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INTRODUCTION GENERALE  
 

La conciliation médicamenteuse est une étape importante dans la prise en charge des patients à 

l’hôpital. Elle permet de sécuriser cette dernière et d’assurer la continuité des soins. Le but est 

également d’améliorer la coordination entre tous les acteurs en charge du patient. Dans le cadre 

de la thèse d’exercice en pharmacie, une étude sur la mise en place de la conciliation 

médicamenteuse à la Polyclinique Lyon Nord a été menée. Le but est d’exposer les résultats 

pour ensuite discuter de l’impact de la conciliation médicamenteuse sur la prise en charge du 

patient dans cet hôpital. Enfin, les difficultés rencontrées et les propositions futures seront 

abordées. Cette étude s’articulera en plusieurs axes.  

La première partie introduit les notions d’iatrogénie médicamenteuse et de prescription 

inappropriée chez la personne âgée. A l’aide de la littérature médicale, ces notions vont être 

expliquées et détaillées. Chez la personne âgée, ces dernières sont très régulièrement retrouvées, 

se cumulent et sont la cause d’hospitalisations. De plus, le manque d’études cliniques et la 

complexité de la prise en charge de la population gériatrique accentuent l’iatrogénie et les 

prescriptions inappropriées. Ainsi, cette première partie fait l’objet d’introduction à la notion 

de conciliation médicamenteuse et montre la nécessité de sa mise en place. 

La deuxième partie introduit la notion de conciliation médicamenteuse. Nous allons détailler et 

analyser cette démarche complexe à l’aide de la littérature médicale. Cette étape vise à sécuriser 

la prise en charge des patients et plus particulièrement les patients âgés durant les différentes 

étapes de leur parcours de soin. La mise en place de cette pratique permet de réduire les risques 

d’erreurs médicamenteuses et d’améliorer la prise en charge notamment en optimisant les 

prescriptions. La finalité de cette démarche vise à améliorer la qualité des soins. 

Enfin, la troisième partie se concentrera sur l’étude de la mise en place de la conciliation 

médicamenteuse à la Polyclinique Lyon Nord. Cette pratique a été introduite lors de l’entrée 

des patients à l’hôpital : le but étant d’intercepter les erreurs médicamenteuses à l’admission, 

de sécuriser la prise en charge du patient et de favoriser une collaboration pluriprofessionnelle 

au sein de l’hôpital et en dehors. Nous pourrons également montrer le bénéfice apporté sur la 

prise en charge, l’amélioration de la relation entre les professionnels de santé et le patient. De 

plus, nous évoquerons les difficultés rencontrées en pratique et les propositions futures. Ces 

dernières viseront à améliorer et à pérenniser le travail entrepris au sein de la Polyclinique Lyon 

Nord. 

(CC BY−NC−ND 4.0) OLLIER



21 
 

Cet exercice de thèse a pour but d’améliorer et de sécuriser la prise en charge de la population 

gériatrique à la Polyclinique Lyon Nord. 
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Partie I : Iatrogénie et prescription inappropriée  

 
I. Iatrogénie médicamenteuse chez la personne âgée 

 
1) Définition de l’iatrogénie 

 
Selon l’Assurance Maladie, l’iatrogénie médicamenteuse désigne l'ensemble des effets 

indésirables provoqués par la prise d’un ou plusieurs médicaments. Elle regroupe des 

symptômes très divers : depuis la simple fatigue jusqu'à l'hémorragie digestive, voire la fracture 

de la hanche (1). Elle fait également référence à un terme peu précis, pouvant correspondre à 

différentes situations : les prescriptions médicamenteuses potentiellement inappropriées, mais 

aussi l’erreur médicamenteuse, le mésusage, l’effet indésirable, l’événement indésirable 

médicamenteux, les hospitalisations non programmées inappropriées ou les infections 

nosocomiales (2). 

 

2) Les différentes causes de l’iatrogénie 

 
Ce risque iatrogène peut être présent chez tout type de patients mais il croît chez la personne 

âgée pour différentes raisons. En effet, l’organisme vieillit donc certaines fonctions importantes 

du corps se modifient, comme l’élimination de certains médicaments par les reins ou des toxines 

par le foie. Cela peut entraîner des conséquences sur l’efficacité d’un traitement, mais aussi sur 

la tolérance et la toxicité des médicaments (1). C’est ainsi que les personnes âgées deviennent 

plus sensibles à toute modification de doses, de traitements, d’ajouts de médicaments.  

Il faut noter que la consommation médicamenteuse augmente avec l’âge, passant de 3,3 

médicaments pour les 65-74 ans, à quatre pour les 75-84 ans, et à 4,6 pour les plus de 85 ans 

(3). Le nombre de médicaments est significativement associé à un risque d’accidents iatrogènes 

médicamenteux (AIM). Cela correspond aux résultats de nombreux auteurs, comme Nolan and 

O’Malley. Ils ont par ailleurs montré que l’incidence des AIM augmentait de façon 

exponentielle avec le nombre de médicaments absorbés, et ont conclu que les effets des 

médicaments ne s’additionnaient pas, mais se potentialisaient. Les médicaments sont impliqués 

à deux niveaux dans l’incidence des AIM, par leur classe et par leur nombre (3). 
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De plus, l’augmentation des médicaments prescrits due à la multitude de pathologies chroniques 

d’une part, et la modification de la pharmacocinétique et de la pharmacodynamie due à 

l’avancée en âge d’autre part, expliquent que la prévalence des effets indésirables 

médicamenteux en pratique quotidienne est supérieure à celle observée dans les essais 

cliniques. Ceux-ci étant le plus souvent menés chez des sujets monopathologiques dont l’âge 

est le plus souvent inférieur à 80 ans (4).  

Enfin, plusieurs études mettent en lumière les principaux médicaments incriminés dans les 

AIM. Ils se répartissent en trois groupes : psychotropes, cardiovasculaires et diurétiques (3).  

En revanche, d’autres études sont moins catégoriques sur l’existence de classes de médicaments 

principalement responsables d’AIM. Par exemple, dans une étude (Williamson, 1980), il est dit 

que les médicaments anti-hypertenseurs sont responsables de près d’un quart des effets 

indésirables enregistrés. Cependant il faut rapporter cette donnée à la fréquence de prescription 

de ces médicaments. Paradoxalement, les classes médicamenteuses concernées sont celles qui 

sont les plus prescrites et l’importance de cette prescription médicamenteuse chez le sujet âgé 

explique en grande partie le taux d’événements indésirables observés (5). 

 

 

3) Quelles conséquences de l’iatrogénie chez la personne âgée 
 

Les évènements iatrogènes constituent un réel problème de santé publique dans la population 

âgée. Cette dernière est définie par un âge de 60 ans et plus d’après Santé Publique France. 

Cependant, cette définition n’est pas consensuelle car des facteurs, tels que le genre, le parcours 

de vie, l’environnement social et économique, le lieu de résidence, la cuture, ont un impact sur 

l’avancée en âge et sur les expériences du vieillissement (6). En France, chaque année, 

l’iatrogénie médicamenteuse serait responsable d’environ 128 000 hospitalisations c’est-à-dire 

10 à 20 % des motifs d’hospitalisation des personnes âgées de plus de 70 ans (3). Les résultats 

d’autres études transversales conduites sous l’égide de l’Association Pédagogique Nationale 

pour l’Enseignement de la Thérapeutique (APNET) en 1999 et en 2003, ont montré que les 

effets indésirables médicamenteux sont en outre un important motif d’entrée dans les services 

d’urgences. Ils seraient en cause dans une visite sur 5 ou 6 aux Services d’Accueil des Urgences 

(SAU) en France (7).  
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De plus, d’autres études ont montré que la durée d’hospitalisation augmentait de façon 

significative lorsque les patients étaient hospitalisés pour un AIM. Le retard diagnostique lié à 

une symptomatologie atypique et la sévérité des symptômes liés aux AIM augmentent la durée 

de séjour. En effet, la présentation des AIM est le plus souvent atypique, avec des symptômes 

non spécifiques, difficiles à reconnaître tels que l’hypotension orthostatique, des troubles 

digestifs ou des troubles neuropsychiques (3). 

 

4) Le rôle des professionnels de santé face à l’iatrogénie 
 

Le rôle du professionnel de santé est primordial face à l’iatrogénie médicamenteuse. En effet, 

avant de prescrire, il se doit d’évaluer systématiquement le rapport bénéfice/risque du 

médicament au regard des objectifs de soins personnalisés, incluant l’espérance de vie restante, 

le temps nécessaire pour obtenir un bénéfice et l’observance attendue compte-tenu de la 

situation médicale et sociale du patient. Ensuite, lors de la prescription il doit privilégier les 

traitements étiologiques plutôt que symptomatiques. Enfin lors du renouvellement, il doit à 

nouveau réévaluer le rapport bénéfice/risque du médicament et les objectifs de soins (4). 

De plus, la fréquence des AIM, leurs conséquences en termes de morbi-mortalité et le coût lié 

à l’augmentation de la durée moyenne de séjour incitent les professionnels de santé à améliorer 

leurs prescriptions. C’est pourquoi, le principal objectif est de repérer l’état de vulnérabilité des 

sujets âgés avant toutes prescriptions. En effet, une étude rappelle aux cliniciens les précautions 

à prendre lors de la prescription de médicaments favorisant l’hypotension orthostatique, les 

vertiges ou ayant un effet myorelaxant ou extrapyramidal, et qui doivent donc être évités chez 

les patients âgés. Ainsi, la notion d’évaluation systémique standardisée (EGS) de la personne 

âgée rentre en jeu (3). Elle évalue spécifiquement et de manière approfondie les capacités 

fonctionnelles et cognitives, le support social, la situation financière et les facteurs 

environnementaux ainsi que la santé physique et mentale (8). Ainsi, les facteurs de risques 

d’AIM moins connus sont mis en lumière et pris en compte au même titre que les facteurs de 

risques connus lors de la prise en charge globale.  
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Enfin, outre le fait de promouvoir une meilleure prise en charge globale de la personne âgée, 

les prescripteurs se doivent de lutter contre l’iatrogénie médicamenteuse sur le plan 

économique. Cette dernière représente un coût humain et économique très élevé chez le sujet 

âgé (9).  

 

II. La prescription inappropriée chez la personne âgée 

 
1) Définition de la prescription inappropriée 

 

La prescription chez la personne âgée requiert une grande vigilance. On définit la prescription 

optimale en médecine gériatrique comme une prescription ayant pour objectif de traiter, 

éliminer ou réduire les symptômes et d’améliorer le statut fonctionnel. Cependant, 

l’hétérogénéité des états de santé et des statuts fonctionnels de cette population complexifient 

la tâche des médecins qui doivent concilier sécurité et qualité de la prescription appropriée de 

toutes les pathologies présentes (10). 

La prescription inappropriée se définit ainsi par l’emploi de médicaments qui engendrent plus 

de risques que de bénéfices pour le patient, l’usage de médicaments connus pour être 

responsables d’interactions significatives sur le plan clinique, mais aussi la sous-prescription 

de médicaments dont le patient pourrait tirer des bénéfices (10).  

Dans les pays anglo-saxons, trois modalités sont définies comme indicateurs de qualité pour 

évaluer et optimiser la prescription chez la personne âgée (11).  On parle : 

‐ « D’underuse » (sous-utilisation) : sous-prescription, sous-dosage et sous-diagnostic. 

Principalement défini comme une absence d’instauration d’un traitement efficace chez 

les sujets ayant une pathologie pour laquelle une ou plusieurs classes médicamenteuses 

ont démontré leur efficacité.   

‐ De « misuse » (mauvaise utilisation) : instauration de médicaments qui ont une balance 

bénéfice/risque en défaveur du malade et/ou une efficacité discutable chez celui-ci alors 

qu'il existe d'autres options plus sûres. Cela correspond aux médicaments 

potentiellement inappropriés répertoriés sur des listes précises.  

‐ « D’overuse » (sur-utilisation) : prescription de médicaments inutiles pas ou plus 

nécessaires aux soins du patient.  
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Ces trois modalités arrivent en France lorsque la Haute Autorité de Santé (HAS) publie des 

recommandations sur la prescription médicamenteuse chez le sujet âgé en juillet 2008 (12). Les 

médecins sont ainsi amenés à réaliser une lecture globale de leurs ordonnances en utilisant ces 

trois modalités. Le but étant d’optimiser les traitements chez le sujet âgé afin de favoriser 

l’observance, de diminuer le risque iatrogénique, et d’éviter toute prescription inutile (13). 

 

2) Les outils d’aide à la révision de la prescription chez la personne âgée 
 

a. Liste de Laroche 

 

La liste de Laroche parue en 2009 fait suite à l’objectif fixé par la loi n°2004-806 de Santé 

publique du 9 août 2004 (14) visant à réduire les effets indésirables médicamenteux chez les 

personnes âgées. Le but est ainsi de créer un indicateur de qualité et un guide de prescription 

médicamenteuse en gériatrie. 

L’élaboration de cette liste s’appuie sur la méthode de consensus Delphi à deux tours. Dans 

l’article de Laroche, les auteurs expliquent que quinze experts français répartis sur le territoire 

français, dans les spécialités concernées par les médicaments en gériatrie ont été sollicités pour 

réaliser cette liste. Ils ont d’abord donné leur avis sur les critères pris en compte dans les listes 

présentes dans la littérature actuelle. Après des propositions et des arguments avancés, ils ont 

fini par établir des critères stricts et clairs en trois catégories : « (a) rapport bénéfice/risque 

défavorable, (b) efficacité discutable, (c) rapport bénéfice/risque défavorable et efficacité 

discutable ».  Composée de trente-quatre critères dont vingt-neuf médicaments ou classes 

médicamenteuses potentiellement inappropriés et de cinq situations cliniques particulières 

(démence, incontinence urinaire, glaucome par fermeture de l’angle, constipation chronique et 

hypertrophie de la prostate), la liste concerne les personnes de soixante-quinze ans et plus de la 

population française et propose des alternatives thérapeutiques (15). 
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En 2021, une mise à jour de cette liste a été menée par un groupe d’experts, dont Laroche, en 

s’appuyant également sur la méthode Delphi. Appelée REMEDI[e]S (REvue des prescriptions 

MEDIcamenteuses potentiellement inapproprié(e)s chez les Seniors), elle se compose de sept 

étapes, lors de l’analyse de prescription, correspondant à des critères implicites : 

‐ Étapes 1 et 2 (surutilisation) : supprimer les médicaments sans indication et les 

médicaments dupliqués (ceux de 2 classes différentes mais dont l’utilisation a la même 

fonction) ; 

‐ Étape 3 (sous-utilisation) : identifier les conditions cliniques qui nécessiteraient un 

traitement ; 

‐ Étapes 4 et 5 (mésusage) : identifier les médicaments potentiellement inappropriés 

(rapport bénéfice/risque défavorable, efficacité discutable, posologie inadaptée) ; 

‐ Étapes 6 et 7 (mésusage) : vérifier les interactions potentiellement inappropriées des 

médicaments avec certaines conditions cliniques et les interactions entre médicaments 

(16). 

A chacune de ces étapes se combinent cent-quatre critères explicites, répartis en six tableaux :  

‐ Les omissions de médicaments et/ou associations de médicaments ; 

‐ Les médicaments dont la dose et/ou la durée est inappropriée ; 

‐ Les médicaments présentant un rapport bénéfice/risque défavorable et/ou discutable ;  

‐ Les interactions médicamenteuses ; 

‐ Les médicaments exacerbant certaines pathologies ;  

‐ Les duplications inappropriées de médicaments.  

