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HALIMI JÄaãɎMÑcÐÄÝ ȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩ TÐÅôañÄþüÑóþÄ 
HANKARD RÅÎÑ÷ȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩ PÅdÑaüôÑÄ 
HERAULT OÝÑĐÑÄô ȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩ HÅâaüçÝçÎÑÄȤ üôaã÷Íþ÷Ñçã 
HERBRETEAU DÄãÑ÷ ȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩ RadÑçÝçÎÑÄ Äü ÑâaÎÄôÑÄ âÅdÑcaÝÄ 
HOURIOUX CÐôÑ÷üçñÐÄ ȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩ BÑçÝçÎÑÄ cÄÝÝþÝaÑôÄ 
IVANES FabôÑcÄ ȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩ PÐē÷ÑçÝçÎÑÄ 
LABARTHE FôaãççÑ÷ ȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩ PÅdÑaüôÑÄ 
LAFFON Maôc ȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩ AãÄ÷üÐÅ÷ÑçÝçÎÑÄ Äü ôÅaãÑâaüÑçã cÐÑôþôÎÑcaÝÄȤ âÅdÄcÑãÄ dɛþôÎÄãcÄ 
LARDY HþbÄôü ȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩ CÐÑôþôÎÑÄ ÑãÍaãüÑÝÄ 
LARIBI SaÕd ȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩ MÅdÄcÑãÄ dɛþôÎÄãcÄ 
LARTIGUE MaôÑÄɎFôÅdÅôÑóþÄ ȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩ BacüÅôÑçÝçÎÑÄɎĐÑôçÝçÎÑÄ 
LAURE BçôÑ÷ ȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩ CÐÑôþôÎÑÄ âaĒÑÝÝçɎÍacÑaÝÄ Äü ÷üçâaüçÝçÎÑÄ 
LECOMTE TÐÑÄôôē ȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩ Ga÷üôçÄãüÅôçÝçÎÑÄȤ ÐÅñaüçÝçÎÑÄ 
LESCANNE EââaãþÄÝ ȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩ OüçɎôÐÑãçɎÝaôēãÎçÝçÎÑÄ 
LINASSIER CÝaþdÄ ȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩ CaãcÅôçÝçÎÑÄȤ ôadÑçüÐÅôañÑÄ 
MACHET LaþôÄãü ȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩ DÄôâaüçɎĐÅãÅôÅçÝçÎÑÄ 
MAILLOT FôaãççÑ÷ ȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩ MÅdÄcÑãÄ ÑãüÄôãÄ 
MARCHANDɎADAM SēÝĐaÑã ȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩ PãÄþâçÝçÎÑÄ 
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MAEEEL HÄãôÑ ȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩ GēãÅ¼çÝçÎÑÄɎç»÷üÅüôÑóþÄ 
MAENANI Aãã°»ÄÝ ȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩ DÄôâ°üçÝçÎÑÄɎĐÅãÅôÅçÝçÎÑÄ 
MEEEGHELLI L°þôÄãü ȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩ B°¼üÅôÑçÝçÎÑÄɎĐÑôçÝçÎÑÄ Ȯ ÐēÎÑÊãÄ Ðç÷ñÑü°ÝÑÊôÄ 
MILANCHE] DÄÝñÐÑãÄ ȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩ BÅÀÑ°üôÑÄ 
MOEINIEEE HēÝĐ°Ñã ȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩ OüçɎôÐÑãçɎÝ°ôēãÎçÝçÎÑÄ 
MONHHALA DôÑÍÍ° ȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩ G°÷üôçɎÄãüÅôçÝçÎÑÄ 
MNLLEMAN DÄãÑ÷ ȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩ EÐþâ°üçÝçÎÑÄ 
ODENL LÐÑÄôôē ȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩ CÐÑôþôÎÑÄ ÑãÍ°ãüÑÝÄ 
ONAIHHI MÄÐÀÑ ȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩ CÐÑôþôÎÑÄ ÀÑÎÄ÷üÑĐÄ 
ONLDAMEE Lç»ã° ȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩ GēãÅ¼çÝçÎÑÄɎç»÷üÅüôÑóþÄ 
BAINLAND GÑÝÝÄ÷ ȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩ BÐ°ôâ°¼çÝçÎÑÄ ÍçãÀ°âÄãü°ÝÄȤ ñÐ°ôâ°¼çÝçÎÑÄ ¼ÝÑãÑóþÄ 
BALAL FôÅÀÅôÑ¼ ȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩ BÑçñÐē÷ÑóþÄ Äü âÅÀÄ¼ÑãÄ ãþ¼ÝÅ°ÑôÄ 
BEEEOLIN Fô°ã¼Ü ȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩ GēãÅ¼çÝçÎÑÄɎç»÷üÅüôÑóþÄ 
BIHELLA BÑÄôôÄɎJÄ°ã ȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩ OñÐü°ÝâçÝçÎÑÄ 
BLANLIEE L°þôÄãü ȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩ BÐē÷ÑçÝçÎÑÄ 
EEMEEAND Fô°ã¼Ñ÷ ȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩ AãÄ÷üÐÅ÷ÑçÝçÎÑÄ Äü ôÅ°ãÑâ°üÑçãȤ âÅÀÄ¼ÑãÄ ÀɛþôÎÄã¼Ä 
EOINGEAED BÐÑÝÑññÄ ȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩ BÑçÝçÎÑÄ ¼ÄÝÝþÝ°ÑôÄ 
EOHHEL BÐÑÝÑññÄ ȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩ CÐÑôþôÎÑÄ çôüÐçñÅÀÑóþÄ Äü üô°þâ°üçÝçÎÑóþÄ 
ENHCH Eââ°ãþÄÝ ȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩ EñÑÀÅâÑçÝçÎÑÄȤ Å¼çãçâÑÄ ÀÄ Ý° ÷°ãüÅ Äü ñôÅĐÄãüÑçã 
HAINLɎMAELIN B°þÝÑãÄ ȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩ MÅÀÄ¼ÑãÄ ÝÅÎ°ÝÄ Äü ÀôçÑü ÀÄ Ý° ÷°ãüÅ 
HALAME EñÐôÄâ ȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩ CÐÑôþôÎÑÄ ÀÑÎÄ÷üÑĐÄ 
HAMIMI M°Ðü°» ȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩ DÄôâ°üçÝçÎÑÄɎĐÅãÅôÅçÝçÎÑÄ 
HANLIAGOɎEIBEIEO M°ôÑ° ȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩ BÑçñÐē÷ÑóþÄ Äü âÅÀÄ¼ÑãÄ ãþ¼ÝÅ°ÑôÄ 
LHOMAHɎCAHLELNAN BÑÄôôÄ ȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩ BÅÀÑ°üôÑÄ 
LONLAIN AããÑ¼Ü ȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩ GÅãÅüÑóþÄ 
WAILLANL LçÕ¼ ȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩ DÄôâ°üçɎĐÅãÅôÅçÝçÎÑÄ 
WELNL HüÅñÐ°ãÄ ȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩ Aã°üçâÑÄ 
WONECɛH B°üôÑ¼Ü ȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩ BÑç¼ÐÑâÑÄ Äü »ÑçÝçÎÑÄ âçÝÅ¼þÝ°ÑôÄ 
XALIEE HÄôĐÅ ȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩ IââþãçÝçÎÑÄ 
]EMMONEA IÝēÄ÷÷ ȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩ NÄþôç¼ÐÑôþôÎÑÄ 
 
 
PROFESSENR DES NNIWERSILES DE MEDECINE GENERALE 
 

DIBAOɎDINA CÝ°ôÑ÷÷Ä 
LEBEAN JÄ°ãɎBÑÄôôÄ 
 
 
PROFESSENRS ASSOCIES  
 

MALLEL Dçã°üÑÄã ȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩ HçÑã÷ ñ°ÝÝÑ°üÑÍ÷ 
BOLIEE AÝ°Ñã ȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩ MÅÀÄ¼ÑãÄ GÅãÅô°ÝÄ 
EOBEEL JÄ°ã ȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩ MÅÀÄ¼ÑãÄ GÅãÅô°ÝÄ 
 
 
PROFESSENR CERLIFIE DN ƻND DEGRE 
 

MC CAELHZ C°üÐÄôÑãÄ ȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩ AãÎÝ°Ñ÷ 
 
 
MAILRES DE CONFERENCES DES NNIWERSILES ɓ PRALICIENS HOSPILALIERS 
 

ANDEMAEDɎWEEGEE AÝÄĒ°ãÀô° ȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩ MÅÀÄ¼ÑãÄ ÑãüÄôãÄ 
BAEBIEE LçþÑ÷Äȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩ CÐÑôþôÎÑÄ ÀÑÎÄ÷üÑĐÄ 
BINEL AþôÅÝÑÄã ȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩ CÐÑôþôÎÑÄ ÑãÍ°ãüÑÝÄ 
BIHHON Aôã°þÀ ȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩ C°ôÀÑçÝçÎÑÄ ɂCHEOɃ 
BENNANLL B°þÝ ȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩ B÷ē¼ÐÑ°üôÑÄ Àɛ°ÀþÝüÄ÷Ȥ °ÀÀÑ¼üçÝçÎÑÄ 
CAILLE AÎãÊ÷ ȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩ BÑç÷ü°üȩȤ ÑãÍçôâ°üÑóþÄ âÅÀÑ¼°Ý Äü üÄ¼ÐãçÝçÎÑÄ÷ ÀÄ ¼çââþãÑ¼°üÑçã 
CAEWAJALɎALLEGEIA GþÑÝÝÄôâç ȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩ EÐþâ°üçÝçÎÑÄ ɂ°þ ƴƵȯƵƴȯƶƴƶƵɃ 
CLEMENLZ NÑ¼çÝ°÷ ȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩ C°ôÀÑçÝçÎÑÄ 
DENIH FôÅÀÅôÑ¼ ȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩ OÀçãüçÝçÎÑÄ 
DOMELIEE AããÄɎHçñÐÑÄ ȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩ B°¼üÅôÑçÝçÎÑÄɎĐÑôçÝçÎÑÄȤ ÐēÎÑÊãÄ Ðç÷ñÑü°ÝÑÊôÄ 
DNFONE DÑ°ãÄ ȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩ BÑçñÐē÷ÑóþÄ Äü âÅÀÄ¼ÑãÄ ãþ¼ÝÅ°ÑôÄ 
ELKEIEF L°þôÄ ȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩ HÅñ°üçÝçÎÑÄ ɍ Î°÷üôçÄãüÅôçÝçÎÑÄ 
FAWEAIH GÅô°ÝÀÑãÄ ȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩ BÅÀÑ°üôÑÄ 
FONDNELɎBEEGEMEE AããÄɎM°ôÑÄ ȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩ Aã°üçâÑÄ Äü ¼ēüçÝçÎÑÄ ñ°üÐçÝçÎÑóþÄ÷ 
GONILLENY W°ÝÅôÑÄȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩ IââþãçÝçÎÑÄ 
GNILLONɎGEAMMALICO LÄ÷ÝÑÄ ȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩ EñÑÀÅâÑçÝçÎÑÄȤ Å¼çãçâÑÄ ÀÄ Ý° ÷°ãüÅ Äü ñôÅĐÄãüÑçã 
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HOARAU CēôÑÝÝÄ ȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩ IââþãçÝçÎÑÄ 
LE GUELLEC CÐaãüaÝ ȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩ PÐaôâacçÝçÎÑÄ ÍçãdaâÄãüaÝÄȤ ñÐaôâacçÝçÎÑÄ cÝÑãÑóþÄ 
LEFORT Bôþãç ȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩ PÅdÑaüôÑÄ 
LEGRAS AãüçÑãÄȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩ CÐÑôþôÎÑÄ üÐçôacÑóþÄ 
LEMAIGNEN AdôÑÄã ȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩ MaÝadÑÄ÷ ÑãÍÄcüÑÄþ÷Ä÷ 
MACHET MaôÑÄɎCÐôÑ÷üÑãÄ ȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩ AãaüçâÑÄ Äü cēüçÝçÎÑÄ ñaüÐçÝçÎÑóþÄ÷ 
MOREL BañüÑ÷üÄ ȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩ RadÑçÝçÎÑÄ ñÅdÑaüôÑóþÄ 
PARE Aôãaþd ȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩ CÐÑôþôÎÑÄ âaĒÑÝÝçɎÍacÑaÝÄ Äü ÷üçâaüçÝçÎÑÄ 
PIVER ÉôÑc ȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩ BÑçcÐÑâÑÄ Äü bÑçÝçÎÑÄ âçÝÅcþÝaÑôÄ 
REROLLE CaâÑÝÝÄ ȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩ MÅdÄcÑãÄ ÝÅÎaÝÄ 
ROUMY JÅôéâÄ ȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩ BÑçñÐē÷ÑóþÄ Äü âÅdÄcÑãÄ ãþcÝÅaÑôÄ 
SAUTENET BÅãÅdÑcüÄ ȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩ TÐÅôañÄþüÑóþÄ 
STANDLEYɎMIQUELESTORENA EÝçdÑÄ ȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩ AãaüçâÑÄ Äü cēüçÝçÎÑÄ ñaüÐçÝçÎÑóþÄ÷ 
STEFIC KaôÝ ȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩ BacüÅôÑçÝçÎÑÄ 
TERNANT DaĐÑd ȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩ PÐaôâacçÝçÎÑÄ ÍçãdaâÄãüaÝÄȤ ñÐaôâacçÝçÎÑÄ cÝÑãÑóþÄ 
VUILLAUMEɎWINTER MaôÑÄɎLaþôÄ ȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩ GÅãÅüÑóþÄ 
 
MAITRES DE CONFERENCES DES NNIWERSITES 
 

AGUILLONɎHERNANDEZ NadÑa ȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩ NÄþôç÷cÑÄãcÄ÷ 
NICOGLOU AãüçãÑãÄ ȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩ PÐÑÝç÷çñÐÑÄ ɍ ÐÑ÷üçÑôÄ dÄ÷ ÷cÑÄãcÄ÷ Äü dÄ÷ üÄcÐãÑóþÄ÷ 
PATIENT RçâþaÝdȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩ BÑçÝçÎÑÄ cÄÝÝþÝaÑôÄ 
RENOUXɎJACQUET CÅcÑÝÄ ȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩ MÅdÄcÑãÄ GÅãÅôaÝÄ 
 
MAITRES DE CONFERENCES ASSOCIES  
 

BARBEAU LþdÑĐÑãÄ ȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩ MÅdÄcÑãÄ GÅãÅôaÝÄ 
ETTORIɎAJASSE I÷abÄÝÝÄ ȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩ MÅdÄcÑãÄ GÅãÅôaÝÄ 
PAUTRAT MaĒÑâÄ ȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩ MÅdÄcÑãÄ GÅãÅôaÝÄ 
RUIZ CÐôÑ÷üçñÐÄ ȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩ MÅdÄcÑãÄ GÅãÅôaÝÄ 
SAMKO BçôÑ÷ ȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩ MÅdÄcÑãÄ GÅãÅôaÝÄ 
 
