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Introduction 

 

La iatrogénie médicamenteuse est devenue un problème de santé publique. Ainsi, les 

actions visant à lutter contre elle afin de prévenir la partie évitable de ces évènements 

indésirables sont une priorité. Dans ce but depuis 2011 au centre hospitalier de Martigues, une 

conciliation des traitements médicamenteux à l’admission est réalisée par un interne en 

pharmacie chez les patients âgés hospitalisés en service de chirurgie au centre hospitalier de 

Martigues.  

L’objet de ce travail a eu pour but de compléter cette conciliation médicamenteuse à 

l’admission par une conciliation médicamenteuse à la sortie afin de sécuriser la prise en 

charge médicamenteuse du patient dans l’intégralité de son parcours hospitalier, de prévenir 

les évènements indésirables médicamenteux et de renforcer le lien hôpital-ville. 

Dans une première partie nous présenterons le concept de conciliation des traitements 

médicamenteux, son intérêt dans la prévention de la iatrogénie, notamment chez le patient âgé 

et la place du pharmacien dans cette activité. 

Dans une deuxième partie, nous ferons un bilan sur l’activité de conciliation des traitements 

médicamenteux à l’admission en service de chirurgie depuis 2011 et nous présenterons les 

améliorations apportées à cette pratique. 

Enfin, la troisième partie sera consacrée à la mise en place de la conciliation médicamenteuse 

à la sortie au sein du service de chirurgie et à la présentation des premiers résultats de cette 

nouvelle activité. 
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1. La iatrogénie médicamenteuse : un problème de santé 

publique 

 

1.1 Définition 

 

Le Haut Conseil de Santé Publique (HCSP) définit comme iatrogène les conséquences 

indésirables ou négatives sur l’état de santé individuel ou collectif de tout acte ou mesure 

pratiqués ou prescrits par un professionnel habilité et qui vise à préserver, améliorer ou 

rétablir la santé.[1] Lorsque cela concerne un médicament, on parle d’évènement iatrogène 

médicamenteux (EIM). 

 

On peut distinguer deux types d’EIM : 

 

- EIM inévitable: Evènement indésirable répertorié dans les RCP suite aux 

expérimentations de pré-Autorisations de Mise sur le Marché (AMM) et qui découle 

des propriétés pharmacologiques connues de la molécule.[2] 

- EIM évitable : Evénement indésirable qui ne serait pas survenu si les soins avaient été 

conformes à la prise en charge considérée comme satisfaisante au moment de sa 

survenue.[3] 

 

1.2 Incidence de la iatrogénie médicamenteuse 

 

Des enquêtes ont été réalisées afin de connaître la part d’hospitalisations causées par une EIM 

et l’incidence des évènements indésirables graves (EIG) au cours d’une hospitalisation, leur 

part d’évitabilité et d’analyser leurs causes immédiates. 

 

En 2004, l’étude ENEIS 1 « Enquête Nationale sur les Evènements Indésirables associés aux 

Soins » a montré que le médicament est impliqué dans 37 % des EIG causes d’hospitalisation 

et que la moitié d’entre eux sont évitables.[4] 

L’étude EMIR, étude prospective menée en 2007 par le réseau des Centres Régionaux de 

Pharmacovigilance (CRPV) a permis d’évaluer le taux d’hospitalisations dû à un EIM à 3,60 

% et une fois sur deux cet EIM était considéré comme évitable ou potentiellement évitable.[5]  
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L’étude ENEIS renouvelée en 2009 (ENEIS 2) montre que 1,6 % des hospitalisations sont 

motivées par des EIG évitables associés à des produits de santé et notamment des 

médicaments (1,3 % des admissions).[6] 

Cette étude a également mis en évidence 6,2 EIG pour 1000 jours d’hospitalisation. ¼ de ces 

EIG survenus pendant l’hospitalisation est lié à un médicament, et 43 % d’entre eux seraient 

évitables.[6] (Tableau 1) 

De plus, une étude Américaine publiée en 2010 a montré que 13,5 % des séjours seraient 

prolongés à cause d’un EIG dont 31 % d’origine médicamenteuse et 1,5 % des EIG 

entraineraient un décès.[7] 

 

Les deux enquêtes ENEIS ont été réalisées selon les mêmes protocoles et méthodes, elles 

permettent donc de mesurer l’évolution des données. 

Entre 2004 et 2009, il n’existe aucune différence significative concernant l’incidence des EIG 

totaux et des EIG évitables au cours de l’hospitalisation.[6] 

 

Les enquêtes ENEIS 1 et 2 ont montré que le médicament est la deuxième cause 

d’événements indésirables graves évitables liés aux soins.  

 

 

Tableau 1: résumé du rapport final ENEIS 

 

Pourtant, la réduction des EIG figure parmi les objectifs de la loi du 9 août 2004 relative à la 

politique de santé publique (objectifs 26, 27 et 28). 

Il est donc nécessaire de mener des actions pendant l’hospitalisation afin de prévenir les EI et 

plus particulièrement les EIM 

Evènements indésirables graves Ayant causés une 

hospitalisation 

Survenus pendant 

l’hospitalisation 

ENEIS 2004 ENEIS 2009 ENEIS 2004 ENEIS 2009 

Totaux 

Evitables 

195 

86 (44 %) 

160 

90 (56 %) 

255 

95 (37 %) 

214 

87 (41 %) 

En lien avec un produit de santé 

Evitables  

94 (48 %) 

44 (47 %) 

92 (58 %) 

53 (58 %) 

71 (28 %) 

30 (42 %) 

83 (39 %) 

41 (49 %) 

En lien avec un médicament 

Evitables 

73 (37 %) 

37 (51 %) 

67 (42 %) 

39 (58 %) 

52 (20 %) 

42 (22 %) 

56 (26 %) 

24 (43 %) 
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2. La personne âgée 
 

2.1. Définition  

 

L’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) définit la personne âgée comme une 

personne ayant 65 ans ou plus. La définition proposée dans le référentiel de la Haute Autorité 

en Santé (HAS) pour "sujet âgé" comprend les personnes de 75 ans et plus et les personnes de 

plus de 65 ans polypathologiques.[8] 

 

2.2. Le vieillissement de la population en France et en PACA 

 

Le nombre de personnes âgées est en constante augmentation causée par le passage à ces âges 

des générations du baby-boom et à l’augmentation de l’espérance de vie.  

Au 1
er

 janvier 2015, en France, moins d’un habitant sur 4 est âgé de 60 ans ou plus, soit 

environ 16 millions de personnes, et 10 % d’entre eux ont plus de 75 ans. 

En région PACA, 24,8% de la population est âgée de 60 ans ou plus.[9] 

En 2060 en France, 23,6 millions de personnes seraient ainsi âgées de 60 ans ou plus, soit une 

hausse de 80 % en 53 ans (Figure 1).[10] 

Aussi, d'ici 2040, le nombre de personnes âgées de 60 ans ou plus augmenterait de 57 % dans 

la région PACA, alors que les moins de 60 ans ne progresseraient que de 1 %.[11] 

 

 

Figure 1 : INSEE. Estimation de la population 2007 et projection 2060 

Champ : France métropolitaine. 
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2.3. Facteurs de risque liés à l’âge 

 

Le risque iatrogénique chez les personnes âgées constitue un véritable problème de santé 

publique en raison de sa fréquence et de sa gravité. 

 

2.3.1. Modifications physiologiques liées à l’âge 

 

Un certain nombre de facteurs physiologiques observés chez les patients âgés peuvent 

influencer la pharmacocinétique et/ou la pharmacodynamie des médicaments et contribuer de 

ce fait à la survenue d’EI chez les sujets âgés. 

Ces modifications peuvent altérer toutes les étapes de la cinétique du médicament telles que 

les phases d’absorption, de distribution de métabolisation et d’élimination du 

médicament[12] :  

- Lors de la phase d’absorption, l’évacuation gastrique est ralentie et le pH augmente en 

raison d’une anachlorydrie fréquente. La motilité intestinale est réduite et le débit 

sanguin splanchnique est diminué. Cet ensemble mène à une résorption plus lente et 

un Tmax retardé.[13] 

 

- La distribution des médicaments est appréciée quantitativement par le volume total de 

distribution. Chez la personne âgée, une augmentation du volume total de distribution 

est causée par une augmentation de la masse graisseuse au détriment de la masse 

musculaire, une diminution de l’eau corporelle totale ainsi qu’une modification de la 

liaison aux protéines plasmatiques. Ainsi, les molécules plus lipophiles auront une 

répartition importante dans les graisses et donc un volume de distribution plus grand, 

contrairement aux molécules plus hydrophiles. Ces variations du volume de 

distribution peuvent être à l'origine de modifications de la demi-vie d'élimination (t1/2) 

du médicament.[14] 

 

- Aussi, le pourcentage de liaison d'un médicament aux protéines plasmatiques est un 

facteur déterminant dans l'intensité de son action pharmacologique car seule la forme 

libre est active. Les molécules très liées aux protéines plasmatiques nécessitent une 

surveillance particulière chez le sujet âgé.[15] 
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- On observe chez le sujet âgé une diminution de la masse hépatique, du flux sanguin 

hépatique et du pouvoir métabolique hépatique. Globalement le métabolisme 

hépatique diminue d'environ 30 % après 70 ans.[16] 

 

- L’élimination des médicaments, notamment hydrosolubles, peut être modifiée avec 

l’âge. En effet, on observe une diminution du flux sanguin rénal d'environ 1 % par an 

à partir de 50 ans, associé à une perte de la fonction tubulaire et une diminution de la 

capacité de réabsorption.[17] On observe alors un allongement de la demi-vie 

d'élimination et une augmentation des concentrations à l'équilibre des médicaments 

hydrosolubles.[18] 

 

Ces modifications physiologiques sont à rapprocher de la quasi absence d’études pré-AMM 

dans cette tranche de population (y compris pour les médicaments les plus utilisés dans cette 

dernière). 

 

2.3.2. La poly-pathologie et poly-médication 

 

L’OMS définit la polymédication comme « l’administration de nombreux médicaments de 

façon simultanée ou l’administration d’un nombre excessif de médicaments ». 

Dans la littérature, le seuil le plus utilisé afin de définir une polymédication est celui de 5 

médicaments par jour ou plus.[19] 

Début 2015, l'IRDES (Institut de Recherche et Documentation en Economie de la Santé) a 

constaté, en analysant plus de 60 000 prescriptions, une consommation d'au moins 5 

médicaments par jour chez 14 à 49 % des plus de 75 ans, selon les indicateurs retenus 

(polymédication simultanée, cumulative ou continue).[20] 

Cette polymédication est souvent légitime chez le sujet âgé, et appropriée du fait de la 

polypathologie. Elle est aussi plus fréquente chez le sujet fragile avec une dépense 

ambulatoire de médicaments plus importante que chez les sujets non fragiles.[21] 

Une polymédication est dite inappropriée quand le rapport bénéfice/risque n’est pas favorable 

et elle peut être alors la cause d’une iatrogénie médicamenteuse (overuse, misuse, underuse). 

Il existe en effet une association significative entre poly-médication et survenue d’effets 

indésirables, d’interactions médicamenteuses, de chutes, voire augmentation de la 

mortalité.[22] La polymédication est aussi corrélée à une augmentation de la durée des séjours 

hospitaliers et de  la réadmission hospitalière.[23] 
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Enfin, elle augmente fortement le risque de prescriptions potentiellement inappropriées avec 

un risque d’EI.[24] 

 

2.3.3. Dénutrition 

 

La dénutrition, fréquente chez le sujet âgé (60 % des patients sur un jour donné en 2003 dans 

un service de long séjour selon une étude parisienne), entraine une hypoalbuminémie et donc 

une augmentation de la fraction libre des médicaments fortement liés.[25] 

 

2.3.4.  Mauvaise utilisation des médicaments 

 

La population âgée est grande consommatrice de médicaments non prescrits. Un état des lieux 

réalisé en France a montré que deux personnes âgées sur trois achètent au moins un 

médicament sans ordonnance par mois contre seulement 1 personne sur 3 chez les moins de 

65 ans.[26] Cette automédication est un facteur de risque à la survenue d’évènements 

indésirables médicamenteux.  

De plus, cette polymédication entraine une diminution de l’observance et 7,6 % à 11,4 % des 

hospitalisations de personnes âgées seraient liées à un défaut d’observance.[27,28]  

Enfin des troubles fréquents chez le sujet âgé tels qu’une démence, un trouble cognitif ou une 

confusion favorisent une mauvaise utilisation des médicaments.  

 

2.3.5.  Le risque de chute 

 

Le vieillissement biologique entraine une modification du fonctionnement des composantes 

intervenant dans la posture et l’équilibre. Ainsi environ 1 personne sur 3 âgées de plus de 65 

ans et 1 personne sur 2 de plus de 80 ans chutent chaque année. La survenue d’une chute peut 

avoir de nombreuses conséquences à la fois physiques et psychologiques pouvant favoriser la 

survenue d’incapacités voire l’entrée dans un hébergement collectif. De plus, le taux de 

mortalité par chute augmente avec l’âge. 

Un des facteurs de risque de chute le plus fréquemment rapporté dans les études 

épidémiologiques est la prise de médicaments psychotropes.[29,30] 
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2.4. Iatrogénie médicamenteuse chez la personne âgée 

 

Les personnes âgées, du fait de la polymédication et de leur âge avancé, constituent donc une 

population particulièrement exposée à l’iatrogénie médicamenteuse. En effet, les études 

prospectives ayant analysé la survenue d’événements indésirables chez les personnes de plus 

de 65 ans dans un contexte hospitalier laissent apparaître une incidence d’événements 

indésirables particulièrement importante au sein de cette population. 

