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3. Introduction 

3.1. Epidémiologie 

 
En France, le vieillissement de la population s’est accentué au cours de ces dernières 

années, engendrant une modification importante du mode de recours au système de 

santé.  

En 2014, on recensait 5,9 millions de personnes âgées de plus de 75 ans, soit 9,1 % 

de la population générale (Insee, 2014). 

Depuis 2004, cette tranche d’âge a augmenté de 1,3 % (Insee, 2014). 

 

 
Graphique 1 : Structure de la population française (1900-2050)  

(France métropolitaine – source INSEE) 

 
Le vieillissement de la population s’accompagne d’une augmentation de l’espérance 

de vie. 

On estimait à 84,8 années l’espérance de vie pour les femmes en 2011 et à 78,2 années 

celle des hommes (ESPS-IRDES, 2013). 
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De 1950 à 2011, l’espérance de vie a été augmentée de 15 ans pour les femmes et 

hommes. 

 

 

 
 

Graphique 2 : espérance de vie à la naissance en France de 1950 à 2011 (Données 

INSEE) 

 
Cet allongement de l’espérance de vie, conséquence des progrès de la médecine, a 

conduit les acteurs du système de santé à s’adapter aux parcours de santé de cette 

population âgée. 

Une augmentation importante du recours aux soins des personnes âgées a été 

constatée ces dernières années, en particulier une hospitalisation de plus en plus 

fréquente. 

En 2009, on estimait à 21 % la part des hospitalisations (secteurs public et privé) 

relative à la prise en charge des personnes âgées de 65 à 79 ans et à 15,3 % celle 

destinée à la prise en charge des sujets âgés de 80 ans et plus (ESPS-IRDES, 2009). 
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Cette donnée statistique est à mettre en parallèle avec l’augmentation considérable de 

45,7 % des séjours hospitaliers constatés entre 2000 et 2009, toujours dans cette 

même tranche de population (ESPS-IRDES, 2009). 

 

 
 

Graphique 3 : Evolution des séjours d’hospitalisation complète (Données ESPS 2009) 

 
Ainsi, en 2010, on estimait à 450,6/1000 habitants le taux d’hospitalisation 

concernant des personnes âgées de 70 ans. 

Ce taux augmente de façon croissante à 584,7/1000 habitants pour les sujets de 80 

ans. 
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Graphique 4 : Taux d’hospitalisation par tranche d’âge (Données DRESS 2010) 

 
On a constaté également que la durée des hospitalisations des personnes âgées était 

plus longue. 

Ainsi, en 2009, on estimait la part des hospitalisations en France des personnes âgées 

de 80 ans et plus à environ 15,3 %. Ces hospitalisations représentaient 23,1 % en 

terme de journée d’hospitalisation complète (ESPS-IRDES, 2009). 

Cet allongement des durées de séjours hospitaliers des personnes âgées est un reflet 

indirect de leur polypathologie rendant leur prise en charge médicale plus complexe 

pour les professionnels de santé.  
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3.2. Polypathologie - Définition 

 
La notion de polypathologie est définie par l’association de plusieurs maladies, le 

plus souvent chroniques, évoluant depuis au moins 3 mois de manière simultanée. 

 

La prévalence de ces pathologies chroniques du sujet âgé est résumée dans le tableau 

1 (ESPS-IRDES, 2008) 

 

Tableau 1 : Taux de prévalence des maladies chroniques (Données ESPS 2008) 

 

 

 

On a constaté, à travers cette étude épidémiologique menée en 2008, que les 

maladies de l’appareil circulatoire représentaient la première cause de maladie 
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chronique après 65 ans. Les maladies ophtalmologiques et ostéo articulaires 

figuraient respectivement en 2ème et 3ème position. 

Ces maladies chroniques, du fait de leur fréquence, constituent ainsi les 

principales causes de décès des sujets âgés. 

L’étude INSEE de 2011 a montré que les deux principales causes de décès dans 

la tranche d’âge 75-84 ans étaient les cancers (32 %), suivis des maladies de 

l’appareil circulatoire (27 %). 

Cette situation s’inversait pour la tranche d’âge 85 ans et plus avec 34 % des décès 

survenant dans les suites de maladies cardio-vasculaires et 18 % pour les cancers. 

 
La polypathologie est à l’origine d’un recours plus important à des 

hospitalisations. 

Les principales pathologies présentes chez des sujets de 80 ans et plus, qui ont été 

hospitalisés en 2009, sont résumées dans le tableau 2. 

 

Tableau 2 : Motifs de recours à une hospitalisation des personnes de plus de 80 ans 

(Données DRESS 2009) 

 

 

 

 
Une enquête épidémiologique de 2008 a révélé que 15,9 % des personnes de 65 ans 

et plus déclaraient avoir plus de 10 maladies (hors pathologies dentaires et déficiences 

visuelles physiologiques) (ESPS-IRDES, 2008). 
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Tableau 3 : Nombre de maladies par personne, par classe âge (Données ESPS 2008) 

 

(ESPS : Enquête Santé Protection Sociale de l’Institut de Recherche en Economie de la 
Santé (IRDS)) 

 

Dans cette même étude, les personnes âgées de plus de 65 ans, vivant à domicile, 

avaient quant à elles, en moyenne, 6,4 maladies pour les femmes et 5,5 chez les 

hommes (en dehors des pathologies dentaires et anomalies de la réfraction). 

Enfin, la polypathologie des personnes âgées vivant en institution était estimée dans 

cette même enquête à 6 pathologies chroniques stabilisées co-existantes. 

Environ 80 % souffraient d’une pathologie neuropsychiatrique dont un tiers de 

syndrome démentiel et/ou d’état dépressif.  

Soixante quinze pour cent des résidents étaient atteints d’au moins une affection 

cardio-vasculaire, l’hypertension artérielle étant la pathologie la plus fréquente 

(Etude DREES de 2011). 

Ces pathologies chroniques en augmentation croissante et l’allongement de 

l’espérance de vie, ont pour conséquence une consommation médicamenteuse 

supérieure chez les personnes âgées. 
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3.3. Polymédicamentation – Consommation médicamenteuse 

 
Les maladies chroniques sont à l’origine de la prise de multiples médicaments, 

volontiers prescrits à long terme, que l'on traduit par le terme de 

polymédicamentation. 

La polymédicamentation se définit par une association de plusieurs traitements au 

long cours chez une même personne. 

Les sujets âgés de 65 ans et plus consomment en moyenne 3,6  médicaments 

différents chaque jour, ce chiffre étant de 4,4 après 80 ans (HAS, 2005). 

Cette définition du seuil, à partir duquel se définit la polymédicamentation, est 

variable à travers la littérature médicale. Il est fixé à 5 médicaments quotidiens 

(Académie nationale de pharmacie, 2005). 

Une étude réalisée aux Pays-Bas a montré que la polymédicamention définie par un 

seuil ≥ 5 médicaments était très fréquente (Van den Heuvel PML, 2011). 

Les auteurs d’une étude européenne ont estimé que 51 % des sujets âgés de 65 ans et 

plus, en Europe, recevaient quotidiennement au moins 6 médicaments (Fialová D et 

al, 2005). 

Un rapport de HAS de 2005 a évalué, en moyenne, une consommation journalière de 

3,6 médicaments par personne âgée de 65ans et plus. 

Ce chiffre passait de 3,3 médicaments différents par jour pour la tranche d’âge 65-74 

ans à 4 chez les 75-84ans (HAS, 2005). 

Les personnes de plus de 85 ans, quant à elles, consommaient une moyenne de 4,6 

médicaments.  
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Graphique 5 : relation consommation médicamenteuse et nombre de maladies  

(Données ESPS 2000) 

 
 
 

 
 

Graphique 6 : Polymédicamentation selon l’âge des personnes (Données ESPS 2008) 
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Cette augmentation de la consommation médicamenteuse associée à l'âge est récente, 

comme en témoignent les enquêtes décennales INSEE – CREDES (Graphique 7 et 

8). Entre 1970 et 1991, l'augmentation a porté essentiellement sur le nombre de 

conditionnements achetés par les sujets très âgés. Le taux a été multiplié de 109 % 

chez les plus de 80 ans. Ceci concernait essentiellement les médicaments cardio-

vasculaires, les antidiabétiques et les collyres, notamment bêtabloquants. 

Ainsi, une polymédicamentation apparaît dans les années 1990, dont le premier 

déterminant est la polypathologie, elle-même fortement associée à l'âge. 

 

 

 
 

Graphique 7 et 8 : Evolution du nombre de médicament par personne et par an  

(Données CREDES 1994) 
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Les médecins généralistes sont les principaux prescripteurs de médicaments en 

France. En effet, 91 % des consultations en Médecine générale sont suivies d’une 

ordonnance contre 56 % pour les spécialistes (Académie nationale de pharmacie, 

2005). 

 
Cette augmentation croissante du nombre de médicaments chez les sujets âgés 

implique que les professionnels de santé en charge de la continuité des soins soient 

vigilants quant à la survenue d’événements iatrogènes.  

En effet, de nombreuses études ont montré une augmentation significative du risque 

de survenue d’événements iatrogènes avec la polymédicamentation, et cela tout 

particulièrement chez les personnes âgées. 

Une étude a démontré que des patients qui prenaient 2 médicaments étaient 

confrontés à un risque d’interactions médicamenteuses indésirables de 13%. Ce 

risque augmentait avec le nombre de médicaments prescrits de façon concomitante, 

passant à 38 % pour 4 médicaments et 82 % au-delà de 7 médicaments ou plus 

(Goldberg et al, 1996). 
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3.4. Iatrogénie médicamenteuse  

3.4.1.  Définition 

La iatrogénie médicamenteuse se définit comme l’ensemble des effets nocifs, 

involontaires et indésirables d’un médicament utilisé chez l’homme. 

La iatrogénie médicamenteuse comprend ainsi les : 

· effets indésirables et interactions médicamenteuses imputables au 

médicament. 

· erreurs médicamenteuses pouvant être la conséquence d’un défaut de 

posologie, d’un défaut de voie d’administration, un défaut de continuité des 

soins. 

· erreurs médicamenteuses liées à un défaut d’observance thérapeutique du 

patient, cela pouvant être la cause d’un manque d’éducation thérapeutique. 

 

3.4.2. Facteurs favorisants 

Le vieillissement physiologique engendre une modification importante du 

métabolisme des médicaments. 

Les principales modifications physiologiques et cliniques sont une diminution de la 

fonction rénale avec une décroissance de la clairance de la créatinine estimée selon 

la formule de Cockcroft & Gault entre 30 et 60 ml/min chez environ 50 % des sujets 

de plus de 75 ans. Cette insuffisance rénale modérée des personnes âgées doit faire 

l’objet d’une vigilance accrue avant toute prescription médicamenteuse et, tout 

particulièrement, au cours du suivi thérapeutique. 

a. une diminution du poids des personnes âgées est associée à un risque accru 

d’augmentation des concentrations plasmatiques des médicaments 

prescrits, cela principalement chez les sujets de moins de 50 kg. 

b. la modification de la répartition de la masse grasse et masse maigre chez 

les sujets âgés, ce qui nécessite une vigilance quant aux posologies de 

médicaments aux profils lipophiles.  
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c. la décroissance rapide de l’albumine lors des processus inflammatoires 

pouvant perturber la pharmacodynamie des médicaments et aboutir à des 

effets indésirables. 

d. une modification du métabolisme hépatique avec une décroissance de la 

capacité fonctionnelle hépatique. 

La diminution de l’acétylcholine cérébrale, neuromédiateur du fonctionnement du 

système cérébral et tout particulièrement les processus mnésiques. Cela implique une 

prudence quant à la prescription de médicaments aux propriétés anticholinergiques.  

Les personnes âgées, du fait de leur polypathologie et de leur polymédicamentation, 

ont un risque de iatrogénie supérieur. 

Une étude anglaise prospective, sur 18 820 admissions de l'adulte, a montré que 5,2 

% des admissions étaient directement liées à un accident iatrogénique. L'âge moyen 

des sujets admis était de 76 ans. Des interactions médicamenteuses dangereuses 

étaient retrouvées dans 16,6 % des cas.  

Les médicaments les plus souvent responsables étaient les anti-inflammatoires non 

stéroïdiens (au premier chef l'acide acétylsalicylique, même à faible dose), les 

diurétiques et la coumadine. Soixante-dix pour cent  des accidents étaient 

potentiellement évitables (Pirmohamed M et al, 2004). 

L’incidence des accidents iatrogéniques a été estimée dans une étude à 50/1000 

personnes années dont 27,6 % sont considérés comme évitables (Gurwitz JH et al, 

2003). 

En France, on estime à 20 % la proportion des hospitalisations en urgence des 

personnes âgées de plus de 75ans directement en rapport avec un événement 

iatrogène (des erreurs de prescription aux événements indésirables liés au traitement) 

(HAS, 2014). D’autre part, 2,6 % des séjours hospitaliers étaient dus à des 

événements indésirables graves jugés évitables dont 40% étaient causés par des 

médicaments (ENEIS, 2009).   
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3.5. Gestion des médicaments du sujet âgé 

 
En substance, les séniors représentent la catégorie de la population ayant : 

· le plus de maladies chroniques, 

· le plus de médicaments 

· le plus de risque d’hospitalisation et de iatrogénie médicamenteuse 

 
La prise en charge de ces patients dans le domaine du médicament est complexe et 

implique : une synthèse thérapeutique régulière et une attention particulière dans le 

domaine de la continuité des soins lorsque ces malades sont par exemple hospitalisés. 

La gestion des thérapeutiques médicamenteuses dans la population sénior intéresse 

deux processus intriqués : 

· la révision thérapeutique 

· la conciliation médicamenteuse 

 

3.5.1. Révision thérapeutique 

 
La révision thérapeutique consiste à adapter les traitements médicamenteux d’un 

patient en tenant compte des recommandations scientifiques, des pathologies 

chroniques, de l’état de santé global et de la réalité du contexte psycho-médico-social. 

Elle a des conséquences bénéfiques sur la santé des personnes âgées, en permettant 

d’optimiser la qualité des prescriptions médicamenteuses. 

Ce processus de révision thérapeutique doit repérer les médicaments de l’ordonnance 

non adaptés (mésusage) au sujet âgé ou manquants (« underuse » des auteurs anglo-

saxons ; autrement dit, sous utilisation d’un médicament aux propriétés efficaces et 

adaptées à un patient). 

L'outil "STOPP and START" est un exemple de méthodologie permettant de détecter 

des prescriptions inappropriées pour guider le médecin dans l’analyse des 

médicaments les plus pertinents. Il repose sur l'utilisation d'un référentiel proposant 

des alternatives thérapeutiques issues de recommandations appréhendant les 

caractéristiques du patient âgé (Lang et al, 2010). 
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La révision thérapeutique doit également adapter les prescriptions en fonction des 

contre-indications à l’usage d’un médicament même si ce dernier est recommandé du 

fait des pathologies (exemple : usage d’un bêtabloquant chez un patient souffrant 

d’une insuffisance cardiaque et également d’une insuffisance respiratoire chronique 

de type obstructive). Elle permet aussi de s’adapter aux problèmes de tolérance liés 

au médicament à l’origine de la survenue d’un événement indésirable (exemple : 

usage d’une statine en prévention secondaire du risque cardiovasculaire, pouvant 

engendrer la survenue de manifestation musculaire ou de perturbation du bilan 

hépatique). 