CHERCHENRS INSERM ɓ CNRS ɓ INRAE 
 

BECKER JÅôéâÄ ȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩ CÐaôÎÅ dÄ RÄcÐÄôcÐÄ Iã÷Äôâ ɍ UMR Iã÷Äôâ ƵƶƹƷ 
BOUAKAZ AēacÐÄ ȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩ DÑôÄcüÄþô dÄ RÄcÐÄôcÐÄ Iã÷Äôâ ɍ UMR Iã÷Äôâ ƵƶƹƷ 
BRIARD BÄãçÑü ȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩ CÐaôÎÅ dÄ RÄcÐÄôcÐÄ Iã÷Äôâ ɍ UMR Iã÷Äôâ ƵƵƴƴ 
CHALON SēÝĐÑÄ ȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩ DÑôÄcüÄþô dÄ RÄcÐÄôcÐÄ Iã÷Äôâ ɍ UMR Iã÷Äôâ ƵƶƹƷ 
DE ROCQUIGNY HþÎþÄ÷ ȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩ CÐaôÎÅ dÄ RÄcÐÄôcÐÄ Iã÷Äôâ ɍ UMR Iã÷Äôâ Ƶƶƹƽ 
ESCOFFRE JÄaãɎMÑcÐÄÝ ȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩ CÐaôÎÅ dÄ RÄcÐÄôcÐÄ Iã÷Äôâ ɍ UMR Iã÷Äôâ ƵƶƹƷ 
GILOT PÐÑÝÑññÄ ȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩ CÐaôÎÅ dÄ RÄcÐÄôcÐÄ IãôaÄ ɍ UMR IãôaÄ ƵƶƼƶ 
GOUILLEUX FabôÑcÄ ȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩ DÑôÄcüÄþô dÄ RÄcÐÄôcÐÄ CNRS ɍ EA ƻƹƴƵ Ɏ ERL CNRS ƻƴƴƵ 
GOMOT MaôÑÄ ȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩ CÐaôÎÅÄ dÄ RÄcÐÄôcÐÄ Iã÷Äôâ ɍ UMR Iã÷Äôâ ƵƶƹƷ 
HEUZEɎVOURCH NaüÐaÝÑÄ ȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩ DÑôÄcüôÑcÄ dÄ RÄcÐÄôcÐÄ Iã÷Äôâ ɍ UMR Iã÷Äôâ ƵƵƴƴ 
KORKMAZ BôÑcÄ ȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩ CÐaôÎÅ dÄ RÄcÐÄôcÐÄ Iã÷Äôâ ɍ UMR Iã÷Äôâ ƵƵƴƴ 
LATINUS MaôÑaããÄ ȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩ CÐaôÎÅÄ dÄ RÄcÐÄôcÐÄ Iã÷Äôâ ɍ UMR Iã÷Äôâ ƵƶƹƷ 
LAUMONNIER FôÅdÅôÑc ȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩ CÐaôÎÅ dÄ RÄcÐÄôcÐÄ Iã÷Äôâ Ɏ UMR Iã÷Äôâ ƵƶƹƷ 
LE MERREUR JþÝÑÄȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩ DÑôÄcüôÑcÄ dÄ RÄcÐÄôcÐÄ CNRS ɍ UMR Iã÷Äôâ ƵƶƹƷ 
MAMMANO FabôÑĖÑç ȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩ DÑôÄcüÄþô dÄ RÄcÐÄôcÐÄ Iã÷Äôâ ɍ UMR Iã÷Äôâ Ƶƶƹƽ 
MEUNIER JÄaãɎCÐôÑ÷üçñÐÄ ȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩ CÐaôÎÅ dÄ RÄcÐÄôcÐÄ Iã÷Äôâ ɍ UMR Iã÷Äôâ Ƶƶƹƽ 
PAGET CÐôÑ÷üçñÐÄ ȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩ CÐaôÎÅ dÄ RÄcÐÄôcÐÄ Iã÷Äôâ ɍ UMR Iã÷Äôâ ƵƵƴƴ 
RAOUL WÑÝÝÑaâ ȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩ CÐaôÎÅ dÄ RÄcÐÄôcÐÄ Iã÷Äôâ ɍ UMR CNRS Ƶƴƺƽ 
SI TAHAR Mþ÷üañÐa ȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩ DÑôÄcüÄþô dÄ RÄcÐÄôcÐÄ Iã÷Äôâ ɍ UMR Iã÷Äôâ ƵƵƴƴ 
SUREAU CaâÑÝÝÄ ȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩ DÑôÄcüôÑcÄ dÄ RÄcÐÄôcÐÄ ÅâÅôÑüÄ CNRS ɍ UMR Iã÷Äôâ Ƶƶƹƽ 
WARDAK CÝaÑôÄ ȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩȩ CÐaôÎÅÄ dÄ RÄcÐÄôcÐÄ Iã÷Äôâ ɍ UMR Iã÷Äôâ ƵƶƹƷ 
 
CHARGES DɠENSEIGNEMENT 
Pçþô ÝɠE¼çÝÄ ÀɠOôüÐçñÐçãÑÄ 
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I. Introduction 

1) Épidémiologie 

 
Selon l’Institut National de la Statistique et des Études Économiques (INSEE) en 2018, la 

population âgée de plus de 65 ans représente 19,6% de la population française et les plus de 

75 ans 9,2%. Cette population est en constante augmentation (1). 

Le vieillissement de la population s’accompagne d’une augmentation du nombre de 

comorbidités par patient et par conséquent d’une accumulation des traitements 

médicamenteux. En effet, on retrouve dans une étude que 60% des plus de 65 ans ont au 

moins 3 comorbidités et 85% des plus de 85 ans (2). De plus, la moitié des patients ayant au 

moins 4 comorbidités prennent au moins 5 médicaments par jour et 10% en prennent au 

moins 10 par jours (3). 

 

2) Définitions 

a) Polymédication 

 

La polymédication est définie par l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) comme 

l’administration de nombreux médicaments de façon simultanée ou l’administration d’un 

nombre excessif de médicaments (4). 

Bien que légitime, la polymédication peut être inappropriée et devenir une potentielle source 

d’erreur, à la fois pour le patient, en ce qui concerne l’horaire de prise, l’indication du 

médicament, la façon dont le médicament doit être pris, comme pour les acteurs de santé, 

lorsqu’ils doivent intervenir dans la prise en charge thérapeutique. La polymédication est 

également source d’interactions médicamenteuses, de majoration du risque de chute et 

même d’une augmentation de la mortalité (5-6). 

 

b) Erreur médicamenteuse 

 

Les erreurs médicamenteuses sont définies par l’Agence Nationale de Sécurité du 

Médicament et des produits de santé (ANSM) comme l’omission ou la réalisation non 

intentionnelle d’un acte relatif à un médicament, par un professionnel de santé, un patient ou 

une tierce personne survenant au cours du processus de soins et pouvant être à l’origine d’un 

risque ou d’un évènement indésirable pour le patient (7). 
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L’erreur médicamenteuse est par définition évitable car elle est la conséquence d’une 

modification de thérapeutique, qui aurait dû être analysée au cours de la prescription 

médicamenteuse.  

L’erreur médicamenteuse peut apparaître à tout moment du circuit du médicament : la 

prescription, la dispensation, le stockage, l’administration, l’information, le suivi 

thérapeutique mais aussi lors des phases de transition du parcours patient telles que les 

transmissions.  

L’erreur médicamenteuse peut être de trois types différents :  

- Par excès de traitement : « overuse » correspondant à la prescription de médicament 

en l’absence d’indication ; 

- La prescription inadaptée : « misuse », lorsque les risques d’un médicament sont plus 

importants que les bénéfices attendus ; 

- Par insuffisance de traitement : « underuse » correspondant à l’absence de traitement 

efficace pour une pathologie donnée alors qu’il existe (8). 

En considérant le vieillissement de la population et l’augmentation de la polymédication chez 

les sujets âgés, la diminution de ces prescriptions potentiellement inappropriées (PPI) 

apparaît comme un objectif majeur de la prévention des problèmes liés aux médicaments (9-

10). 

 

c) Iatrogénie médicamenteuse 

 

L’erreur médicamenteuse peut être à l’origine d’un évènement indésirable pour le patient. 

C’est la iatrogénie médicamenteuse. 

Cette dernière est définie par l’apparition d’un évènement indésirable lié à l’utilisation d’un 

médicament. Le Haut Conseil de Santé Publique (HCSP) considère comme iatrogène « les 

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

ou mesure pratiqué ou prescrit par un professionnel habilité et qui vise à préserver, améliorer 

ou rétablir la santé » (11). La iatrogénie médicamenteuse concerne tous les secteurs de soins 

hospitaliers et ambulatoires et toutes les étapes du parcours de soins des patients ce qui en 

fait un sujet majeur de santé publique (12). 

Par leur fréquence et leur gravité, l’impact sanitaire des évènements indésirables liés aux 

médicaments est devenu une priorité de santé publique. La plupart des évènements 

indésirables liés aux médicaments sont évitables par une prise en charge appropriée (13). 
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Plusieurs études dont l’Enquête Nationale sur les Évènements Indésirables liés aux Soins 

(ENEIS) menées en 2004 et 2009 en France, ont montré que près de la moitié des évènements 

indésirables médicamenteux (EIM) graves étaient évitables (12-14). 

Une attention particulière doit être portée aux points de transition du parcours patient : 

l’entrée en hospitalisation, la sortie d’hospitalisation et le transfert d’une unité à une autre. 

Ces points de transition constituent un instant de majoration du risque iatrogène (13-15), des 

études ont montré que plus de la moitié des erreurs médicamenteuses surviennent aux points 

de transition des patients et que près de 30% d’entre elles sont estimées potentiellement 

graves pour le patient (12-16-17-18-19). La principale cause de ces erreurs médicamenteuses 

est la transmission incorrecte ou incomplète des informations (18-20-21-22-23).  

C’est dans ce contexte que la conciliation médicamenteuse (CM) s’est instaurée. 

 

d) Conciliation médicamenteuse 

 

La CM est définie par la Haute Autorité de Santé (HAS) comme « un processus formalisé qui 

prend en compte, lors d’une nouvelle prescription, tous les médicaments pris et à prendre par 

le patient. Elle associe le patient et repose sur le partage d’informations comme sur une 

coordination pluri professionnelle. Elle prévient ou corrige les erreurs médicamenteuses. Elle 

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

entre professionnels de santé aux points de transition que sont l’admission, la sortie et les 

transferts. » (24) 

 

La CM s’axe sur le parcours ville-hôpital-ville et permet une transmission d’informations selon 

un mode sécurisé. Elle a un intérêt à la fois pour le patient en optimisant la prise en charge et 

en limitant la iatrogénie ; et pour les médecins en réévaluant la pertinence des traitements et 

en améliorant le lien hôpital-ville.  

La CM permet de détecter des divergences intentionnelles ou non intentionnelles 

médicamenteuses pouvant être à l’origine d’erreurs médicamenteuses et de iatrogénie.  

La CM permet ainsi de prévenir et intercepter les erreurs médicamenteuses aux points de 

transition du parcours du patient. Il s’agit d’un processus standardisé, en trois étapes : vérifier 

l’ensemble des médicaments pris par le patient, identifier les variables ou modifications et 

rectifier les erreurs médicamenteuses (25-26).  

Les objectifs de la CM sont :  
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- Une réduction des erreurs médicamenteuses 

- La diminution du recours à l’hospitalisation 

- Une continuité médicamenteuse (avec la poursuite de la CM en secteur de ville). En 

effet, une étude a montré que près de la moitié des hospitalisations urgentes 

surviennent dans les 30 jours après la sortie d’hospitalisation. Le caractère évitable de 

ces ré hospitalisations décroît avec le temps et l’utilisation de la CM (27). 

 

Implémenter la CM dans les établissements hospitaliers est un moyen efficace de réduire le 

risque d’erreurs médicamenteuses (28). Pour 47 à 67% des patients, une erreur ou une 

divergence interviendrait entre les traitements prescrits en ville et à l’hôpital et ces erreurs 

seraient responsables d’EIM graves dans 18 à 59% des cas (12).Les erreurs médicamenteuses 

peuvent être réduites de 76% lorsque la CM est réalisée aux points de transition du patient 

(25) et sur plus de la moitié des divergences médicamenteuses présentes à l’admission d’un 

patient, 59% auraient pu avoir des conséquences si elles n’avaient pas été détectées par la 

réalisation d’une CM à l’admission (26). 

Plusieurs revues de littérature ont été effectuées dans le sens de la CM (29-30-31). 

 

3) Organisation de la CM (32) 

 

La CM intervient aux points de transition du parcours patient.  

Nous pouvons distinguer la CM d’entrée de la CM de sortie.  

La CM d’entrée consiste en un recueil de données pluridisciplinaires (patient, ordonnance, 

officine, médecin traitant, dossier pharmaceutique…) permettant l’élaboration du bilan 

médicamenteux optimisé (BMO). La consultation d’un nombre minimum de trois sources est 

nécessaire pour la réalisation d’un BMO fiable (33).  

L’élaboration du BMO peut être faite de deux façons. De manière proactive, c’est-à-dire que 

la liste des médicaments pris à domicile par le patient est établie avant la rédaction de la 

première ordonnance hospitalière aussi appelée « Ordonnance médicamenteuse 

d’Admission » (OMA) ou de manière rétroactive, lorsque la liste est établie après rédaction de 

l’OMA.  

 

La CM de sortie organise la transmission d’informations justes et validées relatives au 

traitement global du patient vers les professionnels de santé prenant le relais.  
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Elle s’organise en 3 étapes :  

- Informations sur les médicaments du patient (issues du BMO, de l’hospitalisation, de 

l’ordonnance de sortie). 

- Formalisation d’un BMO associé à des informations thérapeutiques. 

- Accompagnement de la prescription de sortie : information du patient et transmission 

sécurisée de l’information. 

 

4) Historique 

 

C’est au début des années 1990 que de nombreux outils d’aide à la prescription ont vu le jour. 

Ils ont été développés à partir de critères explicites et de standards définis. Ils ont fait l’objet 

de nombreux méta-analyses, revues, opinions d’experts et consensus afin d’être 

définitivement validés.  

En premier lieu est apparue la liste des critères de Beers, première liste de prescriptions 

inappropriées publiée en 1991 puis mise à jour et actualisée en 1997, 2003, 2012 et 2015 par 

la Société Américaine de Gériatrie.  Il s’agit d’une liste exhaustive permettant un repérage 

facile de chaque molécule par classe thérapeutique. Son utilisation reste limitée en France et 

en Europe en raison d’une absence de traduction française et d’un nombre important de 

molécules non disponible en France (34-35-36-37-38). 

 

Le MAI (Medication Appropriateness Index) publié en 1992, est un outil analysant les 

prescriptions par l’intermédiaire de 10 questions avec une notation de 1 à 3 pour chaque 

question. Son utilisation ne s’est pas répandue malgré une possibilité universelle (39). 

 

La démarche ACOVE (Assessing Care Of Vulnerable Elders), publiée en 2001 (40) propose une 

liste de pathologies ou situations avec des Indicateurs de Qualité (QI) en termes de 

prescription médicamenteuse, prise en charge ou surveillance. Deux mises à jour ont été 

réalisées en 2003 et 2007 (41-42). Cet outil n’a pas été traduit et reste lui aussi peu utilisé en 

France.  

 

Les critères START (Screening Tool to Alert doctors to Right Treatment) et STOPP (Screening 

Tool of Older Person’s Prescriptions)sont publiés en 2008 (43).  