Les effets indésirables médicamenteux sont en moyenne deux fois plus fréquents après 65 

ans.[31] 

Une étude française réalisée en 2002 a estimé qu’entre 4 et 21,7% des admissions du sujet âgé 

en milieu hospitalier sont dues à un EIM.[12]  

Une méta-analyse américaine de 39 études prospectives réalisées entre 1966 et 1996 rapporte 

un taux d’incidence d’EIM chez les patients âgés hospitalisés de 15,1% dont 6,7% d’EI 

graves et 0,32 % d’EI létaux.[32] Une étude françaises a montré que les EIM graves survenant 

durant l’hospitalisation s’évaluent à 1,4 pour 1000 journées d’hospitalisations en secteur de 

médecine, chirurgie, obstétrique.[33] 

30 à 60% des EIM chez les sujets âgés seraient prévisibles et évitables.[12]  

Ils sont le plus souvent la conséquence d’une erreur thérapeutique (mauvaise indication, non-

respect des contre-indications, posologie excessive ou traitement trop prolongé), d’une 

mauvaise observance du traitement ou d’une automédication inappropriée chez des patients 

polymédiqués, âgés et fragiles.[8] 

 

Mieux prescrire chez le sujet âgé est devenu un enjeu de santé publique. 
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3. L’hospitalisation en urgence et en service de chirurgie : un 

risque majoré ? 
 

La moitié des personnes âgées arrive aux urgences sans l’accompagnement d’un proche. Elles 

sont adressées par un médecin (généraliste ou du SAMU/Centre 15) dans plus de 75% des 

cas. Ces patients sont fragiles « frail elderly », dans un équilibre précaire sur le plan médical, 

psychologique et social et présentent des co-morbidités telles que la démence, les troubles du 

comportement ou encore une perte d’autonomie.[34] 

Une étude américaine a montré que 87 % des prescriptions de médicaments établies aux 

urgences contiennent au moins une erreur médicamenteuse chez le patient de plus de 65 ans, 

soit seulement 13 % de prescriptions initiales hospitalières rédigées aux urgences conformes.  

De plus, la prescription initiale rédigée dans le service des urgences est incomplète dans près 

de 25 % des cas.[35] 

 

En France, Barillet M. montre que 75% des relevés médicamenteux des urgences présentent 

au moins une divergence.[36]  

Doerper S. et al montrent également que seuls 24,1% des patients de 65 ans et plus 

hospitalisés après passage aux urgences bénéficient d'une liste correcte et exhaustive des 

traitements chroniques.[37] 

 

En 2009, la DREES a identifié 374 EIG dont 171 dans les unités de médecine et 203 dans les 

unités de chirurgie. Parmi les 214 EIG survenus pendant l’hospitalisation, 80 ont été identifiés 

dans des unités de médecine et 134 dans des unités de chirurgie.  

La densité d’incidence en chirurgie (9,2 ‰) était statistiquement supérieure à la densité 

d’incidence en médecine (4,7 ‰).[38] 

 

Les services des urgences et de chirurgie représentent donc un risque plus élevé de 

survenu d’évènement indésirables médicamenteux. 

https://umfcs.univ-amu.fr/moodle/pluginfile.php/1845/mod_scorm/content/1/co/1_7_qcu_2.html#footnotesN125
https://umfcs.univ-amu.fr/moodle/pluginfile.php/1845/mod_scorm/content/1/co/1_7_qcu_2.html#footnotesN125
https://umfcs.univ-amu.fr/moodle/pluginfile.php/1845/mod_scorm/content/1/co/1_7_qcu_2.html#footnotesN144
https://umfcs.univ-amu.fr/moodle/pluginfile.php/1845/mod_scorm/content/1/co/1_7_qcu_2.html#footnotesN144
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4. Prévention de la iatrogénie médicamenteuse 

 

4.1. Contexte règlementaire et recommandations 

 

Depuis 2004, l’évolution du contexte règlementaire a permis la mise en œuvre d’un plan de 

gestion des risques et d’actions d’amélioration de la prise en charge médicamenteuse. 

 

- Loi du 9 Août 2004 relative à la politique de santé publique ayant pour objectif la 

réduction de la fréquence des prescriptions inappropriées chez la personne âgée et des 

EIM entrainant une hospitalisation. 

 

- Décret du 12 novembre 2010 relatif à la lutte contre évènements indésirables 

associés aux soins dans les établissements de santé  

« Art.R. 6111-1.-Constitue un événement indésirable associé aux soins tout incident 

préjudiciable à un patient hospitalisé survenu lors de la réalisation d'un acte de 

prévention, d'une investigation ou d'un traitement. »   

« La gestion des risques associés aux soins vise à prévenir l'apparition d'événements 

indésirables associés aux soins et, en cas de survenance d'un tel événement, à 

l'identifier, à en analyser les causes, à en atténuer ou à en supprimer les effets 

dommageables pour le patient et à mettre en œuvre les mesures permettant d'éviter 

qu'il se reproduise. » 

« Art.R. 6111-2.-Le représentant légal de l'établissement de santé, après concertation 

avec le président de la commission médicale d'établissement dans les établissements 

de santé publics, ou avec la conférence médicale d'établissement dans les 

établissements de santé privés, arrête l'organisation de la lutte contre les événements 

indésirables associés aux soins. » 

 

- Arrêté du 6 avril 2011 relatif au management de la qualité de la prise en charge 

médicamenteuse et aux médicaments dans les établissements de santé : la 

continuité de la prise en charge médicamenteuse nécessite de prendre en compte le 

traitement personnel du patient à l’admission, de documenter l’exhaustivité du 

traitement médicamenteux lors des transferts et de la sortie et d’établir une 

coordination efficace avec les professionnels de ville 
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- La circulaire du 14 février 2012 appuie la mise en œuvre de l’arrêté du 6 avril 

2011. Elle est associée à  la circulaire du 18 novembre 2011 relative à la lutte contre 

les évènements indésirables associés aux soins dans les établissements de santé, qui 

décrit de façon plus générale les exigences en matière de qualité et de sécurité des 

soins. 

 

- Instruction DGOS du 9 mars 2015 « Enquête nationale sur le déploiement de la 

conciliation médicamenteuse dans les établissements de santé » 

 

- Décret du 20 juillet 2016 relatif aux lettres de liaison. Cette lettre de liaison doit 

contenir notamment « les traitements prescrits à la sortie de l'établissement (ou 

ordonnances de sortie) et ceux arrêtés durant le séjour et le motif d'arrêt ou de 

remplacement, en précisant, notamment pour les traitements médicamenteux, la 

posologie et la durée du traitement ».[39] 

 

4.2. Lutte contre la iatrogénie dans les établissements de santé 

 

Dès 2011, une politique d’amélioration de la qualité et de la sécurité des soins, ainsi qu’une 

gestion des risques sont mises en place dans les établissements de santé afin de lutter contre la 

iatrogénie. 

La certification des établissements de santé et le contrat de bon usage (CBU) des 

médicaments sont très attentifs à la mise en place de ces améliorations. 

Le CBU des médicaments a notamment pour objectif d'améliorer et de sécuriser, au sein d'un 

établissement de santé, le circuit du médicament, des produits et prestations et de garantir leur 

bon usage. La certification est une procédure d’évaluation externe d’un établissement de santé 

indépendante de l’établissement et de ses organismes de tutelle qui participe à l’amélioration 

de la prise en charge des patients dans les établissements de santé français.  
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4.2.1 La certification des établissements de santé 

 

A l’origine, le référentiel permet d’évaluer le fonctionnement global de l’établissement de 

santé.[40] Dès la v2010, le risque médicamenteux est identifié comme un risque majeur. Ceci 

est par la suite confirmé dans la v2014.  

Pour la v2010, un barème de cinq niveaux de certification a été retenu, en fonction des 

recommandations, réserves et/ou réserves majeures prononcées par le Collège de la HAS sur 

les critères du Manuel de certification.  

La certification v2010 a permis d’identifier des critères dits de « pratiques exigibles 

prioritaires » (PEP) ; dont deux sont liés à la prise en charge médicamenteuse (Annexe 1) : 

- 20.a Management de la prise en charge médicamenteuse du patient 

- 20.a bis Prise en charge médicamenteuse du patient 

Selon les critères 20.a et 20.a bis: « La continuité de la prise en charge médicamenteuse du 

patient nécessite de prendre en compte le traitement personnel du patient à l’admission, de 

documenter l’exhaustivité du traitement médicamenteux lors des transferts et de la sortie et 

d’établir une coordination efficace avec les professionnels de ville. La mise en place d’une 

démarche qualité concertée de ce processus systémique complexe, pluriprofessionnel, 

présentant de nombreuses interfaces concourt à la prévention de la iatrogénie 

médicamenteuse évitable. Ainsi, le travail en équipe, la double vérification avant l'exécution 

d'actes à risque, notamment dans les unités de soins, et les échanges réguliers entre les 

équipes de la pharmacie et des secteurs cliniques doivent être développés » 

 

Les critères 20a et 20a bis font partie des critères ayant fait le plus l’objet de décisions. 

Ces mauvais résultats traduisent un dysfonctionnement en terme de pratique concernant ces 2 

critères et confirment la nécessité d’améliorer et de sécuriser la prise en charge 

médicamenteuse du patient. 

 

Ensuite, la certification v2014 vise à évaluer la qualité de la prise en charge des patients selon 

une démarche continue. 

-  La mise en place du compte qualité permet  de rassembler dans un même document 

les axes prioritaires d’évaluation par la certification et le programme d’amélioration de 

la qualité et de la gestion des risques d’un établissement. L’approche se fait par 

thématiques. Deux d’entre elles intègrent la lutte contre la iatrogénie médicamenteuse, 
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« Management de la prise en charge médicamenteuse du patient » et « Management 

de la prise en charge dans les secteurs à risques ».[41] 

 

La certification v2014 précise donc la nécessité d’améliorer la prise en charge du patient, 

notamment médicamenteuse, de son entrée à sa sortie d’hospitalisation de façon 

pluridisciplinaire. Les premiers rapports de la v2014 disponibles confirment ces 

dysfonctionnements concernant la prise en charge médicamenteuse dans de nombreux 

établissements.  

 

4.2.2. Le contrat de bon usage  

 

En vigueur depuis 2005, le CBU vise à améliorer et sécuriser le circuit du médicament et des 

dispositifs médicaux et de garantir leur bon usage. A travers ce contrat, les établissements de 

santé s’engagent vis-à-vis de l’Agence Régionale de la Santé (ARS) et de l’Assurance 

Maladie, à mettre en œuvre un programme d’actions. 

Ce programme comprend des actions portant notamment sur « la qualité de la prise en charge 

médicamenteuse du patient » et « le développement des pratiques pluridisciplinaires ou en 

réseau ».[42] 

Jusqu’en 2017, l’établissement transmettait un rapport d’étape annuel  à l’ARS décrivant les 

actions réalisées et celles en projets. Il doit réaliser un certain nombre d’actions, parmi 

lesquelles figure désormais la conciliation médicamenteuse aux points de transition ainsi que 

la qualité de l’ordonnance de sortie. 

Le contrat d'amélioration de la qualité et de l'efficience des soins (CAQES) est un contrat issu 

de la fusion entre le CBU et le contrat d'amélioration de la qualité et de l'organisation des 

soins (CAQOS) et sera mis en application en 2018. Ce CAQES propose d’axer l’évaluation 

des actions des établissements notamment sur : 

- L’amélioration et la sécurisation de la prise en charge thérapeutique du patient 

- Le développement des pratiques pluridisciplinaires et en réseau 

Des indicateurs viendront compléter ce contrat en prenant en compte  les enjeux régionaux tel 

que par exemple l’accompagnement au déploiement des activités de pharmacie clinique. 

La conciliation des traitements médicamenteux est ainsi préconisée voire fortement 

recommandée. 
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Un outil d’auto-évaluation du processus de la prise en charge médicamenteuse « MédiEval » a  

d’ailleurs été créé par l’OMEDIT PACA-Corse. Son utilisation est rendue obligatoire par le 

CBU dans les établissements de ces deux régions. 

 

4.3. Le concept de « déprescription » 

 

 

Apparu en France en 2004, le concept de « déprescription » est défini par Queneau comme 

l’acte visant à arrêter de façon volontariste une prescription médicamenteuse devenue inutile 

ou inutilement dangereuse en termes de bénéfice/risque.[43] Déprescrire permet ainsi de 

diminuer la iatrogénie médicamenteuse notamment chez la personne âgée souvent 

polymédiquée. Néanmoins déprescrire doit être réalisé avec précaution, afin d’éviter le rebond 

des symptômes voire des effets adverses liés au sevrage médicamenteux.  