En plus d’apporter une aide à la détection et à la correction des prescriptions potentiellement 

inappropriées, cette mise à jour permet d’avoir un outil pédagogique grâce à l’approche 

implicite qui amène à un raisonnement adapté à chacune des situations. Cet outil joue également 

le rôle d’indicateur épidémiologique du mésusage médicamenteux en gériatrie (17).  

L'outil REMEDI[e]S peut aider à optimiser les prescriptions médicamenteuses chez les 

personnes âgées : conception, contenu et utilisation. 
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b. STOPP/START 

 

Les critères STOPP (Screening Tool of Older Person’s Prescriptions) proposent les critères de 

prescription potentiellement inappropriée et START (Screening Tool to Alert doctors to Right 

Treatment) les critères d’omissions potentielles. Ils permettent l’évaluation des prescriptions 

médicamenteuses chez les personnes de plus de soixante-cinq ans. Adapté en France en 2009 

par Lang et al., cet outil comportait quatre-vingt-sept critères explicites (soixante-cinq STOPP 

et vingt-deux START) classés selon les principaux systèmes physiologiques. Une mise à jour 

a été effectuée en 2015 en raison de nouvelles classes thérapeutiques arrivées sur le marché et 

parce que certains critères devenaient obsolètes. C’est ainsi qu’une nouvelle version a été 

publiée et adaptée en français. Celle-ci a fait appel à de nombreux experts internationaux et a 

été validée par la méthode Delphi.  

Ce nouvel outil est composé de cent quinze critères. Quarante-cinq sont nouveaux, issus de 

suggestions d’experts et de récents résultats d’essais cliniques, et quinze critères de la version 

une ont été abandonnés. Les principaux nouveaux critères STOPP sont :  

‐ Les médicaments sans indication clinique ;  

‐ Trois nouvelles classes : l’hémostase, l’altération de la filtration glomérulaire, et les 

médicaments à effets anticholinergiques ;  

‐ Quatre médicaments sur lesquels il faut se questionner (benzodiazépine, 

antihistaminique de première génération, fer oral à dose élevée, et ticlopidine) ;  

‐ Six médicaments sur lesquels il faut se questionner s’ils sont utilisés en première 

intention dans des situations peu sévères (amiodarone, diurétiques de l’anse, 

antihypertenseur à action centrale, opiacé, antidépresseur tricyclique, fluoxétine) ;  

‐ D’autres médicaments potentiellement inappropriés (digoxine pour une insuffisance 

cardiaque à fonction systolique conservée, diurétiques de l’anse pour des œdèmes liés à 

de l’insuffisance veineuse ou lymphatique, diurétique thiazidique en cas de troubles 

ioniques, inhibiteur de l’acétylcholine estérase en cas de bradycardie importante ou de 

trouble de conduction cardiaque). 

Au final, la liste STOPP comprend désormais quatre-vingt-quatre critères ciblant quarante-deux 

substances/classes médicamenteuses.  
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Les principaux nouveaux critères START sont l’apparition de deux systèmes (urogénital, 

ophtalmologique), une indication générique de vaccination (antigrippale, antipneumoccocique) 

et des indications médicamenteuses spécifiques en cas de pics douloureux, de goutte, de 

glaucome, d’hypertrophie prostatique obstructive, d’atrophie vaginale, de syndrome des jambes 

sans repos et de démence modérée à sévère. 

Ainsi, l’utilisation des critères STOPP/START se veut facile et fiable. Cet outil permet entre 

autres de mettre en évidence les médicaments des systèmes cardiovasculaires et nerveux, très 

souvent inappropriés chez les personnes âgées. C’est pourquoi, tous les professionnels de santé 

sont encouragés à utiliser cet outil dans le but d’améliorer la prise en charge du patient âgé, 

fragile, multimorbide et/ou polymédiqué (18) (19) (20) (21).  

 

 

c. Critères de BEERS 

 

Les premières notions de médicaments potentiellement inappropriés datent des années 90. En 

1991, un Américain, Monsieur Beers met en place une liste de trente médicaments qui ne 

devraient pas être prescrits chez la personne âgée résidant en maison de retraite. Une mise à 

jour est réalisée quelques années après. Il généralise la liste à toutes les personnes de plus de 

soixante-cinq ans et plus, vivant à domicile. De plus, la liste est composée de quarante-trois 

critères divisés en deux parties (quinze pathologies rendant l’utilisation de médicaments 

inappropriée et vingt-huit médicaments devant être évités chez la personne âgée). En 2003, une 

deuxième mise à jour est réalisée par Fick et al. La liste comporte ainsi quarante-huit 

médicaments ou classes thérapeutiques à éviter chez la personne âgée et vingt pathologies pour 

lesquelles des médicaments doivent être évités. Ils ajoutent vingt-six médicaments dont 

l’amiodarone, la doxazosine ou la nitrofurantoïne et en retirent quinze. En 2015, l’American 

Geriatric Society (AGS) décide de mettre un nouvelle fois à jour les critères de Beers. Les 

principales nouveautés sont l’ajout de deux composantes majeures à prendre en compte :  

‐ Les médicaments pour lesquels un ajustement posologique est nécessaire en fonction de 

la fonction rénale,  

‐ Les interactions médicamenteuses (21).  
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En 2019, l’AGS décide de réaliser une énième mise à jour. Un groupe d’experts 

multidisciplinaires analyse les critères ajoutés lors de la mise à jour de 2015 afin de déterminer 

si ceux-ci nécessitent une modification dans leur recommandation, leur niveau de preuve ou 

leur justification. Ils déterminent également la nécessité d’ajouter de nouveaux critères ou non.  

 

Au total, la version de 2019 apporte plus de soixante-dix modifications dont : 

 De nouveaux MPI (Médicament Potentiellement Inapproprié) sont ajoutés :  

‐ Glimépiride pouvant conduire à des hypoglycémies sévères et prolongées  

‐ Mépyramine (non commercialisé en France) qualifié d’anticholinergique puissant   

‐ Inhibiteur de la recapture de la sérotonine augmentant les risques de chutes et 

fractures   

 Des nouvelles précautions d’emploi sont répertoriées :  

‐ Rivaroxaban a un risque supérieur de saignement digestif par rapport aux autres 

anti-coagulants 

‐ Tramadol augmente le risque d’hyponatrémie  

‐ Bactrim® (Sulfaméthoxazole/triméthoprime) augmente le risque 

d’hyperkaliémie en combinaison avec des IEC et des sartans 

 Des contre-indications sont ajoutées : Opioïdes et Benzodiazépines ; Opioïdes et 

Gabapentine ; Phénytoïne et Bactrim® ; Warfarine et Ciprofloxacine ; Macrolides (sauf 

Azithromycine) et Bactrim®. 

Les autres modifications sont l’apport de clarification dans les libellés et la modification des 

rationnels. 

Cependant, les critères de Beers contiennent des médicaments non commercialisés en France 

complexifiant ainsi l’usage dans la pratique française. De plus, il existe des divergences entre 

Beers et Laroche. En effet, dans la liste de Beers, certaines classes thérapeutiques sont 

considérées comme inappropriées alors qu’elles ne le sont pas chez Laroche. D’autres études 

qualifient les critères de Beers comme inadaptés dans le contexte des soins palliatifs (22) (23) 

(24). 
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d. Site pimcheck 

 

Le site PIM-Check (Potentially Inappropriate Medication – Patient in the Internal Medicine 

unit) a été conçu par la pharmacie des Hôpitaux Universitaires de Genève. Il s’agit aussi bien 

d’un outil de détection des prescriptions médicamenteuses inappropriées destiné à l’adulte 

hospitalisé en médecine interne générale que d’un outil d’aide à la réduction des erreurs 

médicamenteuses.  

 

En 2016, quatre pharmaciens mettent en place un site gratuit rassemblant des items validés 

selon une méthode Delphi par un groupe d’experts venant de France, Suisse, Belgique et 

Québec (quarante médecins internistes et pharmaciens cliniciens actifs dans des unités de 

médecine interne générale). Ce site est principalement destiné aux médecins et aux pharmaciens 

qui pratiquent au sein des unités de médecine interne générale des centres hospitaliers. Avec 

l’aide de listes d’analyse déjà existantes en gériatrie, comme la liste des critères de Beers et 

l’outil STOPP/START, ils ont établi une liste de contrôle vérifiant si les prescriptions 

médicamenteuses sont appropriées dans les pathologies associées à la médecine interne. Ils ont 

également renseigné les principaux médicaments de ces quatre pays francophones ainsi que 

cent-soixante recommandations dans la base de données. Le fonctionnement de cet outil est 

simple : il suffit de renseigner, pour un même patient, ses pathologies, ses traitements, ainsi en 

lançant une recherche, une série d’items apparait sous quatre qualificatifs : 

‐ SP = Sur-Prescription,  

‐ PO = Prescription Omise,  

‐ IAM = InterAction Médicamenteuse,  

‐ AUT = AUTres recommandations. 

Pour chaque item, des recommandations sont faites pour amorcer un traitement. De plus, on a 

accès aux commentaires et aux liens des références sur lesquelles sont basées ces 

recommandations.  

Les fondateurs de cet outil, utilisé encore uniquement dans les services de médecine interne 

générale des centres hospitaliers, ont pour objectif d’élargir son utilisation aux médecins 

pratiquant en clinique et aux pharmaciens communautaires (25) (26) (27). 
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e. Guide papa 

 

Le guide PAPA (Prescriptions médicamenteuses Adaptées aux Personnes Agées) voit le jour 

en 2015. Ce guide payant, conçu par la Société Française de Gériatrie et Gérontologie (SFGG) 

et par le Conseil National Professionnel de gériatrie (CNP), regroupe quarante-deux fiches de 

« bonne prescription médicamenteuse » adaptées aux personnes âgées de soixante-quinze ans 

et plus quel que soit leur lieu de vie.  

Ce guide est destiné au corps médical, et plus particulièrement aux gériatres et aux médecins 

coordonnateurs d’Etablissement d’Hébergement pour Personnes Agées Dépendantes (EHPAD) 

mais aussi aux pharmaciens.  

La réalisation de ce guide fait suite à de multiples constats relayés par la SFGG et par le CNP. 

En effet, au-delà de soixante-quatre ans, sept affections sont en moyenne déclarées dont 

certaines sont chroniques. De plus, d’après les données de la Caisse Nationale d'Assurance 

Maladie des Travailleurs Salariés (CNAMTS), 85% des personnes de soixante-quinze ans et 

plus présentent au moins une pathologie (dont une pathologie cardiovasculaire pour 29% 

d’entre elles). A cela s’ajoutent les prescriptions d’une moyenne de sept molécules différentes 

au moins trois fois par an. Pour contrer l’augmentation de l’iatrogénie et le défaut d’observance 

qui représentent un des quatre facteurs d’hospitalisation dite évitable, ce guide regroupe des 

bonnes pratiques relatives à quarante-deux maladies ou situations fréquemment rencontrées. 

Quarante-six auteurs médecins français ont contribué à l’écriture de ce guide. Divisé en onze 

thématiques, chaque pathologie est répertoriée selon un plan homogène en quatre parties 

facilitant ainsi l’utilisation de ce guide : 

‐ But du traitement, 

‐ Moyens thérapeutiques : liste des moyens (classes/familles), 

‐ Indications : ce qui doit être ordonné, évité ou proscrit, discuté au cas par cas, 

‐ Précautions d’emploi et critères de surveillance (28) (29) (30). 
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f. Score anticholinergique 

 

« L’acétylcholine est un messager chimique (neurotransmetteur) délivré par une cellule 

nerveuse afin de transmettre un signal à une cellule nerveuse proche ou à une cellule située dans 

un muscle ou dans une glande. L’acétylcholine permet aux cellules de communiquer ». (31) Ce 

neurotransmetteur joue un rôle important dans le système nerveux central et périphérique. En 

effet, au niveau du système nerveux central, l’acétylcholine agit sur le contrôle de l’humeur, la 

mémorisation et l’apprentissage et au niveau du système nerveux périphérique, elle agit dans 

l’activité musculaire et les fonctions végétatives (32). 

 

 

Pour résumer, voici les principaux effets de l’acétylcholine sur l’organisme : 

 Système nerveux : mémorisation et apprentissage    

 Cœur : diminution de la fréquence cardiaque  

 Vaisseaux : vasodilatation, baisse de la pression artérielle 

 Poumon : contraction des bronches, sécrétion  

 Intestins, Estomac : contractions, sécrétions 

 Glandes salivaires : sécrétion 

 Œil : contraction de la pupille, larmes 

 Glande médullosurrénale : inhibition de la sécrétion d'adrénaline 

 Muscle squelettique : contraction 

Ces actions s’effectuent grâce à la présence d’une multitude de récepteurs spécifiques présents 

dans tout l’organisme. En effet, l’acétylcholine se fixe sur des récepteurs présents à la surface 

du neurone postsynaptique. Ils sont essentiellement de deux types : les récepteurs 

muscariniques et nicotiniques. Ils sont représentés dans tout le corps et sont impliqués dans des 

fonctions au niveau du système nerveux central et périphérique.   

En thérapeutique, l’effet anticholinergique est largement utilisé. Les médicaments 

anticholinergiques vont ainsi bloquer l’action de l’acétylcholine en bloquant sa fixation sur les 

récepteurs ou en la détruisant. Ces médicaments sont très utiles dans la prise en charge des 

tremblements dans la maladie de Parkinson, des nausées ou encore dans le contrôle d’une vessie 

hyperactive (33).  
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Malgré l’efficacité de cette classe de médicaments, de nombreux effets indésirables, plus ou 

moins importants, sont connus pouvant rendre difficile le diagnostic d’une toxicité liée à un de 

ces médicaments. Ces effets indésirables se classent en deux catégories : périphériques et 

centraux (34). Les effets indésirables périphériques se caractérisent par une diminution des 

secrétions conduisant à une sécheresse oculaire, buccale et à des troubles de la régulation 

thermiques ; des troubles visuels, une tachycardie, une hypertension artérielle, une rétention 

urinaire et une constipation. Quant aux effets indésirables centraux, ils seront principalement 

caractérisés par des troubles cognitifs du type : hallucinations, agitation, confusion mentale, 

troubles de la mémoire et désorientation spatio-temporelle (35).  

 

Il faut également ajouter que malgré un faible potentiel anticholinergique d’une molécule 

donnée, celle-ci peut induire d’importants effets indésirables si elle est prescrite en association 

avec d’autres molécules aux propriétés anticholinergiques. En effet, les effets indésirables ne 

résultent pas essentiellement d’un seul médicament mais de l’effet cumulatif de plusieurs 

médicaments ayant des degrés variables de pouvoir anticholinergique (36). 

Plus de six-cents médicaments à effet anticholinergique sont présents dans la pharmacopée et 

environ 11% sont utilisés chez la population âgée alors qu’ils présentent un risque 

particulièrement élevé d’effet indésirable (37). C’est ainsi que des échelles d’évaluation de la 

charge anticholinergique ont été décrites comme outil d’aide à la prescription (38). Il en existe 

actuellement treize, validées et utilisées en gériatrie, qui s’appuient sur une méthodologie mixte 

intégrant des données pharmacologiques et des données d’experts (39).  

