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Introduction 

 

Le vieillissement de la population représente aujourd'hui un enjeu majeur de santé publique 

et s’accompagne d’une consommation médicamenteuse croissante. Les personnes âgées nécessitent, 

pour beaucoup, des traitements au long cours ce qui mène à des situations de polymédication. Cette 

multitude de traitements, bien qu’indispensables la majorité du temps, peut parfois mener à des 

interactions médicamenteuses, des effets indésirables ou encore des erreurs de prises. La gestion 

correcte du traitement médicamenteux et l’observance chez la personne âgée apparaissent alors 

comme essentielles dans la maîtrise du risque iatrogène. 

 

L'implication du patient dans la gestion de son traitement est fondamentale, cela contribue à 

un maintien de l’autonomie et à une meilleure compréhension des traitements. Certains dispositifs 

permettent de garder cette autonomie, même lors d’une hospitalisation : c’est le cas du Patient en 

Auto Administration de ses Médicaments (PAAM). Le PAAM permet aux patients éligibles de gérer 

eux-mêmes leur traitement médicamenteux lors de leur séjour à l’hôpital sous supervision de 

l’équipe soignante.  

 

Les services de Soins Médicaux et de Réadaptation (SMR) gériatriques préparent les patients 

au retour à domicile. Dans ce contexte, la préservation de la capacité à gérer soi-même ses 

médicaments chez la personne âgée permet un maintien de l’autonomie et un retour 

d’hospitalisation plus sécurisé.  

 

Le pharmacien joue un rôle clé dans la mise en place et le suivi du PAAM. À l’hôpital, il 

accompagne le patient et travaille en coordination avec toute l’équipe soignante. En ville, il assure la 

continuité du PAAM en accompagnant le patient au moment de son retour à domicile. 

 

Ce travail s’articule en trois parties : une première partie concernant les généralités afin de 

présenter la population gériatrique, les enjeux liés à sa polymédication ainsi que la présentation du 

dispositif PAAM.  

La seconde partie présentera une étude observationnelle menée au sein des services de soins 

médicaux et de réadaptation gériatriques afin d’analyser la mise en place du dispositif et d’observer 

les bénéfices et les limites en contexte réel. 

La troisième partie sera dédiée au rôle clé du pharmacien dans l’application de ce dispositif et 

dans le maintien de l’autonomie de la personne âgée.  
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Partie 1 : Généralités  

I.​ La personne âgée​  

1.​ Définition 

 

Selon l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS), une personne est caractérisée comme âgée à partir 

de 60 ans (1). La Haute Autorité de Santé (HAS) définit, elle, la personne âgée comme une personne 

de plus de 75 ans ou comme une personne de 65 ans ou plus polymédiquée (2).  

 

Malgré les critères d’âge définis, il existe cependant différents profils au sein de cette population (3).  

-​ Le patient âgé robuste, qui est globalement en bonne santé et ne présente pas de limitation 

dans sa vie quotidienne. 

-​ Le patient fragile qui va présenter des limitations fonctionnelles et une vulnérabilité.  

-​ Le patient dépendant pour les activités classiques de la vie quotidienne, de manière 

irréversible. 

 

La personne âgée est donc définie par un ensemble de critères appelés syndromes gériatriques et 

non uniquement par son âge avancé. Les principaux syndromes gériatriques regroupent les chutes, 

les troubles mictionnels, le syndrome confusionnel aigu, la démence et les troubles du 

comportement, les insomnies, les déficits sensoriels, les plaies chroniques, la dénutrition ainsi que 

l’ostéoporose (4).  

 

2.​ Polymédication  

 

D’après l'OMS, la polymédication est définie comme “l'administration de nombreux médicaments de 

façon simultanée ou l'administration d'un nombre excessif de médicaments”. (OMS, 2004). Dans la 

pratique, un patient est généralement considéré comme polymédiqué à partir de cinq molécules 

différentes sur son ordonnance (5). 

 

En 2019, dans une étude menée sur plus de 6 millions de personnes âgées de 75 ans et plus, 46,7 % 

consommaient entre 5 et 9 médicaments par jour. Pour 25,2 % d’entre eux, on peut qualifier cette 

consommation d'hyper polymédication avec plus de 10 médicaments par jour (6). 

Cette polymédication entraîne entre autres un risque de non-observance et favorise les erreurs 

médicamenteuses.  

  

En raison des multiples comorbidités chez les personnes âgées ; la polymédication est souvent 

requise mais elle peut être parfois inappropriée, ce qui amène à des situations potentiellement 

iatrogènes.  

On peut définir les médicaments potentiellement inappropriés comme des médicaments présentant 

une balance bénéfice-risque défavorable chez la personne âgée (7). Ces médicaments peuvent être 
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identifiés grâce à différents moyens comme les outils anglo-saxons STOPP/START (8) et critères de 

BEERS (9) ou encore l’outil français REMEDI[e]s (10).  

 

Les prescriptions potentiellement inappropriées peuvent être classées en trois catégories (11) :  

-​ Overuse : le médicament est prescrit sans indication (l’indication n’a jamais existé ou n'existe 

plus) ou n’a pas prouvé son efficacité, ce qui correspond à une situation de sur-prescription. 

-​ Misuse : les risques de l’usage du médicament dépassent les bénéfices attendus.  

-​ Underuse : correspond à l’absence de traitement efficace chez les personnes ayant une 

pathologie pour laquelle une ou plusieurs classes médicamenteuses ont démontré leur 

efficacité. Cela correspond à la sous-prescription ou omission.  

 

3.​ Iatrogénie médicamenteuse 

 

“La iatrogénie médicamenteuse désigne l’ensemble des effets indésirables provoqués par la prise 

d’un ou de plusieurs médicaments” (12). Les personnes âgées, en raison de polymédication fréquente 

et de modifications physiologiques, sont plus exposées au risque d’iatrogénie médicamenteuse.  

Le risque d’interactions médicamenteuses augmente avec le nombre de médicaments et peut 

atteindre 82 % à partir de sept médicaments (13). Chez les patients de plus de 65 ans, la fréquence 

d’effets indésirables est donc augmentée en raison des nombreux médicaments pris et peut atteindre 

35 % sachant qu’un tiers d’entre eux pourrait être évité (13).  

 

L’enjeu chez la personne âgée est donc d’optimiser les prescriptions afin d’éviter la polymédication 

inappropriée et donc le risque de survenue de iatrogénie médicamenteuse.  

 

4.​ Problématique de l’autonomie dans la gestion du traitement médicamenteux  

 

La gestion du traitement médicamenteux est fondamentale dans la prise en charge des patients, 

notamment lorsqu’ils sont âgés et fragiles. L’adhésion thérapeutique est définie par l’OMS comme “le 

degré d’adéquation du comportement d’une personne, prise d’un traitement médicamenteux, 

respect d’un régime alimentaire et/ou modification du mode de vie avec les recommandations d’un 

professionnel de santé que cette personne a accepté de suivre.” 

 

Un patient autonome se définit par sa “capacité à se gouverner soi-même. Elle présuppose la 

capacité de jugement, c'est-à-dire la capacité de prévoir et de choisir, et la liberté de pouvoir agir, 

accepter ou refuser en fonction de son jugement.” (14) 

 

La dépendance se définit par “l'impossibilité partielle ou totale pour une personne d'effectuer sans 

aide les activités de la vie, qu'elles soient physiques, psychiques ou sociales, et de s'adapter à son 

environnement.” (14) 
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Chez la personne âgée, certains facteurs peuvent venir entraver cette adhésion et rendre la gestion 

des traitements plus complexe.  

