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INTRODUCTION 

 

 Avec l’augmentation de la prévalence des maladies chroniques ces dernières 

années, l’adhésion du patient à son traitement médicamenteux est devenue une 

composante essentielle de la prise en charge thérapeutique. On définit l’adhésion 

médicamenteuse comme le degré avec lequel le patient comprend, accepte et suit les 

instructions de son médecin.  

 En France, dès lors qu’une personne est admise dans un service de soins, la 

responsabilité de l’administration médicamenteuse incombe à l’infirmier(e).  

Aussi, l’implication du patient dans la prise de ses traitements est limitée même lorsque 

celui-ci réalise habituellement cet acte de manière autonome au domicile.  

En autorisant l’auto-administration des médicaments en cours d’hospitalisation,  

la position du patient en tant que véritable partenaire de soins se trouve renforcée.  

Le patient bénéficie d’une compréhension accrue des réévaluations thérapeutiques 

effectuées. La  mise en œuvre de l’autogestion médicamenteuse à l’hôpital permet 

également aux soignants d’identifier certaines difficultés du patient pour gérer ses 

traitements et d’y palier par une éducation ou des ajustements thérapeutiques.  

L’un des principaux objectifs de cette démarche est donc de sécuriser l’administration 

médicamenteuse lors du retour du patient à son domicile.  

 Dans les pratiques actuelles hospitalières, des démarches d’auto-

administration médicamenteuse existent déjà notamment dans les structures 

d’hospitalisation à domicile (HAD) mais celles-ci sont peu homogènes et très peu 

encadrées d’un point de vue réglementaire. L’absence de recommandations claires et 

le manque d’outils développés et validés pour mettre en œuvre l’autogestion 

médicamenteuse en établissement de santé est le frein principal au développement 

d’une telle pratique. La difficulté réside donc d’une part dans la construction d’un 

parcours patient structuré et adapté à l’auto-administration de ses médicaments et 

d’autre part dans la détermination de critères d’éligibilité cohérents pour sa mise en 

œuvre en pratique.  

 Les recherches effectuées dans le cadre de ce travail visent à répondre à 

l’ensemble de ces problématiques au travers d’une revue bibliographique puis à 

proposer une organisation adaptée au profil de patient et au circuit du médicament 

dans le service de soins de suite et réadaptation locomoteur et polyvalent du Centre 

Hospitalier de Valenciennes. 
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1.3  Éducation pour la santé 

 

L’éducation pour la santé a été définie par l’OMS comme « tout ensemble d'activités 

d'information et d'éducation qui incitent les gens à vouloir être en bonne santé, à savoir 

comment y parvenir, à faire ce qu'ils peuvent individuellement et collectivement pour 

conserver la santé, à recourir à une aide en cas de besoin. »  (36e assemblée 

mondiale de la santé, 1983). 

 

En 2001, le plan national d’éducation pour la santé (Ministère de l’emploi et de la 

solidarité, Secrétariat d’État à la Santé et aux Handicapés ; février 2001) précise : 

« [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 ainsi que celles de la collectivité. […] Elle aide chaque personne, en 

fonction de ses besoins, de ses attentes et de ses compétences, à comprendre 

l’information et à se l’approprier pour être en mesure de l’utiliser dans sa vie » (5). 

 

1.4  Éducation thérapeutique du patient 

 

Dans cette perspective, ces dernières années s’est développée l’éducation 

thérapeutique du patient (ETP) qui vise selon l’OMS « 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. 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 et des procédures hospitalières, et des comportements 

liés à la santé et à la maladie. Ceci a pour but de les aider (ainsi que leur famille) à 

comprendre leur maladie et leur traitement, à collaborer ensemble et à assumer leurs 

responsabilités dans leur propre prise en charge, dans le but de les aider à maintenir 

et à améliorer leur qualité de vie » (6). 

 

En 2009, la loi “Hôpital, patients, santé et territoires” (HPST) inscrit l’éducation 

thérapeutique du patient dans le Code de la Santé Publique.  

L’ETP est ainsi officiellement reconnue comme s’inscrivant dans le parcours de soins 

du patient.  
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Cette loi distingue 3 modalités d’ETP :  

- Les programmes d’éducation thérapeutique du patient (Art. L. 1161-2 du CSP), 

qui sont soumis à une déclaration auprès des Agences Régionales de Santé 

(ARS) et au respect d’un cahier des charges national ; 

- Les actions d’accompagnement (Art. L. 1161-3 du CSP), qui ont pour objet 

“d’apporter une assistance et un soutien aux malades, ou à leur entourage, 

dans la prise en charge de la maladie”. Elles doivent être conformes à un cahier 

des charges national ; 

- Les programmes d’apprentissage (Art. L. 1161-5 du CSP), qui ont pour objet 

“l’appropriation par les patients des gestes techniques permettant l’utilisation 

d’un médicament le nécessitant”. Ils sont soumis à une autorisation délivrée par 

l’ANSM (7). 

 

 

2 Circuit du médicament en établissement de santé 

 

2.1 Définition 

 

La prise en charge médicamenteuse des patients s’organise autour du circuit du 

médicament. Le dictionnaire français de l’erreur médicamenteuse de la SFPC en 

donne la définition suivante : « Processus de la prise en charge thérapeutique 

médicamenteuse d’un patient, hospitalisé dans un établissement de santé, résident 

d’un établissement social ou en soins ambulatoires. Ce processus interdisciplinaire est 

constitué par les étapes de prescription, de dispensation, d’administration et de suivi 

thérapeutique, et comprend le traitement de l’information » (8). 

Les principaux éléments constituant le processus du circuit du médicament sont 

présentés sur la figure 1. 
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L’erreur d’administration médicamenteuse correspond à une « erreur 

médicamenteuse survenant au niveau de l’administration du médicament à un patient, 

quel qu’en soit l’auteur y compris le patient lui-même, appréciée par toute déviation 

par rapport à la prescription par le médecin, telle qu'elle est inscrite sur le dossier du 

patient, ou par rapport aux recommandations d’emploi. C’est une étape de survenue 

de l’erreur médicamenteuse. L’erreur d’administration peut s’avérer secondaire à une 

erreur survenue lors d’une étape antérieure du circuit du médicament » (8). 

 

L’administration médicamenteuse constitue la barrière ultime d’interception des 

erreurs médicamenteuses. L’acte d’administration est réalisé majoritairement par le 

personnel infirmier mais d’autres professionnels peuvent être concernés selon leurs 

domaines d’activité (9) : par exemple, les médecins peuvent être amenés à administrer 

des médicaments dans les situations d’urgence.   

 

En novembre 2020, la HAS publiait un rapport portant sur l’analyse des événements 

indésirables graves associés à des soins (EIGS) reçus entre mars 2017 et  

décembre 2019. Ce rapport révèle que 65% des erreurs associées aux produits de 

santé surviennent lors de l’étape d’administration (11). 

 

La gravité des erreurs médicamenteuses peut être cotée selon l’échelle REMED de la 

SFPC (12) : 

 

Mineure EM sans conséquence pour le patient 

Significative EM avec surveillance accrue pour le patient mais sans 
conséquence clinique pour lui 

Majeure 
EM avec conséquences cliniques temporaires pour le patient :  
à l’origine d’une atteinte physique ou psychologique réversible qui 
nécessite un traitement ou une intervention ou un transfert vers un 
autre établissement, induction ou allongement du séjour hospitalier. 

Critique 
EM avec conséquences cliniques permanentes pour le patient : 
à l’origine d’une atteinte physique ou psychologique permanente 
irréversible. 

Catastrophique EM avec mise en jeu du pronostic vital ou décès du patient 

 

Tableau 1 : Échelle de criticité de l’EM selon la REMED SFPC 2014 (12) 
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Afin d’éviter les erreurs médicamenteuses d’administration et sécuriser le circuit du 

médicament, la Haute Autorité de Santé (HAS) propose dans son guide Outil de 

sécurisation et d’auto-évaluation de l’administration des médicaments plusieurs 

objectifs à atteindre basés sur la règle des 5B : « administrer au Bon patient, le Bon 

médicament, à la Bonne dose, sur la Bonne voie, au Bon moment » (9). 

 

3 Autogestion médicamenteuse 

 

3.1 Définitions 

 

L’auto-soins est la « capacité des individus, des familles et des communautés à 

promouvoir la santé, à prévenir les maladies, à maintenir la santé et à faire face à la 

maladie et au handicap avec ou sans le soutien d'un professionnel de santé » 

[traduction de la définition de l’OMS] (13). 

L’autogestion est définie comme la capacité de l’individu conjointement avec sa 

famille, communauté et les professionnels de santé, à gérer ses symptômes, 

traitements, changements de mode de vie, et les conséquences psychosociales, 

culturelles et spirituelles de sa maladie (en particulier des maladies chroniques) (14). 

 

3.2  Approche d’Orem sur les soins 

 

La théorie d’Orem est centrée sur les capacités d’auto-soins du patient (self-care 

agency). Ces capacités sont conditionnées par certains facteurs fondamentaux : l’âge, 

le sexe, le stade de développement, l’état de santé, l’orientation socio-culturelle,  

le système de santé, les facteurs familiaux, les modes de vie, les facteurs 

environnementaux, le niveau et la disponibilité des ressources. 

Selon Orem, les soins infirmiers sont un ensemble d’actions permettant de surmonter 

et prévenir les déficits d’auto-soins. Ces derniers sont identifiés lorsque la demande 

de prendre soin de soi est supérieure à la capacité de l'individu à répondre à cette 

demande.  

