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Introduction 
 

La sécurisation de la prise en charge médicamenteuse du patient est une étape importante 

pour une qualité optimale des soins. Il s’agit d’un processus complexe qui nécessite 

l’investissement de l’ensemble des professionnels de santé qu’ils soient en ville ou à 

l’hôpital. 

Seuls des soins coordonnés en équipe permettent une prise en charge globale et sécurisée 

des patients. (1) 

 

En 2013, Madame Marisol TOURAINE, ministre de la santé, invite le monde de la santé à 

« supprimer peu à peu les points de rupture dans la prise en charge » des patients. Ces 

points de rupture existent entre la ville et l’hôpital, mais aussi entre les divers services 

hospitaliers. Elle souhaite que le patient ne soit plus intégré à un système défini mais au 

contraire que l’ensemble des soins soient «construits » autour de lui dans un parcours de 

soins personnalisé. (2) 

En avril 2011, l’arrêté RETEX relatif au management de la qualité de la prise en charge 

médicamenteuse et aux médicaments dans les établissements de santé est publié. C’est 

une étape supplémentaire dans la sécurisation de la prise en charge des patients dans les 

établissements hospitaliers. 

 

Le centre hospitalier de Lunéville est dans une démarche de sécurisation depuis 1996 et ne 

cesse de progresser dans ce sens. La participation au projet high’5s depuis 2010 démontre 

l’investissement de l’établissement dans la prise en charge de qualité de ses patients. 

 

L’objectif de cette thèse est de présenter le programme MEDISIS et ses outils. Il s’agit d’une 

démarche innovante coordonnée et pluri professionnelle sécurisant la prise en charge 

médicamenteuse du patient lors de son retour à domicile après une hospitalisation. Elle 

associe accompagnement thérapeutique du patient et clarification de ses traitements. 
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1ère partie 

Education thérapeutique du patient    

ou accompagnement thérapeutique 
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 Définitions  
 

Education : du latin ex-ducere signifie guider, conduire hors 

L’éducation permet  de développer un ensemble de connaissances et de valeurs morales, 

physiques, intellectuelles, scientifiques qui sont transmises pour permettre le développement 

de la personnalité et l’ intégration sociale des individus.(3) 

 

Thérapeutique : du grec ancien θεραπευτικός, therapeutikόs   attentif,  serviable,  curatif, 

servir, prendre soin de, et, par extension, soigner, traiter (4) 

 

Ainsi l'éducation thérapeutique peut être définie comme « prendre soin pour sortir de la 

maladie ». 

 

 
 

Il existe différentes définitions de l’éducation thérapeutique du patient. 

 

Selon l'Organisation Mondiale de la Santé en 1996 : 

« L'éducation thérapeutique du patient vise à aider les patients à acquérir ou maintenir les 

compétences dont ils ont besoin pour gérer au mieux leur vie avec une maladie chronique. 

Elle fait partie intégrante et de façon permanente de la prise en charge du patient. (5) 

Elle comprend des activités organisées, y compris un soutien psychosocial, conçues pour 

rendre les patients conscients et informés de leur maladie, des soins, de l'organisation des 

procédures hospitalières, et des comportements liés à la santé et à la maladie. Cette étape a 

pour but de les aider (ainsi que leur famille) à comprendre leur maladie et leur traitement, 

collaborer ensemble et assumer leurs responsabilités dans leur propre prise en charge dans 

le but de les aider à maintenir et améliorer leur qualité de vie. » 
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Selon le rapport Pour une politique nationale d’éducation thérapeutique : septembre 2008 (6) 

« L’éducation thérapeutique s’entend comme un processus de renforcement des capacités 

du malade et/ou de son entourage à prendre en charge l’affection qui le touche, sur la base 

d’actions intégrées au projet de soins. Elle vise à rendre le malade plus autonome par 

l’appropriation de savoirs et de compétences afin qu’il devienne l’acteur de son changement 

de comportement, à l’occasion d’évènements majeurs de la prise en charge (initiation du 

traitement, modification du traitement, événement intercurrents,…) mais aussi plus 

généralement tout au long du projet de soins, avec l’objectif de disposer d’une qualité de vie 

acceptable par lui ». 

 

Selon M. Van den Borne : février 2008 (7)  

« Une expérience de formation méthodique dans laquelle une combinaison de méthodes est 

généralement utilisée, comme la distribution d’information, le conseil et les techniques de 

changement de comportement, qui influencent sur la connaissance et le vécu de la maladie, 

et le comportement de santé du patient, avec le but d’améliorer ou de maintenir la santé ou 

les apprentissages relatifs à une maladie chronique » 

L’objectif premier est de développer l’autonomie du patient dans la gestion de sa maladie et 

ainsi améliorer sa qualité de vie. Le patient est placé au centre d’un programme d’éducation 

thérapeutique qui s’adresse à un patient particulier et non à une maladie. Le patient est un 

véritable partenaire thérapeutique. Quel que soit l’organisation définie pour le programme 

d’éducation thérapeutique, il est recommandé de suivre les patients au long court avec une 

évaluation régulière. Les notions de soin et d’éducation sont indispensables et liées dans la 

prise en charge d’une maladie chronique. 

L’éducation thérapeutique est considérée comme l’apprentissage des compétences 

décisionnelles, techniques et sociales, dans le but de rendre le patient capable de faire des 

choix et d’utiliser au mieux les ressources du système de santé. (8) 

 

 
 

L’observance est un enjeu de l’éducation thérapeutique. 

Selon l’OMS, l’observance est définie comme étant la «concordance entre le comportement 

d’une personne, la prise de médicaments, le suivi d’un régime et/ou les modifications du 

comportement, et les recommandations d’un soignant.» (9) 
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MENARD et POSTEVEL-VINAY définissent l'observance comme étant «la concordance 

entre le comportement d’un patient et les prescriptions hygiéniques, diététiques et 

médicamenteuses qui lui ont été faites» (7) 

 

Actuellement, l'observance est un enjeu important de l'éducation des patients. En effet, toute 

interruption de la prise d'un traitement, et donc une mauvaise observance, met à mal 

l'efficacité thérapeutique. 

La non observance concerne 30 à 60% des prescriptions et est responsable de 10% des 

hospitalisations. (10) 

Selon l’OMS, résoudre les problèmes de non observance des patients serait plus efficace 

que n’importe quel progrès biomédical (9).  

 

 

 Historique et contexte réglementaire 
 

 

1972 : Léona MILLER, médecin, développe une démarche de prise en charge des patients 

diabétiques. Elle les aide à mieux contrôler leur maladie. Elle démontre que l’éducation des 

patients leur permet de gagner en autonomie sans augmenter leur consommation de 

médicaments. (11) 

 

1975 : L’ETP voit le jour suite à la publication, par GFELLER et ASSAL, qui ont publié 

l’organisation de séances éducatives avec des groupes de patients.  

 

1979 : Le professeur de médecine à l’université de Standford, LORIG, développe le 

programme «Self-help skills for people with arthritis». Ce programme est à l’origine du 

«Program Patient Expert» qui sera suivi par d’autres dans lesquels le patient est Co-

thérapeute. (12). L’évolution de l’ETP s’est faite grâce à la dynamique des patients qui se 

regroupent au sein d’associations pour échanger leurs expériences au sujet de leur maladie. 

Ils sont demandeurs d’informations et veulent être d’avantage maître de leur maladie au 

quotidien. 

 



15 

 

1980 : le conseil de l’Europe déclare que toute personne est en droit de connaître 

l’information recueillie sur sa santé. Il recommande une participation active des patients dans 

les différents programmes mis en place. (13) 

 

L’ETP se développe au cours des années 1980-1990 avec le rapprochement de deux 

champs d’intervention en santé : l’éducation à la santé et le traitement des pathologies 

chroniques.  

L’éducation pour la santé est le moyen de faire travailler ensemble des institutions et des 

Hommes dans le but de tracer de nouvelles voies d’intervention en santé.(14) 

 

1998 : Un rapport de l’OMS défini les orientations de l’éducation thérapeutique. (15) 

 

1999 : Le manuel d’accréditation des établissements de santé 

Il prévoit que le patient bénéficie «des actions d’éducation concernant sa maladie et son 

traitement, et des actions d’éducation pour la santé adapté à ses besoins.» (16) 

 

2000 : Conférence nationale de santé  

Elle met en évidence l’intérêt de développer la prévention et l’éducation. L’objectif est de 

renforcer l’éducation thérapeutique du patient et de diffuser les pratiques professionnelles 

éducatives aux futurs intervenants du domaine de la santé. (17) 

 

2001 : Plan national d’éducation pour la santé. 

Il précise que l’éducation pour la santé «a pour but que chaque citoyen acquière tout au long 

de sa vie les compétences et les moyens qui lui permettront de promouvoir sa santé et sa 

qualité de vie […]» (18) 
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2002 :  

• Loi relative au droit des malades et à la qualité du système de santé le 4 mars. (19) 

Cette loi donne pour la première fois dans le droit français une définition de la politique de 

prévention (art L 1417-1 du code de la santé publique). Elle permet la création de l’INPES pour qui, 

l’une des missions, est d’ «assurer le développement de l’éducation pour la santé et de l’éducation 

thérapeutique sur l’ensemble du territoire en tant que mission de service public» 

• 12 avril, la circulaire relative à l’ETP au sein des établissements de santé (n°2002-

515) encourage le développement de l’ETP. 

 

2004 : Loi relative à la politique de santé publique.  

Elle conforte les missions de l’INPES en ETP 

 

2007 :  

• Plan pour l’amélioration de la qualité de vie des personnes atteintes de maladie 

chronique. L’un des axes du plan vise à «élargir la médecine de soins à la 

prévention» et des mesures pour favoriser le développement de l’ETP. 

• La HAS rédige en juin, suite au plan précédent, un premier guide méthodologique de 

l’ETP. Elle pose les fondements de l’ETP telle qu’elle est pratiquée et financée 

aujourd’hui. 

 

2008 :  

• Publication en septembre du rapport pour une politique nationale d’éducation 

thérapeutique du patient. il s’agit d’une synthèse des différentes réflexions de l'HAS, 

l'INPES, les organismes d'assurance maladie, concernant l'éducation thérapeutique. 

Les objectifs de ce dernier sont de préciser les modalités nécessaires à leur mise en 

œuvre ainsi que de définir des modèles pertinents et cohérents avec le système de 

soins français. (20) Vingt-quatre recommandations pour l'éducation thérapeutique en 

France sont décrites. (6)  

• En juin, la Société française de santé publique édite 10 recommandations pour le 

développement de l’ETP. (21) 
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2009 :  

• Loi Hôpitaux, Santé Patients et Territoire (22) 

Le parlement français a légiféré, et l’ETP est désormais une activité prévue par l’article 84 de 

la loi HPST du 21 juillet 2009. (23) La loi HPST la définit même comme une mission de 

service public (art. L. 6111-1). Elle donne pour mission aux Agences régionales de santé  

l’organisation des moyens humains, matériels et financiers pour l’éducation thérapeutique.  

Par cette loi l’ETP s’inscrit dans le code de la santé publique. Selon la loi HPST, « 

l'éducation thérapeutique s'inscrit dans le parcours de soins du patient. Elle a pour objectif 

de rendre le patient plus autonome en facilitant son adhésion aux traitements prescrits et en 

améliorant sa qualité de vie. Elle n'est pas imposable au malade et ne peut conditionner le 

taux de remboursement de ses actes et des médicaments afférents à sa maladie.» [23]. 

Selon la loi, l’ETP est un service qui sera proposé au patient par son médecin suivant les 

besoins et la volonté du patient à s'investir. 

Cette loi distingue :  

� les programmes d’ETP (Art. L .1161-2) ayant une approche médicale  

� les actions d’accompagnement (Art. L.1161-3) visant à apporter une 

assistance et un soutien aux malades ou à leur entourage, dans la prise en 

charge de la maladie. Les décrets d’application de l’accompagnement ne sont 

toujours pas publiés à ce jour. 

� les programmes d’apprentissage (Art. L.1161-5) des gestes techniques pour 

l’utilisation d’un médicament 

 

• Réévaluation du dernier manuel de certification des établissements hospitaliers par 

l’HAS en juin 2009. L’ETP est un critère de qualité de la prise en charge des patients 

(référence 23, critère 23a l’éducation thérapeutique du patient).(24) 

 

2010 : décrets d'application de la loi HPST.  

Ils définissent le cadre réglementaire de l'éducation thérapeutique telle qu'elle est 

actuellement pratiquée. 
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L’éducation thérapeutique du patient est une démarche ancienne avec une réglementation 

récente. Progressivement des réflexions sur les démarches, la théorie ou encore les moyens 

mis en œuvre pour transmettre les informations se sont mise en place. Sur le terrain, une 

multitude de techniques et d’approches sont utilisées, chacune ayant ses atouts mais aussi 

ses limites. Cette diversité permet de s’adapter au mieux aux besoins et au type 

d’apprentissage de chacun des patients.(25) 

 

 

 Prise en charge du patient en pratique 
 

 

Bien que l’éducation thérapeutique puisse être faite à tout stade de la pathologie, elle est 

souvent proposée au patient lors de l'instauration d'un traitement suite au diagnostic d'une 

pathologie ou lors d'une modification de traitement. 