Enfin, ce processus de synthèse thérapeutique approfondie que représente la révision 

médicamenteuse permet d’ajuster les traitements à des éléments propres à chaque 

patient. Pour l’illustrer une étude portant sur le nombre de médicaments prescrits dans 

une cohorte communautaire en Hollande paraît pertinente. Dans 39 % des cas, les 

médecins généralistes n’avait pas réalisé de façon intentionnelle une prescription 

théoriquement attendue (Van den Heuvel PML, 2011). La raison en était : 

· une espérance de vie insuffisante 

· un âge avancé avec une balance bénéfice-risque incertaine 

· l’existence de troubles cognitifs impactant sur l'observance thérapeutique et 

donc du risque accru de survenue d’événements indésirables 

· la non observance des patients ou leur refus d’observer leur prescription 

· une survenue d’événements indésirables ou l’existence d’une contre-

indication. 

Cette révision thérapeutique constitue un objectif de santé réel et recommandé 

(Recommandation 09/2014), qui intègre le cadre du processus de conciliation 

médicamenteuse (HAS, 2014). 

 

3.5.2. Conciliation médicamenteuse 
 

La conciliation des traitements médicamenteux est un processus formalisé interactif 

et pluridisciplinaire. Elle garantit la continuité des soins en prenant en compte les 

traitements en cours et habituellement pris par le patient lors de l’élaboration d’une 

nouvelle prescription. Elle favorise la transmission d'informations complètes et 



 

 

37 

 

exactes des traitements du patient entre professionnels de santé notamment à son 

admission dans un établissement de soins. 

De manière plus précise, le processus de conciliation médicamenteuse met en jeu une  

collaboration médico-pharmaceutique indispensable et vise à établir : 

· la liste exacte et exhaustive  des médicaments prescrits (et donc a priori pris 

par les patients) à partir de plusieurs sources (exemple : du médecin traitant 

aux spécialistes, jusqu’au pharmacien référent) 

· une nouvelle prescription et à transmettre celle-ci aux autres prescripteurs 

participants à la prise en charge  

La mise en place de cette pratique vise à prévenir les erreurs médicamenteuses et à 

réévaluer les traitements médicamenteux aux points de transition (admission à 

l’hôpital,  transferts au sein de l’hôpital et la sortie de l’hôpital) ; elle constitue à ce 

titre une des étapes fondamentales de sécurisation de la prise en charge 

médicamenteuse des patients. 

Cette enquête croisée garantit, à un temps précis, le recueil exact des médicaments 

prescrits. Elle améliore la continuité des soins en prenant systématiquement en 

compte les traitements en cours. 

La conciliation médicamenteuse est une démarche qualitative de prescriptions et 

de leur suivi qui est distincte de celle, par exemple, adoptée dans le système "STOPP 

and START".  

Ce processus permet de d’identifier des divergences médicamenteuses qui peuvent 

être intentionnelles (DI) (initiées volontairement par un médecin) ou non 

intentionnelles (DNI). Les divergences non intentionnelles sont les plus souvent à 

l’origine des erreurs médicamenteuses. 

Les prescriptions des personnes âgées polymédicamentées comportent 

statistiquement un fort risque de divergences médicamenteuses non intentionnelles 

en raison aussi de la multiplicité des professionnels de santé intervenant dans leurs 

parcours de soins. 
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Dans une étude française, après une révision thérapeutique systématique des 

prescriptions de sujets âgés hospitalisés, l’omission thérapeutique apparaissait 

comme la cause principale de divergence non intentionnelle (79,2 %), suivie des 

erreurs portant sur la posologie et/ou la voie d’administration du médicament (16,8 

%) (Leguelinel-Blache et al, 2014). 

Les divergences médicamenteuses intentionnelles sont influencées par l’état de 

santé du patient et par ses caractéristiques cliniques constatées à un moment donné, 

qu’il s’agisse de celles observées au décours d’une consultation chez un médecin 

généraliste ou un spécialiste, ou d’une hospitalisation. 

 

Une révision thérapeutique des traitements de chaque patient âgé polypathologique 

et fragile apparaît donc stratégique pour limiter les événements iatrogènes 

médicamenteux notamment. 

La littérature médicale confirme le bénéfice d’un processus de conciliation 

médicamenteuse dans la prise en charge des personnes âgées puisqu’elle semble 

indirectement plutôt éviter les divergences médicamenteuses en particulier non 

intentionnelles qui sont fortement à risque de iatrogénie. 

Ainsi, une étude menée dans un service de Médecine Interne a montré une diminution 

significative de l’incidence des divergences médicamenteuses non intentionnelles 

de 3,5 à 1,8 % (p < 0,003) après initiation d’un processus de conciliation 

médicamenteuse (Zoni et al, 2012). 

Un processus de conciliation médicamenteuse effectué lors du séjour hospitalier de 

sujets âgés hospitalisés aux USA s’accompagnait d’une diminution de 43 % de la 

prévalence des événements indésirables liés aux changements thérapeutiques à 

l’admission hospitalière. Ce processus de conciliation informatisé était effectué par 

les médecins du service de Gériatrie lors de l’admission des patients. Ce recueil se 

faisait par contact avec les pharmaciens ou bien après consultation du système 

informatique de l’établissement pour les patients qui y figuraient antérieurement et 

dont les ordonnances avaient été informatisées (Boockvar et al, 2011). 
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La conciliation médicamenteuse apparaît essentielle pour optimiser une meilleure 

coordination ville-hôpital, volontier associée à des incertitudes thérapeutiques au 

moment du retour à domicile du patient. 

Une grande partie des études visant à évaluer l’impact d’un processus de conciliation 

médicamenteuse se sont limitées essentiellement à la stricte période de 

l’hospitalisation, en comparant l’effet, lorsqu’intervient le renouvellement des 

prescriptions après une hospitalises traitements des patients à l’admission à ceux de 

la sortie. Plus rarement, l’impact potentiel d’une conciliation médicamenteuse à 

distance de la sortie d’hospitalisation a été étudié. 

En effet, lorsque qu’intervient le renouvellement des prescriptions après une 

hospitalisation, la plupart du temps dans un délai d’un mois après la sortie, la 

comparaison des prescriptions de sortie à celles renouvelées par le médecin traitant 

est inconstante. 

Une étude a démontré que dans près d’un tiers des cas après une hospitalisation, la 

prescription médicamenteuse établie par les spécialistes hospitaliers restait virtuelle 

et non adoptée par le patient dans les 7 jours qui suivaient sa sortie (Gurwitz JH et al, 

2003). 

Dans ce délai, le malade, volontier de sa propre initiative, reprenait le traitement qui 

était le sien avant son séjour à l’hôpital. 

Le résultat de cette étude laisse donc supposer que les divergences 

médicamenteuses intentionnelles ou non pourraient de nouveau intervenir à 

distance de la sortie d’hospitalisation. 

Ainsi une enquête médicamenteuse effectuée à distance de l’hospitalisation, lors du 

renouvellement de l’ordonnance par le médecin traitant, permettrait d’évaluer l’utilité 

du processus de conciliation médicamenteuse (réalisée lors du séjour hospitalier) par 

exemple sur la réduction du nombre de divergences médicamenteuses intentionnelles 

ou non. Cela ne se conçoit cependant que si la transmission des conclusions des 

révisions thérapeutiques intervient dans un délai très court. 

La nature et la justification des modifications thérapeutiques effectuées lors d’un 

séjour hospitalier doivent être transmises au médecin traitant du malade, seule 

méthode garantissant de disposer de tous les éléments nécessaires informant sur les 
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modifications thérapeutiques les plus stratégiques. Cette transmission s’inscrit dans 

une démarche qualité de la coordination ville-hôpital et plus particulièrement dans 

l’étape de la continuité des soins. 

 

 
3.6. Place du pharmacien d’officine dans le processus de 

conciliation   médicamenteuse du sujet âgé hospitalisé  
 

La France compte sur l’ensemble de son territoire 22 401 pharmacies d’officine soit 

une pharmacie pour 2 900 habitants. Chaque jour, 4 millions de français se rendent 

dans une officine (Ordre National des pharmaciens, 2015). Ces pharmacies d’officine 

constituent un maillage  homogène garantissant aux patients une proximité et une 

accessibilité privilégiée. De fait, le pharmacien officinal est souvent le premier 

professionnel de santé sollicité avant et après une consultation chez un médecin à 

l’issu de laquelle une prescription médicamenteuse est souvent réalisée. Il est donc 

amené dans sa pratique à conseiller les patients mais aussi à coopérer avec les autres 

professionnels de santé (médecins libéraux, soignants, professionnels paramédicaux, 

établissements de santé).  

 

Le pharmacien d’officine a donc un rôle particulièrement majeur dans la prise en 

charge des patients âgés souffrant de maladies chroniques. Il est un élément essentiel 

du lien Ville-Hôpital aussi bien comme source d’information pour l’hôpital que 

comme collaborateur dans la continuité des soins. 

 

Lorsqu’un patient est hospitalisé, l’obtention du traitement habituel du patient et de 

l’historique des traitements est indispensable (processus de conciliation 

médicamenteuse). Parmi les sources d’informations possibles le pharmacien est l’une 

des plus importantes pour sa fiabilité et sa disponibilité. Il centralise l’ensemble des 

ordonnances délivrées aux patients, ainsi que les médicaments pris en 

automédication. Cela lui permet de disposer d’une liste pratiquement exhaustive des 

traitements prescrits et délivrés. Même si  un patient peut ne pas solliciter 
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systématiquement la même pharmacie ou se voir rétrocéder certains médicaments 

(pharmacie à usage intérieur), le contact avec le pharmacien pour  constituer un 

historique médicamenteux permet une exhaustivité proche de 90% (Dufay, 2013). La 

coopération entre le pharmacien d’officine et l’hôpital est également  cruciale lors de 

la sortie d’hospitalisation pour assurer la continuité des modifications thérapeutiques. 

Les dispositions législatives, règlementaires et ordinales confirment, justifient et 

valident le rôle incontournable du pharmacien dans la continuité des soins, 

l’interdisciplinarité et dans le processus de conciliation médicamenteuse. 

Sur le plan législatif, la loi HPST  (Legifrance, 2009) à travers l’Article L. 5125-1-1 

A. stipule que les pharmaciens d’officine :  

- participent à la coopération entre professionnels de santé ;  

- peuvent, dans le cadre des coopérations prévues par l'article L. 4011-1 du présent 

code, être désignés comme correspondants au sein de l'équipe de soins par le patient. 

A ce titre, ils peuvent, à la demande du médecin ou avec son accord, renouveler 

périodiquement des traitements chroniques, ajuster, au besoin, leur posologie et 

effectuer des bilans de médications destinés à en optimiser les effets ;   

Enfin, l’Ordre des pharmaciens dans ses recommandations de la section D pour le 

pharmacien adjoint d’officine, souligne et encourage de nouvelles missions  

novatrices destinées au pharmacien d’officine. Au sein de celles-ci on retiendra tout 

particulièrement celle qui vise à instaurer la conciliation médicamenteuse et la lettre 

de liaison ville-hôpital. 

 

Dans ce contexte d’amélioration de la qualité de la pertinence thérapeutique et du 

suivi du traitement au travers du processus de conciliation médicamenteuse, 

l’implication du pharmacien à la hauteur de son rôle stratégique a conduit à la mise 

en place d’un Outil de Conciliation Médicamenteuse (OCM) joint à l’ordonnance de 

sortie. Ce dernier doit faciliter la continuité des soins à la sortie et permettre au 

pharmacien de comprendre de façon claire et instantanée la justification des éventuels 

changements thérapeutiques apportés par l’hôpital. Il lui permettra en outre de 

s’assurer que le service hospitalier a bien pris en compte tous les traitements habituels  

du patient, pour rédiger la prescription de sortie.  
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Cet outil doit répondre aux exigences législatives et réglementaires que nous venons 

de décrire pour permettre au pharmacien d’officine de collaborer avec les autres 

professionnels de santé et apporter une sécurité supplémentaire à la prise en charge 

du patient à la sortie d’hospitalisation.  

 

Tableau 4 : loi HPST, Article L. 5125-1-1 A : 

Dans les conditions définies par le présent code, les pharmaciens d’officine : 

1° Contribuent aux soins de premier recours définis à l'article L. 1411-11 ;  

2° Participent à la coopération entre professionnels de santé ;  

3° Participent à la mission de service public de la permanence des soins ; 

4° Concourent aux actions de veille et de protection sanitaire organisées par les 

autorités de santé ; 

5° Peuvent participer à l'éducation thérapeutique et aux actions d'accompagnement 

de patients définies aux articles L. 1161-1 à L. 1161-5 ;  

6° Peuvent assurer la fonction de pharmacien référent pour un établissement 

mentionné au 6° du I de l'article L. 312-1 du code de l'action sociale et des familles 

ayant souscrit la convention pluriannuelle visée au I de l'article L. 313-12 du même 

code qui ne dispose pas de pharmacie à usage intérieur ou qui n'est pas membre 

d'un groupement de coopération sanitaire gérant une pharmacie à usage intérieur ;  

7° Peuvent proposer des conseils et prestations destinés à favoriser l'amélioration 

ou le maintien de l'état de santé des personnes.  

 

Tableau 5 : « les recommandations de la section D pour le pharmacien adjoint 

d’officine » (3) rédigé le 19/01/15 : 

• participer à l’exploitation du site internet de l’officine (sous réserve d’une 

délégation du pharmacien titulaire  (article L.5125-33 du CSP),  

• participer aux entretiens pharmaceutiques et en assurer le suivi,  

• mettre en place des opérations de dépistage, avec la généralisation des Tests 

Rapides d’Orientation Diagnostique,  

• gérer des ruptures d’approvisionnement,  
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• instaurer la conciliation médicamenteuse et la lettre de liaison ville-hôpital 

• s’impliquer dans la télémédecine et la télésanté,  

• mettre en place de Bonnes Pratiques de Dispensation et de prise en charge des 

patients pour un exercice officinal  de qualité. » 
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4. Objectifs de l’étude  

 

Les buts de cette étude prospective sont de : 

A. Décrire et justifier les ajustements thérapeutiques (divergences intentionnelles) 

proposés pendant l’hospitalisation. 

B. Déterminer le nombre et la nature des divergences médicamenteuses 

intentionnelles et non intentionnelles 1 mois après le retour à domicile du 

patient, entre son traitement de sortie et la nouvelle ordonnance de 

renouvellement réalisée par le médecin traitant. 