L’échelle Anticholinergic Cognitive Burden (ACB) est l’une des plus utilisées. Présentée par 

Boustani et al. en 2008, celle-ci identifie les effets néfastes des anticholinergiques sur la 

cognition. En effet, elle a été créée à partir des affinités de médicaments pour les récepteurs 

muscariniques, de l'activité anticholinergique et de données de littérature.  
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Ainsi, ils ont confié la liste de médicaments à une équipe d’experts afin de donner un score 

entre 1 et 3 à chacun des médicaments :  

 Score 1 = pour les médicaments ayant un possible effet anticholinergique (ils ne 

présentent pas cliniquement d’effets anticholinergiques connus mais ont une activité 

anticholinergique ou une affinité pour les récepteurs muscariniques) ;  

 Score de 2 ou 3 = médicaments dont l’effet modéré ou sévère sur la cognition a été 

clairement établi cliniquement.  

L’attribution d’un score de 2 ou 3 à un médicament se différencie par la propriété à traverser 

ou non la Barrière Hémato-Encéphalique (BHE) et donc à entraîner une confusion.  

Ainsi, l’objectif global de cette échelle est de donner un score cumulatif de l’impact cognitif 

des médicaments soit prescrits, soit en vente libre, chez une personne âgée (39) (36) (40). 

L’impact cognitif est considéré significatif si le score est supérieur ou égal à 4. 

L’échelle de Briet et al., quant à elle, s’intéresse à évaluer le Coefficient d’Imprégnation 

Anticholinergique (CIA). Dans son étude, elle met en place le score CIA préalablement validé, 

sur une population de 7278 patients hospitalisés dans 34 établissements français accueillant des 

patients de psychiatrie. Elle regroupe cent-trente molécules anticholinergiques et leur attribue 

un score allant de 1 à 3 selon leur potentiel anticholinergique (1 : faible potentiel 

anticholinergique ; 2 : potentiel anticholinergique limité ou modéré ; 3 : fort potentiel 

anticholinergique).  

Un score CIA élevé est principalement retrouvé chez un patient présentant des effets 

indésirables périphériques anticholinergiques (41). L’imprégnation anticholinergique est 

considérée élevée si le score est supérieur à 5.  

Comme expliqué précédemment, les médicaments anticholinergiques présentent de nombreux 

effets indésirables aussi bien centraux que périphériques et sont exacerbés chez le sujet âgé. En 

effet, l’organisme vieillit et la pharmacocinétique est altérée. Par exemple, le passage de la BHE 

des médicaments est augmenté et le métabolisme des fonctions rénales et hépatiques est 

diminué accentuant l’accumulation des médicaments. Ainsi, le risque de toxicité croît (34).  

C’est pourquoi, ils rentrent dans la liste des médicaments potentiellement inappropriés chez la 

personne âgée.  De plus, un cumul d’effets indésirables périphériques et centraux augmente le 

risque d’apparition de syndromes gériatriques, les principaux étant la dénutrition et la chute 

(34).  
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Afin de répondre aux attentes de Santé Publique, le concept de conciliation médicamenteuse a 

commencé à émerger en France autour des années 2010. Ce concept permettrait de réduire 

l’iatrogénie médicamenteuse et les prescriptions inappropriées en forte hausse chez le sujet âgé.  
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Partie II : La conciliation médicamenteuse 

 
I. Généralités 

 
1) Définition 

 
La conciliation médicamenteuse est, d’après la définition donnée par la HAS, « un processus 

formalisé qui prend en compte, lors d’une nouvelle prescription, tous les médicaments pris et à 

prendre par le patient. Elle associe le patient et repose sur le partage d’informations et sur une 

coordination pluriprofessionnelle. Elle permet de prévenir ou de corriger les erreurs 

médicamenteuses en favorisant la transmission d’informations complètes et exactes sur les 

médicaments du patient, entre professionnels de santé, aux points de transition (admissions, 

sorties, transferts) » (42).  

La conciliation médicamenteuse vise à sécuriser la prise en charge du patient tout au long de 

son parcours de soins et à rendre plus efficient le parcours de soins améliorant la pertinence des 

prescriptions. De plus, le but majeur de la conciliation médicamenteuse est de favoriser le 

décloisonnement entre la ville et l’hôpital afin d’améliorer la coordination entre tous les acteurs 

de la prise en charge (43). 

 

2) Type de conciliation 
 

La conciliation médicamenteuse s’articule en plusieurs étapes de l’admission du patient à la 

sortie de celui-ci.  

La conciliation médicamenteuse d’entrée se définit par quatre grandes étapes :  

‐ Le recueil d’informations à l’aide de différentes sources,  

‐ La synthèse d’informations avec la rédaction du Bilan Médicamenteux Optimisé 

(BMO), 

‐ La validation de ce dernier,  

‐ Son partage et son exploitation afin d’actualiser la prescription et le dossier patient.  

Ces quatre grandes étapes peuvent se décliner en sous-étapes selon le contexte et l’organisation 

de l’établissement réalisant la conciliation (44) (45). Ci-dessous sont résumées les grandes 

étapes de la conciliation médicamenteuse d’entrée (Figure 1).  
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Figure 1 : Les quatre séquences de la conciliation médicamenteuse selon la HAS (adapté de 
45) 

 
La conciliation de sortie s’effectue juste avant la sortie ou le transfert du patient. Le but est de 

transmettre une information exacte et validée relative au traitement global du patient vers tous 

les professionnels de santé susceptibles de le rencontrer. Elle s’ajoute aux informations 

communiquées par la fiche de liaison ou par le courrier de sortie. On différencie ainsi la 

conciliation à l’entrée du patient et celle à la sortie de celui-ci.  

Les deux sont primordiales afin d’assurer une continuité de soins (44). 

 

a. La conciliation d’entrée 

 

La conciliation d’entrée s’effectue lors de l’admission du patient. C’est la première étape. Elle 

consiste à dresser la liste des médicaments pris par le patient avant son hospitalisation. Elle doit 

être réalisée le plus rapidement possible afin de réduire au maximum les erreurs 

médicamenteuses évitables. Il en existe deux types : proactive et rétroactive (45). 

Elle est dite proactive lorsque la conciliation médicamenteuse est réalisée à l’admission 

immédiate avant la rédaction de la première ordonnance hospitalière.  

La conciliation dite rétroactive est quant à elle, réalisée après la rédaction de la première 

ordonnance hospitalière. 

La conciliation proactive est à privilégier dans la mesure du possible car elle permet de prévenir 

les erreurs médicamenteuses alors que la conciliation dite rétroactive permet de les intercepter. 

Si elle n’est pas réalisable, la conciliation rétroactive est à réaliser le plus tôt possible (46).  

Les figures ci-dessous synthétisent les principales différences entre la conciliation dite 

proactive (Figure 2) et dite rétroactive (Figure 3). 
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Figure 2 : La conciliation médicamenteuse proactive selon la HAS (adapté de 45) 
 

 

 

 

 

 

Figure 3 : La conciliation médicamenteuse rétroactive selon la HAS (adapté de 45) 
 

 

b. La conciliation de sortie 

 

La conciliation de sortie est « un processus interactif qui garantit la continuité du traitement 

médicamenteux lors du retour à domicile du patient hospitalisé pour une transmission en temps 

utile d'une information validée » (47).  Elle s’organise en plusieurs étapes comme la conciliation 

d’entrée.  

La première étape est « la recherche d’informations sur les médicaments du patient ». Celles-ci 

sont issues du BMO, précédemment rédigées à l’admission, des différents traitements en cours, 

du courrier de sortie ainsi que de l’ordonnance de sortie. Elles seront collectées à la fin du 

séjour. 

La deuxième étape est « la formalisation d’un bilan médicamenteux associé à des informations 

thérapeutiques ». L’objectif de cette étape est de définir la stratégie thérapeutique 

médicamenteuse du patient. On va alors rédiger la liste exhaustive des médicaments à 

poursuivre à la sortie du patient. De plus, dans le bilan médicamenteux, on renseigne toutes les 

modifications apportées au traitement pendant l’hospitalisation du type arrêt, ajout, 

modification de posologie. Enfin, on veut que ce bilan soit le plus clair et complet possible. 

Tous les commentaires exhaustifs sont donc appréciables.   
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Enfin, la dernière étape est « la rédaction de la prescription de sortie avec transmission sécurisée 

de l’information ». Une dernière validation externe des informations saisies est nécessaire avant 

l’envoi au médecin traitant et au pharmacien d’officine. On s’assure de corriger les éventuelles 

divergences qui pourraient persister entre le traitement à poursuivre, la dernière ordonnance 

d’hospitalisation et l’ordonnance de sortie. Le guide de conciliation de sortie est ensuite remis 

au patient lors d’un entretien, si ses capacités cognitives le permettent, sinon il s’agit d’un 

document à destination d’un aidant (44).  

La conciliation de sortie n’est malheureusement pas souvent réalisée. En effet, aucun protocole 

n’est clairement défini et la mise en place de la conciliation de sortie est dépendante de 

l’établissements de santé (48). 

 

3) Objectifs 
 

La conciliation médicamenteuse a pour but d’intercepter les erreurs médicamenteuses dues aux 

défauts d’informations entre la ville et l’hôpital (49). 

Selon, l’Agence Nationale de Sécurité du Médicament et des produits de santé (ANSM), une 

erreur médicamenteuse est « l'omission ou la réalisation d'un acte non intentionnel survenu au 

cours du processus de soins impliquant un médicament qui peut être à l’origine d’un risque ou 

d’un événement indésirable pour le patient. ». La Société Française de la Pharmacie Clinique 

(SFPC) ajoute qu’une erreur médicamenteuse est « évitable car elle manifeste ce qui aurait dû 

être fait et qui ne l’a pas été au cours de la prise en charge médicamenteuse du patient. » (50). 

La volonté de réduire au maximum les erreurs médicamenteuses remonte à 2006. 

L’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) lance le projet High 5’s qui axe celui-ci sur cinq 

problèmes de sécurité des soins pour le patient et définit comme axe prioritaire « la sécurité de 

la prescription aux points de transition du parcours de soins ».  La France rejoint ce projet en 

2009 et propose l’expérimentation Med ‘Rec (Medication Reconciliation). Celui-ci est alors 

mis en place dans neuf établissements français volontaires pendant cinq ans. En 2015, l’HAS 

rend ses rapports et déclare ainsi que 21 320 erreurs médicamenteuses ont été interceptées et 

corrigées chez 22 863 patients (ayant fait l’objet de la conciliation) de plus de 65 ans 

hospitalisés après passage aux urgences dans huit établissements.  
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De plus 46 188 situations à risque ont été gérées grâce à la conciliation des traitements 

médicamenteux chez 27 447 patients conciliés à leur admission dans neuf établissements. Enfin, 

l’étude révèle que les principales erreurs évitées sont l’erreur par omission suivie de l’erreur de 

dose (51). 

Ces erreurs médicamenteuses peuvent alors être répertoriées en plusieurs catégories : 

 L’erreur de patient, 

 L’erreur par omission, 

 L’erreur de médicament, 

 L’erreur de dose avec surdosage ou sous dosage, 

 L’erreur de modalités d’administration, 

 L’erreur de moment d’administration, 

 L’erreur de durée d’administration (49). 

Le rapport de l’HAS déclare ainsi la conciliation médicamenteuse comme un moyen de 

prévention efficace et d’interception des erreurs médicamenteuses.  

La SFPC déclare qu’une erreur médicamenteuse peut être plus ou moins grave en définissant 

cinq niveaux de gravités différents : 

 Mineures : il n’y aura pas de conséquence ; 

 Significatives : une surveillance accrue du patient sera nécessaire ;  

 Majeures : des conséquences cliniques temporaires seront observées ; 

 Critiques : des conséquences cliniques permanentes apparaîtront ; 

 Catastrophiques : le pronostic vital du patient est mis en jeu (51). 

La conciliation médicamenteuse permet également le suivi pérenne des personnes âgées et le 

renforcement du lien ville-hôpital. 

Le sujet âgé est acteur de sa santé et représente la première source d’informations. La mise en 

place de la conciliation médicamenteuse permet d’améliorer et d’augmenter le temps de 

dialogue avec le patient et ainsi de recueillir toutes les informations à la source. La 

démocratisation du Dossier Médical Partagé a plusieurs avantages. Alimenté par le patient lui-

même, celui se sent plus impliqué dans son parcours de soins. De plus, l’accès au DMP à tous 

les professionnels de santé permet de faciliter la prise en charge du patient et de réduire les 

potentielles erreurs médicamenteuses.  
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Lorsqu’une conciliation médicamenteuse est réalisée, on fait appel à des professionnels de santé 

impliqués dans le parcours de soins du patient à l’extérieur de l’hôpital (médecin traitant, 

pharmacien d’officine, infirmiers, médecins en EHPAD). On les sollicite lors de l’établissement 

du BMO mais aussi au moment de la sortie ou du transfert du patient. En effet, on s’assure 

d’envoyer, avec le compte rendu de sortie, la conciliation de sortie comportant tous les 

potentiels changements de traitements. La population âgée étant très hétérogène, la 

communication avec certains sujets âgés est parfois difficile voire impossible. C’est pourquoi, 

la communication entre la ville et l’hôpital est primordiale dans la prise en charge et dans le 

suivi du patient (52).  

 

 

4) Bénéfices  
 

La conciliation médicamenteuse permet de sécuriser la prise en charge globale du patient. On 

replace, en effet, le patient au centre de sa prise en charge. On veut qu’il devienne acteur de sa 

santé.  

La conciliation médicamenteuse n’est pas juste un réajustement du traitement mais elle englobe 

également les notions d’observance, d’adhésion au traitement, d’automédication et de tolérance 

du traitement.   

L’observance se définit « comme la capacité à prendre correctement son traitement, c’est-à-dire 

tel qu’il est prescrit par le médecin. L’observance concerne la prise médicamenteuse (posologie, 

horaire, nombre de prises) mais aussi l’application des règles hygiéno-diététiques, le suivi 

médical et les visites de contrôle. » (53). Elle est difficile à évaluer chez un patient et peut être 

influencée par un certain nombre de facteurs qui sont : 

 Le patient (son âge, ses connaissances et croyances, son niveau socio-professionnel, son 

statut émotionnel), 

 Le médecin (relation de confiance, communication, force de conviction et motivation), 

 Le système de soin (coordinations entre les soignants, isolement relatif du médecin, 

dossiers médicaux électroniques), 

 La maladie (gravité, pronostic, symptômes plus ou moins intenses, durée, nature), 

 Le traitement (tolérance, efficacité, galénique, nombre de prises, coût, comédication, 

durée) (54). 
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Le rôle des professionnels de santé entourant le patient est de le faire adhérer à son traitement. 

Cela passe par l’amélioration des connaissances du patient et de ses proches/aidants sur les 

traitements, par l’explication claire de chaque traitement et son but et par la création d’une 

relation « médecin-malade » optimale où l’écoute est réciproque (55).  

La conciliation médicamenteuse permet également de gérer les problèmes de non-tolérance 

pouvant aboutir à l’arrêt d’un traitement et de prendre en compte l’automédication, c’est-à-dire 

la prise de médicaments non présents sur l’ordonnance. Ceux-ci peuvent créer des interactions 

médicamenteuses et engendrer ainsi des effets indésirables (56).  

Cette démarche de conciliation médicamenteuse présente également un intérêt de santé 

publique car elle diminue le nombre de réhospitalisations. Selon l’HAS, les problèmes liés aux 

traitements thérapeutiques aboutissent à une réhospitalisation des personnes âgées dans 21% 

des cas (55). 