En 2015, une liste des médicaments à déprescrire en priorité, en particulier chez les seniors a 

été établie par le ministère de la Santé de l’Ontario. Sur cette liste figurent notamment les 

benzodiazépines, les antipsychotiques atypiques, les statines et les antidépresseurs 

tricycliques.[44] 

Un médicament inapproprié peut également être remplacé par un médicament plus approprié, 

moins dangereux ou plus efficace. Plus globalement, on parle de révision du traitement 

médicamenteux définie comme une réévaluation exhaustive des médicaments pris par le 

patient dans le but d’optimiser son traitement. Au terme de son analyse, le pharmacien est en 

mesure de lister les modifications théoriques nécessaires à l’optimisation de la prescription 

chez le patient et de suggérer les recommandations d’optimisation au médecin. Cette analyse 

a pour objectif d’établir un consensus avec le patient concernant son traitement, en ayant soin 

d’optimiser l’impact clinique des médicaments, de réduire le nombre de problèmes liés à la 

thérapeutique et de diminuer les surcoûts inutiles. Cette démarche impose de mettre en 

perspective le traitement du patient en regard de ses comorbidités, d’éventuels syndromes 

gériatriques, de ses souhaits et d’outils d’évaluation pharmacologique comme ceux de 

détection de médicaments potentiellement inappropriés.[45] 

De nombreux outils ont été développés depuis quelques années afin d’aider à l’optimisation 

de la prescription chez le patient âgé. Beers et al ont établi des critères destinés initialement 

aux personnes âgées vivant en institution et qui ont été par la suite élargis aux personnes 

âgées en ambulatoire. Ces critères ont été mis à jour en 2012 par la société américaine de 

gériatrie.[46] 
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En 2007, Laroche et al ont publié une liste adaptée à la pratique médicale française et inspirée 

de celle de Beers.[47] L’outil screening tool of order people’s potentially inappropriate 

prescription (STOPP) – screening tool to albert doctors to right treatment (START), mis à 

jour en 2015, considère en plus des prescriptions inappropriées, les omissions de prescriptions 

considérées comme appropriées.[48] Enfin, la HAS a mis en place un programme 

d’amélioration de la prescription chez le sujet âgé dans un but de maîtrise de la iatrogénie 

médicamenteuse appelé « prescription médicamenteuse chez le sujet âgé ». Ce programme 

destiné au prescripteur principal propose des documents pratiques et d’auto-évaluation.[49]  

La revue médicamenteuse est d’autant plus juste et pertinente si elle est réalisée à partir d’un 

bilan médicamenteux fiable via la conciliation à l’admission.[50] 

 

5. La conciliation des traitements médicamenteux 
 

 

5.1. Définition 

 

 

Selon la HAS, « La conciliation des traitements médicamenteux est 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 prévient ou corrige les erreurs médicamenteuses en 

favorisant la transmission d’informations complètes et exactes sur les médicaments du patient, 

aux points de transition que sont l’admission, la sortie et les transferts».[51] 

La conciliation médicamenteuse (CM) permet de prévenir, d'intercepter et de corriger ces 

erreurs en éliminant les divergences entre le traitement habituel du patient et la prescription en 

cours. 

Les divergences sont des erreurs médicamenteuses potentielles. Ces divergences peuvent 

correspondre à un arrêt de médicament, un ajout, une modification de posologie, un 

changement de rythme ou de voie d'administration. 

https://umfcs.univ-amu.fr/moodle/pluginfile.php/1845/mod_scorm/content/1/co/2_2_conciliation_pourquoi.html#footnotesN21c
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5.2.  Principe 

 

 

Il s’agit d’un processus pluridisciplinaire nécessitant quatre séquences incontournables à sa 

mise en œuvre identifiées par la HAS : d'abord le recueil des informations sur les 

médicaments pris ou à prendre par le patient, ensuite la rédaction du bilan médicamenteux 

synthétisant l’ensemble de ces informations, puis la validation du bilan médicamenteux, enfin 

le partage et l’exploitation du bilan médicamenteux.[45] 

 

 La conciliation est dite proactive lorsque le bilan médicamenteux est établi avant la 

rédaction de la première ordonnance à l'admission : cette méthode vise à prévenir les 

EIM  

 Elle est dite rétroactive lorsque le bilan médicamenteux est établi après la rédaction de 

la première ordonnance à l'admission : cette méthode vise à intercepter les EIM. 

  

Le pharmacien hospitalier aidé du médecin et de l’équipe infirmière, recense le traitement 

pris habituellement par le patient à l’admission à l’hôpital (y compris automédication, 

phytothérapie, compléments alimentaires) à partir d’au moins 3 sources. Ce traitement est 

appelé Bilan Médicamenteux Optimisé (BMO) et est comparé à l’Ordonnance 

Médicamenteuse à l’Admission (OMA) rédigée antérieurement par le médecin.  

Le pharmacien identifie alors les divergences entre le BMO et l’OMA. 

Le médecin justifie les divergences intentionnelles (DI), et corrige les divergences non 

intentionnelles (DNI). (Figure 2) 

 

Plusieurs sources peuvent être utilisées : 

- Ordonnance(s) du médecin traitant ou des médecins spécialistes datant de moins de 3 

mois 

- Courrier du médecin traitant 

- Compte rendu d’hospitalisation(s) précédente(s) 

- Médicaments apportés par le patient 

- Pharmacien d’officine habituel 

- Dossier pharmaceutique (DP) 

- Entretien avec le patient et/ou la famille et/ou l’entourage 

- Document de liaison d’un EHPAD (Etablissement d’hébergement pour personnes 

âgées dépendantes) 



40 

 

-  

 

 

A la sortie d’hospitalisation, le pharmacien hospitalier compare l’ordonnance de sortie avec 

les traitements reçus par le patient pendant l’hospitalisation. Il identifie les divergences et les 

transmets au médecin, qui justifie les DI et corrige les DNI.  

Les professionnels de santé en aval (médecin généraliste et pharmacien d’officine) sont tenus 

informés des modifications du traitement, et la synthèse du nouveau traitement associée à des 

conseils sont délivrés au patient, par le pharmacien. (Figure 3) 

 

 

 

 

Figure 3 : Principe de la conciliation des traitements médicamenteux à la sortie 

 

Figure 2 : Principe de la conciliation des traitements médicamenteux à l'admission 
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5.3. Historique et contexte international et national 

 

 

5.3.1. L’expérience Canadienne et Américaine 

Depuis 2006, la conciliation des traitements médicamenteux est rendue obligatoire au Canada 

par l’Agrément Canada, organisme visant à améliorer la qualité et la sécurité des soins. Cette 

conciliation est nommée « Bilan comparatif des médicaments ».[52] 

L’expression « Medication reconciliation » est apparue aux Etats Unis en 2001. De nombreux 

travaux ont été publiés et ont aidé les établissements français à comprendre le processus de 

conciliation médicamenteuse et son intérêt. La politique de santé américaine tend vers une 

systématisation de la conciliation des traitements médicamenteux aux points de transitions 

que sont l’admission et la sortie d’hospitalisation.[45] 

 

5.3.2.  L’expérience internationale des High 5S et nationale Med’Rec 

L’initiative « High 5s Agir pour la sécurité des patients » est un projet international lancé par 

l’Alliance mondiale pour la sécurité du patient de l’OMS en 2006. Coordonné par la Joint 

Commission International, ce projet réunit 8 pays : Australie, Allemagne, Pays Bas, Canada, 

Etats-Unis, Singapour, République de Trinité-et-Tobago, France. 

L’objectif général du High 5s est de réduire, de façon pérenne et mesurable, des problèmes 

majeurs liés à la sécurité des patients. Plus précisément, High 5s vise à évaluer la faisabilité et 

l’impact de solutions standardisées déployées au sein d’établissements volontaires dans les 

huit pays participants, pendant 5 ans. 

En France, le projet décliné sous la forme du Medication Reconciliation (Med’Rec) est 

coordonné HAS, engagée depuis 2009, avec le soutien du Ministère de la Santé. 

La HAS s’est associée à l’OMEDIT Aquitaine, pour l’accompagnement des établissements 

dans la mise en œuvre et l’évaluation de la  sécurité de la prescription médicamenteuse aux 

points de transition du parcours de soins : la conciliation. 

En se fondant sur une communauté d'apprentissage international, l'objectif final du projet 

Med'Rec est de parvenir à standardiser une méthodologie relative à la conciliation 

médicamenteuse et de prévoir les éléments de généralisation de cette pratique à tous les 

établissements de santé français.  

En France, 9 établissements de santé se sont impliqués dans le projet.  

http://www.has-sante.fr/portail/jcms/r_1498439/fr/la-securite-de-la-prescription-medicamenteuse-aux-points-de-transition-du-parcours-de-soins
http://www.has-sante.fr/portail/jcms/r_1498439/fr/la-securite-de-la-prescription-medicamenteuse-aux-points-de-transition-du-parcours-de-soins
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5.4.  Intérêt de la conciliation médicamenteuse dans la prévention de la iatrogénie 

 

5.4.1 Risque d’évènement indésirable médicamenteux aux étapes de transitions 

 

Le risque d’EIM est plus important aux étapes de transition, telles que l’entrée, le transfert et 

la sortie d’hospitalisation du patient. 

La revue de Tam et al a montré que 10 à 67 % des patients présentaient au moins une erreur 

d’anamnèse à l’entrée.[53] 

Une étude américaine a montré qu’un tiers des patients admis en service de médecine 

présentait un EIM et que 85 % d’entre eux provenaient de l’historique médicamenteux établi  

à l’entrée.[54] 

En 2009, une étude suisse a observé dans un service de médecine interne, 1,9 EIM par patient 

entre l’admission et la sortie.[55] 

 

11,7 % des EIM provenant de l’historique médicamenteux ont été classés comme 

potentiellement dangereux.[54] 

 

5.4.2 Impact de la conciliation sur la prévention de ces EIM 

 

Trois études françaises portant sur un large échantillon de patients (650 en médecine et 278 en 

chirurgie) évaluent entre 33,2 % et 45,8 % le nombre de patients présentant une divergence 

identifiée lors de la conciliation.[56,57,58] 

 

En France, 22 863 patients ont été inclus dans le projet Med’Rec. Les conciliations 

médicamenteuses réalisées ont permis d'intercepter et de corriger 21 320 erreurs 

médicamenteuses, 5,7 % de ces erreurs médicamenteuses étant jugées graves.[51] 

De même, une étude canadienne a permis de montrer que la conciliation médicamenteuse 

permettait d'intercepter et de corriger 75 % des erreurs médicamenteuses ayant un impact 

clinique aux points de transition.[59] 

La conciliation des traitements médicamenteux a un réel impact à la sortie 

d’hospitalisation. En effet, plusieurs études ont montré un taux d’erreurs médicamenteuses 

plus important à la sortie d’hospitalisation qu’à l’entrée.[60,61,62] 

https://umfcs.univ-amu.fr/moodle/pluginfile.php/1845/mod_scorm/content/1/co/2_3_conciliation_utilite.html#footnotesN2b3
https://umfcs.univ-amu.fr/moodle/pluginfile.php/1845/mod_scorm/content/1/co/2_3_conciliation_utilite.html#footnotesN2b3
https://umfcs.univ-amu.fr/moodle/pluginfile.php/1845/mod_scorm/content/1/co/2_3_conciliation_utilite.html#footnotesN2d2
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70,7 % des patients présentaient une DNI sur leur ordonnance de sortie et 29,5 % d’entre elles 

auraient pu entrainer de graves conséquences.[63] 

Le processus de conciliation médicamenteuse à l’entrée et à la sortie des patients permet 

d’intercepter et de corriger les erreurs de prescriptions et ainsi éviter les EIM. 

 

Une revue américaine de la littérature a rassemblé, en 2013, 15 études montrant une 

diminution significative des ré-hospitalisations et des visites aux urgences, lorsque le patient 

bénéficie d’une conciliation de sortie.[64] Depuis de nombreux travaux français confirment 

cela. 

 

5.5. Interface ville-hôpital 

 

Les erreurs médicamenteuses qui surviennent aux étapes de transition (entrée, transfert et 

sortie d’hospitalisation) sont dues à des défauts de transmission d'informations entre 

professionnels de santé. 

A l’admission, les informations fournies par le patient concernant son traitement habituel ne 

suffisent pas. L’aide du médecin de ville et/ou du pharmacien d’officine permet de préciser le 

traitement pris quotidiennement par le patient. 

A la sortie de l’hôpital, la conciliation médicamenteuse permet d’améliorer la continuité du 

traitement médicamenteux et de favoriser le lien hôpital-ville. Une information juste et 

validée relative au traitement médicamenteux global du patient est transmise aux 

professionnels de santé en aval afin de préserver le bénéfice des optimisations thérapeutiques 

réalisées durant l’hospitalisation. 

 

Le lien entre la ville et l’hôpital apparaît donc indispensable pour assurer la continuité de la 

prise en charge médicamenteuse à l’entrée comme à la sortie du patient, conformément à la 

récente règlementation concernant les lettres de liaison ainsi que le CBU avec le 

développement des pratiques en réseau.   

 

5.6. Les objectifs de la conciliation  

 

La conciliation médicamenteuse à l’entrée et à la sortie des patients entraine : 

- Une réduction des erreurs médicamenteuses telles que l’interruption 

inappropriée des médicaments pris au domicile lors de l’admission du patient, 

le changement erroné de dose, de forme galénique ou encore de voie 
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d’administration, la prescription de doublon de principe actif, l’ajout ou la 

poursuite de médicaments non indiqués, l’absence de reprise des traitements 

habituels à la sortie du patient 

- Une diminution du recours à l’hospitalisation (ré-hospitalisation non 

programmée) 

- Une continuité médicamenteuse avec la communication du traitement de sortie 

aux professionnels de ville 

 

5.7. Le pharmacien : acteur pivot de la conciliation 

 

Parmi de nombreuses études internationales ou françaises, une étude suédoise 

particulièrement approfondie a montré une diminution significative des erreurs de prescription 

et des ré-hospitalisations liées aux médicaments lorsque la conciliation des traitements 

médicamenteux est associée à une analyse pharmaceutique et une réévaluation de 

l’ordonnance.[65] 

De plus, l’historique médicamenteux, lorsqu’il est réalisé par le médecin, diffère dans plus de 

la moitié des cas (59 %) par rapport à celui effectué par le pharmacien. Ce dernier, est le 

professionnel le plus adapté pour réaliser l’historique médicamenteux du patient à 

l’entrée.[66] 

Par exemple, la présence d’un pharmacien dans un service de rhumatologie français a entrainé 

la rédaction d’une intervention pharmaceutique (IP) pour 43,6 % des prescriptions et 92,9 % 

d’entre elles ont bénéficié d’une modification par le médecin.[67] 

Le pharmacien hospitalier, spécialise du médicament, occupe un rôle clef dans la prévention 

de la iatrogénie médicamenteuse. Au contact direct des patients, il exerce une activité de 

pharmacie clinique : il améliore la pertinence et la sécurité de la prise médicamenteuse par 

l’apport de l’intégration du conseil pharmaceutique auprès du médecin et du patient, de son 

entourage ; avant, pendant et après l’hospitalisation. 
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DEUXIEME PARTIE : 

Conciliation médicamenteuse à l’entrée dans le 

service de chirurgie 

 du centre hospitalier de Martigues : 

le bilan 
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1. Contexte martégal 
 

1.1. Généralités 

 

Le centre hospitalier de Martigues a une capacité d’accueil de 395 lits et de 182 places (soit 

un total de 577) comprenant de nombreuses spécialités réparties en 4 pôles (médecine, 

psychiatrie, mère - enfant, chirurgie et soins aigus) et assure sa mission de soin sur le territoire 

de l’ouest de l’étang de Berre. Il couvre ainsi les besoins d’une population d’environ 150 000 

habitants.[46,68] 

 

1.2. Organisation du pôle chirurgie 

 

Le pôle chirurgie est composé de 29 lits de chirurgie conventionnelle, 12 lits de chirurgie de 

semaine et 15 lits de chirurgie ambulatoire. 5 spécialités y sont représentées : la chirurgie 

orthopédique, la chirurgie viscérale, l’urologie, l’otorhinolaryngologie et stomatologie ainsi 

que la gynécologie.  