En effet, les troubles cognitifs sont fréquents dans cette population et peuvent mener à des erreurs 

médicamenteuses comme un sous-dosage en cas d’oubli de prise ou un surdosage si le patient prend 

une deuxième fois un médicament qu’il a déjà pris. Cela peut aussi conduire à une incompréhension 

du traitement. 

 

On peut également évoquer les déficits neuro-sensoriels qui peuvent être visuels et entraîner des 

confusions entre les médicaments ou encore auditifs et empêcher la bonne compréhension du 

traitement. Les déficits peuvent aussi être moteurs et compliquer l’ouverture des blisters ou encore le 

bon usage de formes non orales comme les dispositifs d’inhalation par exemple. Les troubles de la 

déglutition représentent également un frein à l’adhésion si le patient redoute de prendre ses 

traitements.  

Enfin, l’environnement joue un rôle important pour le patient âgé, l’isolement, la perte de repères ou 

un changement d’habitude peuvent perturber l’adhésion thérapeutique. La polymédication est elle 

aussi responsable d’une perte d’adhésion en raison du nombre important de médicaments différents 

à prendre chaque jour, ainsi que la multiplicité des prescriptions provenant de divers spécialistes (15). 

 

Une hospitalisation peut représenter un facteur de perte d’autonomie à la gestion du traitement dans 

cette population. En effet, les traitements sont généralement gérés par le personnel soignant et le 

patient ne participe plus activement à leur préparation ni à leur administration. Cette situation peut 

conduire à l’apparition d’une dépendance iatrogène liée à l’hospitalisation. La HAS définit cette 

dépendance “par une perte fonctionnelle aux activités de base de la vie quotidienne entre l’entrée et 

la sortie d’hospitalisation.” Un patient autonome dans la gestion de ses traitements à domicile peut, à 

la suite de son hospitalisation, avoir perdu certaines habitudes et repères concernant la prise de ses 

médicaments (16,17). 

 

Dans ce contexte, maintenir l’implication du patient âgé fragile dans la gestion de traitement au cours 

d’une hospitalisation participe activement au maintien de l’autonomie. Le dispositif Patient en Auto 

Administration de ses Médicaments (PAAM) s’inscrit dans cette démarche.  
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II.​ Le Patient en Auto Administration de ses Médicaments  

1.​ Historique  

 

Dès les années 1970, la société américaine de gériatrie évoquait déjà les bénéfices de l'auto 

administration des médicaments par les patients (18). Dans les pays anglo-saxons, le concept de 

“Self-Administration of Medications” (SAM) existe déjà depuis de nombreuses années (19). 

En France, compte tenu du cadre réglementaire, le PAAM n’a pu être mis en place qu’à partir de 2022 

(20). Avant cela, les médicaments ne pouvaient être administrés exclusivement que par les 

professionnels de santé. Cependant, certaines équipes ont mis en place des expérimentations dès 

2021, en permettant aux patients de gérer leurs traitements pendant leur hospitalisation (21).  

 

Aujourd’hui, le Patient en Auto Administration de ses Médicaments (PAAM) est encore en cours de 

déploiement et ne concerne que certains services ou certains établissements. 

 

2.​ Cadre réglementaire 

 

En France, la mise en place de ce dispositif dans les hôpitaux n’a donc été possible qu’après la 

publication de l'arrêté du 10 octobre 2022 relatif au management de la qualité de la prise en charge 

médicamenteuse et aux médicaments dans les établissements de santé, venant modifier le précédent 

arrêté du 6 avril 2011 (22). Cette modification marque une évolution majeure et permet désormais 

aux patients de participer activement à la gestion de leurs médicaments pendant leur hospitalisation.  

 

Le PAAM est encadré par un guide de la Haute Autorité de Santé (HAS) publié en juillet 2022 et mis à 

jour en janvier 2025 (23). Ce dernier permet le développement du PAAM en toute sécurité et valorise 

l’autonomie du patient. Plusieurs OMéDIT ont également émis des recommandations et des outils 

utiles pour sa mise en place (24,25). 

Certaines conditions sont obligatoires pour la mise en place du PAAM, notamment la volonté du 

patient de s’engager dans ce type de dispositif, sa capacité à le faire ainsi que l’approbation du 

médecin référent. Une mise en situation avant la mise en place du PAAM est également obligatoire, 

ainsi qu’un suivi périodique du patient. Le stockage sécurisé des médicaments est requis (23).  

Même si c’est le patient qui s’auto-administre son traitement, en cas d’erreur, la responsabilité 

revient toujours à l’établissement (26).  

 

Ce dispositif entre également dans les critères de certification des établissements de santé pour la 

qualité des soins de la HAS “L’établissement promeut l’auto administration de ses médicaments par le 

patient en cours d’hospitalisation (PAAM)” et encourage les établissements de santé à le mettre en 

place (27).  
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3.​ Objectifs et principe du dispositif  

 

“L’auto administration s’entend comme la possibilité pour un patient volontaire de s’administrer lui- 

même tout ou partie des médicaments prescrits au cours de son hospitalisation, sous réserve d’une 

décision médicale favorable tracée dans le dossier du patient.” (28) 

 

Selon la HAS (28), l'auto administration permet aux patients : 

-​ D’affirmer leur autonomie, en les impliquant activement dans leur traitement  

-​ De renforcer le travail pluriprofessionnel 

-​ De réduire les erreurs médicamenteuses en sortie d'hospitalisation, en favorisant la 

continuité de la prise en charge  

-​ D'améliorer la compréhension des traitements par le patient 

-​ De favoriser l’observance thérapeutique, en responsabilisant le patient 

-​ De sécuriser l’administration par le patient lui-même.  

 

Ce dispositif permet un transfert de compétences vers le patient et participe activement au maintien 

de son autonomie dans un cadre sécurisé.  

Une évaluation pluridisciplinaire permettra de déterminer ses capacités et de choisir le niveau PAAM 

qui lui correspondra le mieux, s’il est éligible au dispositif.  

 

Le PAAM s’organise ensuite en 2 niveaux différents en fonction de l’autonomie du patient (29) : 

 

●​ PAAM niveau 1 : un pilulier quotidien est préparé par les Infirmiers Diplômés d’État (IDE) et le 

patient est autonome pour la prise. Les médicaments en “si besoin” ainsi que certains 

médicaments à risque sont distribués par les IDE. Ce niveau permet au patient d’être 

accompagné afin de gagner en autonomie et renforcer son adhésion.  

 

●​ PAAM niveau 2 : le patient gère de manière autonome son traitement en chambre. Il a à 

disposition les plaquettes de médicaments ainsi qu’un pilulier journalier s’il le souhaite. Les 

médicaments en “si besoin” ainsi que certains médicaments à risque sont distribués par les 

IDE. Le niveau 2 s’adresse aux patients déjà autonomes afin de maintenir cette indépendance 

tout au long de l’hospitalisation et notamment en vue du retour à domicile. 

 

Quel que soit le niveau du patient, le personnel soignant reste disponible et à l’écoute de tout 

questionnement ou difficulté.  

 

La mise en place du PAAM à l'hôpital, dans un cadre sécurisé et encadré, permet de rassurer le 

patient et de stimuler son autonomie.  
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4.​ Rôle du pharmacien  

 

Le pharmacien occupe une place centrale dans la mise en place du PAAM ; en effet il remplit plusieurs 

rôles tout au long du dispositif (30).  