Avant l’inclusion à un programme, le patient est informé du contenu du programme, de ses 

obligations (respect des autres participants et des soignants, etc.), des obligations des 

soignants (confidentialité, etc.). Le patient est informé qu’il peut se retirer du programme à 

tout moment sans qu’aucun préjudice ne puisse lui être fait. Le patient signe ensuite sa 

participation au programme. 

La loi HPST (art 84) stipule que l'éducation thérapeutique doit être proposée à toute 

personne présentant une maladie chronique. Les enfants (accompagnés de leurs parents), 

les adolescents et les adultes sont concernés et ce, quelques soit l'âge, le stade d'évolution 

de la pathologie. (22) 

Suivant l'âge du patient, et/ou sa volonté, les proches (parents, conjoints, fratrie, personne 

de confiance…) peuvent être associés au programme. 

Dans le cas des personnes âgées, il est parfois utile d'associer à la démarche d'éducation 

thérapeutique les aidants ainsi que les professionnels veillant à prendre soin de la personne 

à son domicile. 

 

Selon la HAS, un programme d'éducation thérapeutique consiste à définir Qui fait Quoi, Pour 

qui, Où, Quand, Comment et Pourquoi mettre en œuvre et évaluer une éducation 

thérapeutique. (26) Il s'effectue en plusieurs étapes et ces dernières doivent permettre au 

patient d'avancer dans la connaissance de sa pathologie à son rythme.  
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� Élaborer un diagnostic éducatif 

Identifier les besoins propres à chaque patient. Pour concevoir un programme adapté au 

mieux au patient il est indispensable de connaître ce que perçoit le patient tant au niveau de 

sa santé physique que de l’efficacité des traitements ou encore des difficultés perçues etc. le 

diagnostic éducatif est le moment où l'on peut au mieux prendre en compte l'ensemble des 

sentiments, des représentations de la maladie et du traitement pour le patient (27). 

 

� Définir un programme personnalisé d’éducation thérapeutique du patient. 

L'objectif étant de formuler avec le patient les compétences à acquérir, à mobiliser et à 

maintenir en fonction de son projet. C'est à partir de cette étape qu’est établi et planifié un 

programme personnalisé. 

Le diagnostic éducatif peut être modifié au cours du programme. Il en est de même pour la 

priorité des objectifs fixés dans le programme personnalisé afin de répondre aux besoins du 

patient. 

 

� Planifier et mettre en œuvre les séances d’éducation thérapeutique du patient. 

Sélectionner le contenu des séances, ainsi que les méthodes et les techniques 

d’apprentissage facilitant les interactions entre patient(s) et intervenants.  

Il est recommandé de réaliser des séances courtes (environs 45min pour les adultes un peu 

moins chez l'enfant.) 

 

L'alternance entre séances individuelle et collective est souvent bénéfique grâce au partage 

d’expériences entre patients. 

 

� Réaliser une évaluation individuelle des compétences  

Elle permet d'évaluer l'acquisition des compétences, l'adaptation aux changements mais 

aussi le déroulement des diverses séances, la pertinence du programme. Elle a aussi un rôle 

dans le cadre d'un suivi éducatif afin de vérifier le maintien, d’une part des compétences 

acquises lors d'une précédente prise en charge, et d’autre part de la satisfaction du patient 

quant à la qualité du programme. Cette évaluation peut être itérative dans le cadre d’un suivi 

éducatif. 

De plus en plus d’établissements de santé pratiquent l’ETP. Nous nous intéresserons ici au 

bassin Lunévillois et particulièrement au centre hospitalier de Lunéville. 
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 L'ETP dans le bassin du Lunévillois 
 

 

 
 

La Maison des réseaux de santé du Lunévillois a été créée en janvier 2012 par la fusion du 

réseau de gérontologie et de la maison du diabète de Lunéville. La maison des réseaux de 

santé est une association loi 1901 dont le président est le Dr Catherine Bernard, médecin 

généraliste. La mission de cette maison est d'une part d'organiser une prise en charge 

coordonnée, multidisciplinaire et globale de la personne âgée en situation de fragilité, pour 

lui permettre, un maintien à domicile dans des conditions sanitaires et sociales optimales ; 

un retour à domicile de qualité après un séjour temporaire dans un établissement; un accès 

aux structures de soins adéquates si nécessaire ; ou une préparation à l'institutionnalisation 

si le maintien à domicile n'est plus possible. D'autre part les médecins, infirmiers et 

diététiciennes proposent aux habitants du Lunévillois une offre d'ETP en diabétologie, 

obésiologie et en néphrologie. 

 

 
 

1. Le service d'éducation thérapeutique et de santé 
publique 

 

La création d'un service d'éducation thérapeutique et de santé publique a été actée mi-2013 dans 

le projet d'établissement. A sa tête un médecin est chargé de coordonner l'offre d'ETP du Centre 

hospitalier de Lunéville. Le service, avec son temps de secrétariat dédié, permettra de proposer 

aux patients et aux professionnels libéraux s'intéressant à l'ETP un guichet unique afin d’orienter 

leurs questions et prendre les rendez-vous. Le service d'ETP organisera la formation initiale et 

continue des professionnels de l'établissement qui souhaitent participer aux activités d'ETP.  

Le service mutualisera les ressources, tant documentaires qu'humaines, afin de faciliter la mise en 

œuvre de chaque programme indépendant. 

Au CHL, il existe deux programmes d'ETP autorisés par l'Agence régionale de santé de 

Lorraine. L'un est proposé aux patients souffrant de maladies cardiovasculaires et l'autre aux 

patients diabétiques de type 2. 
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2. Cardiologie 
 

Le programme d'ETP en cardiologie est effectif depuis 2002. Il est proposé aux patients adultes 

souffrant d'au moins une des pathologies cardio-vasculaires suivantes : insuffisance cardiaque 

grave ; troubles cardiaques graves ; cardiopathies valvulaires graves ; HTA sévère ; infarctus 

coronaire. Le programme d'éducation thérapeutique est proposé au patient , et à sa famille s’il le 

souhaite, en complément de la réadaptation cardio-vasculaire. Toutes les séances sont réalisées 

en ambulatoire mais dans les locaux du CHL. L'inclusion des patients est réalisée par les 

médecins cardiologues de l'établissement ou demandée par des professionnels extérieurs, 

cardiologues libéraux, médecins généralistes, médecins du Centre hospitalier universitaire 

de Nancy-Brabois. Les professionnels impliqués dans le programme sont un médecin, des 

infirmiers, des diététiciennes, des psychologues. Il est proposé aux patients des séances 

individuelles et collectives. Certains ateliers, comme ceux concernant les médicaments anti-

vitamine K par exemple, sont ouverts à tous les patients de l'établissement. 

 

3. Diabétologie 
 

Le programme d'ETP en diabétologie est autorisé depuis 2007. Le recrutement des patients est 

réalisé par le biais des hospitalisations de semaine. Ces patients, hospitalisés suite à un constat 

de déséquilibre de leur maladie diabétique pour adaptation des traitements ou hospitalisés pour 

instauration d'insulinothérapie, bénéficieront d'une éducation thérapeutique essentiellement 

sécuritaire. Les séances se déroulent pendant la durée de l'hospitalisation, mais en ambulatoire. 

Des séances collectives et individuelles sont proposées. Les professionnels impliqués sont des 

médecins, des infirmières, des diététiciennes et des pharmaciens. Il est prévu de proposer aux 

patients souffrant de diabète gestationnel des séances particulières. 

L’éducation thérapeutique du patient nécessite la connaissance de ses traitements, ce que nous 

allons traiter à présent. 
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2ème partie 

Prise en charge médicamenteuse 

du patient  
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 Définitions 
 

 

 
 

La prise en charge médicamenteuse est un processus combinant des étapes 

pluridisciplinaires et indépendantes. 

� La prescription  

� La dispensation 

� L’approvisionnement 

� La détention et le stockage 

� Le transport 

� L’administration 

� La surveillance du patient 

 

Elle a pour objectif : l’utilisation sécurisée, appropriée et efficiente du médicament chez le 

patient pris en charge par un établissement de santé (28). 

 

Dans un premier temps, une définition de la sécurité thérapeutique sera donnée pour ensuite 

présenter quelques outils permettant de garantir ou d’améliorer la sécurité thérapeutique des 

patients. 

 

 
 

La sécurité thérapeutique est définie par l’absence de risques inacceptables pendant la prise 

en charge d'un patient hospitalisé résidant ou ambulatoire. Elle a pour but de prévenir ou 

réduire les risques iatrogènes pouvant être liés aux médicaments. Elle recouvre des notions 

de prévention, interception, détection, protection et récupération vis à vis de situations 

dangereuses induites par le produit de santé lui-même, ou par les dysfonctionnements dans 

les organisations de santé. La sécurité thérapeutique touche directement le patient mais 

aussi les professionnels de santé.(29) 
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L’amélioration de la sécurité thérapeutique, commence par l’identification et la 

compréhension des enjeux de son organisation et de considérer les erreurs, défauts, 

défaillances et dysfonctionnements, comme des indicateurs de non qualité de cette activité 

de soins. 

En France, la loi de santé publique du 9 août 2004 définit les événements indésirables 

graves, notamment ceux lié aux produits de santé, comme un problème de santé publique.  

 

Pour remédier à cela, cette loi fixe deux objectifs : (30) 

� Diminuer de 7 à 10% la proportion de séjours hospitaliers au cours desquels survient 

un événement iatrogène. (L’origine étant un acte chirurgicale, un produit de santé ou 

une infection nosocomiale). 

 

� Réduire d'un tiers la fréquence des événements iatrogènes à l'hôpital. (Nombre de 

séjours hospitaliers ayant un événement iatrogène évitable, et nombre de décès 

survenus suite à un événement iatrogène). 

 

Les praticiens du centre hospitalier de Lunéville développent et concrétisent des actions 

d’amélioration de la sécurité thérapeutique au sein de l’établissement depuis plusieurs 

années. Ces actions sont par exemple la mise en place de protocoles thérapeutiques 

médicamenteux (29), la mise en place de la conciliation des traitements médicamenteux (31) 

et son développement , les REMED (32)etc. 

 

 
 

Le RETEX  acte dans la loi l’amélioration de la prise en charge médicamenteuse du patient. (28) 

Le RETEX est un terme également utilisé dans l'industrie. Il peut être assimilé à un 

«débriefing» suite à une situation de crise. Il correspond à une démarche d'analyse à 

posteriori et se fonde sur l'ensemble des données collectées au cours de la situation. 

L'objectif est de tirer des leçons qu'elles soient positives ou négatives, voire de mettre en 

place des réflexes, si nécessaire, face à un type de situation. Le RETEX peut conduire à la 

mise en place de procédures et de références dans une perspective d'amélioration de la 

prévention des risques et des réponses. 
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Le RETEX est réalisé suivant une procédure qui définit trois temps :  

� La préparation 

� La réunion d'échange 

� La restitution des résultats 

 

Il est à noter que le RETEX doit être diffusé. Il n'est pas seulement utile pour les personnels 

ayant été acteurs de la situation en question. Toute personne susceptible de se trouver face 

au problème doit être informée du compte-rendu du RETEX. 

 

Cette procédure fait l'objet de l’arrêté RETEX du 6 avril 2011. (33) 

Ce dernier, relatif au management de la qualité de la prise en charge médicamenteuse et 

aux médicaments dans les établissements de santé, vise à définir des normes qualités 

permettant la dispensation sécurisée des produits de santé.  

 

Les principes fondamentaux sont les suivant :  

� Une organisation à l’écoute du patient 

� Le pilotage par un leader 

� L’implication de l’ensemble des professionnels 

� L’amélioration continue 

� Une coordination bénéfique entre l’ensemble des acteurs 

 

Cet arrêté vise à développer la sécurité du médicament. Pour ce faire, une méthodologie de 

la gestion des événements indésirables liés aux médicaments doit être appliquée dans les 

établissements. 

Tous les établissements de santé assurant le diagnostic, la surveillance et le traitement des 

malades, des blessés et des femmes enceintes sont concernés par cet arrêté. 

 

En résumé, les actions préconisées par le RETEX, se focalisent sur les patients à risque. Il 

préconise une organisation permettant la prévention des événements indésirables associés 

aux soins. Il préconise également de réaliser l’analyse des causes d’événements 

indésirables  ainsi que des études de risques. 
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 Une catastrophe sanitaire silencieuse 
 

 

La réduction de la survenue d’événements indésirables graves figure, parmi les objectifs des 

établissements. Depuis la loi du 9 août 2004 relative à la politique de santé publique l’étude 

de santé ENEIS a été mise en place cette même année. 

 

 

 

Les études ENEIS effectuées en 2004 et 2009 ont pour but de recenser la survenue 

d’événements indésirables graves associés aux soins observés dans les établissements de 

soin. Ces études ont été mises en place par la Direction de la Recherche, de l’Etude, de 

l’Evaluation et des Statistiques du ministère de la santé. L’objectif était d’estimer l’incidence 

des événements indésirables graves liés aux soins dans les hôpitaux et ainsi d’analyser les 

facteurs et les causes contributives de survenue de ces événements évitables. (34) 

Une prolongation d’hospitalisation, un risque vital ou une incapacité de sortie du service en 

temps voulu sont les signes permettant de désigner un événement indésirable grave. 

 

Il est à noter que les événements indésirables graves sont un critère de non performance 

pour les systèmes de soin.  