 

 

II. Processus de la conciliation 

 
1) Recueil d’informations 

 

Comme précédemment expliqué, la conciliation médicamenteuse a lieu en quatre grandes 

étapes. La première consiste à recueillir toutes les informations nécessaires à la bonne prise en 

charge du patient. 

Cela s’effectue à l’admission du patient. Il peut être réalisé par n’importe quel professionnel de 

santé (infirmier, préparateur en pharmacie, chirurgien-dentiste, médecin, pharmacien, interne, 

externe, sage-femme). Cette étape ne représente ni une prescription, ni une délivrance de 

médicaments, mais uniquement une recherche de sources.  
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Ces sources sont alors nombreuses et diverses :  

 Entretien avec le patient et/ou les proches/aidants, 

 Entretien ou appel avec le pharmacien d’officine, le pharmacien hospitalier et le 

médecin traitant, 

 Médicaments et ordonnances apportés par le patient, 

 Accès au dossier patient d’une précédente hospitalisation, 

 Lecture de la carte vitale et accès au Dossier Pharmaceutique (DP), 

 Lettres de liaison du médecin traitant ou d’un spécialiste s’occupant du patient, 

 Fiche de liaison de l’établissement d’hospitalisation pour personnes âgées dépendantes 

ou du service de soins à domicile (57). 

Il est nécessaire d’avoir recours à au moins trois sources différentes afin d’avoir le maximum 

d’informations les plus fiables et complètes possibles.  

L’entretien avec le patient reste la première source à utiliser. En effet, il ne s’agit pas de 

renseigner uniquement les médicaments prescrits mais il est également primordial de prendre 

en compte une éventuelle automédication du patient, non présente sur les ordonnances. Si la 

communication avec le patient est compliquée, il faut absolument contacter les aidants ou les 

proches. Toute prise de médicaments en automédication d’aromathérapie, de phytothérapie ou 

d’homéopathie est à notifier.  

De plus, l’entretien avec le patient permet de jauger son adhésion médicamenteuse. Il existe 

différents questionnaires d’évaluation de l’observance. Le questionnaire GIRERD est le plus 

répandu (Annexe 1). Il s’agit d’un auto-questionnaire contenant six questions simples à poser 

au patient. En fonction des réponses, il permet de déterminer le niveau d’observance. Il existe 

également le questionnaire Morisky qui est aussi un auto-questionnaire composé de huit 

questions (Morisky Medication-taking Adherence Scale-MMAS 8) ou de quatre questions 

(MMAS 4) en fonction de la version (Annexe 2).  

Une fiche de recueil des sources a été mise en ligne par l’HAS gratuitement (Annexe 3) ainsi 

qu’une trame d’entretien (Annexe 4).  Ces outils permettent de faciliter le travail des 

professionnels de santé et d’assurer une bonne prise en charge. 

 

 

(CC BY−NC−ND 4.0) OLLIER



45 
 

2) Synthèse des informations avec la rédaction et la validation du BMO 
 

La synthèse des informations est généralement réservée à l’équipe pharmaceutique (pharmacien 

hospitalier, interne ou externe). Cette étape demande une connaissance des spécialités et un 

esprit de synthèse (44). 

Le but est de réunir tous les médicaments pris ou à prendre par le patient et d’en rédiger une 

liste la plus exhaustive possible. Il ne s’agit ni d’une ordonnance, ni d’une délivrance.  

Un médicament peut figurer sous un nom différent dans différentes sources. C’est pour cela 

qu’il faut être vigilant. De plus, la forme galénique peut différer d’une source à l’autre et cette 

différence peut engendrer des modifications dans la pharmacocinétique (57).  

Ainsi, pour chaque médicament, il faut renseigner la Dénomination Commune Internationale 

(DCI), le dosage, la forme galénique, la voie d’administration, la posologie, la durée de 

traitement et la date de début (prescription d’antibiotiques par exemple) (58). Les médicaments 

en automédication et les médicaments d’aromathérapie, d’homéopathie et de phytothérapie 

doivent également être notifiés dans le BMO.  

Le BMO est ensuite validé par un pharmacien ou un médecin. Il signera le document après 

relecture et vérification. Une fois signé, il fait figure de document officiel annexé dans le dossier 

du patient et utilisable dans la suite du parcours de soins du patient.  

 

 

3) Exploitation et partage du BMO 
 

Le BMO est consultable par tous les professionnels de santé impliqués dans la prise en charge 

du patient. Une collaboration entre le pharmacien et le médecin du service est alors nécessaire.  

Dans le cas d’une prescription proactive, le BMO sera un outil de prévention d’erreurs 

médicamenteuses et d’aide à la rédaction de l’Ordonnance Médicamenteuse à l’Admission 

(OMA) par le médecin. Celui-ci doit notifier la prise en compte du BMO et tous les 

changements opérés (57). 

Dans le cas d’une prescription rétroactive, le BMO fait l’objet d’un outil de comparaison et 

d’interception d’erreurs médicamenteuses. La comparaison entre le BMO et l’OMA a pour but 

de faire ressortir les erreurs non documentées.  
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Il y a trois possibilités :  

‐ Pas de divergence,  

‐ Divergences Intentionnelles (DI), 

‐ Divergences Non Intentionnelles (DNI).   

Les DI sont des modifications volontaires de traitement (ajout, interruption ou modification 

d’un médicament) dont les raisons n’ont pas été renseignées.  

Les DNI, quant à elles, sont des modifications de traitement involontaires. Il peut s’agir d’un 

oubli d’un médicament, d’une erreur de dosage ou autre (58).  

Cette étape finale repose sur une collaboration entre le pharmacien et le médecin. Le but est 

d’expliciter toutes les divergences non documentées. Elles sont notées dans le dossier patient si 

elles s’avèrent être intentionnelles ou corrigées si elles sont non intentionnelles. Une nouvelle 

prescription est alors rédigée (44).  Ainsi, le BMO est archivé dans le dossier patient et 

consultable lors de la sortie ou du transfert du patient afin d’assurer la continuité des soins. 
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Partie III : Etude de la mise en place de la conciliation médicamenteuse 
à la Polyclinique Lyon Nord  
 

I. Contexte et objectifs 

 
1) Présentation de la Polyclinique Lyon Nord 

 

La Polyclinique Lyon Nord (PLN), située à Rillieux-la-Pape, est un établissement de santé privé 

à but lucratif appartenant au Groupe Vivalto Santé. L’établissement a principalement trois 

secteurs d’activités : cancérologie, chirurgie et médecine.  

Il est équipé de : 

 Quarante lits de chirurgie en hospitalisation complète 

 Trente-deux lits de chirurgie en hospitalisation à temps partiel 

 Quarante-deux places de médecine en hospitalisation complète 

 Vingt lits en hôpital de jour 

 Autres lits et places : 

 Cinq lits identifiés en soins palliatifs, 

 Cinq lits identifiés en Unité d’Hospitalisation de Courte Durée, 

 Six lits identifiés en Unité de Soins Intensifs de Cardiologie, 

 Six lits identifiés en Unité de Surveillance Continue. 

La Polyclinique Lyon Nord dispose également d’un service d’urgences ouvert vingt-quatre 

heures sur vingt-quatre, sept jours sur sept et d’un centre de chimiothérapie. 

Le service d’oncologie représente un gros pôle de la clinique. Celle-ci, rattachée au réseau de 

Cancérologie Rhône-Alpes, participe à la prise en charge des patients avec les Hospices Civils 

de Lyon (HCL) et le Centre de lutte contre le cancer (CLCC) Léon Bérard. De plus, des 

Hôpitaux De Jour (HDJ) d’oncogériatrie ont été initiés. Le service est spécialisé dans la prise 

en charge des cancers du sein, pulmonaires, digestifs, gynécologiques et urologiques. 

Le service de chirurgie est composé d’une trentaine de chirurgiens. Il s’agit d’un important 

service de chirurgie. En effet, il est réalisé des chirurgies vasculaire, viscérale et de l’obésité, 

digestive, maxillo-faciale, ORL, ophtalmologique, esthétique et réparatrice, urologique, 

gynécologique, orthopédique et traumatologique. Il y a également une grosse activité de 

rythmologie.  
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Le service de médecine est composé de deux médecins diplômés en médecine polyvalente et 

d’un gériatre. Ils prennent en charge des patients directement envoyés des urgences. Les 

patients traités sont principalement âgés et consultent pour bilan de chute, à la suite d’un 

malaise, pour une Altération de l’Etat Général (AEG) sans point d’appel ou pour une pathologie 

infectieuse.  

La Pharmacie à Usage Intérieur (PUI) est divisée en plusieurs secteurs : médicaments, 

dispositifs médicaux, unité de reconstitution des cytotoxiques et stérilisation. L’équipe de la 

PUI est composée de trois pharmaciens, cinq préparatrices en pharmacie et d’un magasinier. 

Quand je suis arrivée en stage en octobre 2022, la conciliation médicamenteuse était peu 

développée au sein de l’établissement. Le concept n’était pas forcément connu de l’ensemble 

du personnel dans l’hôpital. Ce dernier se préparait à une certification pour la qualité et la 

sécurité des soins et avait donc la volonté de mettre en place de nouvelles missions.  

 

 

2) Objectifs  
 

La conciliation médicamenteuse a pour objectifs de sécuriser la prise en charge 

médicamenteuse des patients et de garantir la continuité des soins. Le service de médecine de 

la polyclinique accueille principalement des personnes âgées et/ou des personnes 

polymédiquées. Nous avons pu voir précédemment que ces personnes sont plus à risques 

d’erreurs médicamenteuses. Ainsi, la mise en place de cette démarche aurait plusieurs buts. 

Tout d’abord, il y aurait une prise en charge sécurisée du patient de l’admission jusqu’à sa 

sortie. Les relations et les échanges collaboratifs entre les différents professionnels de santé 

seraient aussi améliorés. Au-delà de corriger les éventuelles erreurs de posologie, 

d’interactions, elle permettrait de discuter de la prise en charge globale du patient grâce aux 

bonnes relations qu’entretient l’équipe pharmaceutique avec l’ensemble des médecins de 

l’établissement. 

Avant de commencer le processus de conciliation médicamenteuse, il fallait informer les 

professionnels de santé de l’établissement et leur présenter. Nous avons exposé ce projet aux 

infirmiers et aux médecins du service de médecine. 
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II. Matériel et méthodes 
 

La conciliation médicamenteuse étant peu utilisée à la Polyclinique Lyon Nord, il n’existait pas 

de supports types. Nous avons alors développé le matériel nécessaire à la bonne exécution de 

celle-ci et les méthodes associées. 

 

1) Matériel 

 
a. Création du guide de conciliation 

 

Après des recherches bibliographiques, nous avons trouvé différents supports sur la conciliation 

médicamenteuse utiles à l’élaboration du nôtre. (Annexes 3, 4 et 5) Il s’agit d’un guide 

d’entretien ainsi que des tableaux de recueil des différentes sources. Le but était ainsi de s’en 

inspirer afin de créer un document regroupant toutes les informations nécessaires et facile 

d’utilisation.  

Il a ainsi été créé un guide de conciliation médicamenteuse se découpant en plusieurs parties 

(Annexe 6). 

La première partie du guide commence par un entretien avec le patient. En amont de cet 

entretien, il faut se renseigner sur le patient, sur les origines de son hospitalisation, sur ses 

traitements en lisant son dossier médical. Au commencement de l’entretien, il est primordial de 

se présenter au patient, de lui demander la permission de l’interroger et de bien lui expliquer le 

but de notre démarche.   

Nous poursuivons avec des questions concernant ses différents correspondants extérieurs qui 

pourront être une source d’informations lors de la réalisation du BMO. Leur contact est aussi 

primordial pour l’amélioration de la prise en charge du patient et pour la transmission 

d’informations sur de potentiels changements (médecin traitant, pharmacien d’officine, 

Infirmière Diplômée d’Etat (IDE)). 

 

Les questions portent ensuite sur de potentielles allergies aux médicaments. Il faut savoir s’il a 

des intolérances médicamenteuses ou des effets indésirables avérés à certains de ses 

médicaments actuels et lesquels en particulier. 
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Nous voulons également savoir s’il a pris des antibiotiques dans les six derniers mois. Pour 

cela, nous allons poser plusieurs questions afin qu’il nous énumère le nom de l’antibiotique et 

la période de prise : « Quel genre d’infection avez-vous eu ? », « Pouvez-vous me citer votre 

antibiotique ? », « Parmi cette liste d’antibiotiques, est-ce qu’un nom de molécule vous dit 

quelque chose ? », « Pendant combien de temps avez-vous pris votre antibiotique ? ». 

La série de questions suivante concerne le traitement pris quotidiennement. Nous lui 

demandons s’il s’occupe seul de ses médicaments ou si une tierce personne l’aide (passage d’un 

infirmier, pilulier, conjoint). Nous cherchons également à savoir s’il connaît l’utilité de ses 

traitements et s’il est capable de les citer de mémoire. S’il rencontre des difficultés, nous 

pouvons l’aider en citant les traitements que l’on a vus dans son dossier. Nous essayons de lui 

faire préciser les moments de prise, les dosages, les posologies particulières. 

Au cours de cet entretien, il est également nécessaire d’interroger le patient sur une éventuelle 

automédication. Il faut essayer d’être le plus précis possible dans nos questions afin d’avoir 

toutes les informations. Pour le patient, la prise d’un produit de phytothérapie par exemple, peut 

paraître anodine, mais pour le professionnel de santé cela peut avoir un impact et causer des 

interactions médicamenteuses. Notre rôle est donc de rappeler au patient que la prise de 

n’importe quels produits de phytothérapie, d’aromathérapie ou d’homéopathie peut voir un 

impact sur son traitement médicamenteux et qu’avant de prendre quoi que ce soit, il doit 

demander conseil à son pharmacien et/ou médecin. Les produits pris en automédication devront 

absolument être mentionnés dans le guide de conciliation médicamenteuse. 

Il est ensuite important d’évaluer l’adhésion du patient à son traitement. Il est dit qu’un patient 

est observant si son comportement concorde avec les prescriptions médicamenteuses, 

diététiques et hygiéniques délivrées par les médecins. Pour évaluer l’observance du patient, on 

va calculer le score à l’aide du questionnaire de Morisky (MMAS 4). Ce score est établi à la 

suite de réponses à quatre questions précises (Annexe 2). Le soignant interroge le patient ou ce 

dernier répond par écrit de manière autonome à cet auto-questionnaire. Il répond par « oui » ou 

par « non » aux questions. Le « non » vaut un point et le « oui » zéro. Plus le score est important, 

plus le patient est dit observant. Le résultat est dit fiable.  

Il peut cependant être biaisé par le patient de peur de décevoir le professionnel de santé. Il peut 

avoir envie de mentir afin d’avoir un meilleur score et d’être qualifié d’observant. Il faut ainsi 

se baser sur ce résultat mais pas uniquement.  
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La relation de confiance créée avec le patient et l’écoute de celui-ci sont importantes afin de lui 

rappeler la nécessité de suivre son traitement et les bienfaits pour sa santé.  

La seconde partie du guide de conciliation est dédiée à la rédaction du BMO et à son 

exploitation. Nous avons créé un tableau dans lequel la personne réalisant l’entretien de 

conciliation doit remplir tous les médicaments pris par le patient. Il faut également mentionner 

les sources dont sont issues les informations. Si la conciliation est proactive, cela servira aux 

prescripteurs. Si elle est rétroactive, alors on comparera le BMO avec l’OMA. La rédaction du 

BMO sera plus amplement développée dans la partie Méthodes.  