Il s’agit d’un outil en deux parties :  
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- La première partie START est une liste de prescriptions appropriées classées par 

système d’organe 

- La deuxième partie STOPP est établie selon un schéma similaire mais décrit les 

prescriptions inappropriées.  

Une traduction française a été réalisée en 2009 permettant leur utilisation en France (44).  

 
 
Un nouvel outil structuré et synthétique de révision d’ordonnances a été développé par une 

équipe de l’hôpital Charles Foix (Ivry-sur-Seine) : le DICTIAS – OBCv. Il s’agit de l’association 

de deux acronymes, le premier DICTIAS (Diagnostic, Indication, Contre-indication, Tolérance, 

Interaction, Ajustement de la dose, Sécurité) correspond à 7 questions à réponse fermée (Oui 

ou Non) et le second OBCv correspond aux pathologies sources d’omission de prescriptions 

(Ostéoporose, Bronchite Pulmonaire Chronique Obstructive, Cardio-vasculaire) (45). 

 
 

La grille canadienne de McLeod, publiée en 1997 est une liste de prescription 

médicamenteuse inappropriée (PMI) adaptée aux patients canadiens, âgés de 65 ans ou plus 

(46).  

Elle comprend 38 critères regroupant 18 prescriptions généralement contre-indiquées, 16 

interactions médicaments-comorbidités et 4 interactions médicaments-médicaments.  

 

La liste de Laroche, présentée en 2007 est une liste de PMI adaptée à la pratique française. 

Elle cible les patients âgés de 75 ans ou plus et comporte 34 critères (47). 

 

Ce n’est qu’au début des années 2000 que le terme de « Conciliation médicamenteuse » 

apparaît, d’abord aux États-Unis (« Medication Reconcilitation ») puis au Canada en 2006, qui 

a rendu obligatoire pour la certification des établissements de santé le bilan comparatif des 

médicaments (48). 

En France, c’est entre 2009 et 2015 que s’est installée la CM, par une étude multicentrique 

relevant les divergences non intentionnelles (DNI) sur une période de 6 ans. Il s’agit de l’étude 

« SOP Med REC » (49-50), menée à l’initiative de l’OMS sous le nom « High 5s » (51). Le High 

5s est un projet international qui vise à faciliter la mise en œuvre et l’évaluation de 5 solutions 

standardisées pour la sécurité des patients pendant 5 ans dans 5 pays pour réduire la survenue 

de 5 problèmes de sécurité. L’étude « SOP Med REC » met en évidence 21 320 erreurs 

médicamenteuses pour 22 863 patients au sein de 9 établissements. 
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5) Région Centre 

a) Organisation locale 

 

Au niveau régional, l’Observatoire des Médicaments, Dispositifs Médicaux, Innovations 

Thérapeutiques (OMéDIT) Centre-Val de Loire définit en 2018 dans le Contrat d’Amélioration 

de la Qualité et de l’Efficience des Soins (CAQES) un engagement de l’établissement de santé 

dans une dynamique de déploiement de la conciliation médicamenteuse avec un objectif de 

100% en 2022 (52).   

Une équipe mobile de formation à la conciliation a été financée par l’Agence Régionale de 

Santé (ARS) en février 2017 avec comme objectif la réalisation de CM sur tout le parcours de 

soins que ce soit à l’admission comme à la sortie d’hospitalisation.  

Au niveau du Centre Hospitalier Régional d’Orléans (CHRO), l’équipe référente de la CM se 

compose de 2 pharmaciens et d’un médecin formés. Un comité de pilotage est organisé, avec 

la réalisation de réunions régulières pluridisciplinaires (Pharmaciens, Médecins, Président de 

Commissions Médicales d’Établissement (PCME), Représentant des usagers, Direction des 

Services Informatiques (DSI), Direction des soins, …).  

 

b) Le CHRO 

 

Le CHRO est le plus gros établissement sanitaire du Loiret et a une vocation régionale liée à sa 

haute spécialisation et à son plateau technique performant. En 2020, le CHRO représentait un 

total de personnel de 5 397 dont 676 médecins (et internes), il s’agit du plus gros employeur 

du département. La capacité d’accueil est de 1 549 lits. Le nombre de passage aux urgences 

est de 100 852 dont 56 459 aux urgences adultes (53). En tenant compte de ces chiffres, nous 

pouvons considérer qu’une part importante de cette population présente des erreurs 

médicamenteuses et devrait faire l’objet d’une conciliation médicamenteuse permettant de 

diminuer le nombre de passage aux urgences.  
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6) Objectifs 

 

C’est lors de mon troisième stage de Diplôme d’Études Spécialisées (DES) de Médecine 

Générale, réalisé en Court Séjour Gériatrique (CSG) que j’ai pu être initié à la CM, grâce au Dr 

BLANC puis au Dr DA VIOLANTE. Sensibilisé par cette perte d’information cruciale aux points 

de transition du patient, nous avons décidé avec le Dr BLANC la réalisation d’un travail de 

thèse permettant de proposer une solution à l’amélioration du transfert d’information entre 

l’hôpital et la ville. Grâce au Dr BALCON et à ma présence dans son service lors de mon stage 

libre de dernière année de DES effectué au sein du service de Soins de Suite et Réadaptation 

Gériatrique (SSRG) du CHRO, j’ai pu réaliser ce travail de thèse et y inclure une population 

gériatrique cible de la CM.  

 

L’objectif principal de l’étude est d’évaluer la considération médicale du médecin traitant 

envers la CM réalisée en institution hospitalière.  

L’objectif secondaire est de proposer un moyen permettant d’améliorer la transmission 

d’information lors de la réalisation d’une CM. 

 

Il s’agit d’une étude prospective, mono centrique réalisée au CHR d’Orléans dans le service de 

SSRG entre le 02/11/2020 et le 30/04/2021. 

Le SSRG est un service ayant un nombre de lits de 62. Le périmètre de l’étude est limité à une 

unité composée de 18 lits. La durée moyenne de séjour au sein du service est d’environ 45 

jours.  
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II. Méthodologie 

1. Critères 

a. Inclusion 

 

Lors de cette étude, nous nous concentrons sur les patients de plus de 75 ans et ayant au 

moins cinq médicaments quotidiens sur l’ordonnance d’avant hospitalisation. Nous prenons 

le parti de ne pas inclure les médicaments à visée homéopathique et les compléments 

nutritionnels oraux. 

Les patients inclus doivent être hospitalisés dans le service de SSRG du CHRO et venir d’un 

service de l’établissement. L’inclusion dans le protocole est possible si la CM d’entrée est 

réalisable (au moins trois sources) dans les 72 heures suivant l’entrée du patient dans le 

service de SSRG. 

Ainsi, la durée d’inclusion des patients se déroule du 02 Novembre 2020 au 16 Mars 2021. 

Le consentement des patients est demandé chaque fois que possible, en l’absence 

d’expression du consentement par le patient, nous essayons d’obtenir celui d’un membre de 

la famille du patient (Annexe 2). 

 

b. Non-inclusion 

 

Les patients non inclus sont les patients en soins palliatifs exclusifs à leur arrivée ou les 

patients dont l’âge est inférieur à 75 ans à leur arrivée dans le service ou les patients ayant 

moins de cinq médicaments quotidiens ou les patients dont la CM d’entrée n’est pas réalisable 

dans les 72 heures suivant leur arrivée dans le service ou si le nombre de sources obtenues 

pour réalisation de la CM est inférieur à trois.  

 

c. Exclusion 

 

Les critères d’exclusion sont les patients décédés en cours d’hospitalisation ou dans les 4 mois 

suivant la sortie, les patients transférés dans un service de médecine ou de chirurgie aiguë ou 

dans un autre SSR, l’absence de réalisation de CM de sortie, l’absence de réévaluation possible 

après 4 mois de l’ordonnance, l’échec de contact du médecin traitant après 4 mois, les 

patients à nouveau hospitalisés dans les 4 mois qui ont suivi la sortie d’hospitalisation.  
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2. Justification de l’échantillon 

 

L’objectif du nombre de patients à analyser est fixé à 30, nombre choisi de manière arbitraire 

permettant la faisabilité de l’étude et un échantillon suffisamment grand pour être analysé. 

Pour chaque patient inclus, nous inscrivons dans un tableau Excel à double entrée les 

informations utiles à chaque patient : le nom, le prénom, la date de naissance, l’âge du 

patient, la date d’entrée dans le service, la date de réalisation de la CM d’entrée, le nombre 

et le type de source obtenue pour la réalisation de la CM d’entrée, le devenir du patient 

(Retour à domicile, Établissement d’hébergement pour personnes âgées dépendantes 

(EHPAD), Résidence senior, Famille, Décès), la date de la CM de sortie du patient, la date des 

contacts à prendre pour obtention de la dernière ordonnance 4 mois après la sortie du patient 

et pour contacter le médecin traitant pour le questionnement concernant la CM.  

 

3. Réalisation de la CM 

a. CM d’entrée 

 

La CM d’entrée doit être effectuée dans les 72 heures suivant l’entrée du patient dans le 

service de SSR Gériatrique, permettant de couvrir les entrées effectuées le week-end le cas 

échéant.  

Le patient est informé de la réalisation de la CM, des explications lui sont transmises sur le but 

de cette CM et le consentement du patient est systématiquement demandé lorsqu’il est en 

état d’exprimer sa volonté. En cas d’impossibilité, le consentement est demandé à un membre 

de la famille s’il existe.  

La CM d’entrée est réalisée à l’aide du tableau 1 (Annexe 1) : 

Pour chaque patient, le tableau 1 est rempli en y indiquant le nom et prénom du patient, sa 

date de naissance, la date de la réalisation de la CM d’entrée, le nom du réalisateur de la CM 

d’entrée, le nom du médecin référent du patient lors de son hospitalisation, les coordonnées 

de l’officine et du médecin traitant lorsqu’elles sont obtenues, les types de sources utilisées 

pour la réalisation de la CM d’entrée.  

 

Afin de réaliser la CM d’entrée, un minimum de trois sources est nécessaire parmi la (ou les) 

ordonnance(s) du patient, les informations fournies par l’officine, les informations fournies 

par le médecin traitant, le dossier ou courrier de l’établissement d’amont du patient, le dossier 
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pharmaceutique lorsqu’il est accessible, un entretien avec le patient et/ou sa famille, les 

informations fournies par d’éventuelles Infirmières Diplômées d’État (IDE) à domicile, un 

compte-rendu hospitalier (CRH) antérieur de l’établissement que nous essayons d’exploiter 

chaque fois que possible.  

Trois sources jugées les plus pertinentes sont à rechercher en priorité : l’ordonnance du 

patient, l’officine et le médecin traitant.  

La connaissance des médicaments pris par le patient après obtention de ces trois sources 

constitue le bilan médicamenteux (BM).  

 

Le bilan médicamenteux est à remplir dans la première partie du tableau 1 intitulée 

« Traitement médicamenteux pris avant hospitalisation ». Pour chaque médicament, inscrire 

la dénomination commune internationale (DCI), le dosage, la forme galénique, la voie 

d’administration, la posologie du médicament.  

Dans la colonne « devenir », indiquer la comparaison entre le BM et la CM d’entrée avec le 

codage suivant :  

Ø A = arrêté 

Ø S = suspendu pendant l’hospitalisation 

Ø M = modifié (posologie/horaire/voie d’administration) 

Ø R = remplacé (par une autre molécule du même type) 

Ø C = conservé 

 

b. CM de sortie 

 

La CM de sortie s’effectue dans les 24 heures précédant la sortie du patient. Il faut reprendre 

le tableau 1 correspondant au patient, y indiquer la date de réalisation de la CM de sortie, le 

nom du réalisateur de la CM de sortie puis inscrire dans la deuxième partie du tableau 1 

intitulée « Traitement médicamenteux à la sortie », l’ensemble des médicaments qui sont 

reconduits en sortie d’hospitalisation.  

Pour chaque médicament, il faut inscrire la DCI, le dosage, la forme, la posologie.  

Dans la colonne « Argumentaire », on peut ajouter une brève explication aux modifications 

apportées, concernant un retrait de médicament, un ajout ou une modification.  

Pour une facilité de lecture, les médicaments n’ayant pas fait l’objet d’une modification entre 

l’entrée et la sortie seront retranscrits sur la même ligne, les médicaments faisant l’objet d’une 
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modification ou d’un remplacement d’une molécule par une autre sont également retranscrits 

sur la même ligne. Les médicaments nouvellement introduits sont à inscrire sur une nouvelle 

ligne.  

Ce tableau 1 est inclus au CRH de sortie du patient, transmis au patient, au médecin traitant 

et si possible à l’officine du patient.  

A la sortie du patient, des explications sont données au patient concernant les modifications 

de son traitement antérieur.  

 

4. Réévaluation à 4 mois 

 

Un délai de 4 mois est fixé permettant la réalisation de deux ordonnances par le médecin 

traitant (peu de temps après la sortie puis 3 mois plus tard). L’ordonnance de sortie 

d’hospitalisation étant valable un mois et la majorité des ordonnances en médecine de ville 

étant prescrites pour une durée de 3 mois, cela permet d’avoir une variable d’au moins deux 

ordonnances différentes après l’ordonnance de sortie d’hospitalisation. 

Quatre mois après la sortie d’hospitalisation du patient, il faut obtenir la dernière ordonnance 

du patient par utilisation d’une des sources suivantes : appel de l’officine, appel du médecin 

traitant, appel de la structure d’hébergement du patient.  

Après obtention de la dernière ordonnance, une comparaison avec l’ordonnance de sortie est 

effectuée. 

Une fois l’analyse des deux ordonnances effectuée, le médecin traitant est contacté pour 

discussion autour de la CM et questionnement sur les différences éventuelles. 

Le médecin traitant est contacté par appel téléphonique pour une raison de situation 

géographique à la date du contact. En effet durant cette période je réalise un stage d’internat 

dans le département de l’Indre. 

L’appel du médecin traitant est préparé à l’aide d’un questionnaire concis, rédigé en amont 

comprenant 5 à 6 questions à réponses courtes soit ouvertes soit fermées, permettant une 

faisabilité du questionnaire tout en ne monopolisant pas un temps précieux des médecins.  

L’appel du médecin traitant est enregistré à l’aide d’un dictaphone permettant une 

retranscription la plus juste de sa parole et une meilleure analyse des résultats. 

Le questionnaire est disponible en annexe 3.  
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III. Résultats 

1. Diagramme de flux 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

      35 CM d’entrée 
 

- 14 hommes 
- 21 femmes 

- 9 décès 
- 7 patients toujours 

présents fin avril 2021 

     19 CM de sortie 

- 5 décès 
- 1 perdu de vue 

14 dossiers 
exploitables 

- 1 MT retraité 
- 2 échecs de réalisation 

entretien téléphonique 
- 1 refus 

10 MT 
contactés 
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2. Description de l’échantillon 
 
Au total, 35 patients sont inclus entre le 02/11/2020 et le 16/03/2021. Le consentement est 

obtenu pour 12 patients, pour les autres patients cela n’a pas été possible soit par 

l’impossibilité du patient à exprimer son consentement pour des raisons cognitives, soit par 

l’impossibilité d’obtenir le consentement écrit de la part d’un membre de la famille en raison 

de l’impossibilité de réaliser des visites dans le contexte sanitaire ou de l’absence d’entourage. 