 

En 2004, ENEIS 1, concernait 71 établissements. 35 234 journées d’hospitalisation ont été 

recensées pour 8 754 patients. Chaque patient a été suivi durant une période maximale de 7 

jours. (35) 

Quatre cent cinquante événements indésirables graves ont été rapportés parmi lesquels 195 

étaient à l’origine de l’hospitalisation et 255 identifiés au cours du séjour. L’étude a permis de 

définir que 50% de ces événements indésirables graves étaient dus à une chirurgie, 25% 

l’étaient suite à une infection et enfin 25% par rapport au produits de santé notamment les 

médicaments. Il a été constaté que ces situations touchaient généralement les patients les 

plus âgés et qui avaient une situation clinique grave. 
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Les résultats de l’étude montrent qu’il y a environ 6,2 événements indésirables graves pour 

1000 journées d’hospitalisation soit un événement tous les 5 jours pour un service de 30 lits. 

De plus, 4,5% des séjours l’étaient suite à un événement indésirable grave. Trois pourcent 

de ces événements étaient évitables. 

 

L’étude de 2009 conduit aux mêmes résultats. Aucune évolution n’est constatée entre 2004 

et 2009. 

Cette étude met en lumière le fait que les personnes âgées et/ou fragiles sont, dans 80% 

des cas, touchées par ces événements indésirables évitables. Mais parfois il s’agit d’un refus 

des soins par le patient. Les actions mises en place pour amener à réduire le nombre 

d’événements indésirables graves doivent être davantage ciblées sur ces populations de 

patients. Ces événements indésirables ont un impact différent en fonction des patients 

(personnes âgées, ou jeunes dynamiques par exemple). Une attention particulière doit être 

portée sur certains services comme la gériatrie ou encore la réanimation. 

 

La survenue d’un événement indésirable grave ne signifie pas qu’il y a négligence au niveau 

des soins et de la prise en charge du patient. C’est pourquoi seuls certains événements 

indésirables graves peuvent être qualifiés d’évitables. 

Un événement indésirable grave est définit comme évitable lorsqu’on considère qu’il ne 

serait pas arrivé si les soins avaient été conformes à la prise en charge satisfaisante lors de 

la survenue de l’événement indésirable. (36) 

 

Les événements indésirables graves qui surviennent au cours d’une hospitalisation sont le 

plus souvent dus à un acte chirurgical. Mais ces événements ne sont pas pour la majorité 

considérés comme évitables. En revanche, les événements indésirables liés aux produits de 

soins notamment à l’administration médicamenteuse, sont eux majoritairement considérés 

comme évitables.  

 

Soixante-dix pourcent des admissions suite à un événement indésirable sont dues à un 

événement qui survient au domicile du patient (prise en charge infirmière, HAD, maison de 

retraite). Pour les 30% restant, l’événement indésirable nécessitant l’hospitalisation est dû à 

une précédente hospitalisation.(37) 
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Ces événements indésirables peuvent parfois conduire à un handicap temporaire ou définitif 

ou encore à une mise en jeu du pronostic vital, parfois au décès du patient.  

Ces études ne permettent pas d’établir de statistique quant au nombre de décès intervenus 

suite à un événement indésirable grave. 

 

L’étude ENEIS évoque : 

� un défaut de communication au sein des équipes 

� une défaillance humaine 

� des contrôles insuffisants pouvant conduire à un acte provoquant un événement 

indésirable.  

 

Les résultats des études de 2004 et 2009 montrent que, même si les résultats sont 

similaires, le nombre d’événements indésirables graves qualifié d’évitable par le médecin a 

augmenté. On observe un taux de 47% pour ENEIS 2 alors qu’il était de 40% pour ENEIS 1 

(38). Cette différence est expliquée par les auteurs de l’étude soit par une différence 

d’évaluation des EIG soit par une réelle augmentation. 

Les rapports d’étude ENEIS montrent que le médicament est la troisième cause de survenue 

d’événement indésirable grave. (1) Dans la moitié des cas, ces événements indésirables 

graves sont évitables. 

 

La prise en charge des erreurs médicamenteuses est un enjeu de sécurité pour les patients. 

 

 

 

L’étude a été réalisée selon la même méthode que l’étude ENEIS dont il a été question 

précédemment. 

Les principaux objectifs de l’étude étaient :  

� estimer la fréquence, la gravité et le caractère évitable des événements indésirables 

liés aux soins extrahospitaliers 

� étudier le contexte et les facteurs contributifs de leur survenue 

� estimer le coût de la prise en charge hospitalière de ces événements 
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Cette étude a permis l’analyse des événements indésirables graves auprès des médecins 

généralistes participant à l’étude. 

 

Vingt-deux unités de médecine et de chirurgie de 7 établissements de santé publics et privés 

tirés au sort ont participé à cette étude. Parmi les 2 946 patients inclus, 73 avaient été 

hospitalisés pour un effet indésirable lié à une prise en charge extrahospitalière, dont 52 

considérés comme évitables par les médecins hospitaliers. La proportion de patients 

touchée par un événement indésirable évitable était de 1,8%, plus importante en médecine 

(2,7%) qu’en chirurgie (0,3%). Aucun des patients n’a été hospitalisé pour plus d’un 

événement indésirable évitable. Sur les 52 événements indésirables évitables, 16 (30%) ont 

entraîné une incapacité à la sortie de l’hôpital et 17 étaient associé à une menace vitale dont 

un décès.  

 

 

 

Cette étude de 2013 s’est déroulée après les études ENEIS et EVISA. Elle a duré 1 an sous 

la coordination du comité de coordination de l’évaluation clinique et de la qualité en 

Aquitaine. 

Cent vingt-sept médecins issus de 19 régions françaises y ont participés. Plus de 13 000 

actes répartis sur 649 journées ont été observés. Il a été démontré que l’incidence des 

événements indésirables associés aux soins est de 22 pour 1 000 actes soit un événement 

tous les 2 jours par médecin généraliste. (39) 

 

Cette étude a permis de définir 4 situations à risque pour les professionnels libéraux :  

� Les problèmes d’organisation du cabinet 

� La rédaction des prescriptions 

� La communication avec le patient 

� Le défaut de mobilisation des connaissances et des compétences 

 

Chaque étude met en cause les défauts de communication dans la survenue d’événements 

indésirables.  
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Le premier ministre Jean-Marc AYRAULT a présenté la future stratégie nationale de santé 

lors du discours du 8 février 2013 à Grenoble. Il aborde les parcours de soins afin de mieux 

dépenser et d’améliorer la coordination entre les praticiens qu’ils soient libéraux ou 

hospitaliers. Monsieur le premier ministre défini des « rôles » pour chacun. Selon lui pour 

une bonne organisation, les praticiens de ville doivent apporter les premiers soins, mais 

surtout l’éducation à la santé et le suivi des patients. Les hospitaliers, quant à eux, ont un 

travail de diagnostic. Néanmoins, ces médecines ne doivent pas être une suite d’actes 

ponctuels. Chaque examen doit s’inscrire dans un parcours de soin reposant sur une parfaite 

coopération des professionnels. Et tous les professionnels participant au parcours de soins 

du patient doivent être informés des résultats et des actions mises en place par chacun. 

 

Un mois plus tard, lors du discours du 4 mars 2013 (2), Madame le Ministre Marisol 

TOURAINE décline 13 engagements qui font suite au rapport d’Edouard COUTY. Parmi 

ceux-ci, certains concernent la rupture ville-hôpital. 

 

� Coopération concrète et efficace de tous les professionnels y compris libéraux, pour 

garantir la meilleure organisation des parcours de soin et assurer la qualité de la 

prise en charge des usagers, patients, personnes âgées, personnes handicapées. 

� Utiliser les technologies numériques pour améliorer la communication entre les 

différents professionnels d’un même territoire qu’ils soient en ville ou hospitalier et 

ainsi obtenir une meilleure collaboration dans l’intérêt du patient.  

� Renforcer la place des usagers dans la vie des établissements. (meilleure implication 

des usagers pour une plus grande efficacité) 

 

Lors d’une présentation à la HAS le 12 juin 2013, Monsieur Docteur VARROUD-VIAL décrit 

pratiquement le parcours de soins comme un enjeu de transformation pour la ville et l’hôpital. 
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Il établit 6 étapes comme étant des étapes clés dans la constitution du parcours de soins des 

patients. (40) 

� prévention primaire 

� repérage / diagnostic des patients 

� traitement de fond de la maladie – prévention secondaire 

� gestion des situations de crise 

� transition hôpital – domicile 

� soins de supports / palliatifs 

 

Les lacunes dans l’organisation de la transition ville-hôpital ont pour conséquences des ré 

hospitalisations précoces. 

 

 
 

Une étude menée avec des patients Etasuniens hospitalisés, montre qu’un patient sur cinq 

voit les suites de son hospitalisation se compliquer d’une ré hospitalisation. Les patients les 

plus touchés sont ceux souffrant de pneumopathie bactérienne, insuffisance cardiaque, 

complications de l’asthme ou de la BPCO, complications du diabète. Le patient âgé est 

particulièrement touché, plus il vieillit et plus il a recours à l’hospitalisation d’urgence. En effet 

44% des plus de 75ans sont hospitalisés en urgence contre 23% pour les 60-74ans. Ceci 

montre que la population âgée doit être davantage suivie. Admission, transfert et sortie sont 

des points de rupture dans la continuité des soins. En effet 60% des erreurs 

médicamenteuses à l’hôpital, surviennent à ces moments critiques. Une cause évoquée est 

la sortie d’hospitalisation  réalisée sans procédures normalisées.[41] 

 

La HAS définie une ré hospitalisation évitable comme étant « une hospitalisation non 

programmée, en lien avec le séjour hospitalier précédent et survenant dans les 30 jours 

suivant la sortie. Son caractère évitable suppose que la situation aurait pu être contrôlée par 

d’autres moyens en soins primaires, ainsi que grâce à des recommandations inscrites dans 

le courrier de sortie de l’hospitalisation précédente ». 

 

Une étude a été menée au CHL sur 351 patients éligibles à la conciliation des traitements 

médicamenteux. Parmi eux, 215 patients ont été conciliés et 136 non conciliés. 
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Sur les 215 patients conciliés, 19 ont été ré hospitalisés de manière non programmée au 

cours des 30 jours suivant leur sortie, soit 8.84% des patients conciliés. 

Sur les 136 patients non conciliés, 17 ont été ré hospitalisés de manière non programmée 

dans les 30 jours suivant leur sortie, soit 12.50% des patients non conciliés. 

La diminution observée entre le taux de ré hospitalisation non programmée pour les patients 

conciliés et non conciliés de 29.30% est statistiquement non significative. 

 

Ces résultats suggèrent que la conciliation médicamenteuse pourrait améliorer la sécurité 

des patients. Elle fait partie des solutions exposées ci-après. 

 

 

 Les solutions 
 

 

 

 

La REMED, est une méthode pluri professionnelle et systémique permettant d'améliorer la 

qualité des soins et la prévention du risque iatrogène médicamenteux. La REMED est une  

RMM spécifique de la prise en charge médicamenteuse des patients. (32) Elle est également 

considérée comme une méthode d'évaluation des pratiques professionnelles. 

 

La REMED, par les liaisons qu'elle instaure entre les professionnels de santé, contribue à : 

� Appréhender la complexité du processus de prise en charge du malade 

� Renforcer la concertation et la coordination entre les professionnels de santé 

� Rationnaliser l'organisation et la qualité des soins 

� Promouvoir un bon usage des médicaments et des dispositifs associés 

� Diminuer le risque iatrogène évitable lié aux médicaments et aux dispositifs associés 

ainsi que les conséquences pour le patient 

� Diminuer le nombre de séjour et leur durée en hospitalisation 
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L’approche pluridisciplinaire de la REMED prend en compte les éléments organisationnels, 

humains et techniques de la prise en charge médicamenteuse du patient et propose ainsi 

des actions d’amélioration collective de la qualité des soins. 

 

Les outils et la méthode de la REMED ont été testés en situation réelle par l’étude 

MERVEIL(42) (43). Les actions d’amélioration actées lors des REMED s’inscrivent dans les 

programmes Med Seth détaillée ci-après. 

 

 
 

Med Seth’ est un outil de pilotage (annexe 1). Il permet de recenser toutes les actions 

retenues pour améliorer la qualité et la sécurité de la prise en charge médicamenteuse des 

patients hospitalisés, résidents ou ambulatoires. Cet outil accompagne les professionnels de 

santé dans leur démarche de performance et assure la traçabilité des activités dans 

lesquelles ils sont impliqués. Il permet l’enregistrement des actions d’amélioration selon leur 

source de production : projet d’établissement, programme d’amélioration de la qualité et de 

la sécurité des soins, contrat de bon usage des produits de santé, cartographie des risques, 

certification par la HAS des démarches d’évaluation des pratiques professionnelles et/ou 

REMED, etc. (44) 

 

 
 

La conciliation des traitements médicamenteux est un processus interactif et pluri-

professionnel qui garantit la continuité des soins au patient par la reprise de ses traitements 

dans toute nouvelle prescription. 

Selon l’Organisation Mondiale de la Santé, il s’agit d’un processus puissant de prévention et 

d’interception des erreurs médicamenteuses.(31) 

 

Au centre hospitalier de Lunéville, les patients éligibles à la conciliation des traitements 

médicamenteux à l’admission doivent avoir un âge supérieur à 65ans et être passés par les 

urgences avant d’être hospitalisés quel que soit le service. 