Ainsi, les infirmiers évaluent et déterminent les déficits du patient et définissent à la 

fois leur rôle et celui du patient afin de répondre aux demandes d’auto-soins (self-care 

demands). Ce processus de soins comprend 3 étapes :  

- Une évaluation initiale pour déterminer le problème ou le déficit ; 

- L’établissement du diagnostic infirmier ; 

- La description du plan de soins.  
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4 Aspects réglementaires 

 

4.1  En France 

 

En France, l’arrêté du 6 Avril 2011, (arrêté relatif au management de la qualité de la 

prise en charge médicamenteuse et aux médicaments dans les établissements de 

santé) constitue le texte réglementaire de référence concernant la prise en charge 

médicamenteuse en établissement de santé (10). D’un point de vue réglementaire,  

la pratique d’administration du médicament par le patient lui-même ne repose 

actuellement sur aucune base légale (16). 

 

En effet, l’article 13 de l’arrêté du 6 Avril 2011 précise que :  

« L’administration des médicaments est effectuée par du personnel appartenant aux 

catégories définies réglementairement comme autorisées à administrer des 

médicaments ». Aussi, « il ne devra être mis ou laissé à disposition des patients aucun 

médicament en dehors de ceux qui auront été prescrits dans l’établissement » (10). 

 

Pour les structures d’HAD, la réglementation envisage l’auto-administration des 

traitements. En effet, la circulaire du 14 février 2012 relative au management de la 

qualité de la prise en charge médicamenteuse dans les établissements de santé 

précise que l’administration peut être réalisée par le patient lui-même ou son 

entourage, suite à une réflexion menée en concertation avec les différents intervenants 

(17). Quant au guide de la HAS paru en Mai 2013, il évoque également la 

problématique de l’auto-administration au sein des structures HAD. L’IDE doit alors 

vérifier la prise par le patient et en assurer la traçabilité selon ses dires (9). 

 

4.2  Évolution des recommandations françaises 

 

En pratique, les attentes des professionnels sur l’auto-administration des traitements 

dans les établissements de santé français sont fortes. C’est pourquoi, la HAS a 

organisé une consultation publique en 2015 sur le sujet. Le rapport de cette 

consultation (16) met en évidence un réel souhait des professionnels de voir évoluer 

la réglementation pour encadrer et accompagner davantage la pratique de 

l’autogestion médicamenteuse : 75% des professionnels sont d’accord voire tout à fait 

d’accord avec le fait d’encourager l’autonomie du patient pour sécuriser sa prise en 

charge médicamenteuse et 78% pensent que la réglementation sur l’administration 
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médicamenteuse en établissement de santé doit évoluer. Dans la deuxième partie, le 

rapport propose l’adaptation du guide d’administration des médicaments en HAD pour 

prendre en compte l’auto-administration médicamenteuse. 

Le manuel de certification HAS de septembre 2021 (18) et la fiche pédagogique 

Évaluation de la prise en charge médicamenteuse selon le référentiel de certification 

de mars 2022 (19) évoquent l’autonomie et l’autogestion du patient hospitalisé :  

« La gestion de l’autonomie du patient est une évaluation clinique de l’IDE (sur 

protocole médical) avant toute administration.  

Le patient autonome doit être capable de prendre son traitement selon la prescription 

médicale ; comprendre l’utilité du traitement ; connaitre les effets secondaires et les 

risques liés à la prise médicamenteuse.  

• Le patient autonome :  

- L’IDE doit déposer le comprimé ou la gélule dans un gobelet pour médicaments 

ou dans la main du patient (hygiène des mains).  

- L’IDE doit donner un verre d’eau au patient.  

• Le patient dépendant :  

- L'IDE doit expulser le médicament de son emballage, sans le toucher avec les 

doigts avant de le donner au patient.  

- En cas de médicaments broyés ou de difficultés de déglutition, l'IDE doit utiliser 

une compote ou de l’eau gélifiée.  

- L’IDE doit disposer d’une liste de médicaments non broyables /non sécables.  

• L’autogestion du traitement médicamenteux peut s’intégrer dans un programme 

d’éducation thérapeutique, notamment dans le cadre de pathologies chroniques. 

- La participation active du patient/entourage doit être recherchée 

- L’évaluation de la capacité d’autogestion du patient/entourage à gérer son 

traitement (préparation, administration proprement dite et surveillance) doit 

prendre en compte :  

§ la complexité du traitement médicamenteux ;  

§ la prise de médicaments à risque ;  

§ le niveau d’autonomie du patient/entourage ; 

§ la décision est prise avec son accord et celui de l’équipe, et est tracée 

dans le dossier de soins » (19). 

 

Enfin, une concertation organisée par la DGOS en 2021 a proposé de modifier  

l’article 13 du 6 Avril 2011 (10) de sorte que : « l’acte d’administration proprement dite 
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des médicaments prescrits peut être effectué par le patient lui-même. Cet acte est mis 

en œuvre conformément aux recommandations formulées par la HAS » (20). 

 

4.3  Recommandations internationales 

 

Dans certains pays, l’autogestion médicamenteuse est davantage ancrée dans les 

pratiques.  

 

Au Royaume-Uni, les sociétés savantes plébiscitent l’auto-administration 

médicamenteuse. En effet, la commission d’audit de Londres, la société 

pharmaceutique royale (RPS) et le conseil des infirmiers et sage femmes (NMC) 

encouragent son implantation à l’hôpital. Le Centre National de Prescription (NPC) 

définit l’autogestion médicamenteuse comme étant « une approche standardisée pour 

déterminer la capacité des patients à prendre leurs propres médicaments 

correctement et en toute sécurité, augmenter les connaissances du patient et la 

compréhension de ses médicaments, et promouvoir et maintenir l'indépendance et 

l'autonomie du patient » (21). Afin d’encadrer les pratiques, le système de santé 

national (NHS) a publié un guide destiné aux professionnels (22). 

 

En Australie, la société des pharmaciens hospitaliers d’Australie (SHPA) s’est 

également positionnée sur le sujet et a publié ses lignes directrices permettant de 

guider la mise en place des programmes d’autogestion médicamenteuse (23). 

 

En Belgique, il est possible d'autoriser l'auto-administration de médicaments. 

Cependant, si elle est mise en œuvre, cela doit être noté dans le dossier médical du 

patient et il doit être clairement indiqué quels sont les médicaments auto-administrés 

et quels sont ceux qui sont administrés par les IDE (24). 
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5 Contexte et objectifs 

 

L’activité de Soins de Suite et Réadaptation (SSR) a pour objet de « prévenir ou de 

réduire les conséquences fonctionnelles, physiques, cognitives, psychologiques ou 

sociales des déficiences et des limitations de capacité des patients et de promouvoir 

leur réadaptation et leur réinsertion » (25)(26). Dans cette optique, la fiche 

pédagogique de la HAS, Évaluation de la prise en charge des soins de suite et de 

réadaptation  de novembre 2020, identifie l’implication du patient et de son entourage 

dans son projet de soins comme l’un des principaux enjeux nationaux.  

 

Dans ce contexte, il est apparu essentiel aux médecins de SSR locomoteur et 

polyvalent de favoriser davantage, lorsque cela est possible, l’implication du patient 

dans l’administration de son traitement médicamenteux à l’hôpital afin d’accroître la 

compréhension de sa prise en charge et des changements thérapeutiques réalisés au 

cours de l’hospitalisation. Cela a pour but de renforcer l’autonomie du patient et son 

observance lors du retour au domicile. On estime en effet que 70% des séjours de 

SSR se terminent par un retour au domicile du patient (19). 

 

Les objectifs de ce travail sont :  
 

• D’une part, de proposer une revue de la littérature concernant les modalités de 

mise en place des programmes d’autogestion médicamenteuse à l’hôpital. 

 

• D’autre part, de présenter le processus et les outils développés pour 

l’expérimentation de l’autogestion médicamenteuse dans le service de rééducation 

appareil locomoteur et polyvalent du CHV.  
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- Confusion pour certains patients liée à l’utilisation d’équivalences 

thérapeutiques à l’hôpital (limitation du livret thérapeutique hospitalier), 

- Incompréhension du patient face à la coexistence de médicaments autogérés 

(administrés par le patient) et non autogérés (administrés par l’IDE) (30).  

 

Par ailleurs, l’encadrement par les soignants de la pratique d’administration du patient 

semble être un élément primordial pour la réussite de l’autogestion médicamenteuse 

(31). De plus, il faut également s’assurer que ce procédé ne remette pas en cause les 

réévaluations thérapeutiques des traitements (16). 

1.1.3 Données d’évaluation de l’impact de l’autogestion 

médicamenteuse en hospitalisation 

Plusieurs publications évaluent l’impact de l’autogestion médicamenteuse en cours 

d’hospitalisation sur la sécurité d’administration, l’observance et les connaissances 

médicamenteuses du patient. 

 

Certaines études se sont intéressées au nombre d’erreurs médicamenteuses pour les 

patients sous autogestion. Parmi celles-ci, quelques publications n’ont pas relevé 

d’erreurs médicamenteuses sur la période d’étude (33)(34)(35). 

 

D’autres études comparatives ont conclu à l’absence de différence (36) ou à un 

nombre d’erreurs médicamenteuses plus faible dans le groupe autogestion par rapport 

au groupe témoin (37)(38)(39)(40). 

 

Une étude a comparé le taux de réadmission des patients dans les 60 jours suivants 

leur sortie d’hospitalisation entre le groupe de patient sous autogestion et celui sous 

administration par les IDE. Cette publication conclut à un taux de réadmission 

significativement plus faible chez les patients du groupe autogestion par rapport au 

groupe témoin (39). 

 

Plusieurs articles ont évalué l’impact des programmes d’autogestion médicamenteuse 

sur l’observance thérapeutique pendant l’hospitalisation et après la sortie.  

