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RESUME 

 

Contexte : L’ordonnance du patient âgé doit bénéficier d’une attention 

particulière. Lors d’une hospitalisation, le traitement médicamenteux d’un patient âgé 

est souvent modifié. La sortie d’hospitalisation est particulièrement à risque d’erreurs 

médicamenteuses, liées notamment à une transmission insuffisante des 

changements de l’ordonnance entre les professionnels de santé. L’objectif de cette 

étude était d’établir un consensus sur les données à transmettre de l’hôpital vers la 

ville concernant les changements thérapeutiques au décours de l’hospitalisation du 

patient âgé. 

Méthode : Une étude qualitative a été réalisée auprès de médecins 

généralistes et gériatres hospitaliers. La méthode de consensus dite par groupe 

nominal a été utilisée, nécessitant plusieurs étapes : génération et énumération des 

idées, discussion collective des items puis consensus par vote et classement de 

chaque item. 

Résultats : Deux réunions regroupant médecins généralistes et gériatres ont 

permis d’obtenir un consensus concernant l’information attendue au décours d’une 

hospitalisation chez un patient âgé, sur les dix items suivants : 1. Traitements 

arrêtés, reconduits, introduits, modifiés. 2. Motif d'hospitalisation, éléments 

principaux de l'hospitalisation, diagnostic de sortie. 3. Traitement déclaré par le 

patient à son domicile. 4. Justificatif de l'introduction ou de l'arrêt des traitements. 5. 

Personne administrant le traitement. 6. Réévaluation des traitements. 7. Dernières 

valeurs biologiques d'intérêt. 8. Surveillance biologique ou clinique à instaurer. 9. 

Ordonnance remise au patient ou non. 10. Numéro dédié. 

Conclusion : Cette étude propose un consensus des médecins généralistes et 

gériatres sur le document de synthèse des modifications thérapeutiques du sujet 

âgé, afin de préparer au mieux la sortie d’hospitalisation. 
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INTRODUCTION 

 

I. Généralités 

La sécurité des patients hospitalisés est un enjeu de santé publique. En France, 

6 à 10% des admissions hospitalières journalières seraient dues à la iatrogénie 

médicamenteuse, intéressant plus d’un million de patients par an (1). Le ministère 

des affaires sociales et de la santé démontre même que les médicaments sont à 

l'origine de 40% des événements indésirables graves évitables en 2009, et 

expliquent 1,3% des hospitalisations par an, représentant 100 000 à 120 000 

personnes (2). 

De plus la proportion de patients présentant au moins une erreur 

médicamenteuse lors de son hospitalisation varie de 3,7 à 97% à l'admission et de 

25 à 80% à sa sortie (3).  

 

A partir de ce constat, plusieurs actions ont été menées afin de maîtriser le 

risque iatrogène. Ainsi nous présentons, dans un premier temps, ces actions d’un 

point de vue général, puis dans un second temps, centrées sur le sujet âgé, pour 

conclure cette première partie sur la présentation de notre étude. 

 

A. Contexte international 

 Une des premières initiatives internationales était proposée par l’Organisation 

mondiale de la santé (OMS), en 2007, en créant le projet High Five (4,5). L’objectif 

était de prévenir les accidents évitables à l'hôpital via des solutions standardisées 

autour de cinq problèmes, fréquents et graves, en matière de sécurité pour le patient. 

L’initiative High Five a ainsi permis de définir cinq « solutions de sécurité 

prioritaires », déployées dans cinq pays, sur une période de cinq ans. En ce sens, la 

sécurité de la prescription médicamenteuse aux points de transition du parcours de 

soins, ou réconciliation médicamenteuse, est un des cinq problèmes retenus. Il s’agit 

d’un processus formalisé, structuré, pluri-professionnel, et interactif. Les 

professionnels de santé, le patient et sa famille collaborent pour assurer la 

transmission d’une information exacte et complète sur les traitements 

médicamenteux du patient aux points de transition des soins : admission, transfert et 
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sortie d’hospitalisation. Ainsi, la conciliation médicamenteuse, en intégrant les 

traitements médicamenteux en cours du patient à une nouvelle prescription, 

contribue à la continuité des soins. Il relève d’une responsabilité partagée entre 

professionnels de santé et patients. 

 

B. La conciliation médicamenteuse 

 De façon pratique, la conciliation médicamenteuse (CM) débute dans un 

premier temps par récupérer l'ensemble des traitements du patient lors de son 

hospitalisation, on parle alors de CM d’entrée. Pour cela, il est nécessaire de 

multiplier les sources d'information (patient, entourage, pharmacien, médecin traitant, 

dernière ordonnance, structure d'accueil, infirmière à domicile...) afin d'être exhaustif. 

Croiser trois sources d’informations tels que des entretiens avec le patient, 

pharmacien d’officine référent et médecin traitant permet d’obtenir une complétude 

de la liste de 94.1% (6).  

Le recensement des traitements pris par le patient avant son hospitalisation, 

prescrits ou en automédication, permet d'aboutir à un Bilan Médicamenteux Optimisé 

(BMO) (7).  

Dans un second temps, les différences retrouvées entre ce BMO et la primo 

prescription hospitalière d'entrée, sont cotées en divergences par le pharmacien. Le 

médecin précise alors si elles sont intentionnelles ou non intentionnelles. Les 

divergences non intentionnelles sont équivalentes à des erreurs médicamenteuses, 

et pourront être corrigées.   

 

 L’équipe de pharmacie clinique est au cœur de ce travail de conciliation 

médicamenteuse. Ce sont les pharmaciens formés qui valident généralement les 

différentes étapes du processus, étant démontrés comme les plus efficace. En effet 

les pharmaciens documenteraient 3.6 divergences par patients après conciliation 

médicamenteuse contre 0.8 si celle-ci était réalisée par des médecins (p<0.001) (8). 

 

Ainsi, la CM aboutit à la rédaction d'une nouvelle prescription tenant compte et 

corrigeant les divergences retrouvées (9). 
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C. Implication française 

Depuis plusieurs années la France peut s’appuyer sur différents outils dans son 

engagement d’amélioration de la qualité et de la sécurité des soins, notamment par 

l’intermédiaire de ses sociétés savantes et de ses textes de lois.  

 

Par exemple, la Revue des Erreurs liées aux Médicaments Et Dispositifs 

médicaux associés, appelée REMED, est une méthode créée par la Société 

française de pharmacie clinique (SFPC) afin d'améliorer la qualité des soins et le 

risque iatrogène pour optimiser la prise en charge médicamenteuse des patients 

(10). Elle est spécifiquement ciblée sur les erreurs médicamenteuses, dans une 

démarche d'analyse pluri-professionnelle a posteriori. Elle permet de déterminer les 

causes et les conséquences de ces erreurs médicamenteuses, et de proposer des 

actions de prévention. Elle favorise ainsi l'amélioration des pratiques professionnelles 

liées aux soins, et la communication entre professionnels de santé.  

 

Autre exemple, le Manuel de certification des établissements de santé, a été 

établi depuis 1999 et mis à jour en janvier 2014 par la Haute Autorité de santé (HAS) 

(11). Cette certification est inscrite à l'article L6113-3 du Code de Santé Publique et 

concerne tous les établissements de santé publiques et privés (12). Des critères 

fondamentaux pour l'amélioration de la qualité et de la sécurité des soins ont été 

identifiés, et appelés Pratiques exigibles prioritaires.  