Dans ce guide enfin, il a été décidé de calculer le score anticholinergique de chaque patient 

concilié. Comme expliqué dans le paragraphe f, l’imprégnation cholinergique peut avoir des 

effets néfastes et fatales chez les personnes âgées et il s’avère qu’elle est peu contrôlée. Ainsi, 

en le calculant et en le transmettant aux autres professionnels de santé, nous pouvons d’avantage 

sensibiliser le médecin prescripteur mais aussi le patient. Cela sera plus détaillé dans la partie 

Méthodes. 

 

b. Les sources requises pour construire le BMO 

 

Pour établir un BMO fiable et cohérent, il est nécessaire de recueillir des informations 

provenant de sources différentes. On dit qu’un BMO est validé s’il contient des informations 

issues de trois sources différentes parmi un ensemble de sources multiples. 

Commençons par le patient qui est évidemment notre première source d’informations. Au cours 

d’un entretien d’une quinzaine de minutes, nous lui posons les questions issues du guide de 

conciliation expliqué ci-dessus. Il s’agit de la source la plus fiable. Si le patient n’est pas 

interrogeable pour diverses raisons, on doit faire appel aux proches et/ou aux aidants. 

Cette seconde source est aussi fiable que la première puisqu’on fait appel aux personnes qui 

vivent le quotidien du patient. Cependant, la prise de contact peut être difficile puisqu’ils ne 

sont pas forcément joignables lors de la conciliation médicamenteuse.  

Nous pouvons ensuite solliciter la pharmacie d’officine de référence du patient. Celle-ci est 

renseignée par le patient ou par le cachet présent sur les ordonnances apportées par le patient. 

Le contact avec la pharmacie permet d’avoir des informations supplémentaires sur les 

traitements du patient, de recevoir les ordonnances manquantes par messagerie sécurisée.  
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Ce contact permet également de prévenir le pharmacien que « son » patient est hospitalisé et 

d’ainsi anticiper sa sortie et la continuité des soins.  

Les ordonnances du patient peuvent être apportées par le patient lors de son admission ou 

transmises par la pharmacie d’officine. Ce sont ses ordonnances de ville prescrites par son 

médecin traitant ou par des médecins spécialistes. Il s’agit de la source la plus accessible. 

L’accès au DP via la lecture de la carte vitale du patient facilite le recueil d’informations. La 

création obligatoire d’un DP pour chaque patient, sauf si celui-ci s’y oppose, date d’avril 2023. 

Celui-ci, alimenté par le pharmacien, renseigne les médicaments délivrés avec ou sans 

ordonnances. Il est également possible de visualiser les médicaments dispensés au cours des 

douze derniers mois (trois ans pour les médicaments biologiques et vingt-et-un ans pour les 

vaccins). Le DP représente un rôle essentiel dans le suivi thérapeutique du patient et un outil 

collaboratif entre les différentes équipes de soins. Son utilité est jugée très importante en PUI. 

De plus, cette dernière a l’obligation de consulter et d’alimenter le DP du patient. La lecture du 

DP à l’hôpital nécessite donc la présence d’un lecteur de cartes vitales ainsi que le logiciel 

approprié (59). 

Il est également possible d’utiliser les Comptes Rendus (CR) d’hospitalisations précédentes. Si 

le patient a été hospitalisé à la PLN ou ailleurs, le CR sera archivé dans son dossier et 

consultable électroniquement à tout moment.  

Lors d’une admission, il se peut que le patient passe par les urgences. Ainsi, un CR d’urgences 

est établi à l’entrée et à la sortie du patient avant son passage en service. Un premier 

professionnel de santé (interne ou médecin) aura fait le bilan médicamenteux du patient. 

Il se peut également qu’un patient ait été envoyé à l’hôpital sur ordre de son médecin traitant 

ou d’un de ses médecins spécialistes (cardiologue, neurologue, endocrinologue…).  

Nous retrouvons ainsi cette demande d’hospitalisation via un courrier du médecin archivé 

également dans le dossier médical du patient. 

Enfin, les patients hospitalisés dans un établissement spécialisé du type EHPAD, peuvent être 

admis à la suite d’une demande du médecin ou d’une AEG du patient. Ainsi, une fiche de liaison 

est transmise à l’hôpital avec les traitements des patients. 
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c. Détermination d’un score d’éligibilité à la conciliation à l’aide du logiciel patients 

MEDIBOARD™ 

 

Comme expliqué précédemment, la Polyclinique est un centre de chirurgie ambulatoire 

conventionnelle, un centre d’oncologie et de médecine. Le service de médecine est de taille 

moyenne (environ une quarantaine de lits) et accueille des patients principalement âgés et 

polymédiqués. Leur durée d’hospitalisation est d‘une semaine en moyenne. Ils sont 

principalement admis à la suite d’une AEG ou d’une chute. Il a été décidé de concilier une 

certaine catégorie de personnes pour avoir un résultat pertinent. Les personnes âgées 

polypathologiques et polymédiquées sont les plus à risques, ainsi le bénéfice de la conciliation 

médicamenteuse est important.  Le fait qu’elles soient suivies par une multitude de 

professionnels de santé rend la prise en charge difficile et source d’erreurs.  

A l’aide du logiciel de l’hôpital, MEDIBOARD™, il est facile de choisir les patients en fonction 

de nos critères. Sur la page d’accueil, il y a différentes fenêtres correspondant aux différents 

services. Une fois le service choisi, tous les patients sont mentionnés. 

La conciliation médicamenteuse a été effectuée uniquement chez les patients hospitalisés en 

service de médecine, ce qui correspond au premier critère d’inclusion. Ensuite, nous avons 

décidé de concilier les patients de plus de soixante-quinze ans et les patients de plus de soixante 

ans et polymédiqués, c’est-à-dire un patient qui prend au moins cinq médicaments. Cependant, 

il n’existe pas de définition consensuelle de la polymédication puisqu’aujourd’hui, la notion de 

polymédication inclut la notion de polypathologies. Elle se définit donc comme « la prise 

régulière de plusieurs médicaments nécessaires au traitement de plusieurs maladies 

chroniques. » (60). Ainsi, un tableau récapitulatif a été créé afin d’exposer clairement les 

critères d’inclusions (Tableau 1). 
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Tableau 1 : Liste d’éligibilité à la conciliation médicamenteuse 
 

Critères 
 

Score 
 
 

 
Agé de plus de 75 ans 

 

 
OUI 

 
NON 

 
Agé entre 60 et 75 ans ET polymédiqué (= 

au moins 5 lignes de traitements 

 
OUI 

 
NON 

 
Admis en service de médecine 

 
OUI 

 
NON 

 
Si présence de MINIMUM 2 « OUI » : entretien avec le patient et conciliation 

médicamenteuse recommandés 
 

 

 

Cette nouvelle mission permet de mettre plusieurs professionnels de santé à contribution. 

Actuellement, les entretiens patients et la réalisation du BMO sont effectués par l’étudiant en 

cinquième année de pharmacie. Le tableau 2 ci-dessous, montre que d’autres professionnels de 

santé peuvent réaliser la conciliation médicamenteuse. A l’avenir, le but serait de confier cette 

mission aux préparateurs en pharmacie hospitalière.  
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Tableau 2 : Les professionnels de santé en charge de la conciliation médicamenteuse à 
l’admission du patient selon la SFPC (adapté de 44) 

Recherche active 

d’informations sur les 

médicaments du patient 

Réalisation du bilan 

médicamenteux 

Actualisation de la 

prescription médicamenteuse 

et du dossier patient 

‐ Préparateur en 

pharmacie Etudiant 

hospitalier en 

pharmacie  

‐ Interne en médecine 

ou pharmacie  

‐ Pharmacien  

‐ Infirmier diplômé 

d’état  

‐ Etudiant en médecine 

Interne en médecine  

‐ Médecin 

 

Formalisation du bilan 

médicamenteux : 

‐ Etudiant hospitalier 

en pharmacie  

‐ Préparateur en 

pharmacie  

‐ Infirmier  

‐ Interne en pharmacie 

Pharmacien  

 

Validation du bilan 

médicamenteux : 

‐ Pharmacien  

‐ Médecin  

‐ Interne en pharmacie 

ou médecine par 

délégation 

Gestion des divergences : 

‐ Interne en pharmacie 

Pharmacien 

‐ Interne en médecine  

‐ Médecin  

 

Enregistrement dossier 

patient/prescription : 

‐ Interne en médecine  

‐ Médecin 

 

2) Méthodes 
 

La conciliation médicamenteuse est réalisée sur les patients admis dans le service de médecine. 

C’est dans ce service que les patients répondaient à nos critères d’inclusions. Le patient est tout 

d’abord choisi après validation de son éligibilité. Puis l’entretien est réalisé immédiatement 

après. Le choix du patient et l’entretien sont la plupart du temps réalisés à J+1. Cela s’explique 

par le fait que la personne en charge de la conciliation médicamenteuse est uniquement présente 

à mi-temps à la PUI et que les nouvelles admissions sont principalement réalisées en fin de 

matinée ou dans l’après-midi. Ainsi, on réalise une conciliation rétroactive, c’est-à-dire, comme 

expliqué précédemment, le BMO est rédigé après l’OMA. 
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a. Récolte des sources et mise en place du bilan médicamenteux 

 

Une fois le patient éligible à la conciliation, on passe à l’étape « recherche de sources ». On 

accède au dossier du patient via le logiciel MEDIBOARD™. Nous avons alors deux cas de 

figure : 

‐ Le patient est connu de l’hôpital et a déjà effectué des visites. Nous avons alors accès à 

tous ses précédents rapports d’hospitalisation, les comptes-rendus des urgences, des 

médecins et à ses anciennes ordonnances déjà scannées dans son dossier. Dans ce cas, 

l’exploitation de sources est plus facile et rapide.  

 

‐ Le patient est inconnu de l’hôpital, admis pour la première fois. Nous regardons si un 

compte-rendu a été réalisé aux urgences et inséré dans son dossier. On étudie aussi son 

motif d’admission, ses antécédents ainsi que la première prescription faite à l’hôpital. 

Si les ordonnances du patient n’ont pas été scannées et insérées dans le dossier du 

patient, il est possible d’aller les consulter auprès des infirmières dans le service. La PUI 

ne dispose pas de boîtier permettant de lire la carte vitale donc l’accès au DP n’est pas 

possible. L’appel à la pharmacie d’officine du patient est presque tout le temps 

nécessaire pour recueillir toutes les informations. L’appel aux pharmacies demande 

cependant du temps aux deux interlocuteurs.  

Une fois la validation de trois sources différentes et fiables, nous réalisons le bilan 

médicamenteux. 

 

 

b. Rédaction du BMO puis validation 

 

La rédaction du BMO doit se faire de façon minutieuse. Le but est de synthétiser toutes les 

informations sur les traitements du patient issues des différentes sources. Le BMO est rédigé 

grâce à la fiche prévue à son effet (Annexe 6). On renseigne alors chaque ligne de traitement 

avec la DCI, la posologie associée, la forme galénique, la voie d’administration, la durée, le 

dosage et éventuellement la date de début de prescription. A côté de chaque médicament, on 

précise la source utilisée.  
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Cette tâche est confiée à l’externe en pharmacie. Il est donc nécessaire d’avoir une validation 

du BMO auprès des pharmaciens de la PUI avant son exploitation. 

 

 

c. Calcul du score anticholinergique 

 

Notre démarche est de sécuriser la prise en charge du patient mais aussi de réduire les 

prescriptions inappropriées. Après un premier travail réalisé au cours de mon stage sur les 

prescriptions inappropriées et plus particulièrement sur l’étude de l’impact des médicaments 

anticholinergiques, il nous a paru pertinent d’intégrer le calcul du score anticholinergique à 

chaque conciliation médicamenteuse. Le but est d’alerter sur de potentiels risques cognitifs pour 

le patient. Pour cela, nous avons utilisé les échelles CIA et ACB, vues dans le II.2).f.  

Ainsi, dès que nous rédigeons le BMO d’un patient interrogé, nous calculons le score 

anticholinergique. Soit, nous utilisons le document de l’OMEDIT Pays de la Loire (60), pour 

calculer à la main le score, soit nous renseignons tous les médicaments pris par le patient dans 

un tableau Excel, également issu de l’OMEDIT Pays de la Loire (Annexe 7), et le score est 

calculé automatiquement.  

Si les scores sont acceptables et non néfastes pour le patient, nous rédigeons le résultat et 

l’insérons dans la fiche de conciliation médicamenteuse. En revanche, si le score est 

problématique, nous faisons un rapport que nous insérons dans la fiche de conciliation et 

contactons le médecin de l’hôpital afin d’opérer d’éventuels changements. Bien entendu, cela 

dépendra du statut du patient. En effet, si un patient a un score élevé mais qu’il prend son 

traitement depuis des années et que celui-ci est équilibré, il sera difficile d’opérer des 

changements de peur de déséquilibrer son état. La classe thérapeutique du médicament est 

également à prendre en compte lors d’un potentiel arrêt. Un antihistaminique peut être plus 

facilement arrêté qu’une autre classe thérapeutique par exemple. Cependant, il sera important 

d’informer le médecin de l’hôpital ainsi que son médecin traitant de ville et sa pharmacie 

d’officine. En revanche, si le score est trop élevé dû à des médicaments rajoutés par le médecin 

de l’hôpital, il est alors intéressant de le contacter afin de discuter d’une alternative qui aura 

moins d’impact sur l’état cognitif du patient.  
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d. Partage du BMO à l’ensemble des professionnels de santé de l’hôpital 

 

Une fois le BMO rédigé et validé par le pharmacien, nous procèdons à l’étape de comparaison 

avec l’OMA préalablement rédigée par le médecin. L’OMA est consultable via 

MEDIBORAD™ sur le dossier du patient. Cette étape sera réalisée à l’aide du guide de 

conciliation (Annexe 6).  

Nous comparons ainsi chaque ligne de traitement en inscrivant pour chaque ligne les notions 

suivantes : arrêt, modification, suspension ou initiation. Le moindre changement doit être 

notifié et est appelé « divergence ». Si le traitement est le même, on note qu’il n’y a pas de 

divergence. En revanche, si le traitement a subi une divergence (arrêt, modification, initiation, 

suspension), il faut dans ce cas-là préciser s’il s’agit d’une divergence intentionnelle ou non.  

Il est primordial de rechercher la cause de ce changement. On peut rechercher la cause dans le 

dossier patient, auprès des infirmières, cependant, l’appel au médecin est le plus sûr pour avoir 

une réponse fiable. Qu’il s’agisse d’une divergence intentionnelle ou non, il est impératif de 

préciser la gestion des divergences et s’il s’agit d’une décision médicale. Tout commentaire 

peut être rajouté afin d’avoir le plus d’informations possible et de clarifier tout changement lors 

du partage du guide de conciliation à l’ensemble des professionnels de santé. Il faut rappeler 

que même une divergence sur la forme galénique d’un médicament est à notifier car cela peut 

entraîner des répercussions sur la prise future ou sur la bonne assimilation du médicament. 

L’appel au médecin permet également de lui notifier la moindre divergence non intentionnelle 

(oubli d’un traitement par exemple) et il pourra ainsi effectuer le changement sur la prescription 

hospitalière.  

