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Introduction  

 

Au 1er janvier 2018, la population française compte 19,6% de personnes âgées de plus 

de 65 ans. Cette population est la plus concernée dans les risques de iatrogénie médicamenteuse 

puisque cette tranche d’âge est également confrontée à un risque de polypathologie et donc de 

polymédication.   

Selon les études de l’Enquête Nationale sur les Évènements Indésirables liés aux Soins (ENEIS) 

tirées d’un article de la Revue Prescrire1 : 

«  En France, selon les études ENEIS sur les évènements indésirables liés aux soins, près 

du tiers des évènements indésirables grave liés aux soins sont dus à des médicaments. En 

2009, parmi les évènements indésirables médicamenteux ayant motivé une hospitalisation, 58% 

étaient considérés comme évitables. 

Chez les personnes âgées, les médicaments sont la cause d’un peu plus d’une hospitalisation 

sur cinq et la première cause de réhospitalisation (plus d’une sur trois). 

La transition ville-hôpital est une situation à risques, en particulier pour les patients les plus 

âgés, dont le traitement habituel est souvent modifié, sans qu’ils soient forcément informés de 

ces changements et de leurs motifs. Les erreurs de transmission des informations sur le 

traitement médicamenteux des patients sont fréquentes et peuvent survenir à leur entrée à 

l’hôpital, lors de leur transfert dans une autre unité de soins et aussi à leur sortie. Leurs 

conséquences sont parfois graves.  » 

 

 

 

 

 

 

 

 
1 Revue Prescrire, « Diminuer la réhospitalisation des sujets âgés » Tome 40, no 435 (janvier 2020): 57. 
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- La personne âgée et ses modifications physiologiques expliquant le risque élevé de 

iatrogénie médicamenteuse, cause de plus d’une hospitalisation sur cinq chez le sujet 

âgé,  

 

- La iatrogénie médicamenteuse comprenant les Évènements Indésirables liés aux Soins 

(EIS) et les traitements à éviter ou à proscrire chez le sujet âgé car, comme cité dans 

l’article, 58% des évènements indésirables médicamenteux ayant motivé une 

hospitalisation étaient considérés comme évitables, 

 

- L’utilité de mettre en place des activités de Conciliation Médicamenteuse pour éviter 

des erreurs de transmission des informations sur les traitements médicamenteux des 

patients ,  

 

- L’importance d’utiliser une Messagerie Sécurisée en Santé (MSSanté) qui permet, par 

la transmission d’informations liées à la Prise En Charge Médicamenteuse (PECM) du 

patient, de tenir informé le médecin traitant des modifications de traitements ; elle évite 

un risque de mésusage des traitements médicamenteux.  

 

La deuxième partie de cette thèse traitera des résultats de l’enquête que j’ai menée lors de mon 

stage de 5ème année hospitalo-universitaire au sein du service de Médecine Gériatrique (MG) 

au Centre Hospitalo-Universitaire (CHU) de Tours. Elle a eu pour but d’évaluer l’intérêt de la 

transmission du plan de prise et du courrier de sortie aux médecins généralistes par messagerie 

sécurisée concernant des patients en sortie d’hospitalisation et d’envisager des axes 

d’amélioration.   

Cette enquête concerne les patients ayant eu une Conciliation Médicamenteuse d’entrée et de 

sortie au service de Médecine Gériatrique et pour lesquels un plan de prise a été expliqué quand 

leur état général le permettait. 

L’enquête a été réalisée sous la forme d’un questionnaire envoyé par messagerie sécurisée aux 

médecins généralistes des patients hospitalisés au service de Médecine Gériatrique.  

Son but est de contribuer à démontrer l’utilité de la Messagerie Sécurisée dans la transmission 

d’informations essentielles à la Prise En Charge Médicamenteuse du patient par les biais des 

réponses des médecins généralistes. 
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Il est clair que la transmission d’informations entre les différents professionnels de santé qui 

ont la charge de patients est un acte fondamental afin d’améliorer toujours plus cette prise en 

charge. Les outils actuels ne sont pas tous connectés les uns aux autres, encore plus quand il 

s’agit des relations entre l’hôpital et la ville, souvent décrits et pensés comme deux structures 

distincts. L’heure est de plus en plus à la mise en place de parcours santé ou de parcours patients, 

le fait de transmettre des informations relatives aux patients de manière sécurisée entre l’hôpital 

et la ville et de manière pluri professionnelle va dans ce sens. Reste à améliorer toujours plus 

les supports utilisés ainsi que les interconnexions pour arriver peut-être un jour à une connexion 

simultanée des professionnels de santé sur un même dossier de patients de façon sécurisée.   

 

  



 

Page 19 sur 113 

 

 Le sujet âgé 

 

 Définition du sujet âgé 

 

Le sujet âgé est défini de plusieurs manières, il n’y a pas de consensus quant à l’âge seuil 

d’entrée dans la vieillesse :  

- La définition sociale en France de la vieillesse est caractérisée au moment de la cessation 

d’activité professionnelle.  

- L’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) délimite la vieillesse comme une personne 

âgée de 65 ans et plus2.  

- Les prestations sociales pour les personnes âgées comme l’Allocation Personnalisée 

d’Autonomie (APA)3 peuvent être versées à partir de l’âge de 60 ans.  

- L’âge de 75 ans peut également être retenu si la perte d’autonomie et la polypathologie 

sont des critères de définition du sujet âgé.  

 Changements physiologiques chez le sujet âgé 

 

Le vieillissement normal de la personne âgée se traduit par une diminution des capacités 

fonctionnelles de l’organisme comme l’explique le Comité National des Enseignants de 

Gériatrie (CNG)4. En effet, cette diminution des capacités fonctionnelles provoque une 

réduction de la capacité de l’organisme à faire face aux situations de stress.  

Par ailleurs, les systèmes de régulation des paramètres physiologiques sont moins efficaces chez 

les personnes âgées.  

 

 

 
2 « Rapport mondial sur le vieillissement et la santé », consulté le 30 janvier 2020, 

https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/206556/9789240694842_fre.pdf?sequence=1. 
3 Caisse nationale de solidarité pour l’autonomie (CNSA), « Allocation personnalisée d’autonomie (APA) pour 

les personnes âgées », Portail national d’information pour l’autonomie des personnes âgées et l’accompagnement 

de leurs proches, 12 janvier 2015, https://www.pour-les-personnes-agees.gouv.fr/beneficier-daides/lallocation-

personnalisee-dautonomie-apa. 
4 Collège National des enseignants de Gériatrie, « Vieillissement normal », in Référentiels des collèges de 

Gériatrie, 3ème (Issy-Les-Moulineaux: Elsevier Masson, 2016), 3. 
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De nombreux organes sont touchés par les changements physiologiques :  

- La composition corporelle de l’organisme est modifiée :  

o La proportion de la masse maigre diminue (surtout chez les sujets sédentaires) 

et la masse grasse augmente, 

 

o Une sarcopénie est retrouvée (diminution de la masse musculaire) ainsi qu’une 

diminution de la force musculaire, 

 

o  Un vieillissement osseux est également observé avec une ostéopénie 

(diminution de la densité minérale osseuse) surtout chez la femme âgée à cause 

de la diminution de sécrétion d’œstrogènes due à la ménopause, 

 

Une réduction de la résistance mécanique de l’os est également retrouvée.  

o Un vieillissement du cartilage articulaire est provoqué par une diminution du 

nombre de chondrocytes, une déshydratation de la synoviale, une modification 

de sa structure avec les glycosaminoglycanes, ainsi qu’un amincissement du 

cartilage. 

 

- Les organes des sens sont également touchés :  

o La vision est souvent diminuée avec l’apparition potentielle d’une presbytie5 ou 

d’une cataracte6 (baisse progressive de l’acuité visuelle, bilatérale, parfois 

asymétrique avec une photophobie correspondant à une opacification 

progressive du cristallin), 

 

o L’audition est également touchée. L’appareil cochléovestibulaire vieillit et 

entraîne une perte progressive de l’audition (surtout retrouvée sur les sons aigus) 

appelée la presbyacousie.  

 

- Le système nerveux fait partie des organes touchés lors du vieillissement physiologique, 

le Système Nerveux Central (SNC), le Système Nerveux Périphérique (SNP) et le 

Système Nerveux Autonome (SNA) sont retrouvés :  

 
5 Collège des ophtalmologistes universitaires de France, Ophtalmologie (Elsevier Masson, 2017), https://www-

elsevierelibrary-fr.proxy.scd.univ-tours.fr/pdfreader/ophtalmologie15185874. 
6 Collège des ophtalmologistes universitaires de France. 
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o Au niveau du SNC, les fonctions sensitives et motrices sont peu modifiées au 

cours du vieillissement physiologique.  

En revanche, d’autres fonctions sont impactées : une réduction et une 

déstructuration des rythmes circadiens en lien avec la diminution de la sécrétion 

de mélatonine par l’épiphyse, une diminution de la sensibilité des 

osmorécepteurs (entraînant une diminution de la sensation de soif), une 

augmentation des temps de réaction ainsi qu’une diminution des performances 

mnésiques, 

 

o Le SNP est touché par la réduction des fibres fonctionnelles et par l’allongement 

du temps de conduction des nerfs périphériques.  

Cette prolongation du temps de conduction favorise la perte de sensibilité 

proprioceptive entraînant potentiellement des instabilités posturales, 

 

o Le SNA est atteint lors du vieillissement physiologique par une hyperactivité 

sympathique et d’autre part une diminution de la réponse à ces catécholamines 

par diminution de la sensibilité des récepteurs aux catécholamines.  

Cette augmentation de catécholamines circulantes peut entraîner une 

hypertension artérielle.  
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- Au niveau du système cardiovasculaire, plusieurs fonctions sont modifiées au cours du 

vieillissement physiologique : 

o L’endothélium vasculaire est modifié avec une diminution de la production de 

monoxyde d’azote (NO), une diminution de la production de prostacycline 

(selon le VIDAL, la prostacycline est une molécule entraînant une inhibition de 

l’adhésion plaquettaire ainsi qu’une vasodilatation des lits vasculaires artériels 

pulmonaires et systémiques7). En revanche, une augmentation de la production 

de molécules majore l’adhésion plaquettaire et augmente la perméabilité 

vasculaire.   

 

o La compliance artérielle et la fonction d’amortissement sont diminuées car des 

modifications de l’élastine (molécule donnant l’élasticité à la paroi vasculaire)    

et des fibres de collagènes sont retrouvées dans la paroi artérielle.  

Cette modification structurelle entraîne une diminution de la compliance des 

parois des artères ainsi qu’une augmentation de la Pression Artérielle Systolique 

(PAS), 

 

o La compliance ventriculaire est diminuée à cause d’une augmentation de 

l’épaisseur pariétale du ventricule gauche et une augmentation de la masse 

cardiaque.  

Cette modification provoque un trouble du remplissage passif ventriculaire en 

début de diastole, qui peut entraîner une augmentation, par compensation, de la 

contraction des oreillettes.  

Cette augmentation de la Pression Artérielle Diastolique (PAD) peut conduire à 

la survenue de troubles du rythme cardiaque chez le sujet âgé.  