1486  séjours ont été réalisés dans en chirurgie conventionnelle et chirurgie de semaine entre 

les mois de janvier et de juin 2017.[68] 

 

 

1.3. Le circuit du médicament en service de chirurgie 

 

Depuis 2010, le logiciel de prescription Image Pharma de SQLI® était utilisé dès l’admission 

des patients dans le service de chirurgie. Depuis avril 2017, les logiciels d’aide à la 

prescription et d’aide à la dispensation ont changé (Crossway/M-EVA). Les antécédents et les 

allergies sont recueillis par le personnel infirmier et notés dans le dossier de soins infirmiers. 

Si elle est disponible, l’ordonnance des traitements chroniques provenant du médecin 

généraliste ou du spécialiste de ville est ajoutée au dossier. Lorsque le patient entre en 

urgence, le dossier médical des urgences liste les médicaments pris habituellement par le 

patient et le médecin urgentiste le modifie si nécessaire.  

Ensuite, la prescription hospitalière informatisée est réalisée par un spécialiste, le chirurgien 

ou l’anesthésiste. En l’absence de spécialiste pour effectuer une prescription informatisée, la 

prescription des urgences est valable pendant les 24 premières heures. 
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1.4. Historique de la conciliation médicamenteuse à l’admission en chirurgie au 

centre hospitalier de Martigues 

 

 En 2010, à la suite d’un accident médicamenteux grave et lié à la prise en charge des 

traitements chroniques à l’admission survenu dans le service de chirurgie, une revue d’erreur 

(REMED) a été réalisée. 

Elle a abouti à la mise en place d’actions correctives notamment la présence quotidienne d’un 

pharmacien au sein de l’équipe de chirurgie. 

Cette présence pharmaceutique avait pour but de sécuriser la continuité de la prise en charge 

médicamenteuse des patients à l’admission et ainsi diminuer le risque iatrogène pendant 

l’hospitalisation. Elle permettait aussi d’assurer un lien étroit entre le service de chirurgie et la 

pharmacie, un suivi des prescriptions et du bon usage des médicaments au sein du service de 

chirurgie, de fournir les informations nécessaires aux soignants concernant les médicaments 

ainsi qu’une aide à l’utilisation du logiciel auprès des prescripteurs.  

De plus, l’équipe pharmaceutique s’est efforcée de mettre en place, avec l’ensemble des 

professionnels de santé, une activité de conciliation des traitements médicamenteux à 

l’admission réalisée par une interne en pharmacie, et qui a fait l’objet de sa thèse de fin 

d’étude.[69] 
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2. Etat des lieux entre 2011 et 2016  
 

Nous avons réalisé un état des lieux afin de confirmer l’intérêt, à long terme, d’une 

présence pharmaceutique au sein de l’équipe de chirurgie dans l’objectif d’étendre la 

conciliation médicamenteuse jusqu’à la sortie du patient. 

  

2.1. Déroulement de l’étude  

 

Un état des lieux est réalisé de façon rétrospective sur 6 ans, entre janvier 2011 et décembre 

2016 dans les services de chirurgie conventionnelle et de chirurgie de semaine. Les patients 

candidats à la conciliation médicamenteuse étaient hospitalisés et âgés d’au moins 65 ans, ou 

de plus de 60 ans et poly-pathologiques.  

Pendant ces 6 ans, une conciliation des traitements médicamenteux rétroactive est réalisée par 

un interne en pharmacie dans les 24 heures suivant l’admission, le traitement habituel du 

patient est listé de façon exhaustive à partir d’au moins 3 sources et constitue le Bilan 

Médicamenteux Optimisé (BMO). Ce BMO est alors comparé à l’Ordonnance 

Médicamenteuse à l’Admission (OMA) via la Fiche de Conciliation Médicamenteuse (FCM), 

formulaire standardisé créée en 2011. 

 

Les écarts entre le BMO et l’OMA sont considérés comme des divergences. Des Interventions 

Pharmaceutiques (IP) menées auprès des médecins prescripteurs permettent de caractériser les 

divergences comme étant intentionnelles (DI) ou non intentionnelles (DNI). Ces IP sont 

tracées à l’aide d’une fiche d’intervention pharmaceutique (FIP), semblable à celle de la 

SFPC et créée en 2011 (document 2).  

 

Le recueil des résultats est fait à partir de la thèse citée précédemment [69], d’une  

communication  affichée réalisée lors de notre 3
ème

 semestre d’internat effectué au centre 

hospitalier de Martigues en 2015 [70] et des résultats recueillis sur les années 2013 et 2016 

lors de notre présence durant mes deux derniers semestres entre 2016 et 2017. 
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2.2. Documents utilisés 

 

La FCM, permettant de comparer le BMO et l’OMA comprend plusieurs points clefs tels 

que :  

- L’identité du patient 

- Les coordonnées de son médecin généraliste et de son pharmacien d’officine 

- Le traitement habituel à l’admission : nom, forme, dosage et posologie 

- Les sources d’informations 

- Le devenir du traitement pendant l’hospitalisation  

- Les divergences et leur justification ou correction 

 

Les abréviations utilisées sur la FCM sont définies dans le document 3. 

La FIP permet quant à elle d’enregistrer et d’évaluer l’impact des actes pharmaceutiques.  

Il est intéressant de noter que, dès 2011, cette fiche comprenait un item adapté aux erreurs de 

prescriptions liées au logiciel de prescription (LP) ainsi qu’un item lié à la gestion du 

traitement habituel du patient ; il était suggéré aux prescripteurs d’effectuer une « réévaluation 

du traitement chronique » du patient au cours de l’hospitalisation lorsque cela était jugé 

nécessaire par le pharmacien. 
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Document 1: fiche de conciliation médicamenteuse à l'admission 
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Document 2 : fiche d'intervention pharmaceutique 
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 BMO : Bilan Médicamenteux Optimisé 

 OMA : Ordonnance Médicale à l’Admission 

 So : Source d’informations 

- MG : médecin généraliste 

- MS : Médecin spécialiste 

- Ph : Pharmacien d’officine 

- OP : Ordonnance patient 

- Pa : Patient 

- E : Entourage 

- IDE : Infirmier Diplômé d’Etat 

- DMP : Dossier Médical Patient 

- A : Autre 

 Ma : maintien du traitement lors de l’hospitalisation 

- LT : médicament figurant au livret thérapeutique 

- TP : médicament ne figurant pas au livret thérapeutique, utilisation du 

traitement personnel 

- GR : médicament ne figurant pas au livret thérapeutique, achat auprès du 

grossiste répartiteur de la PUI 

 Ar : Arrêt du traitement lors de l’hospitalisation 

 Su : Suspension du traitement lors de l’hospitalisation 

 Aj : Ajout du traitement lors de l’hospitalisation 

 Modif : Modification du traitement lors de l’hospitalisation 

- Sub : Substitution du traitement 

G : générique 

ET : Equivalent Thérapeutique 

- Pos : Modification de la Posologie 

- Va : modification de la voie d’administration 

 AD : Absence de Divergence 

 DI : Divergence Intentionnelle 

 DNI : Divergence Non Intentionnelle 

 

Document 3 : lexique associé à la fiche d’intervention pharmaceutique 
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2.3. Indicateurs étudiés 

 

Les indicateurs étudiés afin d’évaluer l’impact de la conciliation à l’entrée par le pharmacien 

étaient le nombre de DNI par patient, le pourcentage de patients présentant au moins 1 DNI et 

le nombre d’IP acceptées par le médecin ayant entrainé une correction du traitement. 

 

3.  Résultats 
 

1542 patients ont bénéficié d’une conciliation médicamenteuse à l’admission entre 2011 et 

2016, ce qui représente près de 5 patients/semaine. Leur âge moyen était de 73,9 ans (±13 

ans).  51,1 % des patients inclus étaient des hommes et 48,9 % de femmes. 82,2 % étaient 

hospitalisés en chirurgie conventionnelle et 17,8% en chirurgie de semaine.  

La majorité des hospitalisations concernait la chirurgie orthopédique et la chirurgie viscérale 

respectivement à hauteur de 50 % et 41 %. Les autres spécialités chirurgicales représentaient 

seulement 9 % des hospitalisations.  

 

 

 

Graphique  1 : pourcentage de patients bénéficiant d'une conciliation médicamenteuse à 

l'admission par spécialité chirurgicale 

 

On peut que regretter que le type d’admission, par les urgences ou programmée, n’ait pas été 

précisé sur la FCM ou la FIP. 

La FIP a donc été améliorée dans une version v2 et comporte désormais un item à cocher 

« entrée par les urgences » ou « entrée programmée ». 



54 

 

 

 

Les divergences sont classées en deux groupes : les divergences intentionnelles (DI), justifiées 

par l’état clinique du patient, et les divergences non intentionnelles (DNI), non justifiées dans 

le dossier patient et susceptibles d’engendrer des événements indésirables et ayant fait l’objet 

d’IP. Les DNI sont classées selon la classification des erreurs médicamenteuses de la Société 

Française de Pharmacie Clinique (SFPC) (Figure 4).[71] 

 

6 types d’erreurs sont retrouvés : 

- erreur d’omission 

- erreur de dose 

- erreur de posologie 

- erreur de médicament 

- erreur de voie d’administration 

- erreur de suivi thérapeutique ou clinique 

 

3162 DI et 2020 DNI sont relevées, soit 1,3 DNI par patient et 53 % des patients conciliés 

présentent au moins une DNI.  

 

 

Les spécialités présentant le plus de DNI par rapport au nombre de patients ayant bénéficiés 

d’une conciliation à l’admission sont les chirurgies urologique et ORL-Stomato. 

Les résultats de cette étude sont résumés dans le tableau 3. 

 

 

 

Spécialité chirurgicale DI DNI 

Orthopédie 2,01 1 ,1 

Viscéral 2,02 1,1 

Gynécologie 1,84 1,2 

ORL-Stomato 1,61 2,6 

Urologie 4,79 4,2 

TOTAL 2,5 2,04 

Tableau 2: valeurs moyennes du nombre de divergences par ordonnance et par service 
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Figure 4 : SFPC. Dictionnaire de l’erreur médicamenteuse. 1ère édition 

 

 Chirurgie 

orthopédique 

Chirurgie 

ORL / 

Stomato 

Chirurgie 

Viscérale 

Chirurgie 

Gynécologique 

Chirurgie 

Urologique 

Nombre 

DNI 

836,3 141,4 844,4 58,6 139,4 

DNI (%) 41,4 7 41,8 2,9 6,9 

Nombre DI 1546,2 88,5 1280,6 88,5 158,1 

DI (%) 48,9 2,8 40,5 2,8 5 

Nombre 

Patient 

771 55 635 48 33 

Patient (%) 50 3,6 41,2 3,1 2 

Tableau 3: Récapitulatif des résultats de l'étude 
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Graphique  2 : Type et fréquence des DNI selon le dictionnaire de l'erreur médicamenteuse, SFPC 

 

 

La DNI rencontrée dans plus de la moitié des cas est l’erreur d’omission avec 1252 DNI sur 

2020 (62 %). Viennent ensuite les erreurs de doses (17 %) et de posologie (12 %). Les erreurs 

de médicaments, de suivi thérapeutique et de voie d’administration sont rares.  

 

Chaque DNI a entrainé la réalisation d’une IP par le pharmacien et 77 % de ces IP ont été 

acceptées par le médecin. 

 

 

Graphique  3: interventions pharmaceutiques réalisées par le pharmacien 
  RBU : Référentiel de Bon Usage 
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L’IP réalisée dans la moitié des cas est « indication non traitée » entrainée essentiellement par 

les erreurs d’omission de traitement.  

On note que 8 % des IP ont été réalisées pour signaler la nécessité d’une réévaluation du 

traitement chronique du patient soit 162 DNI sur 2020.  

 

4. Améliorations apportées à la pratique de conciliation 

médicamenteuse à l’admission 
 

La conciliation des traitements médicamenteux à l’admission est réalisée au centre hospitalier 

de Martigues depuis 2011. Le recul important sur cette activité nous a permis d’améliorer la 

pratique. 

 

4.1. La formation du personnel de soin 

 

Nous avons constaté que le manque de formation est un frein à la pratique de la conciliation 

des traitements médicamenteux.[51] En effet, ce processus demande une entière collaboration 

entre les professionnels de santé présents dans les services de soins (médecin, infirmière) et le 

pharmacien. 