Le rôle du pharmacien n’est pas seulement de relever les divergences entre le BMO et l’OMA 

mais il doit également apporter son expertise du médicament et réaliser une analyse 

pharmaceutique. Cette analyse consiste à gérer les interactions médicamenteuses entre les 

médicaments du patient et les nouveaux traitements prescrits à son entrée. De plus, il est 

important de noter les effets indésirables ressentis par le patient afin d’en discuter avec le 

médecin.  L’utilisation des critères STOPP/START (18) lors de l’analyse pharmaceutique 

permet de justifier la suspension de médicaments inappropriés ou sans indication justifiée et/ou 

l’ajout de médicaments nécessaires pour le patient (vaccins, vitamines).  
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Le pharmacien soumet son analyse et ses remarques au médecin et s’ensuit une discussion afin 

d’aboutir à une prescription la plus appropriée possible.  

L’analyse pharmaceutique doit être rédigée précisément et inscrite dans le guide de conciliation 

afin de laisser une trace. Une fois cette étape validée, le guide de conciliation est alors finalisé 

et inséré dans le dossier patient. Il pourra être consultable par tous les professionnels de santé 

électroniquement (Annexe 8). 

 

 

 

III. Résultats 
 

Cette étude observationnelle, rétrospective et monocentrique portant sur la mise en place de la 

conciliation médicamenteuse d’entrée dans le service de médecine de la polyclinique Lyon 

Nord a été menée de janvier à septembre 2023. 

Une soixantaine d’entretiens ont été réalisés au cours de cette étude. Le but est d’analyser 

l’impact qu’a eu la conciliation médicamenteuse sur les prises en charge des patients. De plus, 

l’exposition des résultats permet de mettre en avant plusieurs points : le profil des patients 

interrogés et conciliés ; le rapport divergences intentionnelles/non intentionnelles ainsi que les 

raisons de celles-ci ; les principales sources utilisées lors de la réalisation des entretiens ; le 

score anticholinergique chez les patients et enfin l’application des critères STOPP/START. 

 

1) Le profil des patients conciliés  
 

Le service de médecine accueille principalement des patients âgés de plus de soixante ans. Nous 

avons, ci-dessous, décrit dans un tableau (Tableau 3) la population conciliée.  
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Tableau 3 : Description de la population 
Critères  Résultats 

Age moyen de la population (n= 55) 92,58 ans 

Age moyen femmes 81,57 ans 

Age moyen hommes 91,91 ans 

Sexe (%homme %femme) 58% d’hommes et 42% de femmes 

Durée moyenne du séjour   
 

7 jours 

Nombre moyen de lignes de médicaments par 
patient 

9,81 lignes de médicaments 

Motif d’hospitalisation (%) : 
 

‐  AEG 
‐ Chutes à répétition ou chute aggravée 
‐ Décompensation cardiaque 
‐ Décompensation pulmonaire 
‐ Dyspnées  
‐ Autres  

 

 
 
20% 
15% 
14% 
18% 
22% 
11% 

Score d’observance/4 (moyenne) 3,2/4 

 

Bien qu’il y ait des conditions d’éligibilité pour réaliser la conciliation (plus de soixante ans et 

polymédiqué ou plus de soixante-quinze ans), l’âge moyen des patients conciliés pendant la 

période de janvier 2023 à septembre 2023 était de 92,58 ans. Le pourcentage d’hommes 

conciliés a été plus important que celui des femmes : 58% d’hommes contre 42% de femmes. 

De plus, la moyenne d’âge des hommes était plus élevée par rapport à celle des femmes. Ainsi, 

nous avons affaire à une population gériatrique donc une population d’autant plus à risques.  

La durée moyenne d’hospitalisation a été de sept jours. Ce temps long d’hospitalisation peut 

s’expliquer par les principales causes les plus fréquemment rencontrées. Nous avons pu mettre 

en lumière cinq causes d’hospitalisation récurrentes.  

Les patients étaient globalement admis en service de médecine à la suite d’une AEG, d’une 

chute grave ayant provoqué une fracture ou de chutes à répétition, à la suite d’une 

décompensation cardiaque ou pulmonaire ou enfin pour cause de dyspnées.  
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Ces raisons  d’hospitalisation sont les plus fréquentes dans la population gériatrique et 

présentent encore plus de risques chez une population gériatrique fragile et polymédiquée.  

De plus, nous avons pu souligner qu’un patient admis en service de médecine avait une 

moyenne de 9,81 médicaments à prendre quotidiennement. Pour rappel, on dit qu’un patient est 

polymédiqué s’il prend quotidiennement au minimum 5 médicaments. Or, cette moyenne 

montre largement que les patients sont bien au-dessus de ce minimum augmentant ainsi les 

risques de divergences dans les prescriptions mais aussi d’interactions par manque 

d’informations entre professionnels de santé.  

Les patients interrogés lors de l’étude sont pour la plupart très observants. Pour rappel, cela 

signifie que le patient prend correctement son traitement (53). La moyenne obtenue est de 3,2/4 

avec le questionnaire MMAS 4.  

Parmi les patients conciliés, il a été constaté que plus de la moitié d’entre eux bénéficiaient 

d’une infirmière à domicile ; cette dernière venant tous les jours pour administrer les traitements 

ou alors une fois par semaine pour préparer leur pilulier (figure 4).  

La présence d’un pilulier permet de maintenir une certaine autonomie de la part du patient 

puisque même si les traitements sont préparés pour la semaine par une tierce personne, c’est à 

lui de se rappeler de les prendre quotidiennement.  
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Figure 4 : Proportion des patients conciliés en fonction de l’aide reçue 
 

2) Les principales sources utilisées 
 

Pour rappel, l’étape de rédaction du BMO doit faire appel à trois sources différentes et vérifiées 

pour qu’il soit exploité lors de la conciliation médicamenteuse. Durant les mois de l’étude, il a 

été possible de mettre en avant les principales sources utilisées lors de la conciliation 

médicamenteuse à l’hôpital. On peut ainsi lire dans la figure 5, ci-dessous, que l’utilisation des 

ordonnances des patients, les appels aux pharmacies d’officine et les entretiens avec le patient 

sont les trois sources qui ont été les plus utilisées lors de la rédaction du BMO.  

L’appel à la pharmacie d’officine du patient représente la première source exploitée (28,6%). 

La pharmacie référente du patient est soit renseignée sur les ordonnances du patient soit c’est 

lui-même qui nous la réfère.  

L’étude des ordonnances personnelles a été la deuxième source d’informations la plus utilisée 

(27,9%). Lorsqu’un patient est hospitalisé, il vient généralement avec son dossier médical 

comprenant toutes ses ordonnances. Cela facilite la prise en charge puisque le médecin a déjà 

un aperçu des traitements du patients. Lors de l’admission en service, toutes les ordonnances 

personnelles sont scannées dans le dossier du patient afin d’en garder une trace et sont 

consultables n’importe quand. Elles sont d’une grande aide lorsque la communication avec le 

patient n’est pas optimale ou satisfaisante.  
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La troisième source la plus exploitée est l’entretien avec le patient (21%). Il s’agit d’un échange 

d’une quinzaine à une trentaine de minutes durant lequel nous obtenons des informations sur 

ses traitements et leur gestion et ses habitudes de vie.  

Les sources suivantes sont quant à elles beaucoup moins utilisées soit par manque 

d’informations donc de fiabilité soit par manque de temps.  

Les comptes rendus rédigés aux urgences sont par exemple, rarement utilisés (5,4%) puisqu’ils 

manquent généralement de précisions.  

Ensuite, les entretiens avec la famille ou les aidants (2%) sont difficilement réalisables puisque 

la conciliation médicamenteuse a lieu le matin or les visites ne sont autorisées que l’après-midi.  

L’accès au DP du patient n’est pas possible à la PLN puisqu’il n’y a pas de lecteur de carte 

vitale ni à l’accueil des urgences ni à la PUI donc cette source n’est pas consultable. 

Certains patients sont admis à l’hôpital sur conseil de leur médecin traitant ou médecin 

spécialiste et généralement sont munis d’un courrier ou d’une lettre de ceux-ci dans lesquels 

nous retrouvons le motif d’hospitalisation, les médicaments pris par le patient, son mode de vie, 

son état de santé actuel, ses antécédents (4%). Dans ces cas-là, nous pouvons utiliser cette 

source et cela nous permet également d’interagir avec eux. 

Certains patients en EPHAD peuvent être amenés à être hospitalisés. Dans ces cas-là, les 

infirmières ou les médecins de l’EPHAD nous transfèrent toutes les ordonnances du patient. 

Au cours de l’étude, aucun patient en EPHAD n’a été concilié donc cette source n’a pas été 

utilisée. 

Enfin, il se peut que des patients soient réhospitalisés (3,4%). Le dossier médical est alors mis 

à jour et l’accès aux anciennes données d’hospitalisation est disponible.  
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Figure 5 : Les principales sources consultées lors de la rédaction du BMO 
 

3) Les divergences intentionnelles et non intentionnelles 
 

Le but de la conciliation médicamenteuse est d’assurer la concordance, aussi bien à l’entrée 

qu’à la sortie, entre la prescription initiale du patient, soit le BMO et la prescription hospitalière, 

soit l’OMA. Pour rappel, nous effectuons majoritairement la conciliation médicamenteuse de 

manière rétroactive donc lors de la comparaison entre le BMO et l’OMA, notre rôle est de 

mettre en lumière les divergences. Elles sont soit intentionnelles, c’est-à-dire volontairement 

faites, soit non intentionnelles, c’est-à-dire involontairement réalisées.  

Après analyse des données, nous pouvons mettre en évidence des résultats observables à l’aide 

de la figure 6.  

Il y a trois types de résultats : DI, DNI et pas de divergences.  

Ainsi, la majorité des divergences soulignées (51,8%) sont des DI donc des divergences 

volontaires. Elles ont été principalement dues à des prescriptions terminées lors de l’admission 

du patient, à des ruptures nationales de stock, à la non-disponibilité au livret thérapeutique de 

la PUI ou à des modifications de traitements justifiées. 
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Les DNI représentent environ 16% des résultats. Elles surviennent à la suite d’un oubli de 

médicament de la part du médecin prescripteur, d’une erreur de dosage, d’une erreur de 

modalité d’administration ou encore d’une erreur de médicaments.  

Au cours de l’étude, les principales DNI observées ont été les erreurs par omission. Le médecin 

manquait de prescrire un des médicaments soit par insuffisance de sources soit par simple oubli 

de sa part. De même que pour les DI, il est nécessaire de noter et commenter toutes les DNI 

observées même si elles ont été rectifiées.  

Enfin, nous avons également des conciliations médicamenteuses sans divergences (32,1% des 

conciliations).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 6 : Répartition du type de divergences lors des conciliations médicamenteuses 
 

4) Le score anticholinergique  
 

Le score anticholinergique a été calculé systématiquement à chaque conciliation. Il a été 

déterminé à l’aide d’un calculateur de charge mis en ligne par l’OMEDIT Pays de la Loire 

(Annexe 7).  
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Les premiers résultats à mettre en avant, sur la figure 7, sont la répartition des patient conciliés 

qui ont un score anticholinergique différent de zéro ou non, les échelles CIA et ACB 

confondues. 63,6% des patients ont un score supérieur ou égale à un. Cela signifie que plus des 

deux tiers des patients conciliés ont un médicament possédant un potentiel anticholinergique 

(périphérique ou central) dit faible.  

Ce résultat n’est pas surprenant puisque beaucoup de médicaments possèdent une charge 

anticholinergique. Ce n’est pas alarmant s’il s’agit d’un cas isolé. Cependant, la plupart du 

temps les patients polymédiqués cumulent des médicaments à charge anticholinergique faible, 

modérée ou élevée et ainsi la charge totale devient très importante amenant à des risques d’effets 

indésirables.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 7 : La répartition des patients conciliés avec un score anticholinergique différent de 
0 ou non (échelles ACB et CIA confondues) 

 

De plus, sur les 63,6% des patients avec un score supérieur ou égal à un, 17,9% ont un score 

supérieur ou égal à quatre par rapport à l’échelle ACB. Pour rappel, cette échelle évalue l’impact 

cognitif. Celui-ci est considéré élevé lorsque le score est supérieur ou égal à quatre.  
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Nous notons qu’ici, 17,9% des patients ont de grands risques de ressentir des effets indésirables 

centraux ou cognitifs comme des hallucinations, des troubles mnésiques, une désorientation 

spatio-temporelle, de l’agitation ou encore de la confusion. Quant à l’échelle CIA, mesurant 

l’imprégnation anticholinergique, 25% des patients parmi les 63,6% ont un score strictement 

supérieur à cinq considérant ainsi l’imprégnation anticholinergique élevée.  

Ces patients ont d’importants risques de ressentir des effets indésirables périphériques se 

traduisant par une sécheresse oculaire et buccale, une tachycardie, de l’hypertension artérielle, 

un dérèglement de la thermorégulation, de la rétention urinaire aigüe et des troubles visuels.  

Enfin, nous avons mis en avant que 10,7% des 63,6% patients ont un score significativement 

élevé par rapport à l’échelle ACB et CIA. Ces patients sont exposés à beaucoup trop d’effets 

indésirables et l’effet cumulatif devient dangereux.  

L’application des critères STOPP/START peut être une solution pour réduire la charge 

anticholinergique d’un patient mais également de revoir plus globalement les prescriptions. 

 

5) L’application des critères STOPP/START 
 

Ces critères permettent de revoir des prescriptions comportant des médicaments 

potentiellement inappropriés et/ou d’ajouter des médicaments bénéfiques à la prise en charge. 

Durant cette étude, nous avons principalement appliqué les critères STOPP pour justifier l’arrêt 

d’inhibiteurs de la pompe à protons.  

De plus, les critères STOPP ont également été utilisés afin d’aider à réduire la charge 

anticholinergique. En effet, un antihistaminique, indiqué pour réduire les démangeaisons ou 

lutter contre les allergies, a une charge anticholinergique importante et confère donc 

d’importants effets indésirables. Ainsi, lorsque l’indication n’était pas prouvée, nous 

procédions à la mise en place des critères STOPP afin d’arrêter la prise. 

Nous avons également appliqué les critères START dans certains cas. Un ajout de potassium 

par exemple, a été justifié à la suite d’une hypokaliémie.  

Il a néanmoins été difficile d’appliquer les critères pour revoir certaines prescriptions. En effet, 

la pratique s’est avérée plus difficile que prévu à cause du statut du patient, d’un refus du 

médecin, ou pour d’autres raisons. Nous développerons plus en détails cet aspect dans la partie 

discussion.  
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IV. Discussions  
 

Cette dernière partie s’articule en plusieurs sous-parties. L’impact de la conciliation 

médicamenteuse à la Polyclinique Lyon Nord a été mis en évidence. Puis, les difficultés 

rencontrées lors de la mise en place de cette conciliation médicamenteuse ont été énoncées. 

Enfin, des propositions futures ont été proposées. 

 

1) L’impact de la conciliation médicamenteuse sur la prise en charge des patients 

 

La conciliation médicamenteuse a eu un impact bénéfique sur différents points : l’interception 

des erreurs médicamenteuses, une meilleure collaboration avec les professionnels de santé de 

la Polyclinique Lyon Nord, une amélioration de la communication avec les professionnels de 

santé extérieurs, notamment les pharmacies d’officine et enfin avec le patient. 

 

a. L’interception des erreurs médicamenteuses 

 

L’interception des erreurs médicamenteuses montre l’impact bénéfique de la conciliation 

médicamenteuse d’entrée. Les résultats exposés précédemment ont montré une majorité de DI 

Plusieurs études indiquent que celles-ci sont appropriées et réalisées consciemment (61) (62). 