Ceux-ci concluent à l’absence de différence significative entre le groupe autogestion 

par rapport au groupe témoin (41) ou à une amélioration de l’observance 

médicamenteuse après la sortie d’hospitalisation (39)(42).  
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Enfin, plusieurs équipes ont étudié l’impact de l’autogestion sur les connaissances du 

patient concernant ses traitements. Certaines études ont démontré que les 

programmes d’autogestion conduisent à une amélioration des connaissances 

médicamenteuses par rapport au groupe contrôle (39)(41). Toutefois, une étude ne 

valide pas cette hypothèse (43). Par ailleurs, Polito et al. ont observé dans une 

population de patients ayant une allogreffe de cellules souches hématopoïétiques, une 

amélioration des scores globaux de connaissances médicamenteuses chez les 

patients qui ont suivi un programme d’autogestion médicamenteuse par rapport aux 

autres patients à la sortie et lors du suivi. Les auteurs soulignent néanmoins que cette 

amélioration n’est pas retrouvée concernant les connaissances portant sur les effets 

secondaires des médicaments (41). 

 

1.2 Questions de recherche 

 

Les revues de la littérature menées précédemment comparent peu les critères de 

sélection des patients pour l’autogestion médicamenteuse, l’organisation des 

programmes d’autogestion mis en œuvre ainsi que la manière dont les rôles des 

professionnels de santé sont redéfinis. 

 

Au travers de cette revue systématique de la littérature nous cherchons à répondre 

aux questions suivantes : 

- Quelles sont les caractéristiques des patients pour lesquels l’autogestion 

médicamenteuse en cours d’hospitalisation est adaptée ? Comment évaluer 

l’éligibilité des patients ? 

- Quelles sont les modalités de mise en place et de contrôle de l’autogestion 

médicamenteuse ? 

- Comment les différents professionnels de santé sont impliqués dans ces 

programmes ? 

 
1.3 Critères de sélection 

 

Les critères d’inclusion suivants ont été retenus :  

• Études publiées en langue anglaise et française entre 1972 et 2022 

• Études s’intéressant à la mise en place de programmes d’autogestion 

médicamenteuse en milieu hospitalier : établissements de santé publiques ou 

privés. 
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Ont été exclus :  

• Les publications ne portant pas sur l’administration médicamenteuse ; 

• Les études menées chez des patients non hospitalisés ou réalisées en 

ambulatoire ; 

• Les articles qui ciblent une classe thérapeutique spécifique ; 

• Les publications qui évaluent l’automédication : médicaments administrés sans 

prescription médicale ; 

• Les études qui portent essentiellement sur l’évaluation de l’observance ou des 

connaissances médicamenteuses en dehors de la mise en place de programme 

d’autogestion médicamenteuse ; 

• Les publications qui décrivent des entretiens pharmaceutiques ou des programmes 

d’éducation thérapeutiques sans application de l’autogestion médicamenteuse ; 

• Les synthèses de connaissances, les études qualitatives, les actes de congrès et 

les études non disponibles en texte intégral. 

 

1.4 Équations de recherches 

 

Une revue systématique de la littérature a été effectuée en interrogeant les bases de 

données Pubmed et Embase. Les équations de recherches suivantes ont été 

utilisées :  

 

- Pubmed : (("self admin* "[Title]) OR ("self management"[Title]) OR ("self 

efficacy"[Title]) OR ("self medication"[Title]) ) AND (("drug*"[Title]) OR 

("medicine*"[Title]) OR ("medication*"[Title]) OR ("prescription*"[Title]) OR 

("pharmac*"[Title])) AND (("hospital*"[Title/Abstract]) OR 

("inpatient*"[Title/Abstract]) ) AND (("1972"[Date - Publication] : "2022"[Date - 

Publication]))  

- Embase : ('self admin*':ti OR 'self management':ti OR 'self efficacy':ti OR 'self 

medication':ti) AND ('drug*':ti OR 'medicine*':ti OR 'medication*':ti OR 

'prescription*':ti OR 'pharmac*':ti) AND ('hospital*':ab,ti OR 'inpatient*':ab,ti) 

AND [1972-2022]/py  

 

La dernière recherche sur les bases de données Pubmed et Embase a été effectuée 

le 11 Avril 2022. 
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1.5 Sélection et analyse des articles 

 

Plusieurs étapes ont conduit à la sélection des articles. La première étape a permis le 

regroupement et l’élimination des doublons en utilisant les outils Zotero® et Excel®. 

La seconde étape reposait sur la sélection des articles sur la base de la lecture du titre 

et du résumé. La dernière étape de sélection consistait à évaluer l’éligibilité par la 

lecture du texte intégral. 

 

Pour chaque étude, les données suivantes ont été extraites puis compilées sur un 

fichier Excel® pour analyse comparative :  

• Auteurs, titre, date de publication, pays et type d’étude 

• Population étudiée (service de soins et nombre de patients inclus) 

• Stratégie de recrutement des patients : critères d’inclusion, critères d’exclusion et 

modalités d’évaluation de l’éligibilité 

• Modalités d’autogestion : description et structure des programmes d’autogestion 

médicamenteuse  

• Modalités d’implication des professionnels de santé  (IDE, pharmacien, médecin) 

• Type d’information et d’éducation à l’autogestion mises en œuvre 

• Outils utilisés 

• Aspects organisationnels : type de médicaments auto-administrés, modalités de 

dispensation et de stockage des médicaments.  

 

Les données ont ensuite été regroupées pour permettre une présentation descriptive 

des résultats. 

 

2 Autogestion médicamenteuse dans le service de rééducation du CHV 
 

2.1 Présentation du Centre Hospitalier de Valenciennes (CHV) 

2.1.1 Démographie de l’établissement et du service de soins 

Cette étude s’est déroulée au Centre Hospitalier de Valenciennes. Il s’agit d’un 

établissement de 2000 lits support du GHT Hainaut-Cambrésis. L’établissement 

comprend 603 lits de médecine, 450 lits d’EHPAD, 324 lits de psychiatrie, 264 lits de 

chirurgie, 105 lits de SSR et 63 lits de maternité. 
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2.2 Élaboration d’un processus d’autogestion médicamenteuse 

 

Un groupe de travail comportant un pharmacien, un interne en pharmacie, deux 

médecins de SSR et la cadre de santé du service a été constitué afin de structurer 

l’intégration de l’autogestion médicamenteuse dans le parcours de prise en charge du 

patient. Plusieurs axes de travail ont ainsi été définis : critères d’éligibilité des patients, 

choix des thérapeutiques inclus et exclus de l’autogestion médicamenteuse, 

information et éducation du patient, modalités de dispensation des médicaments au 

patient, traçabilité de la prise médicamenteuse, réévaluation du statut d’autogestion 

médicamenteuse des patients. 

Des outils d’aide à la décision et à l’éducation du patient ont été élaborés.  

Une collaboration avec la direction des systèmes d’information (DSI) du CHV a permis 

d’intégrer ces outils dans le dossier patient informatisé (DPI). 

Afin de structurer et harmoniser la pratique de l’autogestion médicamenteuse, une 

procédure spécifique décrivant le processus d’autogestion a été rédigée. 

  







 
47 

1.2 Sélection des patients sous autogestion médicamenteuse 

1.2.1 Services de soins et population de patients 

Les études sélectionnées ont été réalisées dans 12 pays. Le Royaume-Uni, les États-

Unis, l’Australie et le Canada sont les principaux pays ayant publié sur le sujet de 

l’autogestion médicamenteuse en cours d’hospitalisation. 

 

Pays Occurrence Références 

Royaume-Uni 11 publications (36)(43)(44)(45)(46)(47)(48)(49)(50)(51)(52)  

États-Unis 11 publications (34)(40)(53)(54)(55)(56)(57)(58)(59)(60)(61) 

Australie 6 publications (23)(35)(42)(62)(63)(64) 

Canada 6 publications (41)(65)(66)(67)(68)(69) 

Danemark 4 publications (37)(38)(70)(71) 

Japon 2 publications (72)(73)  

Chine 1 publication (74)  

Belgique 1 publication (75) 

Iran 1 publication (76) 

Singapour 1 publication (33) 

Thaïlande 1 publication (39)  

Israël  1 publication (77) 

 
Tableau 2 : Géographie des études 

 
Les services de soins dans lesquels les programmes d’autogestion médicamenteuse 

ont été menés sont divers. Un grand nombre de programme d’autogestion a été mis 

en place en service de rééducation (33)(34)(35)(42)(48)(50)(55)(57)(60)(66)(67) 

(72)(73). Cinq études ont été menées dans des services de cardiologie 

(37)(38)(53)(71)(76), deux publications concernent un service de gynécologie 

(46)(69), une étude dans une unité de rhumatologie (54), une autre dans un service 

d’oncologie (49). Enfin, une étude a été menée en service de chirurgie abdominale et 

traumatologie aiguë (70).  

 

Certaines publications ciblent un profil de patients en particulier :  sujets âgés 

(42)(47)(50)(51)(64)(65)(66)(67)(68), patients atteints de mucoviscidose (36), patients 

épileptiques (57) et patients admis pour greffe allogénique de cellules souches 

hématopoïétiques (41). 
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1.2.2 Critères d’inclusion/exclusion des patients 

Les critères d’inclusion et d’exclusion des patients dans les programmes d’autogestion 

sont variés selon les études. 

 
Elles prennent en compte : 

• Des critères liés à l’ordonnance du patient :  

o Dans plusieurs publications, le traitement du patient doit être stabilisé pour 

débuter l’autogestion médicamenteuse (23)(33)(36)(42)(55)(66).   

o Une étude indique que le traitement doit être adapté à l’autogestion sans 

précision supplémentaire (36).  

o Patrick et al. autorisent l’autogestion médicamenteuse pour les patients qui 

bénéficient de l’initiation d’une nouvelle prise en charge médicamenteuse de leur 

pathologie (67). 

o Lin et al. indiquent que le patient doit avoir au moins un an d’expérience avec le 

traitement oral (74).  

o Selon Lam et al.,  le patient doit avoir au moins trois traitements chroniques (42). 