Il va tout d’abord évaluer le patient et définir en fonction de ses capacités cognitives et de son 

adhésion, s’il est apte ou non à bénéficier du dispositif.  

Le pharmacien veille également à la bonne compréhension des traitements et de leur indication et 

peut, si besoin, réaliser des entretiens spécifiques à certaines thérapeutiques pour améliorer les 

connaissances du patient.  

Pendant l’hospitalisation, des modifications de la prise en charge médicamenteuse peuvent avoir lieu 

et le pharmacien participera au suivi du patient en auto administration, en réalisant des entretiens 

réguliers pour s’assurer de la prise en compte de ces modifications et du bon déroulement du 

dispositif.  

Au moment de la sortie d’hospitalisation, le pharmacien réalisera un entretien de sortie avec le 

patient et échangera avec le pharmacien d’officine afin d’assurer la continuité des soins. Le PAAM 

représente ainsi une opportunité de renforcer le lien ville-hôpital, en préparant le patient à une 

gestion autonome et sécurisée de son traitement au retour à domicile. 
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Partie 2 : Étude au sein du service de SMR du Centre Hospitalier Universitaire 

de Lille 

I.​ Présentation du service SMR 

1.​ Généralités  

 

L’étude s’est déroulée au sein du service de Soins Médicaux et Réadaptation (SMR) du Centre 

Hospitalier Universitaire (CHU) de Lille. Ce service, rattaché au pôle de gérontologie, se situe au 

quatrième étage de l’hôpital Albert Calmette. Il se compose de deux ailes : A avec 21 lits et B avec 22 

lits. Les patients sont majoritairement admis à la suite d’un séjour dans un autre service : médecine 

aiguë gériatrique principalement, traumatologie, médecine polyvalente post-urgence… Et plus 

rarement venant directement de leur domicile. Le service SMR permet aux patients une prise en 

charge pluridisciplinaire pour leur convalescence ou leur rééducation ainsi qu’une préparation au 

retour à domicile ou vers une structure plus adaptée.  

 

2.​ Activités de pharmacie clinique 

 

Le service est encadré sur le plan pharmaceutique par un pharmacien référent, un interne et des 

étudiants en pharmacie, impliqués dans les activités de pharmacie clinique, notamment la 

conciliation médicamenteuse, l’analyse pharmaceutique des prescriptions et les révisions 

médicamenteuses pluridisciplinaires. L’équipe pharmaceutique est également amenée à réaliser des 

entretiens pharmaceutiques ciblés (exemple : bon usage des dispositifs d’inhalation) ainsi que des 

entretiens de sortie.  

 

À leur entrée dans le service, les patients bénéficient tous de la conciliation d’entrée (Annexe 1) 

lorsqu’elle n’a pas été réalisée dans un autre service, ainsi que de la conciliation de transfert.  

Ces conciliations permettent de réunir toutes les informations concernant la gestion des traitements 

à domicile, les éventuelles aides mises en place ainsi que la juste liste des médicaments pris (31,32). 

Cet outil constitue une première approche concernant l’autonomie du patient vis-à-vis de ses 

traitements chroniques.  

 

3.​ Objectif  

 

L’objectif de cette étude est d’évaluer la faisabilité de la mise en place du dispositif Patient en Auto 

Administration de ses Médicaments (PAAM) au sein de l’unité SMR gériatrique du CHU de Lille.  
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II.​ Matériel et méthode 

1.​ Type d’étude 

 

Il s’agit d’une étude prospective observationnelle au sein de l’hôpital Albert Calmette du CHU de Lille 

dans les services SMR gériatriques A et B. 

 

2.​ Critères d’inclusion 

 

L’étude a inclus tous les nouveaux patients hospitalisés dans les services SMR sur une période de 2 

mois environ entre le 17 juillet et le 15 septembre 2025.  

 

3.​ Mise en place du dispositif PAAM 

 

Un document synthétique reprenant toutes les étapes du dispositif PAAM a été réalisé et laissé à 

disposition de l’équipe pharmaceutique (Annexe 2). 

 

a.​ Éligibilité du patient 

 

L'éligibilité du patient est évaluée par l’équipe pharmaceutique grâce à la conciliation 

médicamenteuse d’entrée. Cette évaluation prend en compte les habitudes de gestion des 

traitements à domicile, la capacité du patient à connaître son traitement, son adhésion thérapeutique 

ainsi que ses capacités cognitives.  

Une fois l’évaluation réalisée, l’équipe pharmaceutique sollicite l’avis de l’équipe médicale.  

Trois cas peuvent se présenter :  

-​ Patient jugé inapte par l’équipe pharmaceutique et aucune intervention n’est mise en place 

-​ Patient jugé apte par l’équipe pharmaceutique mais pas par l’équipe médicale, donc aucune 

intervention n’est mise en place  

-​ Patient jugé apte par l’équipe pharmaceutique et l’équipe médicale, donc mise en œuvre du 

dispositif. 

 

En fonction du niveau d’autonomie estimé du patient, un niveau de PAAM est envisagé. La décision 

est communiquée à l’équipe paramédicale qui est amenée à préciser s’il y a des difficultés ou non 

dans l’observance thérapeutique du patient. 

 

b.​ Synthèse des médicaments adaptés à l’auto administration 

 

Une fois le patient jugé apte par l’équipe interprofessionnelle, une analyse pharmaceutique de la 

prescription du patient est réalisée afin de déterminer les médicaments qui seront gérés par les IDE. 

Les médicaments prescrits en “si besoin”, les antithrombotiques injectables ainsi que les stupéfiants 
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sont exclus de l’auto administration. D’autres médicaments peuvent être gérés par les IDE à la 

demande du patient.  

Les médicaments jugés appropriés pour le PAAM sont ensuite préparés au poste de soins infirmiers 

en vue de l’entretien patient. Pour le niveau 1, un pilulier journalier est préparé en y ajoutant 

volontairement une erreur (mauvais dosage ou mauvais médicament). Pour le niveau 2, les 

plaquettes de médicaments étaient préparées selon le même principe, avec l’ajout d’une erreur.  

 

c.​ Entretien patient 

 

Afin de présenter le dispositif PAAM au patient, un entretien pharmaceutique est réalisé. Le niveau 

convenu précédemment est présenté au patient qui peut y adhérer ou non. Si le patient est d’accord, 

on réalise l’évaluation à l’aide de la fiche évaluateur (Annexe 3). Le patient doit identifier tous ses 

médicaments ainsi que leur moment de prise à l’aide de la prescription imprimée et trouver l’erreur. 

Le rôle de chaque médicament est repris avec le patient dans le but de faciliter l’observance en 

améliorant la connaissance du traitement par le patient. Des tests sont effectués selon les formes 

galéniques des différents médicaments du patient, en utilisant une mallette prévue à cet effet 

regroupant différentes formes. Lors de ces vérifications, les médicaments n’étaient pas ingérés par les 

patients. À la fin de l’entretien, le patient donne son accord en signant la fiche d’évaluation.  

 

d.​ Validation 

 

L’équipe pharmaceutique estime ensuite si le niveau envisagé est adapté au patient et partage cet 

avis avec l’équipe médicale qui valide ou non la mise en place du dispositif. La fiche d’évaluation, 

complétée et signée par les deux équipes, est conservée dans le dossier patient. Une observation est 

rédigée dans le logiciel Sillage® à l’aide d’un masque préétabli (Annexe 4) afin d’informer toutes les 

équipes et de permettre le suivi du dispositif. Les équipes paramédicales sont averties de la mise en 

place du PAAM et une étiquette-patient (Annexe 5) est également placée dans le pilulier du patient 

dans le poste de soins infirmiers pour identifier les patients participant au PAAM.  