Ce taux important de DI peut s’expliquer de plusieurs manières.  

Tout d’abord, le patient peut avoir une prescription d’un médicament pour une durée limitée 

qui prend fin lors de son admission donc le médecin ne le prescrit pas. De même, pour des 

prescriptions trimestrielles, par exemple, la prise d’une ampoule de vitamine D3, le médecin ne 

prescrira qu’en fonction du moment de prise du patient.  

Ensuite, il se peut qu’un médicament habituellement prescrit soit en rupture nationale ou non 

disponible au livret thérapeutique de la PUI. En effet, les pharmacies d’officine et d’hôpital 

n’ont pas les mêmes médicaments disponibles. Ainsi, le médecin, avec l’aval du pharmacien, 

propose un autre médicament de la même classe pharmaceutique ou une autre molécule, après 

avoir utilisé un tableau d’équivalences, et procède aux changements. Cette divergence doit 

impérativement être notée et commentée pour que l’information soit transmise au médecin 

traitant lors de la sortie du patient.  
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Enfin, les raisons les plus évidentes de divergences intentionnelles sont les modifications de 

traitements, aussi bien des ajouts que des suspensions. Comme décrit dans l’étude de Fummi 

C. et al., nos DI retrouvées sont principalement des ajouts de médicaments (63).  

Le médecin va ajuster le traitement du patient en fonction de la raison de son hospitalisation. 

La plupart du temps, il a été remarqué des ajouts de médicaments. Cela peut être l’ajout d’une 

antibiothérapie à durée limitée pour traiter une infection, l’ajout d’anticoagulant préventif pour 

parer à l’alitement prolongé du patient ou l’ajout d’une kinésithérapie respiratoire à la suite 

d’une décompensation respiratoire. Le médecin peut également ajuster le dosage de 

médicaments en fonction du statut du patient : baisse de posologie correspondant à la baisse du 

débit de filtration glomérulaire (DFG) ; perte de poids conséquente du patient donc ajustement 

du dosage du paracétamol.  

Les DI ne sont pas des erreurs médicamenteuses puisqu’elles sont réalisées volontairement mais 

il demeure primordial de les noter, de les commenter et de transmettre l’information à tous les 

professionnels de santé. La mauvaise transmission de ces DI peut conduire à des 

incompréhensions et erreurs ultérieures. 

Les DNI, quant à elles, sont les erreurs faites inconsciemment. Elles ont été observées dans 

16% des cas. Ce faible taux peut s’expliquer par le fait que la conciliation médicamenteuse est 

principalement rétroactive signifiant que le médecin se renseigne et consulte des sources afin 

de rédiger l’OMA.  

Il est intéressant d’analyser ces 16% d’erreurs médicamenteuses afin de mettre en avant les 

principales erreurs et d’ainsi améliorer le processus de conciliation médicamenteuse. Nous 

avons relevé différents types de DNI.  

Nous relevons l’erreur par omission, c’est-à-dire un oubli de prescrire sur l’OMA un 

médicament présent dans le BMO. Il s’agit de l’erreur majoritairement retrouvée lors de notre 

étude. Cela peut être dû à la complexité des prescriptions de cette population polymédiquée 

(62).  

Nous notons également l’erreur de dosage retrouvé en deuxième position. Elle signifie que le 

médecin prescrit sur l’OMA le mauvais dosage d’un médicament. Ces deux types d’erreurs 

principalement identifiés dans notre étude sont généralement les plus retrouvés à l’échelle de la 

France. En effet, dans l’étude Med’Rec, la conciliation médicamenteuse évite principalement 

les erreurs d’omission et de dosage (49).   
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Enfin, les erreurs de médicament et de modalité d’administration sont apparues très 

minoritairement mais ne sont pas négligeables pour autant.  

Ces erreurs peuvent se produire à cause de la charge de travail des professionnels, du manque 

de relecture ou par erreur d’inattention. La conciliation médicamenteuse permet une relecture 

attentive et complémentaire de la prescription médicale. 

 

b. Une meilleure collaboration avec les professionnels de santé 

 

La mise en place de la conciliation médicamenteuse à la Polyclinique Lyon Nord a permis 

d’améliorer les relations avec les différents professionnels de santé. A chaque entretien, les 

médecins de l’hôpital et les infirmières étaient concernés par cette démarche et étaient acteurs 

de la recherche d’informations.  

Le calcul des scores anticholinergiques pour chaque patient a été présenté aux médecins comme 

moyen de prévention des potentiels risques des effets anticholinergiques sur une population 

gériatrique fragile. Une étude publiée en 2009, réalisée sur des personnes âgées de soixante-

cinq ans et plus dans trois villes françaises, durant quatre ans, a montré que les personnes âgées 

prenant des médicaments anticholinergiques présentaient un risque accru de déclin cognitif et 

de démence. L'arrêt du traitement anticholinergique était associé à un risque réduit (64).   

Les effets indésirables périphériques ne sont pas moins « graves » que les centraux puisque 

cumulés à la fragilité d’une personne âgée et à la polymédication, cela augmente la toxicité 

anticholinergique mais aussi l’interaction avec les principaux syndromes gériatriques (chutes 

et dénutrition). Dans la littérature, les anticholinergiques sont impliqués dans les chutes, 

l’altération des fonctions cognitives, la confusion et contribuent à la perte de fonctions 

cognitives (37). L’évaluation de l’impact des anticholinergiques est donc un enjeu majeur pour 

les sujets âgés, d’autant plus qu’ils présentent des comorbidités cognitives. 

C’est ainsi que les échanges avec les médecins doivent être soigneusement envisagés afin de 

rediscuter certaines indications de médicaments et d’émettre nos doutes quant à certaines 

indications pas ou plus justifiées.  

Ces patients sont plus que polymédiqués d’où les scores élevés. Dans ces cas de figure, nous 

avons revu les indications des médicaments unes par unes afin d’essayer de réduire la charge 

anticholinergique. Ce processus n’est pas si évident puisqu’il faut prendre en compte le fait que 
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la plupart des patients ont leur traitement depuis longtemps et qu’il est équilibré. Ainsi, le 

moindre arrêt ou changement peut parfois être délicat et risque un déséquilibre. 

De plus, lors de la clôture d’une conciliation médicamenteuse, l’appel au médecin en charge est 

automatiquement effectué. Cet échange permet d’apporter notre analyse pharmaceutique et de 

discuter synergiquement de la meilleure prise en charge à avoir. Parfois cet échange n’est pas 

possible par manque de disponibilité du médecin. C’est pourquoi, nous avons une traçabilité de 

la conciliation médicamenteuse dans le dossier médical du patient consultable sur le logiciel de 

l’hôpital MEDIBORAD™.  

En externe, cette démarche a amélioré un échange avec les professionnels de santé et plus 

particulièrement avec le pharmacien d’officine. Ce dernier étant automatiquement contacté lors 

de la rédaction du BMO. Cet échange est bénéfique pour les deux parties. Nous obtenons les 

informations nécessaires à la bonne prise en charge du patient et nous prévenons le pharmacien 

de l’hospitalisation de l’un de ses patients. Généralement, il est très peu sollicité lors de 

l’admission d’un patient et est informé par le patient lui-même d’une hospitalisation. Il nous a 

paru important de l’inclure dans le parcours de soins, le pharmacien d’officine étant le premier 

contact direct des patients et le plus sollicité par ces derniers. Il joue un rôle primordial dans 

l’adhésion thérapeutique du patient. Il peut ainsi anticiper la sortie de l’hôpital du patient en 

prenant en compte de potentiels changements de traitements et commander ainsi les 

médicaments en avance. Cela permet d’éviter toute interruption de soins et de sécuriser la prise 

en charge. Enfin, il sera d’autant plus vigilant lors des délivrances qui suivent l’hospitalisation.  

Nous possédons aussi les noms des différents médecins spécialistes et généralistes du patient 

grâce à ses ordonnances personnelles. Cela nous permet de les contacter en cas de besoin de 

plus d’informations sur une indication de traitement. Il est également important de les informer 

de l’hospitalisation du patient. Cependant, les médecins sont généralement peu contactés par 

manque de temps et sont prévenus lors de la rédaction du courrier de sortie. 
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c. Relation avec les patients 

 

Le patient est trop souvent mis à l’écart dans sa prise en charge ce qui ne favorise pas son 

observance. La réalisation systématique des entretiens augmente la sensibilisation du patient 

dans sa prise en charge. Les études menées par Renaudin A. et al. et Duval M. et al. classent 

l’entretien avec le patient dans le top trois des sources les plus consultées. Celui-ci est 

mentionné comme étant la source à utiliser en priorité : l’implication du patient étant importante 

pour le recueil d’informations afin de le rendre acteur de son traitement (62). 

Durant cet échange, nous prenons le temps de l’écouter. Nous le mettons en confiance pour 

avoir ses ressentis et le laisser nous exprimer ses possibles gênes avec ses traitements. Notre 

but est également de lui rappeler l’importance de ses traitements et l’indication de chacun si on 

sent le patient démotivé ou peu intéressé par ses traitements. Il faut rappeler au patient qu’il est 

acteur de sa santé et que son adhésion thérapeutique en dépend.  

Les patients ont montré un grand intérêt pour ces entretiens. Ils se sont sentis d’autant plus 

concernés par leur santé et inclus dans leur parcours de soins. Le patient reste la première source 

fiable à utiliser, lorsqu’il demeure autonome, pour ces entretiens. Notre disponibilité et notre 

écoute ont été appréciées par les patients créant ainsi une relation de confiance.  

 

2) Les difficultés rencontrées en pratique 
 

a. Manque de temps 

 

Pour rappel, la conciliation médicamenteuse est réalisée principalement par l’étudiant de 

cinquième année en pharmacie qui est présent à la PUI seulement le matin. Or, l’exécution 

d’une conciliation médicamenteuse prend du temps et il est fréquent qu’il y en ait plusieurs à 

réaliser le même jour. L’entretien avec le patient, la recherche d’autres sources (appel à la 

pharmacie d’officine), la rédaction du BMO et la comparaison avec l’OMA prennent environ 

une heure. Plusieurs études estiment qu’il faut entre quarante-six minutes à cent-dix minutes 

pour réaliser une conciliation médicamenteuse (65). La validation et l’échange avec le médecin 

de l’hôpital prennent également du temps.  

 

(CC BY−NC−ND 4.0) OLLIER



73 
 

Le manque de temps des professionnels de santé a également été un frein à la bonne réalisation 

de la conciliation médicamenteuse. Pour chaque entretien, l’appel à la pharmacie d’officine du 

patient a été réalisé. Comme dit précédemment, il est très intéressant de la contacter car elle 

représente une source d’informations fiable et elle est informée de l’hospitalisation du patient 

l’incluant dans le parcours de soins. Cependant, cet appel demande de la disponibilité de la part 

du pharmacien d’officine qui en manque cruellement. Il constitue un premier échange où nous 

expliquons notre démarche ainsi que les enjeux de la conciliation médicamenteuse. Le 

pharmacien doit prendre le temps d’aller consulter le dossier pharmaceutique du patient afin de 

nous communiquer les potentielles ordonnances manquantes. Ce processus prend beaucoup de 

temps. De nombreuses fois les appels ont été très brefs, se limitant à l’envoi des ordonnances 

par messagerie sécurisée. Ce manque de temps détériore l’intérêt de l’échange avec l’extérieur 

et la volonté d’inclure le pharmacien d’officine dans le parcours de soins. Les médecins de 

l’hôpital n’étaient pas toujours disponibles rendant la collaboration compliquée. Une solution 

sera apportée dans la partie 3 afin de rendre ce travail plus efficient. 

 

 

 
b. Collaboration difficile entre professionnels de santé 

 

Le manque de temps des professionnels de santé de l’hôpital n’a pas été le seul facteur d’une 

collaboration parfois difficile. Comme vu précédemment, la conciliation médicamenteuse a 

pour objectif de sécuriser le parcours de soins du patient grâce à une communication et 

collaboration entre les différents professionnels de santé. Or, dans l’enceinte de la Polyclinique, 

le processus était peu connu. Certains professionnels manquaient de connaissances sur le sujet 

et n’étaient pas forcément intéressés. Cela a parfois causé un frein à la recherche de sources 

pour rédiger le BMO. De plus, certaines analyses pharmaceutiques suggérées à propos d’un 

traitement d’un patient n’ont pas toujours été considérées par les médecins rendant la 

conciliation médicamenteuse laborieuse. Les études de Fouquier et al. et de Pérennes et al. 

déclarent que les corrections de DNI sont acceptées par les prescripteurs dans respectivement 

85% et 79% des cas. Elles expliquent également que la prise en compte des suggestions 

pharmaceutiques dépend de l’expérience du prescripteur et de son analyse critique des 

médicaments. Cela dépend aussi des rapports entre le prescripteur et le pharmacien.  

(CC BY−NC−ND 4.0) OLLIER



74 
 

Plus la collaboration entre pharmaciens et médecins est étroite, plus le traitement du patient 

sera juste (65).  

Enfin, il a été constaté que les médecins procédaient également à une recherche de sources à 

l’admission des patients. Il serait plus pertinent de travailler en synergie afin de gagner du temps 

et d’éviter une redondance. 

 

 

c. Une population gériatrique qui rend la communication difficile 

 

Lorsqu’une conciliation médicamenteuse est réalisée, l’entretien avec le patient est réalisé en 

priorité. Il s’agit de la source la plus fiable et de la plus intéressante à creuser. Cependant, nous 

avons affaire à une population souvent très âgée et polypathologique donc il faut prendre en 

compte tous les problèmes qui en découlent : patients avec des troubles cognitifs, fatigués, peu 

loquaces, avec des troubles de la mémoire ou des oublis de médicaments. Cela a un impact 

majeur sur la qualité de la communication.  

Les notions « d’autonomie » et de « perte d’autonomie » doivent nécessairement être prises en 

compte lors de la réalisation de la conciliation médicamenteuse car elles impactent la fiabilité 

des échanges (66). 

La perte d’autonomie est le principal frein à l’échange. Elle se définit par la perte des capacités 

à se déplacer, à réaliser seul les gestes de la vie quotidienne, à s'adapter aux situations 

rencontrées et par la dépendance du patient (67).  Il existe une grille, Autonomie 

Gérontologique Groupes Iso-Ressources (AGGIR), qui évalue le niveau de perte d’autonomie 

d’une personne. En fonction, du résultat du patient, le degré de perte d’autonomie est établi et 

le patient pourra bénéficier de plus ou moins d’aides. Ces aidants peuvent être dans la sphère 

familiale ou extérieure à celle-ci (époux, épouse, enfants, infirmière à domicile). La présence 

de tierces personnes dans le parcours de soins éclipse le patient du centre de sa prise en charge 

et il n’est plus la source principale d’informations. Ce n’est plus lui qui gère seul ses traitements 

et les discussions autour de ceux-ci seront forcément altérées. L’entretien perd donc en fiabilité. 

Il est ainsi nécessaire de faire appel aux personnes qui gravitent autour du patient afin de 

sécuriser la conciliation médicamenteuse. Malheureusement, ces aides ne sont pas présentes 

lors de l’entretien avec le patient. 