  
• Des critères liés à la pathologie et aux antécédents du patient :  

o Plusieurs études mentionnent dans leurs critères d’inclusion la nécessité d’avoir 

dans les antécédents du patient au moins une pathologie chronique (39)(74).  

o Certaines publications excluent les patients ayant une maladie instable 

(23)(34)(35)(62)(66)(68)(70)(76) ou les patients réadmis (41)(72).  

o De nombreuses études excluent les patients ayant des troubles cognitifs ou 

mnésiques (35)(41)(49)(62)(66)(67)(68)(70)(72)(76) ; des troubles 

psychiatriques (33)(34)(39)(42)(72)(76) ; des patients confus ou ayant des 

troubles de la conscience (36)(39)(49)(76)(77) ; des patients présentant des 

troubles mentaux (42)(55)(72) ou des troubles de la communication (72). 

o Plusieurs auteurs ne permettent pas l’autogestion médicamenteuse pour les 

patients ayant des antécédents d’abus médicamenteux (33)(36)(49)(70) ;  

les patients à risque d’automutilation ou de suicide (33)(36)(39)(70) ou ceux 

présentant des antécédents de toxicomanie ou d’alcoolisme (39)(49)(69).  

o Pour une étude réalisée dans un service de rééducation, le patient devait avoir 

un score d’indépendance fonctionnelle (score FIM) d’au moins 5 dans chacun 

des 5 domaines de l’évaluation cognitive pour être inclus (33). Ce test FIM 

comprends dix-huit tâches afin d’établir le niveau d’autonomie d’une personne 

dans ses activités quotidiennes. Treize tâches évaluent les capacités motrices 
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et cinq tâches évaluent les capacités cognitives. L’évaluation de chacune des 

tâches s’effectue sur une échelle allant de 1 à 7. Un score à 7 correspond à 

l’autonomie totale du patient. 

o Cinq études évoquent d’autres incapacités pour l’autogestion  

médicamenteuse : une étude sans précision du type d’incapacité (72) ; une 

étude concernant des incapacités émotionnelles et physiques (55) ; les autres 

études excluent les patients en raison de problèmes de dextérité (49) ou de 

difficultés visuelles (77)(76)(49) ou auditives (76). 

o Plusieurs études ont exclu des patients en raison de la barrière linguistique 

(37)(41)(42)(62)(63)(69)(70). 

 

• Des critères organisationnels liés au patient : pour plusieurs études, l’auto-

administration au domicile avant l’hospitalisation est un prérequis indispensable 

(33)(37)(72). Certaines publications considèrent, à l’inverse, que l’organisation à la 

sortie doit être prise en compte. Quatre d’entre-elles incluent les patients lorsqu’ils 

retournent au domicile (41)(51)(68)(77). Plusieurs autres excluent le patient 

lorsqu’il ne gère pas lui-même son traitement à la sortie (domicile ou établissement 

d’accueil) (33)(34)(42)(47)(55)(64)(66)(67). Enfin, un grand nombre d’articles 

soulignent l’importance d’obtenir l’accord et de s’assurer de la volonté du patient 

pour s’auto-administrer les médicaments à l’hôpital (62)(36)(43)(35)(55)(72)(42) 

(74)(47)(68)(64)(69). 

 
• D’autres critères : trois études ont exclus les patients qui utilisaient des piluliers 

(42)(64)(70), une étude a exclu les patients présentant des problèmes 

d’observance ou pour lesquelles une éducation est nécessaire pour l’administration 

correcte de leur(s) médicament(s) (36). 

 
Le tableau 3 présente les différents critères d’inclusion et d’exclusion selon les études.
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Pereles et al.  

(1996) (68) 

 
X X  X       X X              

Polito et al.  

(2021) (41) 

    X       X  X          X   

Proos et al.  

(1992) (77) 

 
   X           X X          

Schérer et al.  

(2017) (69) ≤
1

8
 

X            X        X     

Sørensen et al. 

(2020) (37) ≥
 1

8
 

    X        X             

Tran et al.  

(2011) (64) 

 X X                    X    

Vanwesemael  

(2018) (75) ≥
 1

8
 

                X         

Wood et al.  

(1992) (51) 

 
   X                      

Yunker et al.  

(1990) (34) 

 
 X          X  X            

Tableau 3 : Inclusion/exclusion selon les études 

 

Abréviations : Autoadm° = auto-administration ; nb = nombre ; FIM = Functional Indepedence Measure ; exp = expérience ; tt = traitement ; 

tb = trouble ; medx = médicamenteux 
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1.2.3 Évaluation de l’éligibilité des patients 

 

L’enquête publique de la HAS a interrogé les professionnels de santé sur les 

catégories  de patients pouvant assurer l’administration de leurs médicaments : 96,8% 

des professionnels ayant répondu à l’enquête pensent qu’il faut définir des 

critères d’éligibilité (16). 

 

Les modalités d’évaluation de l’éligibilité du patient pour l’autogestion 

médicamenteuse sont variables selon les études. 

La plupart des publications alerte sur la nécessité d’une coopération multidisciplinaire 

dans cette prise de décision. Cette réflexion fait intervenir le médecin, l’IDE et parfois 

le pharmacien. Une étude indique que lorsque la décision repose uniquement sur 

l’IDE, cela peut constituer une limite car les IDE ne souhaitent pas assumer seuls la 

responsabilité d'évaluer les patients pour l'auto-administration (45). 

 

Un article a développé et validé une procédure d’autogestion médicamenteuse : la 

procédure SelfMED (75). L’évaluation de l’éligibilité du patient est graduelle et implique 

différents intervenants dans la prise de décision. Une évaluation initiale est réalisée 

par l’IDE qui donne son niveau d’accord concernant 10 affirmations. Si l’IDE considère 

que le patient est capable de gérer ses médicaments, celui-ci est invité à compléter un 

questionnaire d’autoévaluation. A partir de ces deux questionnaires, l’IDE formule un 

avis au médecin pour autoriser ou non le démarrage de l’autogestion 

médicamenteuse. Le médecin prend alors la décision finale. 

 

Plusieurs outils d’autogestion ont également été élaborés. Une étude a développé et 

validé l’outil SAM (self-administration of medication) (63). Cet outil comprend 29 items 

répartis en 2 parties (Annexe 1). La première partie, composée de 5 items, est utilisée 

pour recueillir le sentiment du patient concernant ses capacités à gérer son traitement 

et l’évaluation de l’IDE concernant l’organisation à la sortie d’hospitalisation. La 

deuxième partie comprend 24 items et évalue la capacité du patient à s'auto-

administrer des médicaments en milieu hospitalier en utilisant 3 sous-échelles de 

comportement ou d'activité du patient : la capacité d’autogestion médicamenteuse, la 

connaissance des médicaments et l'expérience de l’autogestion médicamenteuse. Un 

score minimal de 60 est requis pour mettre en place l’auto-administration des 
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médicaments en cours d’hospitalisation. Une autre étude a cherché à examiner la 

validité, la fiabilité et l’utilité de cet outil dans une unité de réadaptation en Australie 

(62). Cette étude a mis en évidence une bonne corrélation entre le score total de l'outil 

SAM et les perceptions de l’évaluateur, du patient lui-même et des IDE prenant en 

charge le patient. L’outil SAM apparaît donc comme une solution adaptée à 

l’évaluation des capacités d’autogestion médicamenteuse du patient. Une version 

chinoise de cet outil a également été développée et validée (74). Enfin, une étude a 

testé l’acceptabilité et la validité d’un outil d’autogestion médicamenteuse gériatrique 

s’intéressant aux capacités fonctionnelles et cognitives des patients (65).  

 

Jones et al. ont développé un questionnaire d’évaluation des capacités d’autogestion 

du patient à destination des IDE comportant 8 questions (Annexe 2). 

- Les questions 1 et 2 traitent du niveau de confusion et des antécédents de 

dépendance à l’alcool ou d’abus médicamenteux du patient.  

- Les questions 3 et 4 permettent de s’assurer que le patient a reçu toutes les 

informations au sujet de l’autogestion médicamenteuse. 

- Les questions 5 et 6 évaluent les capacités visuelles et mnésiques du patient.  

- La question 7 permet de s’assurer que le patient sait comment obtenir de l’aide 

ou des conseils supplémentaires.  

- Enfin, la question 8 évalue la volonté du patient pour s’auto-administrer ses 

médicaments au cours de son hospitalisation (46). 

 

Le groupe de travail de la HAS propose un outil d’évaluation et de maitrise du risque 

pour les patients en HAD. Cet outil prend en compte : la complexité du traitement 

médicamenteux, la présence de médicaments à risque, les modalités de prise 

habituelle des traitements, une évaluation de l’autonomie du patient/entourage 

(concernant les domaines cognitifs, sociaux, comportementaux et émotionnels), une 

évaluation de l’adhésion (16). 

 

1.3 Structures des programmes d’autogestion médicamenteuse 

1.3.1 Niveaux d’autogestion médicamenteuse 

Les recommandations Australiennes (SHPA) (21)  indiquent que les patients impliqués 

dans l'auto-administration de leurs médicaments devraient progressivement se voir 

confier une responsabilité croissante dans cette prise en charge. Au démarrage, il 
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devrait il y avoir une supervision étroite de ces patients puis un passage progressif à 

l'auto-administration complète des médicaments.  