C. Mesurer la pertinence d’un outil de conciliation médicamenteuse de sortie pour 

les pharmaciens d’officine en charge de la santé du patient. 
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5. Méthode  

 
 

Cette étude longitudinale, monocentrique, prospective intéressait une cohorte de 

patients hospitalisés dans une unité de court séjour gériatrique. Ces patients pouvaient 

être admis via le service des urgences ou dans le cadre d'une hospitalisation directe 

(c’est-à-dire sans séjour préalable au SAU ou dans un autre service hospitalier). 

Une conciliation médicamenteuse de sortie était effectuée pour chaque patient et ses 

informations transmises grâce à un outil standardisé : l’Outil de Conciliation 

médicamenteuse (OCM). 

Une enquête médicamenteuse était réalisée un mois après sa sortie, afin d’effectuer 

un bilan comparatif entre les traitements figurant sur l'ordonnance de sortie à ceux 

existant au décours du renouvellement d’ordonnance, effectué par le médecin traitant. 

 

 

5.1. Critères d’inclusion 

· âge ≥ 75 ans 

· vivant à domicile ou résidence pour personne âgée 

· médecin traitant et pharmacien référents désignés  

· projet de retour à domicile établi dès les premiers jours de 

l’hospitalisation 

 

5.2. Critères d’exclusion 

· patients vivant en EHPAD ou transférés secondairement en Soins de 

Suite et Réadaptation (SSR)  

· réhospitalisation précoce (dans le mois suivant la sortie) survenant 

avant le renouvellement d’ordonnance 
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5.3. Bilan médicamenteux optimisé 

Tous les malades admis dans l’unité de court séjour gériatrique bénéficiaient  d’un 

bilan médicamenteux optimisé (BMO). Il correspondait au recueil exhaustif du 

traitement médicamenteux prescrit au patient avant l’hospitalisation (nom, dosage, 

posologie, forme galénique et voie d’administration). Pour cela plusieurs sources 

étaient utilisées pour garantir la meilleure exhaustivité possible (ordonnance, 

pharmacie, médecins, famille). 

 

5.4. Révision thérapeutique 

Une phase de synthèse thérapeutique intervenait pendant l'hospitalisation de façon 

à adapter les traitements aux recommandations et aux pathologies aiguës. 

L'ordonnance de médicaments à  la sortie du malade de l'hôpital résultait de ce 

processus qui était résumé par l'outil de conciliation médicamenteuse associée au 

compte-rendu médical et à l'ordonnance de sortie.  

 

5.5. Conciliation médicamenteuse de sortie  

La conciliation médicamenteuse de sortie consistait à faire la synthèse du traitement 

de sortie en notifiant et justifiant les modifications médicamenteuses éventuelles 

réalisées pendant l’hospitalisation par rapport au BMO. 

Les conclusions de la conciliation médicamenteuse étaient transmises à l'ensemble 

des acteurs de santé : au malade, au pharmacien, à son entourage, au médecin traitant 

au moyen d'un Outil de Conciliation Médicamenteuse (OCM).  

 

5.6. Outil de conciliation médicamenteuse 

Cet outil (Annexe 6) avait pour but d’optimiser la transmission de l’information au 

médecin traitant et au pharmacien d’officine concernant les modifications 

thérapeutiques effectuées parmi le traitement médical du patient.  
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Cet outil était organisé en lignes et colonnes. Chaque ligne correspond à un 

traitement. Pour chaque traitement (et donc chaque ligne) sont indiquées la voie 

d’administration, la posologie, les répartitions journalières détaillées. Il est également 

indiqué les modifications éventuelles apportées pendant l’hospitalisation, leur type et 

la justification le cas échéant. 

Les colonnes renseignent successivement :  

· le nom du médicament, 

· sa posologie, 

· la modification ou non apportée pendant l’hospitalisation (aucune-

suppression-modification de posologie-Ajout-Remplacement) 

· les justifications cliniques ou biologiques des modifications le cas échéant 

Ainsi, la première colonne correspondait au BMO et la dernière au traitement de 

sortie. 

Les traitements sont ordonnés dans le sens vertical par classe médicamenteuse. 

Enfin, sur cet outil, figure : 

· l’identité du patient : nom, prénom, date de naissance 

· le nom du médecin traitant, du pharmacien référent et de l’IDE (en cas de 

délivrance sécurisée des médicaments à domicile) 

 

5.7. Questionnaire d’évaluation  

Pour mesurer la pertinence de l’OCM, un questionnaire standardisé était soumis à 

chacun des pharmaciens ayant eu un patient admis dans cette unité. 

 

Ce questionnaire, semi-quantitatif, était remis au patient sous forme de courrier 

destiné au pharmacien. Ainsi, lorsque le patient se présentait à la pharmacie il devait 

remettre l’enveloppe comportant le questionnaire au pharmacien. Il abordait 4 

principaux critères :  

- transmission de l'information  

-  qualité de l'OCM 

-  perspectives de l'outil  
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- la pertinence de l’OCM dans l’amélioration de la dispensation des 

médicaments. 

 

 

5.8. Paramètres recueillis 

Les paramètres recueillis dans le cahier de protocole (Annexe 4 et 7) étaient : 

 

· Données démographiques : 

· date de naissance, sexe 

 

· Données de l’hospitalisation :  

· durée du séjour hospitalier 

· mode d’admission dans le service (directe ou par les urgences du CHU) 

en précisant le moment de l’admission dans les services 

(journée/nuit/weekend et jours fériés/vacances) 

 

· Données morphologiques et biologiques :  

· poids en kg, taille en mètre 

· albumine en g/L. 

· clairance de la créatinine en ml/min/m2 selon la formule MDRD  

 

· Comorbidités :  

Le score de Charlson élaboré en 1987 destiné à pondérer le risque 

relatif estimé de mortalité à 1 an (Annexe 1). Un score supérieur à 7 

traduit une comorbidité élevée et un score supérieur à 5 témoigne d’une 

mortalité notable. Ce score a été calculé en utilisant les données du 

dossier médical. 
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· Statut cognitif : 

Le statut cognitif du patient (normal ou altéré) était renseigné à partir des 

données du dossier médical.  

 

· Dépendance :  

· L’ADL (Activities of Daily Living) mesure la dépendance du patient. 

Cette échelle comporte 6 items : hygiène corporelle, habillage, aller aux 

toilettes, locomotion, continence et repas. Chaque item était coté selon 

3 niveaux :  

Indépendance (0), dépendance partielle (0,5), dépendance totale (1). Le 

score total était la somme des différents items et pouvait varier de 0 à 

6. Plus le score était faible et plus le patient est dépendant. Un score < 

4 définit un patient comme dépendant (Annexe 2). 

 

· Autonomie :  

· L’autonomie était définie par la capacité à se gouverner soi-même. Elle 

présupposait de la capacité de jugement, à savoir la capacité de prévoir, 

de choisir, ainsi que la liberté de pouvoir agir, accepter ou refuser en 

fonction de son jugement. Elle a été évaluée par l’IADL (Instrumental 

Activities of Daily Living), composée de 4 items vérifiant l’aptitude à 

téléphoner, utiliser les moyens de transport, prendre ses médicaments 

et à manipuler l’argent (Annexe 3). Ces informations sont toujours 

validées par un tiers. La perte d’autonomie s’appréciait en fonction du 

nombre d’items altérés. 

 

5.9. Déroulement de l’étude  

Le BMO : 

L’historique complet des traitements prescrits avant l’hospitalisation ou 

bilan médicamenteux optimisé (BMO) était obtenu par un des 

intervenants dans la prise en charge thérapeutique (internes, étudiants 
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médecine et pharmacie, médecins du service) dans les 24 h à 48 h qui 

suivaient l’admission du malade dans le service. Une enquête préalable 

des traitements du patient par téléphone auprès du médecin traitant et/ou 

du pharmacien référent était réalisée pour valider cette première étape. 

Des sources d’informations supplémentaires pouvaient être sollicitées 

(médecin traitant ou spécialistes, ou bien encore les aidants principaux 

du patient).  

Ce BMO permettait de renseigner la colonne « traitement d’entrée » 

et « posologie » de l’OCM. 

 

· Adaptation thérapeutique : 

La révision et l’adaptation thérapeutique pendant le séjour hospitalier, 

étaient sous la responsabilité du médecin senior en charge de la santé du 

malade tout au long de son séjour. Elles s’appuyaient sur la pratique 

clinique du praticien et non sur l'usage d'un référentiel qualitatif d’aide à 

la prescription tel que le propose le système " STOPP and START ". 

Cette étape permettait de renseigner la colonne « modification » et 

« justification »  de  l’OCM. 

Le traitement médicamenteux à la sortie du malade de l'hôpital résultait 

du  processus d’adaptation thérapeutique. Il était noté dans la colonne 

« Traitement de sortie »  de l’OCM. 

 

· Conciliation médicamenteuse de sortie : 

A la sortie d’hospitalisation, le patient disposait d’un CRH provisoire (où 

étaient mentionnées les principales étapes diagnostiques de séjour) 

destiné à son médecin traitant et un exemplaire papier de la fiche OCM 

joint à l’ordonnance de sortie. Un autre exemplaire était joint à 

l’ordonnance de sortie à destination du pharmacien désigné par le patient.  

L’OCM était également adressé au médecin traitant dans les 48 h suivant 

la sortie par courrier joint au CRH complet et détaillé.  
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Cette fiche OCM était portée à la connaissance du patient (selon son état 

cognitif) ou à celle de ses aidants principaux. 

 

· Recueil des modifications thérapeutiques après le premier 

renouvellement d’ordonnance (1 mois après la sortie)  et bilan 

médicamenteux comparatif : 

Cette phase de l’étude consistait à recueillir les traitements 

médicamenteux des patients un mois après la sortie d’hospitalisation, à 

la condition que ces malades aient bénéficié d’un renouvellement (au 

moins une fois) de l’ordonnance de sortie par leur médecin traitant. Si ce 

n’était pas le cas, au 30ème jour après la sortie, l’enquête était différée 

jusqu'à ce que le renouvèlement ait lieu. Les médicaments étaient ensuite 

comparés à ceux prescrits à la sortie d’hospitalisation (Bilan 

médicamenteux comparatif). 

Le recueil des médicaments délivrés était réalisé par téléphone auprès du 

pharmacien référent du patient. 

Le recueil des justifications des éventuelles modifications thérapeutiques 

(ajout, modification, suppression de médicaments) nécessitait un appel 

au médecin traitant pour apporter des précisions sur les divergences 

intentionnelles constatées. Il n’y avait pas d’appels systématiques du 

médecin traitant si les modifications effectuées étaient jugées mineures.  

Le terme « ajustement thérapeutique » était utilisé lorsque que la 

modification thérapeutique constatée était la conséquence de l’évolution 

d’un paramètre clinique ou biologique propre au patient. S’il s’agissait 

de modifications importantes du traitement, un appel téléphonique 

auprès du médecin traitant était effectué pour obtenir un complément 

d’information.  

Les résultats de ce bilan comparatif étaient reportés sur la fiche de 

conciliation du cahier de protocole  (Annexe 7). 
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5.10. Analyse des données 

L’ensemble des médicaments de chaque patient, avant l’entrée (BMO), à la sortie 

(traitement de sortie) et un mois après (bilan comparatif) a été mentionné sur une 

feuille de conciliation dans le cahier de protocole (Annexe 7). 

Chaque ligne correspondait à un médicament. 

Pour définir de façon standardisée les modifications de traitement qui intervenaient 

au cours de l’hospitalisation puis à distance, nous avons choisi d’utiliser la 

terminologie propre à la conciliation médicamenteuse. Ainsi, le terme de 

« divergence intentionnelle » était employé pour caractériser une modification 

thérapeutique initiée par un médecin et justifiée de façon clinique et/ou biologique. 

Le terme de « divergence non intentionnelle » était utilisé pour caractériser une 

modification thérapeutique non volontaire témoignant d’une erreur médicamenteuse.   

 

5.11. Pertinence de l’OCM. Analyse qualitative. 

Le pharmacien recevait ensuite, dans les jours suivant la sortie du patient de l’hôpital, 

par courrier transmis par le patient, un questionnaire visant à évaluer l’acceptabilité 

et la pertinence de l’OCM. 

Le questionnaire semi-standardisé abordait quatre domaines : 

· Transmission de l’information 

· Qualité de la fiche de conciliation médicamenteuse 

· Les perspectives de développement de cette pratique de conciliation 

médicamenteuse 

· l’impact de la pratique de la conciliation médicamenteuse dans la 

dispensation des médicaments 

 
Chaque réponse faisait appel à une échelle visuelle graduée en centimètre de 0 à 10 

avec une zone dédiée au commentaire libre pour chaque question. 

Le questionnaire détaillé est présenté en annexe 4. 
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Le schéma suivant résume le déroulement des différentes phases de l’étude :  
 

 
 

Schéma 1 : Déroulement de l’étude 

BMO

•Bilan Médical Optimisé

•Recueil exhaustif du traitement du patient les 15 jours qui précédent l’hospitalisation

•Enquête médicamenteuse auprès des pharmaciens, médecins traitants et aidants principaux du patient

•Réalisé dans les 24-48h à l’admission du patient dans le service

•Retranscrit dans la colonne « Traitement d’entrée » de l’OCM

Phase de synthèse 

thérapeutique

•Justification clinique et biologique des modifications thérapeutiques effectuées durant l’hospitalisation

•Retranscrit dans la colonne « Modification » et « Justification » de l’OCM

Conciliation 

médicamenteuse de 

sortie

•Recueil exhaustif du traitement de sortie d’hospitalisation

•Retranscrit dans la colonne « Traitement de sortie » de l’OCM

• Comparaison du traitement de sortie avec le traitement d’entrée en tenant compte des justifications 

médicales apportées.

•Etude du nombre et de la nature des « divergences médicamenteuses intentionnelles et non 

intentionnelles »

BMC

•Bilan Médicamenteux Comparatif

•Enquête médicamenteuse réalisée à 30 jours de la sortie d’hospitalisation

•Recueil de l’ordonnance renouvelée par le médecin traitant auprès des pharmaciens

•Etude du nombre et de la nature des « divergences médicamenteuses intentionnelles et non 

intentionnelles »

•Comparaison du traitement de sortie d’hospitalisation avec celui renouvelé à 30 jours par le médecin 

traitant

Sortie du patient de 

l’hôpital

•OCM associé à l’ordonnance de sortie

•OCM à disposition du pharmacien et du médecin traitant si besoin

•Second envoi de l’OCM au médecin traitant avec le compte rendu d’hospitalisation détailé

Questionnaire

•transmis au pharmacien d’officine par le patient

•Vise à recueillir les appréciations globales des pharmaciens sur la pertinence et l’acceptabilité de l’OCM
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5.12. Statistiques 

 

La distribution normale de toutes les variables continues ont été évaluées à l'aide du 

test de Shapiro-Wilk. Les variables continues suivant une distribution normale sont 

présentées en moyenne +/- déviation standard. Celles-ci ont été comparées à l'aide 

d'un test de student non appareillé pour les comparaisons entre deux groupes et par 

le test T de student appareillé lorsqu'il s'agissait de comparaison intra groupe. Les 

variables ne suivant pas une distribution normale ont été exprimées en médiane et 

ensuite étaient comparées à l'aide du test non paramétrique de Mann-Whitney ou avec 

le test de Wilcoxon dans les comparaisons appareillées.  