(CC BY−NC−ND 4.0) OLLIER



75 
 

Des patients encore autonomes peuvent également rendre les échanges compliqués. Celui-ci 

gérant seul ses traitements, il faut s’assurer de le questionner sur tous ses médicaments afin 

d’éviter tout oubli ou toute erreur de prises ou de dosage. La présence de troubles de mémoire 

ou cognitifs peut donc altérer le dialogue puisqu’il ne connaît pas forcément le nom de ses 

traitements impactant la fiabilité du discours.  

Enfin, la barrière de la langue a pu être un frein dans la réalisation des entretiens. 

Tous ces cas de figure rendent l’entretien inexploitable et implique une perte de temps. Pour 

continuer à prioriser les patients, il serait intéressant de mettre en place des actes facilitant le 

dialogue. Les aidants pourraient par exemple, être d’avantage sollicités pour les entretiens afin 

de nous apporter une fiabilité et une sécurité supplémentaires.   

 

 
3) Propositions d’améliorations futures 

 

a. Mise en place de la conciliation de sortie 

 
La conciliation de sortie n’a pas pu être mise en place par manque de temps. Il serait pertinent 

de l’effectuer pour améliorer la prise en charge aussi bien à l’entrée qu’à la sortie des patients. 

Pour rappel, la conciliation de sortie est « un processus interactif qui garantit la continuité du 

traitement médicamenteux lors du retour à domicile du patient hospitalisé pour une transmission 

en temps utile d'une information validée » (47).  Elle s’effectue juste avant la sortie du patient. 

Cela demande donc de l’organisation puisqu’il faut connaître précisément le jour de sortie afin 

de préparer la conciliation. Il s’agit du même processus que la conciliation d’entrée. Le BMO 

est automatiquement repris et est comparé avec l’ordonnance d’hospitalisation. Toute 

modification apportée pendant l’hospitalisation doit également être notifiée. Il faut s’assurer 

qu’il n’y a pas de divergences entre le traitement à poursuivre, la dernière ordonnance 

d’hospitalisation et l’ordonnance de sortie rédigée par le médecin. Enfin, l’entretien avec le 

patient est réalisé. Cet entretien est important pour nous et pour le patient. C’est l’occasion de 

refaire un point sur ses traitements actuels (et ses potentiels nouveaux), de lui demander s’il 

appréhende le retour à domicile, de le rassurer et d’être à l’écoute.  

Il peut être également pertinent de proposer des astuces pour les patients qui ont tendance à 

oublier leur traitements (réalisation d’un plan de prise avec lui).  
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La mise en place de la conciliation médicamenteuse de sortie demande plus d’organisation que 

celle d’entrée puisque la date de sortie d’un patient n’est généralement pas communiquée à la 

PUI. Les médecins devraient donc systématiquement informer la PUI lors d’une sortie, 

demandant une logistique supplémentaire. Cependant, elle apporte une importante plus-value à 

la prise en charge du patient et permet de renforcer la collaboration entre les professionnels de 

santé.  

 

b. Amélioration de la conciliation d’entrée et ouverture aux autres professionnels de 

santé 

 

La Polyclinique ne dispose pas de lecteurs de carte vitale ni à l’accueil des urgences, ni à la 

PUI. Or, la lecture de la carte vitale de chaque patient permettrait d’avoir accès à toutes sortes 

d’informations primordiales pour la réalisation de la conciliation médicamenteuse d’entrée. La 

carte vitale contient le DP du patient, maintenant systématiquement ouvert, dans le lequel il est 

possible de visualiser toutes les dispensations médicamenteuses ainsi que les médicaments 

achetés en vente-libre sur les douze derniers mois. Ce dispositif serait un gain de temps et de 

fiabilité énorme lors de la recherche des sources. Avoir un lecteur à la PUI ne serait pas pertinent 

puisque les patients hospitalisés laissent généralement leur carte vitale à leurs proches. La 

lecture devrait se faire en amont de l’hospitalisation, à l’accueil des urgences. Ainsi, à chaque 

admission aux urgences, la carte vitale serait lue aidant ainsi les médecins et facilitant la prise 

en charge.  

L’ouverture de la conciliation d’entrée à d’autres professionnels de santé permettrait de faire 

gagner du temps et de rendre la conciliation d’avantage efficiente. Actuellement, la conciliation 

médicamenteuse d’entrée est réalisée de manière rétroactive. Il serait préférable qu’elle 

devienne proactive car elle permet de prévenir les erreurs médicamenteuses. Les admissions 

étant principalement en fin de matinée quand l’étudiant, en charge de la conciliation, n’est plus 

là, cette tâche pourrait être confiée à des professionnels de la PUI. Les préparatrices en 

pharmacie pourraient prendre part à ce processus et réaliser des entretiens à tout moment de la 

journée. Cela nécessite de dégager du temps de formation et cela leur rajoute une tâche 

supplémentaire. Néanmoins, cette nouvelle mission permet aux préparatrices en pharmacie de 

renouer un contact avec les patients qui demeurent très restreint à l’hôpital. De plus, elles 

possèdent également une expertise du médicament qui peut être mise à profit. Cette tâche 

accroîtrait d’avantage leurs compétences et leur polyvalence.  
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c. Perfectionnement du lien avec les professionnels de santé de ville 

 

Nous nous efforçons de contacter à chaque conciliation médicamenteuse la pharmacie 

d’officine afin de créer un premier lien avec l’extérieur. Néanmoins, la conversation est parfois 

brève par manque de temps ne nous laissant pas l’occasion d’échanger en profondeur. Il existe 

plusieurs voies de communication sécurisées qui pourraient être d’avantage utilisées afin de 

systématiquement transmettre les informations. L’utilisation d’une messagerie sécurisée 

comme « MonSissra » permettrait d’envoyer les bilans de conciliation médicamenteuse 

d’entrée et de sortie à la pharmacie d’officine du patient. Le pharmacien serait alors au courant 

des modifications de traitements, de l’état du patient et ainsi prévoir sa venue. Il existe quelques 

bémols à cette idée. Tous les pharmaciens d’officine ne disposent pas de messagerie 

« MonSissra » limitant ainsi le passage des informations. De plus, le risque est de surcharger 

les pharmaciens d’informations qui pourraient alors passer à côté des essentielles.  

Depuis peu, une nouvelle plateforme a été créée, s’intitulant « Mon espace santé ». Il s’agit 

d’un « carnet de santé numérique et sécurisé » (68). Ce service permet au patient de stocker ses 

documents et ses données de santé en toute sécurité. Ce carnet peut être partagé, avec l’accord 

du patient, aux professionnels de santé afin de garantir un meilleur suivi et prise en charge. Les 

professionnels de santé ayant accès à l’espace santé du patient peuvent directement l’alimenter 

de divers documents (résultats d’analyses, comptes-rendus médicaux, ordonnances, actes 

vaccinaux). Il pourrait donc également être envisagé d’alimenter cet espace avec les comptes-

rendus de conciliation médicamenteuse. Cet outil reste cependant peu approprié à une 

population gériatrique peu à l’aise avec internet et qui ne connaît pas forcément le nom des 

professionnels de santé. En revanche, cet espace bénéficie d’une messagerie sécurisée qui peut 

être utilisée par les professionnels de santé, les personnes du médicosocial et du social (68). 

Cela faciliterait donc les échanges d’informations.  
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d. Lien avec les aidants 

 

La dernière proposition d’amélioration futures est d’impliquer d’avantage les aidants dans le 

processus de conciliation médicamenteuse. Dans la majorité des entretiens avec les patients, il 

a été constaté que les aidants (famille ou corps médical) jouaient un rôle principal dans le 

parcours de soin du patient. En effet, ils détiennent généralement beaucoup d’informations 

cruciales et connaissent très bien les traitements. Cependant, ceux-ci ne sont jamais présents 

lors de l’entretien. Etant réalisé en chambre le matin, les aidants ne sont plus autorisés à être 

présents. Ainsi, il pourrait être envisagé de réaliser l'entretien directement à l’entrée quand 

l’aidant est encore présent. Cela ne fonctionne pas pour les patients amenés par les pompiers 

ou par ambulance.  En revanche, lors de l’entretien de conciliation de sortie, il pourrait être 

envisageable de donner rendez-vous aux aidants afin qu’ils prennent part à l’entretien. Ils 

seraient informés en temps réel des potentiels changements de traitement et resteraient 

impliqués dans la prise en charge du patient. Les patients ont montré leur enthousiasme quant 

aux entretiens réalisés. Il serait aussi intéressant de juger la satisfaction des aidants et de prendre 

en compte leurs remarques afin d’améliorer le processus. 
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CONCLUSION GENERALE 
 

THESE SOUTENUE PAR Mme Domitille OLLIER 
 

A l’issue de ce travail, il a été mis en évidence l’importance de la conciliation médicamenteuse 

dans la prise en charge des patients. Cette démarche permet de sécuriser la prise en charge du 

patient tout au long de son parcours de soins et plus particulièrement aux points de transitions : 

entrée, transferts et sortie. De plus, la continuité des soins est assurée.  

Dans cet exercice de thèse, il a été décrit le processus de mise en place de la conciliation 

médicamenteuse d’entrée au sein du service de médecine de la Polyclinique Lyon Nord. Le but 

de cette démarche était de réduire l’iatrogénie et les prescriptions inappropriées chez le sujet 

âgé. Cette population étant la plus souvent à risques d’interactions médicamenteuses due à sa 

fragilité et à sa polymédication. La volonté de renforcer le lien interprofessionnel et de replacer 

le patient au centre de sa prise en charge étaient également une motivation à la mise en place 

de la conciliation médicamenteuse. 

Ainsi, à la suite de l’étude, des résultats ont pu être dégagés. Il a été mis en lumière les bénéfices 

de cette pratique. La prise en charge à l’admission du patient âgé a été améliorée. De plus, 

l’interception des erreurs a permis de réduire toutes divergences intentionnelles ou non 

intentionnelles. Il a été constaté une amélioration de la collaboration entre professionnels de 

santé au sein de l’hôpital et une favorisation de la communication avec les professionnels de 

santé de ville, notamment les pharmaciens d’officine. Enfin, les échanges avec le patient ont 

été renforcés. 

Cependant, certaines difficultés ont été rencontrées lors de l’étude. Le manque de temps des 

professionnels de santé, la communication parfois altérée avec une population âgée et une 

collaboration parfois difficile avec les professionnels de santé de ville ont été les principales 

difficultés rencontrées. 

Afin de faire face à ces difficultés, des propositions futures ont été exposées. Le but étant de 

pérenniser la conciliation médicamenteuse au sein de la Polyclinique Lyon Nord et de la rendre 

encore plus efficace. La conciliation médicamenteuse pourrait être réalisée par d’autres 

professionnels de santé comme les préparatrices en pharmacie afin de pallier le manque de 

temps et il serait intéressant d’impliquer d’avantage l’aidant lors de la conciliation. De plus, il 

a été proposé de mettre en place la conciliation de sortie. Celle-ci permettrait d’avoir une prise 
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en charge complète du patient, de son entrée à sa sortie. Le retour à domicile ou le transfert 

dans un autre établissement de soins serait donc documenté et sécurisé. L’objectif serait 

également de transmettre automatiquement les rapports de conciliation médicamenteuse via 

messagerie sécurisée aux professionnels de santé encadrants le patient. Enfin, la mise en place 

d’un lecteur de carte vitale à la PUI serait un gain de temps pour accéder aux informations grâce 

au DP. Ce dernier pourra également être alimenté automatiquement ce qui faciliterait le partage 

d’informations et sécuriserait d’avantage la prise en charge des patients.  

Cette thèse met en évidence l’importance de la conciliation médicamenteuse dans la pratique 

hospitalière et souligne la nécessité d’une approche collaborative et centrée sur le patient afin 

de garantir la sécurité et la qualité des soins. 
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ANNEXES 
 

 

 

Annexe 1 : Evaluation de l’adhésion thérapeutique – Questionnaire GIRERD 

 

 

 

(CC BY−NC−ND 4.0) OLLIER



89 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Annexe 2 : Evaluation de l’adhésion thérapeutique – Questionnaire MORISKY (MMAS 4) 
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Annexe 3 : Fiche de recueil des informations par source pour concilier – Rapport 

d’expérimentation du projet Med’Rec - HAS 
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Annexe 4 : Guide d’entretien du patient à l’admission en établissement de santé pour 

l’obtention du bilan médicamenteux optimisé - HAS 
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Annexe 5 : Fiche de conciliation médicamenteuse des traitements à l’admission – Rapport 

d’expérimentation du projet Med’Rec – HAS 
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Annexe 6 : Fiche de conciliation médicamenteuse de la Polyclinique Lyon Nord 
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Annexe 7 : Calculateur de charge anticholinergique – OMEDIT Pays de la Loire 2021 
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Annexe 8 : Compte rendu de conciliation médicamenteuse final inséré dans le dossier patient 

sur MEDIBOARD™ 
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L’ISPB - Faculté de Pharmacie de Lyon et l’Université Claude Bernard Lyon 1 
n’entendent donner aucune approbation ni improbation aux opinions émises dans les thèses ; 
ces opinions sont considérées comme propres à leurs auteurs.  

 

L’ISPB - Faculté de Pharmacie de Lyon est engagé dans une démarche de lutte contre 
le plagiat. De ce fait, une sensibilisation des étudiants et encadrants des thèses a été réalisée 
avec notamment l’incitation à l’utilisation d’une méthode de recherche de similitude. 
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RESUME 

La conciliation médicamenteuse est une étape importante dans la prise en charge des patients à 
l’hôpital. Elle permet de sécuriser cette prise en charge et d’assurer la continuité des soins. Le but est 
également d’améliorer la coordination entre tous les acteurs de la prise en charge et de renforcer le lien 
entre les professionnels de santé et les patients. Dans le cadre de la thèse d’exercice en pharmacie, une 
étude sur la mise en place de la conciliation médicamenteuse d’entrée en service de médecine à la 
Polyclinique Lyon Nord a été menée. 

Cette thèse développe le processus de mise en place de la conciliation médicamenteuse. Des 
résultats ont pu être dégagés et ont été concluants. Il a été possible de définir la mise en pratique de la 
conciliation médicamenteuse comme bénéfique sur plusieurs points. L’interception des erreurs 
médicamenteuses a été améliorée conduisant à une sécurisation de la prise en charge du patient. Enfin, 
la collaboration pluriprofessionnelle au sein de l’hôpital et en dehors a été nettement développée. 

Cependant, des difficultés ont été rencontrées notamment à cause du manque de temps des 
professionnels de santé, d’une communication altérée avec une population âgée et d’une collaboration 
parfois difficile avec les autres professionnels de santé. 

Pour pallier ces difficultés, des propositions futures ont été exposées afin d’améliorer et de 
pérenniser la conciliation médicamenteuse. Il a été proposé de mettre en place la conciliation de sortie 
afin de sécuriser le retour à domicile ou le transfert dans un autre établissement de soins. De plus, la 
conciliation pourra être réalisée par d’autres professionnels de santé comme les préparatrices en 
pharmacie. Il serait intéressant d’impliquer d’avantage l’aidant lors de la conciliation. La lecture 
automatique de la carte vitale à la PUI permettrait de faciliter le recueil et le transfert d’informations. 
Enfin, les relations avec la ville pourraient être améliorées grâce aux transferts d’informations via 
messagerie sécurisée. 

Cette thèse met en évidence l’importance de la conciliation médicamenteuse dans la pratique 
hospitalière et souligne la nécessité d’une approche collaborative et centrée sur le patient afin de garantir 
la sécurité et la qualité des soins. 
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