 

Parmi ces 35 patients, il y a 14 hommes et 21 femmes âgés de 76 à 99 ans. La moyenne d’âge 

est de 87,5 ans et la médiane à 87 ans. 

Le temps estimé pour la réalisation de chaque conciliation médicamenteuse d’entrée est de 

40 à 45 minutes. 

Pour chacun des patients inclus, le nombre de sources utiles à la réalisation de la CM d’entrée 

est de trois à quatre. 

La source « Officine » est exploitée dans 27 cas (77%) ;  

La source « Médecin Traitant » est exploitée dans 20 cas (57%) ;  

La source « Ordonnance » est exploitée dans 35 cas (100%) ;  

La source « SAU » est exploitée dans 17 cas (48%);  

La source « CRH antérieur » est exploitée dans 26 cas (74%);  

La source « Établissement d’amont » est exploitée dans 4 cas (11%);  

La source « Famille/patient » est exploitée dans 9 cas (26%).  

Le nombre de médicament par patient inscrit sur la CM d’entrée est d’au minimum 5 et au 

maximum 23, pour une moyenne de 9,6 médicaments par patient. 

 

Sur les 35 patients ayant eu une CM d’entrée, 16 n’ont pas eu de CM de sortie pour les raisons 

suivantes :  

- Décès (9) 

- Patients encore hospitalisés à la fin du stage en SSRG (7) 

Pour les 19 patients ayant bénéficié d’une CM de sortie, le nombre de médicaments par 

patient inscrits sur la CM de sortie est d’au minimum 5 et au maximum 17, pour une moyenne 

de 9,5 médicaments par patient. 

Le temps estimé pour la réalisation de chaque CM de sortie est de 20 à 25 minutes. 
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Sur les 19 patients ayant bénéficié d’une CM de sortie, 5 patients sont exclus pour les raisons 

suivantes : 

- Décès dans les 4 mois suivant leur sortie d’hospitalisation (4) (représentant 21% de 

l’effectif) 

- Perdu de vue (1) (en raison d’une impossibilité à entrer en contact avec lui) 

Le nombre de patients avec données exploitables à 4 mois est de 14. 

Le nombre de médicaments pris 4 mois après la sortie d’hospitalisation va de 3 à 14 

médicaments pour une moyenne de 8,4 médicaments par patient. 

 

Sur les 14 dossiers patients exploitables, 10 médecins traitants sont contactés par téléphone.  

Parmi les 4 médecins non contactés :  

- Un médecin a cessé son activité sans être remplacé 

- Deux médecins n’ont pas pu répondre aux questions (en raison d’une impossibilité de 

coordination dans les rendez-vous téléphoniques malgré plusieurs tentatives) 

- Un médecin a refusé de répondre aux questions 

Sur ces 10 médecins : 

- 3 exercent en milieu urbain (Orléans, Saran, Saint-Jean de la Ruelle) 

- 3 exercent en milieu semi-rural (Chaingy, Mareau-aux-prés, la Ferté-St-Aubin) 

- 4 exercent en milieu rural (Nangis, Lamotte-Beuvron, Patay, Châteauneuf-sur-Loire) 

 

Les entretiens ont eu lieu par téléphone, en général le soir après la journée de travail du 

médecin concerné.   

La durée des entretiens va de 3’37 à 14’33 pour une durée moyenne de 9’16 minutes. 

Chaque entretien a été enregistré à l’aide d’un dictaphone, le consentement du médecin a 

été obtenu oralement au préalable. Les entretiens sont retranscrits par écrit (annexe n°4). 
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3. Analyse des entretiens 

a. Connaissance de la CM 

 

Sur les 10 médecins contactés, 3 déclarent connaître le mot de CM dont deux ayant une 

capacité de gériatrie. Un quatrième médecin avait des notions de conciliation sans connaître 

le terme précis de « conciliation médicamenteuse ».  Les deux médecins ayant la capacité de 

gériatrie exercent en milieu urbain. Le troisième médecin ayant des connaissances sur la CM 

exerce en milieu semi-rural. Enfin, le médecin ayant des notions de conciliation sans en 

connaître le terme exerce en milieu rural.   

 

b. Étude du tableau de CM 

 

Concernant la réception et l’utilité du tableau de CM, 5 ont reçu le document (50%). Sur ces 5 

médecins, 3 décrivent une utilité du tableau pour leur consultation : « Il m’a été utile. (…), 

discussion sur l’intérêt de maintenir un traitement (Statine, par exemple), ou modification 

d’un traitement antihypertenseur lorsque la tension est bien équilibrée. » ; « Il m’a été utile 

car permet de savoir pourquoi tel ou tel médicament a été suspendu ou modifié. » ; « je 

pensais qu’il s’agissait d’un résumé de l’ordonnance de sortie avec traitement d’entrée et 

traitement de sortie, mais m’a quand même aidé à faire ma consultation post 

hospitalisation. » 

Un médecin n’a pas fait de commentaire sur le tableau car ne l’a pas lu et un médecin a pensé 

qu’il s’agissait d’une erreur dans la transmission de document et que c’était une feuille de 

transmission d’infirmière. 

La moitié des médecins interrogés déclare ne jamais avoir reçu le document. 

 

c. Analyse des ordonnances 

 

Sur les 10 ordonnances du 4ème mois après la sortie d’hospitalisation, 5 ont le même nombre 

de médicaments, dont 2 ont exactement les mêmes molécules aux mêmes posologies. Les 

traitements non changés sont liés à l’absence d’évènement médical intercurrent durant les 4 

mois.  
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2 ordonnances ont les mêmes molécules mais à posologies modifiées (soit par essai de 

sevrage, soit par modification après avis d’un spécialiste) et 1 ordonnance s’est vue arrêter un 

médicament et introduire un nouveau.  

Sur 3 ordonnances, nous pouvons observer une diminution de 1 à 3 médicaments, tous liés à 

des tentatives de sevrage de certains traitements et/ou à une disparition de symptômes.  

Enfin, nous pouvons observer que sur 2 ordonnances, 2 molécules se sont rajoutées au 

traitement de sortie, en lien avec des évènements intercurrents (syndrome dépressif post 

hospitalisation, vertiges, décompensation cardiaque).  

 

d. Implication du médecin traitant pour la CM 

 

Concernant l’importance accordée par les médecins à une sensibilisation à la CM, nous avons 

pu voir précédemment que trois médecins connaissent déjà la CM et l’incluent dans leur 

pratique quotidienne. Trois autres médecins n’ont pas répondu directement à la question et 

confondent CM et absence d’effet indésirable ou d’interaction médicamenteuse.  

Trois autres médecins déclarent n’avoir jamais entendu parler de CM mais seraient intéressés 

par une formation standardisée, une réunion d’information globale ou une démarche 

collaborative permettant d’inclure cet outil dans la pratique quotidienne.  

Enfin, un médecin a répondu qu’il le faisait inconsciemment dans sa pratique. Toutefois, il 

déclare apprécier particulièrement les hospitalisations de ses patients en gériatrie, 

permettant une meilleure réalisation de celle-ci. 

 

e. Idées de meilleure transmission de l’information 

 

Concernant la transmission de l’information, l’ensemble des médecins ayant reçu le tableau 

de CM trouve qu’il s’agit d’une bonne méthode de transmission d’information et qu’elle est 

claire et lisible. La moitié des médecins interrogés évoque le caractère primordial de 

l’implémentation de la CM dans le CRH sous la forme d’un paragraphe, sous la forme d’une 

simple phrase ou sous la forme d’un tableau. 

Un médecin indique que pour une meilleure transmission de l’information, il 

faut une multiplication de celle-ci (transmission de l’information par CRH 

papier, messagerie électronique sécurisée, Dossier Médical Partagé (DMP)…).  
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IV. Discussion 

1. Population d’étude 

 
La transmission d’information est une étape clé de la CM. Notamment pour l’amélioration du 

lien de l’hôpital vers la ville.  

Dans notre étude, nous pouvons constater que sur les 35 patients conciliés à l’entrée et 19 

conciliés à la sortie, nous avons contacté 10 médecins traitants ce qui représente environ 29% 

de l’effectif initial. Cet échantillon, plus restreint que l’objectif fixé s’explique entre autre par 

2 raisons : le pourcentage important de décès (40% de l’effectif total) lié à une fragilité de la 

population choisie, âgée de plus de 75 ans et ayant plus de cinq médicaments quotidiens ; et 

la pandémie COVID-19 ayant participé à l’augmentation de la part de décès dans l’effectif et 

ayant entraîné une réorganisation du service (création d’une unité COVID spécifique) avec un 

gel des entrées et des sorties pendant de longues semaines ayant ralenti la possibilité d’inclure 

des patients.  

Cependant, ces chiffres sont en accord avec des études similaires menées en France en 2016 

par Takeda-Raguin C et al (54), et en 2015 par Chassagne P et al (55). La première étude est 

une étude prospective, menée sur 150 patients hospitalisés dans des SSR gériatriques en 

France. L’étude s’est intéressée au retour des médecins traitants 4 mois après la sortie 

d’hospitalisation. Sur 150 patients, seulement 39 médecins ont pu être contactés, 

représentant 26% de l’effectif. La seconde, concerne la transmission de l’information de la CM 

avec contact du médecin traitant 5 semaines après la sortie du patient. Sur 89 médecins 

traitants, seulement 28 ont été contactés, représentant 31% de l’effectif.  

Aussi en réalisant la même étude sur une période similaire hors crise sanitaire ou sur une 

période plus longue nous pourrions obtenir un échantillon plus grand et par ce fait améliorer 

la fiabilité des réponses des médecins généralistes.  

Malgré le faible effectif, nous pouvons constater qu’il est représentatif d’une population 

gériatrique polypathologique et donc polymédiquée avec une moyenne d’âge à 87,5 ans et 

une moyenne de prescription médicamenteuse autour de 9,5 médicaments quotidiens.  

 

La part importante de patients n’ayant pu donner leur consentement est intéressante et a son 

intérêt dans la CM et dans le transfert d’information.  

Prenons l’exemple d’un patient dément, il ne peut exprimer son consentement, nous pouvons 

affirmer que son état cognitif ne permet pas de suivre spontanément une ordonnance ni de 

communiquer aux différents intervenants de santé ses prescriptions médicamenteuses. Ainsi, 
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le suivi correct d’une ordonnance de médicament passera par un ou plusieurs tiers. Le 

transfert de l’information d’une CM aux différents intervenants dans la prise de médicament 

du patient apparaît ici comme primordial. Un mauvais transfert d’information pourra avoir 

pour conséquence la survenue d’évènements iatrogènes chez ce patient. A l’inverse, une CM 

claire avec réalisation d’un plan de prise et explications sur les modifications thérapeutiques 

permettra d’éviter ces potentiels évènements indésirables.  

 

2. Organisation de la CM 

 

Concernant la CM d’entrée, nous pouvons constater qu’il s’agit d’une étape chronophage. Le 

nombre minimum de trois sources doit être obtenu ce qui explique la durée de réalisation de 

la CM d’entrée. Dans cette étude, on constate que les trois sources principales que sont 

l’ordonnance, l’appel de l’officine et l’appel du médecin traitant sont les sources les plus 

utilisées, si l’on exclut la source concernant les CRH antérieurs. A propos de cette source, il est 

intéressant de souligner son utilisation dans près de trois quarts des cas, ce qui indique que 

les CRH antérieurs étaient exploitables, correspondant à une hospitalisation antérieure 

récente. Les motifs d’hospitalisation n’ont pas été étudiés mais il serait intéressant de s’en 

préoccuper car une part non négligeable peut être en lien avec de la iatrogénie 

médicamenteuse et aurait pu être évitée par la réalisation de la CM.  

 

3. Réalisation de l’entretien téléphonique 

 

Les difficultés rencontrées avec le contact des médecins traitants nécessitent une réflexion. 

Nous faisons le choix de réaliser un questionnaire court entraînant des réponses brèves, 

parfois des questions fermées, permettant l’analyse ultérieure des réponses et limiter la 

monopolisation du temps du médecin. En effet, la durée des entretiens bien que courte, de 3 

à 15 minutes s’inclut dans la journée de travail déjà bien remplie du médecin traitant.  De plus, 

le questionnaire vise une première sensibilisation à la CM et permet d’obtenir des premiers 

éléments de réponse concernant l’intérêt de la CM en médecine générale. La difficulté de 

trouver un temps commun pour en discuter est un problème à résoudre. Peut-être que le 

choix de l’échange téléphonique n’est pas le plus adapté et qu’un échange physique serait 

plus simple. Pour rappel, le choix de l’échange téléphonique est pris pour des raisons de 

situation géographique au moment du recueil des résultats.  
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Pour des études ultérieures, d’autres méthodes pourraient être proposées tel qu’un 

questionnaire à remplir, un échange en visio-conférence ou un échange en présentiel. 

Soulignons un des problèmes rencontrés lors du contact des médecins traitants, celui de la 

désertification médicale. Bien qu’il ne s’agisse que d’un seul cas dans cette étude, la 

désertification médicale avec les départs en retraite de médecin traitant non remplacé est 

source d’impasse informationnelle. La difficulté réside dans le transfert du dossier médical du 

patient à un autre médecin traitant. L’utilisation du DMP, ou comme nous le verrons après, 

« Mon espace santé » apparait comme un outil potentiellement fiable dans le transfert de 

l’information.  

 

4. Amélioration du transfert de l’information 

 

Le transfert de l’information de la CM est problématique. Nous pouvons observer que sur 10 

médecins contactés, 5 n’ont pas reçu le tableau de CM or ce dernier était systématiquement 

joint au CRH de sortie. Il y a donc un problème dans le transfert de l’information de l’hôpital 

vers la ville. Comme l’a souligné l’un des médecins contactés, une multiplication du transfert 

de l’information pourrait être une solution, par exemple, en transmettant un document au 

patient, un document en courrier postal au médecin traitant, un document par messagerie 

électronique cryptée et si possible un document sur le DMP.  

Une autre option serait d’intégrer systématiquement la CM sur le CRH, cela nécessitera 

toutefois une formation à la CM pour les praticiens hospitaliers et les internes.  Un 

renforcement du nombre d’externe en pharmacie effectuant les CM (déjà mis en place dans 

certains CH, notamment au Centre Hospitalier Régional Universitaire (CHRU) de Tours) 

apporterait également une plus-value.  