Un d'entre eux concerne la prise en charge médicamenteuse, et notamment 

chez le sujet âgé. Il propose de mettre en œuvre des actions visant le bon usage des 

médicaments (notamment sur la pertinence des prescriptions), afin de diminuer la 

morbi-mortalité et la consommation de soins inappropriée liées à la poly-médication 

chez les personnes âgées.  

 

Enfin, après que l’initiative High Five ait d’abord été testée au Canada, la 

France s'est jointe au projet en 2009, par l'intermédiaire de la HAS, associée à 

OMEDIT Aquitaine pour la réconciliation médicamenteuse (4).  Il est à noter que ce 

projet ne concerne que des patients âgés de 65 ans et plus, l’OMS préférant cibler 

une population dite « à risque ». 
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II. Le patient âgé 

Le patient âgé est particulièrement à risque.  

C’est dans cette population qu’on relève la fréquence la plus élevée des poly-

médications et comorbidités, les rendant plus sensibles aux effets indésirables de 

certains traitements (13,14). 

 De plus, on a démontré que le nombre d’effets secondaires augmente 

proportionnellement avec la quantité de médicaments (2). 

 Enfin c’est dans les services de gériatrie que le taux d’effets indésirables 

d’origine médicamenteuse est le plus important (10.8%, IC95% 4.4 – 17.3%), 

comparé aux autres services de médecine (15).  

 

 Ainsi, les processus de lutte contre la iatrogénie se sont tournés, de façon 

logique, vers cette population. 

 

A. La conciliation médicamenteuse et le patient âgé 

La CM d'entrée serait particulièrement bénéfique au patient âgé. En effet, dans 

l’étude de Gleason et al., on a estimé à 50% le nombre de patients ayant au moins 

une erreur médicamenteuse chez les plus de 65 ans contre 33,8% chez les patients 

de 46 à 64 ans et 21,4% chez les patients de moins de 45ans, de manière 

significative (16). 

 De plus, cette étude a montré que les patients âgés (65 ans et plus) avaient un 

risque doublé d'avoir un effet indésirable iatrogène (OR = 2.17, IC95% 1.09-4.30). 

 

 C’est dans ce contexte que la HAS a émis des recommandations pour limiter le 

risque de ré-hospitalisation des personnes âgées. Parmi celles-ci on trouve 

l’optimisation des traitements et l’éducation du patient, avec l’utilisation du tableau 

PMSA (prescription médicamenteuse chez le sujet âgé), et la mise en œuvre de la 

CM (17).  

 

 En plus de ce processus, d’autres initiatives se sont mises en place, comme la 

révision des thérapeutiques en concertation pluridisciplinaire dans les services de 

gériatrie. 

  



CAMPAGNE Matthieu Introduction 

 

____ 
6 

B. La révision des thérapeutiques et le patient âgé 

Plusieurs outils ont été créés comme aide à la RT par les gériatres. On peut 

citer par exemple l’outil « START-STOPP » (Screening Tool of Alert doctors to the 

Right Treatment/Screening Tool of Older Person’s potentially inappropriate 

Prescriptions) (18,19). Il permet d’évaluer les interactions médicamenteuses et les 

effets secondaires des médicaments, la prescription de thérapeutiques inappropriées 

ainsi que l’omission des thérapeutiques normalement appropriées.  

 

D’autres outils existent. Par exemple la liste établie par Beers en 1991 et 

actualisée en 2003 de 48 médicaments inappropriées aux personnes âgées en 

institution ou à domicile (20). Enfin le Guide de Prescriptions médicamenteuses 

Adaptées aux Personnes Agées (PAPA) a lui été conçu par la Société Française de 

Gériatrie et de Gérontophilie et le Conseil National Professionnel de gériatrie, et 

regroupe 42 fiches de bonne prescription médicamenteuse adaptées aux personnes 

âgées de 75 ans et plus. 

 

Nous avons pu voir que les points de transition du parcours de soins du patient 

âgé sont plus à risque d’erreurs médicamenteuses. La sortie d’hospitalisation n’y 

échappe pas et est au cœur de notre travail. 

 

C. La sortie d’hospitalisation : une situation à risque pour le 

patient âgé 

Plusieurs études ont démontré que le pourcentage de patient ayant au moins 

une erreur médicamenteuse retrouvée à la sortie d'hospitalisation était supérieur 

comparé à l'admission : 41% vs 38%(21), et 84,2% vs 33,7%. (21,22). Le nombre 

d'erreurs médicamenteuses sur l'ordonnance de sortie d'hospitalisation était corrélé à 

l'âge du patient dans cette dernière étude, ce qui n’est pas toujours retrouvé de 

manière significative dans la littérature (23). 

Ainsi les sources d'erreurs médicamenteuses sont nombreuses, et certaines 

sont rencontrées de façon répétitive, avec en premier lieu l'omission d'une 

thérapeutique à 72%, suivi ex aequo par l’erreur de posologie et l’ajout de traitement 

(13%) (24). A la sortie d’hospitalisation, 34% des erreurs médicamenteuses 

retrouvées seraient à haut risque d’évènement indésirable pour le patient (par 



CAMPAGNE Matthieu Introduction 

 

____ 
7 

exemple oubli de la Coumadine® sur l'ordonnance de sortie d'hospitalisation), et 

64% à bas risque, tandis que 2% des erreurs médicamenteuses seraient directement 

à l’origine d’effets indésirables (24). 

 

Même si toutes les erreurs médicamenteuses ne sont pas à l'origine d'effets 

secondaires, la plupart des événements indésirables potentiels d'origine 

médicamenteuse surviendraient à la sortie d'hospitalisation (75%) plutôt qu'à 

l'admission (25%) (25). 

Dans un souci d'amélioration de la sécurité des patients lors de leur retour au 

domicile, des bases ont été posées concernant le document de sortie 

d'hospitalisation (26). Depuis octobre 2014, dans le cadre du Programme National de 

Sécurité du Patient, six éléments relatifs au séjour du patient doivent obligatoirement 

apparaître dans ce document : le motif d'hospitalisation, la synthèse médicale du 

séjour, les actes techniques, examens complémentaires ou biologiques, les 

traitements médicamenteux, la suite à donner et les événements indésirables 

survenus au cours du séjour. Les autres rubriques (antécédents, mode de vie, 

histoire de la maladie...) sont laissées au choix des équipes.  

 

C’est dans ce contexte que notre travail s’intègre. Nous proposons, plus 

précisément, une étude sur le document de synthèse des modifications 

thérapeutiques du sujet âgé en sortie d’hospitalisation, afin d’améliorer la qualité et la 

continuité des soins entre la ville et l’hôpital.  

 

III. Objectif de l’étude 

 Nous présentons une étude qualitative par méthode de consensus en groupe 

nominal composé d’experts étant médecins généralistes et gériatres. 

 

 L’objectif de l’étude est de déterminer les attentes de ces experts quant au 

document de synthèse des modifications thérapeutiques du sujet âgé en sortie 

d’hospitalisation. Ce projet entre dans un processus global d’optimisation de la prise 

en charge thérapeutique, par conciliation et révision médicamenteuse, proposée par 

le service de court séjour gériatrique et la pharmacie de l’hôpital Saint Philibert de 
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Lomme, en lien avec le Centre Hospitalier Régional et Universitaire (CHRU) de Lille 

et le département de médecine générale de l’université de Lille 2.  