Tous les patients éligibles à la conciliation sont quotidiennement enregistrés dans un fichier 

tableur dans le service de pharmacie. 
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La recherche de la liste (annexes 2 et 3) des traitements pris par le patient est menée par les 

pharmaciens, les internes en pharmacie, les préparateurs en pharmacie et les étudiants en 

pharmacie 5ème année hospitalo universitaire. 

Les sources d’information consultées pour trouver la liste des médicaments pris par le 

patient sont les médecins, les pharmaciens de ville, la famille, les aidants (infirmiers, aides-

soignants etc.). 

 

Selon les établissements, la conciliation des traitements médicamenteux peut être effectuée 

à l’admission, à la sortie ou à ces deux moments. Au CHL, la conciliation est faite à 

l’admission depuis 2010 et à la sortie depuis novembre 2012 (pour les patients hospitalisés 

en service de chirurgie pris en charge dans l'établissement). 

 

La conciliation des traitements médicamenteux à l’entrée et à la sortie, est un processus qui 

participe à la qualité de la prise en charge globale du patient. Elle a pour but d’améliorer la 

transmission des informations entre les professionnels libéraux et hospitaliers, et pourrait 

contribuer à la diminution des hospitalisations non programmées. 

 

Ces démarches qualité peuvent être réalisées dans les unités de gériatrie, ce que montre 

l’étude OMAGE. 

 

 

 

Les ré hospitalisation chez les personnes âgées sont fréquentes, potentiellement délétères 

et coûteuses. Des études montrent que des ré hospitalisation évitables liées aux 

médicaments peuvent être prévenues par l’intervention de professionnels expliquant les 

traitements lors de la première hospitalisation. L’étude OMAGE a pour objectif de mesurer 

l’impact d’une intervention multi-facette sur la survie sans réadmission et sans passage par 

les urgences de sujets âgés dans les 3 et 6 mois suivant leur sortie du service de gériatrie 

aigüe. 
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OMAGE est un essai réalisé sur 6 unités de gériatrie aigue d’Ile de France. Les patients de 

plus de 70 ans, ayant une durée de séjour dans le service inférieur à 5 jours et n’étant pas 

en soins palliatifs étaient inclus. 

Six cent soixante-cinq patients ont été inclus dans l’étude mais seuls 639 ont pu être suivis 

(les 26 autres sont décédés au cours de l’hospitalisation). 

Quarante pourcent des patients hospitalisé en service de gériatrie aigüe sont ré hospitalisés 

dans les 6 mois suivant leur sortie et pour 40.4% la cause est liée aux médicaments.(45)  

 

L’intervention multi-facette comprend : 

� L’optimisation de la prescription (environ 70 minutes par patient) 

� L’éducation thérapeutique du patient et/ou son aidant (environ 99 minutes par 

patient) 

� L’amélioration de la coordination avec les professionnels de ville (environ 40 

minutes par patient) 

 

L’intervention multi-facette OMAGE permet une diminution de 14.3% des ré hospitalisation 

sans pour autant modifier la prescription de sortie. 

 

Cette étude démontre qu’il est possible de diminuer le nombre de ré hospitalisation à 3 mois 

en ayant une intervention centrée sur le malade et en combinant une amélioration de la 

prescription, l’éducation du patient et une bonne coordination entre les professionnels ville-

hôpital. Elle présente la caractéristique d’être axée sur la poly pathologie et 3 facteurs de 

risque de ré hospitalisation évitables. OMAGE est un programme complémentaire à d’autres 

programmes éducatifs à destination des personnes âgées. 

(Tableaux 1 et 2) 

 

La ré hospitalisation est un sujet d’étude dans nombreux pays comme en Suède avec le 

programme LIMM. 

 

 

 

 



36 

 

 
 

Cette étude réalisée à l’hôpital universitaire de Lund en Suède entre janvier 2007 et mars 

2008, a pour objectif de montrer l’impact de l’arrêt des traitements médicamenteux et des 

traitements inappropriés pris par les personnes âgées sur les ré hospitalisations. 

Deux cent dix patients âgés de 65ans et plus ont été inclus dans ce programme. L’équipe 

médicale participant à l’étude était composée de divers professionnels de santé, parmi 

lesquels un pharmacien. Ce dernier concilie les traitements des patients inclus à leur 

admission, et à leur sortie. La pertinence des traitements, les difficultés rencontrées par le 

patient concernant le traitement (problème de déglutition, inhalation), effets indésirables sont 

étudiés lors de réunions multi disciplinaires, afin d’adapter le traitement au patient. Chaque 

médicament prescrit est évalué suivant l’index des médicaments inappropriés (Medication 

Appropriateness Index ). 

L’ensemble des données concernant le patient et son traitement est consignée dans le 

dossier médical du patient. 

 

Six pourcents des patients ayant participé à l’étude ont été ré hospitalisés pour un problème 

lié au traitement contre 12% pour le groupe de patients témoin. 

Ceci montre que l’étude des médicaments (pertinence, utilisation, observance) chez un 

patient âgé permet de limiter les hospitalisations. En revanche l’index AMI n’a pas révélé de 

différence significative entre le groupe d’étude et le groupe témoin. 

Les résultats de l’étude LIMM montrent que l’étude comparative des médicaments, ainsi que 

la réduction du nombre de médicaments inappropriés pris par les patients âgés, permet de 

réduire les séjours hospitaliers, et le nombre de ré hospitalisations. (Tableaux 1 et 2) 

 

La ré-hospitalisation précoce est aussi une priorité dans les pays anglo saxons et de 

nombreuses études sont en cours sur ce sujet.(46) 

 

 

 

 

 



37 

 

 
 

Ce projet est développé par le Dr Brian Jack de l’University Medical Center de Boston et 

financé par l’Agence pour la Recherche et la Qualité. 

 

Le projet RED est un programme conçu pour aider les hôpitaux à repenser l’organisation de 

la sortie de leurs patients afin de diminuer le recours à l’hospitalisation.  

 

Il a été démontré que les patients qui sortaient d’hospitalisation sans avoir compris leur 

traitement et leur diagnostic étaient plus souvent sujet à une ré hospitalisation.  

 

C’est pourquoi le projet RED vise à :  

� apporter, au cours du séjour, un enseignement au patient, concernant sa maladie, 

ses traitements. 

� mettre en place des consultations, réalisées par une infirmière avant la sortie du 

patient, permettant de lui expliquer son traitement, et de le rassurer afin que le retour 

à la maison se fasse plus simplement. 

� évaluer la compréhension du patient 

� remettre au patient un carnet de suivi qui résume ce qui a été fait au cours de son 

séjour. Il doit être adapté à tout type de patients y compris analphabète, c’est 

pourquoi couleurs et dessins peuvent être utilisés. 

� établir des fiches « Que faire si le problème surgit ?» (Permet d’aider le patient dans 

le passage hôpital/domicile) 

� programmer les soins nécessaires au patient lors de sa sortie de l’hôpital avant cette 

dernière de façon à assurer la continuité des soins. 

� concilier le traitement médicamenteux des patients à la sortie 

� suivre le patient 30 jours après sa sortie par un rendez-vous téléphonique avec un 

praticien hospitalier. 
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L’ensemble de ces points permet de renforcer la sécurité autour du patient tout en cherchant 

à effacer au maximum les points de rupture que sont l’admission et le retour au domicile du 

patient. (Tableaux 1 et 2) 

 

RED amène à réduire le coût des hospitalisations non programmées en diminuant leur nombre, il 

améliore la sécurité des patients en augmentant la satisfaction de ces derniers. (47) (48) (49) (50) 

 

Au CHL la prise de conscience collective et progressive concernant les problèmes de 

transition ville-hôpital et les ré hospitalisations s’est concrétisée en 2013 par la création du 

programme MEDISIS. 
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Tableau I : Comparaison des programmes OMAGE, RED et LIMM 

 

Programme Auteurs Pays Année Objectifs Design Durée De l'étude Population étudiée non inclusion
Nombre de 

Patients inclus

OMAGE Legrain S France 2011

déterminer si protocole OMAGE
réduit le passage des patients 

par les urgences et 
Les réhospitalisations

chez le patient très âgé

essai prospectif 
ouvert 

Controlé
Randomisé 

Multicentrique

6 mois
patient âgé de plus de 70 ans
 Admis en service de gériatrie 

- séjour < 5 jours
- survie < 3 mois 
- soins palliatifs

- déjà inclus OMAGE / autre essai
- non français, non assuré, 

Ne parle pas français

N= 665 

intervention
317 

contrôle
348

RED Jack BW USA 2009
évaluer l'impact clinique

 du programme RED

essai prospectif
ouvert 

contrôlé 
randomisé

Monocentrique

22 mois
Patient âgé de plus de 18 ans 

Admis au medical teaching service
Du CHU Boston

- patient sans numéro de téléphone
- ne comprenant pas l'étude

- admission programmée
- sourd, muet

- admis pour suicide
- transféré d'un autre hôpital 

N= 749

intervention
373

contrôle
376

LIMM Hellström  LM Suède 2011

Impact du modèle LIMM  sur
La juste prescription et sur les 

Réhospitalisation causées 
Par les erreurs médicamenteuses

essai prospectif 
Ouvert

Controlé
Non randomisé
Monocentrique

Tous les patients hospitalisés
sont pris en charge

15 mois

patient âgé de plus de  65 ans 
Avec traitement chronique

Admis dans un 
des 3 services médecine interne

Du CHU Lund

Déjà inclus dans l'étude avant 

N= 210

intervention
109

contrôle
101
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     Tableau II : Détail de l’intervention du parcours de soins 

admission sortie après la sortie

conciliation 
Des traitements
Médicamenteux

recherche de situation à risque de sous prescription
Insuffisance cardiaque

Syndrome coronaire aigüe 
Fibrillation auriculaire

 Antécédents d'atteinte coronarienne 

4 séances ETP
1- perception individuelle de sa santé
2- lien problèmes et l'hospitalisation

3- éducation sur la gestion des effets indésirables
Et des risques liés aux médicaments

4- organisation du plan de soins

Le gériatre de l'étude émet des avis d'optimisation de traitement
 À destination du médecin traitant et gériatre du service. 

Le médecin traitant ou ou le gériatre du service
 accepte ou non les avis 

Le médecin traitant ou ou le gériatre du service 
mo

gériatre de l'étude gériatre de l'étude / médecin traitant / gériatre du service de soin gériatre de l'étude gériatre de l'étude

conciliation 
Des traitements
Médicamenteux

+ recherche allergies

détermination des deux diagnostics principaux
 + des comorbidités pour chaque patient

 par l'équipe médicale

Conciliation par rapport aux guidelines

 discussion 
Infirmière de liaison / équipe médicale

 Séance ETP
1- compréhension de sa maladie
2- éducation sur ses traitements

 (infirmière + pharmacien)
Gestion des effets indésirables
organisation du plan de soins 

3- prise en charge nutritionnelle si besoin 
(diététicienne + infirmière)

ORGANISATIONNE

Mise à jour de l'Electronic Medication Record
Avec l'équipe médicale

Remise du AHCP au patient 

Envoi le jour de la sortie du AHCP
Au médecin traitant

Infirmière de liaison Infirmière de liaison / équipe médicale Infirmière de liaison (+ pharmacien) Infirmière de liaison / équipe médicale pharmacien

conciliation 
Des traitements
Médicamenteux

Selon protocole LIMM

Monitoring thérapeutique
Recherche de médicaments non appropriés

Utilisation des médicaments
Ajustement thérapeutique par rapport à la fonction rénale / hépatique

Élimination des traitements sans indication
Régularisation des indications non traitées

Gest

si patient capable et consentant
Interview sur adhérence, compliance, compréhension du traitements

conciliation 
Des traitements
Médicamenteux

Selon protocole LIMM

Liste de médicaments remis à la sortie du patient
Courrier de sortie remis au patient

pharmacien clinicien médecin

RED

à J+4
Appel téléphonique du pharmacien 

 renforcement du message sur
 les pathologies
 les traitements,

 la prise en charge

 Résolution des problème
Lié à la thérapeutique

Formalisation et compilation
Des informations dans le AHCP

LIMM

livret de prise en charge thérapeutique (LIMM medication review form)

Médecin / pharmacien clinicien / infirmière

Programme

Détail de l'intervention moment du parcours de soins

durant l'hospitalisation

OMAGE
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3ème partie 

Réorganisation de la sortie du patient                  

au Centre hospitalier de Lunéville 
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 Gestion du projet MEDISIS  
 

 

Un groupe de 6 professionnels hospitaliers et 4 libéraux du territoire du Lunévillois  

(4 professions représentées, médecins, infirmière, préparateur en pharmacie, pharmaciens) 

a conduit une gestion de projet pour formaliser le programme. Depuis novembre 2013 et 

durant 6 mois, 8 réunions régulières au centre hospitalier ont permis de formaliser les 

objectifs du programme, le processus organisationnel, les besoins en système d'information 

ainsi que les outils techniques et le plan de communication. 

Un pharmacien responsable du projet et un interne en pharmacie ont mené une recherche 

bibliographique. Une recommandation de pratique professionnelle de l'HAS ainsi que les 

travaux d' équipe étrangères ont été exploités (51) (47) 

Le projet actuellement rédigé par le groupe de travail est en cours d’examen par les tutelles 

pour financement. 

 

Le programme MEDISIS fait l’objet de l’étude TERRE-OMEGA qui mesure l’impact de la 

mise en œuvre du programme en termes de recours à l’hospitalisation dans les 30 jours qui 

suivent la sortie. Il s’agit d’une étude prospective contrôlée randomisée. 