Comme mentionnée par la majorité des médecins traitants contactés, l’implémentation de la 

CM dans le CRH semble nécessaire pour la transmission de l’information. Les propositions des 

médecins contactés sont de l’implémenter sous la forme d’un paragraphe ou sous la forme du 

tableau proposé (Annexe 1). Une transmission de la CM sous la forme du tableau semble être 

la solution la plus appropriée. Cela permet une meilleure lisibilité et une clarté de 

l’information transmise contrairement à un paragraphe ajouté à un CRH déjà long. Il peut 

même être envisagé grâce à ce tableau de CM un raccourcissement du CRH en indiquant par 

exemple pour le traitement d’entrée « voir tableau de CM », pour le traitement de sortie « voir 
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tableau de CM » et pour la justification des modifications thérapeutiques « voir tableau de 

CM ».  

 

Par ailleurs, nous pouvons observer que sur l’échantillon analysé, la différence entre les 

ordonnances de sortie après réalisation de CM et les ordonnances à 4 mois reste modeste, de 

zéro à trois molécules différentes (représentant un delta de 37,5% de molécules), aussi nous 

pouvons conclure à un intérêt de la CM à la fois pour le patient et pour le médecin traitant. La 

réalisation de la CM permet une clarification des thérapeutiques d’un patient, et la 

transmettre au médecin traitant, chef d’orchestre de l’organisation de soins du patient, 

permettrait une critique constructive de l’ensemble des traitements médicamenteux du 

patient.  

 

5. Formation et information 

 

Concernant l’accès à une formation à la CM, les médecins traitants semblent plutôt ouverts à 

la découverte de cette pratique et à l’inclusion de celle-ci dans leur activité quotidienne. 

Plusieurs méthodes ont été proposées, les deux les plus régulièrement proposées sont une 

formation standardisée, globale et brève et une inclusion systématique de la CM dans le CRH 

de sortie. Nous pouvons supposer qu’en incluant systématiquement la CM au sein du CRH par 

le tableau de CM accompagné d’un paragraphe d’information sur la CM, cela permettrait 

d’augmenter l’intérêt de la CM auprès des médecins généralistes.  

Enfin, une proposition intéressante de réalisation de la CM, extrapolée par une parole d’un 

des médecins interrogés qui disait qu’« il aimait bien lorsque ses patients sont hospitalisés en 

gériatrie car le contrôle des thérapeutiques est plus simple en milieu hospitalier », serait 

d’organiser, à la demande du médecin traitant, des hospitalisations de jour ou des 

consultations longues permettant d’effectuer des CM pour des patients ciblés par le médecin 

traitant.  

Il serait intéressant de proposer l’aide et l’intervention d’un médecin-expert en CM, par 

exemple un gériatre ou un pharmacien, formé à la CM pour réalisation de télé-expertises en 

vue de réaliser des CM, pour par exemple, des médecins exerçant en milieu rural, avec des 

patients ne pouvant pas se déplacer à l’hôpital.  

Dans une optique de proximité, l’entretien pharmaceutique et le bilan partagé de médication, 

tous deux réalisés par le pharmacien d’officine, mériterait d’être davantage diffusé (dispositifs 
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déjà existants, reconnue par la Caisse Primaire D’Assurance Maladie, mais encore trop 

confidentielle sur notre territoire). 

Une autre proposition serait de proposer une journée formation, à l’instar de celle proposée 

par le Pr ANTIER au centre Bois-Gibert (Ballan-Miré), accessible à tous médecins, animée par 

une équipe formée à la CM (Pharmacien, Médecin) permettant une première approche de la 

CM, de son intérêt et son utilité. Cela permettrait également une prise de contact de la part 

des médecins traitants avec l’équipe locale de CM.  

Enfin, l’inclusion de la CM dans les objectifs des communautés professionnelles territoriales 

de santé (CPTS) apparait comme une évidence. Le bénéfice attendu des CPTS est une plus 

grande fluidité des parcours de santé du patient (57) dans un territoire défini. Nous avons vu 

précédemment que l’un des objectifs de la CM est d’améliorer la transmission d’information 

dans le parcours du patient. Les objectifs étant similaires, leur association est évidente.  

 

Au vu de nos résultats, la transmission de l’information vers la ville reste perfectible. Nous 

avons constaté que la moitié des médecins interrogés est favorable à une standardisation de 

cette information au sein du CRH, peu importe la méthode.  

De plus, cette stratégie d’amélioration de la problématique médicament s’inscrit dans les 

modalités du CAQES allant jusqu’à impacter la certification des établissements de santé. 

L’idée de multiplication de l’information mentionnée par un des médecins traitants est 

également intéressante. La difficulté réside en l’utilisation encore minoritaire de la part des 

CH des messageries sécurisées. La création d’un DMP n’étant plus possible depuis juillet 2021 

après environ 17 ans d’utilisation et seulement 10 millions de DMP créés, le gouvernement 

développe en janvier 2022 « Mon espace santé (MES) » (56), nouvel outil numérique incluant 

le DMP, une messagerie sécurisée, un agenda et diverses applications référencées par l’État. 

Nous pouvons espérer que cet outil soit plus utilisé que le DMP et puisse améliorer le transfert 

d’information. 

Une harmonisation du transfert de l’information entre l’hôpital, les médecins généralistes et 

les pharmaciens d’officine serait idéale. En effet, le pharmacien d’officine est trop souvent 

oublié, en raison peut être d’une absence de suivi officiel de patientèle. A l’heure du 

numérique, il semble légitime d’utiliser ces nouvelles voies de communication sécurisées pour 

transmettre ce genre d’informations.  

 

La localisation géographique des médecins ne semble pas être un frein à un souhait d’accéder 

à une formation à la CM. Nous pouvons observer un équilibre entre les différents groupes 
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urbain, semi-rural et rural. Or la plupart des réponses fournies par les médecins est en faveur 

d’une formation globale et standardisée de la CM ainsi qu’une standardisation de celle-ci au 

sein d’un CRH. A travers ces résultats, nous pouvons penser que l’éloignement d’un CH de 

référence n’est pas un frein à l’accessibilité de la CM. Cela implique que peu importe le 

positionnement territorial, chaque patient et médecin peut avoir accès à la CM.  

 
6. Limites et forces de l’étude 

 
Cette étude présente plusieurs faiblesses. En premier lieu, le faible échantillon qui est dû 

malheureusement aux conditions sanitaires actuelles et à la population d’étude choisie.  

Une des faiblesses de l’étude est l’analyse des thérapeutiques d’entrée en SSR, comparée à 

l’ordonnance de ville, alors que cette dernière a déjà pu être modifiée dans le service d’aiguë. 

Enfin, une limite importante à notifier est la difficulté à reprendre contact avec le médecin 

traitant quatre mois après la sortie d’hospitalisation. Nous avons fait le choix d’un contact par 

téléphone pour des raisons de positionnement géographique et d’une faisabilité de l’étude, 

cependant, nous pouvons supposer qu’un entretien physique en présentiel simplifierait la 

récupération de l’information.  

 

Nous pouvons également constater un biais de réalisation. En effet, il s’agissait de réaliser des 

CM d’entrée et de sortie en n’ayant qu’une formation rapide au préalable.  

 

La faible différence entre la CM de sortie et l’ordonnance à 4 mois prouve la force de la CM. 

On remarquera l’absence d’hospitalisation dans les 4 mois suivants la sortie du patient.  

La convergence des médecins interrogés vers une standardisation de la CM au sein du CRH et 

un souhait évoqué pour une grande partie d’entre eux d’avoir accès à une formation ou un 

échange collaboratif avec l’hôpital et l’officine est un élément majeur de l’étude. 

 
Ce travail de thèse étant centré sur des propositions d’amélioration du transfert d’information 

de l’hôpital vers la ville et sur l’évaluation de l’intérêt des médecins traitants pour la CM, nous 

avons pris le parti de ne pas développer dans les résultats le pourcentage de divergences, 

intentionnelles ou non intentionnelles, afin de ne pas tomber dans une étude quantitative 

stricte.  
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V. Conclusion 
 
La CM est nécessaire dans la prise en soins du patient, notamment aux points de transition du 

parcours patient. Elle doit être systématisée par l’ensemble des professionnels de santé, que 

ce soit les centres hospitaliers mais également les médecins traitants et les pharmaciens. 

Les centres hospitaliers pourraient avoir comme objectif d’implémenter systématiquement la 

CM aux CRH et d’utiliser les messageries sécurisées ou autres outils de transmission de 

l’information tel que « Mon espace santé ». Les médecins traitants, en tant qu’organisateurs 

des soins du patient, devraient se familiariser avec la CM et fluidifier la transmission de 

l’information. 

En cours de développement dans de nombreux centres, la CM tend à s’imposer comme un 

élément à part entière dans la prise en soins du patient. 

A l’aube de ma pratique professionnelle, je pense que la CM sera un outil incontournable dans 

ma pratique quotidienne à l’instar des médecins généralistes de ma génération.  
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ANNEXE 2 = Consentement  

 
 
 



 41 

ANNEXE 3 = Questionnaire Appel du Médecin Traitant 
 
Bonjour Dr, je m’appelle Paul-Emeric RANDON, je suis interne en médecine générale. Il y a 

quelques mois, j’ai pu prendre en charge un de vos patients, Mr/Mme XX que vous avez 

surement revu récemment. Je vous avais joint au CRH un tableau correspondant à une 

conciliation médicamenteuse. Ce travail de conciliation médicamenteuse est au cœur de ma 

problématique de thèse.  

Avez-vous quelques minutes à m’accorder pour en discuter ? Si non, puis-je vous rappeler plus 

tard dans la journée/semaine ? Quelle heure vous conviendrait-il ? 

 

Je vous remercie de m’accorder ces quelques minutes. Sachez que j’enregistre cette 

conversation à l’aide d’un dictaphone afin de pouvoir la retranscrire la plus justement 

ultérieurement.  

 

1. Pour commencer, j’aimerais savoir si vous aviez déjà entendu parler de la CM 

auparavant ?  

- Si oui, par quel biais ?  

- Si non, je peux vous donner quelques explications rapides sur le sujet 

 

2. Avez-vous pris le temps d’étudier ou de lire le tableau joint au CRH ? 

- Si oui : vous a-t-il été utile ? que vous a-t-il apporté ? avez-vous des remarques ou 

suggestion pour l’améliorer ? 

- Si non : y-a-t-il une raison particulière ? (Manque de temps, manque d’envie…) 

 

3. J’ai pu analyser la différence entre la CM de sortie et votre dernière ordonnance. 

- J’ai pu distinguer quelques différences, y-a-t-il eu un évènement intercurrent ? Peut-

être maitrisez-vous moins ces molécules ou vous avez moins l’habitude de travailler 

avec et préférez utiliser celle que vous connaissez ? ou y-a-t-il eu un EI avec une des 

molécules ? 

- Je n’ai pas distingué de différence, y-a-t ’il une raison particulière ? (Absence 

d’évènement intercurrent, prise en compte de la CM, autre ?) 

 

4. Qu’est-ce qu’il ferait que vous accorderiez plus d’importance à la CM ? une 

formation ? un prospectus d’info ? un mail d’explication ? 
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Levier pour s’y intéresser ou vous y impliquer ? document lisible ? , besoin de plus 

d’argumentaire/référence bibliographique ? points de vigilance, limites, travail 

collaboratif avec d’autres pro de santé (notamment pharmacien ?) 

 

5. Si vous deviez proposer des idées permettant une meilleure transmission 

d’information, (accessibilité de l’information ?) quelles seraient-elles selon vous ? 

Ou êtes-vous satisfait de ce mode d’information (tableau) 

 

6. Question annexe : Demander des nouvelles du patient. 

 

Conclure : Je vous remercie pour ces quelques minutes que vous m’avez accordées, elles me 

seront précieuses. Je vous souhaite une bonne fin de journée. 
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Annexe 4 : Entretiens téléphoniques 
 
 
CMP2 :   Temps 9’24 
 
Je vous ai transmis un tableau de CM. Ce travail s’intègre dans le cadre de ma thèse, je suis 

interne de médecine générale. J’essaie d’étudier l’intérêt de la CM en médecine générale et 

comment on pourrait améliorer cet outil. Je ne sais pas si auparavant vous aviez déjà 

entendu parler de la CM ?   

1. J’en avais déjà entendu parler, j’avais un patient qui était déjà revenu avec une CM, il 

prenait 2 médicaments par jours et pour lequel la CM n’avait absolument rien changer.  

C’était un patient qui était à l’hôpital d’Orléans ?  

Oui, alors après je ne me rappelle plus du nom, je suis incapable de vous le donner. 

Et il s’agissait du même tableau de CM que vous aviez eu ?  

Je crois que ce n’était pas exactement le même tableau. Non c’est sûr que ce n’était 

pas le même tableau.  

Vous avez pu le regarder ce tableau ?  

 Oui je l’ai sous les yeux.  

Il vous a été utile ? 

2. Il m’a été utile, et je suis Maître de Stage et j’ai une interne en médecine générale avec 

moi donc on a bien débriefé toutes les deux.  

Qu’est-ce qu’il vous a apporté ce tableau ? 

Qu’est-ce qu’il m’a apporté ce tableau : de façon détaillée sur la statine, parce que 

c’est toujours difficile de se poser la question sur l’intérêt de la statine (j’avais fait une 

formation avec le Dr BLANC il y a quelques temps sur l’intérêt de maintenir une statine 

chez un patient âgé qui la supporte bien). Quel est l’intérêt, à quel moment on se dit 

qu’on est plus nocif qu’intéressant. 

Y avait-il d’autre chose qu’il vous a apporté ? 

Après au niveau des traitements anti HTA, oui parce que je regarde, vous aviez arrêté 

le RAMIPRIL et l’ESIDREX, pour moi c’était bien équilibré, je n’ai pas forcément pensé 

à modifier [ces ttt]. J’ai bien aimé, METOPROLOL remplacé par BISOPROLOL car pas de 

METOPROLOL à l’hôpital. 

Oui car certaines molécules ne sont pas accessibles à l’hôpital et d’autres qui sont plus 

prescrits de manière habituelle par le médecin traitant.  
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Moi ça me pose toujours un problème parce que les molécules qu’il y a l’hôpital c’est  

vis-à-vis de marchés « de gros sous », et l’exemple le plus flagrant c’est les IPP où tous 

les patients ressortent sous Pantoprazole parce que le marché actuel c’est 

Pantoprazole et quand moi j’étais interne le marché c’était Esoméprazole et Inexium 

du coup « moi j’ai déjà un truc pour l’estomac, et puis j’ai celui de l’hôpital » voilà c’est 

un peu agaçant. Après Metoprolol ou Bisoprolol c’est un bétabloquant, je ne suis pas 

sûre que dans les études randomisées il y en ai un qui soit meilleur que l’autre. 

J’ai pu analyser la dernière ordonnance que vous avez faite au patient, j’ai vu que vous aviez 

reconduit à peu près le même traitement, il y a juste le Vesicare qui a augmenté à 10 mg. Je 

pense que c’est parce qu’il a dû revoir l’urologue ? 

C’est pas moi, c’est l’urologue qui l’a augmenté.  

Est-ce que c’est parce que vous avez tenu compte de la CM ?  

