclus dans le terme polymédication variant de plus 

de 4 à 16 médicaments en fonction des outils montre l’absence de définition précise 

et universelle sur ce terme. 

 De même, la présence de médicaments à risque était l’un des facteurs de 

risque le plus incorporé (15 outils). Cependant, la définition de médicaments à risque 

diffère entre les études, en raison des différentes conceptions des systèmes de santé. 

Les classes de médicaments à risque les plus retrouvées étaient les 

anticoagulants/antiagrégants, les médicaments cardiovasculaires ainsi que les 

opioïdes. Ces constatations concordent avec certaines études identifiant également 

ces facteurs de risque comme des éléments indispensables à prendre en compte dans 

la survenue d’évènements indésirables médicamenteux (67,70–74).  Une définition 

précise de chaque facteur de risque inclus dans les outils est essentielle car elle 

influence l’identification des patients à risque et la facilité d’application de l’outil. Par 

exemple, une liste précise et exhaustive des médicaments à risque à prendre en 

compte dans l’outil est primordiale pour utiliser l’outil au maximum de sa performance. 

Notons que Perino et al. (57) ont utilisé la liste des médicaments à risque 
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d’évènements indésirables sérieux émanant de leur centre régional de 

pharmacovigilance (CRPV). 

 

G. Support de l’outil 

La plupart des auteurs ont décidé de développer leurs outils informatiquement, 

notamment en l’intégrant directement au dossier patient informatisé. Le but était 

d’automatiser le processus d’identification en faisant gagner du temps au pharmacien, 

de réduire le nombre de documents et de permettre ainsi une intégration de l’outil dans 

n’importe quel service. Cette application ouvre la porte à l’utilisation de l’intelligence 

artificielle afin de soutenir le pharmacien dans l’identification des patients à risque (77). 

Lors de l’intégration informatique des outils, les auteurs se sont confrontés à certaines 

difficultés d’ordre financières pour créer leur outil, mais aussi techniques, avec les 

difficultés dans l’extraction des données issu dossier patient informatisé. Il y a 

notamment l’équipe de Falconer et al.  qui a décidé, après intégration de son outil, 

d’abandonner une partie des critères relatifs aux données biologiques, devant des 

difficultés à les recueillir. Les outils de Falconer et al. et De Winter et al. possèdent 

l’avantage d’une mise à jour en temps réel du score, en fonction de l’évolution de l’état 

du patient pendant l’hospitalisation.  

 

H. Evaluation des performances des outils 

L‘évaluation des performances des outils est l’élément le plus important pour 

une utilisation de l’outil en pratique. Neuf outils ont été validés en interne, 1 en externe 

et un autre dernier outil a fait l’objet d’une validation en interne ainsi qu’en externe. Les 

informations sur la performance des outils étaient variées et souvent incomplètes. Le 

peu d’informations concernant ces mesures de performance repose sur la difficulté à 

définir des seuils. La plupart des études ont démontré l’habilité de leur outil à identifier 

les patients à risque, sur la base de l’aire sous la courbe ROC (AUC ROC) ou le c-

statistic. L’AUC ROC ou le c-statistic variaient de « faible » à « acceptable », à la fois 

en validation interne (0,54 – 0,81) ou en validation externe (0,54 – 0,72). L’équipe de 

De Winter et al. a choisi de ne rapporter uniquement leur sensibilité, spécificité, valeur 

prédictive positive et valeur prédictive négative. Pour un même outil, des variations de 

performance ont été observées dans différentes tentatives de validations. Par 

exemple, Ebbens et al. décrivait une AUC ROC de 0,752 (p< 0,0001) en validation 

interne sur la population d’un hôpital non universitaire et 0,535 (p = 0,26) lors d’une 

tentative de validation externe sur la population d’un hôpital universitaire. L’outil n’est 
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donc pas validé pour l’identification des patients à risque dans la population externe. 