 

 

 

 

 

 

 

 
7 VIDAL, « Mécanisme d’action époprosténol », 16 janvier 2003, 

https://www.vidal.fr/substances/17288/epoprostenol/. 
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- Au niveau du système respiratoire :  

o La Capacité Ventilatoire (CV) est diminuée au cours du vieillissement à cause 

de la diminution de la compliance pulmonaire, de la compliance thoracique, du 

volume et de la force des muscles respiratoires,  

 

o La capacité de diffusion de l’oxygène et la Pression Partielle en Oxygène dans 

le sang Artériel (PaO2) sont également diminuées, 

 

o Les débits expiratoires sont diminués. En effet, une diminution du calibre des 

bronches distales ainsi qu’une augmentation du volume d’air non mobilisable 

entraîne une réduction des débits expiratoires.  

 

- Au niveau de l’appareil digestif, on retrouve :  

o Une diminution de la sécrétion salivaire, 

 

o Une diminution de la sécrétion d’acide des cellules pariétales gastriques et une 

hypochlorhydrie gastrique, 

 

o Une diminution du péristaltisme intestinal et du temps de transit intestinal.  
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 Changements pharmacocinétiques chez le sujet âgé 

 

Les changements pharmacocinétiques chez le sujet âgé peuvent concerner n’importe quelle 

étape de la cinétique du médicament : absorption (qui correspond sur le schéma ci-dessous à 

l’absorption intestinale), distribution, métabolisation et élimination (qui correspond sur le 

schéma à l’excrétion biliaire et rénale).  

 

 

 

 

 

 

 

Figure 1 :  Pharmacocinétique d’un Principe Actif (PA)8 

 

3. 1. L’absorption  

 

L’étape d’absorption correspond au passage par le médicament, dans la circulation sanguine.  

Elle est peu modifiée chez le sujet âgé si l’état de la muqueuse gastrique n’est pas altéré. Mais 

au cours du vieillissement, une altération de la fonction gastrique est retrouvée, comme décrit 

dans la partie précédente.  

Comme expliqué dans le tableau I « Principales modifications physiologiques dues à l’âge 

pouvant modifier la pharmacocinétique » tiré du Département de pharmacologie du Centre 

Hospitalo-Universitaire (CHU) de Bordeaux, une détérioration des fonctions gastriques peut 

modifier l’absorption d’une molécule. En effet, une diminution de la sécrétion d’acide gastrique 

augmente le pH (normalement compris entre 1et 5). Cela peut aussi diminuer la dissolution de 

certaines formes galéniques, un pH plus élevé peut également modifier l’état d’ionisation de 

certaines molécules ou encore modifier la solubilisation des molécules basiques9.  

 
8 Collège national de Pharmacologie Médicale (CNPM), « Etapes du devenir du médicament », 

Pharmacomedicale.org, 8 février 2020, https://pharmacomedicale.org/pharmacologie/pharmacocinetique/36-

etapes-du-devenir-du-medicament. 
9 M. MOLIMARD et F. PEHOURCQ, « Pharmacocinétique chez le sujet âgé », Revue Maladies respiratoires, 

Elsevier Masson, 19: 356-62 (12 juin 2001): 8, https://www.em-consulte.com/rmr/article/144657. 
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Par ailleurs, la vidange gastrique joue un rôle dans l’absorption des molécules. Cette vidange 

gastrique se trouve détériorée au cours du vieillissement et peut donc conduire à une 

modification de l’absorption de certaines molécules.   

Une modification de la quantité absorbée peut également être observée surtout pour les 

molécules avec un effet de premier passage hépatique important.  

 

3. 2. La distribution  

 

La distribution est l’étape qui permet à la molécule de changer de compartiment (passage du 

compartiment sanguin au compartiment tissulaire) pour pouvoir se fixer sur le site d’action.  

Comme cité dans la partie « changements physiologiques chez le sujet âgé », la masse 

graisseuse augmente au détriment de la masse musculaire et de l’eau totale retrouvée dans le 

corps.  

Cette modification structurelle entraîne une modification du volume de distribution des 

molécules :  

- Une augmentation du volume de distribution des molécules lipophiles comme par 

exemple l’amitriptyline, la clomipramine, la désipramine, l’imipramine, la maprotiline 

ou la nortriptyline (antidépresseurs tricycliques), le thiopental (antiépileptique de la 

famille des barbituriques), la digoxine (digitalique) ou encore l’amiodarone 

(antiarythmique de classe III), 

 

- Une diminution du volume de distribution des molécules hydrophiles comme par 

exemple le paracétamol (antalgique de palier I).  

Ces variations de volume de distribution vont modifier la demi-vie d’élimination (T½) de la 

molécule. La demi-vie d’élimination correspond « au temps nécessaire pour que, après 

l’administration d’un médicament, sa concentration plasmatique diminue de moitié. La demi-
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vie est exprimée en unité de temps et peut varier de quelques minutes à plusieurs semaines selon 

les médicaments. »10 

Ces variations de T½ entraînent, à terme, une modification du pourcentage d’absorption de la 

molécule active et donc de l’action pharmacologique.  

Par ailleurs, une modification de la liaison aux protéines plasmatiques est également retrouvée 

chez le sujet âgé. Comme expliqué par le département de pharmacologie du CHU de Bordeaux, 

le « pourcentage de liaison d'un médicament aux protéines plasmatiques est un facteur 

déterminant dans l'intensité de son action pharmacologique. En effet, seule la concentration 

libre se répartie dans les tissus principalement par un phénomène de diffusion passive, elle est 

donc la seule forme active pharmacologiquement.»11 

Il existe de nombreuses protéines plasmatiques capables de lier les médicaments. Cette liaison 

diminuée chez le sujet âgé va avoir pour conséquence une perturbation de la distribution des 

molécules dans leur milieu d’action. 

Comme expliqué par le département de pharmacologie du CHU de Bordeaux, l'augmentation 

de la fraction libre plasmatique des molécules (donc une diminution de la liaison aux protéines 

plasmatiques) provoque12 : 

- Une diminution transitoire de la concentration plasmatique totale. 

- Une augmentation possible des concentrations tissulaires des molécules qui peut donc 

être à l’origine d’un surdosage.  

- Une modification du volume de distribution qui peut être à l'origine d'une majoration 

des effets thérapeutiques ou de l'apparition de phénomènes toxiques. 

 

  

  

 
10 Collège national de Pharmacologie Médicale (CNPM), « Devenir normal du médicament dans l’organisme », 

Pharmacomedicale.org, 29 novembre 2019  
11 MOLIMARD et PEHOURCQ, « Pharmacocinétique chez le sujet âgé ». 
12 MOLIMARD et PEHOURCQ. 
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3. 3. La métabolisation 

 

La métabolisation est l’étape qui permet de transformer le médicament en un ou plusieurs 

métabolites actifs ou inactifs par des enzymes afin de favoriser par la suite son élimination lors 

de la prochaine étape. La métabolisation n’est pas obligatoire dans la pharmacocinétique du 

médicament. 

Lorsqu’elle a lieu, cette étape se fait majoritairement grâce à la fonction hépatique et intestinale 

et minoritairement au niveau pulmonaire, rénal ou plasmatique. Au cours du vieillissement, une 

altération de la fonction hépatique est retrouvée avec une diminution du flux sanguin hépatique. 

Cela aura pour conséquence une modification de la métabolisation du médicament. Selon le 

département de pharmacologie du CHU de Bordeaux, le métabolisme hépatique diminue 

d’environ 30% après 70 ans et le flux sanguin hépatique diminue de 0,3% à 1,5% par an à partir 

de 25 ans13.  

La figure 2 permet de schématiser la biotransformation hépatique au cours de la métabolisation 

du Principe Actif (PA). Deux cas de figures sont possibles pour le PA :  

- La voie métabolique de phase I (appelée fonctionnalisation sur la figure 2 page suivante) 

met en place des réactions d’oxydation.  

Cette voie est la plus touchée chez le sujet âgé car l’activité des enzymes hépatiques 

(dont le cytochrome P450) diminue fortement. Ainsi, un surdosage en molécules actives 

peut être retrouvé pour les principes actifs nécessitant une métabolisation hépatique 

pour devenir un métabolite inactif.  

 

- La voie métabolique de phase II (appelée conjugaison sur la figure 2 page suivante) est 

peu modifiée chez le sujet âgé. 

Cette phase de conjugaison permet de rendre hydrosolubles les PA liposolubles afin de 

favoriser leur élimination rénale. Cette conjugaison se fait par transfert de groupements 

polaires sur le Principe Actif par des enzymes hépatiques.   

 
13 MOLIMARD et PEHOURCQ. 
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Figure 2 : Biotransformations hépatiques d’un Principe Actif (PA)14 

Ainsi, une altération du métabolisme des médicaments aura pour conséquence une modification 

de la biodisponibilité du médicament avec des potentiels risques de surdosage en Principe Actif. 

En effet, si la métabolisation n’est pas faite ainsi, la concentration plasmatique du Principe Actif 

augmente puisqu’il ne peut pas être métabolisé en métabolite inactif.  

Cette augmentation de la concentration plasmatique en Principe Actif entraîne des effets 

indésirables.  

 

3. 4. L’élimination  

 

L’élimination est l’étape finale de la pharmacocinétique du médicament. Tous les composés 

hydrosolubles sont éliminés par la voie rénale. Ainsi, en cas d’altération de la fonction rénale, 

la pharmacocinétique du principe actif sera modifiée.  

Selon le département de pharmacologie du CHU de Bordeaux, le flux sanguin rénal diminue 

avec l’âge d’environ 1% par an à partir de 50 ans15. Ainsi une altération de la fonction rénale 

chez le sujet âgé est considérée comme « normale ».  

L’étape d’élimination est également la plus touchée chez les sujets âgés. Les mécanismes altérés 

chez le sujet âgé sont :  

- Perte de la fonction tubulaire.  

- Diminution de la capacité de réabsorption. 

 
14 Collège national de Pharmacologie Médicale (CNPM), « Etapes du devenir du médicament ». 
15 MOLIMARD et PEHOURCQ, « Pharmacocinétique chez le sujet âgé ». 
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Ainsi, un suivi rapproché de la fonction rénale est nécessaire. Cette fonction se calcule avec la 

mesure de la clairance de la créatinine selon différentes méthodes :  

- Clairance de la créatinine selon Cockcroft et Gault   

 

DFG= 
(140−â𝑔𝑒) ×𝑝𝑜𝑖𝑑𝑠 × 𝑘

𝑐𝑟é𝑎𝑡𝑖𝑛𝑖𝑛é𝑚𝑖𝑒
 

 

 

 

 

 

- Clairance de la créatinine selon Modification of Diet in Renal Disease (MDRD)  

 

DFG = 186 x (créatinine (µmol/L) x 0,0113)-1,154 x âge-0,203 x 0,94 

 

 

 

- Clairance de la créatinine selon Chronic Kidney Disease-Epidemiology Collaboration 

(CDK-EPI) : 

 

 

DFG = 141 x min(Scr/K,1)a x max(Scr/K,1)-1,209 x 0,993âge x 1,018 

 

 

 

Le résultat obtenu permet de nous indiquer l’état de la fonction rénale en fonction des 

normes retrouvées dans la Haute Autorité de Santé (HAS)16 dans le tableau ci-dessous : 

 
16 « Maladie rénale chronique de l’adulte », consulté le 8 janvier 2020, https://www.has-

sante.fr/upload/docs/application/pdf/2012-04/guide_parcours_de_soins_mrc_web.pdf. 