Ainsi, le médecin prescripteur du service affecté à la spécialité orthopédie, l’infirmière 

référente de la prise en charge médicamenteuse (PECM) du service de chirurgie, le 

pharmacien assistant et l’interne en pharmacie ont participé de façon pluridisciplinaire en 

décembre 2016 à une formation mixte (médecin, pharmacien et infirmier) de l’université Aix-

Marseille intitulée « formation continue multidisciplinaire à la conciliation des traitements 

médicamenteux ».  

Les professionnels de santé ont pu de ce fait être sensibilisés à la iatrogénie notamment chez 

le sujet âgé et au rôle prépondérant qu’occupe le médicament au sein de cette problématique. 

Chaque professionnel de santé a ainsi compris le rôle qu’il avait à jouer afin de garantir une 

meilleure prise en charge médicamenteuse du patient au sein du service de chirurgie avec 

notamment la nécessite de réévaluer les prescriptions à l’admission.  

Cette formation a donc permis de redéfinir les enjeux de cette pratique, d’en améliorer la 

pluridisciplinarité en précisant le rôle de chacun et de créer un lien de confiance entre les 

différents professionnels de santé participant à cette formation. 
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4.2. La présence de l’interne en pharmacie dans le service de chirurgie et sa 

participation aux relèves des infirmières 

 

La participation quotidienne de l’interne en pharmacie, au côté des internes en chirurgie aux 

relèves réalisées entre l’équipe infirmière du matin et celle de l’après-midi, lui permet de 

connaître précisément les entrées et les sorties prévues ainsi que les antécédents médicaux des 

patients. Il est donc facile de repérer les patients qui seront candidats à une conciliation à 

l’admission. 

Sa présence dans le service permet aux infirmiers de lui rapporter les obstacles rencontrés 

concernant les prescriptions et administrations de médicaments tels qu’une prescription 

médicamenteuse omise chez un patient polypathologique, un suivi thérapeutique insuffisant 

(traitement antalgique inefficace, hyperglycémie malgré un traitement antidiabétique 

prescrit…) ou encore des médicaments prescrits inhabituels entrainant des questionnements 

de la part des infirmières (modalités de dilution, indication de prescription, effets indésirables 

potentiels). 

L’interne en pharmacie est informé directement des problèmes rencontrées par les infirmières 

concernant les patients comme la survenue d’un effet indésirable (patient confus, constipé ou 

encore présentant des nausées/vomissements), un patient réfractaire aux génériques ou 

réfractaire à confier ses boites de médicaments personnels ou encore une prescription hors 

livret thérapeutique et dont le patient ne détient pas ses médicaments. 

Enfin, l’interne en pharmacie précise aux infirmières lors des relèves, les indications dans 

lesquelles certains médicaments ont été prescrits comme lors d’infections pour les 

antibiotiques ou encore l’association d’un anticoagulant oral à une héparine dans le cadre d’un 

relai.  

Il est essentiel de noter que les infirmières, en continu au contact des patients, sont des 

collaborateurs clefs dans la prise en charge médicamenteuse des patients. 

  

La présence de l’interne en pharmacie permet aux médecins d’avoir un interlocuteur direct 

répondant à leurs interrogations concernant les médicaments, de réaliser ou modifier les 

prescriptions en collaboration avec un pharmacien leur apportant les précisions nécessaires. 

Les médecins sont demandeurs de l’avis du pharmacien lors de l’admission d’un patient et la 

réalisation de ses prescriptions.   

L’interne en pharmacie est totalement intégré à l’équipe médicale avec laquelle un lien de 

confiance s’est établi. La prise en charge médicale des patients se fait naturellement en 

collaboration médecin-pharmacien.  
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4.3. Le retrait du traitement personnel des patients 

 

 

Lors de l’entrée des patients, le traitement personnel habituel est récupéré par les infirmiers ou 

par l’interne en pharmacie, identifié et stocké dans une armoire fermée prévue à cet effet.  

Nous avons intégré une étiquette « Traitement personnel » au tableau de soin afin d’informer 

l’ensemble du personnel soignant du retrait du traitement personnel du patient pendant 

l’hospitalisation et de la nécessité de lui rendre à sa sortie si le médecin confirme la 

restitution, les oublis étant fréquents. Cette information est également ajoutée par l’interne en 

pharmacie sur la relève infirmière format papier.  

Une procédure a été réactualisée en 2015 afin d’encadrer la gestion du traitement personnel 

des patients sur le centre hospitalier de Martigues. Une fiche info patient « mes médicaments 

à l’hôpital » a été créée et est délivrée au patient afin de servir de support d’information lors 

du retrait du traitement personnel d’un patient lors d’une hospitalisation (document 4). 

 

La restitution du traitement personnel du patient dans son intégralité à sa sortie 

d’hospitalisation est controversée. En effet, lors de la rédaction de l’ordonnance de sortie, le 

médecin peut volontairement stopper ou remplacer un médicament pris habituellement par le 

patient. Le fait de rendre le traitement au patient dans sa totalité pourrait engendrer un EIM 

causé par la prise par erreur du médicament arrêté par le médecin hospitalier.  

Le traitement stoppé devrait-il alors être retiré lors de la restitution du traitement au patient à 

sa sortie d’hospitalisation ? Qui serait en charge de cet acte ?  

De plus, les médicaments personnels ont été financés par la sécurité sociale et appartiennent 

de ce fait au patient.  

Actuellement, au centre hospitalier de Martigues, les traitements personnels sont rendus dans 

leur intégralité au patient dans l’attente d’un accord entre les différents professionnels de 

santé. 
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Document 4 : fiche info patient "mes médicaments à l'hôpital" 
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4.4. Guide d’entretien avec les patients 

 

Nous avons rédigé un guide d’entretien avec les patients afin d’uniformiser cette étape, 

primordiale, de la conciliation à l’entrée et d’assurer une exhaustivité du recueil de données. 

Ce guide est destiné aux pharmaciens et aux internes en pharmacie. (Document 5) 

Il comprend une première partie décrivant la façon la plus adaptée de se présenter au patient, 

étape par étape. Une deuxième partie concernant la collecte d’information à propos du 

traitement personnel, en n’oubliant pas d’inclure certaines formes galéniques (collyres, 

crèmes, patch, inhalateurs). Le pharmacien est également chargé de se renseigner sur les 

éventuelles allergies notamment médicamenteuses du patient.  

Enfin, ce guide permet de n’exclure aucune autre thérapeutique prise par le patient sans 

prescription comme les médicaments en vente libre, les vitamines, les compléments 

alimentaires, la phytothérapie, l’homéopathie ou encore des médicaments achetés sur internet.  

 

4.5. Révision de la fiche de conciliation médicamenteuse à l’admission et de la fiche 

d’intervention pharmaceutique (FIP) 

 

Les six années de pratique de la conciliation à l’admission au centre hospitalier de Martigues 

nous ont permis d’identifier les modifications à apporter à la fiche de conciliation 

médicamenteuse à l’admission et la FIP mises en place en 2011. 

 Pour la fiche de conciliation médicamenteuse :  

- Le mode d’admission, en urgence ou programmée, a été ajoutée 

- La posologie des médicaments a été segmentée en « matin » « midi » « soir »  

« nuit » et « autre » facilitant la lisibilité et minimisant le risque d’erreur de 

compréhension 

- Les 3 sources utilisées pour le recueil des traitements pris à l’admission 

peuvent désormais être détaillées.  

- L’erreur de modalité d’administration a été ajoutée 

- La case « GR »  pour grossiste répartiteur lorsqu’un médicament prescrit hors 

livret était commandé a été supprimée car trop peu utilisée 

- La signature du pharmacien réalisant la conciliation médicamenteuse à 

l’admission a été intégrée 

Une fiche de conciliation médicamenteuse v2  a ainsi été mise en place (document 6).  
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 Pour la FIP : 

 

- Le cadre réservé à l’identité du patient a été repris pour être superposable à 

celui de la fiche de conciliation médicamenteuse 

- Le contexte, l’analyse et l’IP peuvent dans cette nouvelle version être détaillés. 

La FIP, qui trace les divergences repérées par le pharmacien, est plus lisible 

pour le personnel ayant accès au dossier médical du patient.  

- La « réévaluation du traitement personnel » et la « déclaration de 

pharmacovigilance » ont été intégrées aux interventions plutôt qu’à l’analyse, 

comme initialement. Dans l’analyse, la mention « traitement chronique 

inapproprié » a été ajoutée et permet de suggérer une révision du traitement au 

médecin. 

- Un cadre réservé à la signature du pharmacien réalisant l’intervention a été 

ajouté 

 

Nous avons réalisé une FIP V2 début d’année 2016 (document 7). 

 

4.6. Intégration des coordonnées du pharmacien d’officine au dossier médical 

 

Lors de la conciliation à l’admission, le pharmacien d’officine peut être contacté, au même 

titre que les autres acteurs de santé intervenant auprès du patient, afin de participer à la 

détermination du traitement personnel du patient. Ainsi, les coordonnées du pharmacien 

d’officine désigné par le patient ont été intégrées au dossier médical et sont recueillies par les 

infirmiers. 

 

4.7. Création d’un formulaire de « demande d’informations relatives aux 

traitements des patients dans le cadre de la conciliation des traitements 

médicamenteux »  

 

Nous avons mis au point un document afin de formaliser la demande d’informations auprès 

des pharmaciens d’officine ou des médecins traitants concernant le traitement personnel des 

patients lors de la conciliation médicamenteuse à l’admission lorsque les données relevées à 

partir des autres sources sont insuffisantes (document 8).  
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Ce formulaire est envoyé par télécopie à la pharmacie d’officine ou au médecin traitant ; il 

permet de conserver une trace écrite de la demande d’informations et de renseigner le nom de 

la personne fournissant ces renseignements.  
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Document 5 : guide d'entretien avec les patients 
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Document 6 : fiche de conciliation médicamenteuse à l'admission v2 
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 Document 7: fiche d'intervention pharmaceutique v2 
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Document 8 : formulaire de demande d’informations relatives aux traitements des patients dans le cadre de la 

conciliation des traitements médicamenteux 
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TROISIEME PARTIE : 

Mise en place d’une conciliation 

médicamenteuse de sortie en service de 

chirurgie 
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1. Travail préliminaire 

 

1.1. Particularités du service de chirurgie 

 

La mise en place d’une conciliation médicamenteuse à la sortie nécessite de pouvoir 

comparer le BMO établi à l’admission du patient avec la prescription rédigée par le médecin 

hospitalier à la sortie. Les prescriptions de sortie ne comportent alors que les médicaments en 

lien avec l’intervention chirurgicale essentiellement des antalgiques, des anti-inflammatoires, 

des anticoagulants ou des antibiotiques. 

En effet, dans le service de chirurgie du centre hospitalier de Martigues, les séjours des 

patients durent généralement moins d’une semaine et les chirurgiens sont réticents à re-

prescrire à la sortie d’hospitalisation des traitements chroniques prescrits à l’origine par des 

médecins spécialistes.  

De plus, la re-prescription du traitement habituel du patient à sa sortie d’hospitalisation est 

discutée. En effet, les prescriptions hospitalières de médicaments exécutées en ville (PHMEV) 

représentent une part importante des médicaments remboursés en ville. Une loi de 

financement de la sécurité sociale a instauré le principe d’une régulation de l’évolution des 

dépenses liées à cette prescription. Prescrire le traitement habituel du patient à sa sortie 

d’hospitalisation alourdirait le montant total de la prescription de sortie et donc du PHMEV. 

Mais le patient ne doit-il pas sortir de l’hôpital avec une prescription lui indiquant la totalité 

des médicaments à poursuivre au domicile ? 

 

Ainsi, la mise en place d’une conciliation médicamenteuse à la sortie dans le service de 

chirurgie ne peut être réalisée que si le traitement habituel du patient est modifié, ajouté ou 

supprimé, permettant ainsi au patient et aux professionnels de santé en ville d’être informés 

des modifications réalisées.   

La mise en place de la conciliation médicamenteuse à la sortie nous a donc amené à envisager 

une révision des traitements des patients. 
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1.2. Réunions préalables 

 

La conciliation à la sortie étant une nouvelle activité au Centre Hospitalier, un travail 

préliminaire d’environ 3 mois a été nécessaire afin de s’assurer de l’entière collaboration du 

service de chirurgie, ainsi que de celle des médecins généralistes et des pharmaciens 

d’officine des environs. 

 

En premier lieu ce projet a été présenté en COMEDIMS (Commission du médicament et des 

dispositifs médicaux stériles) en présence du directeur de l’établissement, du président de la 

CME et du responsable qualité et sécurité des soins. 

 

Puis une réunion a été programmée avec le chef de pôle de chirurgie afin de déterminer le 

type de patient concerné par la conciliation à la sortie et de valider  les documents nécessaires 

à sa réalisation. 

 

Enfin, nous avons rencontré deux représentants des professionnels de ville afin de leur faire 

part de notre projet, de l’importance de leur collaboration ainsi que du bénéfice apporté par 

cette nouvelle activité pour le patient : 

- un médecin généraliste président d’une association de médecins généralistes 

des environs. 

- un pharmacien d’officine qui représentait les pharmaciens d’officine des 

environs. 

 

 

1.3. Conception des documents de l’étude 

 

Ces étapes franchies nous avons créé les documents nécessaires à la mise en place de cette 

nouvelle activité. 

 

1.3.1. Fiche de conciliation médicamenteuse à la sortie 

 

A la sortie, une fiche de conciliation médicamenteuse est rédigée par le pharmacien 

(document 9). Elle compare le BMO avec les traitements prescrits pendant l’hospitalisation et 

à poursuivre au domicile. 