Toutes les variables ont été analysées à l'aide d'un logiciel statistique XLSTAT 

module add on d'Excel. 
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6. Résultats 

6.1. Caractéristiques générales de la population étudiée. 

 
Cent soixante treize patients venant de leur domicile hospitalisés en court séjour 

gériatrique ont été inclus et ont bénéficié d’une comparaison entre les traitements 

prescrits au long cours, autrement dit avant l’hospitalisation à ceux prescrits lors de 

leur sortie. 

Cent deux patients parmi 173 inclus (58 %) ont bénéficié d’une enquête qui visait à 

rechercher les divergences médicamenteuses constatées un mois après leur retour au 

domicile. Chez les 71 patients pour lesquels le bilan comparatif n’est pas intervenu, 

6 avaient été ré-hospitalisés au cours du mois suivant le retour à domicile, 2 ont été 

perdus de vue et 4 étaient décédés. 

Chez les 59 autres patients, le bilan comparatif n’a pu être réalisé, les malades n’ayant 

pas encore renouvelé leur ordonnance de sortie d’hospitalisation auprès de leurs 

médecins. La figure 1 résume le déroulement de l’étude. 

 

Figure 1 : Résumé des inclusions 

L’âge médian des 173 patients inclus, dont 113 femmes, était de 86 ans (ext : 74-

101). Quarante trois patients (25 %) avaient 90 ans et plus. 

La durée médiane d’hospitalisation était de 8 jours, 43 patients (25 %) ont été 

hospitalisés plus de 11 jours. 
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Le nombre moyen de spécialités médicamenteuses différentes, relevé sur les données 

du BMO, était de 7,68 (médiane : 8) par patient. Quarante trois malades (25 %) 

recevaient au moins 10 médicaments par jour. 

Le score de Charlson médian indexé à l’âge, évaluant le nombre de comorbidités, 

était de 7 (± 1,78) (ext : 2-11), 43 patients (25 %) avaient un score de plus de 8. 

Pour  43  des  173  patients inclus (25 %), le BMO a nécessité au moins 2 sources 

extérieures à l’hôpital (pharmacien, médecin traitant, aidant,...) (ext : 0-4), pour 

établir la liste exhaustive de leur traitement.  

Les caractéristiques de la population étudiée sont résumées dans le tableau 6. 

 

Tableau 6 : Caractéristiques générales de la population (n=173) 

 

 
Médiane 

1er 

Quartile 

3ème 

Quartile 
Minimum Maximum 

Age (Année) 86 83 90 74 101 
Poids (Kg) 68,5 58 79,1 40 118,8 
Fonction rénale (MDRD) (1) 69,8 50 93 12 180 
Albuminémie (g/l) 33,3 29,7 35,9 14,1 49 
Nombre de traitements 8 6 10 0 17 
Durée d'hospitalisation (Jour) 8 7 11 0 38 
Comorbidités  
Score de Charlson (2) 

7 5 8 2 11 

Nombre de sources 
d'informations 

1,5 1 2 0 4 

 

1.   MDRD : Modification of diet in renal disease 

2.   Comorbidités sévères si >7; Mortalité notable si >5 
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6.2. Caractéristiques gériatriques de la population étudiée 

 
L’albuminémie médiane, paramètre biologique témoignant de l’existence d’une 

dénutrition protéino-énergétique était de 33,3 g/l. Chez 43 malades (25 %), une 

dénutrition sévère attestée par ce dosage était observée.  

 

L’évaluation de la dépendance mesurée sur les données de la grille ADL  montrait 

que 48 des 173 patients (27.7 %) avaient une dépendance sévère avec un score 

inférieur à 4 sur 6. 

L’autonomie médiane mesurée sur l’échelle IADL  était de 1 (sur un score maximal 

de 4), 90 patients (75 %) ayant un score inférieur à 3. 

 

Cinquante huit patients (33,5 %) bénéficiaient d’une délivrance sécurisée des 

traitements à leur domicile par une infirmière. 
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6.3. Comorbidités 

Le tableau 7 détaille les principales comorbidités observées chez les patients inclus.  

 

Tableau 7 : Comorbidités observées dans la population (n=173) 

 

Comorbidités n (%) 

HTA 132 (76,3) 

Fibrillation atriale  65 (37,6) 

Arthrose 64 (37) 

AVC ischémique/AOMI (1)/Ischémie 52 (30) 

Insuffisance cardiaque 50 (28,9) 

Diabète 46 (26,6) 

Syndrome démentiel  42 (24,3) 

Dépression 39 (22,6) 

Incontinence urinaire 39 (22,5) 

Syndrome coronarien aigu 36 (20,8) 

Hypothyroïdie 34 (19,6) 

RGO/Ulcère gastro duodénal 30 (17,3) 

Ostéoporose 27 (15,6) 

Insuffisance rénale chronique (2) 26 (15) 

Insuffisance respiratoire 26 (15) 

BPCO (3) 25 (14,5) 

Glaucome/DMLA (4) 18 (10,4) 

Maladie thromboembolique veineuse 15 (8,6) 

Rhumatisme inflammatoire 8 (4,6) 

Epilepsie 8 (4,6) 

Maladie de Parkinson  7 (4) 

  

 

1. AOMI : artériopathie oblitérante des membres inférieurs 
2. Insuffisance rénale modérée (clairance de la créatinine entre 60 et 30ml/min) 

à sévère (entre 30 et 10ml/min) 
3. BPCO : bronchopathie chronique obstructive 
4. DMLA : dégénérescence maculaire liée à l’âge 
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6.4. Médicaments : nombre et classification pharmaco-

thérapeutique 
 
Nous avons relevé 1242 traitements prescrits chez les 173 patients inclus. 

Quatre classes pharmaco thérapeutiques principales représentaient environ 75 % de 

l’ensemble des traitements prescrits aux patients avant l’admission. 

La classe des médicaments « Cardiologie » représentait 452 des 1242 médicaments 

listés (36 %). 

Les médicaments de classe « Neurologie » représentaient la 2ème classe thérapeutique 

la plus souvent prescrite avec 194 médicaments (16 % de l’ensemble des 

prescriptions). 

Les médicaments de classe « Hépato-Gastro-Entérologie » représentaient la 3ème 

classe thérapeutique la plus fréquente avec 154 médicaments prescrits, soit 12 % des 

prescriptions totales. 

Les « Antalgiques et anti-inflammatoires non stéroïdiens (AINS) », enfin, étaient la 

4ème classe thérapeutique avec 131 traitements, soit 11 %.  

Le graphique 9 et le tableau 8 résument les principales variétés médicamenteuses 

consommées par la population (n = 173) avant l’admission (BMO). 

 

Graphique 9 : Répartitions des classes pharmaco-thérapeutiques
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Tableau 8 : Répartitions des classes pharmaco-thérapeutiques  

 

Traitement 

Nombre de 

médicaments 

(n = 1242) 

Fréquence 

(%) 
Classe thérapeutique 

AAP/AC (1) 119 9,6 Cardiologie 
IEC/ARA II/Béta Bloquant/ 191 15,4   
Inhibiteur calcique/Cordarone                              
Diurétiques 79 6,4   
Statines 63 5,1   
Anti-démentiels (2) 11 0,9 Neurologie 
Antiépileptiques 21 1,7   
Neuroleptiques 15 1,2   
Anxiolytiques 48 3,9   
Anti Dépresseurs 57 4,6   
Hypnotiques 37 3   
L DOPA 5 0,4   
IPP (3) 72 5,8 Gastro-Entérologie 
Laxatifs 46 3,7   
Antispasmodiques 8 0,6   
Compléments Alimentaires 28 2,2   
Paracétamol 84 6,8 Antalgiques/AINS 
Tramadol 24 1,9   
AINS 15 1,2   
Morphine 8 0,6   
Supplémentation Potassique 30 2,4 Supplémentation 
Supplémentation Fer 9 0,7   
Vitamine D 39 3,1   
Supplémentation Calcique 21 1,7   
Insuline 17 1,4 Endocrinologie/Diabétologie 
Antidiabétiques oraux 39 3,1   
Lévothyroxine sodique 30 2,4   
Colchicine 1 0,1 Divers 
Allopurinol 11 0,9   
Aminobisphosphonates 6 0,5   
Corticothérapie  5 0,4   
Anticholinergiques 34 2,7   
Collyres AG 5 0,4   
Antiaromatase 2 0,2   
Cancer Prostate 3 0,2   
EPO 3 0,2   
BDLA (4) 12 0,9 Pneumologie 
Corticoïdes inhalés 16 1,3   
Antihistaminiques 8 0,6   
Anticholinergiques 20 1,6   
Total 1242    

 

(1) AAP : Agent Antiplaquettaire, AC : Anticoagulants 

(2) Anti-démentiels : Mémantine ou Anticholinestérasiques 
(3) IPP : Inhibiteurs de la Pompe à Protons 
(4) BDLA : Bronchodilatateurs de longues durées d’actions 
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Nous avons analysé en détail la nature des 4 principales classes thérapeutiques les plus 

prescrites avant l’hospitalisation des malades. 

Concernant les médicaments de la classe  « cardiologie », nous avons constaté que 119 

patients (69 %) recevaient au moins un traitement de type agent antiplaquettaire ou 

anticoagulant.  

 

 
1. AC : anticoagulant 
2. AAP : agent anti plaquetttaire 
3. AOD :  anticoagulants oraux directs 

 

Figure 2 : Répartition des traitements cardiologiques 

 

Soixante-dix-neuf patients (45,6 %) recevaient un traitement diurétique au long cours. 

Les diurétiques de l’anse étaient les plus fréquemment prescrits seuls ou en association 

chez 61 patients (35 %).  
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Figure 3 : Répartition des traitements diurétiques seuls ou en association 

 
 
Les traitements antihypertenseurs de type Inhibiteur de l’Enzyme de Conversion (IEC) 

ou Antagonistes sélectifs des Récepteurs de l’Angiotensine II (ARA II) étaient prescrits 

à 64 patients, soit 37 % de la cohorte. 

L’IEC  était  le  médicament  le  plus  souvent  prescrit  avec  une fréquence de 20 % (n 

= 34) contre 17 % (n = 30) pour les ARA II. 

 
Dans la classe pharmaco-thérapeutique « neurologie », les médicaments antidépresseurs 

et les benzodiazépines étaient fréquemment prescrits. Quatre vingt neuf patients (51,4 

%) recevaient ainsi au moins une benzodiazépine au long cours. 

Les anxiolytiques étaient prescrits à  48 patients (16 %), 37 patients (21 %) recevant un 

hypnotique au long cours.  

Seuls 11 patients (6 %) étaient traités pour un syndrome démentiel (Mémantine et/ou 

Anticholinestérasique). 
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Figure 4 : Répartition des traitements neurologiques 

 
 
Parmi les traitements « Hépato-Gastro-Entérologique », 72 patients (42 %) étaient 

traités par Inhibiteurs de Pompes à Protons (IPP), 46 patients recevaient au moins un 

médicament laxatif au long cours (27 %). 

 

 

 

Figure 5 : Répartition des traitements Hépato-Gastro-Entérologique  
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Quatre vingt dix huit patients (57 %) recevaient au moins un traitement antalgique au 

long cours. Le médicament antalgique principalement prescrit était le Paracétamol 

retrouvé sur l’ordonnance de 84 patients (48 %), suivi du Tramadol (24 patients, soit 14 

%). Quinze patients (9 %) recevaient au long cours au moins un médicament anti-

inflammatoire non stéroïdien (AINS) per os ou par voie cutanée. 

 

 

 
 

Figure 6 : Répartition des traitements antalgiques/AINS 

 
 

6.5. Révision thérapeutique  

 
Un total de 1242 traitements chez les 173 patients inclus était prescrit avant l’admission. 

Nous avons relevé 779 modifications intentionnelles lors de la première conciliation 

médicamenteuse, soit 4,5 divergences par patient. Autrement dit, à 779 reprises, une 

modification des médicaments habituellement prescrits est intervenue au cours de 

l’hospitalisation du malade. Chaque malade avait bénéficié d’au moins une modification 

intentionnelle.  Chez 43 patients (25 %) plus de 6 modifications intentionnelles sont 

intervenues. 
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Une seule divergence non intentionnelle a été constatée à l’issue de l’hospitalisation. Il 

s’agissait d’une omission d’un traitement par acétate de cyprotérone  (Androcur®). 

Les modifications à type d’ajout étaient les plus fréquentes (n = 304, soit 39 %)  

 

  

 

Figure 7 : Répartition du type de divergences médicamenteuses au cours de l’hospitalisation 

 

Le tableau 9 résume les divergences intentionnelles observées pour la classe 

« cardiologie » et leur nature, soit ajout de traitement, soit adaptation posologique, soit 

un arrêt du médicament ou enfin substitution (par un médicament de la même classe 

thérapeutique). 
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Tableau 9 : Fréquence et descriptions des divergences intentionnelles  

Classe pharmaco-thérapeutique cardiologie. 

 

Médicaments Divergence intentionnelle  

Nombre de 

divergences 

(%) 
AAG/AC (1) (n = 119) Ajout 10 (5,8) 

 Arrêt 17 (9,8) 
 Posologie 32 (18,5) 
 Substitution 5 (2,9) 

Diurétiques (n = 79) Ajout 7 (4) 
 Arrêt 33 (19) 
 Posologie 19 (11) 

IEC/ARAII (n = 64) Ajout 5 (2,9) 
 Arrêt 21 (12,1) 
 Posologie 2 (1,1) 

Bétabloquants (n = 69) Ajout 11 (6,4) 
 Arrêt 8 (4,6) 
 Posologie 11 (6,4) 

Inhibiteurs Calciques (n = 41) Ajout 10 (5,8) 
 Arrêt 12 (6,9) 

Anti arythmiques (n = 18) Ajout 3 (1,7) 
 Arrêt 6 (3,5) 

Statines (n = 63) Ajout 5 (2,9) 
 Arrêt 8 (4,6) 

  Posologie 2 (1,1) 

 
(1) AAP : Agent Antiplaquettaire, AC : Anticoagulants 
 
 
Pour les traitements anticoagulants et agents antiplaquettaires, les divergences 

intentionnelles observées étaient principalement des ajustements de posologies pour 32 

patients, soit 18,5 %. 

Chez 33 patients (41,8 %) parmi les 79 qui recevaient des médicaments diurétiques, le 

traitement a été interrompu, le plus souvent devant la constatation d’hypotension 

orthostatique, d’un état de déshydratation ou de la survenue d’une insuffisance rénale 

aigue et/ou chronique.  