 

 La question que nous nous sommes posée est : « Quelles sont les attentes des 

médecins généralistes et des gériatres quant au contenu de ce compte-rendu de 

réunion de concertation pluridisciplinaire médicamenteuse ? » 

 

 En découle la question posée aux experts, formulée ainsi : 

 « Sur le compte-rendu de réunion de concertation pluridisciplinaire 

médicamenteuse, qu'attendez-vous ? » 
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MATERIELS ET METHODES 

 

I. Méthode 

A. Définir la question posée 

L'objectif était de définir le contenu du document de synthèse des modifications 

thérapeutiques du sujet âgé en sortie d’hospitalisation. Nous avons choisi une 

formulation simple et compréhensible pour que les experts puissent exprimer leurs 

idées clairement. 

 

La question posée aux experts était formulée comme suit : 

« Sur le compte-rendu de réunion de concertation pluridisciplinaire 

médicamenteuse, qu'attendez-vous ? » 

 

 Pour plus de clarté nous emploierons désormais le terme « document de 

synthèse des modifications thérapeutiques du sujet âgé en sortie d’hospitalisation », 

ou « document de synthèse ». 

 

B. Choix de la méthode 

Pour répondre à la question de recherche, le choix s’est porté sur une méthode 

de consensus dite en groupe nominal. Le consensus se définit comme un accord 

général, tacite ou exprimé de manière formelle, parmi les membres d’un groupe (27). 

En effet il s’est avéré nécessaire de prendre l’avis des experts concernés par la 

question posée. Pour cela l’organisation de rencontres afin que chacun échange son 

point de vue était la solution la plus évidente. Elles permettent un dialogue direct 

entre les participants pour des échanges plus productifs. 

 

Le but étant d’obtenir les idées de chacun, la méthode ne peut être que 

qualitative, car on interprète des idées, et on ne peut les quantifier. Nous justifierons 

le choix de la méthode du groupe nominal au début de la discussion. 
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II. Matériels 

A. Les pré-soirées 

Les chercheurs se sont rencontrés à plusieurs reprises afin d’organiser les 

rencontres.  

Pour le groupe nominal composé de médecins généralistes et de gériatres nous 

avons défini le terme d’expert comme une personne ayant déjà été confrontée d’une 

manière ou d’une autre avec la CM (participation active, réception d’un courrier d’un 

patient ayant eu une conciliation médicamenteuse, etc.).  

 

Nous avons rédigé en amont un courrier d'invitation (mis en annexe) expliquant 

l'objectif global du travail sans préciser la question de recherche. Il a été envoyé à la 

fois aux gériatres des hôpitaux du CHRU, de Saint-Philibert et de Saint-Vincent de 

Paul de Lille, du CHR d'Arras, et aux médecins généralistes. Le choix des médecins 

généralistes contactés s'est fait via les bases de données du Groupement des 

hôpitaux de l’institut catholique de Lille (GHICL), centré sur ceux ayant déjà eu une 

expérience quelle qu'elle soit avec la CM pour un de leurs patients. De même le 

choix des gériatres s’est fait sur ceux ayant déjà eu une expérience de CM dans leur 

service.  

Les dates et le lieu des rencontres ont ensuite été établis en accord entre les 

chercheurs et l'animateur du groupe, les jeudis 7 et 14 janvier 2016 à 20h, à l'hôpital 

Saint-Vincent de Paul à Lille. Les médecins ont été recontactés par téléphone pour 

les en informer, et répondre aux éventuelles questions. Leur présence était 

confirmée s'ils pouvaient participer aux deux rencontres prévues. Beaucoup ont 

refusé devant l'impossibilité d'être présent aux deux rencontres : manque de temps, 

calendrier surchargé, réunions ou formations déjà prévues auparavant à ces dates.  

 

Les médecins étaient recontactés la veille des rencontres dans le but 

d'augmenter le taux de participation. 
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B. La première soirée 

Après l'accueil et la présentation de chaque participant, la rencontre a débuté 

par une présentation de l'objectif de l'étude par les chercheurs, et de sa méthode par 

l'animateur.  

 

 Ensuite l'animateur a distribué à tous les experts une feuille format A4 reprenant 

l'intitulé de la question posée. Les experts avaient comme consigne de noter chaque 

idée une à une sur cette feuille de manière personnelle, en silence, pendant 10 à 15 

minutes. Aucune discussion n'était permise durant cette phase. Cette première étape 

est appelée la génération des idées. Un exemple de feuille d’idées générées par les 

experts est repris en annexe 1. 

 

La deuxième étape a consisté en l'énumération des idées à tour de rôle. 

L'animateur a laissé la parole à chaque expert en faisant un tour de table, pour qu'ils 

puissent énumérer une seule idée à la fois par tour de table. De même, aucune 

discussion n’était permise durant cette phase. Autant de tours de table que 

nécessaire ont été réalisés jusqu'à épuisement des idées. Un secrétaire a été 

nommé qui a retranscrit l'ensemble des idées une à une dans un tableur type Excel 

projeté sur grand écran pour que chaque modification puisse être visible en direct 

par l'ensemble des participants.  

 

La discussion qui s'en est suivie a défini la troisième étape. Les experts ont 

échangé entre eux leur point de vue, et chaque item a été rediscuté, réécrit, voire 

supprimé. Certains items similaires ont été fusionnés, d'autres ont été scindés. 

L'animateur a veillé à laisser la parole à chaque participant, et à éviter la 

monopolisation du discours par un éventuel leader. Lors de cette étape les 

chercheurs ont également eu la parole afin d'exprimer leur opinion ou d'expliciter un 

point mal compris par les experts. 

 

C. L’entre-deux soirée 

Les deux réunions ayant été convenues à l'avance, tous les participants à la 

première soirée étaient au courant de la date de la deuxième. Elle leur a été 

rappelée à la fin de la première soirée, et un courrier d'invitation de rappel a été 
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envoyé aux médecins hospitaliers. Les médecins généralistes ont été rappelés 

personnellement avant la deuxième réunion. 

 

Dans cet intervalle, le listing des items a été remis au propre par le secrétaire 

mais aucune modification n'y a été apportée, car tout doit être validé par l'ensemble 

du groupe. 

 

D. La deuxième soirée 

Elle a débuté par une nouvelle discussion des items restants avant le vote. De 

nouveau certains ont été rediscutés, supprimés, fusionnés ou réécrits.  

 

Le vote a constitué la quatrième étape. L'animateur a distribué à chaque expert 

un nombre de feuilles correspondant au nombre d'items à classer selon la volonté 

des chercheurs, ici dix. Chacun a dû classer par écrit de manière personnelle et 

anonyme les dix items qu'il a considérés comme les plus importants, en les notant 

d’un à dix, en précisant à chaque fois à quel item correspond chaque note. La note 

de 1 était la plus faible, la note de 10 la plus importante. Chaque note ne devait 

apparaître qu'une seule fois. Tous les items n’ont donc pas été classés par chaque 

expert. Aucune discussion n’a été possible durant cette phase. Aucune annotation 

n’a dû apparaître sur les feuilles pour conserver l'anonymat. 

 

A l'issue du vote, toutes les feuilles ont été ramassées, mélangées puis 

dépouillées par l'animateur. Le dépouillement s’est fait à voix haute, et le secrétaire 

s’est chargé de retranscrire en regard de chaque item concerné la fréquence (le 

nombre de votes) et la puissance (la note) de chaque vote. Un exemple de feuille de 

vote est repris en annexe 2. 

 

Les items ont été alors classés par rang de puissance, ou par rang de 

fréquence selon la volonté des chercheurs. Au vu de ces résultats, une nouvelle 

discussion a été possible afin de reformuler définitivement les items si nécessaire. 