Poids = en kg 

k= 1,04 chez la femme et 1,23 chez l’homme 

Créatininémie : en µmol/L 

 

 

 

Résultat multiplié par 1,21 pour les sujets Afro-Américains ou originaires d'Afrique Subsaharienne 

Résultat multiplié par 0,742 pour les femmes 

 

Résultat multiplié par 1,018 pour les femmes 

Scr : créatinine sérique (µmol/L) 

K : 62 pour les femmes et 80 pour les hommes 

a : -0,329 pour les femmes et -0,411 pour les hommes 
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Tableau I :  Stades des maladies rénales chroniques 

Stade DFG (mL/min) Définition 

1 > 90 Maladie rénale chronique avec DFG normal ou augmenté 

2 [60  ; 89] Maladie rénale chronique avec DFG légèrement diminué 

3 Stade 3A : [45  ; 59] Insuffisance Rénale Chronique (IRC) modérée 

Stade 3B : [30  ; 44] 

4 [15  ; 29] Insuffisance Rénale Chronique (IRC) sévère 

5 < 15 Insuffisance Rénale Chronique (IRC) terminale 

 

L’ajustement posologique est donc nécessaire en fonction de la fonction rénale puisqu’un 

Principe Actif éliminé par le rein chez un patient en Insuffisance Rénale Chronique peut 

entraîner une accumulation du Principe Actif et ainsi des risques de toxicité évidents.  

 

Tableau II : Principales modifications physiologiques dues à l’âge pouvant modifier la 

pharmacocinétique17 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

  

 
17 MOLIMARD et PEHOURCQ, « Pharmacocinétique chez le sujet âgé ». 
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 Changements pharmacodynamiques chez le sujet âgé 
 

De nombreux changements pharmacodynamiques sont retrouvés chez le sujet âgé. Notamment, 

une modification de la sensibilité de certaines molécules en raison d’une altération de la liaison 

aux récepteurs. Elle peut ainsi provoquer une diminution de la liaison aux récepteurs et ainsi 

une perte de l’efficacité du médicament. A contrario, cette modification de liaison aux 

récepteurs peut également entraîner une majoration de l’action du médicament.  

Ainsi, au niveau du système cardiovasculaire, plusieurs modifications physiologiques sont 

retrouvées18 :  

- La réponse hypotensive aux antihypertenseurs est majorée. Cette réponse augmentée 

peut ainsi provoquer des hypotensions orthostatiques secondaires provoquant des chutes 

chez le sujet âgé,  

- La sensibilité aux agonistes adrénergiques est diminuée. Les inhibiteurs calciques 

vasosélectifs, ou les dérivés nitrés auront une activité diminuée chez le sujet âgé, 

- Les alpha-bloquants, les antihistaminiques ou les antidépresseurs tricycliques auront 

une activité majorée, pouvant entraîner une hypertension artérielle. 

Le Système Nerveux Central (SNC) et le Système Nerveux Autonome (SNA) sont aussi plus 

sensibles à certaines molécules19 :  

- Les benzodiazépines, les antiémétiques neuroleptiques (comme le métoclopramide) ou 

les opiacées majorent le risque de syndrome confusionnel.   

- Le Système Nerveux Autonome (SNA) aura une contre-régulation diminuée, favorisant 

les risques d’hypothermie ou d’incontinence urinaire.  

Par ailleurs, une résistance augmentée à l’insuline est observée chez le sujet âgé pouvant 

modifier la tolérance glucidique et ainsi pouvant favoriser la survenue d’un Diabète de Type 2 

(DT2).  

 

 

 
18 « Prescription médicamenteuse du sujet âgé », consulté le 30 janvier 2020, http://www.medecine.ups-

tlse.fr/capacite/geriatrie/2016/TD 
19 Vincent Coffinet, « Polymédication et iatrogénie chez la personne âgée: analyse d’ordonnances au sein d’une 

population institutionnalisée » (s. d.). 
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 Prescription médicamenteuse chez le sujet âgé 
 

La prescription chez le sujet âgé est complexe. En effet, les personnes âgées sont souvent 

polypathologiques.  

Les médicaments sont donc indispensables pour la prise en charges des pathologies du sujet 

âgé mais l’augmentation du nombre de médicaments dans la thérapeutique d’un patient 

augmente également la iatrogénie associée et diminue l’adhésion du patient.  

Comme le détaille la Haute Autorité de Santé (HAS), la prescription peut être optimisée en 

repérant les erreurs de prescription20.  

Trois erreurs majoritaires dans les prescriptions médicamenteuses chez le sujet âgé sont 

retrouvées :  

- L’excès de traitements nommé  « l’overuse » : 

Un traitement est prescrit à un patient dont l’efficacité n’a pas été démontrée ou 

l’indication thérapeutique n’est pas retrouvée.  

Par exemple, les Inhibiteurs de la Pompe à Proton (IPP) sont prescrits en excès chez les 

personnes âgées. En effet, l’Observatoire des Médicaments, des Dispositifs Médicaux 

et des Innovations Thérapeutiques (OMéDIT) a estimé un excès de prescription entre 

25% et 86% selon certaines études.   

 

- La prescription inappropriée appelée « le misuse » : 

Le misuse est l’utilisation de médicaments dont les risques dépassent les bénéfices 

attendus.  

Ces erreurs sont retrouvées lors de contre-indications relevant des modifications 

pharmacodynamiques ou pharmacocinétiques de la population gériatrique, par exemple 

l’utilisation de biguanide (antidiabétique oral) chez un Insuffisant Rénal Chronique 

sévère.  

 

- L’insuffisance de traitement dénommé « l’underuse » : 

La sous-consommation est également retrouvée lorsqu’il y a une absence d’instauration 

d’un traitement médicamenteux efficace, pour laquelle une ou plusieurs classes 

 
20 Haute Autorité de Santé (HAS), « Prescription Médicamenteuse chez le Sujet Agé (PMSA) », Haute Autorité 

de Santé, consulté le 30 janvier 2020, https://www.has-sante.fr/jcms/c_675707/fr/prescription-medicamenteuse-

chez-le-sujet-age-pmsa-programme-pilote-2006-2013. 
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médicamenteuses ont montré leur efficacité comme l’explique Laure ROUCH dans son 

article sur la prescription médicamenteuse du sujet âgé21. 

Cet underuse est notamment retrouvé pour les traitements anticoagulants et 

antiagrégants plaquettaires.  

 

 Outils standardisés 
 

Plusieurs outils standardisés ont été développés par des professionnels de santé afin de diminuer 

la iatrogénie médicamenteuse connue chez les sujets âgés et de cibler les médicaments à risque. 

Ces médicaments ciblés par ces listes et outils ont été découverts par la connaissance des 

modifications physiologiques du sujet âgé et plus particulièrement par les changements 

pharmacocinétiques et pharmacodynamiques retrouvés au cours du vieillissement d’un 

individu22.  

Trois outils sont couramment utilisés en pratique :  

- Les critères de BEERS  

- L’outil STOPP-START 

- La liste LAROCHE  

 

 

 

 

 

 

  

 
21 Charlotte GRANAT, Aurore LACOUR, et Mickaël FAMIN, « La prescription médicamenteuse chez la personne 

âgée », Actualités Pharmaceutiques 58, no 585 (avril 2019): 42‑48, https://doi.org/10.1016/j.actpha.2019.02.009. 
22 « Regroupement des unités de courtes durées gériatriques et des services hospitaliers de gériatrie du Québec 

(RUSHGQ) », consulté le 30 janvier 2020, 

http://www.rqrv.com/fr/document/guide_gestion_medicamenteuse.pdf. 
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6. 1. Critères de BEERS 

 

Les critères de BEERS ont été développés en 1991, puis mis à jour en 1997, 2003 et 2012.  

Dans la dernière mise à jour, 53 médicaments sont listés comme étant inappropriés chez le sujet 

âgé. Ces critères de BEERS sont retrouvés en annexe 3.   

Cette liste est composée de 3 volets :  

- Les médicaments à proscrire chez toutes les personnes âgées, 

Ci-dessous un extrait des critères de BEERS (figure 3) ciblant les médicaments ayant 

des propriétés anticholinergiques à proscrire chez toutes les personnes âgées. 

 

Figure 3 : Extrait des médicaments à proscrire retrouvés dans les critères de BEERS   

 

- Les médicaments à éviter chez les personnes âgées ayant des comorbidités et dont les 

médicaments contenus dans cette catégorie pourraient exacerber les pathologies, 

Par exemple, dans l’extrait des critères de BEERS (ci-dessous sur la figure 4), la 

digoxine (digitalique dont l’indication est pour le traitement de l’insuffisance cardiaque 
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chronique ou pour les troubles du rythme cardiaque) est à éviter chez les patients âgés 

ayant une fibrillation atriale ou ayant eu un antécédent d’infarctus du myocarde.  

 

Figure 4 : Extrait des médicaments à éviter chez les patients ayant des comorbidités tiré 

des critères de BEERS  

 

- Les médicaments à utiliser avec précaution et nécessitant une surveillance du sujet âgé.  

Dans l’extrait suivant (figure 5), l’aspirine est notée « à utiliser avec précaution » chez 

les patients âgés de 80 ans et plus. 

 

Figure 5 : Extrait des médicaments à utiliser avec précaution dans les critères de BEERS 
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6. 2. Outil STOPP/START 

 

Selon un article de Louvain Médical23, la liste STOPP/START est à utiliser chez les patients 

âgés de 65 ans et plus. 

Cet outil a été validé par des professionnels de santé européens (médecins généralistes, 

gériatres, neuropsychiatres et pharmaciens) afin d’améliorer la Prise en Charge 

Médicamenteuse (PECM) du sujet âgé.  

Il permet de remplacer ou d’arrêter certains médicaments inadaptés chez la personne âgée afin 

d’éviter au maximum les risques de iatrogénie médicamenteuse. 

L’outil est composé par :  

- Un volet nommé Screening Tool of Older Person’s Prescriptions (STOPP).  

Tous les médicaments, regroupés par classe thérapeutique, présents dans cette catégorie 

sont potentiellement inappropriés chez le sujet âgé de 65 ans et plus.  

Ainsi, il faut envisager l’arrêt ou le remplacement du médicament par un autre plus 

favorable.  

Un extrait du volet STOPP ci-dessous (figure 6) dans la catégorie des médicaments neuro-

psychiatrie permet de connaître les médicaments potentiellement innapropriés et donc 

d’envisager l’arrêt des traitements retrouvés dans la liste pour les personnes âgées de 65 ans et 

plus.  

 

Figure 6 : Extrait du volet STOPP de l’outil STOPP/START  

 

 

 

 

 
23 O. DALLEUR et al., « STOPP/START version.2 », Louvain Médical, 28 mai 2015, 3, www.louvainmedical.be. 
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- Un volet nommé Screening Tool to Alert to Right Treatment (START).  

Les médicaments présents dans ce volet sont répartis par situation médicale.  

Il faut donc envisager l’initiation de ces traitements dont les bénéfices ont été démontrés 

sur la prise en charge médicamenteuse du patient.  

L’extrait ci-dessous (figure 7) du volet START de l’outil standardisé permet de mettre en 

évidence les médicaments à débuter chez les sujet âgés avec certaines situations médicales 

particulières.  

Par exemple, chez un sujet âgé chuteur, la vitamine D exogène est à débuter afin d’éviter une 

fracture osseuse.   

 

Figure 7 : Extrait du volet START de l’outil STOPP/START
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6. 3. Liste LAROCHE  

 

La liste LAROCHE est une liste française créée en 2005, de Médicaments Potentiellement 

Inappropriés (MPI) chez le sujet âgé de 75 ans et plus.  

Comme le dit Laure ROUCH dans son article24, elle prend en compte 34 critères :  

- 25 critères dont les médicaments ont un rapport bénéfice/risque défavorable, 

- 1 critère contenant des médicaments ayant un Service Médical Rendu (SMR) 

insuffisant, 

- 8 critères contenant des médicaments à rapport bénéfice/risque défavorable et dont leur 

efficacité est discutable25. 

