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Le processus du bilan comparatif des médicaments com-
prend trois étapes intrinsèques : 1) la vérification ou la col-
lecte des meilleurs antécédents médicamenteux possibles; 
2) la clarification ou l’assurance de la pertinence de la médi-
cation et de la posologie; et 3) la résolution des divergences.1 
Bien que l’objectif du bilan consiste à éviter les erreurs de 
médication, les buts ultimes consistent, eux, à améliorer la 
sécurité des patients et à réduire les complications cliniques 
associées aux erreurs de médication. Le bilan compara-
tif des médicaments est si important que l’Organisation 
mondiale de la Santé a élaboré un protocole de mise en 
œuvre standard pour faciliter son application.1 

Dans ce numéro, deux études intrigantes soulignent 
l’importance du bilan comparatif des médicaments, mais 
suscitent également des questions.2,3 Dans l’une d’elles, 
Sanh et al.2 ont enquêté dans deux hôpitaux universitaires 
sur des patients âgés ayant une utilisation élevée de soins de 
santé et ont constaté que des prescriptions potentiellement 
inappropriées se produisaient chez 89 % des patients – les 
médicaments potentiellement inappropriés et les omis-
sions potentielles de prescription étant courants. Les classes 
thérapeutiques de médicaments le plus souvent en cause 
étaient les anticoagulants et les antiagrégants plaquettaires, 
les inhibiteurs du système rénine-angiotensine-aldostérone 
(SRAA), les benzodiazépines et les opioïdes. Il convient de 
noter que seulement 14  % des cas de prescription poten-
tiellement inappropriée avaient été traités au moment de 
la sortie de l’hôpital. L’autre étude a été menée par Abu 
Hammour et al.3 Après le dépistage initial des divergences 
médicamenteuses non intentionnelles, 123 patients chirur-
gicaux ont reçu soit un bilan comparatif des médicaments 
ou des soins standard, selon une répartition aléatoire. Bien 
que le nombre d’écarts par patient avait tendance à être 
plus élevé au départ dans le groupe du bilan comparatif des 
médicaments, la réduction des écarts au moment de la sor-
tie de l’hôpital était similaire entre les groupes. Ce qui est 
important sur le plan clinique, c’est qu’un total de 46 écarts 
étaient potentiellement de modérément à gravement nocifs.  

 Le bilan comparatif des médicaments nécessite beau-
coup de ressources et est souvent rendu difficile par les 

problèmes sur les plans du flux de travail et de la complexité 
du système. Les résultats de ces deux études soulignent que 
la prescription potentiellement inappropriée est fréquente 
chez les patients hospitalisés et que les pharmaciens sont 
bien placés pour identifier de tels problèmes. Ces données 
cadrent avec la plupart des autres études.4 Ce qui pourrait 
surprendre le lecteur, par contre, c’est le manque de résolu-
tion des divergences dans les deux études mises en évidence, 
d’autant plus que les classes thérapeutiques en question 
étaient des médicaments à haut risque ou représentaient des 
résultats potentiellement nocifs. En général, cependant, la 
littérature manque d’informations sur l’innocuité bénéfique 
et les résultats cliniques associés au bilan comparatif des 
médicaments.4 Par conséquent, les praticiens doivent relever 
le défi visant à déterminer si le bilan est rentable. 

Un manque d’uniformité dans les démarches utilisées 
pour la résolution peut expliquer l’absence de bénéfice cli-
nique ayant fait ses preuves du bilan comparatif des médica-
ments. Une récente enquête randomisée multicentrique 
portant sur 1499 patients a démontré que le bilan compara-
tif des médicaments exécuté par un pharmacien, combiné 
à des entretiens motivationnels et à des interactions à long 
terme avec les prestataires, réduisait les taux de réadmission 
à 30 et 180 jours, alors que la révision de base des médica-
ments n’avait aucun impact.5 De même, dans une revue 
systématique de 17 études, un bilan comparatif des médica-
ments qui comprenait un suivi téléphonique ou des visites 
à domicile et des conseils aux patients a réduit les visites 
aux urgences et les réadmissions à l’hôpital.6 En d’autres 
termes, le bilan comparatif des médicaments n’améliorait 
les résultats que lorsqu’un processus de résolution était évi-
dent. La critique évidente qui ressort de ces données est la 
quantité de services intensifs qui ont été nécessaires pour  
optimiser la résolution. Cependant, les résultats indique
raient que l’identification des meilleures pratiques pour 
le processus de résolution est impérative si les objectifs 
du bilan comparatif des médicaments visent à améliorer 
la sécurité et les résultats cliniques. Les pharmaciens font 
partie intégrante du bilan comparatif des médicaments, 
et les preuves appuient leur implication dans les étapes de 
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vérification et de clarification. Ce qu’il faut maintenant, 
c’est une enquête supplémentaire sur le rôle optimal du 
pharmacien à l’étape de la résolution.  
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