 

e.​ Dispensation des médicaments 

 

Les médicaments sont distribués selon le niveau attribué. Les patients en niveau 1 ont à leur 

disposition la prescription imprimée ainsi que le pilulier préparé quotidiennement par les IDE. Le 

pilulier comporte 4 compartiments identifiés : matin, midi, soir, coucher. L’observance du traitement 

est vérifiée par les IDE par le contrôle du pilulier après les prises.  

Pour les patients en niveau 2, un plan de prise (Annexe 6) est rédigé afin de faciliter la prise par le 

patient. Ils peuvent, s’ils le souhaitent, bénéficier d’un pilulier quotidien pour préparer leurs 

médicaments. Les stocks de médicaments en chambre sont contrôlés par les IDE et régulièrement 

réapprovisionnés.  

Un tableau de traçabilité (Annexe 7) est également remis aux patients PAAM dans le but de suivre la 

prise des médicaments par les infirmiers et de tracer l’administration dans le logiciel Sillage®. Les 

patients sont informés qu’ils doivent stocker les médicaments dans le coffre-fort de leur chambre.  
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Les médicaments en “si besoin” sont dispensés par les IDE à la demande du patient. Les médicaments 

exclus de l’auto administration sont distribués au moment de prise prévu.  

 

f.​ Réévaluation 

 

Après quelques jours, le patient est revu en entretien pharmaceutique pour faire le point, discuter de 

ses éventuelles difficultés avec le dispositif et des modifications thérapeutiques qui ont pu intervenir 

depuis la mise en place du dispositif.  

Lors de cet entretien, on vérifie la capacité du patient à s’auto-administrer ses médicaments. En cas 

de difficultés, le niveau de PAAM peut être ajusté et revu à la baisse. À l’inverse, un patient 

initialement en niveau 1 peut évoluer vers le niveau 2, sous réserve de son accord et de la validation 

des équipes. 

L’observation Sillage® est complétée avec la date et la synthèse de la réévaluation.  

 

g.​ Sortie du patient 

 

Lorsque la date de sortie du patient est fixée, un plan de prise intégrant les traitements de sortie 

(Annexe 8) est préparé par l’équipe pharmaceutique et remis au patient avant son départ. Un dernier 

bilan est réalisé avec celui-ci afin d’assurer la continuité du traitement lors du retour à domicile ou du 

transfert vers une autre structure. Une information au pharmacien d’officine est réalisée en parallèle. 

 

4.​ Données recueillies  

 

Les données ont été recueillies dans un fichier Excel® (Annexe 9) recensant l’ensemble des patients 

anonymisés hospitalisés en SMR. Pour chaque patient, les caractéristiques sociodémographiques 

(âge, sexe), ainsi que les informations relatives à leur hospitalisation (service, date d’entrée, date de 

sortie, durée de l’hospitalisation) ont été collectées.  

Le type de gestion médicamenteuse à domicile, pendant l’hospitalisation et à la sortie du service ont 

été analysés ainsi que les avis des médecins et le niveau de PAAM envisagé.  

Enfin, les interventions pharmaceutiques réalisées (nombre, date de mise en place, réévaluations, 

entretien de sortie) ont également été recueillies pour évaluer le suivi et l’impact du PAAM. 

 

 

 

 30
 



 

III.​Résultats 

1.​ Présentation de l’échantillon  

a.​ Taille de l’échantillon  

 

L’échantillon comprend 35 patients. 3 d’entre eux n’avaient pas de traitement à domicile avant 

l’hospitalisation. 2 patients vivaient en Établissement d'Hébergement pour Personnes Âgées 

Dépendantes (EHPAD). 

 

b.​ Âge et sexe 

 

L’âge moyen de la population est de 81,9 ans ± 7,0 ans. Les patients étaient majoritairement féminins, 

avec 20 femmes (57,1 % de l’échantillon), pour 15 hommes.  

 

c.​ Durée d’hospitalisation  

 

La durée moyenne au sein du service de SMR était de 45,0 jours ± 28,7 jours. La durée moyenne de la 

totalité de l'hospitalisation, incluant les séjours précédents dans d’autres services, était de 64,0 jours 

± 39,5 jours. 

 

2.​ Gestion du traitement avant hospitalisation  

 

 

Figure 1 : Organisation de l'approvisionnement en médicaments à domicile (n= 30 patients) 

 

D’après ce graphique, un tiers des patients environ se rendaient eux-mêmes à la pharmacie pour 

récupérer leurs traitements (36,7 %).​
L’approvisionnement en médicaments était ensuite assuré, à parts égales, par un service de livraison 

de la pharmacie ou par un proche-aidant, chacun représentant 23,3 % des situations.​
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Dans 16,7 % des cas, l’approvisionnement était pris en charge par un Infirmier Diplômé d’État Libéral 

(IDEL). 

 

 

Figure 2 : Préparation des traitements à domicile (n= 30 patients) 

 

Selon ce second graphique, plus de la moitié des patients (56,7 %) préparaient eux-mêmes leur 

traitement à domicile. La deuxième modalité la plus fréquente était la préparation par un IDEL pour le 

tiers des patients environ (36,7 %). Un proche-aidant intervenait dans la préparation des traitements 

à domicile pour 2 patients seulement.  

 

 

Figure 3 : Administration des traitements à domicile (n= 30 patients) 

 

D’après la figure 3, deux tiers des patients environ gèrent eux-mêmes l’administration de leurs 

médicaments (70,0 %). Pour les autres patients ; 8 (26,7 %) étaient accompagnés par les IDEL et 1 

seul était accompagné par un proche-aidant. 
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Figure 4 : Organisation des traitements à domicile (n= 30 patients) 

 

Concernant l'organisation des médicaments, près de la moitié des patients (46,7 %) n’utilisent aucun 

système d’aide à l’adhésion et récupèrent les médicaments directement dans les boîtes au moment 

de la prise. Environ la même proportion de patients (43,3 %) se sert d’un pilulier hebdomadaire pour 

organiser ses traitements. Seulement 3 patients (10,0 %) utilisent un pilulier journalier.  

 

3.​ Déploiement du PAAM 

a.​ Nombre de patients inclus  

 

Parmi les 35 patients inclus dans l’étude, 9 patients ont pu bénéficier du dispositif PAAM au cours de 

leur hospitalisation, dont 1 qui n’avait pas de traitement avant hospitalisation. Pour les autres, la 

gestion du traitement était assurée totalement par l’équipe infirmière.  

 

b.​ Niveaux attribués 

 

Figure 5 : Gestion après intervention pharmaceutique (n= 35 patients) 
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Parmi les 9 patients ayant bénéficié du PAAM, 3 ont été intégrés au niveau 1 et 6 au niveau 2. Un 

patient a bénéficié d’une intervention, mais n’a pas été inclus dans le dispositif à l’issue de l’entretien 

(gestion par IDE). Les 25 patients restants n’ont pas bénéficié d’intervention.  

 

c.​ Délai entre l’entrée et la mise en place du PAAM 

 

Le délai moyen de mise en place du dispositif était de 12,5 jours à partir de l’entrée en SMR pour les 

patients ayant pu bénéficier du PAAM avec un délai minimum de 2,0 jours et un délai maximum de 

35,0 jours.  