 

 

 Enjeux et objectifs 
 

 

L'enjeu du programme MEDISIS est de sécuriser la prise en charge médicamenteuse 

globale en garantissant au patient la continuité des soins tout au long de son parcours, et 

plus particulièrement dans les moments de transition entre l'hôpital et le domicile, tout en le 

rendant acteur de sa santé. 

 

La sortie d'hospitalisation vers le domicile est un moment à risque dans la continuité des soins 

aux patients. La réorganisation de cette transition permet de diminuer de plus de 20% le recours 

à l'hospitalisation dans les 30 jours suivant la sortie (47).  
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L'objectif du programme MEDISIS est de réorganiser la sortie d'hospitalisation par la mise en 

œuvre, d'une part, d'un programme personnalisé d'accompagnement thérapeutique dispensé au 

patient renforçant ses connaissances et ses compétences sur ses pathologies et son traitement 

global, d'autre part, d'un système d'information partagé entre le patient, les professionnels de 

premier recours et professionnels hospitaliers impliqués dans sa prise en charge. 

 

 

 

Le programme MEDISIS est une organisation clarifiée de la prise en charge 

médicamenteuse des patients dans une stratégie de sécurité des soins. Il est construit 

autour de 6 préconisations : 

 

� Faire des patients des acteurs de la sécurité sanitaire en les rendant 

gestionnaires permanents de la liste de leurs médicaments et en améliorant 

l'observance à leur traitement 

 

� Décloisonner la ville et l'hôpital par l'implication plurielle de professionnels de 

santé associant différents métiers : médecin, pharmacien, infirmier, 

préparateur en pharmacie et par le partage d'un système d'information 

 

� Renforcer la conciliation des traitements médicamenteux à l'admission et à la 

sortie des patients de plus de 65 ans passés par les urgences et à haut risque 

de recours précoce à l'hospitalisation 

 

� Réévaluer et adapter de façon pluridisciplinaire les traitements habituels des 

patients au regard des référentiels de bonne pratique 

 

� Conduire un accompagnement thérapeutique personnalisé débuté pendant 

l'hospitalisation et poursuivi après le retour du patient à domicile pour 

appréhender et maîtriser l'ensemble des traitements préconisés prescrits. 

 

� Évaluer en continu l'impact du programme MEDISIS en terme de satisfaction 

des patients et des professionnels de santé impliqués et évaluer le taux de 

passage aux urgences avec ou sans ré hospitalisation induit par un 

événement indésirable médicamenteux. 
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1. Conciliation à l’admission 
 

Les patients éligibles au programme  MEDISIS sont les patients qui sont conciliés lors de 

leur admission. (Annexe 4) 

 

2. Orientation vers MEDISIS ou MEDISIS Light 
 

Le programme MEDISIS est décliné en 2 niveaux d'action en fonction de la fragilité des 

patients. Elle est évaluée en début d'hospitalisation lors de la conciliation à l'admission par 

un étudiant en pharmacie. Les patients fragiles présentent au moins 3 des critères suivants 

(annexe 5) :  

� Traitement habituel avec plus de 7 médicaments et 1 erreur médicamenteuse 

lors de la conciliation à l'admission 

� Patient insuffisant cardiaque ou insuffisant rénal sévère ou patient hospitalisé 

pour exacerbation de BPCO, pneumonie, infarctus du myocarde 

� Patient avec antécédent d'hospitalisation en urgence dans les 6 derniers mois 

� Patient souffrant d'un syndrome gériatrique 

� Patient souffrant d'une altération des activités de la vie quotidienne 

� Patient en situation sociale défavorable 

 

Les patients fragiles bénéficient du programme MEDISIS complet soit 6 actions. Les patients 

non fragiles bénéficient d’un programme MEDISIS allégé dit Light composé de 3 étapes sur 

les 6. 

Une fois la prescription obtenue, un membre de l'équipe du programme MEDISIS se rendra 

auprès du patient afin de recueillir son consentement (Annexe 6). Chaque consentement est 

archivé. 

Le médecin traitant et le pharmacien d'officine des patients sont informés par courrier ou par 

mail sécurisé de l'inclusion de leur patient au programme MEDISIS. 
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3. L’évaluation psycho-sociale, gériatrique       
et gérontologique du patient 

 

Cette action est uniquement réalisée dans le cadre du programme MEDISIS. L’évaluation 

psycho-sociale gériatrique et gérontologique est réalisée par un médecin ou une IDE formée, 

en cours d’hospitalisation afin de faciliter la prise en charge et l'orientation dont le patient 

devra bénéficier. Il s’agit de concilier les attentes et les besoins exprimés par le patient avec 

l’offre territoriale en prestation médico-sociale. Un plan personnalisé de soins est établi en 

coopération avec la maison des réseaux, RéseauLu (annexe 7). Elle inclut une prise en 

charge psycho-sociale précoce et adaptée et le projet thérapeutique révisé en réunion de 

concertation pluridisciplinaire. 

 

4. Révision pluridisciplinaire de la thérapeutique 
des patients 

 

Une réunion de concertation pluridisciplinaire (annexe8) ciblée sur la thérapeutique des 

patients est organisée pour les patients inclus au programme MEDISIS. A l'aide d'une fiche 

support, un interne en pharmacie et un interne en médecine procèdent à une analyse des 

médicaments du patient et de leur indication au regard des référentiels de bonne pratique. 

Les pharmaciens, médecins expert, gériatre et médecin référent du patient pendant 

l’hospitalisation se réunissent au cours de réunion de concertation pluri disciplinaire. Ils 

valident et décident, en collaboration avec le médecin traitant du patient, des modifications 

de traitement à réaliser pour optimiser la thérapeutique du patient. 

Cette étape est uniquement proposée aux patients bénéficiant du programme MEDISIS 

complet. 

 

5. Livret personnalisé de sortie 
 

Le livret personnalisé (annexe 9) de sortie est constitué des coordonnées des professionnels 

de santé prenant en charge le patient à l'hôpital, d'une explication du diagnostic 

d'hospitalisation, des dates de rendez-vous médicaux prévus après la sortie, du plan de prise 

du traitement du patient, de la fiche d'information patient sur les traitements à poursuivre 

après la sortie et de la conduite à tenir si un problème survient. 

Le livret est rédigé par un PPH, en collaboration avec l'équipe médicale et soignante 

référente de la prise en charge du patient. 
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6. Les séances d’accompagnement thérapeutique 
 

Initialement, le groupe de travail avait prévu d’associer au programme MEDISIS de l’ETP 

plutôt centré sur le médicament et non sur une pathologie particulière. Il n’était pas prévu 

d’établir de diagnostic éducatif. Le programme d’ETP imaginé n’étant pas conforme aux 

recommandations de la HAS, il ne peut être assimilé à de l’ETP en tant que tel. C’est 

pourquoi il est question d’accompagnement thérapeutique du patient. 

En fonction de ses objectifs et de ses besoins, le patient (et un ou plusieurs membres de son 

entourage s’il le souhaite) aura la possibilité de participer à une ou plusieurs séances 

individuelles parmi celles proposées dans le cadre du programme MEDISIS. Les 2 premières 

séances d'ATP sont réalisées au cours de l'hospitalisation. Les séances se déroulent dans la 

chambre du patient. Elles sont animées par un préparateur en pharmacie hospitalière, un 

pharmacien ou une infirmière formée. 

En fonction des besoins, il sera proposé au patient de participer à des séances individuelles 

ou collectives se déroulant dans le cadre d'autres programmes d'ETP au CHL. Par exemple, 

un patient traité par AVK inclus au programme MEDISIS pourra être inscrit à l'atelier «AVK», 

séance collective du programme d'ETP en cardiologie. Si nécessaire, il sera proposé aux 

patients un éventuel recours aux programmes d'ETP existant sur le territoire (diabète ; 

insuffisance cardiaque ; insuffisance rénale, etc.). 

A la fin du parcours éducatif du patient, un bilan est réalisé à l'hôpital. Si besoins, de 

nouvelles séances individuelles seront planifiées. Un courrier ou un mail sécurisé signifiant la 

fin du parcours éducatif du patient est adressée aux professionnels, dont le médecin traitant. 

L’ATP est uniquement proposé aux patients bénéficiant du programme MEDISIS complet. 

 

7. Conciliation de sortie 
 

Lorsque la sortie du patient est programmée, l'équipe du programme MEDISIS planifie avec 

le patient les 3 séances d'ETP en ambulatoire ainsi que le bilan du parcours éducatif réalisé 

à l'hôpital en tant que de besoin. La conciliation de sortie est réalisée par le médecin et le 

pharmacien référent de la prise en charge du patient. Une fiche d'information patient sur les 

traitements à prendre à domicile est éditée sur la base de la conciliation de sortie et intégrée 

au livret personnalisé de sortie. Elle intègre les modifications de traitement validée au cours 

de réunion de concertation pluridisciplinaire. Le livret personnalisé de sortie est remis au 

patient à cette occasion. 
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Seize outils ont été créés pour le programme MEDISIS. Ils sont listés dans le tableau ci-

après. 

 

Tableau III : Les outils du programme MEDISIS 

Fiche de conciliation à l'admission Le Dossier Pharmaceutique 

Fiche d'éligibilité des patients à MEDISIS Base de données «Patients MEDI-6» 

Mail d’information pour les liaisons ville-hôpital et 
hôpital-ville 

Messageries sécurisées Apicrypt® et 
Pharmacrypt® 

Dossier Patient CORA DPE Fiche d'information du patient sur MEDISIS 

Fiche de consentement du patient Livret personnalisé de sortie du patient 

Fiche de révision des traitements du patient 
utilisée en RCP 

Bonnes pratiques «OP MED» (Annexe 11) DGOS 
PREPS 2013 HC Lyon – SFPC 

Fiche de conciliation à la sortie (annexe 10) 
Programme des 6 séances d‘accompagnement 
thérapeutique du patient 

Questionnaires de satisfaction patient et 
professionnels de santé 

Indicateurs d'activité, de qualité et d’impact 
clinique 

 

 
 

Le programme MEDISIS comporte par défaut 5 séances d'ATP et autant de séances 

supplémentaires que nécessaire. Les séances habituellement proposées sont les suivantes :  

 

� Pourquoi suis-je hospitalisé ? 

Diagnostic, maladie(s) et facteurs de risque  

 

� Pourquoi mes traitements habituels ont-ils été modifiés durant mon 

hospitalisation ? 

Explication des événements intercurrents durant l'hospitalisation et des éventuels traitements 
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� Quels médicaments dois-je poursuivre après ma sortie d'hospitalisation? 

Traitement à poursuivre permanent, temporaires, surveillance. Risque de survenue d'effets 

indésirables et conduite à tenir du patient si problème ou urgences. 

 

� Comment puis-je être acteur de ma santé après ma sortie d'hospitalisation ? 

Prises en charge complémentaires après la sortie - contacts et rendez-vous médicaux, 

résultat des examens complémentaires ou biologiques, autres séances d'ATP, actualisation 

de la liste des médicaments. 

 

� Quels sont mes médicaments et quelle(s) maladie(s) traitent-t-ils ? 

Indication du médicament en lien avec la pathologie et l’observance. 

 

Les premières séances d'ATP sont réalisées au chevet du patient. Les séances, ayant lieu 

après la sortie d'hospitalisation, se déroulent soit au domicile du patient, soit au 

cabinet/officine du professionnel de santé concerné. 

L'amélioration des soins hospitaliers est poursuivie après le retour à domicile par la 

mobilisation des professionnels de premiers recours autour du patient. 

 

 
 

Le bilan d’activité annuel est réalisé par le coordonnateur du programme. Des requêtes 

informatisées dans le logiciel du Dossier Patient Informatisé et dans l'agenda informatisé 

permettent de rechercher les données. Un questionnaire de satisfaction est remis à chaque 

patient, le questionnaire complété sera retourné à la fin du programme.  Les indicateurs 

relevés figurent dans le tableau 4. 
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Indicateurs d'activité Indicateurs de résultats Indicateurs de qualité

 

−File active des patients 

MEDISIS

−Taux d'éligibilité au 

programme MEDISIS 

−Nombre de dossiers ouverts 

pour un accompagnement 

thérapeutique personnalisé  

(ATP) 

−Nombre de patients ayant 

bénéficié d'un diagnostic 

éducatif individuel

−Nombre de patients ayant 

bénéficié d'un ATP

−Nombre de patients ayant suivi 

la totalité des séances d’ATP

−Nombre de patients ayant eu 

une évaluation individuelle des 

acquis

−Nombre total de séances 

réalisées

−Nombre de personnel réalisant 

l‘ATP 

 

−Taux de recours précoce à 

l'hospitalisation 30 jours 

incluant le taux de passage aux 

urgences et le taux de ré-

hospitalisation

 

−Nombre de lignes de 

traitement modifiées après 

révision globale

du projet thérapeutique

 

−Taux d'objectifs 

     prédéterminés atteints

     lors du bilan d’ATP

 

−Coûts évités associés à la 

diminution du recours à 

l’hospitalisation

 

−Taux de satisfaction des 

patients

−Taux de satisfaction des 

professionnels

−Taux de réalisation du 

programme MEDISIS

−Taux d’ATP avec bilan

−Taux de complétude de l’ATP

−Nombre de patients 

interviewés n'ayant pas réalisés 

l’ATP

 

Tableau IV : Les indicateurs du programme MEDISIS 

L’impact du programme MEDISIS est évalué par l’étude TERRE OMEGA. 