 

Certaines études proposent également une gradation dans l’autonomie du patient en 

cours d’hospitalisation avec plusieurs niveaux d’autogestion médicamenteuse.  

La majorité distinguent 3 niveaux d’autogestion (33)(36)(42)(47)(48)(76) :  

- Niveau 1 : l’administration reste sous l’initiative et la supervision directe de l’IDE.  

- Niveau 2 : l’administration est initiée sur la sollicitation du patient aux moments 

de prise appropriés et est réalisée sous le contrôle direct des soignants. 

- Niveau 3 : le patient administre ses médicaments aux heures de prise 

appropriées et le contrôle de la prise est effectué à postériori.  

Yunker et al. proposent une organisation similaire avec une phase supervisée au cours 

de laquelle le patient demande les médicaments à l’IDE et une phase non supervisée 

où le patient a à sa disposition une réserve de médicaments. La vérification de la prise 

est, dans le dernier cas, réalisée à postériori (34). 

 

La proposition de la HAS sur l’autogestion médicamenteuse en HAD (16) prévoit une 

organisation différente en 3 niveaux :  

- Absence d’autogestion médicamenteuse (niveau « A ») : préparation et 

administration par l’IDE ;  

- Auto-administration partielle (niveau « PA ») : l’IDE prépare les médicaments et 

le patient réalise l’administration ; 

- Auto-administration complète (niveau « P ») : le patient/entourage prépare et 

prend seul ses médicaments. 

 

D’autres études proposent une gradation dans la quantité d’unité médicamenteuse 

dispensée au patient entre les différents niveaux. Au premier niveau, les médicaments 

sont dispensés à la prise sur sollicitation du patient. Lors du second niveau, un stock 

de 24h est dispensé au patient. Enfin, au niveau 3, le patient reçoit plusieurs jours de 

traitements (55)(67)(68). 

 

Jones et al. proposent une évolution dans les classes médicamenteuses mises à 

disposition des patients : ils prévoient d’appliquer l’auto-administration en premier lieu 

aux médicaments pour l’analgésie post opératoire puis de l’étendre à l’ensemble des 

thérapeutiques (46).  
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Meng et al. permettent la progression du patient dans le programme d’autogestion à 

condition que celui-ci réussisse certaines tâches évaluant les capacités d’autogestion 

du patient (33). Les 8 tâches suivantes sont examinées : 

Le patient : 

1. Identifie chaque médicament par emballage ou nom/couleur/forme 

2. Indique le nombre d’unités de médicament ou la quantité de sirop à consommer  
3. Indique le moment de prise des médicaments 
4. Connaît l'indication des médicaments “si besoin” 
5. Est capable d'ouvrir le conditionnement 
6. Est capable de gérer des instructions spéciales telles que les indications de 

sécabilité 
7. Comprend les conséquences de l’oubli de prise de ses traitements 
8. Connaît les effets secondaires de chaque médicament 
La capacité des patients est cotée en 3 niveaux : réussite de manière autonome, 

réussite après incitation et incapacité de réaliser la tâche. 

Le patient passe du niveau 1 (initiation de la prise médicamenteuse, préparation des 

médicaments et réalisation de l’administration par l’IDE) au niveau 2 (le patient sollicite 

l’IDE pour la prise de ses médicaments, les prépare et les prend sous la supervision 

directe de l’IDE) s’il est capable d'effectuer les tâche 1 à 4 de manière autonome pour 

tous les médicaments évalués.  

Le patient passe du niveau 2 au niveau 3 (le patient sollicite l’IDE pour la prise de ses 

médicaments, les prépare et les prend seuls) s’il est capable d’effectuer les tâches 1 

à 6 pour tous les médicaments évalués. 

1.3.2 Choix des médicaments adaptés à l’autogestion 

médicamenteuse 

Selon le rapport de la consultation publique de la HAS, 75% des professionnels ayant 

répondu estiment qu’il existe des médicaments dangereux pour lesquels l’auto-

administration médicamenteuse est inadaptée. (16) 

Dans la plupart des publications, les médicaments administrés par voie injectable ont 

été exclus de l’autogestion médicamenteuse (34)(36)(37)(39)(53). Néanmoins, 

certaines études ont autorisé l’auto-administration de l’insuline (37) alors que d’autres 

ont décidé que celle-ci relevait de la responsabilité du personnel soignant (34). 

Grantham et al. ont autorisé l’auto-administration de l’insuline lente mais pas de 
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l’insuline rapide (35). Certains médicaments ont été exclus pour des aspects 

réglementaires ou parce qu’ils nécessitent une surveillance particulière : les 

médicaments dont la posologie est régulièrement adaptée selon le résultat de la 

biologie (AVK et digoxine par exemple) (35)(37)(53), les médicaments soumis à 

réglementation spéciale (dont les médicaments à risque de provoquer une 

dépendance) (34)(35)(36)(39)(55)(64) sont fréquemment exclus du programme 

d’autogestion médicamenteuse. Certaines  publications ont également éliminé les 

médicaments de la chaîne du froid (36)(37)(70).  Une étude réalisée dans le domaine 

de l’oncologie a inclus dans son programme d’autogestion des médicaments contrôlés 

tels que la morphine (49). Enfin, certains  médicaments ont été exclus lorsqu’il 

s’agissait de prise unique (37), de médicaments en “si besoin” (39)(64)(70) ou de 

prescriptions à durée limitée (par exemple les antibiotiques) (64). Dans leur étude, 

Balfour et al. ont  restreint l’auto-administration médicamenteuse aux médicaments 

pris avant l’admission et poursuivis à la sortie (36).  

 

Le tableau 4 reprend les catégories de médicaments dont l’auto-administration est 

autorisée ou proscrite selon les études. 
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Tableau 4 : Type de médicaments inclus/exclus de l'autogestion médicamenteuse 

ü  = Inclus dans l’autogestion médicamenteuse       O = Exclus de l’autogestion médicamenteuse
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1.3.3 Informations médicamenteuses fournies 

Plusieurs études précisent le type d’informations médicamenteuses délivrées aux 

patients dans le cadre de la mise en place de l’autogestion médicamenteuse. Dans 

certaines publications, un plan de prise médicamenteux comprenant la liste des 

médicaments, l’indication, la posologie et la durée du traitement est remis au patient 

en complément des médicaments (64)(70)(75)(76). Kaday et al. ont inclus dans leur 

matériel pédagogique des symboles et images pour faciliter la compréhension du 

patient (39). Enfin, de nombreuses études ont prodigué aux patients des conseils 

verbaux et ont éduqué leur patient par discussion orale sur les traitements, leurs effets 

indésirables ainsi que la conduite à tenir en cas de survenue d’effets secondaires 

(33)(34)(55)(57)(75).  

1.3.4 Modalités de dispensation et de stockage des médicaments 

Les modalités de dispensation des médicaments pour l’autogestion sont variables 

selon les études. Certaines publications privilégient la dispensation dans un 

conditionnement unitaire (53)(69)(75) alors que d’autres utilisent des systèmes multi 

doses (34)(37)(47)(57). Deux études utilisent les emballages d’origine (33)(64). 

Balfour et al. ont utilisé les médicaments personnels du patient après vérification de 

ceux-ci (36). Enfin, certains auteurs ont utilisé ou envisagé l’utilisation de  

piluliers (34)(76). La quantité de traitement mise à disposition des patients est très 

variable selon les études, souvent comprise entre 24h et 7j de traitement. 

 

Selon les recommandations de la SHPA, le stockage des médicaments doit être 

sécurisé afin d’empêcher l’accès au stock de médicaments par les autres patients du 

service de soins (35). Ainsi, certaines études stockent les médicaments sous 

autogestion dans un casier verrouillé (33)(36)(37)(47)(49)(64)(70)(75). Une étude 

utilise un stockage sécurisé uniquement en cas de chambres partagées par plusieurs 

patients (34). Dans son programme d’autogestion, Kelly JM a été confronté à la 

difficulté de certains patients à déverrouiller le stockage sécurisé de médicaments.  

La politique d’autogestion a ensuite était modifiée et il a été décidé d’utiliser des boîtes 

non verrouillées avec une traçabilité accrue des anomalies de stockage (55). 
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1.4 Rôles et implications des différents professionnels de santé 

1.4.1 Nécessité d’une coopération soignants-patient 

L’autogestion médicamenteuse ne peut se concevoir que dans le cadre d’une 

collaboration impliquant l’équipe médicale, paramédicale et le patient. Elle résulte 

d’une décision partagée entre les soignants et nécessite le consentement et l’adhésion 

du patient pour sa mise en place.  

1.4.2 Place du pharmacien  

Dans les différentes publications portant sur les programmes d’autogestion en milieu 

hospitalier, les pharmaciens interviennent à différentes étapes : 

 

• Évaluation du patient : l’équipe pharmaceutique intervient dans les programmes 

pour évaluer et vérifier la capacité des patients à gérer leur traitement (36)(42)(47) 

(68)(70). Cette évaluation comporte l’appréciation du niveau de compréhension 

des patients, ses connaissances médicamenteuses et l’identification des obstacles 

potentiels à l’auto-administration des médicaments. Buchanan et al. prévoient 

aussi qu’occasionnellement les pharmaciens puissent initier la demande 

d’autogestion médicamenteuse (53). Dans l’étude de Tran T et al., l’évaluation 

pharmaceutique permet au pharmacien de déterminer la méthode d’administration 

appropriée pour le patient (emballage d’origine ou contenant d’administration de 

dose) (64). Néanmoins, une étude de prévalence réalisée en Belgique indique que 

les pharmaciens hospitaliers ne sont impliqués que dans 0,1% des 300 décisions 

d’autogestion médicamenteuse (78). 