Ci-dessous (figure 8), un extrait de la liste LAROCHE (la liste complète est située en annexe 

3) qui permet de référencer les médicaments antalgiques avec un rapport bénéfice/risque 

défavorable chez le sujet âgé. Par ailleurs, une alternative thérapeutique est proposée pour 

chaque médicament jugé inapproprié.  

 

Figure 8 : Extrait de la liste LAROCHE 

 

 

 

 

 

 

 
24 « Prescription médicamenteuse du sujet âgé ». 
25 « Prescription médicamenteuse du sujet âgé ». 
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 La iatrogénie  

 

 Définition de la iatrogénie 

 

Selon le site de l’assurance maladie française (AMELI), la définition de la iatrogénie 

médicamenteuse est la suivante26 :  

« La iatrogénie médicamenteuse désigne l'ensemble des effets indésirables provoqués par la 

prise d’un ou plusieurs médicaments ».  

Les Effets Indésirables (EI) retrouvés peuvent être de deux types :  

- Évitables, car ils résultent : 

o D’une erreur lors de la prise du médicament (prise doublée, au mauvais horaire). 

o D’une interaction entre les différents médicaments d’un même traitement.  

 

- Non évitables, car ils découlent : 

o Du médicament en lui-même (les effets indésirables du médicament sont 

retrouvés dans le Résumés des Caractéristiques du Produit (RCP)).  

o D’une allergie au médicament, si cette allergie n’est pas connue avant la prise 

du médicament. 

 Erreur Médicamenteuse et Evènement Indésirable Médicamenteux 

 

Selon l’Agence Nationale de Sécurité du Médicament (ANSM), l’Erreur Médicamenteuse 

(EM) est définie de la manière suivante : « L'Erreur Médicamenteuse est l'omission ou la 

réalisation d'un acte non intentionnel impliquant un médicament durant le processus de soins. 

Elle peut être à l'origine d'un risque ou d'un événement indésirable pour le patient. »27 

 
26 AMELI santé, « Iatrogénie médicamenteuse », consulté le 20 octobre 2019, 

https://www.ameli.fr/assure/sante/medicaments/iatrogenie-medicamenteuse/iatrogenie-medicamenteuse. 
27 Agence nationale de sécurité du médicament et des produits de santé (ANSM), « Qu’est ce qu’une erreur 

médicamenteuse ? », 08/2019 1903 538 (avril 2019): 2, https://www.ansm.sante.fr/Declarer-un-effet-

indesirable/Erreurs-medicamenteuses/Qu-est-ce-qu-une-erreur-medicamenteuse/(offset)/0. 
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Comme expliqué dans la thèse de Clément BEDOUCHA 28, l’Erreur Médicamenteuse (EM) 

survient pendant le processus de soins et implique un ou plusieurs médicaments. 

L’erreur peut survenir à n’importe quelle étape de la chaîne de soins29 :  

- Lors de la prescription,  

- Lors de la délivrance en officine,  

- Lors de la préparation du médicament, 

- Lors de l’administration du médicament,   

- Lors du suivi thérapeutique. 

L’erreur peut être provoquée par : 

- Une mauvaise organisation de la chaine du soin,  

- Une information insuffisante du patient, 

- Une polymédication du patient, 

- Une information ou un conditionnement du médicament inadaptés. 

 

Ainsi, l’EM est évitable car elle définit la prise en charge qui aurait dû être effectuée et qui n’a 

pas été faite pendant la prise en charge thérapeutique du patient.  

L’Evènement Indésirable Médicamenteux (EIM) est, quant à lui, défini par la Haute Autorité 

de Santé (HAS) 30 comme « un événement indésirable impliquant un médicament, évitable (par 

exemple, le résultat d'une erreur) ou non (par exemple, une réaction allergique inattendue chez 

un patient qui prend un médicament pour la première fois) ». 

L’EIM est donc un dommage survenant chez le patient en lien avec sa prise en charge 

médicamenteuse. Cet EIM peut résulter de soins inappropriés, de soins inadaptés ou d’un déficit 

de soins. 

Lorsqu’un EIM s’avère être secondaire à une Erreur Médicamenteuse, il est considéré comme 

évitable. 

 
28 C. BEDOUCHA, « Mise en place de la Conciliation Médicamenteuse dans un service de médecine interne au 

centre hospitalier de Libourne » (Université de Bordeaux, 2016), https://dumas.ccsd.cnrs.fr/dumas-

01307710/document. 
29 Agence nationale de sécurité du médicament et des produits de santé (ANSM), « Qu’est ce qu’une erreur 

médicamenteuse ? » 
30 « Améliorer la sécurité de la prise en charge médicamenteuse », consulté le 20 octobre 2019, https://www.has-

sante.fr/upload/docs/application/pdf/2015-12/resume_module_11.pdf. 
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 Différents type d’Erreurs Médicamenteuses 
 

Selon l’ANSM, trois différents types d’Erreurs Médicamenteuses31sont retrouvés :  

- Les erreurs avérées, lorsque le patient a reçu un médicament erroné, une dose incorrecte, 

une administration par la mauvaise voie d’administration ou selon un mauvais schéma 

thérapeutique, 

 

- Les erreurs potentielles lorsque l’erreur est interceptée avant l’administration au patient, 

 

- Les risques d’erreurs ou l’erreur latente lorsqu’une observation permet d’éviter une 

erreur potentielle pour le patient (par exemple une erreur dans la dénomination du 

médicament). 

 Facteurs de risques d’Erreurs Médicamenteuses 

 

Selon une étude effectuée au CHU de Montpellier32, dans le service de Médecine Interne et 

hypertension artérielle en 2017 par Camille ROUBILLE, les facteurs de risques d’EM sont les 

suivants : 

- L’âge du patient, 

- Le nombre de médicaments contenus dans le traitement médicamenteux du patient, 

- L’admission dans les services hospitaliers le samedi ou le dimanche,  

- L’admission dans les services hospitaliers la nuit. 

 

 

Ainsi, un score clinique a été établi afin de diminuer l’apparition d’erreurs médicamenteuses 

prenant en compte les facteurs de risques d’EM. Il permet de prioriser et de cibler les patients 

à risque de survenue d’EM au vu des facteurs de risques énoncés précédemment.  

 
31 Agence nationale de sécurité du médicament et des produits de santé (ANSM), « Qu’est ce qu’une erreur 

médicamenteuse ? » 
32 Y. AUDURIER et al., « Identification des facteurs de risque de survenue d’erreurs médicamenteuses en service 

de médecine interne grâce à la Conciliation Médicamenteuse », La Revue de Médecine Interne 38 (décembre 

2017): A159, https://doi.org/10.1016/j.revmed.2017.10.108. 
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Comme indiqué dans le tableau ci-dessous (tableau III), le score prend en compte les items 

suivants :  

- L’âge du patient : cf. partie II sur le sujet âgé, 

 

- Le nombre de médicaments prescrits au patient. En effet, plus le nombre de 

médicaments prescrits sur l’ordonnance est élevé, plus le risque de iatrogénie augmente,  

 

- Les médicaments à haut risque retrouvés dans le traitement médicamenteux du patient 

comme les antidiabétiques, les anticancéreux, les traitements cardiovasculaires, les 

traitements anticoagulants ou les traitements antiépileptiques,  

 

- L’altération de la fonction rénale. Le rein permet l’élimination ou la métabolisation de 

molécules, ainsi une fonction rénale diminuée entraîne une potentielle accumulation de 

molécules toxiques pour l’organisme.  

 

Tableau III : Critères de priorisation des patients33 

 

Ce score est à calculer pour chaque patient hospitalisé afin d’éviter la survenue d’effets 

indésirables évitables. 

 

 

 
33 « Partage d’expériences régionales  sur l’activité de conciliation médicamenteus », consulté le 1 novembre 

2019, http://www.omedit-centre.fr/portail/gallery_files/site/136/2953/4197/4829/7960/7975.pdf. 
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 Iatrogénie du sujet âgé 

 

Comme l’explique AMELI santé34, le risque de iatrogénie médicamenteuse augmente chez le 

sujet âgé. Les sujets âgés peuvent être polymédiqués, le risque de iatrogénie est ainsi décuplé.  

Avec l’augmentation de l’âge, les fonctions physiologiques peuvent diminuer comme expliqué 

dans la partie II « Changements physiologiques chez le sujet âgé ».  

Par ailleurs, des changements pharmacocinétiques sont retrouvés comme vu dans la partie II 

« Changements pharmacocinétiques chez le sujet âgé » et des modifications 

pharmacodynamiques sont également observées.  

Les personnes âgées sont donc plus vulnérables aux modifications posologiques des traitements 

ou à l’ajout de médicaments dans leur traitement habituel.  

Les outils standardisés, énoncés dans la partie II, sont à mettre en place afin d’éviter la 

potentielle iatrogénie médicamenteuse retrouvée majoritairement chez les sujets âgés.  

 

Comme expliqué par l’Agence Française de Sécurité Sanitaire des Produits de Santé 

(AFSSAPS), désormais ANSM, « il est indispensable de prendre en compte avant toute 

prescription les paramètres pharmacocinétiques et pharmacodynamiques des médicaments ainsi 

que les données de pharmacovigilance. »35 

 

 

 

 

 

 

 

 
34 AMELI santé, « Iatrogénie médicamenteuse ». 
35 Agence Française de Sécurité Sanitaire des Produits de Santé (AFSSAPS), « Prévenir la iatrogénie 

médicamenteuse chez le sujet âgé », 06/2005, 8 avril 2005, 20, 

https://ansm.sante.fr/var/ansm_site/storage/original/application/9641eb3f4a1e67ba18a6b8aecd3f1985.pdf. 
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 La Conciliation Médicamenteuse 

 

1. Définition 

 

La Conciliation Médicamenteuse en milieu hospitalier est définie dans le collège de la Haute 

Autorité de Santé (HAS) en 2015 par « 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 et sur une coordination pluriprofessionnelle. 

Elle prévient ou corrige les erreurs médicamenteuses en favorisant 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 ».36 

 

Par ailleurs selon l’Observatoire des Médicaments, Dispositifs médicaux et Innovations 

Thérapeutiques (OMéDIT), la Conciliation Médicamenteuse vise à garantir la sécurité de la 

prise en charge thérapeutique des patients entre la ville et l’hôpital. Elle garantit une sécurité et 

une continuité des soins en intégrant à la prescription hospitalière les traitements en cours du 

patient37. 

 

Ainsi, elle vise à intercepter les potentielles erreurs ou interactions médicamenteuses qu’il peut 

exister lors de la prise en charge du patient. Elle repose sur la transmission et le partage des 

informations complètes et exactes des traitements du patient entre les différents professionnels 

de santé. La Conciliation Médicamenteuse est donc un processus interactif et 

pluriprofessionnel.  

 

 

 

 
36 Haute Autorité de Santé (HAS), « Mettre en œuvre la conciliation des traitements médicamenteux en 

établissement de santé », has-sante.fr, 20 février 2018, https://www.has-sante.fr/jcms/c_2736453/fr/mettre-en-

oeuvre-la-conciliation-des-traitements-medicamenteux-en-etablissement-de-sante. 
37 OMEDIT Grand-EST, « Conciliation Médicamenteuse », OMEDIT Grand-Est, 27 mai 2019, 

https://www.omedit-grand-est.ars.sante.fr/conciliation-medicamenteuse-0. 
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2. Etapes de la Conciliation Médicamenteuse 

 

Plusieurs étapes sont retrouvées afin d’optimiser la Prise En Charge Médicamenteuse (PECM) 

du patient. Elle est composée de quatre éléments indispensables à l’accompagnement du patient 

pendant son hospitalisation selon l’ordre chronologique suivant :  

- La conciliation d’entrée, 

- La conciliation de sortie, 

- Le courrier de sortie, 

- Le plan de prise. 