Cette fiche a été réalisée sur le même modèle que la fiche de conciliation à l’admission 

Elle comprend : 
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- L’identité du patient et son motif d’hospitalisation 

- Les coordonnées du médecin généraliste/spécialiste et du pharmacien d’officine 

habituel 

- La liste des médicaments avant l’hospitalisation (BMO) et leur posologie 

- La liste des médicaments pendant l’hospitalisation et à poursuivre à la sortie et leur 

posologie 

- La signature du pharmacien ayant réalisée la conciliation de sortie. 

 

1.3.2. Fiche de liaison avec les professionnels de santé 

 

La fiche de liaison avec les professionnels de santé a pour but de préciser les changements de 

traitements effectués et de les justifier au pharmacien d’officine habituel et au médecin 

généraliste (document 10). 

Conformément au décret n° 2016-995 du 20 juillet 2016 relatif aux lettres de liaison [39], 

cette fiche comprend : 

- L’identité du patient  

- Les coordonnées du médecin généraliste et du pharmacien d’officine 

- Le motif d’hospitalisation 

- Une description du processus de conciliation médicamenteuse de sortie et son 

intérêt pour le patient 

- La liste des traitements à l’admission du patient  

- La liste des traitements prescrits pendant l’hospitalisation et à poursuivre à la 

sortie 

- Les justifications des changements effectués 

- Les signatures du médecin du service et du pharmacien hospitalier 
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Document 9: fiche de conciliation médicamenteuse à la sortie 
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1.3.3. La fiche d’informations destinée au patient 

 

La fiche d’informations destinée au patient a pour but de détailler le traitement à poursuivre à  

la sortie de l’hospitalisation afin d’éviter les redondances et favoriser une meilleure 

observance (document 11).  

Elle comprend : 

- L’identité du patient 

- Le traitement de sortie et les posologies détaillées 

- Les signatures du médecin du service et du pharmacien hospitalier 

Une version simplifiée existe pour les patients ayant des difficultés de compréhension ou de 

lecture. Elle comporte des icônes décrivant les différentes périodes de la journée (matin, midi, 

soir et le coucher) qui facilitent la lecture du plan de prise des médicaments pour le patient 

(document 12). 

Une ordonnance de sortie comportant les traitements initiés pendant l’hospitalisation est 

associée à cette fiche d’informations.  
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Document 10 : fiche de liaison avec les professionnels de santé 
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Document 11 : fiche d'information destinée au patient 
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Document 12: fiche d'information simplifiée destinée au patient 

 



78 

 

1.3.4. Fiches conseils  

 

Afin de pouvoir être des acteurs de leur traitement, les patients ont besoin d’avoir des 

informations claires et fiables. A l’occasion de la semaine de la sécurité des patients, le 

ministère de la santé a mis en place en 2013 un document intitulé « les médicaments parlons-

en » dans le but d’inciter les patients à partager des informations avec les professionnels de 

santé et à les questionner à propos de leur traitement médicamenteux pour participer à leur 

bonne prise en charge. 

Afin d’apporter de plus amples informations au patient lors de nos entretiens 

pharmaceutiques, nous avons réalisé des fiches conseils à destination du patient concernant 

les médicaments les plus utilisés et les plus à risque chez la personne âgée (document 13). 

Ces fiches sont brèves, de format A2 recto/verso et abordent des items choisis en fonction 

d’une fréquence d’utilisation importante ou d’un risque majoré chez la personne âgée. Elles 

servent de support ou de complément à la communication et permettent au patient de 

conserver au domicile une trace écrite des informations qui lui ont été délivrées. 

Elles peuvent également appuyer le discours du pharmacien ou du médecin concernant un 

médicament à stopper ou à remplacer et faciliter les explications pour contrer des croyances 

ancrées ou encore de campagnes promotionnelles.  

 

1.3.5.   Questionnaires de satisfaction 

 

Afin d’évaluer l’impact de cette nouvelle activité auprès des professionnels de santé libéraux, 

nous avons créé deux questionnaires de satisfaction :  

 un à destination du médecin généraliste axé sur la satisfaction et l’intérêt de la 

démarche pour la prise en charge des patients (document 14)  

 un autre, plus détaillé, à destination du pharmacien d’officine, lui aussi axé sur la 

satisfaction et l’intérêt de la démarche, ainsi que la communication entre les 

professionnels de santé (document 15). 
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http://www.rapport-gratuit.com/
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Document 13: fiches conseils à destination du patient (paracétamol, AINS, héparines, AVK, 

benzodiazépines anxiolytiques, benzodiazépines hypnotiques, génériques, conduite de véhicules) 
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Document 14 : questionnaire de satisfaction à destination des médecins généralistes 
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Document 15 : questionnaire de satisfaction à destination des pharmaciens d’officine 
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2. Méthode 
 

Nous avons réalisé une étude prospective monocentrique début 2017 pendant 15 semaines, du 

lundi au vendredi, dans le service de chirurgie du centre hospitalier de Martigues.  

 

2.1. Population étudiée 

 

Les patients inclus étaient âgés de 65 ans ou plus, ou polypathologiques et polymédiqués, 

étaient hospitalisés en chirurgie conventionnelle ou chirurgie de semaine, avaient bénéficié 

d’une conciliation à l’admission et nécessitaient une révision de leur traitement.  

La chirurgie ambulatoire a été exclue de l’étude, les patients ne restant hospitalisés qu’une 

journée.  

 

2.2. A l’admission  

 

A l’admission, le patient bénéficie d’une conciliation médicamenteuse rétroactive par 

l’interne en pharmacie permettant de déterminer de façon exhaustive le BMO, d’évaluer 

l’observance thérapeutique et d’éventuellement corriger les DNI sur l’OMA en collaboration 

avec le médecin. 

 

2.3. Pendant l’hospitalisation  

  

Pendant l’hospitalisation, l’OMA est analysée par l’interne en pharmacie, lui-même supervisé 

par le pharmacien senior, et détermine, en fonction de l’âge, de la fonction rénale ou 

hépatique du patient, de ses antécédents, des effets indésirables qu’il présente, ou encore de la 

présence d’une indication non traitée, si la prescription est appropriée ou inappropriée. 

Il identifie ainsi les traitements pouvant ou devant être arrêtés, substitués ou dont la posologie 

peut être réduite. Cette analyse est réalisée avec l’aide d’outils que nous avons mis en place 

sur le centre hospitalier :  

 

- La liste préférentielle des médicaments chez le sujet âgé élaborée à partir des 

critères de Beers, de la liste de Laroche et des critères STOPP/START 

(document 16) 

- La liste des médicaments utilisables par voie sous cutanée (document 17) 
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- La liste des comprimés non écrasables et des gélules non ouvrables et 

alternatives en fonction du livret thérapeutique du centre hospitalier 

(documents 18 et 19) 

- Un tableau d’équivalence pour les solutions buvables (document 20) 

 

Nous avons créé un guide d’aide à la prescription chez le patient âgé, le « Gérontoguide », qui 

regroupe ces différents documents ainsi que les principes généraux de la prise en charge 

médicamenteuse du sujet âgé. 

Dans le cas où la prescription est inappropriée, des modifications du traitement sont suggérées 

au médecin par l’intermédiaire d’une FIP placée dans le dossier médical. La demande d’avis 

de médecins spécialistes par le biais de consultations internes sur le centre hospitalier peut 

également être proposée par l’interne en pharmacie. 

Si les modifications proposées sont acceptées par le médecin, l’interne en pharmacie établit 

un planning de déprescription en partenariat avec le patient et la prescription est modifiée. 

 

2.4. A la sortie  

 

A la sortie d’hospitalisation, le médecin réalise la prescription comportant les médicaments 

ajoutés pendant l’hospitalisation et à poursuivre à la sortie. Les modifications de traitement 

effectuées sont confirmées au patient lors d’un entretien pharmaceutique, au cours duquel sont 

délivrées une fiche d’informations lui précisant son nouveau traitement, ainsi que des fiches 

conseils. 

La lettre de liaison à destination des professionnels de santé en ville est transmise, par 

l’intermédiaire du patient, au pharmacien d’officine et au médecin généraliste, associée à un 

questionnaire de satisfaction. La lettre de liaison assure une transmission de ces informations 

essentielles entre les professionnels de santé sécurisant ainsi la prise en charge médicale du 

patient. En effet, l’échange d’informations entre les professionnels est au cœur de la notion de 

parcours, de continuité des soins et de sécurité des prises en charge.  

Idéalement, une transmission de ces informations par messagerie sécurisée offrirait au patient 

des garanties de confidentialité. Cet outil utilisé par les professionnels de santé doit garantir 

un haut niveau de sécurité et d’interopérabilité. L’objectif est de faciliter la coordination des 

soins tout en protégeant la vie privée des patients ainsi que la responsabilité professionnelle 

des praticiens.  La messagerie sécurisée en cours de déploiement au le centre hospitalier de 

Martigues (2
ème

 semestre 2017) devrait améliorer la transmission de ces données 

confidentielles entre professionnels. 
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Document 16 : liste préférentielle des médicaments chez le sujet âgé 
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Document 17 : liste des médicaments administrables par voie sous cutanée 
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Document 18: liste des comprimés non écrasables et alternatives 
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Document 19: liste des gélules non ouvrables et alternatives 
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Document 20: tableau d’équivalence des solutions buvables 
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3. Résultats 
 

3.1. Description de la population 

 

Durant les 15 semaines de l’étude, 257 patients ont bénéficié d’une conciliation à l’admission 

et 40 d’entre eux (15,56 %) présentaient une prescription médicamenteuse inappropriée. Ils 

ont ainsi également bénéficié d’une conciliation médicamenteuse à la sortie. Près de 3 

patients/semaine présentaient donc une prescription jugée inappropriée par le pharmacien et 

secondairement modifiée par le médecin. 

Le sexe ratio est de 26 femmes (65 %) pour 14 hommes (35 %). L’âge moyen de cette 

population est de 79,58 ± 10,08 ans et 65 % d’entre eux sont entrés par les urgences. 

 

92,5 % des patients étaient hospitalisés en chirurgie conventionnelle et 7,5 % en chirurgie de 

semaine.  

Les différentes spécialités chirurgicales concernées par la conciliation médicamenteuse à la 

sortie sont rapportées dans le tableau 4.  

Près de la moitié des patients ont été hospitalisés suite à une chute (47,5 %), et 1 patient sur 

10 provenait d’EHPAD (Etablissement d’hébergement pour personnes âgées dépendantes). 

 

 

 

Spécialité 

chirurgicale 

Nombre de 

patients 

bénéficiant 

d’une 

conciliation à 

la sortie 

 

Pourcentage de patient 

bénéficiant d’une 

conciliation 

médicamenteuse à la 

sortie 

Pourcentage de 

patients bénéficiant 

d’une conciliation à 

la sortie par rapport 

au nombre de 

patients bénéficiant 

d’une conciliation à 

l’admission 

Orthopédique 26 65 % 22,03 % 

Viscérale 10 25 % 14,93 % 

Urologique 3 7,5 % 10,71 % 

Gynécologique 1 2,5 % 3,45 % 

 

Tableau 4 : nombre de patients bénéficiant d’une conciliation médicamenteuse à la sortie par 

spécialité chirurgicale 

 

La chirurgie orthopédique est la spécialité ayant le plus nécessité de révision du traitement et 

de conciliation médicamenteuse à la sortie. En effet, 22% des patients hospitalisés pour une 

chirurgie orthopédique et ayant bénéficié d’une conciliation médicamenteuse à l’admission 

ont également bénéficié d’une conciliation médicamenteuse à la sortie.  
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Le temps moyen d’une conciliation médicamenteuse à l’admission était de 30 minutes 

comprenant le recueil des informations sur les médicaments pris ou à prendre par le patient, la 

rédaction du bilan médicamenteux synthétisant l’ensemble de ces informations, l’analyse et la 

validation du bilan médicamenteux et enfin, le partage et l’exploitation du bilan 

médicamenteux avec le médecin.  

La conciliation médicamenteuse à la sortie a été réalisée en 45 minutes en moyenne par 

patient et comprenait la révision du traitement en collaboration le médecin, la rédaction des 

documents (lettre de liaison, fiche info patient) et l’entretien pharmaceutique avec le patient.  

Au total une conciliation médicamenteuse de l’admission à la sortie d’hospitalisation du 

patient nécessite en moyenne 1 heure et 15 minutes par patient. (min 35 minutes, max 2h30). 

 

 

3.2. Analyses et interventions pharmaceutiques (IP) 

 

Pour les 40 prescriptions jugées inappropriées, 76 analyses pharmaceutiques ont été rédigées 

et 86 IP ont été suggérées soient 2,15 IP/patient.  

Les analyses pharmaceutiques et les IP sont respectivement rapportées dans les tableaux 5 et 

6. 

Tableau 5 : analyses pharmaceutiques 

 

 

Tableau 6 : interventions pharmaceutiques 

 

Dans 57,89 % des cas, l’analyse pharmaceutique retrouve un traitement chronique 

inapproprié : soit le traitement n’est pas recommandé par rapport à l’âge du patient, soit il n’y 

Analyse pharmaceutique Nombre % 

Traitement chronique inapproprié 44 57,89 

Monitorage à suivre 10 13,16 

Effets indésirables 10 13,16 

Indication non traitée 9 11,84 

Contre-indication 2 2,63 

VA/MA inappropriée 1 1,32 

Total 76 100 

Interventions pharmaceutiques Nombre % 

Réévaluation du traitement chronique 28 33,73 

Appel du médecin spécialiste 23 27,71 

Suivi thérapeutique 14 16,87 

Ajout 9 10,84 

Adaptation posologique 8 9,64 

Substitution 1 1,21 

Total 83  100 
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a pas d’indication à le maintenir ou le traitement est utilisé hors AMM. Après interrogatoire 

du patient, certains traitements non recommandés chez la personne âgée étaient prescrits 

depuis plusieurs années (minimum 2 ans, maximum 27 ans). 