Chez 21 patients  parmi  les  64 qui  recevaient  un  traitement par IEC ou ARA II (32,8 

%), le traitement a été interrompu transitoirement ou durablement pour des justifications 

cliniques et biologiques identiques à celles des diurétiques.  
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Parmi les médicaments «  neurologiques et psychiatriques », nous avons constaté que 

chez 6 des 11 patients traités (54,5 %) par des médicaments anti-démentiels (Mémantine 

ou Anticholinestérasique), le traitement avait été interrompu.  

Sur les 37 patients traités par un hypnotique, le traitement a été modifié chez 19 patients, 

soit pour un arrêt (32,4 %), soit pour une diminution de posologie (19 %)  

(Tableau 10). 
 

Tableau 10 : Fréquence et descriptions des divergences intentionnelles  

Classe pharmaco-thérapeutique neurologie  

 

Médicaments Divergences intentionnelles 

Nombre de 

divergences 

(%) 
Antidémentiels (n = 11) Arrêt 6 (3,5) 
Antiépileptiques (n = 21) Ajout 2 (1,1) 
  Arrêt 2 (1,1) 
  Posologie 1 (0,6) 
Neuroleptiques (n = 15) Ajout 6 (3,5) 
 Arrêt 2 (1,1) 
  Posologie 2 (1,1) 
 Substitution 1 (0,6) 
Anxiolytiques (n = 48) Ajout 3 (1,7) 
  Arrêt 13 (7,5) 
  Posologie 15 (8,6) 
Hypnotiques (n = 37) Arrêt 12 (7) 
  Posologie 7 (4) 
L DOPA (n = 5) Horaire 1 (0,6) 
  Posologie 1 (0,6) 
Anti Dépresseurs (n = 57) Ajout 11 (6,4) 
  Arrêt 10 (5,8) 
 Horaire 1 (0,6) 
  Posologie 9 (5,2) 
  Substitution 2 (1,1) 

 

 

Parmi les traitements de classe Hépato-Gastro-Entérologie, les compléments 

nutritionnels oraux représentaient les médicaments les plus souvent ajoutés pour 61 

patients (35,2 %). 

Les laxatifs  étaient  fréquemment  initiés  avec  36  patients  nouvellement traités (20,8 

%) (Tableau 11). 
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Tableau 11 : Fréquence et descriptions des divergences intentionnelles  

Classe pharmaco-thérapeutique  

Hépato-Gastro-Entérologie 

 

Médicaments Divergences intentionnelles  

Nombre de 

divergences 

(%) 
IPP (1) (n = 72) Ajout 1 (0,6) 
 Arrêt 10 (5,8) 
  Horaire 1 (0,6) 
 Posologie 4 (2,3) 
Laxatifs (n = 46) Ajout 36 (20,8) 
  Arrêt 2 (1,1) 
 Posologie 5 (2,9) 
Compléments nutritionnels 
oraux (n = 28) 

Ajout 61 (35,2) 

 Arrêt 3 (1,7) 
  Posologie 9 (5,2) 

 
(1) IPP : Inhibiteurs de la Pompe à Protons 
 
 
Concernant les médicaments antalgiques, le Tramadol prescrit à 24 patients était arrêté 

chez 22 patients (91,7 %). 

Les anti-inflammatoires per os ou en gel étaient constamment interrompus à l’issue de  

la conciliation médicamenteuse de sortie (Tableau 12). 
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Tableau 12 : Fréquence et descriptions des divergences intentionnelles  

Classe pharmaco-thérapeutique antalgiques et AINS  

 

 
Médicaments Divergences intentionnelles  n (%) 

Paracétamol (n = 84) Ajout 34 (20) 
 Arrêt 5 (2,9) 
  Posologie 14 (8,1) 
Tramadol (n = 24) Arrêt 22 (12,7) 
AINS (n = 15) Arrêt 14 (8,1) 
Morphine (n = 8) Ajout 7 (4,1) 
  Arrêt 2 (1,1) 
  Posologie 2 (1,1) 

 

 

6.6. Evaluation des modifications thérapeutiques après le 

premier renouvellement d’ordonnance à distance de la 

sortie 

  
Un total de 731 traitements prescrits chez les 102 patients ayant bénéficié du bilan  

médicamenteux  comparatif  (BMC) a été enregistré. 

Nous avons constaté 182 divergences intentionnelles dans les prescriptions des 102 

patients ayant renouvelé leurs traitements dans les 30 jours suivant leur sortie 

d’hospitalisation. Cela représentait 1,8 divergence intentionnelle par patient. Vingt six 

patients (25 %) avaient plus de 3 divergences intentionnelles dans leurs traitements. 

Chez 78 patients (76,5 %), on constatait au moins une divergence intentionnelle parmi 

les traitements renouvelés. 

Les divergences intentionnelles étaient pour 45 % des cas (n = 81) un arrêt de traitement, 

pour 33 % des situations (n = 59) un ajout et dans 22 % (n = 40) des prescriptions une 

adaptation posologique. Parmi les nouveaux traitements, figurait 5 médicaments 

antidépresseurs, 5 anxiolytiques, 3 neuroleptiques et 4 diurétiques.  
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Figure 8 : Répartition des divergences intentionnelles lors du  BMC 

 

En ce qui concernait les divergences non intentionnelles, nous en avons noté 22 soit 0,2 

divergences par patient. Quatorze patients avaient au moins une divergence non 

intentionnelle (13,7 %). 

L’ajout de traitement était la plus fréquente situation rencontrée (50 %). 

 

 

 

Figure 9 : Répartition des divergences non intentionnelles lors du  BMC 

 

Dans la classe pharmaco-thérapeutique « cardiologie », les divergences intentionnelles 

les plus fréquentes étaient un changement de posologie chez 21 patients soit 20,6 %. 
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Sur 53 patients traités par diurétiques, des modifications de posologies sont intervenues 

chez neuf d’entre eux (16,9 %).  

Un total de 7 divergences non intentionnelles a été observé pour cette classe de 

médicaments représentant 31,8 % de l’ensemble des divergences non intentionnelles à 

l’issu du BMC.  

 

Nous avons constaté que l’ajustement thérapeutique était la justification de ces 

divergences intentionnelles pour 24 patients (83 %). 

 

 

 

Figure 10 : Répartition des divergences intentionnelles 

Classe pharmaco-thérapeutique cardiologie 

  

 

Chez 23 patients (85 %) parmi ceux traités par un médicament de la classe 

« neurologie », une divergence intentionnelle de type ajustement posologique est 

intervenue. 
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Seule une divergence non intentionnelle à type d’ajout pour un traitement hypnotique a 

été constatée (0 ,98 %). 

 

 

 

 

Figure 11 : Répartition des divergences intentionnelles 

Classe pharmaco-thérapeutique neurologie 

 

Parmi les traitements «  Hépato-Gastro-Entérologique », les laxatifs étaient source de 

divergences  à type  d’arrêt chez 18 patients (17,6 % des divergences), soit près de 22,5 

% des patients après leur sortie d’hospitalisation dont la raison principale retrouvée était 

que les patients n'utilisaient plus l'ensemble de leur médicament à cette échéance.  

Les compléments nutritionnels oraux (CNO) étaient source de divergences 

intentionnelles à type d'arrêt chez 12 des 86 patients (14 %) traités par CNO (ces patients 

étant selon leur évaluation hospitalière authentiquement dénutris). 

Ainsi, chez 25 patients (73 %) pour cette classe de médicaments, des divergences 

intentionnelles du type non renouvellement du traitement par le médecin traitant sont 

intervenues. 
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Figure 12 : Répartition des divergences intentionnelles 

Classe pharmaco-thérapeutique  

Hépato-Gastro-Entérologie  

 

 

En ce qui concerne les traitements antalgiques, il n'existait pas de divergence non 

intentionnelle. 
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6.7. Comparaison du nombre moyen de médicaments et de 

divergences médicamenteuses au décours de 

l’hospitalisation et 1 mois après la sortie 

 

Le nombre moyen de médicaments à l’admission était de 7,68 versus 7,56 à la sortie 

d’hospitalisation. Il n’y avait pas de différence significative entre le nombre de 

médicaments  moyen  par  patient  prescrits  à  l’entrée  et  à  la  sortie d’hospitalisation 

(p = 0,45). 

Nous avons ensuite effectué une comparaison du nombre de traitements entre le 

traitement d’entrée d’hospitalisation établi par le BMO avec le traitement renouvelé à 

un mois de la sortie d’hospitalisation recueilli par le BMC. 

Le nombre moyen de traitements était significativement inférieur à un mois de 

l’hospitalisation comparé à l’entrée d’hospitalisation (p = 0,03) (Tableau 13). 

 

Tableau 13 : Comparaison appariée du nombre de traitements  

 (n = 102) 

Variable Observations Minimum Maximum Moyenne 
Ecart-

type 

Traitements entrée 102 0 17 7,71 3,4 
Traitements à 1 mois 102 0 15 7,17 2,9 
p-value (bilatérale) 0,03     

alpha 0,05         

 

 

Le nombre de divergences intentionnelles était significativement inférieur (p < 0,0001) 

lors du renouvellement d’ordonnance que durant l’hospitalisation (Tableau 14). 
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Tableau 14 : Comparaison appariée du nombre de divergences intentionnelles  

(n = 102) 

Variable Observations Minimum Maximum Moyenne 
Ecart-

type 

Nb Total DI 
hospitalisation 

102 0 12 4,65 2,3 

Nb Total DI à 1 
mois 

102 0 7 1,76 1,6 

p-value (bilatérale) < 0,0001     

alpha 0,05         

 

DI : divergence intentionnelle 

 

 

Nous  avons  constaté  une  augmentation  significative  du  nombre de divergences non  

intentionnelles entre la conciliation médicamenteuse de sortie d’hospitalisation et le 

BMC à 1 mois. (p = 0,001) (Tableau 15). 

 

 Tableau 15 : Comparaison appariée du nombre de divergences non intentionnelles (n = 102) 

 

Variable Observations Minimum Maximum Moyenne 
Ecart-

type 

Nb Total DNI 
hospitalisation 

102 0 1 0,01 0,1 

Nb Total DNI         
à 1 mois 

102 0 4 0,2 0,6 

p-value (bilatérale)  0,001     

alpha 0,05         

 

DNI : divergence non intentionnelle 
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6.8. Mesure de la pertinence de l’outil de conciliation 

médicamenteuse (OCM) pour les pharmaciens d’officine en 

charge de la santé du patient : analyse des questionnaires. 

 
Nous avons transmis 75 questionnaires aux pharmaciens et recueilli 38 réponses de leur 

part, ce qui représente un taux de participation proche de 50%.  

Les différents résultats de cette enquête sont résumés dans les tableaux 16 et 17 :  

 

Tableau 16 : Données quantitatives des questionnaires (n = 38) 

 

 
N (%) 

Généralisation de l’utilisation de l’OCM 38 (100) 

Impact de l’OCM dans la continuité des 
soins 

32 (84,2) 

Partage de l’OCM avec d’autres 
intervenants (Médecins, infirmiers) 

36 (94,7) 

Interventions pharmaceutiques effectuées 
lors de la délivrance 
 

11 (28,9) 

Apport d'informations pertinentes pour 
comprendre les éventuels ajustements 
concernant le traitement de votre patient 
 

36 (94,7) 
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Tableau 17 : Données qualitatives des questionnaires (n = 38) 

 

 Médiane 

Lisibilité de l’OCM 9,0 

Rapidité de lecture de l’OCM 9,0 

Apport de l’OCM dans la connaissance 
de nouveaux diagnostics 

9,0 

Amélioration de la sécurité dans la 
délivrance des médicaments 

9,0 
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7. Discussion 

 
 

Les objectifs de cette étude monocentrique prospective, portant sur la conciliation 

médicamenteuse de patients âgés hospitalisés en court séjour gériatrique étaient de :  

 
A. Décrire et justifier les ajustements thérapeutiques (divergences 

intentionnelles) proposés pendant l’hospitalisation. 

B. Déterminer le nombre et la nature des divergences médicamenteuses 

intentionnelles et non intentionnelles 4 semaines après le retour à 

domicile du patient lors du  renouvellement de son ordonnance de sortie 

d’hospitalisation par le médecin traitant.  

C. Mesurer la pertinence de cet outil de conciliation médicamenteuse pour 

les pharmaciens d’officine.  

 

Les principaux résultats de cette enquête menée dans un échantillon de population âgée 

communautaire composée de 173 patients hospitalisés montrent que :  

- le nombre total de médicaments prescrits avant l’admission était de 1 242 avec un 

nombre moyen par personne de 7,68 médicaments par jour ces données étant 

exhaustives du fait de la méthode de recueil croisé des informations thérapeutiques entre 

les professionnels concernés (BMO) 

- 75 % de l’ensemble de ces médicaments prescrits au long cours au domicile 

appartenaient à 4 classes pharmaco-thérapeutiques (cardiologie, neurologie, hépato-

gastro-entérologie et antalgiques/AINS) 

- lors de la révision thérapeutique au cours d’hospitalisation, 779 divergences 

intentionnelles soit 4,5 divergences/patient ont été constaté 

- le bilan médicamenteux comparatif (BMC) un mois après le séjour hospitalier, réalisé 

chez 60 % de la population initiale (soient 102 des 173 patients initialement évalués), a 

retrouvé 182 divergences intentionnelles autrement dit une réduction significative 

d’environ 75 % de ce nombre de modifications volontairement réalisés par un médecin 

par rapport à celui constaté lors de l’admission du malade un mois auparavant 
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- au décours du BMC, 22 divergences non intentionnelles étaient constatées, soit 0,2 

divergence par patient. Au moins une divergence non intentionnelle était observée chez 

13,7 % des patients 

 

7.1. Caractéristiques de la population étudiée  

7.1.1. Caractéristiques gériatriques 

Nous avons recueilli des paramètres cliniques et biologiques volontiers considérés 

comme des marqueurs de l’état de santé d’une population âgée ayant tous un impact sur 

la morbi-mortalité et le risque iatrogène. 

Parmi ces paramètres, nous avons mesuré l’albumine, marqueur biologique de 

dénutrition protéino-énergétique lorsque la valeur est inférieure à 35g/l ce qui est le cas 

une fois sur deux chez les patients âgés hospitalisés (CNEG, 2010). La médiane de 

l’albuminémie dans notre cohorte était de 33,3 g/l, le quart des patients ayant une 

albumine inférieure à 29,7 g/l. 

Quarante huit patients de l’étude (27,7 %) avaient une dépendance significative attestée 

par un score ADL inférieur à 4 et près d’un quart un antécédent de syndrome démentiel. 

Pour autant, un tiers seulement de la population étudiée bénéficiait d’une préparation 

sécurisée des médicaments. 