 

Alors le traitement reconduit c’est parce que j’ai suivi l’urologue. « C’est encore difficile pour 

un MG d’aller contre la prescription du spécialiste ». Ça nous arrive d’aller contre l’avis des 

spécialistes mais pas de façon régulière et pas de façon injustifiée. 

Par rapport au document ou à la transmission de l’information, est ce que vous avez des 

remarques à y apporter ? Est-ce que c’est clair ou vous avez d’autres idées à proposer, par 

rapport au tableau par exemple ? 

3. Non moi je trouve que le tableau est assez clair, vous avez mis des lettres pour le 

devenir (A, M, R) pour arrêter modifier ou remplacer, je pense que ce n’était même 

pas la peine, vous auriez pu l’écrire en toute lettre dans le tableau, ça vous économise 

un tableau et c’est plus simple. Voilà je pense qu’il faut que je vous dise quelque chose 

pour vous embêter. 

Non c’est important votre retour, car la CM est très peu établie mais pourtant c’est très 

important, donc c’est intéressant, que ce soit la façon de le faire ou la transmission des 

informations, là on a un tableau qui est plutôt clair et épuré, mais s’il y a des modifications 

à apporter j’en tiendrai compte.  

Vous m’avez dit que vous aviez déjà eu un patient qui avait été concilié, est-ce que vous 

vous êtes intéressés à la CM ? 

4. Comme la CM était plutôt correcte vis-à-vis de mon patient, j’avoue que je ne m’y suis 

pas intéressée car je me débrouillais bien. 

Vous avez déjà pu travailler avec les pharmaciens d’officine ou d’autres professionnels de 

santé pour la CM auparavant ?  
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5. Non pas encore.  

Écoutez, je vous remercie pour le temps que vous m’avez accordé, je n’ai plus d’autre 

question si ce n’est comment va le patient ?  
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CMP4 : Durée 7’15 
 
Est-ce que vous aviez déjà entendu parler de la CM auparavant ?  

1. Non  

D’accord, donc la CM consiste à explications : consiste à centraliser les informations sur la 

thérapeutique du patient et d’éviter les erreurs médicamenteuses dû aux multiples 

intervenants qui agissent sur le parcours du patient notamment les personnes âgées. 

Permet de faire le point sur les médicaments et vérifier l’absence de DNI. 

Avez-vous reçu le tableau de CM, l’avez-vous lu ?   

2. Oui, de mémoire il était adressé à la faveur d’un CR global. Donc oui je l’ai lu et je l’ai 

archivé également. 

Avant de vous contacter j’ai contacté la pharmacie du patient pour avoir la dernière 

ordonnance que vous lui avez prescrit. `j’ai pu constater qu’il y avait juste une différence 

par rapport à la CM de sortie, j’ai vu que vous aviez rajouté du Lanzor et introduit du Seresta 

10 mg au coucher à la place de la mélatonine. Y avait-il des raisons particulières à cela ?  

3. En effet, la Mélatonine ne fonctionnait pas à domicile, pour avoir été hospitalier 

auparavant, on sait que parfois le contexte très différent de l’hôpital et du domicile 

fait que malheureusement parfois certaine thérapeutique ne continue pas à 

fonctionner aussi bien qu’on le désirerait au domicile du patient, c’est ce qui a conduit 

le changement de traitement. Et concernant le LANZOR, le patient présentait un RGO 

symptomatique.  

Je reviens sur la CM, qu’est ce qui ferait que vous apporteriez plus d’importance à la CM ? 

Une formation, un mail explicatif, un prospectus ?  

4. Non mois au contraire, la démarche collaborative m’intéresse beaucoup, je 

considèrerai ça comme outil supplémentaire pour une meilleur efficience dans le 

traitement des patients. La démarche m’intéresse après l’idée serait peut-être plutôt 

d’en être informer pour être vigilant au CRH que nous recevons (votre coup de fil va 

permettre de l’être). Et peut être ensuite de proposer ensuite une certaine forme de 

standardisation dans ce que nous recevons de l’hôpital qui pourrait être présenté sous 

la forme d’une fiche standard accolé ou en conclusion de tous les CRH de patients qui 

viennent des services et on saurait nous en ville qu’à la fin de ces CRH nous avons une 

fiche de CM exploitable.  

Très bien, donc vous avez en partie répondu à la question suivante, est-ce que sous la forme 

de ce tableau c’est clair pour vous pour la communication ?  
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5. Non pour moi c’est une forme qui me convient, après c’est probablement dans la 

forme, il y a peut-être des façons plus pratiques, par exemple d’un fichier ou d’une 

pièce jointe qui soit facilement incluse dans le dossier patient. Mais comme je ne suis 

pas du tout un modèle de l’exploitation de l’outil informatique  

Je vois là, que mon interne de MG qui se débrouille bien avec l’outil informatique, 

l’utilise plus facilement et bien plus rapidement que moi.  

La forme tableau me va bien, mais on peut imaginer qu’elle soit rattachée à un dossier 

informatique, quel que soit le logiciel métier qu’on utilise, qu’il puisse être intégrer 

facilement au dossier médical du patient. Moi je fonctionne avec Apicript (messagerie 

sécurisée et très utilisée en ville) et donc j’importe mes CRH dans les dossiers patients 

par ce biais-là. 

Je vous remercie beaucoup pour ces réponses car cela m’aide grandement pour ma thèse, 

car l’objectif est de proposer une solution pour améliorer la transmission de l’information 

entre l’hôpital et la ville.  

En tout cas merci beaucoup pour le temps que vous m’avez accordé et pour ces réponses. 

Une dernière question, comment va le patient ? 
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CMP12 : Durée 8’30 
 
Je vous appelle à propos de Mme X, qui avait été hospitalisé au SSR cet hiver. Je travaille 

ma thèse avec le Dr Pascal BLANC qui est mon directeur de thèse. Le sujet porte sur la CM. 

Au cours de l’hospitalisation de Mme X, j’avais pu réaliser une CM et je vous rappelle 

aujourd’hui pour avoir un retour des médecins concernant la CM, et pour développer cette 

CM entre l’hôpital et la ville. L’échange va être un peu biaisé car vous êtes rattaché à 

l’hôpital mais cela n’empêche pas sa réalisation.  

Je pense que vous connaissez déjà la CM, par quel biais en avez-vous entendu parler ?  

1. Je suis PH, j’ai vu ça apparaitre à l’hôpital sur des courriers, des CR et aussi parce que 

Pascal (BLANC) était notre médiateur avec les pharmaciens. Quand j’étais en CSG. 

A la sortie de la patiente, j’avais transmis un tableau de CM avec le courrier de sortie. Est-ce 

que vous avez pu y jeter un coup d’œil ?  

2. Je pense que j’ai lu le CR, maintenant ça commence à faire un petit peu loin. Ou j’ai lu 

le CR c’est sûr.  

C’est parce qu’il y avait un tableau de CM joint au CRH. Et c’est pour savoir si cette méthode 

de transmission d’information était claire ou pas, par rapport à la CM.  

Alors attendez, je regarde parce que des fois la secrétaire range les documents ou les 

scannent avant que je les voie. Alors j’ai le CR sous les yeux que ma secrétaire a scanné, 

et excusez-moi mais sur le CR il n’y a pas ce tableau dont vous me parlez 

Alors le tableau était transmis avec le CRH papier.  

Ah donc là je ne sais pas, je n’en ai pas de souvenir. Est-ce que vous vous rappelez sur 

quoi portait la CM de la patiente ? Sur l’ensemble de ses traitements ou y en avait-il 

un en particulier qui posait problème ? 

La CM concernait l’ensemble des traitements mais il s’agissait surtout d’un exercice pour 

moi, l’intérêt de la thèse est surtout centré sur le retour du médecin traitant.  

Qu’est ce qui ferait que vous accorderiez plus d’importance à la CM ? dans votre pratique 

en général.  

4. Eh bien, rien. Là par exemple je regrette que le tableau n’apparaisse pas sur le CRH. 

Je trouve ça fondamental de rattacher la prescription à une pathologie ; comme ça 

je sais pourquoi je prescris et effectivement remettre les médicaments en question 

je trouve ça fondamental. Mais moi il faudrait que ça apparaisse sur le CRH et non 

sur un papier à part. Parce que là je ne l’ai pas et donc on ne peut pas en discuter. 
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Donc vous avez en partie répondu à ma question suivante, comment proposer des idées 

pour permettre une meilleure transmission de l’information ?  

5. Il faut que ça apparaisse sur le CRH. 

D’autant plus que c’est souvent difficile (expérience personnelle en CSG) de faire une 

ordonnance qui soit la même que les informations fournies par le CRH (il y a souvent 

un médicament qui sautait, ou une ligne oubliée). Ce n’est pas toujours congruent. 

Parfois, je suis rappelé par les pharmaciens ou par d’autres intervenants. Du coup, je 

faisais mon ordonnance sur Cristal Link puis je fais copier-coller sur le CRH. Parce que 

sinon on oublie de reprendre un traitement que le patient avait, et je ne vous parle 

pas des CR de consultation des spécialistes comme par exemple le cardiologue qui 

reprend uniquement les traitements cardiaques, qui explique dans son CR qu’il a 

modifié tel ou tel traitement mais qui ne précise pas le reste des médicaments, on ne 

sait pas bien s’il a connaissance du reste des thérapeutiques du patient.  

Pour moi il n’y a que le format unique qui doit apparaitre sur le CRH. 

Je vous remercie du temps que vous m’avez accordé, je n’ai pas d’autre question si ce n’est 

comment va la patiente ? 
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CMP21 : Durée 4’37 
 
La CM vise à limiter les erreurs de prescriptions médicamenteuses notamment pour les 

personnes âgées qui prennent beaucoup de médicaments, qui voient beaucoup de 

professionnels de santé et donc qui ont beaucoup d’ordonnances différentes.  

Suite à l’hospitalisation du patient, j’avais transmis avec le CRH un tableau de CM. En avez-

vous pris connaissance ? 

1. Il ne me semble pas, cela ne me dit rien.  

Est-ce que vous, auparavant, vous aviez déjà entendu parler de la CM ? 

2. Non, pas du tout.  

Moi j’ai pu voir, après contact de la pharmacie, qu’il n’y a pas eu de modification dans le 

traitement du patient, donc c’est que j’imagine qu’il n’y a pas eu de problème de santé 

particulier suite à son hospitalisation ?  

3. Oui en effet, son état évolue de façon stable. 

A propose de la CM, étant donné que vous en n’avez jamais entendu parler, qu’est ce qui 

ferait que vous y accordiez plus d’importance ? Est-ce que vous pensez à des moyens de 

transmission de l’information ? 

4. Ça serait bien de prévenir les MT lorsque leurs patients sortent. Parce que ce 

tableau ça ne me dit rien. 

En fait ce tableau résume les médicaments que le patient prenait avant son entrée à 

l’hôpital et ceux qu’on a prescrit à la sortie de l’hospitalisation, avec des explications sur les 

modifications apportées. Cela permet de faire un résumé, une synthèse des prescriptions 

médicamenteuses. Cela permet aussi d’améliorer la sécurité du patient (la réalisation de la 

CM). Donc ça ne vous dit rien ce document ? 

5. Alors moi ce patient je l’ai vu il y a environ un mois à son domicile, et je ne me 

rappelle pas avoir vu de document particulier. Je ferai plus attention la prochaine 

fois.  

Non ne vous en faites pas, toute réponse est bonne à prendre. Cela prouve le manque 

d’efficacité de la transmission de l’information notamment de l’hôpital vers la ville. Cela 

montre qu’il faut qu’on améliore le mode de communication, c’est un des sujets de ma 

thèse.  

D’autant plus que ce patient n’est pas alerte à 100% pour transmettre toutes les 

informations concernant sa sortie et son hospitalisation.  
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Et bien je vous remercie pour vos réponses et le temps que vous m’avez accordé, j’ai une 

dernière question, comment va le patient ?  
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CMP23 : Durée 3’37 
 
Je réalise un travail de thèse sur la CM. Et dans ce contexte j’avais effectué une CM pour le 

patient lors de son hospitalisation au SSR et à l’issue de cette hospitalisation j’avais transmis 

un document sur cette CM avec le CRH. Aujourd’hui je vous contacte pour avoir un retour 

sur ce qui avait été fait.  

Donc pour commencer, est-ce que vous aviez déjà entendu parler de la CM auparavant ?  

1. Oui 

Par quel biais ? 

En faisant la capacité de gériatrie.  

D’accord, vous êtes gériatre maintenant c’est ça ?  

Oui c’est cela.  

Avez-vous reçu le tableau de CM joint au CRH de sortie du patient ? J’avais joint au CRH à sa 

sortie d’hospitalisation un tableau de CM en format papier. Vous vous rappelez de ce 

tableau ?  

2. Non je ne me rappelle pas de ce tableau.  

Donc avant de vous avoir j’ai eu l’infirmière qui s’occupe du patient. Elle m’a dit que sur son 

traitement il n’y avait pas eu de modification du traitement par rapport à sa sortie 

d’hospitalisation. Il y avait juste du Tanganil en plus et de l’Imovane. Donc j’imagine qu’il 

présentait quelques vertiges et un syndrome dépressif, c’est bien ça ?  

Oui c’est bien cela. 

D’accord donc cela veut dire que la CM était plutôt correcte. Et vous c’est quelque chose 

que vous pratiquez régulièrement, la CM dans votre activité ?  

3. Oui c’est une pratique régulière dans mon activité. 

Étant donné que vous n’avez pas reçu le tableau, est ce que vous avez des idées qui 

permettent une meilleure transmission de l’information sur la CM entre l’hôpital et la ville, 

ou les établissements tel que le votre ?  

Honnêtement nous comme nous sommes en EHPAD, c’est durant son séjour chez nous 

que nous faisons la CM. Parce que la plupart des patients, quand ils arrivent, leur 

traitement est déjà modifié. 

Donc pour vous un tableau de CM vous semble être une bonne méthode de transmission de 

l’information ?  

4. Oui comme ça on voit bien ce qu’ils ont pris avant comme médicaments et ce qui a été 

supprimé et pourquoi. 
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Très bien, je n’ai pas d’autre question à vous poser, si ce n’est comment va le patient ?  
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CMP5 : Durée 10’26 
 
Pour commencer, est-ce que vous avez déjà entendu parler de la CM ?  

1. Non ça non, je n’en ai jamais entendu parler. 

D’accord, donc la CM consiste à faire le point sur l’ensemble des médicaments pris par un 

patient, que ce soit celles du médecin traitant mais également celles des différents 

spécialistes. Souvent chez la personne âgée, il y a beaucoup d’intervenants dans le parcours 

de soins et du coup il peut y avoir des interactions médicamenteuses sans le savoir. Le but 

de la CM est de sécurisé cela. De plus, cela permet d’améliorer le lien entre l’hôpital et la 

ville. Donc lors de la sortie de la patiente, j’avais transmis avec le CRH un tableau de CM, 

l’avez-vous reçu ?  