 

• Éducation/information du patient : le pharmacien a également dans les 

programmes d’autogestion un rôle d’information et de conseils au patient 

concernant ses médicaments (33)(34)(35)(36)(39)(53)(57)(64)(68) (73)(75). Ce 

rôle est indiqué dans les recommandations du SHPA : « Un pharmacien doit 

conseiller le patient sur le médicament, y compris l'indication, la posologie et les 

exigences de stockage » (23).  

 

• Suivi des patients sous autogestion : au cours de certains programmes 

d’autogestion médicamenteuse, le pharmacien intervient pour s’assurer que 

l’autogestion se déroule correctement (33)(34)(53) : il vérifie les plans de prise et 

les stocks de médicaments du patient, il apporte si nécessaire des compléments 
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d’informations sur ses traitements et réévalue parfois le statut d’autogestion du 

patient. Dans certaines études, il intervient avant la sortie dans le cadre d’une 

conciliation de sortie (53)(57)(68)(75). 

 

• Optimisation de l’ordonnance : dans quelques publications, le pharmacien propose 

des simplifications/modifications de la prescription médicale pour permettre une 

autogestion médicamenteuse optimisée (34)(64). 

 

2 Autogestion médicamenteuse dans le service de rééducation du CHV 

 

Le groupe de travail s’est réuni à plusieurs reprises afin de statuer sur l’organisation 

des étapes clés du déroulement de l’autogestion médicamenteuse au sein du service 

de rééducation du CHV. L’annexe 3 décrit et résume le processus envisagé pour la 

réalisation de cette pratique. Une coopération avec la DSI de l’établissement a permis 

de créer des outils spécifiques pour chaque étape de l’autogestion médicamenteuse.  

 

2.1 Évaluation de l’éligibilité du patient  

 

Nous avons considéré que l’évaluation initiale et la décision du statut d’autogestion 

médicamenteuse pour un patient devait être, en premier lieu, médicale et devait être 

tracée au niveau du formulaire d’observation médicale du DPI.  

 

Une section dédiée à l’autogestion médicamenteuse a été incluse dans le formulaire 

d’observation médicale des patients du SSR locomoteur et polyvalent (Annexe 4).  

Ce formulaire comporte cinq questions qui permettent d’établir un score guidant le 

médecin dans sa décision d’autogestion médicamenteuse : 

• La première question évalue les modalités de gestion habituelle des traitements du 

patient. Si celui-ci ne gère pas son traitement lui-même au domicile, le projet 

d’autogestion médicamenteuse dans le service est exclu ;  

• La deuxième question du formulaire recherche d’éventuels troubles cognitifs, 

mnésiques ou dépressifs majeurs qui pourraient remettre en cause les capacités 

du patient à gérer seul l’administration de ses médicaments ; 

• Les troisième et quatrième questions évaluent la présence de troubles de la 

déglutition et de troubles de la préhension ; 

• La dernière question porte sur l’observance médicamenteuse. 





 

 64 

A l’inverse, le médecin peut décider de ne pas inclure un patient considéré éligible 

d’après les critères définis. Il devra alors cocher « non » à la dernière question de 

validation du formulaire et documenter la raison de la non inclusion (par exemple : 

refus du patient). 

 

2.2 Information et éducation du patient 

 

Un patient éligible se verra donc prescrire, un entretien d’éducation à l’autogestion 

médicamenteuse (Figure 7). Cet entretien est réalisé par le pharmacien accompagné 

ou non de l’IDE.  

 

Une fiche récapitulative des éléments à aborder lors de l’éducation à l’autogestion 

médicamenteuse a été établie afin de préparer et structurer l’entretien du patient 

(Annexe 5).  

 

2.2.1 Choix des thérapeutiques adaptées à l’autogestion 

Le pharmacien effectue en premier lieu une synthèse des médicaments de la 

prescription active dans le service. Il détermine quels traitements seront sous auto-

administration et ceux qui seront gérés classiquement par l’IDE. En effet, afin de limiter 

le risque d’erreurs médicamenteuses, il a été convenu que certaines thérapeutiques 

soient systématiquement exclues de l’autogestion médicamenteuse : il s’agit des 

médicaments injectables et des médicaments à statut particulier (réglementation des 

stupéfiants, médicaments dérivés du sang). 

 

2.2.2 Entretien patient 

L’entretien permet de fournir au patient un certain nombre d’informations 

médicamenteuses portant notamment sur les indications des médicaments prescrits 

et les principaux éléments de vigilance et de surveillance du traitement. Le pharmacien 

donne une explication détaillée concernant le parcours d’autogestion médicamenteuse 

et les modalités d’approvisionnement en médicaments. Il présente au patient un 

anneau médicamenteux et en explique la composition et le fonctionnement (synthèse 

des traitements au début de l’anneau et sachets individuels comportant chaque prise 

médicamenteuse).  
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2.5 Traçabilité de la prise 

 

La documentation de la prise dans le DPI ne peut être effectuée qu’à postériori.  

Comme décrit précédemment, pour les médicaments dispensés dans les anneaux, le 

patient coche la prise sur la synthèse présente au début des anneaux. Il trace 

également tout problème ou erreur d’administration sur le document d’information à 

l’autogestion (Annexe 6) et les signale à l’équipe médicale et/ou paramédicale lors de 

leurs passages. Tous les soirs, vers 18h, l’IDE vérifie la prise des médicaments des 

24h écoulées par interrogation du patient et s’assure de l’absence de médicaments 

non administrés dans la chambre du patient. L’IDE récupère l’anneau pour vérification 

et recyclage puis trace la prise des 24h dans la synthèse d’administration du DPI. Les 

traitements des prochaines 24h sont ensuite délivrés au patient. 

 

2.6 Réévaluation du statut d’autogestion médicamenteuse du patient 

 

La réévaluation de l’autogestion médicamenteuse du patient pour la prise de ses 

traitements est réalisée systématiquement, quel que soit le mode de gestion des 

traitements, toutes les 3 semaines par les médecins. Une réévaluation sera également 

effectuée chaque fois que nécessaire si des problématiques ou erreurs 

d’administrations sont identifiées. 

 

Trois semaines après la précédente évaluation, si le patient était éligible, une alerte 

apparaît au niveau du DPI (figure 11). Celle-ci est rattachée à un formulaire 

d’évaluation de la bonne pratique (Annexe 9). 
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1.2 Structure des programmes d’autogestion médicamenteuse 

 

La majorité des programmes d’autogestion médicamenteuse documentés dans la 

littérature propose un modèle gradué dans lequel l’autonomie du patient est 

croissante. L’avantage de cette organisation à plusieurs niveaux est le renforcement 

de l’accompagnement du patient dans sa prise en charge médicamenteuse avec un 

transfert de responsabilité progressif ce qui peut favoriser l’échange entre le patient et 

les différents professionnels de santé et prévenir la survenue d’incidents 

médicamenteux. Le suivi du patient renforcé dans le cadre de ces programmes est 

intéressant et pertinent mais est néanmoins chronophage pour les équipes médicales 

et paramédicales. 

 

La limitation ou non des classes thérapeutiques incluses dans l’autogestion 

médicamenteuse est un élément de discussion important. Certaines études excluent 

les prises uniques et/ou les médicaments prescrits sur une courte durée. Cela apparaît 

pertinent lorsque ceux-ci ne sont pas poursuivis au domicile. En revanche, de 

nombreuses études ne permettent pas l’auto-administration des médicaments en  

“si besoin”. Or, il pourrait être intéressant que le patient gère ces traitements parfois 

utilisés comme tels au domicile afin de lui permettre d’accroitre ses connaissances sur 

ces médicaments occasionnels et de limiter les risques de mésusage. Quelques 

études limitent l’autogestion médicamenteuse aux médicaments de la voie orale et 

excluent donc les médicaments injectables. Cependant, certains médicaments par 

voie injectable sont administrés par les patients au domicile et nécessitent une 

éducation thérapeutique spécifique. Par exemple, certains médicaments présentés en 

stylo pré-rempli comme l’insuline (insuline glargine Lantus®, insuline degludec 

Tresiba®) et/ou les analogues du GLP-1 (Glucagon-like peptide-1) (liraglutide Victoza®, 

dulaglutide Trulicity®, semaglutide Ozempic®) sont parfois gérés par les patients au 

domicile. S’agissant d’un médicament considéré à risque, l’inclusion des insulines 

dans les programmes d’autogestion médicamenteuse permettrait au patient 

d’apprendre l’utilisation correcte dans un milieu encadré au cours de son 

hospitalisation et cela pourrait améliorer le bon usage lors du retour au domicile. Enfin, 

les médicaments à réglementation particulière ne peuvent, en raison de leur statut, 

être laissés à disposition du patient au cours de l’hospitalisation afin d’éviter tout risque 

de mésusage ou de détournement. Néanmoins, dans la mesure où certains de ces 

médicaments peuvent également être prescrits au domicile du patient (sulfate de 
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morphine skenan® dans la prise en charge de la douleur par exemple), l’éducation du 

patient sur leur utilisation et les modalités d’administration est incontournable.   

 

La sécurité de la mise à disposition des patients de médicaments à risque et 

nécessitant une surveillance biologique étroite (AVK par exemple)  doit également être 

discutée. Ceux-ci sont généralement exclus des programmes d’autogestion en cours 

d’hospitalisation afin de limiter tout risque d’erreurs médicamenteuses graves.  

De plus, dans le cadre d’une hospitalisation, les adaptations posologiques des 

médicaments nécessitant un suivi biologique sont plus fréquentes qu’en ambulatoire 

car la clinique du patient est parfois instable. Ces adaptations thérapeutiques 

récurrentes peuvent limiter la compréhension du patient et engendrer un risque 

d’erreur d’administration plus important. 