 

7.1.2.  Polymédicamentation 

Le nombre moyen de médicaments par patient dans notre étude était de 7,68 lors de la 

première conciliation médicamenteuse. Un quart de la population recevait 10 ou plus 

médicaments. Il s’agissait donc de patients polymédicamentés selon la définition de 

l’académie nationale de pharmacie (5 médicaments quotidiens) (Académie nationale de 

pharmacie, 2005). Une étude menée dans plusieurs pays d’Europe, portant sur une 

cohorte de 2 707 patients âgés en moyenne de 82 ans bénéficiant de soins médicaux à 

domicile,  a montré que 51 % des sujets âgés de plus de 65 ans recevaient au moins 6 

médicaments quotidiennement (Fialová D et al, 2005). Dans une autre étude intéressant 

196 patients hospitalisés (âge moyen : 74,6 ans), ces patients recevaient 8,1 

médicaments/j en moyenne (Steinman et al, 2006). Le risque de iatrogénie augmente 
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avec la polymédicamentation. Une étude a ainsi démontré que des patients qui prenaient 

2 médicaments avaient une augmentation de leur risque d’effets indésirables de 13 %  

en raison notamment des interactions médicamenteuses induites. Ce risque augmente 

avec le nombre de médicaments prescrits de façon concomitante, atteignant 38 % pour 

4 médicaments et 82 % au-delà de 7 médicaments (Goldberg et al, 1996). Dans un autre 

travail les patients qui avaient plus de 8 médicaments sur leur ordonnance de sortie 

avaient un risque 8,5 fois supérieur d’erreur médicamenteuse (Bishop et al, 2015). 

Les 4 principales classes pharmaco-thérapeutiques retrouvées parmi l’ensemble des 1 

242 traitements reçus par ces 173 patients lors de l’admission étaient les suivantes : 

cardiologie (36,6 %), neurologie (16 %), hépato-gastro-entérologie (12 %) et les 

antalgique/AINS (11 %). 

Ces résultats confortent les données de l'enquête transversale Française ESPS 2000 où 

sur un mois 51 % des personnes de 65 ans dont une prescription était délivrée dans une 

officine recevait au moins un médicament cardiovasculaire (ESPS-IRDES, 2000). 

La seconde classe la plus prescrite était celle des médicaments du système nerveux 

central (21 % de prescriptions au cours du dernier mois). On relevait ensuite les 

médicaments concernant l'appareil digestif (17 %), l'appareil locomoteur (16 %) et les 

psychotropes (16 %) (ESPS-IRDES, 2000). 

Récemment, une étude française, prospective, a publié des résultats à propos d’un 

processus de conciliation médicamenteuse mené auprès de patients hospitalisés au CHU 

de Nîmes. L’âge médian des participants était de 76 ans. Les principales classes 

pharmaco-thérapeutiques retrouvées étaient similaires : 29,6 % de prescription à visée 

cardiologique, 21,7 % dans le domaine gastro-entérologie et métabolisme (comprenant 

le diabète et la nutrition)  et enfin 18,1 % pour le système neurologique (Leguelinel-

Blache et al, 2014). 

Parmi les traitements de classe cardiologique, les agents antiplaquettaires (AAP)  et les 

anticoagulants (AC) étaient les plus fréquemment retrouvés. Ainsi 119 patients parmi 

173 sujets inclus (69 %) avaient un AAP/AC (antiagrégant ou anticoagulant). 
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7.1.3.  Polypathologie 

Les pathologies les plus fréquentes parmi la cohorte des 173 patients étaient d’ordre 

cardiovasculaire. L’hypertension artérielle (HTA) était observée chez 76,3 % de 

l’effectif. Près de 40 % de la population étudiée avait une fibrillation atriale (FA) et 

enfin, un peu moins d’un tiers souffrait d’une insuffisance cardiaque documentée. La 

prévalence de l’HTA en France, pour la tranche d’âge 70-79 ans, est de 46,2 %. Ce 

chiffre augmente à 49,9 % chez les plus de 80 ans (ESPS-IRDES, 2009). La prévalence 

de la fibrillation atriale en France est supérieure à 10 % chez les sujets âgés de plus de 

80 ans et supérieure à 17 % chez les plus de 85 ans (HAS, 2014). Le traitement de ces 

maladies chroniques cardiovasculaires nécessite selon les recommandations une prise 

en charge médicamenteuse multiple et prolongée. Ces médicaments longtemps prescrits 

sont ceux à risque d’évènements iatrogènes significatifs. Les médicaments destinés à 

traiter ces maladies chroniques cardiovasculaires sont également soumis à des 

adaptations (arrêts, introduction, titration) fréquentes.  

L’’insuffisance cardiaque est une maladie instable justifiant de multiples et fréquentes 

hospitalisations. Une étude Japonaise a évalué ce risque chez 282 patients. Le risque 

cumulé de réhospitalisation à 1 an  dans  cette  population  de 555 malades était de 17,5 

% et de 21,4 % à 2 ans (Kaneko et al, 2015). L’insuffisance cardiaque est associée 

également à des erreurs médicamenteuses comme l’illustre une autre étude américaine 

réalisée sur 375 patients de plus de 65 ans hospitalisés en Gériatrie. Les auteurs ont 

montré que l’insuffisance cardiaque congestive, constatée chez 23,7 % des patients, 

multipliait par 2 le risque de divergences médicamenteuses et donc d’évènements 

indésirables potentiels sur la base  d’une enquête menée 24 à 72 heures après la sortie 

(Coleman et al, 2005). 

 

7.1.4.   Synthèse 

En résumé, la population de notre étude est polymédicamentée, polypathologique et 

gériatrique (troubles cognitifs, dépendance, hypo albuminémie). Ces caractéristiques 

nécessitent l’implication de plusieurs médecins dans la prise en charge d’un même 

patient. 
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Cette population est donc particulièrement à risque en raison de ses caractéristiques  et 

de la multiplication des séjours hospitaliers source d’erreurs médicamenteuses et de 

iatrogénie (Monane et al, 1997)(Field et al, 2004). 

Ce constat plaide pour la réalisation du processus de conciliation médicamenteuse 

nécessairement couplée à une transmission rapide et argumentée des modifications 

médicamenteuses visant à garantir la qualité et la sécurité de la continuité des soins. 

 

7.2. Les ajustements thérapeutiques durant l’hospitalisation  

 

L’originalité de ce travail réside en partie dans l’analyse qualitative précise des 

divergences intentionnelles.  

Nous avons constaté 779 divergences intentionnelles soit 4,5 divergences par patient. 

 

Parmi la classe cardiologie, les ajustements de posologies étaient la justification la plus 

fréquente des divergences intentionnelles pour les AAP/AC (n = 32 soit 18,5 %). Ces 

ajustements étaient la conséquence le plus souvent d’INR inadapté chez des patients 

recevant un anticoagulant.  

Pour les traitements diurétiques la justification était un arrêt du médicament pour 33 

patients parmi les 79 traités initialement soit 41,8 %. La justification clinique et 

biologique était le plus souvent un état de déshydratation, une insuffisance rénale aigue 

et/ou chronique contre indiquant ce traitement. 

Cette constatation était identique en ce qui concernait les traitements anti hypertenseurs 

de type IEC et ARA II avec 21 arrêts parmi 64 patients traités (32,8 %). 

Il y avait 19 divergences intentionnelles parmi les 37 patients traités par hypnotiques 

dont des arrêts proposés chez 32,4 % patients ou des modifications de posologies dans 

19 % des cas. Ces divergences intentionnelles étaient légitimées par la volonté de réduire 

le risque de iatrogénie imputable à ces psychotropes. 

Au total, les ajustements thérapeutiques à type d’ajout représentaient 39 % des 779 

divergences médicamenteuses initiés par les médecins durant l’hospitalisation. Les 

arrêts représentaient 38 % de ces divergences et les modifications de posologies 21 %.  
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7.3. Bilan médicamenteux comparatif (BMC), analyse des 

divergences médicamenteuses 

 

 

Le processus de conciliation médicamenteuse a pour objectif d’identifier les divergences 

entre 2 traitements. Le terme traitement se conçoit ici comme une liste de médicaments. 

Notre travail a permis de comparer le traitement prescrit à la sortie de l’hospitalisation 

à celui prescrit un mois après la sortie d’hospitalisation.  

 

· Divergences intentionnelles : 

Un total de 182 divergences intentionnelles était retrouvé (1,8 divergence / 

patient). Chez environ 80 % des malades au moins une divergence 

médicamenteuse était notée, chez 25 % d’entre eux plus de 3 divergences 

intentionnelles étaient constatées. Ces données confirment celles de travaux 

similaires. Dans une cohorte de 105 patients âgés de 76 ans, une enquête 

médicamenteuse réalisée par des pharmaciens auprès des médecins traitants 4 à 

5 mois après la sortie d’hospitalisation faisait état de 1,5 divergence 

médicamenteuse par patient. Ces auteurs ont constaté parmi les 465 médicaments 

modifiés durant l’hospitalisation 153 nouvelles modifications à distance de la 

sortie (Viktil et al, 2012). Une autre étude portant sur 130 patients notait 

l’apparition de 1,5 divergence intentionnelle par patient 30 jours après la sortie 

d’hospitalisation (Himmel et al, 1996). 

 

Ces divergences intentionnelles résultaient de la volonté du médecin traitant de 

modifier le traitement pour l’adapter à l’état de santé actualisé du patient. La 

divergence intentionnelle était un arrêt de traitement dans 45 % des cas. Un 

travail français a montré que 23 % des traitements initiés pendant 

l’hospitalisation n’étaient pas reconduits 2 mois plus tard (Coutellier, 2012). Les 

médicaments les plus fréquemment arrêtés étaient les laxatifs chez 18 patients, la 
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supplémentation en vitamine D chez 13 patients et les compléments nutritionnels 

oraux chez 12 patients.  

Une étude française, similaire à la nôtre, concernant 34 patients octogénaires a 

effectué une enquête médicamenteuse dans les 4 mois suivant leur sortie 

d’hospitalisation dans un service de gériatrie. Parmi les 8 % des traitements 

initiés en hospitalisation et ne figurant pas sur le renouvèlement d’ordonnance, 

les supplémentations Vitaminiques et nutritionnelles étaient majoritaires 

(Moulis-Rivière, 2014). Les modalités de prescription habituelle de ces 

traitements, qui sont souvent à durée déterminée, peuvent expliquer ce résultat. 

Une autre hypothèse recevable est celle du faible intérêt des patients à ces 

traitements perçus. 

Parmi les 58 ajouts constatés à l’issue du BMC représentant l’autre grand type de 

modification intentionnelle dans notre expérience, les médicaments de la classe 

neurologie dominaient avec 5 traitements antidépresseurs et 5 traitements 

anxiolytiques ajoutés. Dans la pratique d’un médecin généraliste ces 

médicaments sont volontiers arrêtés mais repris tout autant du fait de l’insistance 

des malades et de la prévalence des états anxio-dépressifs ou des troubles du 

sommeil après 80 ans. 

 

· Divergences non intentionnelles : 

Une attention particulière est portée aux divergences dites non intentionnelles 

c’est-à-dire celles ne résultant pas d’une volonté affirmée de modifier le 

traitement de la part du médecin. Ces divergences non intentionnelles 

correspondent donc à des erreurs médicamenteuses ; elles étaient au nombre de 

22, soit 0,2 DNI par patient. Ces dernières s’accompagnent de conséquences 

iatrogènes significatives (Leguelinel-Blache et al, 2014) (Vira et al, 2006). Un 

essai randomisé mené en 2006 a comparé un modèle de soins intégrant un 

processus de conciliation médicamenteuse à un autre modèle des soins habituels 

considéré comme un groupe contrôle. Sa méthodologie visait à réaliser, dans le 

groupe bénéficiant d’une intervention, une conciliation médicamenteuse pendant 

l’hospitalisation puis une seconde enquête médicamenteuse 30 jours après la 
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sortie. La cohorte se composait de 178 patients répartis donc en 2 groupes qui 

étaient âgés en moyenne de 58 ans. A un mois de l’hospitalisation, chez 29 % des 

patients on constatait au moins une divergence non intentionnelle (Schnipper et 

al, 2006). 

Une étude a évalué l’impact d’un processus de conciliation médicamenteuse de 

sortie réalisé par des pharmaciens après un séjour dans un service de Médecine 

Interne. L’objectif était de rechercher une réduction des divergences 

médicamenteuses potentiellement iatrogènes. Les auteurs ont constaté que 43 

patients parmi les 104 inclus avaient au moins une divergence médicamenteuse 

soit 41 % (Bishop et al, 2015). 

Une autre étude randomisée portant sur 368 patients de plus de 80 ans a réalisé 

un essai similaire mais incluant l’intervention de pharmaciens. L’objectif était de 

déterminer si l’intervention de ce praticien 2 mois après la sortie d’hospitalisation 

réduisait le nombre de consultations au SAU et/ou de réhospitalisations en lien 

avec des erreurs médicamenteuses. Les pharmaciens contactaient ainsi les 

patients afin de suivre les modifications de leurs traitements. Dans le groupe 

intervention, une réduction significative de 80 % du risque de réhospitalisation 

et de 47 % des consultations aux urgences à la suite  d’erreurs médicamenteuses 

était noté (Gillespie et al, 2009).  

Dans une autre étude, on constate un résultat similaire avec une réduction 

significative du nombre de consultations aux urgences et de nouvelles 

hospitalisations en rapport avec des erreurs médicamenteuses (Koehler et al, 

2009). 

Ces études suggèrent un bénéfice significatif de cette approche comparative des 

prescriptions à différents moments d’un parcours de soins et la nécessité de 

promouvoir une action multidisciplinaire. Notre travail avait pour but de faire 

l’état des lieux des modifications thérapeutiques involontaires ou volontaires à 

distance d’une hospitalisation. Elle n’avait pas pour objectif de démontrer 

l’impact de cette méthode par exemple sur la réduction d’évènements 

indésirables.  
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7.4. Impact de la conciliation médicamenteuse de sortie 

 

La conciliation médicamenteuse de sortie est le processus qui vise au cours d’une 

hospitalisation à :  

· obtenir la liste la plus exhaustive possible des traitements médicamenteux 

prescrits aux patients (BMO) 

· répertorier et justifier les modifications thérapeutiques réalisées pendant 

l’hospitalisation 

· transmettre l’ensemble de ces données actualisées aux professionnels de 

santé impliqués dans la prise en charge du malade. 

 

Cette dernière étape est essentielle sur le plan de la qualité et de la continuité des soins. 

Dans notre travail, le faible nombre de divergences non intentionnelles et la réduction 

significative des modifications intentionnelles à 1 mois de la sortie d’hospitalisation sont 

des éléments suggérant un impact bénéfique d’une conciliation médicamenteuse.  

Dans notre étude, une différence significative du nombre total de médicaments était 

constatée un mois après la sortie d’hospitalisation. Une étude randomisée comparant un 

groupe intervention (n = 248) à un groupe témoin (n = 179) a démontré que le risque de 

survenue d’évènements indésirables lié aux médicaments diminuait significativement 

(p = 0.049) après réalisation d’une conciliation médicamenteuse hospitalière de sortie. 

Ces auteurs insistaient sur le fait que le résultat de la conciliation médicamenteuse devait 

être joint à la conclusion médicale de sortie destinée notamment au médecin généraliste 

(Midlöv et al, 2008). 

Une autre étude menée aux USA a porté sur la fréquence et les facteurs favorisant 

l’existence de divergences médicamenteuses à la sortie d’hospitalisation. 