 

3. La Conciliation Médicamenteuse d’entrée 
 

La première étape consiste en la réalisation de la conciliation d’entrée. Une fois le patient arrivé 

à l’hôpital, le bilan médicamenteux est réalisé.  

Comme vu précédemment dans les facteurs de risque d’EM, un score de priorisation est effectué 

afin d’optimiser la prise en charge des patients.  

Le patient devient prioritaire à la Conciliation Médicamenteuse d’entrée si son score est 

supérieur à 8. L’objectif à terme est de pouvoir effectuer une Conciliation Médicamenteuse 

d’entrée à tous les patients hospitalisés.  

Comme nous le montre la figure 8 ci-après38, l’objectif est d’établir une liste exhaustive des 

médicaments pris par le patient (traitement habituel ou automédication) en tenant compte pour 

chaque médicament de son nom (spécialité et DCI), de sa posologie, de sa voie d’administration 

et de sa forme galénique. 

 

 

 

 

 
38 « Bilan Médicamenteux Optimisé », consulté le 21 septembre 2019, https://www.omedit-grand-

est.ars.sante.fr/system/files/2017-10/Guide_pratique_preparateurs_pharma.pdf. 
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Figure 9 : Conciliation Médicamenteuse à l’entrée39  

 

Comme cité dans l’article tiré de la revue de médecine interne, pour que le bilan médicamenteux 

soit robuste, il est nécessaire d’avoir un minimum de trois sources. Les différentes sources 

possibles sont40 :  

- Le dossier médical du patient comprenant toutes les hospitalisations du patient ainsi que 

les différents traitements pris ou anciennement pris par le patient.  

Ce dossier peut être informatisé ou non et il peut être différent en fonction du centre 

hospitalier, 

 

- Le Dossier Médical Partagé (DMP) est un carnet de santé numérique qui permet de 

conserver et de sécuriser les informations de santé des patients qui le souhaitent.  Il 

regroupe informatiquement les historiques de soins des 24 derniers mois alimentés par 

l'Assurance Maladie, les antécédents médicaux, les résultats d'examens, les comptes 

rendus d'hospitalisations, les coordonnées des personnes à prévenir en cas d'urgence et 

les directives anticipées41, 

 

- Le Dossier Pharmaceutique (DP) incluant les délivrances en officine des quatre derniers 

mois, 

 
39 OMEDIT Grand-EST, « Conciliation Médicamenteuse ». 
40 L. ALIX et al., « Conciliation Médicamenteuse avec remise d’une fiche de conciliation de sortie dans un service 

de Médecine Interne : évaluation de la perception des médecins généralistes », La Revue de Médecine Interne 39, 

no 6 (1 juin 2019): 393‑99, https://doi.org/10.1016/j.revmed.2018.03.378. 
41 Assurance Maladie Française, « Découvrir le DMP », dmp.fr, consulté le 28 janvier 2020, 

https://www.dmp.fr/patient/je-decouvre#Le-DMP-qu-est-ce-que-c-est. 
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- Les ordonnances papiers emmenées par le patient ou par la famille,  

 

- L’appel à la pharmacie d’officine avec possibilité d’envoi par courrier sécurisé 

d’ordonnances des patients avec l’accord du patient obtenu au préalable,  

 

- L’appel au médecin traitant ou du médecin spécialiste du patient afin d’obtenir, comme 

dit précédemment, des ordonnances par courrier sécurisé. Dans ce cas, l’accord du 

patient est également nécessaire, 

 

- Les traitements apportés, à l’hôpital, par le patient ou la famille, 

 

- L’interrogatoire du patient (ou de la famille) par rapport à ses différents traitements.  

Après avoir récolté le maximum d’informations sur les traitements et obtenu trois sources 

robustes, cette liste est comparée aux traitements instaurés par les prescripteurs hospitaliers. 

Chaque traitement modifié ou supprimé doit être étudié et analysé.  

En cas d’oubli d’un traitement, de divergences non intentionnelles de posologie ou d’interaction 

médicamenteuse, ces erreurs seront discutées ou corrigées lors d’un dialogue entre le médecin 

prenant en charge le patient et le pharmacien ou l’externe en pharmacie.  

La Conciliation Médicamenteuse d’entrée sera alors validée par le pharmacien et insérée dans 

le dossier du patient, afin qu’elle puisse être consultée par toute l’équipe hospitalière (binôme 

médecin –pharmacien).  

Pour conclure, le travail d’investigation est ainsi au cœur de la conciliation d’entrée afin de 

récupérer un maximum d’informations sur le patient, sur ses traitements et sur sa(ses) 

pathologie(s), en tenant compte de l’état général du patient et sur les adaptations posologiques 

nécessaires en fonction de celui-ci. 
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Ci-dessous (figure 10), le modèle de Conciliation Médicamenteuse d’entrée définie par la Haute 

Autorité de Santé (HAS) :  

Figure 10 :  Modèle de Fiche de Conciliation des Traitements de la HAS42 

Deux types de conciliations médicamenteuses d’entrée existent :  

- La Conciliation Médicamenteuse proactive, 

- La Conciliation Médicamenteuse rétroactive.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
42 « Fiche de conciliation des traitements », consulté le 14 mars 2020, https://www.has-

sante.fr/upload/docs/application/pdf/2015-

11/annexe_4_fiche_de_conciliation_des_traitements_a_ladmission_fct.pdf. 
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3. 1. La Conciliation Médicamenteuse proactive  

 

La Conciliation Médicamenteuse est dite proactive lorsqu’elle permet une prévention des 

Erreurs Médicamenteuses. 43 Comme l’explique la figure 11 ci-dessous44, le bilan 

médicamenteux est effectué avant la prescription hospitalière, ainsi, après l’avoir effectué, il 

doit être communiqué au prescripteur. La prescription hospitalière devra tenir compte de ce 

bilan médicamenteux et en cas de modifications, ces changements devront être discutés et 

argumentés.  

Figure 11 : Conciliation Médicamenteuse d’entrée proactive 

 

3. 2. La Conciliation Médicamenteuse rétroactive  

 

La Conciliation Médicamenteuse rétroactive repose, quant à elle, sur la capture des Erreurs 

Médicamenteuses. La figure 12 permet de mettre en évidence que le bilan médicamenteux est 

effectué et comparé à la prescription hospitalière après rédaction de celle-ci45.  

Si des contradictions sont retrouvées en comparant la prescription hospitalière et le bilan 

médicamenteux, elles seront communiquées au prescripteur afin de modifier ou non la 

prescription.  

 

Figure 12 : Conciliation Médicamenteuse d’entrée rétroactive 

  

 
43 OMEDIT Grand-EST, « Conciliation Médicamenteuse ». 
44 Haute Autorité de Santé (HAS), « Mettre en œuvre la conciliation des traitements médicamenteux en 

établissement de santé ». 
45 Haute Autorité de Santé (HAS). 
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3. 3. Modèle de Conciliation Médicamenteuse d’entrée au Centre Hospitalier 

Universitaire de Tours 

 

Le modèle utilisé pour la Conciliation Médicamenteuse d’entrée du CHU de Tours est présenté 

ci-dessous (figure 13) :  

 

Figure 13 : Modèle de Conciliation Médicamenteuse d’entrée vierge utilisé au CHU de 

Tours 

Il est largement inspiré du modèle de la Haute Autorité de Santé et est adapté à l’utilisation 

locale.  
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3. 4. Exemple d’une Conciliation Médicamenteuse d’entrée au service de Médecine 

Gériatrique (MG) au CHU de Tours  

Dans l’exemple de Conciliation Médicamenteuse d’entrée ci-dessous (figure 14), réalisée chez 

une patiente de 101 ans dans le service de Médecine Gériatrique hospitalisée à la suite d’une 

chute à domicile, une réévaluation des thérapeutiques antihypertensives a été effectuée car la 

cause potentielle de ses chutes à répétition était une cause iatrogène.  

 

Figure 14 : Exemple de Conciliation Médicamenteuse d’entrée faite en Médecine 

Gériatrique (MG) 

 

- Le Bilan Médicamenteux (BM) a été effectué et a rapporté un overuse 

d’antihypertenseurs.  

En effet, le furosémide (diurétique de l’anse), le ramipril (Inhibiteur de l’Enzyme de 

Conversion (IEC)), l’amlodipine (dihydropyridine de la famille des inhibiteurs 
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calciques vasosélectifs) et le bisoprolol (bétabloquant) entraînent des hypotensions 

orthostatiques pouvant causer les chutes à répétition.  

Par ailleurs, un risque d’EM a été évité chez cette patiente car le bisoprolol n’était pas 

référencé dans les traitements chroniques de la patiente. L’arrêt brutal d’un bétabloquant 

aurait pu provoquer un effet rebond,  

 

- L’Ordonnance Médicale à l’Admission (OMA) a été validé suite à la réévaluation de la 

thérapeutique antihypertensive tout en prenant en compte l’altération de l’état rénal de 

la patiente et sa déshydratation suite à la chute. Ainsi, le furosémide a été supprimé au 

vu de la déshydratation de la patiente.  

  



 

Page 53 sur 113 

 

4. La Conciliation Médicamenteuse de sortie 
 

La Conciliation Médicamenteuse de sortie est effectuée pour chaque patient sortant 

d’hospitalisation. Selon l’HAS, la Conciliation Médicamenteuse de sortie doit comprendre46 :  

- Sur une première colonne, le traitement médicamenteux ou Bilan Médicamenteux (BM) 

effectué dans la Conciliation Médicamenteuse d’entrée du patient.  

Ce Bilan Médicamenteux prend en compte tous les traitements chroniques pris par le 

patient avant l’hospitalisation ou encore les traitements délivrés par la pharmacie 

d’officine du patient,    

 

- Par comparaison à ce Bilan Médicamenteux, une deuxième colonne répertorie les 

traitements médicamenteux à la sortie d’hospitalisation, obtenus sur l’ordonnance de 

sortie d’hospitalisation effectuée par les prescripteurs,  

Les traitements contenus dans ces deux colonnes sont classés de préférence par pathologie, par 

domaine pathologique ou par classe pharmacologique afin de faciliter la compréhension du 

document.  

Par ailleurs, selon l’HAS, le nom des médicaments cités dans la Conciliation Médicamenteuse 

de sortie est en Dénomination Commune Internationale (DCI) (comme pour la Conciliation 

Médicamenteuse d’entrée)47. 

- Une colonne retrouvée entre le Bilan Médicamenteux et les traitements à la sortie 

d’hospitalisation permet de connaître le devenir du médicament.  

Le médicament peut être :  

o Arrêté : cela signifie que le traitement a été suspendu pendant l’hospitalisation, 

et que le médicament ne doit plus être repris après l’hospitalisation,  

o Poursuivi : Après l’hospitalisation, le médicament est maintenu à la même 

posologie qu’avant l’admission à l’hôpital,  

o Modifié : le traitement est maintenu mais à une posologie différente, une forme 

galénique différente ou une Dénomination Commune Internationale différente 

des traitements chroniques pris avant l’hospitalisation du patient, 

o Ajouté : un nouveau traitement est mis en place au cours de l’hospitalisation.  