 

 
 

1. Objectifs 
 

L’objectif principal de l’étude TERRE OMEGA est d’évaluer l’impact du programme MEDISIS 

sur le recours à l’hospitalisation 30 jours, 90 jours et 180 jours après la sortie 

d'hospitalisation. 
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Les objectifs secondaires sont :  

1. Évaluer la diminution des coûts pour l'assurance maladie après la sortie d'hospitalisation 

grâce à la  diminution des ré hospitalisations et du recours aux soins ambulatoires 

 

2. Évaluer la satisfaction des professionnels de santé du territoire quant à la qualité (nature 

et délai) des informations sur les traitements des patients transmises entre professionnels 

hospitaliers et professionnels de ville et dont la communication est nécessaire à la continuité 

des soins  

 

3. Évaluer l’amélioration de la pertinence de la prise en charge médicamenteuse du patient 

en regard des recommandations de pratique clinique 

 

4. Évaluer en fin de programme, les connaissances du patient sur son traitement et sa 

maladie ainsi que sa satisfaction sur l’information délivrée par les professionnels de santé 

sur ses traitements médicamenteux 

 

2. Critères d’évaluation 
 

Le principal critère est le taux de recours à l’hospitalisation se définissant comme la somme 

des passages au service des urgences et des ré-hospitalisations après passage ou non par 

les urgences dans les 30 jours suivant la sortie du patient. 

 

Les critères d’évaluation secondaires sont :  

Objectif secondaire n°1 

- CESa - Montant des remboursements réalisés par l'assurance maladie 

 

Objectif secondaire n°2 

- CESb - Taux d'envoi dans les 24h des courriers de sortie relatifs aux traitements 

médicamenteux  

- CESc - Taux de satisfaction des médecins traitants et des pharmaciens d’officine selon une 

enquête « Voice of customers » 
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Objectif secondaire n°3 

- CESd - Nombre de lignes de traitement modifiées après révision globale du projet 

thérapeutique  

 

Objectif secondaire n°4 

- CESe - Taux d'objectifs prédéterminés atteints lors du bilan de l’accompagnement 

thérapeutique 

- CESf - Taux de satisfaction des patients selon une enquête « Voice of customers » 

 

3. Méthode 
 

Pour MEDISIS et pour MEDISIS Light, chaque patient est alloué au groupe contrôle ou au 

groupe intervention selon une randomisation par bloc de 4. La prise en charge du patient est 

réalisée de façon non aveugle. 

Le critère de jugement principal est apprécié par appel téléphonique au patient ou le cas 

échéant à sa famille, 30 jours, 90 jours et 180 jours après la sortie d'hospitalisation. 

Les critères secondaires a et b sont évalués de façon prospective dans les bras contrôles et 

interventions. Les CES c, d, e, f sont évalués dans le groupe intervention. 

 

4. Résultats escomptés 
 

Chez les patients conciliés à l'admission puis retournant à domicile, le taux de recours 

précoce à l'hospitalisation est de 26,3%.   

Dans le groupe fragile une diminution de 30% du taux de recours précoce à l'hospitalisation 

est envisagée avec le programme MEDISIS. 

Pour le groupe non fragile une diminution de 20% du taux de recours précoce à 

l'hospitalisation est envisagée avec le programme MEDISIS Light. 
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La figure 1 schématise le plan expérimental de l’étude et précise le nombre de patients 

alloué à chaque groupe chaque année. Le calcul des coûts épargnés à la société est basé 

sur le coût moyen d’un séjour au centre hospitalier de Lunéville pour l’assurance maladie soit 

3000€. Ainsi l’économie escomptée par la mise en œuvre de MEDISIS pour 200 patients est 

de 45 000€ et pour la mise en œuvre de MEDISIS Light : 96 000€. Cette évaluation ne tient 

pas compte des coûts épargnés à la société en terme de recours aux soins primaires 

(consultation médicale, actes infirmiers libéraux, consommation médicamenteuse). 

 

 
Figure 1 : Plan expérimental de l'étude Terre-Omega et résultats escomptés 

 

 
 

L’enveloppe financière du programme MEDISIS est estimée à 359 800€ la première année 

et 272 800€ les 2 années suivantes. Elle comprend la mise en œuvre du programme et 

l’étude qui lui est associée. Le tableau 3 détaille le volume d’activité et les coûts associés en 

fonction des différentes actions du programme MEDISIS. 

 

Pour la gestion du projet, un assistant est employé à raison d’1h par jour pendant 260 jours 

soit un équivalent temps plein requis de 0,16 
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Tableau V : Répartition du personnel et équivalent temps plein 

 Nb 

patients 

Tps/ 

patient 

(h) 

Total 

(h) 

Equivalent 

temps plein 

requis 

Eligibilité patients 

Assistant 

2 000 

0,08 167 0,11 

Etudiant en 

pharmacie 
0,17 333 0,21 

Eval gériatrique Gériatre 200 1,50 300 0,19 

RCP Assistant 200 1,00 200 0,13 

ATP PPH 200 2,25 450 0,28 

Conciliation de sortie 

Assistant 

1 000 

0,08 83 0,05 

Etudiant en 

pharmacie  
0,50 500 0,32 

Etude Terre Omega Assistant  2 000 0,50 1 000 0,63 

 

Ces différents poste représentent un coût moyen de :  

 

 -PH :                       0.20 etp       23 600€ 

 -assistant spécialiste:     1 etp    + 48 000€ 

 -préparateur en pharmacie :          0,30 etp    + 11 200€ 

 -étudiant en pharmacie :            0.50 etp    +    2 500€ 

          TOTAL : 85 300€ 

 

Les professionnels libéraux participant au projet sont rémunérés par séance d’ATP :   

-Pharmaciens d'officine et  Infirmières libérales : 50€/ séance pour 200 patients soit 

30 000€/an 

-Médecins libéraux (60€ pour 1 patient pris en charge) : 12 000€/an 

-Formation des professionnels en collaboration avec les URPS : 7 000€ 
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Le financement du programme MEDISIS est en cours d’analyse par l’agence régionale de 

Lorraine. Un dossier de candidature pour un financement par le PACTE Lorraine 2014-2016 

est déposé. L’étude TERRE-OMEGA fera l’objet d’une demande de financement dans le 

cadre du Programme de recherche sur la performance du système des soins 2015 de la 

direction générale de l’offre de soins.  
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Conclusion 
 

Le programme MEDISIS sera mis en œuvre dès l’obtention des financements nécessaire. 

Deux axes d’évolution sont prévus :  

� Le premier est l’extension du programme à tous les patients du CHL  puis à 

d’autres établissements. 

 

� Le second est de faire évoluer les systèmes d’information, afin de permettre 

au patient d’être plus impliqué dans sa prise en charge avec l’application de la 

règle «  Rien sur moi sans moi ». Il s’agit de donner accès au patient à son 

dossier médical, lui permettre d’ajouter lui-même des informations ou de 

communiquer avec les soignants. 

 

Ce travail m’a sensibilisé aux difficultés liées aux transitions ville-hôpital. De ce fait je porterai 

une attention particulière, lors de mon exercice, aux prescriptions de sortie d’hospitalisation 

surtout si aucune démarche de sécurisation de ce point de rupture n’est mise en place. Ceci 

ne fera que renforcer l’acte de dispensation. En plus des conseils relatifs au bon usage des 

médicaments associés à la dispensation, je serai attentive aux besoins des patients afin de 

les orienter dans leur parcours de soins. 
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Annexes 
Annexe 1 : Le programme Med'Seth 
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Annexe 2 : Feuille de recueil des médicaments pris par le patient 

Centre Hœpital!er de t.uné\/llle 

~··"""' H~1'"'"• Adresse : 26 rue d'AISace 

• • 54300 t.unélrille 

• • Tél :038376 i 274 
... ..... .. 1 1 1 .. 

Datedadmlssion : 31112113 

H&Ur"e d'adml&sion : 14: 10 

IAéd&oin traitant: Of W'ho 

Feuille de recueU des médicaments pris par le patient tanvter 2014 

Famille: Fille 

Tel : 06 22 59 85 47 

Alle<gies : 

Collyres: 

l1sanes : 

Non 

Non 

Non 

DP: Otll 

Donna NOBLE née Noble 

Née le 10/10f1924 

Pharrrmcie : Pharmacie do Tardts CrèmestPorrrnades : Non Service/ Chambre : cardto 1137 F 

Oate de l'lnfllrmatlon 31112113 31112/13 02/12/13 04111113 

Patient Pharmacien Mêd~in Urgences Orôo OP dofllclne trattant 
Medlcament / Forme 1 ., .. s & .. & & s Voie g> g> "' Posologe Pœdogie ! Posclogîe li Posologe li Pœdaje 

., 
Posdoge ~ Posoloçje "' Posoloçje 0 8 8 ~ 8 0 8 8 0 

BISOPROLOl CP 2.5 1 OO0 2.5 100 0 2,5 2 bOitES 

RJROSEMIDE CP 40 2100 40 2 1 0 0 40 2 boites 

SA RONOlACîONE C'.P 2~ 1000 .25 1000 2~ 1 bcite 

IWlEPRAZOlE CP Patienta confuse 10 0 01 0 10 0 01 0 10 1 bel!! 

' tMOl'ffiOL GELULE Ne çonnalt pas 1OO0 100 0 ()>:)'.) 1 bd!! 

LAMAU NE GELULE 
par coeur 

50n 1raltemeni 10 1 0 

"CTONa.cot.IBI CP 1 boite 
~100AAOl'IECP 200 1 bcite 

KARDEGIC SACHEf 75 1 boite 
FRE\/1 SC'.AN CP 
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Annexe 3 : Fiche de conciliation des traitements médicamenteux pris par le patient à l'admission 

" pharmacien Uoo faite le Jt/1.2/ 1013 
S 008tPEA. et 0 FERRY 

Liste œs médic-ame«s 
Pm p.1r I• 5*i«1t a drxllicil • _..,,_ 

E9\/0l0l. 5t.tGCP 

79.IGPCA 

~IOANE 1(lit.tG CP 

--· ·-' 
,_ 

1-Çnl --.__ 
.. ~ ·-... 

M U -S H 

• .. ., 
w 
~ 

w -

-
f!Y.O!St 000 .....-...,,,._ -,.,._ --""""""" .,el-
~ -·-_....., .. 
_..., -~ .. -
'""'""" -

.. 
......... 
5fll.lll .. ,.,.,.,I 

-u~ -um 

Ordo~ des nlèMcauW'tlts 
À l'\admiSSiion (OMA) 

PosOlogietwde 
NQm'Ck»agellonnt u " • N 

lE9\l'OlOL 5'.IG-CP 

C 16Cl.IG POR .............. 
1.PNIORIE IOUG CP 

OONOPRIL 10UG CP 

:Al.GNI SOOUG GB. 

-- ·- ' "~··~"'\('l"t ~l 
"""'"",., .... Ct .. 
-o•,... ~t0!!4/T10t .. llitfle<»!l"blfl .. 

N ·~_,.- .. .. "-""'"'~ .. - ~-· •• 

... .. 

... .. .. 

.. 
"' 

·-...... ,,_,. -
u 

[)jçition 
mtciestet 

cherg~ONI 

,_ .. __... •• W ... •• w u- 1,.., .. .. . .. .-

Pro.ac.tif 

11entare: llOSSitile NI' r-apport 
&a llef'tltlQllCie de. la pnscrl()l1on 
à la réalirMldoo d'une êtenilN!lle 
lbtervention pbarmaceut:IQIM! 

tttœb.te_1V B10~ 

--
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Annexe 4 : Logigramme MEDISIS 
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Annexe 4 (suite) 

 

Parcours de soins Medisis 

ln:erruption de ~~sis 
si le patient ne r~ pas 

à domicile 

Information du médecin traitant. 
et pharmacie n d'officine de l"înctus îon du pa6ent dans MEOIS lS 

Évaluation méŒco-sociale 
Plan persoMalisê d e soins et d'aides 

OUI 

Crê.:cion et validation du li'\Ket Personnalisé d e Soctie (L PS) du patient 

Légende 

Médecin 

Phannacien 1 

lnfurrière 

JA:se en oeuvre des 2 séances dATP 
hospitaières : phannacien hospitalier 

Cono'"i.:cion de sortie 

l.4 se en oeuvre des 3 séances dATP 
a:t'icinal et IDE 

Prép:;ration de la séance bilan 

• 

~2013 

B 
J Plan personnalisé 
_ d e soins 

J Support de RCP-TP 

Progr-arrwne pe.rsOl"W'laisé 
du pa::ient 
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Annexe 4 (suite) 

CH Lunéville 

Parcours de soins Medisis 

Légende 
Outils 

Médecin 

Pharmacien 1 

Jn fi.rmière 

D 

._iédecin traitant 
- Cabine t 

-VtSJte à domicile 

Pharmacien hospitali er 
- C.Onsultation à l'hôpital 

- Visite à domicile 

Éva lua tion des connaissances du pa'ti:ent 

- Étude Terre Ornega 
- Satisfaction du pa'ti:en t et des 

professionnels de san:é 

Pharm.lcien d'officine 
- Entretien à l'officine 

- Visite à domicile 

NCIWl1in 2013 

Fiche bilan 
Enquê te de sa:isf.lC(ion 

FJChe information 
médicamen; 

~~~~~.--~~~~ ( 

~~~~~~~~~~-
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Annexe 5 : Fiche des critères d'éligibilité MEDISIS 
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Annexe 6 : Fiche de consentement du programme MEDISIS 
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Annexe 7 : Exemple de plan personnalisé de soin 