2. Oui je l’ai, je l’avais vu et je l’ai sous les yeux.  

Est-ce qu’il vous a été utile ? 

il m’a été utile parce que oui de toute manière, ça permet de voir un petit peu pourquoi 

tel ou tel médicament a été arrêté ou suspendu donc oui ça il n’y a pas de soucis. 

Moi j’ai pu contacter la pharmacie pour avoir la dernière ordonnance que vous aviez prescrit 

à la patiente, pour la comparer par rapport à la CM de sortie de l’hôpital. J’ai vu que la 

Prégabaline et le Seresta ont été diminué. 

3. En effet, elle était moins douloureuse sur le plan neuropathique. Et j’essaye de 

diminuer petit à petit les benzodiazépines. 

Concernant la CM, qu’est ce qui ferait que vous y accordiez plus d’importance ?  

4. Maintenant, quand on fait les ordonnances avec les logiciels, la majorité des 

ordonnances sont faites sur ordinateur, je suis informatisé depuis les années 2000, j’ai 

une base de donnée qui est la BCB, donc j’ai toutes les interactions et contre-indication 

donc en général je regarde, pour éviter justement les problèmes notamment Atarax 

avec certains anti arythmiques, certains antibiotiques notamment avec les statines 

(Azithromycine avec statines) donc je vérifie à chaque fois, donc par exemple je 

suspend la prise du médicament pendant la prise des antibiotiques s’il y a des soucis. 

Les personnes qui sont sous anticoagulants, quand on met des corticoïdes, je fais faire 

plus souvent des INR pour vérifier car cela perturbe l’INR. 

Si vous deviez proposer des idées permettant une meilleure transmission de l’information, 

notamment de l’hôpital vers la ville, quelle serait-elle ?  

5. La question n’est pas facile, parce qu’il y a des problèmes de temps en temps de 

transmission des courriers car la plupart des courriers arrivent en papier, les 
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secrétariats n’envoient pas les courriers par mail car le médecin n’a pas le temps de 

signer le courrier informatique. 

Et par rapport au tableau de CM ? Est-ce que pour vous c’est clair ou y a-t’il d’autres 

solutions, moyens de transfert d’information ?  

Par rapport au tableau, là-dessus, pour moi le tableau est bien fait, c’est clair, il n’y a 

pas de soucis pour moi. Par exemple on voit bien que le Lyrica avait été augmenté car 

il y avait beaucoup de douleur, mais sinon c’est clair il n’y a pas de soucis. Certains ont 

été arrêté car il n’y avait plus de douleur.  

C’est vrai que moi de temps en temps, je mets des médicaments en si besoin qu’ils 

prennent uniquement en cas de nécessité et que le médecin n’est pas toujours 

disponible. En général je leur explique (exemple de l’Amoxicilline mise en 

systématique sur ordonnance, qu’elle prend en cas d’angine ou autre si jamais elle est 

malade car comme elle est porteuse de valve ou en cas de SFU et qu’on est au début 

du week-end, cela évite que cela se transforme en PNA au début de la semaine, c’est 

pour éviter que les patients soient dépendants du médecin et qu’ils puissent 

s’automédiquer pour éviter parfois des passages aux urgences pour rien).  

Je vous remercie de m’avoir rappelé, je n’ai pas d’autre question en rapport avec la thèse. 

Une dernière question tout de même, comment va la patiente ?  
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CMP20 : Durée 9’11 
 
C’est à propos de Mme X. Si j’ai bien compris, c’est vous qui avez pris la suite du suivi 

lorsqu’elle est sortie du SSR de l’hôpital pour se rendre dans votre établissement. Je suis 

interne de MG, je fais ma thèse sur la CM et lors de son hospitalisation, j’avais fait un travail 

de CM à son sujet. A sa sortie d’hospitalisation avec le CRH j’avais transmis un tableau 

récapitulant la CM qui avait été effectuée pour elle.  

Quand vous dites CM, c’est l’évaluation, l’adaptation thérapeutique ? C’est quoi ? 

J’avais fait l’évaluation des traitements qu’elle avant son hospitalisation et j’avais fait le 

point sur l’ensemble des traitements. Et à la fin j’ai fait la synthèse que j’ai transmis sous 

forme de tableau avec le CRH. Est-ce que vous l’avez vu ce tableau ? 

2. Vous l’avez transmis sur quoi ?  

C’était transmis en courrier papier avec le CRH. 

Non je ne l’ai pas reçu.  

Donc vous aviez déjà entendu parler de la CM auparavant ?  

1. Je connais l’adaptation, l’évaluation thérapeutique. Mais la CM, je ne sais si c’est 

un autre terme technique ou si c’est cela dont vous parlez.  

La CM consiste à évaluer l’ensemble des traitements que prend un patient et à faire le point 

pour voir si chacun de ces traitements est justifié ou pas. 

Voilà donc pour moi il s’agit de l’évaluation thérapeutique.  

J’ai pu contacter une infirmière de l’EHPAD qui m’a dit les traitements qu’elle prend 

actuellement. La patiente ne prend plus aucun médicament en systématique si ce n’est du 

Paracétamol et tout le reste est en si besoin, c’est bien cela ?  

3. Si elle prend le Pantoprazole, la Paroxétine 10 mg, j’ai arrêté l’Olanzapine 

progressivement. Il avait été introduit pour des troubles du comportement majeur 

mais là elle est complètement apathique donc j’ai essayé de le retirer, je verrai si 

les symptômes réapparaissent mais pour l’instant je l’ai arrêté. Le Seresta aussi je 

l’ai arrêté. J’ai laissé l’antidépresseur et du doliprane, et puis Movicol, Normacol 

etc. 

Donc par rapport à ce qu’elle avait à sa sortie d’hospitalisation, il y a le Seresta et 

l’Olanzapine d’arrêté finalement.  

Je reviens sur la CM, qu’est ce qui ferait que vous accordiez plus d’importance à cette 

pratique ?  
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4. Je suis plus sensibilisé sur ce qui est psychotrope et il y a certains médicaments que 

j’enlève plus facilement que d’autres. Les associations un peu dangereuses, je suis 

sensibilisé sur certains types d’association. Le pantoprazole je ne l’enlève pas 

systématiquement. Par exemple aussi les associations du Kardegic avec 

antiagrégant ou anticoagulant quand il y a une bio prothèse qui a été posée depuis 

plus de 3-4 ans, ce sont des choses auxquelles je fais attention, le Kardegic à 160 

mg après un AVC si ce n’est pas justifié, il n’y a pas lieu de le continuer, je prescris 

du 75 mg. Après tout ce qui est psychotrope et neuroleptique, principalement. Les 

antidépresseurs je n’essaye pas d’y toucher si le patient est stabilisé. Voilà c’est 

surtout antiagrégants, anticoagulants et psychotropes dont je fais attention, 

notamment les traitements qu’ils prennent depuis plusieurs années qu’il faut 

normalement arrêter au bout de 6 mois. Après je vous parle de mon expérience 

personnelle que je fais régulièrement mais il y a sans doute d’autre chose 

auxquelles je pourrai faire plus attention.  

Comme malheureusement vous n’avez pas reçu le tableau de CM, est-ce que vous avez des 

idées à proposer pour une meilleure transmission de l’information ? Quand on fait une CM 

à l’hôpital, pour que celle-ci soit correctement transmise aux médecins traitants ou aux 

médecins coordonnateurs d’EHPAD ?  

5. Moi je propose qu’il faille le signaler à chaque fin de CRH, parfois c’est fait, surtout 

quand ce sont des internes impliqués. C’est très appréciable quand on a à la fin du 

CRH les modifications thérapeutiques indiquées.  

Pour vous il faut que ce soit dans le CRH ?  

Oui car c’est un travail important et qui n’est pas forcément mis en valeur. Certains 

établissements le font, plus souvent d’ailleurs dans le privé. Vraiment mettre un 

paragraphe en fin de CRH ce serait déjà très bien à mettre en pratique. Ça facilitera 

la transmission de l’information, même si c’est juste une phrase sur le CRH mais ça 

permet bien d’aider comme par exemple « arrêt de l’anticoagulation car patiente 

anémique et fais des chutes à répétition » ça nous aide beaucoup, ça enrichi la 

réflexion scientifique et ça nous aide.  

Merci beaucoup pour ces minutes que vous m’avez accordé, je n’ai plus d’autre question à 

vous poser si ce n’est comment va la patiente ?  
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CMP19 : durée 14’33 
 
Je suis interne de MG, je réalise ma thèse sur la CM. Lors de l’hospitalisation de Mme X au 

SSR de l’hôpital, j’avais pu faire un travail de CM. Le but est de faire le point quelques mois 

après sa sortie, voir ce qu’il en était. Pour commencer, j’aimerai savoir si vous aviez déjà 

entendu parler de la CM auparavant ?  

1. La réponse est non, j’imagine ce que c’est mais « conciliation » ce n’est pas un terme 

que je connais. 

Grossièrement, c’est pour faire la révision de l’ordonnance, c’est-à-dire à faire le point sur 

l’ensemble des traitements que prend une personne. Ciblé sur les personnes de plus de 75 

ans et qui ont plus de 5 médicaments au quotidien. Ça consiste à reprendre tous les 

médicaments pris par un patient, que ce soit ceux prescrit par le MT comme ceux prescrit 

par le spécialiste, souvent quand ils sont âgés ils en ont plein et en plus l’automédication. Et 

donc de faire la synthèse, voir si chaque médicament à une indication ou pas, est-ce qu’on 

peut en enlever ou pas. Ça permet d’éviter dans de nombreux cas des hospitalisations dû à 

la iatrogénie. Donc j’avais fait un travail de CM et j’avais transmis à la sortie d’hospitalisation 

avec le CRH un tableau de CM, en avez-vous eu connaissance ?  

2. J’ai reçu plein de choses, je regarde si je l’ai scanné, j’ai changé de logiciel entre temps 

donc ça tombe mal. Alors, suite de soins SSR Orléans, et j’ai un beau tableau à la fin, 

date d’entrée, date de sortie, PE RANDON, donc oui je l’ai.  

Donc c’est moi qui l’ai fait ce tableau. Donc j’aimerai savoir s’il vous a été utile, est ce que 

vous vous en êtes servi ? 

Alors la dame me l’a donné mais un petit moment après qu’elle soit sortie de l’hôpital. 

Au début j’avais que le CRH de base et j’avais compris qu’il s’agissait d’une ordonnance 

de sortie à la fin des CRH avec traitement d’entrée et traitement de sortie un peu 

classique donc je ne l’avais pas considéré plus que ça. C’est juste un résumé comme 

dans les consultations. Je me suis dit c’est sur la même page, ça m’aide à faire ma 

consultation post hospitalisation de savoir ce qui a été arrêté, maintenu, modifié ou 

introduit.  

Donc si je comprends vous vous en êtes quand même servi ? 

Oui, c’est grâce à ça que j’ai re-prescris les médicaments, et en regardant ce qui avait 

été arrêté et modifié par rapport à ce qu’il y avait avant.  
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J’ai réussi à avoir la dernière ordonnance, tout était pareil sauf j’ai pu voir une introduction 

de Furosemide 40 mg 2 comprimés le matin. Donc j’imagine qu’elle a eu une poussée 

d’insuffisance cardiaque.  Et du Diffu K aussi.  

3. Oui, 29 avril, œdème bilatéral, donc j’avais augmenté le diurétique et j’avais refait un 

petit point sur l’alimentation parce qu’elle mangeait plein de surgelé etc donc 

potentiellement salé. Donc oui j’ai augmenté le Lasilix à ce moment. Mais il n’y en avait 

plus du tout de Lasilix à sa sortie c’est ça ?  

Non en effet.  

Ah, alors dans ma conclusion de ma visite du 02 mars post hospitalisation, j’ai mis pas 

de modification par rapport au traitement et qu’il y avait eu l’introduction du 

Furosemide et du potassium à l’hôpital. Donc pour moi c’était un traitement qu’elle 

avait déjà à l’hôpital. Je l’ai juste augmenté d’un à deux comprimés.  

Ah donc peut-être qu’il y a eu une modification de dernière minute à sa sortie et qui est 

passé à la trappe pour la CM.  

Je regarde l’ordonnance de sortie ; non effectivement ce n’est pas dans l’ordonnance 

de sortie. Je ne sais pas pourquoi est-ce que j’avais marqué ça alors. Ça date du 2 mars, 

et vous elle est sortie quand de votre service ?  

Le 9 février.  

Ah donc peut être qu’elle a fait un tour en SSR entre les deux ou quelque chose comme 

ça alors. 

Elle est sortie du SSR de l’hôpital le 9 février. 

Et moi je la vois que le 2 mars. C’est bizarre parce qu’il me semblait que je l’avais vu 

directement lorsqu’elle était sortie. 

Cela devrait concorder car si elle est sortie le 9 février et que vous la voyez le 2 mars, 

l’ordonnance de sortie d’hôpital étant valable un mois… 

Sauf que moi quand mes patients sortent de l’hôpital, ils ont pour consignes de 

m’appeler pour que je puisse passer les voir tout de suite. Comme ça je vois tout de 

suite les ordonnances de l’hôpital.  

Ah non en fait, je l’ai vu le 11 février. Donc j’ai remis le traitement à ce moment, et 

effectivement il n’y avait pas de Furosemide à ce moment. 

Ah ! elle était à l’hôpital le 16 février, appel du SAMU. Donc c’est pour ça, sur 

l’ordonnance de sortie des urgences il y a Furosemide 40 mg et Diffu K. Il y a un petit 

CR, décompensation cardiaque, patiente mise sous Lasilix 140 mg, régression des 
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œdèmes et sortie sous 40 mg. Et donc après moi j’ai ré augmenter au mois d’avril parce 

qu’il y avait de nouveau des gros œdèmes des jambes et une prise de poids.  

Je reviens sur la CM, qu’est-ce qu’il ferait que vous y accordiez plus d’importance ?  

4. Alors moi j’essaie toujours de le faire en consultation. Mon but à moi c’est de 

reprendre toutes les ordonnances des spécialistes et de les remettre sur la mienne, 

sur une seule ordonnance. Donc j’essaie d’éviter les redondances. Après, j’avoue que 

j’aime bien quand ils passent en gériatrie car les gériatres osent retirer des 

médicaments que moi je n’ose pas arrêter. Type les traitements pour le cœur ou ce 

genre de chose, comme ils sont surveillés en hospitalisation. J’essaie de le faire mais 

je préfère que ce soit fait à l’hôpital parce qu’il y a une meilleure surveillance du 

patient. 

Et en effet à l’hôpital on a plus le temps de s’occuper de cela alors qu’en consultation en 

médecine générale, qui dure 15 à 30 minutes c’est plus compliqué de gérer les ordonnances.   

Et vous vous n’en aviez pas entendu parler de la CM ?  

Non pour moi, je pensais que c’était le diagnostic pharmaceutique, fait par le 

pharmacien qui est censé revoir les médicaments des gens et voir s’il n’y a pas 

d’interactions ou de truc comme ça.  