L’analyse pharmaceutique met en évidence également la survenue d’effets indésirables en lien 

avec le traitement habituel (13,16 %) et un monitorage à suivre (12,16 %).  

Le monitorage à suivre signifie un traitement prescrit habituellement mais inefficace ou 

partiellement efficace (prescription d’antihypertenseurs associée à une hypertension artérielle 

persistante par exemple). 

Nous notons ensuite 11,84 % d’indication non traitée, 2,63 % de contre-indication et 1,32 % 

de voie ou modalité d’administration inappropriée, relevées par l’analyse pharmaceutique. 

L’IP la plus suggérée au médecin à la suite de l’analyse pharmaceutique est la réévaluation du 

traitement chronique dans 33,73 %. Ainsi dans plus d’un tiers des cas, la prescription n’est 

pas adaptée et doit être réévaluée. Le recours à l’avis d’un médecin spécialiste est conseillé 

par le pharmacien dans 26,74 % des cas. Le pharmacien demande un suivi thérapeutique dans 

16,87 % des cas, l’ajout, l’adaptation posologique ou la substitution d’un traitement dans 

respectivement 10,84 %, 9,64 % et  1,21 % des cas.  

 

95 % de ces IP ont été acceptées par le médecin et 38 patients ont bénéficié d’une 

révision du traitement habituel. 

 

La prescription inappropriée de médicaments chez le sujet âgé peut causer des effets 

iatrogènes médicamenteux pouvant entrainer une hospitalisation. 

C’est probablement le cas pour 13 patients sur les 40, tous sont entrés en urgence et présentent 

des signes cliniques pouvant être mis en relation avec le traitement médicamenteux habituel. 

12 patients sont entrés suite à une chute : 

- 5 bénéficient d’une association de psychotropes majorant le risque d’effets 

indésirables (somnolence, chute) 

- 3 bénéficient d’un psychotrope benzodiazépine à demi-vie longue non 

recommandé chez le sujet âgé 

- 3 bénéficient d’une association de psychotropes dont 1 psychotrope 

benzodiazépine à demi vie longue non recommandé chez le sujet âgé 

- 1 bénéficie d’une association de médicaments majorant le risque d’hypotension 

orthostatique 
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1 patient présente un hématome du membre inférieur suite à la prise d’anticoagulant oral 

direct. 

Les hospitalisations sur probables effets iatrogènes sont rapportées dans le tableau 7. 
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Age du 

patient 

(années) 

Motif 

d’hospitalisation 

Cause 

d’hospitalisation 

Classe ATC ou 

association de classes 

ATC probablement 

impliquées 

Problème rencontré 

Association de psychotropes 

 

83 

Pose de prothèse 

de hanche 

Fracture du col du 

fémur sur chute 

Antalgique de palier 2 + 

antidépresseur ISRS + 

antipsychotique 

Association de 

psychotropes et 

antalgique entrainant 

une majoration des 

effets indésirables 

chez le sujet âgé 

(somnolence) 

88 Pose de prothèse 

de hanche 

Fracture du col du 

fémur sur chute 

Anxiolytique 

benzodiazépine à demi 

vie courte + 

antidépresseur (autre 

antidépresseur) + 

hypnotique 

benzodiazépine à demi 

vie courte 

Association  de 

psychotropes entrainant 

une majoration des 

effets indésirables chez 

le sujet âgé 

(somnolence) 

86 Pose de prothèse 

de hanche 

Fracture du col du 

fémur sur chute 

Anxiolytique 

benzodiazépine à demi 

vie courte + 

antipsychotique 

Association de 

psychotropes 

entrainant une 

majoration des effets 

indésirables chez le 

sujet âgé (somnolence) 

84 Pose de clou  Fracture du col du 

fémur sur chute 

Hypnotique 

benzodiazépine à demi 

vie courte + 

antidépresseur ISRS 

Association de 

psychotropes entrainant 

une majoration des 

effets indésirables chez 

le sujet âgé 

(somnolence) 

92 Pose de prothèse 

de hanche 

Fracture du col du 

fémur sur chute 

Hypnotique 

benzodiazépine à demi 

vie courte + anxiolytique 

benzodiazépine à demi 

vie courte + 

antidépresseur ISRNa 

Association de 

psychotropes  

entrainant une 

majoration des effets 

indésirables chez le 

sujet âgé (somnolence) 

Benzodiazépine à demi-vie longue 

89 Haubanage de 

rotule 

Fracture de rotule 

sur chute 

Anxiolytique 

benzodiazépine à demi 

vie longue 

Benzodiazépine à 

demi vie longue non 

recommandée chez le 

sujet âgé 

81 Pose de prothèse 

de hanche 

Fracture du col du 

fémur sur chute 

Antiépileptique 

benzodiazépine à demi 

vie longue 

Benzodiazépine à 

demi vie longue non 

recommandée chez le 

sujet âgé + 

prescription hors 

AMM 
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87 Pose de matériel Fracture du 

plateau tibial sur 

chute 

Anxiolytique 

benzodiazépine à demi 

vie longue 

Benzodiazépine à demi 

vie longue non 

recommandée chez le 

sujet âgé 

Association psychotrope dont 1 benzodiazépine à demi vie longue 

88 Pose de prothèse 

de hanche 

Fracture du col du 

fémur sur chute 

Anxiolytique 

benzodiazépine à demi 

vie longue + 

antidépresseur ISRS 

Association de 

psychotropes et  

présence d’une 

benzodiazépine à demi 

vie longue entrainant 

une majoration des 

effets indésirables chez 

le sujet âgé 

(somnolence) 

87 Pose de prothèse 

de hanche 

Fracture du col du 

fémur sur chute 

Hypnotique 

benzodiazépine à demi 

vie courte + anxiolytique 

benzodiazépine à demi 

vie longue 

Association de 

psychotropes et 

présence de 

benzodiazépine à demi 

vie longue  

entrainant une 

majoration des effets 

indésirables chez le 

sujet âgé (somnolence) 

83 Pose de fixateur 

externe 

Fracture du 

plateau tibial sur 

chute 

Hypnotique 

benzodiazépine à demi 

vie courte + anxiolytique 

benzodiazépine à demi 

vie longue 

Association de 

psychotropes et 

présence de 

benzodiazépine à demi 

vie longue  

entrainant une 

majoration des effets 

indésirables chez le 

sujet âgé (somnolence) 

Association de médicaments majorant le risque d’hypotension orthostatique 

82 Pose de matériel Fracture du corps 

vertébral sur 

chute 

Antihypertenseur + 

inhibiteur calcique + 

anxiolytique 

benzodiazépine à demi 

vie courte 

Association de 

médicament majorant le 

risque d’hypotension 

orthostatique  

Hématome sur prise d’anticoagulant oral  

81 Drainage 

hématome 

membre inférieur 

Hématome du 

membre inférieur 

sur prise 

d’anticoagulant 

oral 

Anticoagulant oral direct Anticoagulants oraux 

directs non 

recommandé chez la 

personne âgée. 

Majoration risque de 

saignement et absence 

d’antidote 

 

Tableau 7 : hospitalisations liées à de probables effets iatrogènes 
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3.3. Révision du traitement faisant intervenir les médecins spécialistes 

 

 

Dans 57,5 % des cas, le recours à l’avis des médecins spécialistes présents dans 

l’établissement contribue à une meilleure révision du traitement via des consultations internes. 

Ces consultations sont demandées par le médecin du service, le plus souvent sur les conseils 

de l’interne en pharmacie.  

Le cardiologue est le spécialiste le plus sollicité (70 % des cas). En effet, les patients pour 

lesquels l’avis du cardiologue est demandé, présente une hypertension artérielle non traitée ou 

persistante malgré le traitement, une hypotension artérielle, des troubles du rythme 

(tachycardie, bradycardie, fibrillation atriale). Le cardiologue est également sollicité afin de 

réévaluer les prescriptions d’hypolipémiants en prévention primaire après 75 ans ou 

d’anticoagulants oraux dans le cadre d’une insuffisance rénale ou d’hématome. 

L’avis du gériatre est demandé dans 13 % des cas pour les patients présentant une prescription 

médicamenteuse habituelle et tableau clinique complexe. 

Le psychiatre est sollicité exclusivement pour des patients présentant des antécédents 

psychiatriques à hauteur de 9 %.  

Plus rarement, les avis du pneumologue et de l’endocrinologue sont demandés pour des cas 

très précis.  

Les différentes spécialités médicales ont été rapportées dans le tableau 7. 

 

Spécialités Nombres % 

Cardiologie 16 70 

Gériatrie 3 13 

Psychiatrie 2 9 

Pneumologie 1 4 

Endocrinologie 1 4 

 

Tableau 8 : consultations de médecins spécialiste 

 

3.4. Changements thérapeutiques réalisés 

 

Les patients inclus dans l’étude ont en moyenne 7,13 ± 3,04 médicaments à l’admission dans 

le service de chirurgie. Après une conciliation médicamenteuse à l’entrée et à la sortie 

associée à une révision du traitement médicamenteuse habituel, le nombre de médicaments est 

de 7,05 ± 2,84 à la sortie. La différence entre le nombre de ligne avant et après révision du 

traitement n’est pas significative (t=0,42 pour α=0,05). En effet, afin d’améliorer la balance 
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bénéfice/risque des prescriptions, des médicaments sont arrêtés mais en parallèle d’autres sont 

ajoutés.  

 

Au total, 95 modifications de traitement sont réalisées pendant l’hospitalisation soit 2,38 

modifications par patient telles que : 

- 29 médicaments arrêtés car entrainant une balance bénéfice/risque négative  

- 25 médicaments conservés mais dont la posologie a été modifiée 

- 23 médicaments ajoutés pour améliorer la prise en charge 

- 18 médicaments remplacés par un médicament de la même classe ATC 

(Anatomique, thérapeutique et chimique) afin d’améliorer la balance bénéfice / 

risque 

 

Les différents types de modifications de traitement réalisés sont rapportés dans le graphique 4. 

 

La modification de traitement la plus réalisée est la suppression d’un médicament à hauteur de 

29 %, suivie de la modification de posologie 26 %, de l’ajout de médicament 24 % et enfin du 

remplacement d’un médicament par un autre de la même classe ATC 21 %. 

 

 
 

Graphique  4 : Types de modifications de traitement réalisés 

 

 

Les modifications de posologie (graphique 5) peuvent être : 

- Une diminution des doses 

- Une augmentation des doses 

- Une modification de la fréquence de prises 
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Dans près de 2 modifications de posologies sur 3, une diminution des doses est réalisée. En 

effet, chez le sujet âgé, certains médicaments sont recommandés à une dose égale à la moitié 

de celle recommandée chez l’adulte. 

 

 
 

Graphique  5 : Type de modifications de posologie 

 

 

Les médicaments concernés par les modifications de traitement sont cités dans le tableau 9. 

Les anxiolytiques et les hypnotiques de la famille des benzodiazépines sont les médicaments 

les plus réévalués et concernent près de 30 % des modifications. Ces médicaments sont le plus 

souvent remplacés par un autre médicament de la même classe ATC (42,31 %). 

En effet, les benzodiazépines à demi-vie longue sont non recommandées chez le patient âgé, 

pour cause d’effets indésirables tels qu’une somnolence et un risque majoré de chute. Leur 

prescription, si nécessaire, doit être aussi brève que possible, ne doit pas excéder 12 semaines 

et doit être réévaluée régulièrement. Pourtant, ces médicaments demeurent actuellement très 

prescrits chez le patient âgé de plus de 65 ans. La majorité des patients bénéficiant d’une 

réévaluation de leur traitement hypnotique ou anxiolytique benzodiazépine étaient traités 

depuis plusieurs années voire plusieurs dizaines d’années et n’avaient jamais diminué les 

doses afin d’envisager un arrêt progressif. Ainsi, une accoutumance était le plus souvent 

installée, et l’arrêt de ces médicaments était difficilement envisageable. Nous les avons 

remplacés par des benzodiazépines à demi vie courte, médicaments mieux tolérés chez le 

patient âgé. Les antihypertenseurs, les anticoagulants et les bétabloquants sont réévalués dans 

respectivement 9,47 %, 8,42 % et 5,26 % des cas. Ces résultats sont expliqués par les 

nombreux avis cardiologiques demandés.  
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Tableau 9 : classes ATC  des médicaments concernés par les modifications de traitement 

     NC : non concerné 

 

 

 

Classe 

pharmacologique 

 

Nombre 

 

% 

 

Médicament 

ajouté 

 

Posologie 

modifiée 

 

Médicament 

arrêté 

Médicament 

remplacé par 

même classe 

ATC 

Anxiolytique 

benzodiazépine 

14 14,74 2 2 4 6 

Hypnotique 

benzodiazépine 

12 12,63 2 4 1 5 

Anti-hypertenseur 9 9,47 4 2 2 1 

Anticoagulant 8 8,42 1 1 2 4 

Bétabloquant 5 5,26 2 3 NC NC 

Antipsychotique 4 4,21 1 NC 3 NC 

Inhibiteur 

calcique 

4 4,21 2 1 1 NC 

Vitamine 4 4,21 3 NC 1 NC 

Antiépileptique 4 4,21 NC 1 3 NC 

Antidépresseur 4 4,21 1 1 1 1 

Antalgique 3 3,16 NC 3 NC NC 

Laxatif 3 3,16 1 2   

Hypolipémiant 2 2,11 NC NC 2 NC 

Inhibiteur de la 

pompe à proton 

2 2,11 NC NC 2 NC 

Antidiabétique 2 2,11 NC 1 NC 1 

Hypocholestéro-

lémiant 

2 2,11 NC NC 2 NC 

Anti-

inflammatoire 

2 2,11 NC 1 1 NC 

Diurétique 1 1,05 NC 1 NC NC 

Médicament 

contre la démence 

1 1,05 NC NC 1 NC 

Antiviral 1 1,05 1 NC NC NC 

Hormone 

thyroidienne 

1 1,05 NC 1 NC NC 

Bronchodilatateur 1 1,05 1 NC NC NC 

Antithrombotique 1 1,05 1 NC NC NC 

Antiangoreux 1 1,05 NC NC 1 NC 

Biphosphonates 1 1,05 NC NC 1 NC 

Anesthésique local 1 1,05 NC NC 1 NC 

Hypouricémiant 1 1,05 NC 1 NC NC 

Neuroleptique 1 1,05 1 NC NC NC 

TOTAL 95 100 23 25 29 18 
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3.5. Le pharmacien sollicité en dehors de la révision des traitements 

 

Pour de nombreux patients, nous avons été sollicitée par les infirmiers et les médecins pour 

donner des explications au patient sur son traitement.  