Cette variation de performance s’explique par les différences de caractéristiques des 

patients et la distribution des facteurs de risque au sein des populations dans chaque 

type d’hôpital. Ceci illustre le manque de précision de ces modèles, ils ne peuvent ainsi 

pas être généralisés sans validation préalable des performances. L’équipe de Donier 

et al. s’est inspirée de la grille de priorisation présentée par M.Blanchet  au centre 

hospitalier universitaire affilié de QUEBEC (75) pour développer leur outil. De même, 

l’équipe de Ghaith et al. utilise l’outil de l’OMEDIT Normandie publié en 2018 (76). A 

notre connaissance, ces deux outils proposés n’ont fait preuve d’aucune démarche de 

validation pour identifier des patients à risque, mais sont utilisés par plusieurs équipes. 

Cette revue met en lumière le peu d’outils validés en externe puisque seul IbarraMira 

et al. l’a démontré. Cependant, cette validation en externe a été réalisée sur une 

population du même pays.  

 

I. Bénéfices des outils et perspectives 

Les bénéfices engendrés par l’utilisation des outils en matière de sécurité des 

patients et d’organisation pour les pharmaciens sont clairement rapportés par les 

auteurs. Ces outils permettent d’améliorer la sécurité de la prise en charge 

médicamenteuse des patients les plus à risque en leur faisant bénéficier de la 

conciliation médicamenteuse. Ils permettent également aux pharmaciens d’être plus 

efficients, en concentrant leur expertise sur les patients qui ont le plus de besoins 

pharmaceutiques. Ces outils répondent à cette problématique en permettant au 

pharmacien de ne plus perdre de temps dans la sélection des patients à concilier. 

Malheureusement, ces bénéfices n’étaient que des perceptions et n’étaient pas 

toujours prouvés. Les outils ont été développés afin de détecter précocement et 

réduire les évènements indésirables médicamenteux. Cependant l’impact de 

l’utilisation des outils sur la survenue d’évènements indésirables médicamenteux n’a 

été que très peu étudiée. En effet, seulement 4 études (50, 52, 57, 62) ont développé 

l’impact de l’utilisation de leurs outils.  

D’avantage de recherches doivent être envisagées à partir de données 

scientifiques afin de quantifier les bénéfices potentiels de l’implémentation de ces 

outils dans la pratique. 
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V. Conclusion 

A notre connaissance, la présente revue systématique de la littérature est la 

première à identifier et décrire les outils de priorisation des patients pour une activité 

de conciliation. Elle permet au lecteur d’apprécier les méthodes permettant d’identifier 

les patients à risque d’évènements indésirables médicamenteux ou de réadmission, 

éligibles à la conciliation médicamenteuse, de la déployer dans les services, ceci en 

adéquation avec les ressources humaines disponibles. En effet, la problématique de 

pénurie de ressources humaines en santé est une préoccupation mondiale. 

L’organisation mondiale de la santé (OMS) estime que d’ici 2030, il manquera 18 

millions de professionnel de santé (66). 

 

Les résultats de cette revue de la littérature apportent plusieurs réponses à la 

pratique clinique. Celle-ci apporte en effet plusieurs méthodes de priorisation mais 

pour la plupart non validées, afin de nous permettre d’identifier les patients à concilier 

et ainsi améliorer notre organisation au quotidien. La majorité des outils ont défini des 

seuils permettant à l’outil de catégoriser les patients à haut risque afin d’orienter 

l’intervention du pharmacien. Ceux-ci pourraient être adaptés pour convenir aux 

organisations et ressources humaines de différents services de pharmacie clinique, 

notamment en adaptant les seuils de détection des patients à haut risque et nous 

permettre de gagner en pertinence et en efficacité lors de la réalisation de nos 

conciliations au quotidien. Notre établissement a d’ailleurs le projet de développer la 

conciliation médicamenteuse d’entrée dans un premier temps puis de sortie, au moyen 

d’une équipe mobile. De tels méthodes de priorisation pourraient être appliquées et 

testées à notre organisation. 
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