Dans cette cohorte de 375 patients âgés de plus de 65 ans, quittant un service de 

Gériatrie, une conciliation médicamenteuse dans les 24 à 72 h après leur retour à 

domicile est intervenue. Cette conciliation médicamenteuse était effectuée par des 

infirmiers spécialisés en Gériatrie depuis l’hôpital ou directement au domicile du 

patient. 
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Cette étude a montré que chez 53 patients (14,1 %) on notait au moins une divergence 

médicamenteuse. Chez les patients qui avaient un nombre élevé de médicaments 

quotidiens un risque supérieur de divergences médicamenteuses était constaté 

(OR :1,13, CI :1,04-1,23) (Coleman et al, 2005). 

  

En résumé, ces études suggèrent que les bénéfices d’une conciliation médicamenteuse 

de sortie (diminution des erreurs médicamenteuses, stabilité des modifications 

thérapeutiques) nécessitent une intervention pharmaceutique complémentaire et un suivi 

après la sortie d’hospitalisation (Schnipper et al, 2006)(Mueller et al, 2012)(Midlövet 

al, 2008).  

Midlöv et al ont montré qu’une conciliation médicamenteuse hospitalière sous forme 

d’une fiche synthétique transmise au médecin traitant réduisait le risque de divergences 

médicamenteuses. Dans ce travail, le nombre de divergences médicamenteuses était 

réduit de moitié (Midlöv et al, 2008). 

Une étude Française a évalué l’impact d’un processus de conciliation médicamenteuse 

réalisée à la sortie d’une hospitalisation de Gériatrie chez 34 patients. Les auteurs ont 

constaté que 88.5 % des modifications thérapeutiques effectuées durant 

l’hospitalisation, soient des divergences intentionnelles, étaient maintenues dans les 4 

mois qui suivaient la sortie d’hospitalisation (Moulis-Rivière, 2014). 

 

7.5. Conciliation médicamenteuse : outil de transmission au 

pharmacien d’officine.  

 

 

Un des objectifs de la conciliation est d’améliorer la continuité des soins entre les 

différents professionnels de santé intervenant auprès d’un patient. Nous avons 

développé dans ce sens l’OCM.  

Afin d’évaluer cet outil, nous avons remis aux patients un document identifié comme 

étant à l’intention spécifique du pharmacien d’officine. Ce document contenait 

notamment l’ordonnance de traitement, l’OCM et un questionnaire d’évaluation de 

l’OCM. Nous avons transmis 75 questionnaires aux pharmaciens et recueilli 38 
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réponses. Le taux de participation au questionnaire de satisfaction complété par des 

pharmaciens d’officine de notre étude était de 50,7 %.  

Parmi les réponses, 94% des pharmaciens ont eu connaissance de l’OCM. Ce qui nous 

permet de vérifier la bonne transmission de cet outil. Une fois sortis de l’hôpital, les 

patients se rendaient dans leur officine dans un délai assez court, en effet celui-ci était 

de 2 jours en moyenne. 

Cet outil avait pour but de mettre à disposition des pharmaciens des informations 

supplémentaires sur les modifications de traitement du patient lors de la délivrance de 

l'ordonnance. La capacité de l’outil à améliorer la sécurité de la dispensation des 

médicaments après une hospitalisation a été évaluée par une  note de  9/10. Cela traduit 

la perception par les pharmaciens de l’importance de cet outil dans leur pratique.  

En effet, comme certains nous l’ont exprimés à travers quelques commentaires, l’outil 

est « un gain de temps et de sécurité» permettant « de clarifier tout changement de 

traitement » et de « justifier l'arrêt d'un traitement que le patient va vouloir continuer ». 

Ainsi 100% des pharmaciens souhaitent une utilisation systématique de cette fiche pour 

leurs patients âgés et 84% pensent que cet outil est indispensable pour la continuité des 

soins. 

Cet intérêt exprimé par les pharmaciens pour ce type de communication s’illustre à 

travers une étude effectuée au CHU de Nantes. Dans ce travail, un courrier récapitulant 

les modifications médicamenteuses effectuées durant l’hospitalisation ainsi que d’autres 

informations sur le patient (INR, clairance de la créatinine, état clinique) était transmis 

aux pharmaciens d’officine. Les pharmaciens avaient accordé une note de 3,9/4 

concernant l’utilité de ce courrier en tant qu’outil de communication entre l’hôpital et la 

pharmacie (Safrano et al, 2013). 

 

Une des questions posées aux pharmaciens concernait d’éventuelles interventions 

pharmaceutiques qu’ils auraient été amenés à faire au moment de la délivrance de 

l’ordonnance de sortie. Cela était le cas 3 fois sur 10. Pour autant ce chiffre semble 

surestimé en raison de la mauvaise interprétation possible du terme « intervention 

pharmaceutique ». D’après la Société française de Pharmacie Clinique (SFPC), 

l’intervention pharmaceutique  correspond à un ensemble d’actions possibles pouvant 
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être isolées ou associées conduisant à une modification de la prise en charge idéalement 

en accord avec le prescripteur. Il peut s’agir d’une adaptation posologique, du choix de 

la voie d’administration,  de l’amélioration des méthodes de 

dispensation/d’administration, d’une prescription nouvelle ou d’un changement de 

médicament, mais aussi d’un arrêt ou refus de délivrer ou bien encore d’un suivi 

thérapeutique (SFPC, 2013). 

Parmi certaines réponses que nous avons reçues, l’intervention pharmaceutique était 

entendue comme le fait d’expliquer le traitement au patient (comme donner des 

informations sur la posologie de chaque traitement ou avertir le patient de l’introduction 

de nouveaux médicaments). Ceci correspond en fait à l’information accompagnant 

systématiquement la délivrance de toutes ordonnances et ne modifie pas la prise en 

charge du patient. Les réponses de ce type ayant pu être identifiés comme telles ont donc 

été logiquement définies comme ne correspondant pas à une intervention 

pharmaceutique. Pour les autres réponses positives, sans commentaires ou justifications, 

nous n’avons pas pu déterminer si les pharmaciens avaient réalisé de véritables 

interventions pharmaceutiques. 

 

Certains pharmaciens nous ont fait part de leurs suggestions pour l’amélioration de 

l’OCM notamment sur la rédaction de l’OCM (annexe 8). En effet, 18% des 

pharmaciens ayant répondu nous ont signalé une erreur de rédaction ou une divergence 

entre l’OCM et l’ordonnance de sortie. Cette donnée majeure illustre parfaitement à quel 

point la sécurisation du processus de soins nécessite plusieurs intervenants assurant 

chacun un rôle clé dans son domaine de compétences. Le pharmacien officinal est le 

verrou de sécurité ultime dans la prévention des erreurs médicamenteuses. Son impact 

dans la détection des anomalies pouvant échapper aux prescripteurs se manifeste ici de 

façon remarquable. 

Les discordances entre l’ordonnance et l’OCM peuvent être expliquées par le fait que 

plusieurs personnes interviennent dans la rédaction de l’OCM. La rédaction initiale est 

manuscrite avant d’adapter une forme informatique. Les deux étapes sont réalisées par 

des personnes différentes favorisant les erreurs de retranscriptions. L’interne peut 
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également être amené à modifier une dernière fois l’ordonnance de sortie en omettant  

de modifier le contenu de l’OCM. 

En définitive, la satisfaction manifeste des pharmaciens vis à vis de l’OCM mis à leur 

disposition pour l’amélioration de la qualité de leur pratique doit conforter dans le 

développement d’un tel processus. 

Les perspectives d’amélioration des performances des réseaux informatiques en France 

et les innovations attendues en termes de messagerie sécurisée et de dossier 

pharmaceutique (DP) donnent l’espoir de disposer dans un avenir proche d’un outil 

informatique performant. Il améliorerait la qualité du BMO, rendrait les informations 

disponibles en temps réel et assurerait des moyens de communications différés 

permettant de récupérer une information manquante à n’importe quel moment. Enfin il 

serait disponible pour l’ensemble des professionnels impliqués. 
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7.6. Limites de l’étude 

 

Une des principales difficultés de cette étude a été d’obtenir des informations précises 

relatives au traitement lors de son renouvellement  un mois après la sortie du malade. 

Nous avons constaté pour 22 patients (21,6 %) que ce renouvellement d’ordonnance 

était effectué au-delà de ce délai fixé arbitrairement peut être en rapport avec le fait que 

les médicaments au domicile du malade étaient en quantité suffisante. 

Nous avons constaté que 5 patients (4,9 %) renouvelaient leurs ordonnances non pas 

dans une pharmacie unique mais au sein de plusieurs officines. Une des explications 

retrouvée était que les aidants principaux (famille, infirmière ou auxiliaires de vie) 

s’occupaient d’obtenir les médicaments prescrits et cela au plus près de leur domicile 

propre.  

 



 

 

92 

 

8. Conclusion  

 

Nous avons réalisé une conciliation médicamenteuse faisant intervenir en collaboration 

pharmacien et médecins avec pour objectif l’obtention du meilleur historique possible 

de médicaments puis l’adaptation de ces traitements à la santé du patient. Ensuite, nous 

avons colligé, justifié et transmis l’ensemble des informations à tous les partenaires 

médicaux et pharmaceutiques du patient sans délai. 

Cette pratique a permis à 30 jours de l’hospitalisation, de réduire le nombre de 

médicaments prescrits et de stabiliser la nature du traitement qui a été globalement peu 

modifié. Elle consolide le suivi du traitement médicamenteux en facilitant la 

participation du pharmacien d’officine.  

Les résultats de la conciliation médicamenteuse, effectuée lors d’un séjour hospitalier, 

ont été transmis au médecin traitant et au pharmacien. Cette transmission s’inscrit dans 

une démarche qualité stratégique de la coordination ville-hôpital et de la continuité des 

soins. 
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9. Résumé 

 

La conciliation médicamenteuse est un processus interactif et multi-professionnel qui 

fait partie intégrante de la continuité et sécurité des soins. Nous avons analysé de façon 

prospective le nombre et la nature des divergences intentionnelles (DI) lors d’une 

conciliation médicamenteuse hospitalière puis lors du renouvellement de son 

ordonnance 30 jours après sa sortie dans une cohorte de malades âgés hospitalisés en 

court séjour gériatrique. Un outil de conciliation médicamenteuse (OCM) a été rédigé 

où figuraient le traitement d’entrée complet, les modifications réalisées pendant 

l’hospitalisation et le traitement à la sortie.  

Le traitement médicamenteux de 173 malades (qui recevaient globalement initialement 

1 242 médicaments, médiane : 8 par jour) a été analysé et comparé à celui renouvelé 30 

jours après leur sortie. Cette comparaison a montré une réduction significative du 

nombre de médicaments prescrits par patient ainsi que du nombre de DI entre ces 2 

évaluations. 

L’OCM était transmis aux médecins traitants et au pharmacien du patient. Les 

pharmaciens qui ont accepté de critiquer l’OCM ont déclaré que l’utilisation de cet outil 

devrait être généralisée afin de permettre une amélioration de la qualité de la continuité 

des soins. 

L’OCM a permis d’améliorer la sécurité et la qualité de la dispensation des 

médicaments. 

 

 

 

Mots clés : sujets âgés, conciliation médicamenteuse, sortie d’hospitalisation, ville-

hôpital, continuité des soins, pharmacien d’officine. 
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12. Annexes 

 
 
 
Annexe 1 :  

 
 

Score de Charlson : 
 

 

Comorbidités : Présente Points 

Infarctus du myocarde  1 

Insuffisance cardiaque  1 

Pathologies vasculaires périphériques  1 

AVC/AIT avec ou sans séquelles (hors hémiplégie)  1 

Démence  1 

Pathologie pulmonaire chronique  1 

Maladie de système  1 

Pathologie ulcéreuse gastro duodénale  1 

Pathologie hépatique modérée (sans hypertension portale)  1 

Diabète non compliqué  1 

Hémiplégie  2 

Insuffisance rénale modérée à sévère  2 

Diabète compliqué  2 

Tumeur non métastatique  2 

Leucémie (Aigue/Chronique)  2 

Lymphome  2 

Pathologie hépatique modérée ou sévère  3 

Tumeur solide métastatique  2 

SIDA  6 

 
Pondération en fonction de l’âge :  
 
70-79 ans 3 
80-89 ans 4 
90-99 ans 5 
Total :   
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Annexe 2 :  

 

ADL : Echelle des activités de la vie quotidienne 
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Annexe 3 : 
 
 
IADL : Echelle des activités instrumentales de la vie quotidienne 
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Annexe 4 :      Rouen, le …………………………. 2015 

 
 
 

Cher confrère, 
 

Votre patient Mr/Mme …………… ………….., née le …/…/… a été récemment 
hospitalisé(e) dans le service de Médecine Interne Gériatrique au CHU de Rouen sur le site de 
l’hôpital Charles Nicolle. 

Un compte rendu « court » simplifié a été remis à ses accompagnants le jour de sa sortie. 
Son compte rendu d’hospitalisation détaillé vous a été adressé secondairement dans les jours 
qui ont suivi son retour à domicile. 

Nous avons joint à ce compte rendu d’hospitalisation, un document sous forme de 
tableau intitulé «  Feuille de conciliation médicamenteuse ». Ce document résume les 
modifications thérapeutiques effectuées avec, pour chaque ajustement, une justification 
clinique. Cet outil de conciliation médicamenteuse a été développé par l’équipe du service de 
Médecine Gériatrique et fait actuellement l’objet d’une évaluation scientifique. 
Ce processus de conciliation médicamenteuse s’inscrit dans une démarche qualité autour de 
l’optimisation de la coordination Ville-Hôpital. Parmi les buts de ce travail qui porte sur la 
continuité des soins au sens large, figure l’amélioration de la gestion continue des traitements 
des patients âgés. 
Dans le but de valider et d’améliorer cet outil, je vous adresse ce questionnaire destiné à 
recueillir vos impressions et à colliger vos remarques. 
Nous vous remercions de contribuer à cette démarche dont nous ne manquerons pas, comme 
nous en avons l’habitude, de vous présenter les principaux résultats. 
 
 Je vous prie de croire, Cher Confrère, à l’assurance de mes sincères salutations. 
 
 
         Pr. Philippe CHASSAGNE, 
 
 
 
 
 
Questionnaire à retourner à l’adresse suivante :  
Madame Maquin - Secrétariat - 
Service de Médecine Interne Gériatrique 
CHU Rouen, 1 rue de Germont, 76031 ROUEN CEDEX  
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Questionnaire Pharmacien d'officine 

 
A. Concernant la transmission de l’information 

1. Avez-vous eu connaissance de la feuille de « conciliation médicamenteuse » 
concernant l’hospitalisation de votre patient (jointe à l'ordonnance)?  
Oui o  Non o 

2. Si oui sous quel délai après la sortie de votre malade du service ? 
…………………jours 

 
Note : Echelle visuelle analogique de 0 (pas du tout satisfait), à 10(très satisfait). 
Mettre un trait perpendiculaire sur l’échelle visuelle analogique. 
 