 

La quantité de médicaments mise à disposition du patient doit être définie dans la 

construction des programmes d’autogestion médicamenteuse : dans la plupart des 

études, la quantité est limitée à 24h ou à quelques jours. Cela permet de prévenir le 

risque d’erreur médicamenteuse grave par surdosage. Néanmoins, cette dispensation 

s’éloigne de la gestion habituelle des traitements des patients au domicile.  

La dispensation d’une quantité croissante à mesure de l’évolution du patient dans les 

programmes d’autogestion médicamenteuse est une démarche intéressante. Elle 

permet aux professionnels de s’assurer de la prise correcte des traitements avant la 

délivrance d’une quantité plus importante de médicaments. Cependant, délivrer 

une durée de traitement de plusieurs jours présente le risque de retarder la prise en 

compte d’éventuelles modifications ou réévaluations thérapeutiques fréquentes en 

cours d’hospitalisation. 

 

Plusieurs publications dans la littérature évoquent la nécessité de fournir un 

emplacement sécurisé de stockage des médicaments pour les patients sous 

autogestion médicamenteuse. L’accès aux thérapeutiques est alors limité au patient 

et à l’équipe soignante. Cette sécurisation est particulièrement nécessaire lorsque les 

chambres sont partagées par plusieurs patients. 
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1.3 Rôle des différents professionnels de santé impliqués 

 

L’autogestion médicamenteuse entraîne une réorganisation majeure du rôle des 

différents professionnels de santé dans l’administration médicamenteuse. L’évaluation 

des capacités du patient et la décision de l’inclusion du patient dans le programme 

d’autogestion est souvent dans la littérature de la responsabilité du médecin du 

service. Néanmoins celle-ci s’inscrit dans le cadre d’une réflexion pluri-professionnelle 

qui sollicite l’ensemble des professionnels du service de soins impliqués dans la prise 

en charge du patient.  

 

La pharmacie a bien souvent un rôle de support dans l’approvisionnement, le suivi et 

la sécurisation du processus d’autogestion médicamenteuse. Le pharmacien est 

régulièrement sollicité dans le cadre d’entretiens d’information et d’éducation du 

patient sur ses thérapeutiques. 

 

Par ailleurs, l’auto-administration médicamenteuse en cours d’hospitalisation entraine 

une modification majeure dans les pratiques infirmières. En effet, dans le cadre de 

l’autogestion, le rôle des IDE ne consiste plus à la réalisation de l’acte d’administration 

en tant que tel mais correspond alors à la supervision et au contrôle des prises 

médicamenteuses du patient. 

 

1.4 Limites de la revue de la littérature  

 

La revue de la littérature menée dans le cadre de ce travail présente certaines limites. 

Cette revue a permis de mettre en évidence un grand nombre d’articles en exploitant 

principalement deux bases de données. D’autres publications auraient éventuellement 

pu être déterminées en utilisant d’autres bases de données scientifiques. Par ailleurs, 

notre recherche a inclus uniquement des articles de langue anglaise et française. 

Finalement, la sélection des articles retenus n’a été effectuée que par une seule 

personne. Une seconde lecture par une deuxième personne et la sélection des 

divergences par un troisième lecteur aurait peut-être permis d’affiner la sélection des 

publications. 
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2 Autogestion médicamenteuse dans le service de rééducation du CHV 

 

2.1 Choix du service de rééducation appareil locomoteur et polyvalent 

 

Le service de soins de rééducation appareil locomoteur et polyvalent est apparu 

comme étant le service le plus adapté pour l’expérimentation et le développement de 

l’autogestion médicamenteuse pour plusieurs raisons.  

 

Tout d’abord, s’agissant d’un service de moyen séjour (durée moyenne de séjour de 

25 jours), un suivi du patient et une réévaluation du statut d’autogestion 

médicamenteuse à distance sont possibles.  

Ensuite, un des objectifs majeurs de l’hospitalisation en rééducation consiste à 

maintenir et renforcer l’autonomie du patient dans la perspective de son retour au 

domicile. La démarche d’autogestion médicamenteuse s’inscrit parfaitement dans 

cette finalité.  

De plus, la plupart des patients admis en rééducation appareil locomoteur et polyvalent 

ont un état cognitif et mnésique correct et gèrent eux-mêmes leur traitement au 

domicile. Ces patients satisfont généralement les critères d’éligibilité pour  

l’auto-administration médicamenteuse.  

Enfin, une réévaluation complète du traitement chronique des patients est souvent 

effectuée au décours de l’hospitalisation en SSR afin d’adapter la prise en charge 

médicamenteuse. Dans ce contexte, instaurer l’auto-administration médicamenteuse 

permet de s’assurer de la compréhension par le patient des réévaluations effectuées. 

 

2.2 Modalités de sélection des patients sous autogestion médicamenteuse 

 

Sur la base de la revue de la littérature, les critères d’inclusion qui nous semblaient les 

plus pertinents et adaptés au profil des patients du service ont permis la construction 

d’un score simplifié permettant de guider la décision d’autogestion médicamenteuse.  

 

Nous avons fait le choix de construire l’évaluation du patient sur les réponses obtenues 

à cinq questions : chaque question permet de détecter d’éventuels éléments qui 

pourraient remettre en cause les capacités du patient pour assurer seul  

l’auto-administration de ses médicaments.  
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• La première question évalue les modalités d’administration habituelles des 

médicaments du patient au domicile. Cet élément est primordial car il présume de 

la pertinence de la démarche d’autogestion médicamenteuse en cours 

d’hospitalisation.  

• La deuxième question interroge sur la présence d’éventuels troubles cognitifs, 

mnésiques ou dépressifs majeurs qui pourraient indiquer que le patient nécessite 

un soutien ou une vigilance particulière pour la prise médicamenteuse.  

• Les questions 3 et 4 concernent les capacités fonctionnelles du patient. En cas de 

troubles de la déglutition ou de troubles de la préhension, la prise médicamenteuse 

nécessite une surveillance et il est parfois nécessaire d’adapter la galénique des 

traitements. Dans ce cas, l’autogestion médicamenteuse n’est pas pertinente.  

• La dernière question s’intéresse à l’observance médicamenteuse. Dans le cas d’un 

patient non ou peu observant, l’administration médicamenteuse doit être effectuée 

par l’IDE. 

 

Les critères présents dans ce score n’étant pas exhaustifs, une confirmation médicale 

est nécessaire avant la réalisation de l’éducation à l’autogestion médicamenteuse.  

Il est donc possible pour le médecin, même dans le cas d’un score de 5 lors de 

l’évaluation initiale du patient, d’infirmer l’autogestion médicamenteuse dans le service 

de soins et d’en documenter la raison.  

 

Une limite de ce score est que certains critères d’évaluation sont subjectifs. En effet, 

les critères d’observance, d’évaluation des capacités cognitives et mnésiques sont à 

l’appréciation du médecin et ne sont pas toujours évalués au moyen d’un test validé. 

Cela présente le risque d’engendrer des variations interindividuelles du score selon 

l’évaluateur et selon les déclarations du patient. 

 

2.3 Choix des thérapeutiques adaptées à l’autogestion médicamenteuse 

 

Les thérapeutiques exclues de l’autogestion médicamenteuse comprenaient, comme 

dans la plupart des études présentées dans la revue de littérature, les médicaments 

de la voie injectable et les médicaments à statut particulier. S’agissant de 

médicaments à risque, nous avons fait le choix, pour les insulines, de conserver 

l’administration par les IDE. Toutefois, sous réserve d’une éducation spécifique du 
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patient, il n’est pas exclu d’autoriser à terme individuellement l’auto-administration de 

ces médicaments en cours d’hospitalisation. 

 

2.4 Utilisation de la DJIN comme support d’autogestion médicamenteuse 

 

Nous avons choisi d’utiliser le système existant de dispensation nominative journalière 

des médicaments pour l’autogestion médicamenteuse. Ce choix permet de maintenir 

le niveau de dispensation sécurisée des médicaments par la pharmacie du CHV mais 

présente plusieurs limites pour l’auto-administration des médicaments. 

 

En effet, la dispensation de la pharmacie comprend pour un même patient à la fois les 

anneaux de médicaments (produits par l’automate) et les compléments (non obtenus 

par l’automate mais dispensés nominativement avec les anneaux).  

D’autre part, certains médicaments ne sont pas dispensés nominativement et sont 

présents dans la dotation du service. Une étape préliminaire de regroupement des 

médicaments sous anneaux, des compléments et des médicaments non dispensés 

nominativement mais prescrits en systématique est donc nécessaire. Celle-ci est 

effectuée dans le service de soins par les IDE. Enfin, ce type de dispensation s’éloigne 

de la pratique ambulatoire mais présente l’avantage d’être nominative, de permettre 

un suivi quotidien des prises médicamenteuses et donc de limiter la quantité de 

médicaments mis à disposition du patient tout en renforçant son autonomie.  

 

Parmi les médicaments non dispensés nominativement, certains sont des 

médicaments en “si besoin”, tel que le paracétamol. Les modalités d’autogestion des 

“si besoins” non dispensés nominativement sont différentes des autres traitements. 

S’agissant de médicaments antalgiques, il a été décidé de délivrer ces médicaments 

sur sollicitation du patient à l’équipe soignante ou lors de l’évaluation de la douleur par 

l’IDE. Néanmoins, d’autres médicaments en “si besoin” sont présents dans les 

anneaux de médicaments du patient (tramadol par exemple). Cela risque d’entraîner 

un défaut de compréhension pour les patients avec une prise systématique des 

médicaments en “si besoin” présents dans l’anneau. L’entretien d’éducation à 

l’autogestion du patient doit donc prendre en compte ce risque et une explication 

détaillée et personnalisée sur la base de l’ordonnance doit être donnée au patient.  
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Les médicaments nominatifs sont produits et dispensés par la pharmacie dans l’après-

midi. Les changements d’ordonnances effectués après 15h30 (heure limite de la 

validation pharmaceutique du service) ne sont pas pris en compte pour la dispensation 

quotidienne. Les médecins sont avertis et vigilants à faire la plupart des réévaluations 

thérapeutiques avant cet horaire. Il est également demandé à l’IDE de vérifier la 

concordance entre l’ordonnance informatique et la dispensation par la pharmacie lors 

de la distribution des traitements au patient.  