,_, : CMG 

La personne et ses c ontacts u t iles Prénom : 

Date de nai6sance : I 11940 !Sexe lo M I F 
Nl.ft'léro du PPS J Date de b Wl'SK>n en cot.WS 1 ... 18.J. JJ2 .. _J+ .. 14 •••. ALD 1 DO<i C1'la> Si oui oorrbe ALD 

Coordonnaeur dJ PPS ! Profession : Médecin i:raitant Nom : EO 

nfonnMions S'6 L1 personne N.....éro de sécuité sociale 

Adresse de la personne Code Postal 

OOuî Df'«>n - Non'twe Recherche d'liébage11W11t en cows 
oou 

Aidant Nom(s) : 
Tél. - ·-

RéiHents f.lrniliawrlamicau:x OOuî Df'«>n - Non'twe : Tél. - N'A OOU ONon 
Nom(s) : C as.se GIR ( 1à 6) 

Pefsonne de confiance Tél. emo1 Directives anticîpêes OOU ONon 

Nom : OOuî ONon Si oui nom de la Caisse œ retraite û pension 0 pension de révecskri 0 ASP A (Alocation de Sdidarilié al.Ill: Mutuelle 
nuuele : l'Enonnes Agées) 

Contacts utiles 

Nam Téléphone emai Participants a Cf::!atrr;ajigg du 
PPS : mettre lM'le X 

Médecin traitant X 
Infirmier libéral ou coordonnateur SSIAD X 
Phannacien ($officine X 
lrnfirnWre ETP -SS&AOISAOtSPASAD 

Coordonnaeur t$ aot:KJi {réseau. équipe 
mobile) 

Centre~og- XI a11elil1-1111ie 

Travailleur social et son service X 
Consentement a recna e d'informations contenues dans ~ PPS o.a o -. 
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Annexe 7 (suite) 

Nom: CMG 
Dam cl"il T 5 wt du PPS Prênom: La personne 1802J2014 

Date de 1940 naissance; 

Numéro-do PPS 1 Prête.rences de la 
Reste' â son domicile personne 

Réfèrent: du PPS ED 
Priorité- actuelleode b 
personne 

À r initiatîon ( l&m/2014 ) : Être séparée de son sosie 
Al.J 1 ... powll d" ~ ( 18/06l2014) : à. rea.teilir 

Plan de s oins C18/02/2014l 
P rci:>lètnes ~PM' -.<l'e.ai-
~""'""' Libellé- des actions Critères d'atteinte--des Date : 18106/20'U pote &S . 04d1elos 

Objeciifs ~· -ETP lnlenienants résultats Attei:ftte des rês•«ats et -et COIDUietltailes 
$ocGtor (check-li6t) 

Optimiser-Je traitement Ameioraiion du contrôle de 

ti.6eux cootrôter la pa:hoJogie p-e (ajustement CMP Disparition des la po:hologôe psyd>i.;;1ri-

p~ 
du trai2ement psychiatrique Médean traitant h.ailucinations 'l!Îsuelles Problème avec dimn..rtion du risque 

psychiatriq...mtrogêoie ia • · observance1 

médicamenteuse lnfUmier liœml lrne:cveruion de l' IOE I~ 
{s@.curisafîon de la non néoes.sll'e 
prise ? : reooors au 
traCemeru • · ? ) 

Suivi des renol.J'\lel'lements A!eP..e du MT e t du Clv1P Poursuite de ta ool1aboraOOn 
Difficultés à~ Opômiser les prises d'on:kwwlanœs et de 

f>h>mucien ?harmacien. MT et CMP 
les ordonnances médiicamenteuses ~a~ (a!er,.e Ordonn3ncEs reno&.J'llllS;)ées - ) 

Doufe Slfr troubles E liminer des troubles COQnit.ifs Évalua6oo cognitive à Évaluation cognitive Troubles cognilifs rnoœres 
~ 

une fois. la p.athdogie Gériatre réalisêe 
n•empêcbant pas le maintien . 

cordTÔlée n'IO)'en tem-e à domîcite 
~tïon du fils dans les f'rotet d"hèba"gement en 

&lvisa-ger- l'awril' de- Oëcision d"hébergement en Con:t3Cter son il.s avec son dêcis.ions concern:;;nt sa maison de fera.ile 
accord, sa .son êu.l est Famlle mère et son éventi.el ob3ndonnè cette patiente maison de retraite? stabilisé hébetgemen;_ en maison 

deretraae 
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Annexe 7 (suite) 

Pla n de s oins (18/06/20141 
Oifficutties a supporter Securiser la pnse 
son traitement ~men~ 
Problème 2 

Problême3 

Plan d 'aides (1 8/02/2014) 
Problèn .es 
das.sés par Bilan d'étape priorité par les Libelê des actions Critères d 'atteinte des Date : 18I06i2014 protes- Objec:tilspaRagês -..ETP 

,......,_,_ 
m- Atteinte des résultats et 

sanitaires et 
commenbfts sociaux (check-

sil 
Pas de precanœ 

Réaliser 111e éva1W1ion eue Renfotcemerc du passage 
Maintien à domîciie possible 

socia le 
.Acoeptation d'un 

de r aide à domîcie 
Poursuite de l'aocept.rion du 

Absence renfun:ement des aides 1ec1fon::emem d e son aide à 
d 'évaluation -sociale 

Aid~n,,.....êre 

Prest.rions A PA RempW dossier d'APA CLIC e t MT 
Dossier transrnÎS 

APA obt=>nue 

Plan d 'aides (1 8/06/2014) 
OifficuHlés a M3inôen d'un renfolceiueut prendre soins de Aocept.rion des a ides 

des aides so; 
Problème 2 

Problème 3 
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Annexe 7 (suite) 

Annexe : check-list d 'aide à l'identification des nriorités des nrofessionnels louilnonl?' 
Problèmes (fréquen15. tranSYef'S.JUX et S uivi Probtèmes (frequents. transversaux et SuiYi moclïfiables\ modifiallles' 

Initiation 
Pomt Point d'étape Initiation 

P01nt d'etape 
P o in t d "étape 1 1 18l02/2014 18/06/2014 2 18102/2014 18/06/2014 d'étape 2 

Prob~mes lïés <aiX médicaments 0 0 Précarité ? N 

- accident i.a ne ? N - financière 
- automédica1ion à riCJ"ll ..... ? N - habitat 
- prise de traitement a risque de 

îatrogênïe grave (dn.ritiques , 
0 0 

PSYChoerooes. antitlvombotiQUeS. - énecgêtique 
... - - 1 ...... ~n:tS' 

- ........... blème d'obsel'vance 0 N 

- adaot:cion PM b petSOnOe des lneapacites dans les activites de base 
N N 

traitoments CAVK. ~>. e de la vie Q1X>tiG5enne 
h\nvv'llvcérrian;;s) - soins nelsltoilette 

Or 111sation du st.sVi 0 N - hatil -- pas de déDlacement à clorhc:ile du - aller aux toilettes méclecî:n traî""..ant 

- muo s irrterve nants - contine nce 
- inwscigabons dagnostiques et/ou - locomonon 

actes thér-aoeutioues nombreux ou -~ .. >œs 
...,,,... 

Prob~mes de mobi ïté ? N Troubles rv.rtritiornels/Oifficuttés à ? N 
avoir ...-.e alirnei ila6on acta......W. 

- uede chuœ 
- chl.r....e(S ) Oifficuttes a re S01n de sa 0 0 
- -chute - diftic:o1tés à utiiser le teliéDhone 

- problèmes de mobili".é à domicile - diftic:o1tés à s'ooeupersoi~ême de la 
0 0 ~ .... des mêdîc.vnerdS 

problèmes de mobilité à r extérieor - clifficunes a e<seul - clifficunes a ? 0 - re<son 
Isolement 0 N - refus de soins e t rraîdes ? N 

- f a iblesse du rése31J fanftal ou social 0 - sîtu3tion.s de mattraftanoe.. quelle 
- isolement ............,r a ............. q u'en soit la cause 

- isolement ressenti 

- ÎSOIE-IT'l@n1 culturel Troubles de I~ 0 0 
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Annexe 8 : Exemple de fiche de RCP 

~de 
la6gne 

-~ nau 
c::onŒ:ltion 

Pcusuivi-
mocifié à la 
concililtion 

......... 
COlft 

-

Pa~ a 1a rtmkln 

Dr H3nnent ~ tr.aant 

Dr KuU Mededn ger!<ne 

orcnanai Pna~cro~ 

or oooy Prlan'?'lac:len l'IO$plt3I« 

Jilotl~oo: 

Rêtention aiguë cfuri nes 

Liste des médk:aments au 0Sl02t2014 

Nomldosage/fCIO'.ne' 
p 

M I M I S I N 
TANAKAN <!OMGCP 1 1 1 1 1 0 

VESiCARE 5MG CP 
(+2) si doul@(# bas ....... 

AU.OPURlNOL 100MG C? 0 1 0 0 
CRESTOR 1CMG CP 0 0 1 0 
EZETROL 1CMG CP 0 1 0 0 
DIAMICRON 6ClMG CP IP 1 0 0 0 

MO\llCOL 13.125MG POR ('2) 0 0 0 ORALE 

IXPRIM 37.51325MG CP 1 1 1 (+I) 

TEMER!T DUO 5112.5MG CP 1 0 0 0 

RAMIPRIL IDMG CP 0 0 1 0 

LYSANXIA. 10~CP y, y, Y: 0 

U'EXIUM 40MG CP 0 0 (+ I) 0 

Révision du projet thérapeutique global 

MEOedrl~er: twttoira'tl 

~ traait: Of l"blmett 

Prlamade <t'Olridi'ie : Dr Cf\X\al 

Glaocome blat&ral 

cancer<» 1a prœtate trane par~ 
Cfllàdllloth«aple. RTUP en 20"lS 

-
°"" de début 

""1g """' 

1 mcxs 

""1g """' 
""1g co.n 

""1g """' 
""1g """' 

""1g """' 

""1g """' 

""1g """' 

""1g """' 

""1g """' 

""1g cours 

Rl1N • S mots BCG (pol)pee) 

coronwopatnla atefttM 2012 

_ ... 
1ndicalicn d'q:ünisaôcn 

T rot.tiles cognitds amté 

Oouleixs bas ventre amté 

~ poi.nui\li 
H)'pE!Choles~rolérrœ P'lW50i\li 
H)perchol~rdèmîe poLW"SUiYi 

DT2 poi.nuilili 

Ccns>'patiew> ~ poLW'SlliYi 

°"'""""' poursuivi 

HTA'kqx poi..nuiltli 

HTA modifié 

~ modifié 

Prevention hemcwrage 
modifié c>gest""5 - ..... 

traîtemen: par Kardégiîc 

Préle1m1 tiare -----......... 
....... 

Réfêrenüels utiisés 

La rewe Presan 

RCP ~ cle.gla!JCOrœ. 
~aRTUV) 

RCP - hypotensaon 
r<><lUme 
S!op&sbrt Aisti= de 
l..aroche 

RCP 

Donnêesode 
ptw1mw si -

SCOre MEOi-61 Crt:l!fa pœ111$ 

~tdlcallCln ._.....9_ 
Nt.eceœntcnrœ'A~a-1 non 

DT2 

TrailE>ment médicamenteux: opirrise au 08102r.!014 

Homldosage/IOrme ·-M .. s N 

ALL<:>FURINOL tOOMG CP 0 1 0 0 
CRESTCR !OMG CP 0 0 1 0 
EZETROl. 10M3 CP 0 1 0 0 
DIAMICRON 6Œ>tG CP IP 1 0 0 0 
M:JVICOL 13.125MG PDR 1+2) 0 0 0 ORALE 

IXPRlM 37.51325MG CP 1 1 1 0 

TEMERIT OO) 5t12.5MG CP 1 0 0 0 

RAMIPRIL I Œ>tG CP 1 0 0 0 

SERESTA tcr.«3 CP y, 0 y, 0 

l<EXIUM 20MG CP 0 0 1 0 

KARllEGIC 7'5MG f'OR 0 1 0 D ORALE 
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Annexe 9 : Exemple de livret personnalisé de sortie 

iiiï 
Livret personnalisé DE SO RTI E 

Date de sortie : _ /_ ! __ 

(étiquette patient] 
Nom 
Prénom 
Date de naissance 

Centre hospitalier de Lunéville (CJ: 03 83 76 12 12 

Service d'hospitalisation 
Médecin du setvice 

Médecin traitant 
Pharmacien 

1\.1: 03 83 76 

-. .... 



 

 76 

Annexe 9 (suite) 

c....c..~pl!Ms1 •• • MES RENDEZ-VOUS 
t. . . .. . '" Il .. 

Pourquoi ai-je été hospitalisé : 

Date et Nom du Adresse 
horaire professionnel 

02/01/14 Phannacie des Lunéville 
Arcades 

04/01/14 Labo SI Remy 
Rue de Pologne 
54 300 Lunéville 

5 bis rue de la 
25101/14 Pr Charles Xavier poupée qui tousse 

54540 Badonvlller 

Visite au médecin traitant dans la semaine 
Les aides à domicile/réseau 
Auxiliaire de vie 
Personne ressource 

Téléphone 

0383 7318 81 

-

03 83 42 25 05 

retiquette patient} 
N·om : 
~tênom : 
Date de naissance . 