 

4.​ Réévaluation et suivi des patients  

a.​ Délai 

 

Une fois le dispositif mis en place, les patients étaient revus quelques jours plus tard lors de nouveaux 

entretiens. Trois patients n’ont pu bénéficier d’aucune réévaluation en raison d’un transfert dans un 

autre service ou d’une sortie rapide. Le délai moyen pour réaliser le premier entretien de suivi est de 

7,6 jours avec un minimum de 4,0 jours et un maximum de 12,0 jours. Deux patients ont pu profiter 

d’un second entretien de réévaluation 13 et 39 jours après avoir intégré le PAAM.  

 

En moyenne, pour les patients ayant adhéré au dispositif, 1,9 interventions (entretien initial du PAAM 

et entretiens de suivi) ont été mises en place.  

  

b.​ Modification et adaptation  

 

Sur notre échantillon, un patient a évolué du niveau 1 vers le niveau 2. Les autres patients sont restés 

au niveau initialement instauré.  

 

À l’issue de ces réévaluations, l'échantillon comprenait donc 2 patients en niveau 1 et 7 patients en 

niveau 2. 
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5.​ Sortie du patient et continuité  

a.​ Gestion au retour à domicile ​  

 

 

Figure 7 : Types d’intervention avant la sortie chez les PAAM (n= 9 patients) 

 

Pour les patients entrés dans le dispositif PAAM, l’entretien de sortie n’a été réalisé que chez 2 

patients. La majorité des patients n’ont pas eu d’intervention à la fin de leur hospitalisation en raison 

principalement d’une indisponibilité de l’équipe pharmaceutique pour les réaliser. 

 

Globalement, concernant la préparation, l'administration et l’organisation des traitements, les 

patients inclus dans le dispositif PAAM (n= 9) sont restés autonomes et ont gardé le même mode 

d’organisation. 2 patients ont été transférés dans d’autres services et nous n’avons donc pas 

d’information sur le retour à domicile.  

 

6.​ Faisabilité  

a.​ Taux d’inclusion  

 

Sur les 35 patients inclus dans l'étude, 9 patients ont participé au dispositif Patient en Auto 

Administration de ses Médicaments, dont un patient sans traitement à domicile. Soit un taux 

d’inclusion de 25,6 %. 

À domicile, 21 patients géraient eux-mêmes l'administration de leurs médicaments. Cependant, 

parmi eux, seulement 13 patients ont été jugés réellement aptes à l’auto administration. Dans cette 

population autonome, le taux d’inclusion est de 61,5 % (8 patients sur 13). 

 

Parmi les patients non inclus, 22 ont été jugés dépendants, 3 n'ont pas pu en bénéficier pour des 

raisons d’organisation et 1 patient a bénéficié de l'entretien de présentation puis a été jugé inapte. 
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b.​ Patients non éligibles  

 

La figure suivante présente les différents motifs de non-intervention chez 25 patients de l’échantillon. 

L’équipe pharmaceutique n'intervient pas principalement parce que les patients ne géraient pas leur 

traitement, 10 patients (40,0 %) étaient aidés par des proches-aidants ou des IDEL à domicile.  

 

5 patients (20,0 %) géraient eux-mêmes leur traitement à domicile mais présentaient une mauvaise 

adhésion thérapeutique, la gestion du traitement a donc été confiée aux IDE. Pour 3 patients qui 

étaient autonomes à domicile (12,0 %), le PAAM aurait pu être mis en place mais en raison d’un 

contexte aigu lors de l'hospitalisation, l’intervention n’a pas eu lieu. 1 patient n'était pas en mesure 

d’entrer dans le dispositif en raison de troubles neurocognitifs et 1 patient en raison de troubles 

visuels. 2 patients étant placés en soins palliatifs, le PAAM n’était donc pas envisageable.  

 

Pour terminer, 3 patients (12,0 %) entraient dans les critères d’inclusion au dispositif mais n’ont pas 

pu bénéficier d’une intervention à cause d’une indisponibilité de l’équipe pharmaceutique.  

 

 

Figure 8 : Motifs de non intervention (n = 25 patients) 
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IV.​Discussion 

1.​ Forces et limites de l’étude 

a.​ Forces  

 

Nous avons mené une étude observationnelle prospective, ce qui nous a permis un recueil des 

données en temps réel et d'obtenir les résultats progressivement au cours de l’étude. L’étude s'est 

déroulée dans des conditions réelles de pratique clinique, avec une population représentative des 

patients pris en charge quotidiennement dans les services SMR.  

 

Les unités de soins dans lesquelles s’est déroulée l’étude bénéficient depuis plusieurs années de la 

présence d’une équipe de pharmacie clinique. Cette présence depuis de nombreuses années permet 

une bonne connaissance du service et des spécificités de la population qu’il accueille. L’équipe est 

pleinement intégrée dans le service, ce qui a facilité l’implantation du PAAM.  

Par ailleurs, une collaboration interprofessionnelle entre les médecins, les IDE et les pharmaciens 

était déjà établie avant l’étude. Les différentes équipes travaillaient déjà ensemble au quotidien. 

 

La mise en place du dispositif PAAM en service de SMR gériatrique apparaît pertinente. La durée 

d’hospitalisation plus longue qu'en court séjour et les objectifs de réautonomisation permettent 

d'accompagner les patients progressivement et une réévaluation régulière. 

 

Enfin, le PAAM est un dispositif encore très récent dont le déploiement est encore limité en France. 

Son évaluation dans un service de SMR gériatrique présente ainsi un intérêt particulier, compte tenu 

des enjeux de maintien de l’autonomie, de sécurisation de la prise en charge médicamenteuse et de 

préparation du retour à domicile. 

 

b.​ Limites​  

 

Plusieurs éléments doivent être pris en compte concernant les résultats observés.  

 

Tout d’abord, la taille de l’échantillon est relativement faible et ne permet pas de généraliser les 

résultats observés à la population gériatrique. De plus, l’étude a été menée au sein de deux services 

de SMR gériatriques appartenant à la même unité, ce qui a pu induire un biais. 

 

La durée de l'étude est également une limite à souligner, la période restreinte de recueil des données 

a permis l’inclusion d’un nombre limité de patients et empêche d’évaluer l’impact du dispositif sur le 

long terme.  

 

Le contexte parfois aigu de certaines hospitalisations limitait l’inclusion de certains patients, pourtant 

autonomes à domicile. Ces patients étaient temporairement inéligibles et n’ont pas pu bénéficier du 

PAAM alors qu’ils en présentaient les capacités en contexte stable.  
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Certaines données n’ont pas pu être recueillies à cause de transferts dans d’autres services ou d’une 

sortie rapide d’hospitalisation. Cela limite l’évaluation de l’effet du PAAM au moment du retour à 

domicile.  

 

Enfin, la disponibilité limitée de l’équipe pharmaceutique a pu impacter la mise en œuvre du PAAM 

en réduisant le nombre de patients inclus dans le dispositif ainsi que la fréquence des réévaluations 

et des entretiens de sortie. Néanmoins elle est représentative de la situation sur le terrain et permet 

de mieux appréhender la faisabilité ou non de mettre en œuvre un tel dispositif. La littérature montre 

bien que la mise en place d’un tel dispositif nécessite du temps de travail supplémentaire pour les 

équipes (33). 

 

2.​ Analyse et interprétation des résultats 

 

Les services SMR gériatriques apparaissent particulièrement propices au développement du PAAM 

puisque ce dispositif s’inscrit dans l’objectif de maintien de l’autonomie et du retour à domicile dans 

les meilleures conditions possibles. La durée moyenne de séjour étant de plusieurs semaines ; cela 

permet aux patients de ne pas perdre leur autonomie d’avant hospitalisation. De plus, des 

modifications thérapeutiques pouvant apparaître au cours du temps, le PAAM permet au patient de 

s’approprier son nouveau traitement tout en restant encadré. 