 
46 Haute Autorité de Santé (HAS). 
47 Haute Autorité de Santé (HAS). 
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Dans le cas d’une divergence entre les traitements de ville du patient et les traitements prescrits 

sur l’ordonnance de sortie, la justification est nécessaire afin d’expliquer le remplacement d’un 

médicament par un autre ou la suppression d’un traitement.  

En cas de non-concordances non explicables sur le plan thérapeutique (comme pour la 

Conciliation Médicamenteuse d’entrée), les erreurs seront discutées ou corrigées lors d’un 

dialogue entre le prescripteur prenant en charge le patient et le pharmacien ou l’externe en 

pharmacie. Par ailleurs, ce document doit contenir la date de rédaction du traitement 

médicamenteux ainsi que les durées de traitement de chaque médicament cité dans la 

Conciliation Médicamenteuse de sortie. Une zone commentaire est également retrouvée après 

les médicaments afin de préciser si besoin48 :  

- Le motif de changement de thérapeutiques entre le Bilan Médicamenteux et le 

traitement de fin d’hospitalisation,  

- La durée de traitement, surtout pour certaines thérapeutiques comme pour les 

antibiotiques où les durées de prescriptions sont importantes,  

- La surveillance possible de certaines thérapeutiques.  

 

La Conciliation Médicamenteuse de sortie établit un réel lien entre l’hôpital et la ville. Comme 

le dit Morgane LEDROIT49, la conciliation de sortie est un processus interactif et 

pluriprofessionnel qui permet la continuité de la PECM du patient du milieu hospitalier à la 

ville et à son retour au domicile.  

  

 
48 Haute Autorité de Santé (HAS). 
49 Morgane LEDROIT et al., « Conciliation Médicamenteuse et lien ville-hôpital », Actualités Pharmaceutiques 

56, no 571 (décembre 2017): 39‑41, https://doi.org/10.1016/j.actpha.2017.09.030. 
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Voici, ci-dessous (figure 15), le modèle de la Conciliation Médicamenteuse de sortie proposé 

par la Haute Autorité de Santé (HAS) : 

 

Figure 15 :  Modèle vierge de la lettre de liaison à la sortie de la HAS50 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
50 Haute Autorité de Santé (HAS), « Volet médicamenteux de la lettre de liaison à la sortie », 4, consulté le 14 

mars 2020, https://www.has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/2018-

02/volet_medicamenteux_de_la_lettre_de_liaison_a_la_sortie.pdf. 
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4. 1. Modèle de Conciliation Médicamenteuse de sortie au Centre Hospitalo-

Universitaire de Tours 

 

La Conciliation Médicamenteuse de sortie effectuée au Centre Hospitalo-Universitaire de 

Tours suit les règles émises par l’HAS. En revanche, d’autres éléments sont rajoutés à la 

Conciliation Médicamenteuse de sortie de l’HAS afin d’optimiser la Prise en Charge 

Médicamenteuse du Patient :  

- L’identification du patient est présente avec le nom et le prénom, la date de naissance 

ainsi que le poids et la taille du patient afin d’aider à l’adaptation posologique des 

thérapeutiques,  

Le Débit de Filtration Glomérulaire (DFG) est également présent pour une adaptation 

possible des posologies de certains médicaments selon l’altération de la fonction rénale. 

D’autres résultats biologiques peuvent aussi être notés si cela est nécessaire pour une 

meilleure compréhension des thérapeutiques prescrites au patient,  

- L’identification du médecin traitant du patient est retrouvée avec son numéro de 

téléphone et de fax, 

Par ailleurs, le mail sécurisé du médecin généraliste est également noté afin de pouvoir 

communiquer avec lui via messagerie sécurisée,  

 

- L’identification de la pharmacie d’officine habituelle du patient est indiquée avec le 

numéro de téléphone, de fax, la ville où elle se trouve et également le mail sécurisé,  

 

- Le motif d’hospitalisation du patient ainsi que la date d’entrée dans le service de 

l’hôpital et la date de sortie d’hospitalisation.  

Chaque patient ayant eu une Conciliation Médicamenteuse d’entrée doit, au moment de sa sortie 

avoir, autant que possible, une Conciliation Médicamenteuse de sortie afin d’optimiser le 

parcours médicamenteux du patient.   

Les patients doivent ainsi être priorisés pour effectuer la Conciliation Médicamenteuse de 

sortie. Les patients retournant au domicile doivent être conciliés en priorité afin d’éviter une 

incompréhension du traitement par le patient et, au final, une mauvaise adhésion.   

Une fois la Conciliation Médicamenteuse de sortie effectuée, elle doit être validée par un 

pharmacien et par le prescripteur du patient puis insérée dans le dossier médical du patient.  
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La Conciliation Médicamenteuse de sortie est également envoyée par messagerie sécurisée au 

médecin traitant du patient, le jour de sa sortie d’hospitalisation.  

Ci-dessous (figure 16), le modèle de Conciliation Médicamenteuse de sortie du Centre 

Hospitalo-Universitaire de Tours :  

 

Figure 16 : Modèle de Conciliation Médicamenteuse de sortie du CHU de Tours  
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4. 2. Exemple d’une Conciliation Médicamenteuse de sortie du service de 

Médecine Gériatrique (MG) au CHU de Tours  

 

Dans l’exemple de Conciliation Médicamenteuse de sortie présenté ci-dessous (figure 17), 

effectué au service de Médecine Gériatrique (MG), chez une patiente de 98 ans, celle-ci permet 

de lister plusieurs éléments : 

 

Figure 17 : Exemple de Conciliation Médicamenteuse de sortie faite au service de 

Médecine Gériatrique (MG) 
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Une première partie de la Conciliation Médicamenteuse de sortie concerne :  

- Tout d’abord, les informations de la patiente avec certains de ses résultats biologiques 

ou cliniques importants pour la Prise En Charge Médicamenteuse (PECM). Ainsi, pour 

cet exemple, la patiente a un Débit de Filtration Glomérulaire (DFG) de 24 mL/min, elle 

est donc en Insuffisance Rénale Chronique sévère (cf. partie sur les changements 

pharmacocinétiques du sujet âgé). 

Cette information concernant la fonction rénale de la patiente est importante pour 

adapter les posologies de certains médicaments ou encore de supprimer certaines 

thérapeutiques en fonction de cette altération de la fonction rénale,  

 

- Les informations du médecin et de la pharmacie (nom, téléphone/fax, ville et messagerie 

sécurisée) permettant ainsi d’envoyer ce courrier de sortie d’hospitalisation par 

messagerie sécurisée après validation pharmaceutique et du prescripteur,  

 

- Le motif d’hospitalisation (pour cet exemple l’Altération de l’Etat Général (AEG) de la 

patiente),  

 

- La date d’entrée dans le service hospitalier et la date de sortie d’hospitalisation ainsi que 

la durée d’hospitalisation de la patiente. 

La deuxième partie de la Conciliation Médicamenteuse de sortie concerne :  

- Les traitements chroniques de la patiente avant hospitalisation (colonne de gauche), 

 

- Les traitements de l’ordonnance de sortie d’hospitalisation, 

 

- Le devenir de chaque médicament (« conservé », « supprimé », « remplacé », 

« ajouté ») :   

o Le schéma post-Infarctus Du Myocarde (IDM) a été conservé pour sa majorité. 

Il comprend après hospitalisation, l’acétylsalicylate de D-lysine, le ramipril, le 

bétabloquant et le furosémide. L’atorvastatine, faisant partie du schéma post-

IDM a été supprimé pendant l’hospitalisation au vu de l’état général de la 

patiente (la patiente est fragile).  
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o Les traitements du Diabète de Type 2 comprenant la metformine dans les 

traitements de ville puis remplacée pendant l’hospitalisation par de l’insuline 

lente (ou insuline glargine) car la patiente, comme dit précédemment, est en 

insuffisance rénale sévère.  

La metformine est Contre-Indiquée (CI) en cas de clairance rénale inférieure à 

30 mL/min. Elle a donc été remplacée par un traitement du DT2 possible en cas 

de fonction rénale altérée à 24 mL/min,  

 

o Le paracétamol a été ajouté pour les traitements de la douleur légère (antalgique 

de palier I) dont les posologies ont été adaptées chez un sujet âgé de plus de 75 

ans, la posologie maximale étant de 3g par jour.  
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5. Plan de prise 
 

Selon le guide de la conciliation des traitements médicamenteux fait par la Haute Autorité de 

Santé, un plan de prise doit être effectué pour chaque Conciliation Médicamenteuse de sortie 

d’hospitalisation d’un patient51. Afin d’améliorer l’adhésion du patient au sein de son traitement 

médicamenteux, il peut être remis directement au patient et expliqué à celui-ci avant la sortie 

d’hospitalisation et transmis au médecin généraliste ainsi qu’à la pharmacie d’officine du 

patient afin d’améliorer la Prise En Charge Médicamenteuse (PECM) du patient.  

Selon la HAS, ce plan de prise médicamenteux doit comporter:  

- Le nom en Dénomination Commune Internationale (DCI) du médicament, ainsi que sa 

posologie,  

- Le moment de prise de chaque médicament,  

- Le délai de prise de chaque traitement, afin d’éviter une modification de l’absorption de 

certains médicaments,  

- Les modalités de prises spécifiques de certains médicaments.  

Ci-dessous (figure 18), le modèle de plan de prise médicamenteux créé par l’OméDIT Aquitaine 

et repris par la HAS :  

 

Figure 18 : Modèle vierge de plan de prise médicamenteux52  

 
51 Haute Autorité de Santé (HAS), « Guide de la conciliation des traitements médicamenteux en cancérologie », 

mars 2019, https://www.has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/2019-

04/guide_conciliation_des_traitements_medicamenteux_en_cancerologie.pdf. 
52 OMEDIT Grand-EST, « Conciliation Médicamenteuse ». 
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5. 1. Plan de prise du Centre Hospitalo-Universitaire de Tours 

 

Le plan de prise est effectué pour chaque sortie d’un patient en même temps que la conciliation 

de sortie du patient. Il est expliqué si l’état du patient le permet.  

Comme le montre la figure 19 après, chaque plan de prise est nominatif.  

 

 

 

 

 

 

 

Figure 19 : Modèle de plan de prise au CHU de Tours 

 

Le nom du prescripteur est mentionné ainsi que la date d’hospitalisation, le nom du pharmacien 

et de l’étudiant en pharmacie qui a réalisé et expliqué ce plan de prise au patient.  

Effectué grâce à l’ordonnance de sortie d’hospitalisation du patient, le plan de prise est 

complété avec, pour chaque thérapeutique :  

- Le nom du médicament en Dénomination Commune Internationale (DCI) et le nom 

Princeps, pour augmenter la clarté des informations concernant les médicaments 

prescrits et à prendre,  

- La posologie du médicament mentionné,  

- L’indication thérapeutique du médicament de façon vulgarisée, pour que la 

compréhension du patient soit optimale, sans utiliser de termes trop savants.  

Par ailleurs, une partie commentaire est présente en dessous du plan de prise afin de détailler 

les médicaments arrêtés lors de l’hospitalisation, les médicaments modifiés en posologie ainsi 

que les médicaments ajoutés lors de l’hospitalisation du patient.  

Nom Prénom

Date de Naissance

Ordonnance du

Prescripteur

Chef de service

au Lever au Petit Déjeuner au Déjeuner à 16h au Dîner au Coucher

ATTENTION :   a été arrêté au cours de votre hospitalisation. Certaines prises de médicaments ont également pu être modifiées.