Lors de cette discussion le consensus s'est avéré déjà établi et aucun item n'a été 

reformulé. De ce fait seul le premier vote a été suffisant et a constitué la 

hiérarchisation définitive. 
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RESULTATS 

I. Résultats 

Les médecins généralistes (MG) et gériatres hospitaliers (GH) se sont réunis 

les jeudis 7 et 14 janvier 2016, de 20h à 22h en moyenne, à l'hôpital Saint-Vincent de 

Paul de Lille. 

 

Sur 7 MG contactés au départ ayant confirmé les deux dates, 4 sont 

effectivement venus à la première rencontre, et 3 à la deuxième, soit une 

représentativité de 57.1% et 42.9% respectivement.  

Sur 7 GH contactés au départ ayant confirmé les deux dates, 6 sont 

effectivement venus à la première rencontre, et 5 à la deuxième, soit une 

représentativité de 85.7% et 71.4% respectivement. 

Au total, 10 médecins étaient présents lors de la première réunion, et 8 lors de 

la deuxième. 

 

A. L'énumération des idées 

A la question : « Sur le document de conciliation des thérapeutiques 

médicamenteuses de sortie d'hospitalisation, qu'attendez-vous ? », 56 idées ont été 

proposées, reprises dans l'encadré 1 ci-dessous. 

 

Encadré 1 : Liste des idées énumérées répondant à la question posée 

1. Limiter le risque iatrogène 

2. Connaître le traitement réellement pris par le patient 

3. Motif d'hospitalisation 

4. Ordonnance de sortie : traitement reconduit, traitement nouveau, traitement 

arrêté, traitement modifié 

5. Meilleure qualité de prise en charge avec numéro dédié pour contact 

téléphonique éventuel 

6. Traitement de sortie précis : dosage, posologie 
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7. Listing des thérapeutiques médicamenteuses ou autres (kinésithérapeutes, 

orthophonistes, biologie, infirmières, surveillance), disponible le jour de la 

sortie 

8. Traitements interrompus, nouveaux traitements instaurés, modification des 

posologies et ou horaires de prises 

9. Préciser si les traitements sont arrêtés volontairement ou non 

10. Comparatifs médicaments à l'entrée et à la sortie avec posologie, forme et 

horaire de prise 

11. Améliorer la communication médecins hospitaliers – médecins traitants 

12. Durée des traitements préconisés : en séparant les traitements au long cours, 

ceux qui sont à réévaluer et quand, et ceux qui ont été stoppés 

13. Motif du changement, pourquoi arrêt, pourquoi instauration 

14. Éléments principaux de l'hospitalisation (insuffisance rénale, dénutrition, 

troubles cognitifs, …) 

15. Mettre le doigt sur les interactions médicamenteuses à prévoir 

16. Changements thérapeutiques apportés et causes du changement par rapport 

au traitement initial, y compris l’arrêt 

17. Adéquation entre projet thérapeutique et la faisabilité au moment du retour à 

domicile (médicaments délivrables en pharmacie de ville, sortie du patient à 

un horaire et à une date pratique pour la mise en place de l'ensemble des 

thérapeutiques) 

18. Durée des traitements introduits et variations de posologie à prévoir 

19. Pourquoi l’arrêt des traitements (arguments) 

20. Justificatif des arrêts thérapeutiques 

21. Réévaluation des traitements de fond 

22. Autonomie du patient par rapport à sa prise médicamenteuse 

23. Éléments spécifiques à réévaluer à distance de la sortie 

24. Éléments de surveillance, suivi : prochaine biologie, prochaine consultation, 

mise en place d'un professionnel pour bonne préparation et délivrance du 

traitement 

25. Fiche infirmier efficace pour la prise en charge par les infirmiers libéraux pour 

assurer la distribution des médicaments 

26. Le patient et son entourage sont-ils au courant des changements : posologie, 
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effets indésirables, mode de prise 

27. Adaptation à la libre appréciation du médecin traitant en fonction du mode de 

vie du patient, souvent très différent du séjour hospitalier 

28. Surveillance biologique ou clinique à instaurer, surveillance des effets 

indésirables graves pour les nouveaux traitements instaurés 

29. Date des dernières valeurs biologiques d’intérêt, date du dernier INR pour les 

AVK 

30. Justificatif des nouvelles thérapeutiques 

31. Éviter les oublis à l’entrée comme à la sortie 

32. Justification de l'introduction ou de l’arrêt d'un traitement 

33. Recommandations officielles, et recommandations en rapport avec l'âge du 

patient 

34. Forme d'envoi du compte rendu avec le courrier médical : joindre l'ordonnance 

ou non ? Et quelle durée de l'ordonnance si oui ? 

35. Donner de la qualité pour le médecin traitant pour la consultation très 

importante de retour d’hospitalisation 

36. Y-a-t’il une ordonnance de sortie, et pour combien de temps 

37. Participation des médecins généralistes aux réunions de conciliation 

38. Recommandations et prévention par rapport aux vaccins, compléments 

alimentaires… 

39. Traitements à réévaluer : indiquer les conditions d’arrêt 

40. Indiquer le poids et la clairance de la créatinine du patient à sa sortie 

41. Favoriser l’éducation thérapeutique du patient 

42. Modalité de transmission au médecin traitant et au pharmacien 

43. Dernier INR et sa date 

44. Aide à la distribution du traitement : est-elle préconisée, est-elle prévue ? 

45. Compléments nutritionnels oraux : préciser la forme et goût préféré du patient 

46. Donner la biologie utile en lien avec le traitement 

47. Éviter les redondances 

48. Conseils donnés au patient 

49. Évolution éventuelle du traitement dans les semaines à venir 

50. Modalité de prise : si aidant professionnel ou non 

51. Événements iatrogéniques notables pendant l'hospitalisation 
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52. Décrire la surveillance du traitement 

53. Allergies et contre-indications à des médicaments 

54. Surveillance nécessaire du traitement : a-t-elle été expliquée au patient 

55. Nouvelles contre-indications ou effets secondaires apparus durant 

l'hospitalisation 

56. Données de surveillance requises, en lien avec les traitements 

 

B. La reformulation des idées 

Lors de cette étape les items ont été rediscutés un à un par les experts pour 

être soit réécrits, fusionnés, scindés ou supprimés. Cette discussion a eu lieu à 

cheval entre la première et la deuxième soirée. 

 

Deux nouvelles idées ont été proposées lors de la discussion mais 

abandonnées car ne répondant pas à la question posée. Ces idées étaient énoncées 

comme suit : « Établir le listing de tous les correspondants (spécialistes d'organe, 

pharmacien). » et « Anticiper la sortie d'hospitalisation à plusieurs jours en prévenant 

le médecin traitant. » 

 

Les autres modifications effectuées sont résumées dans le tableau 1 ci-

dessous. 

 

Tableau 1 : reformulation des idées 

Idées Type de 

modification 

Commentaires 

1, 2, 7, 15, 17, 23, 25, 27, 31, 33, 35, 42, 47 Supprimées Ne répondaient pas à la question 
posée, ou trop vague. 

3, 14, 51, 53, 55 Fusionnées Idée 3 réécrite 
4, 6, 8, 10, 12, 16, 18 Fusionnées Idée 4 réécrite. Idées 12, 16 et 18 

scindées 
5, 11 Fusionnées Idée 5 réécrite 

9, 13, 16, 19, 20, 30, 32 Fusionnées Idée 9 réécrite 
12, 18, 21, 39, 49, 52, 56 Fusionnées Idée 12 réécrite en axant sur la 

réévaluation des traitements. 
Notion de durée de traitement 
rajoutée à l’idée 4. 