Nos résultats rejoignent ceux d’autres études qui identifient les services de soins de suite et de 

réadaptation comme des environnements particulièrement adaptés au développement du PAAM en 

raison des objectifs de réautonomisation et des durées d’hospitalisation prolongées. L’étude menée 

au centre hospitalier de Valenciennes rappelle également que les SSR ont pour mission de favoriser la 

réadaptation et le maintien de l’autonomie du patient dans la perspective du retour à domicile (34). 

 

L’étude menée au sein des services de SMR gériatriques montre que la mise en place du Patient en 

Auto Administration de ses Médicaments est possible en pratique mais ne s’applique qu’à un nombre 

restreint de patients hospitalisés dans ces unités (environ ¼ de notre échantillon). Néanmoins, ce 

nombre restreint de patients permet à l’équipe pharmaceutique de proposer le PAAM à un nombre 

important de patients éligibles (deux tiers environ de notre échantillon). Comme dans notre étude, la 

littérature montre que le PAAM ne concerne qu’un nombre réduit de patients hospitalisés. Les études 

rapportent plusieurs critères d’exclusion comme les troubles cognitifs, les limitations motrices ou des 

situations aiguës (35). 

 

Les résultats de notre étude observationnelle mettent en évidence une surestimation de l’autonomie 

des patients à domicile à gérer leur traitement. 21 patients ont déclaré gérer seuls leurs traitements, 

mais après évaluation en milieu hospitalier, seulement 13 d’entre eux avaient la capacité de gérer de 

manière autonome leurs médicaments. Cela met en avant les limites des capacités réelles des 

patients. De plus, ces résultats montrent l’importance de l'évaluation de la gestion du traitement 

chronique par le pharmacien clinicien afin de garantir la sécurité du circuit du médicament, mais aussi 

sur le rôle à jouer par le pharmacien d’officine dans la prise en charge médicamenteuse de la 

personne âgée vivant à domicile. 

 

 

 38
 



 

Cette difficulté d’évaluation des capacités réelles des patients concernant la gestion médicamenteuse 

est également rapportée dans plusieurs études. Elles incitent à utiliser des outils d’évaluation 

standardisés pour tous les patients (35) et à définir des critères d’éligibilité précis (34).  

  

L’entretien d’éligibilité et de présentation du PAAM au patient est primordial. En effet, cette 

discussion permet de confirmer ou non la mise en œuvre du dispositif PAAM et le niveau envisagé.  

1 patient a été écarté du dispositif après son entretien en raison d’éléments évoquant une mauvaise 

adhésion thérapeutique qui n’avait pas forcément été décelée auparavant. À l’inverse, pour un autre 

patient, l’entretien a permis d’adapter le niveau à son besoin. Un niveau 2 était envisagé mais ce 

patient a préféré débuter par un niveau 1 afin d'être rassuré et a ensuite pu évoluer vers un niveau 2. 

Ces éléments appuient la nécessité d’adapter la prise en charge aux capacités et aux préférences du 

patient. 

 

La réévaluation au cours du dispositif permet de s’assurer de la mise en œuvre des éventuelles 

évolutions thérapeutiques et de leur compréhension par le patient ; mais également de maintenir 

l’autonomie au fur et à mesure de l’hospitalisation, voire de faire gagner le patient en autonomie 

(passage du niveau 1 au niveau 2). Des réévaluations plus fréquentes pourraient favoriser davantage 

ces éléments et garantir une approche interprofessionnelle continue de la prise en charge 

médicamenteuse.  

Comme dans notre étude, l’importance des réévaluations régulières est également soulignée dans la 

littérature. Certaines études rapportent que les capacités des patients à gérer leurs traitements 

peuvent évoluer au cours de l’hospitalisation, nécessitant une adaptation continue du niveau 

d’autonomie proposé et un suivi rapproché par les professionnels de santé (34,35). 

 

Lors de notre étude observationnelle, l’équipe pharmaceutique était en nombre restreint (sans 

compter qu’elle s’est déroulée sur la période estivale), ce qui a limité le nombre d’interventions de 

suivi et d’entretiens de sortie. Le suivi jusqu’à la sortie reste à améliorer afin de mieux préparer le 

retour à domicile.  

 

Enfin, chez les quelques patients ayant bénéficié du PAAM, l’autonomie concernant les traitements a 

été maintenue au retour à domicile. Ce résultat confirme l’objectif du dispositif PAAM qui est de 

favoriser le maintien de l'autonomie des patients concernant leurs médicaments tout au long de leur 

parcours de soins. Nos résultats rejoignent ceux de la littérature qui montrent que les dispositifs 

d’auto administration favorisent l’implication du patient dans sa prise en charge (33,34).  

 

3.​ Perspectives d’amélioration 

 

Plusieurs axes d'amélioration sont à envisager pour pallier aux difficultés rencontrées lors de l’étude.  
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a.​ Contrainte de temps et de ressources humaines 

 

L’étude s’est déroulée pendant la période estivale à un moment où l’équipe pharmaceutique est 

réduite et où l’ensemble des activités de pharmacie clinique ne peut être proposé systématiquement. 

De plus, les entretiens étaient majoritairement réalisés par les externes en pharmacie qui n’étaient 

présents que les matinées. La mise en place d’un nouveau dispositif comme le PAAM nécessite un 

temps dédié de l’équipe pharmaceutique à cette activité et s’additionne aux autres missions de 

pharmacie clinique déjà existantes dans l’unité de soins, ce qui a pu limiter le déploiement du 

dispositif sur la période d’étude.  

 

Un renforcement de l’équipe pharmaceutique permettrait de consacrer plus de temps au dispositif 

d’auto administration et donc d’y inclure plus de patients tout en assurant un suivi complet. 

Du temps supplémentaire permettrait également une mise en place plus rapide du dispositif afin 

d’éviter une rupture d’autonomie.  

 

Comme dans notre étude, plusieurs travaux rapportent que l’évaluation de l’autonomie, 

l’accompagnement des patients et la formation des professionnels représentent des difficultés 

organisationnelles majeures dans la mise en œuvre du PAAM. Certaines études suggèrent même la 

création d’un poste de pharmacien clinicien dédié au PAAM afin de faciliter l’organisation et le bon 

déroulement du dispositif (35). 

 

b.​ Communication interprofessionnelle  

 

La communication interprofessionnelle a pu constituer un frein lors de la mise en place du dispositif. 

En effet, si des modifications de traitement avaient lieu, elles n’étaient pas forcément diffusées à 

l’ensemble de l’équipe soignante, ce qui a pu retarder leur mise en œuvre et compliquer le suivi du 

PAAM. 

 

De plus, la transmission entre les IDE a pu s’avérer difficile en raison des nombreuses équipes qui se 

relaient au sein du service. Malgré les outils de transmission mis en place (observation dans le logiciel 

Sillage®, étiquette dans le pilulier patient et transmission orale), tous les professionnels n’étaient pas 

forcément au courant de l’inclusion du patient dans le dispositif PAAM. 

 

Il est nécessaire de travailler à l’intégration du dispositif PAAM dans le logiciel Sillage® directement 

sur le cahier de prescription et sur le plan de soins où sont tracées les administrations pour améliorer 

la traçabilité d’information et faciliter cette communication interprofessionnelle. Cela permettrait de 

regrouper toutes les informations au même endroit et de permettre à tous d’y avoir accès.  