 

2.5 Support de prescription et traçabilité de la prise 

 

La distribution d’un plan de prise médicamenteux au patient en même temps que les 

médicaments a été discutée. Malheureusement il n’était pas possible de générer un 

plan de prise automatisé à partir du DPI. Un plan de prise construit manuellement n’est 

pas apparu comme étant une solution pérenne.  

Un récapitulatif des médicaments dispensés par l’automate est présent au niveau de 

l’anneau. Nous avons donc choisi de l’utiliser  comme support pour le patient et d’être 

vigilant à l’observance des compléments médicamenteux. Ce récapitulatif comprend 

l’identité du patient (nom, prénom, date de naissance), la date de prise 

médicamenteuse, l’heure de prise et le nom du (des) médicament(s) (figure 4).  

Le patient peut y tracer la prise en cochant la case associée au médicament. Une limite 

à ce système est que l’heure de prise est indiquée automatiquement et par défaut : 8h 

pour les médicaments du matin, 12h pour les médicaments du midi, 18h pour les 

médicaments du soir et 22h pour les médicaments du coucher. Ces horaires de prise 

peuvent dans certains cas ne pas correspondre aux habitudes du patient. Enfin, un 

inconvénient majeur de l’autogestion médicamenteuse, indépendant de notre circuit, 

est que la traçabilité de la prise est effectuée par l’IDE à postériori dans le DPI sur 

déclaration du patient et constatation des sachets vides. 

 
2.6 Sécurisation du stockage des médicaments 

 

Il n’a pas été prévu dans notre expérimentation la mise à disposition de casiers 

verrouillés pour le stockage des médicaments. La plupart des chambres du service 

étant des chambres individuelles, le risque d’échange de médicaments entre les 

patients est apparu comme limité. Néanmoins, cela constitue un élément de réflexion 

et d’amélioration du circuit pour les chambres partagées. 
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2.7 Réévaluation du statut d’autogestion médicamenteuse 

 

Nous avons choisi de réévaluer systématiquement les capacités d’autogestion 

médicamenteuse de tout patient. Sur la base de la durée moyenne de séjour du 

service, nous avons fixé le délai de réévaluation à 3 semaines d’hospitalisation. 

L’ensemble des patients quel que soit leur statut initial d’autogestion est réévalué. 

Pour les patients qui n’étaient pas éligibles, le formulaire de réévaluation est identique 

au formulaire initial. La pertinence de la réévaluation du patient non éligible doit être 

discutée. Le score de réévaluation de ces patients pourrait éventuellement être revu 

pour prendre en compte, par exemple, les modalités d’administration médicamenteuse 

non pas avant l’hospitalisation mais celles envisagées pour le retour du patient au 

domicile. Cette information est davantage connue après 3 semaines d’hospitalisation 

plutôt qu’au cours de l’évaluation initiale. 

 

2.8 Outils mis en place au CHV 

 

Plusieurs outils ont été élaborés dans le cadre de ce projet. Une collaboration étroite 

avec la DSI était un atout précieux dans la construction de ces outils et la création de 

règles afin d’automatiser les étapes du processus d’autogestion médicamenteuse.  

Par exemple, l’auto-administration des médicaments débute après confirmation et 

validation du formulaire d’éducation à l’autogestion médicamenteuse et signature du 

contrat d’observance par le patient. L’information du statut d’autogestion est facilement 

accessible dans le dossier patient.  Le DPI du CHV présente l’avantage de permettre 

la réalisation et l’inclusion de différents formulaires et alertes de réévaluation. La 

possibilité de créer une liste sur requête est un outil intéressant qui permet de 

bénéficier en continu et en temps réel de la liste des patients pour lesquels une 

éducation ou un entretien patient est nécessaire.  
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3 Perspectives 

 

L’attente des professionnels de santé concernant l’autogestion médicamenteuse est 

grande. Ce travail constitue une première étape de réflexion dans la construction d’un 

processus d’autogestion médicamenteuse pertinent au sein de l’établissement.  

 

L’autogestion médicamenteuse en cours d’hospitalisation entraîne un remodelage 

dans les organisations d’administration et en termes de responsabilité. L’éducation à 

l’autogestion médicamenteuse est une activité qui peut être chronophage pour les 

professionnels de santé. Elle s’avère toutefois indispensable afin de s’assurer de la 

sécurité d’administration des médicaments et limiter le plus possible les risques 

d’erreurs médicamenteuses.  

 

Les outils mis en place et intégrés dans le DPI doivent encore être utilisés et testés 

pour être améliorés avec la mise en pratique de l’autogestion médicamenteuse dans 

le service. L’absence d’encadrement réglementaire de la pratique d’autogestion 

médicamenteuse constitue une limite pour sa mise en application et une évolution de 

la réglementation est attendue dans les prochains mois.  

 

Une étude devra être réalisée au Centre Hospitalier de Valenciennes au sein du 

service de rééducation afin d’évaluer l’impact de ce changement de pratique 

d’administration médicamenteuse sur les potentielles erreurs d’administration, 

l’observance du patient ainsi que la satisfaction du patient et du personnel. Par ailleurs, 

ce travail pourra servir de support pour la mise en place de démarches similaires dans 

d’autres services de soins.  
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CONCLUSION 

 

 L’autogestion médicamenteuse est une approche qui bouleverse les pratiques 

actuelles d’administration médicamenteuse en cours d’hospitalisation en France.  

 

 La revue systématique de la littérature a permis l’inclusion de nombreux articles 

et a conduit à l’identification d’un certain nombre d’éléments pertinents pour la mise 

en place d’un tel programme dans un service de soins. L’analyse des publications a 

permis de cibler différents critères d’éligibilité des patients. Ces critères sont 

multifactoriels et liés à la fois aux traitements du patient, à ses antécédents et au mode 

de gestion des médicaments au domicile. Cette revue de la littérature a également 

permis de nous guider en termes d’organisation pour adapter le circuit du médicament 

à l’autogestion médicamenteuse dans le service de rééducation appareil locomoteur 

et polyvalent. De nombreuses publications soulignent l’importance d’une réflexion  

pluri professionnelle dans la prise de décision et le suivi du patient dans cette pratique. 

 

 Ce travail a permis le développement d’un parcours spécifique pour 

l’autogestion médicamenteuse en cours d’hospitalisation qui s’adapte aux 

organisations actuelles de dispensation automatisée au Centre Hospitalier de 

Valenciennes. Sur la base de la revue de la littérature, plusieurs outils simples ont été 

mis en place. Ceux-ci ont été inclus dans le dossier patient et permettront de structurer 

et d’encadrer la pratique dans le service de rééducation appareil locomoteur et 

polyvalent. Ces outils pourront également servir de support pour le déploiement de 

démarches similaires dans d’autres services de soins ou dans d’autres hôpitaux.  

 

 Une évaluation de l’impact de la pratique de l’autogestion médicamenteuse sur 

les erreurs médicamenteuses, l’observance et la satisfaction du patient et des 

professionnels de santé sera effectuée dans le service en utilisant les outils 

développés au travers de cette recherche. 
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Annexe 3 : Processus d'autogestion médicamenteuse 

 

Autogestion des médicaments par le patient

Evaluation initiale de 

l'autonomie du 

patient à l'entrée 

dans le service

Par le médecin du 

service lors de son 

bilan médical 

d'entrée

Sur le DPI dans le 

formulaire "Observation 

médicale SSR CHV, 

section autogestion des 

médicaments

Patient éligible Patient non éligible

Administration des 

médicaments

Réévaluation  de 

l'éligibilité à trois 

semaines 

d'hospitalisation 

dans le service

Prescription de 

l'éducation à 

l'autogestion 

Education à 

l'autogestion des 
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Par l'IDE et/ou 
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Signature du 

consentement du 

patient

Préparation des 

médicaments sous 

forme d'anneaux et 

compléments (sirop, 

injectables)

Préparation des 
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pharmacie sous 

forme d'anneaux et 

compléments

Vérification de la 

conformité avec 

l'ordonnance dans le 

service

Délivrance des 

médicaments des 

prochaines 24 heures 

au patient vers 18h 

Par l'IDE

Par l'IDE

Auto-administration 

des médicaments 

Par l'IDE

Par le patient

Vérification de la prise des 

médicaments par interrogation 

du patient puis vérification et 

récupération des anneaux

Evaluation de la 

bonne pratique au 

bout de trois 

semaines

Par l'IDE

Par le médecin du 

service

Réévaluation 

intermédiaire si 

anomalie relevée
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bonne pratique

si refus du 

patient

Poursuite de 

l'autogestion
Arrêt de l'autogestion 

Patient 
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Formulaire dans le DPI
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Pop-up de réévaluation 

et formulaire dans  le 

DPI

Règle d'arrêt selon la 

documentation du 

formulaire 

Validation de la prise 

du traitement dans le 

DPI
Par l'IDE

Dans le plan 

d'administration du DPI

Outil plan 

d'administration dans le 

DPI

Outil copilotePar la pharmacie

Par le patient
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Annexe 4 : Formulaire d’éligibilité à l'autogestion des médicaments 
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 Annexe 6 : Document d’information à l’autogestion médicamenteuse 
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