22, 24, 44, 50 Fusionnées Idée 22 réécrite 
26, 28 Réécrites Utilisation de verbes d’action pour 

faciliter la lecture 
29, 40, 43, 46 Fusionnées - 
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34, 36 Fusionnées Idée 34 réécrite 
37 - - 

38, 45 Fusionnées Idée 38 réécrite 
41, 48, 54 Fusionnées Idée 41 réécrite 

 

Au final, un total de 16 idées reformulées a été défini, reprises dans l'encadré 2 

ci-dessous. 

 

Encadré 2 : Liste des idées reformulées après discussion 

1. Préciser le traitement déclaré par le patient à son domicile : ordonnance, 

automédication… 

2. Motif d'hospitalisation, éléments principaux de l'hospitalisation (insuffisance 

rénale, dénutrition, troubles cognitifs, événements iatrogéniques notables 

(nouvelles contre-indications, effets secondaires) …), et diagnostic(s) de sortie 

3. Ordonnance de sortie : traitements reconduits, traitements introduits, 

traitements arrêtés, traitements modifiés avec : dosage, posologie et variation 

de posologie à prévoir, horaire des prises, durée 

4. Créer un numéro dédié pour contact téléphonique éventuel  

5. Préciser la personne qui administre le traitement (patient, entourage, 

professionnel), et si elle a été contactée par le service pour le suivi (avec ses 

coordonnées si oui) 

6. Justificatif / argumentation de l'introduction ou de l'arrêt des traitements 

7. Réévaluation des traitements, quand, données de surveillance requises, 

conditions d'arrêt...  

8. Indiquer les interactions médicamenteuses possibles à prévoir 

9. Préciser le statut des médicaments : délivrance hospitalière ou non 

10. Préciser si le patient et son entourage sont au courant des changements : 

posologie, effets indésirables, mode de prise 

11. Surveillance biologique ou clinique à instaurer, surveillance des effets 

indésirables graves pour les nouveaux traitements instaurés 

12. Date des dernières valeurs biologiques d'intérêt, date du dernier INR pour les 

AVK 

13. Préciser si ordonnance remise au patient ou non, et pour quelle durée  

14. Information sur la participation des médecins généralistes aux réunions de 

révision thérapeutique : oui/non 
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15. Recommandations et prévention par rapport aux vaccins, compléments 

alimentaires (forme)  

16. Éléments d'éducation du patient (éducation thérapeutique, conseils et autre) 

 

C. Le vote et le classement des idées 

Ces 16 idées ont été soumises au vote. Chaque participant a classé de manière 

individuelle et anonyme les dix idées qui lui paraissaient les plus importantes, notées 

de 1 à 10. Les résultats se retrouvent dans le tableau 2 ci-dessous. 

 

Tableau 2 : résultats des votes 

Idées Votes Puissance Fréquence 

1 8+6+4+4+8+9+7+8 54 8 
2 9+9+7+5+10+1+10+9 60 8 
3 10+10+10+10+9+10+8+10 77 8 
4 2+5+5+3+1+2 18 6 
5 6+7+9+5+3+3+6 39 7 
6 9+8+9+7+7 40 5 
7 6+6+7+6+8+5 38 6 
8 1+2 3 2 
9 1+2+4 7 3 

10 3+1+4+2 10 4 
11 5+6+2+7+5+4+3 32 7 
12 4+1+8+7+6+5+4 35 7 
13 3+4+8+3+2+1 21 6 
14 - 0 0 
15 2 2 1 
16 3+1 4 2 

 

Nous avons choisi de classer les idées par ordre de puissance, résultats 

retranscrits dans le tableau 3 ci-dessous. Les dix premières idées sont notées en 

gras. La fréquence est également précisée en regard des résultats. 

 

Tableau 3 : Classement des idées par rang de puissance 

Rang Idées Puissance Fréquence 

1 3. Ordonnance de sortie : traitements reconduits, 
traitements introduits, traitements arrêtés, traitements 
modifiés avec : dosage, posologie et variation de 
posologie à prévoir, horaire des prises, durée. 

77 8 

2 2. Motif d'hospitalisation, éléments principaux de 
l'hospitalisation (insuffisance rénale, dénutrition, 
troubles cognitifs, événements iatrogéniques notables 
(nouvelles contre-indications, effets secondaires) …), et 
diagnostic(s) de sortie. 

60 8 
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3 1. Préciser le traitement déclaré par le patient à son 
domicile : ordonnance, automédication… 

54 8 

4 6. Justificatif / argumentation de l'introduction ou de 
l'arrêt des traitements. 

40 5 

5 5. Préciser la personne qui administre le traitement 
(patient, entourage, professionnel), et si elle a été 
contactée par le service pour le suivi (avec ses 
coordonnées si oui). 

39 7 

6 7. Réévaluation des traitements, quand, données de 
surveillance requises, conditions d'arrêt... 

38 6 

7 12. Date des dernières valeurs biologiques d'intérêt, date 
du dernier INR pour les AVK. 

35 7 

8 11. Surveillance biologique ou clinique à instaurer, 
surveillance des effets indésirables graves pour les 
nouveaux traitements instaurés. 

32 7 

9 13. Préciser si ordonnance remise au patient ou non, et 
pour quelle durée. 

21 6 

10 4. Créer un numéro dédié pour contact téléphonique 
éventuel. 

18 6 

11 10. Préciser si le patient et son entourage sont au courant 
des changements : posologie, effets indésirables, mode de 
prise 

10 4 

12 9. Préciser le statut des médicaments : délivrance 
hospitalière ou non. 

7 3 

13 16. Éléments d'éducation du patient (éducation 
thérapeutique, conseils et autre). 

4 2 

14 8. Indiquer les interactions médicamenteuses possibles à 
prévoir. 

3 2 

15 15. Recommandations et prévention par rapport aux vaccins, 
compléments alimentaires (forme). 

2 1 

16 14. Information sur la participation des médecins 
généralistes aux réunions de révision thérapeutique : 
oui/non. 

0 0 

 

II. Analyse des résultats  

 

Nous avons choisi d’illustrer ces résultats par l'histogramme ci-après, afin de les 

analyser. 
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Figure 1 : Histogramme des résultats 

 

 

Légende 

 Idée prioritaire 

 Idées très importantes 

 Idées importantes 

 Idées secondaires 

 Idées accessoires 

 

 

L’histogramme a permis de dégager les idées par ordre de priorité en les 

regroupant comme prioritaires, très importantes, importantes, secondaires et 

accessoires. 

 

A. Idée prioritaire 

L’idée 3 est arrivée au rang 1. Elle s’est distinguée nettement et peut être 
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Avec une fréquence de 8 (sur 8) elle a recueilli l’ensemble des votes. A 17 

points de puissance devant l’idée classée deuxième, c’est l’idée indispensable 

devant apparaître sur le compte-rendu réunion de concertation pluridisciplinaire 

médicamenteuse retenue par les experts. 

 

B. Idées très importantes 

Les idées 2 et 1 sont arrivées respectivement au deuxième et troisième rang et 

sont considérées comme très importantes. Avec une fréquence de 8, elles ont 

recueilli toutes les deux l’ensemble des votes, avec une puissance qui reste élevée. 

 

C. Idées importantes 

Enumérées par rang de classement, les idées 6, 5, 7 12 et 11 sont considérées 

comme importantes, choisies par plus de la moitié des votants, pour une puissance 

moyenne. 

 

D. Idées secondaires 

Les idées 9 et 4 classées respectivement neuvième et dixième, sont 

considérées comme secondaires. Ces deux idées ont également été choisies par 

plus de la moitié des votants, mais avec une puissance plus faible. 