 

En parallèle, une synthèse « patients » avec l’ensemble des professionnels de santé de l’unité de soins 

a lieu chaque semaine, il serait intéressant d’y ajouter le PAAM comme élément de discussion pour 

échanges et diffusion de l’information à un maximum de professionnels.  
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Des réunions pluriprofessionnelles pourraient être instaurées afin de présenter clairement le 

dispositif à toutes les équipes ainsi que de former les acteurs impliqués afin d’harmoniser les 

pratiques. Cette autre piste d’amélioration n’est pas à négliger. 

 

Ces difficultés de communication interprofessionnelle sont également décrites dans une autre étude, 

qui souligne l’importance d’une coopération multidisciplinaire entre médecins, infirmiers et 

pharmaciens afin de sécuriser le dispositif PAAM. Cette étude insiste également sur l’intérêt 

d’intégrer les outils de suivi du PAAM directement au dossier patient informatisé afin d’améliorer la 

traçabilité et le partage des informations entre professionnels (34). 

 

c.​ Outils et procédures  

1)​ Matériel 

 

Depuis la fin de notre étude, la dispensation unitaire nominative automatisée (DUNA) a été déployée 

dans les unités de SMR gériatriques. Les traitements des patients sont présentés sous forme 

d’anneaux avec doses unitaires en sachets qui posent des problèmes d’ergonomie pour les personnes 

âgées. Il sera nécessaire d’étudier cette problématique dans une nouvelle étude et d’envisager les 

solutions possibles.  

 

2)​ Livret thérapeutique  

 

Les médicaments disponibles au CHU de Lille sont limités au livret thérapeutique. Toutes les 

spécialités n’étant pas disponibles pendant l’hospitalisation, des substitutions peuvent être faites, ce 

qui peut déstabiliser certains patients par rapport à leur traitement à domicile et perturber 

l’autonomie des patients. Cela amène à une réflexion plus large sur l’impact du livret thérapeutique 

sur le PAAM et sur l’utilisation du traitement personnel à l’hôpital, notamment sur des 

hospitalisations longues.  

 

3)​ Traçabilité et suivi de la prise des médicaments  

 

La traçabilité de l’administration dans le cadre du PAAM est un enjeu majeur. Une feuille de traçabilité 

était remise au patient en parallèle du suivi des prises à chaque tour IDE. Cette feuille de traçabilité 

était réalisée par l’équipe pharmaceutique, ce qui pouvait poser problème lors de modifications 

thérapeutiques sur des périodes sans équipe pharmaceutique et sans fiche mise à jour dès la 

modification de traitement. Le logiciel Sillage® permet l’édition d’une fiche de recueil d’administration 

permettant une nouvelle édition de la fiche à chaque modification thérapeutique concernant un 

médicament géré en PAAM ; cela a été mis en place après notre étude. Néanmoins, certains patients 

peuvent oublier de le compléter voire même refuser de le remplir pensant que cela remet en cause la 

confiance qui leur est faite quant à la prise autonome de leur traitement.  
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4)​ Gestion des médicaments contaminés  

 

Les patients en PAAM niveau 2 disposaient des plaquettes des médicaments directement en 

chambre. En cas de modification de traitement chez un patient sous précautions complémentaires 

type contact, Bactérie MultiRésistante (BMR) ou Bactérie Hautement Résistante (BHRe), les 

médicaments ne peuvent pas être remis tels quels dans le circuit du service.  

La mise en place d’un protocole concernant la gestion des médicaments contaminés pour limiter leur 

destruction permettrait de sécuriser la chaîne du médicament et d’intégrer la politique d’éco-soins 

qui se développe dans les hôpitaux (36).  

 

4.​ Le rôle du pharmacien au travers du dispositif PAAM : de l’hôpital à la ville  

a.​ Rôle du pharmacien hospitalier dans la mise en œuvre et le suivi du PAAM  

 

Le pharmacien clinicien joue un rôle central dans la mise en place du PAAM. Dès l’arrivée du patient 

dans le service, il réalise la conciliation médicamenteuse qui recueille toutes les informations sur la 

gestion de traitement et le type de médicaments pris à domicile. En tant qu’expert du médicament, il 

apparaît comme l’acteur à privilégier pour cette étape (37). Les données recueillies garantissent la 

continuité des soins en s’assurant que tous les traitements pris à domicile ont été recensés. La 

conciliation médicamenteuse permet la réduction d’erreurs médicamenteuses (31,38). À travers la 

conciliation, on peut évaluer la capacité du patient à gérer lui-même ses traitements pendant son 

hospitalisation et voir si le PAAM est adapté à sa situation. 

Le pharmacien clinicien analyse la prescription des patients hospitalisés et, si nécessaire, propose des 

ajustements au médecin référent, qualifiés d’interventions pharmaceutiques (IP) (39). Il va s'assurer 

que chaque prescription est appropriée (indication, posologie, schéma de prise…). Le pharmacien 

clinicien vérifie qu’il n’y a ni contre-indication, ni interaction médicamenteuse et suit les effets 

indésirables (40). Dans la population gériatrique, les IP peuvent aussi être liées à la classe du 

médicament qui n’est pas adaptée à la population gériatrique (8–10) ou à un problème concernant la 

galénique (41). Ces adaptations permettent une prise en charge plus personnalisée qui répond aux 

besoins du patient. Le dispositif PAAM permet d’échanger avec le patient sur ces évolutions 

thérapeutiques (arrêts, ajouts, modifications) et de l’accompagner dans ces changements au travers 

d’entretiens pharmaceutiques.  

 

Pendant son hospitalisation, le patient va bénéficier d’entretiens pharmaceutiques afin de suivre son 

évolution dans le dispositif PAAM. Si certains traitements ont été modifiés et/ou ajoutés, le 

pharmacien pourra, lors de ces entretiens, refaire le point avec lui.  

 

Une fois la sortie du patient programmée, une conciliation médicamenteuse de sortie est réalisée par 

le pharmacien. Cette nouvelle conciliation permet de faire le bilan entre le traitement d’avant 

hospitalisation et celui de la sortie. Les modifications qui ont été apportées au traitement pendant 

l'hospitalisation (arrêt, ajout, modification de posologie) y sont mentionnées. Un plan de prise est 

remis au patient lors d’un entretien de sortie et comprend l'indication de chaque médicament et 
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d’éventuels conseils. C’est l’occasion pour le pharmacien clinicien de faire un dernier point avec le 

patient avant de passer le relais au pharmacien d’officine (38).  

 

b.​ Rôle du pharmacien d'officine dans la continuité du PAAM  

 

Lors du retour à domicile du patient, le pharmacien d’officine prend le relais sur la poursuite de la 

prise en charge médicamenteuse. Le pharmacien d’officine joue alors un rôle de relais entre l’hôpital 

et la ville concernant la gestion des médicaments après le dispositif PAAM à l’hôpital. 

 

Il pourra alors analyser la prescription de sortie et la comparer avec les traitements que le patient 

prenait avant son hospitalisation. Cela permet de vérifier la cohérence du traitement et de détecter 

les modifications thérapeutiques qui ont pu avoir lieu (si une conciliation médicamenteuse de sortie a 

été réalisée, cette étape est sécurisée). Même si de nombreuses informations ont pu être délivrées 

au patient pendant l’hospitalisation, au moment du retour à domicile, certaines de ces informations 

peuvent avoir été oubliées ou mal comprises. Le pharmacien d’officine peut alors s’entretenir avec le 

patient afin de reprendre l’ensemble des changements qui ont eu lieu pendant l’hospitalisation et 

d’accompagner le patient à la bonne compréhension de ces changements, comme l’arrêt ou l’ajout de 

certains médicaments ainsi que les explications les concernant. Cela permet de renforcer la 

compréhension du traitement et par conséquent de favoriser l’adhésion thérapeutique du patient. 