Médicament

Rédigé et expliqué au patient 

par un externe en Pharmacie
Validé par un Pharmacien

Dosage A quoi ça sert ?
Vous devez prendre votre médicament : 

Votre plan de prise suite à votre hospitalisation                                                                            
en Médecine Interne Gériatrique du CHRU Bretonneau    
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Un code couleur a été mis en place, afin de faciliter la compréhension du patient et permettre 

une meilleure visualisation des différentes modifications concernant les traitements du patient:  

- La couleur rouge vise un médicament arrêté lors de l’hospitalisation,  

- La couleur bleue cible un médicament modifié au cours de l’hospitalisation du patient,  

- La couleur verte indique un médicament ajouté lors de l’hospitalisation. 

Au CHU de Tours, ce plan de prise est ensuite ajouté dans le dossier médical du patient et 

envoyé par courrier sécurisé, avec la Conciliation Médicamenteuse de sortie au médecin traitant 

du patient et la pharmacie d’officine si cela est possible, afin qu’ils puissent visualiser le 

nouveau traitement. 

 

5. 2. Exemple d’un plan de prise au service de Médecine Gériatrique (MG) du 

CHU de Tours  

 

Un exemple de plan de prise réalisé au sein du service de Médecine Gériatrique pour une 

patiente de 85 ans est présenté ci-dessous (figure 20) :  

 

 

 

 

 

 

Figure 20 : Exemple de plan de prise fait au service de Médecine Gériatrique (MG) 

La liste des médicaments à prendre par la patiente est située dans la colonne de gauche. Chaque 

thérapeutique est notée en Dénomination Commune Internationale (DCI) ainsi qu’en nom de 

Princeps.  

Dans la deuxième colonne, le dosage de chaque traitement est spécifié.  

La troisième colonne précise l’indication traitée.  
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Ensuite, sur les colonnes suivantes, le moment de la journée est noté. Ainsi, pour chaque 

traitement, l’horaire de prise est spécifié afin d’améliorer la prise médicamenteuse ou d’éviter 

des effets indésirables potentiels.   

Le bas du plan de prise précise les traitements arrêtés, modifiés ou ajoutés au cours de 

l’hospitalisation.  

Dans l’exemple de cette patiente, la trinitrine, le furosémide, le bisoprolol et le cholécalciférol 

ont été supprimés, ils sont notés en rouge afin de faciliter la compréhension. La posologie de 

certains médicaments a pu être modifiée comme, ici, l’amlodipine. Il est noté en bleu. Enfin,  

les médicaments ajoutés pendant l’hospitalisation sont notés en vert. Ici, l’hydrochlorothiazide 

et le paracétamol.   
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 La messagerie sécurisée 

 

 Introduction  

 

Selon la Commission Nationale de l'Informatique et des Libertés (CNIL), les données 

concernées par l’envoi par messagerie sécurisée de santé sont « les seules données à caractère 

personnel pouvant être traitées sont les données relatives aux professionnels habilités, celles 

des personnes (patients) qu'ils prennent en charge et à propos desquels des échanges 

d'informations sont nécessaires pour assurer la qualité et la sécurité de cette prise en charge 

(état de santé, situation sociale, autonomie), ainsi que les données relatives aux personnes en 

charge de l'administration de la messagerie. »53  

Autrement dit, cette messagerie sécurisée entre professionnels de santé permet la transmission 

d’informations relevant du secret professionnel.  

Ainsi, elle peut concerner l’ensemble des informations concernant le patient, ainsi que tous les 

éléments liés à l’état de santé du patient mais plus largement toutes les informations ou les 

documents le concernant (qu’elle soit énoncée directement au professionnel de santé ou 

constatée, vue ou entendue sur la vie privée du patient et sur sa santé).  

Ce partage d’informations peut donc être effectué entre professionnels de santé sous réserve 

que :  

- Les professionnels de santé soient identifiés en tant que tels, 

- Les informations participent à la prise en charge du patient, 

- Les informations soient strictement nécessaires à la coordination et à la continuité des 

soins, 

- Les professionnels de santé participent à la même équipe de soins. 

 

 

 
53 Commission Nationale de l’Informatique et des Libertés (CNIL), « Traitements des données de santé par 

messagerie sécurisée », Pub. L. No. 2014‑239, AU-037 (2014), https://www.cnil.fr/fr/declaration/au-037-

traitements-des-donnees-de-sante-par-messagerie-securisee. 
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Dans le cas où les professionnels de santé ne participent pas à la même équipe de soins, le 

consentement préalable du patient est obligatoire.  

Ce partage d’informations entre professionnels de santé peut donc être effectué de différentes 

manières :  

- Par téléphone, 

- Par courrier postal, 

- Par fax, 

- Par messagerie sécurisée.  

En 2013, l’Agence des Systèmes d’Informations Partagés en Santé (ASIP Santé, agence 

gouvernementale) a conclu que « les échanges de données de santé sont réalisés principalement 

par des services de messagerie non sécurisés, par courrier ou par téléphone. »54 

Ainsi, l’enjeu majeur pour l’ASIP Santé, était de créer un système d’échange entre 

professionnels de santé sécurisé, c’est-à-dire avec des données cryptées, respectant les règles 

de secret professionnel.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
54 « ASIP_DMP_MSSANTE_CNNSE.pdf », consulté le 14 mars 2020, https://solidarites-

sante.gouv.fr/IMG/pdf/131017_ASIP_DMP_MSSANTE_CNNSE.pdf. 
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 Définition de la Messagerie Sécurisée en Santé (MSS)   
 

Selon l’ordre des pharmaciens, « la messagerie sécurisée est une boîte mail évoluant dans 

l’espace de confiance MSSanté, conçue et maintenue par l’ASIP Santé, dans lequel les 

professionnels de santé peuvent échanger des données de manière dématérialisée en toute 

sécurité ». 

Cette MSS permet la transmission de données sensibles, relatives aux patients, qui relèvent du 

secret professionnel. 

Selon l’ASIP Santé, la Messagerie Sécurisée en Santé (MSS) doit répondre à trois exigences :  

- L’universalité : tout professionnel de santé a la possibilité d’échanger avec un autre 

professionnel de santé exerçant à l’hôpital ou en ville.  

La MSS doit également pouvoir garantir la continuité des soins pour les patients ainsi, 

tous les professionnels de santé possédant une MSS sont référencés dans un annuaire 

complet et universel55.,  

 

- La sécurité : les professionnels de santé doivent pouvoir avoir des échanges de données 

sécurisées conformément aux protections des données de santé du patient, 

 

- La facilité d’usage pour les professionnels de santé pour que la messagerie sécurisée 

s’intègre au mieux dans leur exercice.  

  

 
55 « ASIP_DMP_MSSANTE_CNNSE.pdf ». 
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 Différentes Messageries Sécurisées en Santé (MSS)  
 

Selon la thèse de Julien DUFRENNE, de 2003 à 2008, l’ASIP Santé a homologué 10 MSS pour 

la pratique des professionnels de santé56.  

Actuellement, il existe plusieurs Messageries Sécurisées en Santé cryptant les données utilisées 

actuellement par les professionnels de santé en France :  

- MAILIZ (anciennement MSSsanté), 

- APICRYPT, 

- MEDIMAIL, 

- Messagerie Immédiate Sécurisée de Santé (MISS). 

3. 1. Messagerie MAILIZ 

 

Cette messagerie sécurisée en santé, anciennement appelée MSSanté, devient MAILIZ le 1er 

mars 2018.   

Elle a été créée par l’ASIP Santé, et, selon la thèse de Guillaume TERNISIEN, « vise à 

promouvoir les systèmes d’information numérique en santé. Ces systèmes d’information sont 

regroupés sous le terme de « e-Santé »57.  

Pour éviter la confusion entre le concept d’espace de confiance MSSanté et la messagerie 

sécurisée MSSanté, cette MSS a été remplacée par le nom MAILIZ.  

Selon l’ASIP Santé, le système MSSanté consiste en un « espace de confiance » que peuvent 

intégrer des opérateurs de messageries pour sécuriser le service de messagerie électronique 

qu'ils proposent aux professionnels de santé58.  

 

 

 
56 J. DUFRENNE, « Dématérialisation des échanges d’informations entre médecins: la messagerie sécurisée de 

santé utilisée par les médecins généralistes » (Université des Antilles et de la Guyane Faculté de médecine 

H.BASTARAUD, 2011), http://services.gazette-sante-social.fr/items/pdf/GSS-pdf/these-jdufrenne-basse-def.pdf. 
57 G. TERNISIEN, « Etat des lieux de l’utilisation d’une messagerie de santé sécurisée par les médecins 

généralistes libéraux de la somme » (Amiens, Université de Picardie, 2018), https://dumas.ccsd.cnrs.fr/dumas-

02128483/document. 
58 Agence française de la santé numérique, « MSSanté (messagerie sécurisée proposée par l’ordre de santé) », 

mssante.fr, consulté le 19 novembre 2019, https://mailiz.mssante.fr/comprendre-mssante. 
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La figure 21 ci-dessous schématise les principaux opérateurs qui interfèrent dans le processus 

de messagerie sécurisée :  

- L’opérateur « Établissement en santé » qui prend en compte tous les professionnels de 

santé travaillant en milieu hospitalier ou en laboratoire de biologie médicale, 

 

- L’opérateur « Industriel », 

 

- L’ASIP Santé comprenant les médecins, les sages-femmes, les pharmaciens, les 

chirurgiens-dentistes, les masseurs-kinésithérapeutes, les pédicures-podologues et les 

infirmiers.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 21 : Espace de confiance MSSanté59 

 

 

 

 

 

 

 

 
59 Agence française de la santé numérique. 
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Chaque opérateur peut créer son compte de messagerie sécurisée grâce à sa Carte de 

Professionnel de Santé (CPS).  

Selon l’ASIP, la CPS est définie comme « une carte d’identité professionnelle électronique 

dédiée aux secteurs de la santé et du médico-social. Elle permet à son titulaire d’attester de 

son identité et de ses qualifications professionnelles. Elle contient les données d’identification 

de son porteur comme son identité (n° d’identification, nom patronymique, nom d’exercice …), 

sa profession, sa spécialité, l’identification du mode d’exercice et l’identification du lieu 

d’exercice. Elle constitue un instrument essentiel du dispositif de sécurité des systèmes 

d’information de santé : elle sécurise les échanges et le partage des données médicales 

personnelles pour en protéger la confidentialité. Elle est protégée par un code confidentiel 

propre à son porteur. »60 

Par ailleurs, ces trois opérateurs sont regroupés afin d’être retrouvés le plus efficacement 

possible sous forme d’un annuaire (annuaire.sante.fr). 

  

 
60 Agence du numérique en santé, « Carte de Professionnel de Santé (CPS) », Esang.gouv, consulté le 19 novembre 

2019, https://esante.gouv.fr/securite/cartes-et-certificats/CPS. 
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3. 2. Messagerie APICRYPT 

 

APICRYPT est une messagerie sécurisée en santé créée par l’Association pour la Promotion de 

l’Informatique et de la Communication en Médecine (APICEM) en 199561. 

Cette MSSanté est la première messagerie sécurisée de France aussi bien en nombre 

d'utilisateurs car elle compte aujourd'hui 81 600 utilisateurs actifs, mais aussi en termes de flux 

avec près de 97 millions de messages échangés sur l’année 201962. 

En mai 2018, l’ASIP Santé a intégré APICRYPT dans l’espace de confiance MSSanté. 