 

E. Idées accessoires 

Ce sont les idées classées après le rang 10, soit les idées classées des rangs 

11 à 16. La fréquence des votes a varié de 0 à 4, et la puissance de 0 à 10. Il y a 

donc un écart important avec les idées de rang supérieur. Il est à noter que la 

dernière idée n’a reçu aucun vote. Au vu de leurs faibles puissances, ces idées ne 

seront pas nécessairement retenues dans le document final. 
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DISCUSSION 

 

Les attentes des experts ont pu être clairement précisées au terme de ces 

rencontres. Ils ont proposé qu'apparaisse principalement dans le contenu du 

document de synthèse des modifications thérapeutiques du sujet âgé en sortie 

d’hospitalisation : 

 Les traitements reconduits, introduits, modifiés et arrêtés (ainsi que la 

posologie, durée, horaire des prises...) avec leurs justifications et la 

réévaluation nécessaire. 

 Le résumé d'hospitalisation (motif d'hospitalisation, éléments principaux 

d'hospitalisation et diagnostic de sortie), ainsi que les principales valeurs 

biologiques d'intérêt. 

 La précision des traitements déclarés par le patient à son domicile ainsi que 

de la personne administrant le traitement à domicile. 

 La surveillance nécessaire clinique ou biologique du patient et des effets 

indésirables graves des nouveaux traitements introduits. 

 La notion d'une ordonnance remise au patient et pour quelle durée si oui. 

 Un numéro dédié à créer pour contact téléphonique éventuel. 

 

 Ces propositions serviront de base à la création de ce document de synthèse. 

 

I. Justification de la méthode 

Nous avons utilisé une méthode de consensus pour cette étude, dite en groupe 

nominal. Il existe plusieurs méthodes de consensus utilisables : la méthode Delphi, la 

méthode RAND/UCLA, la conférence de consensus et la méthode du groupe 

nominal (28). Nous nous attarderons donc sur la méthode du groupe nominal utilisée 

pour cette étude. 
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A. La méthode du groupe nominal 

La technique a été créée à la fin des années 1960 par Delbecq et Van de Ven 

(29). L’objectif est de recueillir des informations, puis de les classer au cours d’une 

réunion d’experts. Un coordinateur anime la réunion pour éviter l’apparition d’un 

leader d’opinion. Il doit avoir des compétences en animation de groupe afin de 

canaliser les échanges entre les participants (30). 

 

Plusieurs étapes se succèdent :  

 La génération des idées : elle se fait en silence, par écrit, sans discussion 

entre les membres du groupe. 

 L’énoncé des idées : une seule idée à la fois est énoncée par les experts 

chacun à son tour, pendant autant de tours que nécessaire jusqu’à 

épuisement des idées, sans discussion entre les membres du groupe. 

 La discussion : chaque idée est rediscutée par les membres du groupe pour 

être clarifiée. 

 La hiérarchisation des idées : Chaque membre du groupe cote 

individuellement les idées par ordre d’importance. 

 La compilation des résultats : Le coordinateur comptabilise l’ensemble des 

points pour chaque idée. Les idées ayant reçu le plus de points constituent les 

priorités du groupe. 

 

B. Avantages 

Tout d’abord cette technique de groupe nominal permet de répondre à la 

question posée. De plus, la structuration des procédures garantit la pondération des 

avis (30). 

 

Cette technique permet l’expression libre de chacun, dans un cadre balisé, par 

la rédaction personnelle et silencieuse des idées. Les idées élaborées sont plus 

nombreuses et plus créatives comparé aux autres méthodes de consensus (31). 

 

Notre volonté de rencontrer les experts concernés par le sujet pour permettre 

une discussion fructueuse et un échange de point de vue entre les différentes 
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professions concernées concordait avec la technique du groupe nominal, 

contrairement à la méthode Delphi qui n’offre pas d’interaction possible (32). 

 

C’est une méthode qui nécessite peu de moyens financiers (envoi postal des 

courriers d’invitation uniquement), et qui demande peu de temps, tant pour les 

organisateurs que pour les experts (deux réunions maximum, pas de temps 

préparatoire, pas de questionnaire préalable), ce qui n’est pas négligeable au vu des 

emplois du temps chargés de chacun (33).  

 

De plus, la diffusion immédiate des résultats procure un sentiment de 

satisfaction des participants. Ce sentiment ainsi que la sensation d’être acteur du 

changement contribue à l’intérêt des experts dans l’amélioration des soins (33). 

 

En résumé cette méthode permet la rencontre et l’échange entre les différents 

experts concernés, participatifs, motivés et pertinents, où chacun peut exprimer son 

opinion. Econome en temps et en argent, elle permet d’élaborer un grand nombre 

d’idée avec des résultats immédiats, répondant au problème posé. 

 

C. Inconvénients 

Malgré les nombreux avantages ayant orienté le choix de la méthode vers cette 

technique, certains inconvénients existent et méritent d’être cités (31,34). 

 

Tout d’abord le nombre limité de sujets pouvant être abordés, car les experts ne 

répondent seulement qu’à l’unique question posée.  

 

Le format de la réunion en elle-même, trop restreint, ne permet pas une 

génération exhaustive des idées. En effet, les experts n’ont pas le temps de penser à 

certaines idées dans le temps imparti. De plus, certaines idées peuvent être écartées 

bien que pertinentes, par le vote et le principe même du consensus.  

 

L’absence d’anonymat lors de la génération des idées peut freiner certains 

experts à exposer leurs opinions, par peur ou par timidité. 

 



CAMPAGNE Matthieu Discussion 

 

____ 
25 

Un manque d’expérience de l’animateur qui doit veiller à répartir également la 

parole à l’ensemble des membres du groupe, pourrait favoriser l’apparition d’un 

leader d’opinion ainsi que l’absence de représentation des idées des autres 

membres du groupe. 

 

Enfin l’absence de généralisation possible à une population plus large, due aux 

caractéristiques des participants (à la fois ceux étant conviés à l’étude et ceux y 

participant).  

 

II. Apports de l'étude  

A. Pour la communication entre professionnels de santé 

L’optimisation de la communication ville – hôpital a pour but une meilleure 

coordination des soins. 

 

 La communication est en effet un élément essentiel de ce travail. Les GH et 

les MG pourraient échanger et croiser leurs informations si ces derniers 

contactaient le service hospitalier via le numéro dédié. De plus ceux-ci 

auraient un accès direct aux coordonnées des professionnels associés aux 

soins de leurs patients : infirmière à domicile, ou autre personne ressource 

pour la délivrance des médicaments par exemple.  

 

 La surveillance clinico-biologique à instaurer est aussi un élément important 

ayant fait consensus. Elle rend compte d’une volonté d’harmoniser la prise en 

charge globale du patient. 

 

 La continuité des soins serait améliorée grâce à une plus grande clarté dans 

la lecture de l'ordonnance. Cela pourrait permettre également de diminuer le 

risque d'erreur de prise, que ce soit par le patient lui-même ou par une tierce 

personne qui délivre les médicaments. 
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B. Pour les patients  

Nous cherchions à obtenir l’avis des médecins sur l’information à transmettre 

afin d’améliorer la continuité des soins et la communication entre professionnels de 

santé. Aussi, même s’il n’a pas été impliqué dans les groupes de discussion, le 

patient garde évidemment une place primordiale. Son rôle actif est sous-entendu par 

le fait que ces travaux s’intègrent dans un processus global de conciliation 

médicamenteuse. Ainsi les informations transmises regroupent des éléments de la 

conciliation médicamenteuse de sortie prodiguée au patient. Plusieurs axes sont en 

ce sens mis en valeur au travers de ce travail : 

 

 L’amélioration de l'observance : le patient pourrait mieux comprendre pourquoi 

ses médicaments sont prescrits et notamment pourquoi certains ont été 

arrêtés, d'autres poursuivis, etc., ce qui pourrait favoriser son adhésion aux 

traitements. 