B. Concernant la Qualité de la fiche de « conciliation médicamenteuse » 

1. Lisibilité 
0        10 
 

2. Rapidité de lecture 
0        10 

 
3. Connaissance de nouveaux diagnostics ou nouvelles données relatives à la santé 

de votre patient ? 
0        10 

 
4. Amélioration de la sécurité dans la délivrance des médicaments ? 

0        10 
 
C. Concernant les perspectives de développement de cette pratique de conciliation 

médicamenteuse avec le pharmacien d'officine. 

 

D. Pensez-vous qu’une très large voire systématique utilisation de cette fiche, pour les 
malades âgés serait souhaitable ? 

Oui o  Non o 
Commentaire : 

  

0 10

0 10

0 10

0 10

¢ 
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E. Cette utilisation vous paraît-elle indispensable dans la continuité de soins ? 
Oui o  Non o 
 

F. Pensez-vous qu’un partage de cette fiche de conciliation médicamenteuse avec 
d’autres intervenants (ex : médecin, IDE) serait souhaitable ? 

Oui o  Non o 
Commentaire : 

 
 
 

D. Concernant l’utilité de la fiche de conciliation médicamenteuse lors de la 

dispensation de l'ordonnance de votre patient : 
 
1. Avez-vous effectué d'éventuelles interventions pharmaceutiques lors de la 

dispensation de l’ordonnance de sortie d’hospitalisation ?  
Oui o  Non o 
Commentaire : 
 
 
 

2. Pensez-vous que cette fiche de conciliation médicamenteuse vous a apporté des 
informations pertinentes pour comprendre les éventuels ajustements apportés 
au traitement de votre patient ? 

Oui o  Non o 
Commentaire : 
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Annexe 5 : 
 

Place de la conciliation médicamenteuse dans le 

parcours de soin des sujets âgés hospitalisés. 

Proposition d’un outil d’interface ville-hôpital. 
 

Cahier de recueil de données 
 

 

Nom Médecin :  

 
Date d’inclusion :                                   Date de sortie d’hospitalisation :                   
 
 
Date J30 :  
 
 
Patient n° :  
 
 
Nom :                                                                                  
 
                                                                                           Etiquette                              
 
Prénoms :  
 
 
Date de naissance :    
 
 
Médecin Traitant (Nom/Adresse/Téléphone) :  
 
 
 
Pharmacien désigné (Nom/Adresse/Téléphone) :  
 
 
 
Tiers aidant principal (Nom/Adresse/Téléphone) :  
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Délivrance sécurisée des médicaments 
par IDE (Oui/Non) : 
Nombre de sources :  
 
 
Médecin Traitant  
Autres médecins spécialistes  
Pharmacien désigné  
Autres sources  

 
 
 
Antécédents : 
 
 
Cardio vasculaire : 
 
 
 
Pulmonaire :  
 
 
 
Gastro-Entérologie :  
 
 
 
Endocrinologie : 
 
 
 
Uro-néphrologie : 
 
 
 
Cancérologie : 
 
 
 
Ostéo articulaire : 
 
 
 

Total :  
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Ophtalmologie : 
 
 
Neurologie/Psychiatrie :  
 
 
 
 
Score de Charlson :  

 

 

 

Comorbidités : Présente Points 

Infarctus du myocarde  1 

Insuffisance cardiaque  1 

Pathologies vasculaires périphériques  1 

AVC/AIT avec ou sans séquelles (hors 
hémiplégie) 

 1 

Démence  1 

Pathologie pulmonaire chronique  1 

Maladie de système  1 

Pathologie ulcéreuse gastro duodénale  1 

Pathologie hépatique modérée (sans 
hypertension portale) 

 1 

Diabète non compliqué  1 

Hémiplégie  2 

Insuffisance rénale modérée à sévère  2 

Diabète compliqué  2 

Tumeur non métastatique  2 

Leucémie (Aigue/Chronique)  2 

Lymphome  2 

Pathologie hépatique modérée ou sévère  3 

Tumeur solide métastatique  2 

SIDA  6 

 
 
Pondération en fonction de l’âge :  
 
70-79 ans 3 
80-89 ans 4 
90-99 ans 5 
Total :   
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Informations complémentaires :  
 
 
Nombre d’hospitalisation au cours des 6 derniers mois :  
 
Poids :  
 
Taille :  
 
Albumine (g/l) :  
 
Clairance de la créatinine (Formule MDRD en ml/min) :  
 
 
Fonctions cognitives :  
 
 Oui Non 
Confusion   
Syndrome démentiel   

 
 
 
 
 
ADL (Dépendance) :  
 
 

 Autonome Aide partielle Dépendant 

Hygiène corporelle 1 0,5 0 

Habillage 1 0,5 0 

Aller aux toilettes 1 0,5 0 

Locomotion 1 0,5 0 

Continence 1 0,5 0 

Repas 1 0,5 0 

 
 
 

Total : 
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IADL (Autonomie) :  
 
 

 

Téléphone :  

 Se sert normalement du téléphone 1 

/1 

 Ou Compose quelques numéros très connus 1 

 Ou Répond au téléphone mais ne l’utilise pas spontanément 1 

 N’utilise pas spontanément le téléphone 0 

 Ou Incapable d’utiliser le téléphone 0 

 

Moyens de transport :  

 
Utilise les moyens de transport public de façon indépendant 

ou conduit sa propre voiture 
1 

/1 
 

Ou Organise ses déplacements an taxi mais autrement 

n’utilise aucun transport public 
1 

 Ou Utilise les transports publics avec l’aide de quelqu’un 1 

 
Déplacements limités en taxi ou en voiture avec l’aide ou 

l’accompagnement de quelqu’un 
0 

 

Traitement :  

 Responsable de la prise de son traitement (dose et rythme) 1 

/1 
 

Est responsable de son traitement si doses préparées à 

l’avance 
0 

 
Ou Est incapable de prendre seul ses médicaments même si 

préparés à l’avance 
0 

 

Manipuler l’argent :  

 Non applicable, n’a jamais manipulé l’argent NA 

/1 

 Gère ses finances de façon autonome 1 

 
Se débrouille pour les achats quotidiens mais a besoin d’aide 

pour les opérations à la banque et les achats importants 
1 

 Incapable de manipuler l’argent 0 

 

Score total (maxi 4 pts): /4 
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Notice :  
 

1. Remplir le Nom du médecin qui effectue le recueil de données. 
 

2. Récupérer une étiquette administrative dans le dossier médical du 
patient et la coller sur la première page du cahier de protocole. 

 
3. Utiliser le CRH du patient pour les données de la page 1 à 5. Le 

CRH est archivé dans le dossier médical du patient. 
 

4. Utiliser l’observation médicale d’admission dans le dossier 
médical du patient pour obtenir le nom du pharmacien désigné et 
les différentes sources utilisées pour le recueil des traitements 
habituels du patient. 
 

5. Pour la fiche de conciliation médicamenteuse : 
 
· Utiliser le dossier médical pour les traitements habituels 

(Observation médicale d’admission) et d’admission en 
gériatrie (Prescription papier dans le dossier médical du 
patient). 
 

· Utiliser le CRH pour les traitements de sortie (Détail dans la 
grille de conciliation médicamenteuse à la fin du CRH). 

 
· Retranscrire dans la fiche de conciliation les justifications 

cliniques des ajustements thérapeutiques effectués 
(Justifications notifiées dans la grille de conciliation du 
CRH). 

 
· Enquête téléphonique auprès du pharmacien désigné pour 

récupérer le traitement du patient un mois après la sortie 
avec si possible la justification des éventuels ajustements 
thérapeutiques effectués. 
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Annexe 6 
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Date de la conciliation: Date de sortie d'hospitalisation : 

Sources:

Poids (kg) : Taille (m) : Médecin traitant :

N° Patient : Clairance (mL/min) par MDRD : Pharmacien référent :

Albumine (g/l) : IDE : 

Nombre de lignes de traitement : Autres:

Commentaires, indications…

Correct         

Divergent

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

FICHE DE CONCILIATION MEDICAMENTEUSE

Ordonnance de sortie

RépartitionRépartitionDCI/Spécialité/Dosage/Forme DCI/Spécialité/Dosage/Forme

Ordonnance à 1 mois de la sortie

DCI/Spécialité/Dosage/Forme Posologie

Traitement habituel et automédication

Statut

Ordonnance à l'admission en gériatrie

DCI/Spécialité/Dosage/Forme Répartition 

Statut

Informations Patient

Nom :

Prénom :

Né(e) le :

Date d'hospitalisation :

Annexe 7 
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Annexe 8 : 

Suggestions des pharmaciens pour l'amélioration de l'OCM, transmises via le 
questionnaire: 

B) 2. Lisibilité de la fiche ? 

« ce serait encore mieux si une ligne sur 2 était un peu grisée » 

B)4. Amélioration de la sécurité dans la dispensation des médicaments : 

« sauf quand erreur de retranscription comme ici » 

C) 1. Pensez-vous qu’une très large voire systématique utilisation de cette fiche, 

pour les malades âgés serait souhaitable ? 

« il serait bon de connaitre la raison de l'hospitalisation afin de comprendre les 

éventuels changements » 

« idéalement avant la sortie effective en cas de changement de traitement » 

« il faudrait l'associer à un tableau de posologie pour les patients » 

« même par internet » 

« éviter de mettre la quantité en milligramme mais plutôt en nombre de comprimé 

(exemple: Deroxat 30mg : 1/jour → Deroxat 20mg: 1cp et demi /jour » 

  

C)3. Pensez-vous qu’un partage de cette fiche de conciliation médicamenteuse 

avec d’autres intervenants (ex : médecin, IDE) serait souhaitable ? 

« rajouter les DCI pour les IDE »  

D) 1. Avez-vous effectué d'éventuelles interventions pharmaceutiques lors de la 

dispensation de l’ordonnance de sortie d’hospitalisation ?  

« précision Fortimel à 1/j : Fortimel MAX » 

« 1 médicament avait été arrêté alors qu'il était toujours inscrit sur la liste » 

« perindopril 2mg sur la fiche de conciliation (traitement entrée et sortie) alors que 

perindopril 3mg noté sur l'ordonnance » 

« obligation d'appeler l'interne prescripteur suite à la non concordance entre 

l'ordonnance de sortie et la conciliation médicamenteuse » 

« vérification de la posologie du Fresubin non spécifiée sur l'ordo » 

« incohérence entre ordo sortie et le tableau » 
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« prescription en sortie de préviscan 1 le soir, mais sur la fiche de conciliation il y a 

noté que l'on diminue la dose à 3/4 le soir car surdosage. » 

D)2. Pensez-vous que cette fiche de conciliation médicamenteuse vous a apporté 

des informations pertinentes pour comprendre les éventuels ajustements 

apportés au traitement de votre patient ? 

« indiquer la date d'entrée et de sortie » 

 

 

Commentaires des pharmaciens encourageant l'utilisation de l'OCM, transmis 
via le questionnaire: 

C) 1. Pensez-vous qu’une très large voire systématique utilisation de cette fiche, 

pour les malades âgés serait souhaitable ? 

« très bien car les ordonnances de sortie d'hôpital ne sont parfois pas claires en ce 

qui concerne les traitements déjà en cours mais non indiqués sur l'ordonnance de 

sortie. » 

« permet de justifier l'arrêt d'un traitement que le patient va vouloir continuer » 

« c'est une très bonne idée.la lisibilité du tableau est sûrement perfectible, en 

particulier la colonne modification qui pourrait être plus rapide à lire. La colonne 

justification est une très bonne idée. Ce tableau permet de clarifier tout changement 

de traitement, on peut le garder dans l'historique. » 

« car les personnes âgées ne savent pas toujours exactement ce qu'il leur est arrivé, il 

est donc utile d'avoir un résumé du service d'hospitalisation. » 

« super! Évite toute erreur lors de la délivrance, une meilleure sécurisation et un 

apport de réponse aux questions des patients "dois-je continuer mon autre 

traitement?". » 

« cela permet d'éviter de s'interroger quant à la non reconduction d'un traitement. » 

« très bonne initiative. Merci. » 

« indispensable si changement ou adaptation!! » 

« l'équipe trouve votre démarche super intéressante pour le patient et l'équipe 

médicale » 

« très pratique pour connaitre et comprendre les changements de traitement. » 
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C) 3. Pensez-vous qu’un partage de cette fiche de conciliation médicamenteuse 

avec d’autres intervenants (ex : médecin, IDE) serait souhaitable ? 

« tableau plus concis que le courrier habituel → visualisation des modifications de 

traitement plus rapide » 

« parfois le médecin traitant n'est pas en accord avec les modifications effectuées par 

l'hôpital et ne reconduisent pas l'ordonnance de sortie » 

« tous les acteurs de santé doivent partager la connaissance autour du patient 

(traitements, pathologies,…), cela est essentiel pour la sécurité du patient. » 

« un travail ou réseau avec tous les intervenants de santé du patient ne peut être que 

bénéfique. » 

  

D) 1. Avez-vous effectué d'éventuelles interventions pharmaceutiques lors de la 

dispensation de l’ordonnance de sortie d’hospitalisation ?  

« cela  permet de bien expliqué que certains traitements sont arrêtés, modifiés ou 

instaurés. » 

D) 2. Pensez-vous que cette fiche de conciliation médicamenteuse vous a apporté 

des informations pertinentes pour comprendre les éventuels ajustements 

apportés au traitement de votre patient ? 

« outil indispensable pour nous, à généraliser » 

« des posologies sont parfois modifiées nécessitant de rappeler les services au vu de 

l'ignorance du patient → gain de temps et sécurisation. » 
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_______________________________________________________________________________ 
RESUME 

La conciliation médicamenteuse est un processus interactif et multi-professionnel qui fait 

partie intégrante de la continuité et sécurité des soins. Nous avons analysé de façon 

prospective le nombre et la nature des divergences intentionnelles (DI) lors d’une 

conciliation médicamenteuse hospitalière puis lors du renouvellement de son ordonnance 30 

jours après sa sortie dans une cohorte de malades âgés hospitalisés en court séjour 

gériatrique. Un outil de conciliation médicamenteuse (OCM) a été rédigé où figuraient le 

traitement d’entrée complet, les modifications réalisées pendant l’hospitalisation et le 

traitement à la sortie.  

Le traitement médicamenteux de 173 malades (qui recevaient globalement initialement 1 

242 médicaments, médiane : 8 par jour) a été analysé et comparé à celui renouvelé 30 jours 

après leur sortie. Cette comparaison a montré une réduction significative du nombre de 

médicaments prescrits par patient ainsi que du nombre de DI entre ces 2 évaluations. 

L’OCM était transmis aux médecins traitants et au pharmacien du patient. Les pharmaciens 

qui ont accepté de critiquer l’OCM ont déclaré que l’utilisation de cet outil devrait être 

généralisée afin de permettre une amélioration de la qualité de la continuité des soins. 

L’OCM a permis d’améliorer la sécurité et la qualité de la dispensation des médicaments. 

________________________________________________________________ 
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