 

Le pharmacien peut proposer au patient de rapporter les boîtes de médicaments encore présentes à 

son domicile afin de faire le tri ensemble, les traitements supprimés pourront être éliminés via 

Cyclamed® (42) et ainsi limiter le risque de confusion. 

 

Afin de faciliter la prise des traitements, le pharmacien peut conseiller au patient d’utiliser un pilulier 

s’il n’en avait pas déjà un auparavant ; d’autant plus si ce système d’aide à l’adhésion lui a été proposé 

dans le dispositif PAAM à l’hôpital. Il peut également proposer un nouveau plan de prise dès qu’un 

changement a lieu dans le traitement habituel.  

 

Toutes ces actions peuvent être intégrées dans un Bilan Partagé de Médication (BPM) si le patient 

présente au moins cinq molécules prises à long terme (36). Ce bilan a pour objectif de faire un état 

des lieux sur les traitements pris par le patient ainsi que sur leur gestion. Il permet au pharmacien 

d’officine d’évaluer l'autonomie du patient concernant ses traitements comme lors d’une 

hospitalisation avec le PAAM. Si des difficultés dans la gestion sont identifiées par le pharmacien 

d’officine, il pourra proposer différentes solutions comme la préparation de pilulier par l’officine, si 

elle le propose (37), ou conseiller au patient de se faire aider par un proche-aidant ou par un IDEL. 

 

Bien que le BPM fasse partie des nouvelles missions du pharmacien d’officine (43), cette activité est 

encore très peu réalisée dans les officines. Selon une étude réalisée en 2020 dans le Nord et le 

Pas-de-Calais, seulement 12,1 % des pharmaciens réalisent régulièrement des entretiens 

pharmaceutiques, dont le BPM. Le manque de temps étant évoqué comme principal obstacle (44). 
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Le pharmacien d’officine a donc un rôle crucial à jouer dans la transition entre l’hospitalisation et le 

retour à domicile, en accompagnant le patient dans la compréhension et dans la gestion des 

traitements, il contribue au maintien de l’autonomie déjà engagé avec le PAAM.  

 

c.​ Coordination ville-hôpital  

 

La coordination ville-hôpital s'articule autour de deux moments clés du parcours du patient. À 

l'admission, le pharmacien d'officine est un interlocuteur privilégié de l'équipe pharmaceutique 

hospitalière dans le cadre de la conciliation médicamenteuse d'entrée. La proximité du pharmacien 

d’officine avec le patient lui confère une connaissance précise des traitements réellement pris, y 

compris ceux non prescrits, et de certaines habitudes. Cet échange permet d'établir un historique 

médicamenteux complet. 

 

Les pharmaciens d’officine connaissent en majorité l’activité de conciliation médicamenteuse et 

considèrent ce bilan comme nécessaire et faisable mais manquent parfois de moyens pour la réaliser 

et apprécieraient un suivi (45).  

 

À la sortie, le pharmacien clinicien rédige un plan de prise synthétisant les modifications 

thérapeutiques intervenues pendant l'hospitalisation, remis au patient lors de l'entretien de 

conciliation de sortie. Pour faciliter la transition, un accès systématique du pharmacien d'officine à 

l'ordonnance de sortie, idéalement en amont de la venue du patient, permettrait d'anticiper les 

approvisionnements et d'éviter toute rupture de soins. 

 

Pour renforcer la continuité des soins, le pharmacien clinicien a également la possibilité de joindre le 

pharmacien d’officine par téléphone ou par messagerie sécurisée pour lui transmettre les 

changements ayant eu lieu pendant l’hospitalisation. La mise en place de réunions de synthèse 

pluridisciplinaire comme proposé par le dispositif IATROPREV® permettrait une meilleure 

communication entre les pharmaciens officinaux et hospitaliers. IATROPREV® est un projet lancé par 

les CHU d’Amiens-Picardie et de Lille qui a pour but d’optimiser et de suivre les prescriptions 

médicamenteuses des séniors entre la ville et l'hôpital. Ce dispositif met en place des plans 

pharmaceutiques personnalisés réalisés suite à la concertation du médecin traitant, du pharmacien 

d’officine, du gériatre et du pharmacien hospitalier (46). Cette communication directe permet 

d’améliorer la coordination ville-hôpital et participe à la poursuite de l’autonomie du patient dans sa 

gestion médicamenteuse.  

 

 

 44
 

https://www.zotero.org/google-docs/?broken=bPSlVc


 

Conclusion  

 

Le maintien de l’autonomie constitue un enjeu majeur dans la prise en charge de la personne 

âgée fragile. Dans le contexte de vieillissement de la population, le pharmacien est confronté 

quotidiennement à cette population. 

Ce travail s’est intéressé à la mise en place du dispositif de Patient en Auto Administration de ses 

Médicaments au sein des services de soins médicaux et de réadaptation gériatriques afin de 

maintenir cette autonomie qui peut être fragilisée lors d’une hospitalisation.  

 

Les résultats montrent que le PAAM est un dispositif faisable et pertinent, notamment en 

gériatrie dans des unités de SMR, même s’il ne peut pas s’appliquer à tous les patients. Le 

pharmacien, expert du médicament, occupe un rôle central en intervenant à chaque étape du 

dispositif : évaluation des capacités du patient, analyse des prescriptions, adaptation thérapeutique, 

accompagnement et éducation thérapeutique. Le pharmacien clinicien et le pharmacien d’officine 

travaillent en étroite collaboration pour sécuriser les transitions entre ville et hôpital et accompagner 

au mieux le patient dans la gestion de ses traitements au long cours.  

 

Cette étude constitue une première évaluation visant à initier la démarche. Cependant 

certaines limites ont été identifiées, notamment le manque de ressources humaines et de temps 

dédié au PAAM, un manque de communication interprofessionnelle et d’outils adaptés.  

La mise en place récente de la Délivrance Unitaire Nominative Automatisée crée un frein 

supplémentaire en complexifiant l’organisation du dispositif. Des adaptations sont donc à prévoir afin 

de permettre la poursuite et la pérennisation de ce dispositif.  

 

Ainsi, le PAAM apparaît comme une approche innovante et prometteuse au sein des unités 

de SMR gériatriques du CHU de Lille, même s’il nécessite quelques ajustements. Il renforce la place 

du pharmacien, clinicien et d’officine, au sein du parcours de soins. Son développement plus large 

permettrait une prise en charge médicamenteuse plus sécurisée, mieux coordonnée entre tous les 

professionnels de santé et en maintenant le patient acteur de sa santé.  
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Annexes 

Annexe 1 : Bilan de conciliation médicamenteuse à l’entrée  
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Annexe 2 : Protocole mise en place du PAAM 
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Annexe 3 : Fiche évaluateur 
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Annexe 4 : Masque Sillage®  
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Annexe 5 : Étiquettes-patient  
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Annexe 6 : Plan de prise pendant l'hospitalisation 

 

 

 57
 



 

Annexe 7 : Tableau de traçabilité des prises  
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Annexe 8 : Plan de prise pour la sortie  
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Annexe 9 : Extraits du tableau Excel® 
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