 

 La coordination de soins autour du patient : les acteurs de santé du patient 

sont, à la sortie d’hospitalisation, au même niveau d’information concernant 

les données médicamenteuses. Ce document est voulu comme une 

photographie du patient lors du retour à domicile. En effet, au-delà des 

éléments thérapeutiques, les données médicales de l’hospitalisation seront 

aussi inscrites sur le compte-rendu. C’est une idée importante puisqu’elle se 

trouve au deuxième rang de notre liste. 

 

 L’harmonisation de la prise en charge entre les professionnels de santé : en 

améliorant la communication, on optimise la prise en charge du patient. Que 

ce soit pour les soignant du patient ou pour les professionnels de premier 

recours, médecins ou pharmaciens. Le patient se retrouve ainsi au centre d’un 

plan de soins transmis à tous les acteurs afin d’améliorer sa prise en charge. 

 

 La diminution des ré-hospitalisations évitables à court terme : c’est un des 

buts recherchés au décours, mais cela devra être évalué par une étude 

interventionnelle de plus grande ampleur. 
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C. Pour les médecins généralistes 

 L’amélioration de la continuité des soins : de même que pour le patient, le MG 

pourrait mieux gérer les traitements de ses patients lorsque ceux-ci ont été 

modifiés s'il en comprend la raison. De plus il serait au fait des interactions 

médicamenteuses, ainsi que des adaptations de posologies à prévoir. 

 

 L’amélioration du suivi et de la surveillance de son patient en sortie 

d'hospitalisation, grâce au résumé des principaux évènements 

d'hospitalisation, et aux éléments de surveillance nécessaires, cliniques ou 

biologiques.  

 

 L’amélioration de la connaissance de son patient : en prenant acte de 

l’automédication de son patient par exemple, ou d’autres informations qu’il 

ignorait peut-être auparavant. 

 

D. Pour les gériatres 

 La communication, toujours au premier plan, est l’élément principal de ce 

travail. Une partie de la prise en charge gériatrique, notamment l’évaluation 

iatrogénique, sera ainsi transmise aux acteurs du domicile. 

 

 L’optimisation du lien vers les professionnels de ville, autour du patient et de 

son document de synthèse des modifications thérapeutiques. 

 

 L’amélioration de la sécurisation de la prescription médicamenteuse : par 

l'amélioration de l'observance du patient et de la bonne lecture de 

l'ordonnance. 

 

 L’amélioration du suivi, avec accès à ces mêmes documents lors d'une 

prochaine hospitalisation potentielle. 
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E. Par rapport à la littérature 

Ce document est la synthèse d’un processus global débutant dès 

l’hospitalisation jusqu’au retour au domicile du patient. Ce processus comprend la 

conciliation médicamenteuse et la révision pluridisciplinaire des thérapeutiques du 

patient.  

 

Dans la littérature, la conciliation médicamenteuse a déjà prouvé son efficacité 

chez le patient âgé. Par exemple aux Pays-Bas, le taux de patients de plus de 65 

ans ayant au moins une divergence médicamenteuse a chuté de 62 à 32% après 

conciliation médicamenteuse (OR=0.29, IC95% 0.23-0.37) (35). 

 

D’un autre côté, la révision pluridisciplinaire des thérapeutiques du patient fait 

l’objet d’évaluation, comme dans le projet MEDREV. Cette étude, en cours de 

recrutement, s’intéresse à l’impact de la révision des prescriptions médicamenteuses 

sur la sécurité et le coût de la prise en charge médicamenteuse de patients âgés (au 

moins 65 ans), hospitalisés en centre hospitalier universitaire. 

 

Enfin, l’association d’une CM avec RT a également fait la preuve de son 

efficacité. 

En effet en Suède, l’association CM et RT versus CM seule a permis une 

diminution du nombre de réadmissions à trois mois chez des patients de plus de 65 

ans (6 patients vs 12, p=0.0469) (36). Il a également été prouvé dans cette étude 

qu’il y avait une baisse importante du nombre de médicaments inappropriés chez les 

patients bénéficiant de l’association CM et RT (51% vs 39%). 

 

Ainsi, on retrouve dans la littérature l’intérêt de combiner plusieurs actions afin 

de proposer un processus efficace. L’efficacité peut par exemple s’évaluer par le taux 

de ré-hospitalisation. En ce sens, des méta-analyses indiquent qu’une action unique 

de CM ne permet pas de diminuer le taux de ré-hospitalisation, et qu’une action 

combinée est nécessaire afin d’y arriver (37,38). D’autre part, les stratégies intra-

hospitalières tentant de réduire le risque de ré-hospitalisation doivent être mieux 

définies. 

Cette analyse est en accord avec les recommandations de la HAS. Dans un de 

ses rapports, la HAS argumente l’importance d’associer plusieurs actions 
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hospitalières afin de réduire le risque de ré-hospitalisation et de proposer des actions 

hospitalières plus efficaces (17). 

C’est également un fait partagé entre les différents acteurs de la prise en 

charge, dont les pharmaciens cliniciens. En effet, Spinewine et al., dont les travaux 

ont contribué au développement de la pharmacie clinique et de la CM, met en relief 

l’intérêt de cette approche pluridisciplinaire, alliant plusieurs processus hospitaliers 

(39). 

De plus, son analyse permet de décrire les fondements d’un système optimal 

de prise en charge thérapeutique du patient. En ce sens, on relève l’importance de la 

mise à disposition d’une information structurée et exhaustive en temps utile pour les 

patients et les prestataires de soins de première ligne. 

 

Ainsi, en accord avec les travaux déjà réalisés, notre document de synthèse est 

un outil renforçant la sécurisation du parcours de soins par une meilleure 

transmission des informations de l’hôpital vers la ville. 

 

Par ailleurs, notre document de synthèse est le fruit de la collaboration entre 

pharmaciens et gériatres. La participation des équipes pharmaceutiques est 

primordiale, et est une des clés d’une bonne prise en charge. On a pu constater à 

travers différentes études l’importance du développement de la pharmacie clinique, 

au lit du malade.  

En effet l’association d’un pharmacien à une équipe pluridisciplinaire permettait 

une réduction du taux de ré-hospitalisation toutes causes de 29% (OR 71% ; IC95% 

0.54-0.94), pour une population âgée en moyenne de 70 ans, d’après une méta-

analyse (40). 

Autre exemple, en Suède l’intervention d’un pharmacien pour des patients 

hospitalisés de plus de 80 ans a permis une diminution du taux de ré-hospitalisations 

à 12 mois de 16% au total (hospitalisations et passages aux urgences confondus), et 

de 47% pour les seuls passages aux urgences (41) 

Enfin, en Irlande du nord, des pharmaciens cliniciens se sont inscrits dans cette 

lignée en intervenant à chaque étape du séjour hospitalier des patients, de 

l’admission à la sortie. Les patients ayant bénéficié de l’intervention de l’équipe 

pharmaceutique ont eu une durée de séjour moins longue de deux jours (p= 0.003), 

ainsi qu’un taux de ré-hospitalisation à un an plus faible (40.8% vs 49.3%, p= 0.027), 
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comparé aux patients bénéficiant de soins hospitaliers standards. Une ré-

hospitalisation à un an serait ainsi évitée pour 12 patients bénéficiant de 

l’intervention des pharmaciens cliniques (42). 