Par exemple : 

 Un patient diabétique non insulinodépendant hospitalisé en chirurgie sous 

Répaglinide, un antidiabétique oral, 1 comprimé avant chaque repas. Le patient prenait 

en réalité 3 comprimés en une seule prise tous les matins depuis des années.  

Un entretien pharmaceutique a permis de réexpliquer la prescription et l’intérêt de la 

répartition des doses au cours de la journée au patient en abordant succinctement le 

mécanisme d’action. 

 

 Le traitement de sortie d’un patient comprenait un relai héparine – AVK, très courant 

lors d’une sortie d’hospitalisation en service de chirurgie.  

Le patient présentant des difficultés de compréhension a pu bénéficier d’un entretien 

pharmaceutique lui expliquant clairement avec des mots simples les modalités de ce 

relai, l’importance du respect des doses et la nécessité d’effectuer des bilans sanguins 

rapprochés. 

 

 Un patient nécessitait un délai de prise en charge chirurgicale car il était traité par 

Dabigatran, un anticoagulant oral. La chirurgie n’était pas à caractère urgent. 

Le patient a par la suite voulu arrêter brusquement son traitement par peur de devoir 

subir de nouveau un délai de prise en charge chirurgicale lors d’une hospitalisation 

ultérieure.  

Nous avons été chargée de lui expliquer l’intérêt de ce traitement anticoagulant, les 

risques encourus en cas d’arrêt et la possibilité d’opérer malgré ce traitement dans le 

cas d’une intervention chirurgicale en urgence.  

 

3.6. Les patients « non conciliables » 

 

Certains patients ne peuvent pas bénéficier de conciliation médicamenteuse à l’admission ou à 

la sortie. Ils sont dits « non conciliables ». 
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4 facteurs majeurs peuvent entrer en cause :  

- Un patient entré et sorti d’hospitalisation lors d’un week-end ou jour férié. Le 

pharmacien est présent seulement du lundi au vendredi. 

- Un patient non interrogeable (Alzheimer, démence, autre langue ou traitement 

non connu) 

- Une famille ou un entourage absent, non répertorié, non joignable 

- Le nom du médecin généraliste est méconnu ou non renseigné 

 

 

3.7. Satisfaction des professionnels de ville vis-à-vis de la démarche de 

conciliation à la sortie 

 

Afin d’évaluer l’intérêt de notre nouvelle activité de conciliation médicamenteuse à la sortie 

auprès des professionnels de santé en ville, des questionnaires de satisfaction associés à la 

lettre de liaison ont été transmis. Sur 40 questionnaires envoyés, 7 ont été retournés remplis 

(17,5 %) : 6 provenant de pharmaciens d’officine et 1 d’un médecin généraliste. 

Ce faible taux de retours peut être expliqué par le fait que ces questionnaires sont transmis 

aux professionnels de santé par le patient. Il est difficile de s’assurer de la bonne transmission 

de ces documents.  

Le médecin généraliste était « très satisfait » par la démarche et a trouvé cet outil « très 

intéressant » pour la prise en charge de son patient après l’hospitalisation. 

83,33 % des pharmaciens d’officine sont globalement très satisfaits vis-à-vis de la démarche 

et trouvent les données transmises exhaustives et pertinentes. Les 16,67 % restants sont 

satisfaits. La satisfaction des pharmaciens d’officine vis-à-vis de la démarche est rapportée 

dans le graphique 6. 
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Graphique  6 : Satisfaction des pharmaciens d’officine vis-à-vis de la démarche 

 

Plus de 2 pharmaciens sur 3 trouvent l’outil utile pour la prise en charge des patients à la 

sortie d’hospitalisation et pour favoriser la communication entre l’hôpital et la ville.  

% des pharmaciens précisent que la lettre de liaison améliore la précision et la pertinence des 

conseils pharmaceutiques délivrés au patient. La satisfaction des pharmaciens d’officine vis-à-

vis de l’utilité de la lettre de liaison est rapportée dans le tableau 10.  

 

Intérêt de l'outil pour la prise 

en charge 

Très 

intéressant Intéressant 

Peu 

intéressant 

Pas 

intéressant 

 
66,67 % 33,33 % 0 % 0 % 

Améliore la précision et la 

pertinence des conseils 

pharmaceutiques destinés au 

patient Oui Non 

 

- 

 

- 

 
100 % 0 % - - 

Utilité de la communication 

hôpital-ville Très utile Utile Peu utile Inutile 

 66,67 % 33,33 % 0 % 0 % 

 

Tableau 10 : satisfaction des pharmaciens d’officine vis-à-vis de l’utilité de la lettre de liaison 
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1 pharmacien d’officine nous a précisé que la lettre de liaison a créé une occasion de contacter 

un professionnel de santé (Infirmière à domicile).  

2 pharmaciens nous ont transmis des remarques en fin de questionnaire de satisfaction : 

- « Bravo, à continuer, outil très utile merci. » 

- « Tout d’abord nous tenons à vous remercier. J’attendais ce genre de démarche 

depuis longtemps. Continuez ! Merci encore. » 
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Discussion et conclusion 
 

Notre étude a montré que près de 70 % des patients âgés entrés pour chute, et dont la 

prescription a été révisée, prenaient des psychotropes de façon inappropriée. Certaines 

prescriptions révisées étaient non justifiées, prescrites depuis des années et jamais réévaluées. 

Nos résultats montrent que les premiers médicaments concernés par les modifications de 

traitement sont les anxiolytiques et les hypnotiques benzodiazépines à demi-vie longue, 

médicaments non recommandés entrainant chute et somnolence chez la personne âgée. 2/3 

des modifications de posologie sont des diminutions de doses ; chez la personne âgée certains 

médicaments sont recommandés à la moitié de la dose chez l’adulte jeune. La révision des 

prescriptions optimise donc le  habituel du patient et diminue ainsi le risque de survenue 

d’évènements indésirables médicamenteux. 

 

La conciliation médicamenteuse à la sortie associée à la conciliation médicamenteuse à 

l’admission a créé une opportunité pour réaliser une analyse pharmaceutique plus poussée et 

renforcer la pertinence de la prescription en prenant en compte les données biologiques, 

cliniques et sociales du patient ainsi que son degré d’observance. Elle a permis d’identifier et 

d’enregistrer les problèmes liés au médicament et de les tracer grâce aux interventions 

pharmaceutiques.  

La conciliation médicamenteuse à la sortie participe pleinement à la sécurisation de la prise en 

charge médicamenteuse des patients en permettant au pharmacien de réévaluer les traitements 

médicamenteux, d’améliorer l’observance et de diminuer le risque de mésusage.   

 

Par son intégration dans l’équipe soignante, sa participation aux relèves infirmières et sa 

présence dans le service de chirurgie, le pharmacien est également informé des 

problématiques concernant la prescription médicamenteuse des patients. Les infirmières le 

préviennent de la non prise de médicament par le patient, ou encore de la nécessité d’utiliser 

une nouvelle forme galénique plus adaptée (difficultés de déglutition, comprimé non sécable, 

médicament à administrer par la sonde nasogastrique). Il peut échanger plus facilement avec 

le médecin et l’équipe infirmière et suivre la mise en œuvre des décisions concernant la prise 

en charge globale des patients. Nous avons été très bien acceptée et intégrée à l’équipe de 

chirurgie et les médecins nous sollicitent régulièrement à propos des traitements des patients. 

La conciliation médicamenteuse a favorisé une collaboration médecin-pharmacien privilégiée 

et indispensable à la bonne prise en charge des patients. 
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La révision des traitements et la conciliation médicamenteuse de sortie ont été largement 

facilitées par l’intervention des médecins spécialistes de l’hôpital, ainsi que par les fiches 

conseils dispensées au patient afin de l’informer sur ses traitements.  

 

Les questionnaires de satisfaction à destination des médecins généralistes et des pharmaciens 

d’officine sont tous revenus très positifs et favorables à cette activité, malgré le faible nombre 

de retour. La conciliation médicamenteuse à la sortie permet d’améliorer les conseils 

pharmaceutiques délivrés en ville, d’éviter une  rupture dans la continuité des soins et 

contribue à une meilleure implication du pharmacien d’officine dans la prise en charge 

médicamenteuse du patient. Elle permet également d’informer le médecin généraliste des 

changements thérapeutiques réalisés pendant l’hospitalisation et d’en apporter les 

justifications. L’utilisation très prochaine de la messagerie sécurisée facilitera ces échanges. 

 

La révision de la prescription médicamenteuse se heurte malheureusement à plusieurs 

obstacles dont l’attachement du patient à son traitement habituel ou la réticence à arrêter un 

traitement prescrit par un médecin spécialiste, justifiant la nécessité d’un entretien 

pharmaceutique afin d’informer le patient et son entourage de l’intérêt du changement de 

thérapeutique. Le risque de survenue d’un syndrome de sevrage ou de rebond avec certaines 

classes thérapeutiques est à prendre en compte et nécessite d’effectuer un programme de 

déprescription progressif en collaboration avec le patient et son médecin traitant pour un relai 

au domicile. La révision des traitements chez la personne âgée implique de s’interroger sur la 

balance bénéfice/risque de chaque médicament et de tenir compte de la polymédication, des 

comorbidités et de l’espérance de vie du patient. 

 

Du côté médical, les chirurgiens sont des médecins hyperspécialisés présents le plus souvent 

au bloc opératoire. Le temps passé dans les services de soins à réaliser les prescriptions 

médicamenteuses est donc restreint. La révision des traitements médicamenteux implique 

donc une bonne collaboration pharmacien-médecin, une relation de confiance et un 

pharmacien adaptant son planning au programme du bloc opératoire.  

 

Enfin, la conciliation des traitements médicamenteux à l’admission et à la sortie est une 

activité chronophage nécessitant en moyenne 1 heure et 15 minutes par patient pour une prise 
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en charge de l’entrée à la sortie. Nous avons pu réaliser cette étude grâce à un poste d’interne 

en pharmacie dédié exclusivement à cette activité.  

 

Des améliorations peuvent être apportées à cette pratique.  

En effet, deux médecins généralistes présents dans le service de chirurgie ont respectivement 

en charge la prescription médicamenteuse des patients hospitalisés pour une chirurgie 

orthopédique et gynécologique. Les chirurgiens peuvent ainsi se concentrer exclusivement sur 

l’aspect chirurgical de la prise en charge de leurs patients. 

La rédaction des prescriptions des autres spécialités telles que l’urologie, l’ORL-stomatologie 

ou la chirurgie viscérale mériterait également d’être réalisée par un médecin généraliste 

attachée à ces spécialités afin de sécuriser d’avantage la prise en charge médicamenteuse des 

patients.  

 

On peut également noter que 65 % des patients nécessitant une révision du traitement sont 

entrés par les urgences. Ces résultats nous conduisent à proposer une conciliation à  

l’admission directement dans le service des urgences, afin que les patients arrivent dans les 

différents services de soins avec une prescription médicamenteuse analysée et réévaluée.  

 

La conciliation médicamenteuse de sortie mise en place dans le service chirurgie au centre 

hospitalier de Martigues n’a pu être réalisée sur le modèle présenté par la HAS préconisant 

une comparaison de la prescription médicamenteuse à la sortie avec la prescription 

médicamenteuse pendant l’hospitalisation. En effet, la spécificité des services de chirurgie ne 

le permet pas : la prescription médicamenteuse de sortie ne comprend que le traitement 

médicamenteux post opératoire tels que des anticoagulants, des antalgiques ou des anti-

inflammatoires. Ainsi la conciliation médicamenteuse de sortie en chirurgie a été mise en 

place seulement chez les patients pour lesquels le traitement médicamenteux habituel avait été 

révisé et modifié. Nos résultats ne mentionnent donc pas les divergences de traitement entre la 

prescription pendant l’hospitalisation et la prescription de sortie. 

Un accord entre les professionnels de santé est nécessaire afin de déterminer si les 

prescriptions de sortie d’hospitalisation doivent reprendre les traitements antérieurs du patient. 

 

Une partie du temps de conciliation médicamenteuse était consacré à  la rédaction des 

documents de sortie telles que lettre de liaison aux professionnels de santé et la fiche 

http://www.rapport-gratuit.com/
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d’information destinée au patient. La prise en charge de ces taches par une secrétaire médicale 

serait souhaitable pour une optimisation de cette activité. 

 

Enfin, la messagerie sécurisée permettrait d’améliorer nettement la transmission de ces 

données confidentielles entre professionnels. 

  

Notre étude a permis de confirmer l’intérêt du pharmacien au sein d’un service de soin et la 

collaboration médecin-pharmacien pour la sécurisation de la prise en charge médicamenteuse 

des patients grâce à la conciliation des traitements médicamenteux et la révision des 

traitements.  
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Annexe 1: manuel de certification des établissements de santé V2010 révisé 2011 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