En effet, le pharmacien intervient au cours de la CM. La CM est relue par un pharmacien 

avant d’être clôturé. Cela permet une triangulation entre le médecin hospitalier, le médecin 

traitant en ville et la pharmacie. Et l’idéal serait de l’étendre en plus à la pharmacie d’officine 

pour qu’eux aussi ai les informations pour qu’ils puissent se préparer à l’avance.  

La dernière question, si vous deviez proposer des idées permettant une meilleure 

transmission de l’information ?  

5. Pour moi le tableau est très clair, c’est un peu ce que je fais habituellement en 

consultation en sortie d’hospitalisation, j’essaie de refaire ce tableau pour moi. Juste 

s’il pouvait y avoir un endroit avec justification des introductions/arrêt/modifications 

des traitements ce serait pas mal car parfois ce n’est pas clair et moi j’aimerai bien 

savoir pourquoi on a mis tel ou tel traitement et pas un autre, pourquoi est-ce qu’on 

a arrêté tel ou tel traitement. Voilà juste une micro justification serait suffisante mais 

ça peut être utile. En fait ça correspond aux observations de l’hôpital mais ce n’est pas 

retranscrit dans le CRH. Et on a parfois tendance à penser e qu’il s’agit d’erreur alors 

qu’il y a potentiellement une justification.  

Il y a un bref argumentaire sur le tableau, pour vous ce n’est pas suffisant, il faudrait faire 

par exemple ligne par ligne ?  
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Ah oui je n’avais pas fait attention, ah donc oui ça c’est très clair, donc non c’est parfait 

je n’ai pas de solution à proposer. Il n’y a pas grand-chose à rajouter. 

Par rapport à la transmission de l’information, est ce que joint au CRH papier est ce 

suffisant ? Ou vous pensez qu’il faut d’autres choses comme par exemple via le DP ou des 

messageries sécurisées ?  

Alors pour moi, plus il y a de modes différents de transfert de l’information mieux c’est 

car le risque c’est d’en perdre. Donc messagerie cryptée oui, moi je l’utilise, DP oui 

mais malheureusement il ne fonctionne pas très bien et est en train de mourir. Joint 

au CRH papier aussi et même en plus une copie donnée directement au patient. 

C’est parfait, eh bien écoutez je n’ai plus d’autre question, si ce n’est comment va Mme X ?   
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CMP28 : Durée 14’29 
 
Je réalise ma thèse sur la CM et dans ce cadre-là, lorsque Mme X avait été hospitalisé au SSR 

de l’hôpital cet hiver, j’avais pu l’inclure dans mon travail de thèse. Et donc là c’est pour 

faire le point quelques mois après. Donc j’ai quelques questions à vous poser si vous êtes 

d’accord. 

Donc la première question est avez-vous déjà entendu parler de la CM auparavant ?   

1. Non pas trop. Avec le service de neurologie ? 

Non peu importe avec n’importe quel service ou autre part, par d’autres moyens ?  

Non jamais entendu parler. 

Donc la CM a pour but de contrôler les ordonnances, notamment des personnes âgées qui 

ont plus de 5 médicaments au quotidien et qui voient souvent plusieurs spécialistes, donc 

qui ont plusieurs ordonnances différentes. Ça permet de faire un contrôle sur ce qui est 

prescrit, de faire le point et de vérifier qu’il n’y ai pas eu d’erreur, de surdosage ou sous 

dosage. Ça se fait entre l’hôpital, la ville et la pharmacie.  

D’accord, donc sous quelle forme ? 

Il faut faire un contrôle des différentes ordonnances du patient, donc récupérer par le biais 

du MT, de la pharmacie d’officine... 

Ah voilà, donc il y a un service dédié à ça à l’hôpital ? 

Pour l’instant, ce n’est pas encoret développé, mon travail de thèse a pour but d’essayer de 

le développer un peu plus. C’est une pratique qui est très développé au CHU à Tours et pour 

l’instant on essaye de l’introduire de plus en plus à l’hôpital d’Orléans.  

Très bien, bonne initiative. Donc je n’ai jamais vu cela auparavant ni entendu parler. 

Déjà quand on reçoit le CRH on est heureux, surtout si c’est dans les moins de 6 mois.  

Donc suite à l’hospitalisation, avec le CRH, il y avait un tableau de CM avec. L’avez-vous 

reçu ? 

2. Le CRH je l’ai reçu, je regarde. Qu’est-ce que vous appelez tableau ?  

Il y avait un tableau, format Excel, imprimé et introduit dans la lettre avec le CRH.  

Non je ne vois rien, j’ai reçu le CRH avec les examens qui ont été effectués et les 

traitements de sortie mais je ne vois pas de tableau.  

C’est bien le CRH de l’hospitalisation de février ? Du Dr BALCON ?  

Ah, j’ai celui du Dr CAMI.  

Ah, Dr CAMI est le neurologue. 
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Ah oui, attendez, Dr BALCON, oui d’accord. J’étais sur son hospitalisation donc oui 

attendez je n’ai peut-être pas prêté attention. C’était juste après. Alors peut être que 

j’ai quelque chose. Oui effectivement j’ai ce tableau excel.  

Et donc, l’avez-vous regardé avant ? Est-ce que vous vous en êtes servi ? 

Non je vous avoue que je ne l’ai pas regardé précisément, je l’ai enregistré mais j’ai cru 

qu’il s’agissait d’une feuille d’IDE de transmissions en réalité. Avec traitement 

médicamenteux avant hospitalisation et après. 

D’accord, donc moi mon travail de thèse est centré sur la transmission de ce tableau. Pour 

permettre une transmission des informations de l’hôpital vers la ville. Souvent en médecine 

générale on n’a pas tous les retours de qui a été fait à l’hôpital, et du coup moi j’ai essayé 

d’axer la thèse sur cette transmission d’information à l’aide de ce tableau. Donc la votre 

retour est intéressant, parce que vous dites que ce n’est pas un format qui vous parlait.  

Donc peut-être faut-il modifier la forme du tableau, le design. 

Ça dépend aussi de comment on reçoit vos CRH et de la teneur du CRH. La patiente je 

l’ai vu assez rapidement après l’hospitalisation. Je ne l’ai pas perdue de vue. Et le CRH 

il y avait traitement d’entrée qui était le mien en l’occurrence et puis traitement de 

sortie, c’était très clair. Plus ça tombe sur une patiente dont la fille s’occupe et est 

présente. Donc j’avais tous les éléments, je n’étais pas perdu, et j’avais déjà le CRH 

donc ça été rapide. Parfois je reçois les CRH 6 mois après. Donc 6 mois après, il y a un 

gros de travail de savoir ce qu’il s’est passé etc. Donc là je suis en train de regarder ce 

qui avait été arrêté, repris etc, mais je trouve que c’était déjà clair dans le CRH. 

Moi j’ai pu récupérer la dernière ordonnance que vous lui aviez faite. J’ai remarqué que vous 

aviez diminué le Perindopril et puis il manquait le Zopiclone mais je pense que ça été prescrit 

sur une ordonnance à part ? 

3. Alors attendez, elle avait déprimé après sa sortie et elle avait des troubles cognitifs. 

J’avais essayé d’arrêter le somnifère et d’introduire des antidépresseurs mais ça 

été très mal toléré. Non je les ai retirés.  

Et concernant la diminution du Perindopril ?  

La tension se corrigeait avec même des hypotensions. C’est-à-dire qu’au sortir de 

l’hospitalisation, elle était à surveiller car elle a eu une période où elle n’était pas 

bien, ses troubles cognitifs elle s’en rend compte. Après chaque hospitalisation 

précédente, elle avait eu une déprime réactionnelle après. Parce qu’elle a très peur 

de perdre son autonomie, de quitter le domicile, donc du coup à la suite de cet 

énième accident ça s’est un peu plus aggravé mais en refus en fait de tout 
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traitement psychotrope. Donc il y a aussi une part de déni, ou qu’elle oublie, en 

tout cas une anosognosie des troubles. Donc on a arrêté le somnifère car elle faisait 

ses nuits, elle dormait bien, donc pas d’utilité mais par contre une humeur très 

chagrine et puis surtout les anticoagulants faisait le yo-yo sans arrêt. Donc j’ai été 

obligé parce qu’elle n’en voulait pas au départ, de faire passer l’IDE une fois par 

semaine, qui est modulable, parce que si elle voit trop l’infirmière elle déprime. 

Pour la déprime j’avais essayé la Mianserine qui n’avait pas fonctionné, 

Escitalopram non plus. Donc j’ai tout arrêté, sa fille avait pris un congé pour le 

retour à domicile pour l’aider. Voilà avec l’encadrement elle accepte le passage de 

l’infirmière qui peut être modulable. Mais la prise de médicament est un peu 

aléatoire.  

Qu’est ce qui ferait que vous accorderiez plus d’importance à la CM ?  

4. Eh bien cela pourrait être une réunion d’information globale, parce que je pense 

que ça peut intéresser tous les acteurs de santé. Mais par exemple vous voyez j’ai 

pas prêté attention à la dernière feuille, bon bah peut être aussi parce qu’il faut 

aller vite. Et puis le plus gros handicap, c’est qu’on passe un temps fou à récupérer 

les données, les CRH, donc après quand on a le CRH, c’est notre rôle de 

coordonner, de voir qui fait quoi. Alors après qu’il y a un deuxième œil qui a tous 

les éléments et qui nous interpelle, ça peut être que mieux.  

Vous avez déjà en partie répondu à la question suivant qui est si vous deviez proposer des 

idées qui permettent une meilleure transmission de l’information, qu’est-ce que ça pourrait 

être ? 

5. Le tableau me paraît bien, c’est vrai que je n’y ai pas prêté attention. Il y a tout 

dessus. C’est vrai qu’on pourrait faire ressortir les points importants. Mais cela me 

semble bien peut être faire apparaître en couleur pour que ce soit visuelle. Mais 

sinon le tableau est clair pour moi. 
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CMP29 : Durée 9’37 
 
Je suis interne de MG, je réalise ma thèse sur la CM. Est-ce que vous en aviez déjà entendu 

parler auparavant ?  

1. Non, non par forcément. 

Donc en fait le but est de contrôler les différentes ordonnances, notamment celles des 

personnes âgées qui voient souvent plusieurs spécialistes, ce qui multiplient les risques. 

L’idée c’est de faire un contrôle, vérifier que tous les médicaments sont bien pris, à la bonne 

posologie, au bon moment et qu’il n’y ai pas de redondance dans le traitement. La CM est 

contrôlée avec plusieurs sources différentes. La CM prend en compte également 

l’automédication. L’idée est d’éviter les erreurs médicamenteuses et les hospitalisations 

pour iatrogénie. 

Dans ce cadre, lorsque Mme X avait été hospitalisé dans le SSR, j’avais pu l’inclure dans ce 

travail de thèse, quand elle est sortie de l’hôpital, j’avais transmis avec le CRH un tableau. 

Est-ce que vous l’avez reçu ?  

2. Ça ne me dit rien du tout, je regarde. Non je ne retrouve même pas le CRH dans son 

dossier 

C’est un tableau au format Excel.  

C’était suite à sa sortie du SSR ?  

Oui c’était joint au CRH. En format papier. Elle est sortie le 13/04 de l’hôpital. 

Je regarde dans son dossier, non je ne trouve rien du SSR, j’ai le courrier de l’hôpital 

mais pas du SSR.  

Et dans le courrier de l’hôpital vous n’avez rien du SSR ? Parce que c’est le SSR de l’hôpital. 

Là j’ai l’hospitalisation de quand à quand…. 

C’était de mi-février à mi-avril. 

J’ai jusqu’à mi-février. Après je n’ai rien reçu. 

Par rapport à ses traitements, je voudrais refaire le point avec vous sur sa dernière 

ordonnance s’il vous plaît. Moi j’avais à sa sortie de l’hôpital :  

Bisoprolol 5 matin ; Apixaban 5 matin et soir ; Pantoprazole 20 le matin ; Sertraline 25 matin 

et soir ; Paracetamol ; Depakine chrono 1 matin et 2 soir ; Ramipril 2,5 le matin ; Nicardipine 

LP 50 matin et soir.  

Est-ce que vous aviez ajoutez des traitements par rapport à cette ordonnance ?  

3. Les CNO un par jour, du Forlax le matin en cas de besoin et Uvedose tous les 3 mois.  



 66 

En résumé il n’y a pas eu de modification du traitement. Mais vous n’avez pas reçu le tableau 

donc on ne peut pas en discuter c’est dommage.  

Ce tableau résumait l’ensemble des traitements pris avant l’entrée à l’hôpital et synthétisait 

les traitements à la sortie de l’hôpital, si on en a ajouté, modifié ou supprimé. Puis ce tableau 

es transmis par courrier avec le CRH au médecin traitant. L’idée est d’améliorer la 

transmission de l’information de l’hôpital vers la ville, ce qui est le cas avec vous car vous 

n’avez pas reçu le CRH. 

Par rapport à la CM, qu’est ce qui ferait que vous y apporteriez plus d’importance ? 

4. Effectivement c’est important, pour éviter de faire des erreurs médicales, leur donner 

deux traitements similaires qui ne sont pas présent sur l’ordonnance qu’on a mais qui 

sont déjà prescrit sur l’ordonnance de l’hôpital. 

Et par exemple, participer à une formation à la CM, éventuellement en lien avec l’hôpital et 

les pharmaciens, est-ce que cela vous conviendrait ?  

Oui un travail partagé ensemble, oui pourquoi pas. Ce qu’on fait déjà nous en maison 

de santé, que les liens entre l’hôpital et la ville soient meilleurs.  

Est-ce que vous auriez des idées à proposer pour une meilleure transmission de cette 

information ?  

5. Peut-être un CRH transmis au patient directement à sa sortie d’hôpital. Parce que 

parfois on peut recevoir le courrier un mois plus tard et les patients ne viennent pas 

forcément avec la nouvelle ordonnance. Après ça pourrait être sur la carte vitale via le 

dossier patient (DMP), qu’il y ai la dernière ordonnance de l’hôpital.  

Très bien, écoutez je vous remercie, je n’ai pas d’autre question à part comment va la 

patiente ?  
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Vu, le Directeur de Thèse                                    
 Vu, le Doyen 
  De la Faculté de Médecine de Tours 
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La conciliation médicamenteuse est un processus formalisé prenant en compte l’ensemble des médicaments pris 
par un patient. Elle permet de prévenir ou corriger les erreurs médicamenteuses en favorisant la transmission 
d’informations aux points de transitions du parcours patient. Elle vise essentiellement les populations âgées (>65 
ans) polymédiquées (≥5 médicaments quotidiens). Selon la littérature, la conciliation médicamenteuse 
permettrait d’éviter 75% des évènements indésirables médicamenteux, diminuant de fait la iatrogénie. 
 Ce travail s’intéresse à la transmission d’informations de l’hôpital vers la ville et a pour objectif principal 
d’analyser la considération médicale du médecin généraliste envers la conciliation médicamenteuse réalisée 
durant l’hospitalisation. 
Il s’agit d’une étude prospective, analytique, monocentrique réalisée dans le service de Soins de Suite et 
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liaison. 
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