Motif 

Dispensation ordonnance de 
sortie 

Prise de sang - sulvi INR 

Renouvellement des traitements 
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Annexe 9 (suite) 

.-. • .. .. .. • .. Il '. 

Vos objectifs 

A l'hôpita l 

A l'hôpita l 

En ville 

En ville 

En ville 

A l'hôpital 

MES SEANCES 
D'ACCOMPAGNEMENT THÉRAPEUTIQUE 

Date et Horaires Thème de la séance 

Bilan 

L'Pnuioe aui vous suit 
Aloïs Chardin préparateur en phanmacie 0383 761222 

A l'hôpital Alexandre Oony phanmacien hospitalier 0383 761222 
Aline infinmiére du SETSAP 0383 76 xxxx 

En ville 
Michel Chanal phanmacien OX XX XX XX 
Bailly Brigitte infinnière OX XX XX XX 

(ec:îquerte patient) 
...,om: 
:>fénom: 
Date de naîsS.J.nœ : 
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Annexe 9 (suite) 

iïïï •• ..... ... .. ' .. 
Mêdicament 

l~Esro~-~~r 

KARDEG!C 160'-G POR 

'~~~t,I~~ 
TRVJEC 2.5MG CPR 

'~~Mgi3à!; 

JNEXJUM .tOMG CPR 

'~~"'" ~lill ~~ 
OAFAlGAN 500MG Ga 

. -
,_ ·-

MES MEDICAMENTS A LA MAISON 
â partir du 10 féwrier2015 '«WJS prenez 

Po• ...... 
Cammenr:aires Prescrit sur 

lnd'ca5on on!onn""°' 
Mai tin Midi Soir Nu~ éY- œsom. 

LO:: ~ @l D~'WJ,~ ~ 

0 0 1 0 F\aldîfier le sar'9 NON 

,::;;; .!I 0 @; r~ s~~é 1!'1.9' 
Q 0 1 Q Bais5Efla ~~· NON 

:g, .o ~ "-ÙJllll«~"' ~ 
:laos Oillilo N°'i:I 

Q 0 1 0 Pendard 1 mois ?roceger fesDNC 
OUI :-r cfîmftlec les dautess 

' @". """""' tll.J"!V'ft'.~~ ~ttra~ Ta ~e"solal .imerconln! rlectO'l~Li pros;a:e. 
~-~·~ --·~ - -.-.- 2!,11 

2 2 2 2 ......... les '""'*""' OUI 

Ar.éte peooanc 
~ soà_seÎl'I Ui!i>:; Soi l'bosp1taltsaton NON 

à ne p.as rEprenfi 
,_ A.>"l'i'.e pendam - • lbo~liOI" Nat' - a œpas~ 
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Annexe 9 (suite) 

.-. • ... . .. 1 fi ... " ' .. 

QUELQUES RAPPELS 

CONSIGNE DE SORTIE - CONDUITE A TENIR EN CAS DE PROBLÈME 

MES ALLERGIES 

MES MEDICAMENTS SANS ORDONNANCE : 
Jus de pamplemousse, tisanes ou gélules de mi!lepeltuis sont à éviter 
Demander conseil au médecin ou au pharmacien avant de prendre d'autres médicaments sans ordonn:JllCe 

MON ALIMENTATION 

{etiquette pa6ent] 
Nom : 
Prênom : 
Date de naissance : 
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Annexe 9 (suite) 

iiïï •• l ........ , .. 

• 

• 

• 

• 

JE PENSE A DISCUTER AVEC MON MEDECIN 
DES SUJETS SUIVANTS 
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Annexe 10 : Fiche de conciliation de sortie 

Fiche de conciliation de sortie provisoire 
A faXer au Service de pharmacie 14.92 

Test AQ'1• Patien 9'e) : 
Në{e) le 04JD511 917 H°""'talb<f(e) I• 16;11)311.J 

U.ste des. midie:am•nts 
avan t hospitalisai on 

Posologie 
NoaVd:os•ge.i'fOnne ,. ... s • 
~~btuooail ' 1 1 ' lff"U K QX)'"J scit 1 • • • 

-fEMtOO.GHE 0, 12iimg q> ' • • • _k_..,...._ Ut S:-;..:Q.E 20tng cp 1 • 0 • 
::tAAACErM~OL .500"9 :;.ed'l91t d .. ,, • 
Ufl'f(Wf 0..3 mg"1 o:ft~ 1 • • • 
:'l'SHIUll' t Qe:iq CP 1foi!I lll9I ~~ ~ .$llmll'od.i 

lteclectn t?eflant : Dr YYYYY'I 
Pha:macien officine : Dr PfJFlPPF1P 

Stao.n 1Aodif1a9on.4 .a;pponte:t 

*'"- en coun d"hosplt:alit e tlon à ~u1v~ •ta $0lte ........ : 
9oura"""• - Posologie 
""""~ ! Nomtdo.agelfomie ~11t~1e ~ 

m:è..fti 6 " .. s .. 
........ ~)ASY ...._ S(n)• tu:cal' 1 , , 
po~ >..FFU K GC-O!n) gal ' • a 
ç.o~ -.M1GQ:Xlr.E 0 ,12Sm;; c:p 1 • • a .. ~ t.A.~UI( FAIQ.620mgcp 1 • • • 
"'"""" ~CETA'~S~mo-.~twl "' •1 •• 0 

"'""""' UUIGA.H G .J ~t'l:ll' .COl\'tê 1 • • a 
11nête .....,, ~sr.:.. i~cri • , a 

"""'' flOOPROL012.6mg~ 1 0 • a 

""'' IOF\FtID ACINE .uJ0!'.l»Q<P ' • 1 a 

ota non 
COOSei Oh3fmacoullquo a OOlflfGr'"OO ~tient 1 1 1 

~k o Ho";pUi•r dt lrJn•~·illo ~ fU<O G11'.Wol • 5-'° ln206 - 5'-3~1 U!in 'l"llit t Cad;ax 
Tet. 038:37612,12 · Fax Ol83.7.a,891 · ~. Jt'1lil dt-ec:IÎ:in@:ill·Uw:Yi k/r 

i:wnl 2014 

Date de sortie prévue : 
Het.re de sortie de prévue : 

Commimtai re-s F"IM<:f••ur dilrM œ tutMffll 
Olldl:nl'AllK • 

cbtit r~-te.0 ev•n.w~• t1'9' a()flie 
C:Ot)~f 

S. ~toJI 

l.~tk!Îalltlef\l ll~<!lid c.-pcl='lllS~r:a h11~1iof 
CflU \.i ()tf$00fle 110\'.: • 

f<e~~L~10011Qo'l'llJqi • 
re.i.e.111m l <!~ ~imsi~~.w Ml~ • 
~id:• .a E cc» i poursu)..Te encore.3j • 

Nom er s.gnsture du medean 
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Annexe 10 (suite) 
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Annexe 10 (suite) 
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Annexe 11 : Etude OPMED 

SPEOFICITES de la prescription 

médicamenteuse chez la personne âgée 

Mên'M!: si le médicament eS1 une chance pour te 

malade âg~. tes risques de iatrogénie Dés à la 

presaiption médicamenteuse sont majorés chez la 

personne âgée du fait des modifications des 

pa.ramètre-s pharmacodnétiques et 

pharmacodynamiques li.>s à l'âge et aux pathologi"s 

aig(les et/ou chroniques. 

Différents types de pre-.scrlptaons inappropriéM sont 

décrits: 
t'« ove:r~ » (prescription d'tJn mé<ficament 

sans Indication vabde) 

le • mis.use • (prescription lnapproprltt en 

terme de: choix du médlc:amen~ de durée, de 

modalit~ d'administration, d'intetactlons ou 

de coût) 

l'e underuse • (non prescri:ptJon d'un 
médkamet\t nécessaire) 

Les p.-escription.s inapptopriêe-s sont as:sodées à une 

augmentation de: la morbidité, de: la mortalité, du 

risque d' èvén~ents indé:slrable:s et à un 

aett0issement des coats de prise en char~ ainsi qu'à 

une: alt~ratlon de la quabté de vié. 

Les spécifid!és de la prescription médicamenteuse 

chez la perso nne â~e sont fiées aux carad&istiquM 

du patient et des médicaments. 

Etude OPMEO 

Etude mufticentrique évalua nt rimpact du 

programme multldisdphnaJre, « OPMED •. sur la 
prescription de médicaments potettt ieUement 

ina:ppropriés chez IM personnes âg_êes hospitalisées en 

servlœ de mèdedne et s~e de médecine 

gériatrique 

• Olx .. huit centres participants répartis SIX l1 ensLtrnble 

de la France 

lnvestigatft.lr prindpal 

Dr. B. COMTE, Hospices Civils de Lyon 

• MéthodoJogie et coordination de ritude: 

Dr C. M OUCHOUX. Hospices CMls de Lyon 

V 04 72 43 20 65 (B 20 65) 
M. P. RIPPERT, Hospocesavlls d~ l yon 

li 04 21 as 63 os (35 6:3 os1 

• Etude soutenue pa< la SOdété françajse de 

Pharmacie O l ni que 

Références bi bliographiques 

f'.erc:hk:hl 5, Antoine V. le bon us.i@.~ des m~icaments d'lel 1a 

pet'SOl'ltle Jgfe. ta Revue de Médecine ltrterne 2004 

lMC PO, ttasso v. Belrnin J, @l al. STOPP-START: Ada:p3U~ en 
Wcu@ françal:Se d'un Ot.!tJI de dêt«tion de la presctlptiOn 

M~ieameMeu!oe' inapproptté e d'lel La personne Ach. Rl!.V can 
santé publique 2009 

Latod'lie M L. SOL4.hief f , Metle L. ChatmeS JP. Medic&Mettt:S 

poœ.nlielemenl lnappr~ aux p@l'SOttl'leS 3g&!s, : lntér~t d'UM 
liste adapt& ~ b pratique m~e fn~ la Revue de 
Médecine lnterM ZOCl& 

Slt~ M .la Kat.tte Autotllê œ. sant~ 

Prise en charge médicamenteuse 

chez la personne t!igée 

Adoptons et standardisons 

notre analyse pharmaceutique 

OOCUiml!nt ~ali~ 

dans ~cadre de r 4tuœ OPMED 

• Opld'l'lisauon de ta prescr\ptlon médiomenteuse chu le 

personne :§gff hospitalisie • 
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Annexe 11 (suite) 

 



FACl,ILTE DE PHARMACIE UNIVERSITE DE LORRAINE 

DEMANDE D'IMPRIMATUR 

Date de soutenance: 13 MARS 2015 

DIP~<:)M.E D'ET_A:T DE DOCTEUR 
EN P,HARMACJE 

présen~ par : Mlle ,FRENOT Emmeline 

Sujet: . . · 
LA 'SÉCURiSATION DE LA PRISE EN·CHARGE 
MEJ?IC~~tJS,E pu PAT~NT EN' .SORTIE 
D'HOSPfFALISAîION : LE 'LIEN VlLLE-

(: H@PITAL FAR L'ACCOMPAGNEMENT 
[': . nIBR!APEutJQ® D~PATIBNT (ATP). 

~: . 
,PréSiile~t :M. Stéphane G.IBAUD, Praticie'n Hospitalier, Maître 
di: Conférences.Facu!té·dë Pharmacie de Nancy 

· >Diieètèur : M. Alèxand~e ·ooNY, Pharmacien au ca,de 
LunévHle · · ' 

· Co· directeµr :· Moi~ Edith DUF A'.\',Pharn1acien Chet: Praticien 
Hqsp'italier qi d~ 'Ltln.é~l!e 
Jury :·Mme Aline:Kl'.JT:A;, Pràticien,Hospitalier 

•·• Juty. :.Mi\lè Am81)runk8~R.TOT, : .Q6ctètir en Pharmacie 

Vu et approuvé! 

. N~~Y;"ie ,~:) .p2 .7_g IS 

Vu, 

Nancy, le Âo -ol. -/!..o l~-

Le Président du Jury 

Vu, 

Nancy, le 1 2 HARS 2015 

Pierre MUTZENHARDT 

N° d'etµ'egist(ement : ( f {+. ô · 
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PATIENT EN SORTIE D'HOSPITALISATION : LE LIEN VILLE-HOPITAL PAR 
L'ACCOMPAGNEMENT THERAPEUTIQUE DU PATIENT (ATP). 
 
 

Thèse soutenue le 13 Mars 2015  
 
Par Mlle Emmeline FRENOT 
 
 
 

RESUME : 
 
 
La sécurisation de la prise en charge médicamenteuse du patient est une étape importante pour une 
qualité optimale des soins. Ce  processus complexe nécessite l’investissement de l’ensemble des 
professionnels de santé qu’ils soient en ville ou à l’hôpital. 
 
 
Les différents points de transition que sont, l’admission, le transfert, la sortie de l’hôpital sont des 
moments où un défaut de transfert d’informations entre les professionnels de santé libéraux et/ou 
hospitaliers peut conduire à des erreurs médicamenteuses. Ces dernières génèrent d’éventuelles ré 
hospitalisation. 
 
 
L’objectif de cette thèse est de présenter le programme MEDISIS,  démarche innovante coordonnée et 
pluri professionnelle sécurisant la prise en charge médicamenteuse du patient lors de son retour à 
domicile après une hospitalisation. Elle associe accompagnement thérapeutique du patient et 
clarification de ses traitements. 
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