 

III. Limites de l'étude  

A. Limites méthodologiques 

 Certaines feuilles de vote ont été annotées malgré la consigne contraire. Bien 

qu’aucun nom propre n’apparaisse, l'anonymat n'a pas été entièrement respecté. 

 

B. Faible taux de participation 

 Le faible nombre d'experts présents (dix à la première réunion puis huit à la 

deuxième) a pu avoir un impact sur le nombre d'idées générées au départ, qui 

n'étaient limitées que par leur imagination, ainsi que sur la discussion. Cependant les 

experts présents étaient impliqués, car un grand nombre d'idées a tout de même été 

généré, et la discussion riche. 

 

C. Non représentativité de la population générale 

 Le faible nombre d'experts conviés limite la généralisation du propos. Par 

ailleurs une limite d'auto-sélection se créée dès lors que les experts conviés 

acceptent de participer à l'étude. En effet, le volontariat suggère un intérêt commun 

des experts pour la recherche et la pédagogie et empêche une hétérogénéité 

maximale dans le pool d’experts, la population ciblée étant l’ensemble des MG et des 

GH. Or la population source est différente, car les MG et les GH présents ont tous 

déjà été confrontés à la CM et sont considérés alors comme experts. Ces experts ne 

peuvent donc pas être représentants de l’ensemble des MG et des GH. 

 

IV. Perspectives  

A. A l’échelle locale 

Cette étude s'associe à d’autres travaux, dont deux études similaires en groupe 

nominal. 
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 La première a pris l'avis des pharmaciens officinaux et d'hôpitaux sur le même 

thème pour aboutir également à une liste d’idées. En effet, le pharmacien est 

le premier professionnel vu par le patient en sortie d’hospitalisation. Il est donc 

un acteur incontournable de ce processus d’échange d’informations. Le 

pharmacien est aussi indispensable dans ce type de travail, puisqu’il s’intègre 

dans la continuité des prises en charge par conciliation médicamenteuse. 

C’est ainsi un moyen de conforter le lien entre médecins hospitaliers et 

pharmaciens cliniciens, mais aussi, grâce à ce travail, avec les acteurs du 

domicile. 

 La deuxième étude a réuni les quatre professions concernées (pharmaciens 

d'officines et d'hôpitaux, MG et GH). Ces experts se sont appuyés sur les 

idées résultant des deux premières études pour obtenir le consensus final sur 

le document de synthèse des modifications thérapeutiques du sujet âgé en 

sortie d’hospitalisation. En effet, l’utilisation de plusieurs groupes d'experts 

pour avoir différents points de vue et donc différents résultats, apporte une 

validité à la méthode en permettant une évaluation complète du problème 

(43). 

 Enfin, une dernière étude réalisée en parallèle s’attardera sur le ressenti des 

MG concernant ce document de synthèse. 

 

La finalité de ces études est la création d’un document de synthèse des 

modifications thérapeutiques du sujet âgé en sortie d’hospitalisation, destiné à être 

diffusé aux professionnels de santé concernés : MG, pharmaciens d’officines et 

autres correspondants. Le but est l’amélioration la prise en charge médicamenteuse 

du patient âgé. 

 

Enfin ce travail est un exemple d’optimisation de la communication entre les 

acteurs hospitaliers et du domicile. Il met en valeur une harmonisation des pratiques 

en améliorant la continuité des soins entre professionnels de santé. Le patient se 

retrouve ainsi au centre d’un processus d’échange d’informations de son ordonnance 

de sortie d’hospitalisation. Il bénéficie donc d’une sorte de plan personnalisé de soin, 

axé sur ses thérapeutiques, à une époque où l’échange de tels éléments entre 

professionnels est au cœur des préoccupations. L’informatisation de ces données, 
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via des logiciels dédiés, et partagées entre tous les acteurs, est une perspective 

d’avenir, qui faciliterait davantage la prise en charge globale. 

 

B. A l’échelle nationale 

La diffusion de ce document de synthèse semble, pour le moment, restreint à 

une échelle locale. Mais il pourrait être élargi, par exemple par l’évaluation de son 

utilisation.  

 

Notre travail s'intègre donc dans un projet plus global, qui évaluera le taux de 

ré-hospitalisations évitables à court terme des patients âgés ayant bénéficié d'une 

conciliation médicamenteuse avec révision des thérapeutiques, sur plusieurs sites 

hospitaliers, comparés à celui des patients ayant reçu des soins hospitaliers 

standards. Ce projet, nommé « OPTISORT », est à l’initiative du GHICL en lien avec 

le CHRU de Lille, et sept autres centres hospitaliers participants. Ces derniers 

pourront se baser sur ce document de synthèse afin d’uniformiser les résultats de 

cette future étude. 
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CONCLUSION 

 

En conclusion, les résultats de cette étude participent à la création d’un 

document de synthèse des modifications thérapeutiques du sujet âgé en sortie 

d’hospitalisation consensuel, validé scientifiquement par les experts concernés : MG, 

GH, pharmaciens d’officines et hospitaliers.  

Ils répondent aux objectifs de santé publique actuels en s’inscrivant dans une 

optique d’amélioration de la qualité des soins par la sécurisation de l’ordonnance, 

l’amélioration de la communication hôpital – ville, et de la coordination des soins.  

 

Ce document de synthèse sera intégré dans une étude de plus grande ampleur 

qui permettra son évaluation, notamment en termes de temps de transmission. 

L’objectif in fine est la diminution du taux de ré-hospitalisations évitables à court 

terme des patients âgés. 

 

Enfin, notre travail s’intègre dans les suites de plusieurs projets pluri-

professionnels entre MG, GH, pharmaciens hospitaliers et d’officines, dont l’alliance 

a pour but la lutte contre la iatrogénie. La création de processus structurés, s’ajoutant 

à ceux déjà existant, permet ainsi l’amélioration de la communication entre les 

acteurs de santé dans l’intérêt premier du patient. 
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ANNEXES 

Annexe 1 : Feuille de génération des idées 
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Annexe 2 : Feuille de vote 
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au décours de l’hospitalisation du patient âgé.  

Méthode : Une étude qualitative a été réalisée auprès de médecins généralistes et 
gériatres hospitaliers. La méthode de consensus dite par groupe nominal a été utilisée, 
nécessitant plusieurs étapes : génération et énumération des idées, discussion collective 
des items puis consensus par vote et classement de chaque item.  

Résultats : Deux réunions regroupant médecins généralistes et gériatres ont permis 
d’obtenir un consensus concernant l’information attendue au décours d’une hospitalisation 
chez un patient âgé, sur les dix items suivants : 1. Traitements arrêtés, reconduits, 
introduits, modifiés. 2. Motif d'hospitalisation, éléments principaux de l'hospitalisation, 
diagnostic de sortie. 3. Traitement déclaré par le patient à son domicile. 4. Justificatif de 
l'introduction ou de l'arrêt des traitements. 5. Personne administrant le traitement. 6. 
Réévaluation des traitements. 7. Dernières valeurs biologiques d'intérêt. 8. Surveillance 
biologique ou clinique à instaurer. 9. Ordonnance remise au patient ou non. 10. Numéro 
dédié.  

Conclusion : Cette étude propose un consensus des médecins généralistes et gériatres 
sur le document de synthèse des modifications thérapeutiques du sujet âgé, afin de 
préparer au mieux la sortie d’hospitalisation. 
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