Cette MSSanté est une messagerie payante et le prix de l’abonnement annuel varie en fonction 

du professionnel de santé (médecins libéraux, médecins hospitaliers, laboratoires…).   

Un annuaire est présent sur le site internet : https://www.apicrypt.org/annuaire afin de pouvoir 

trouver chaque professionnel de santé utilisateur de cette messagerie.  

Une nouvelle version d’APICRYPT est disponible depuis 2019  (nommée APICRYPT V2) et 

permet des améliorations de la MSSanté. Selon l’APICEM63, elle permet :  

- La traçabilité améliorée des échanges, 

 

- La non-répudiation des messages émis ou reçus, 

 

- Un module de notifications facilitant les échanges entre l’APICEM et les utilisateurs de 

la messagerie, 

 

- L’interopérabilité avec les messageries de l’Espace de confiance MSSanté. 

  

 
61 « APICRYPT - Messagerie Sécurisée en Santé », consulté le 15 mars 2020, https://www.apicrypt.org/. 
62 « APICRYPT - Messagerie Sécurisée en Santé ». 
63 « APICRYPT - Messagerie Sécurisée en Santé ». 
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3. 3. Messagerie Médimail 

 

La messagerie sécurisée Médimail a été créée par le Midi Pyrénées informatique Hospitalière 

(MiPiH)64.  

Elle a été créée afin de faciliter les échanges entre professionnels de santé par l’ARS Occitanie 

et est désormais ouverte maintenant plus largement aux personnels sociaux et médico-sociaux 

(Etablissement d'Hébergement pour Personnes Agées Dépendantes – EHPAD –, services 

d’aides à domicile ou encore équipes médico-sociales des départements concernés).  

Médimail permet donc la transmission de messages cryptés entre professionnels de santé mais 

elle a également plusieurs fonctionnalités supplémentaires65 :  

- Elle est gratuite, 

- Elle ne nécessite pas la création d’une nouvelle adresse mail,   

- Elle possède également un annuaire répertoriant tous les professionnels de santé 

utilisant Médimail afin de faciliter les transmissions, 

- Elle permet de transmettre des documents type photographies ou radiographies par 

messagerie sécurisée66.  

 

3. 4. Messagerie MISS 

 

La Messagerie Immédiate Sécurisée en Santé (MISS) a été, selon Pierre Derrouch67, 

initialement proposée par l’Union Régionale des Professionnels de Santé (URPS) Médecins 

Hauts-de-France en partenariat avec les URPS Infirmiers, Kinésithérapeutes et Pharmaciens, et 

a été complètement redéveloppée par APICEM en 2018. 

 
64 « Informatique hospitalière: le directeur général du Mipih mis en examen », consulté le 19 juin 2020, 

https://www.ticsante.com/story/4612/informatique-hospitaliere-le-directeur-general-du-mipih-mis-en-

examen.html. 
65 « Ouverture de Medimail aux professionnels sociaux et médico-sociaux | Parcours Personnes Agées Gers - Maia 

Gers », consulté le 19 juin 2020, https://www.personnes-agees-gers.fr/actualites/ouverture-de-medimail-aux-

professionnels-sociaux-et-medico-sociaux. 
66 « MSS_Manuel_Admin_V6.pdf », consulté le 19 juin 2020, https://ies-sud.fr/wp-

content/uploads/2019/02/MSS_Manuel_Admin_V6.pdf. 
67 « MiSS, la messagerie immédiate sécurisée qui manquait aux professionnels de santé », consulté le 19 juin 2020, 

https://www.dsih.fr/article/3398/miss-la-messagerie-immediate-securisee-qui-manquait-aux-professionnels-de-

sante.html. 
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Elle permet à partir d’une application Smartphone ou du site internet, d’envoyer à différents 

professionnels de santé des messages en instantané68.  

Cette messagerie est payante sauf pour les professionnels de santé déjà utilisateurs de la 

Messagerie en Santé Sécurisée APICRYPT.  

Le but de cette messagerie sécurisée est de pouvoir échanger des données de santé concernant 

un patient au sein d’une équipe de soin (possiblement pluridisciplinaire) sans avoir besoin d’une 

rencontre réelle entre les professionnels de santé.  

 

 Avantages de la Messagerie Sécurisée en Santé (MSS)  
 

Une Messagerie Sécurisée en Santé (MSS) possède de nombreux avantages : 

- Elle permet de faciliter les échanges entre professionnels de santé (sans risque de perte 

de documents),  

 

- Elle permet un gain de temps dans les échanges de données (quasiment instantanément), 

  

- Elle permet de sécuriser les données sensibles concernant les patients (messagerie 

cryptée),  

 

- Elle permet de garantir la responsabilité professionnelle par la traçabilité des échanges 

dans n’importe quel mode d’exercice (hospitalier, libéral ou autre),  

 

- L’annuaire en ligne permet d’obtenir facilement les coordonnées des autres 

professionnels de santé. 

  

 
68 « MiSS - Découvrez la MiSS », consulté le 19 juin 2020, https://miss-sante.fr. 
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 Évaluation de la transmission du courrier de sortie et du plan de 

prise au médecin généraliste par messagerie sécurisée  

 

 Introduction 

 

Le service de Médecine Gériatrique (MG) du CHU de Tours est un service hospitalier constitué 

de 25 lits, répartis en 2 secteurs. Le secteur des chambres simples comporte 13 lits, et le secteur 

des chambres doubles possède 12 lits. Les patients hospitalisés en MG sont âgés de 75 ans et 

plus69.  

Une enquête a été réalisée dans ce service visant à évaluer l’intérêt de la transmission du 

courrier de sortie et du plan de prise aux médecins généraliste par messagerie sécurisée.   

Aucune enquête antérieure n’a été recensée sur la transmission de conciliations 

médicamenteuses faites en Centres Hospitaliers aux médecins généralistes par messagerie 

sécurisée. Cette enquête vise donc à recueillir les besoins des médecins généralistes et à 

connaître leur avis sur l’envoi de ces documents et envisager des axes d’amélioration.  

 

 Matériel et méthodes 
 

2. 1. Élaboration du questionnaire 

 

Le questionnaire, présenté en annexe 4, a été réalisé en octobre 2019 avec la pharmacienne 

responsable de la validation pharmaceutique du service du MG.  

Il comporte 8 questions fermées et 1 question ouverte laissant la possibilité, pour les médecins 

généralistes d’exprimer des commentaires supplémentaires.  

Les questions s’intéressent notamment à l’intérêt que les médecins généralistes retrouvent dans 

les documents qui leur sont envoyés ainsi que leur avis sur le mode de transmission.  

 

 
69 « CHRU de Tours. Médecine Gériatrique. », https://www.chu-tours.fr/, consulté le 22 juin 2020, 

https://www.chu-tours.fr/etre-soigne-et-rendre-visite-a-un-patient/joindre-le-chru/liste-des-services/medecine-

geriatrique/. 
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2. 2. Échantillon de patients 

 

L’enquête a été réalisée sur un échantillon des patients ayant eu une Conciliation 

Médicamenteuse d’entrée et de sortie au service de Médecine Gériatrique du Centre Hospitalo-

Universitaire de Tours, pendant la période du 09/09/2019 au 31/12/2019, soit un peu moins de 

trois mois.  

Les patients étaient tous âgés de 75 ans ou plus.  

Ainsi, 100 patients ont été conciliés (Conciliation Médicamenteuse d’entrée, de sortie et plan 

de prise expliqué au patient quand leur état général le permettait) sur la période.  

 

2. 3. Diffusion du questionnaire  

 

Le questionnaire a été diffusé par Messagerie Sécurisée (MS) aux médecins généralistes des 

patients ayant reçu une Conciliation Médicamenteuse d’entrée et de sortie ainsi qu’un plan de 

prise expliqué au patient quand leur état de santé le permettait.  

Au total, ce document a été envoyé à 80 médecins généralistes différents. 

La collecte des données du questionnaire a été réalisée d’octobre 2019 à juin 2020 comprenant 

les différentes relances auprès des médecins généralistes non répondeurs.   
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 Résultats 

 

3. 1. Flow-Chart de l’enquête 

 

Le questionnaire de cette enquête a été complété par 26 médecins généralistes, sur les 80 

médecins contactés, soit un peu plus de 30% de réponses enregistrées. 

En effet, comme présenté ci-dessous (figure 22) sur le diagramme de flux, pour les 100 patients 

conciliés, cela correspondant à 80 médecins généralistes différents. Sur ces 80 médecins 

généralistes, 1 médecin généraliste a répondu 2 fois au questionnaire, et 54 n’ont pas répondu.  

Sur ces 54 médecins généralistes non répondeurs :  

- 100% ont reçu 4 fois le questionnaire par Messagerie Sécurisée (3 vagues de relance ont 

été effectuées en novembre 2019, janvier 2020 et mai 2020).  

- 41% ont été relancés par appel téléphonique.  

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 22 :  Flow-chart de l’enquête 

100 patients conciliés (Conciliation Médicamenteuse d’entrée, de sortie et 

plan de prise) 

20 patients exclus car 

médecin similaire  

80 questionnaires envoyés aux médecins généralistes 

1 réponse exclue car 

un médecin a 

répondu deux fois  

54 médecins exclus 

car pas de réponse 

obtenue  

26 réponses reçues au questionnaire 
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3. 2. Résultats des réponses du questionnaire envoyé aux médecins généralistes 

 

3. 2.1. Importance du plan de prise et du courrier de sortie 

 

Selon les médecins généralistes interrogés (figure 23):  

- 53,8% (14 réponses) pensent que la transmission du plan de prise et du courrier de sortie 

est « très importante »,  

- 42,3% (11 réponses) trouvent que la transmission de ces documents est « importante »,   

- Aucun médecin généraliste considère comme « peu important » la transmission des 

conciliations médicamenteuses de sortie, 

- 3,8% (1 réponse) pensent que la transmission des documents par messagerie sécurisée 

est « pas importante ».  

 

Figure 23 : Importance de la transmission du plan de prise et du courrier de sortie 

 

3. 2.2. Devenir des documents (plan de prise et courrier de sortie) envoyés aux 

médecins généralistes  

 

Pour cette question sur le devenir des documents envoyés aux médecins généralistes, ils 

répondent (figure 24):  

- 30,8% (8 réponses) impriment le courrier de sortie et le plan de prise reçus.  

- 80,8% (20 réponses) enregistrent les documents dans le dossier patient correspondant.  

- 7,7% (2 réponses) laissent les documents reçus dans la Messagerie Sécurisée en Santé. 
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- 3,8% (1 réponse) trouvent le courrier de sortie et le plan de prise inadaptés au patient.  

 

Figure 24 : Devenir du plan de prise et du courrier de sortie reçus par le médecin 

généraliste  

 

3. 2.3. Analyse du courrier de sortie et du plan de prise 

 

À la question « Que faites-vous du courrier de sortie et du plan de prise reçus ? », les médecins 

généralistes répondent (figure 25):  

- 53,8% (14 réponses) effectuent une lecture simple, 

- 84,6% (22 réponses) se servent des documents reçus comme base pour une réévaluation 

des thérapeutiques lors de la prochaine consultation,  

- 53,8% (14 réponses) s’appuient sur le plan de prise et le courrier de sortie pour expliquer 

aux patients les changements effectués sur les thérapeutiques lors de l’hospitalisation,  

- 3,8% (1 réponse) a sélectionné « autre » en justifiant dans sa réponse « Je le lis, je le 

trouve inadapté au patient, je ne perds pas de temps à essayer de le stocker dans le 

dossier patient. Je pense qu'il devrait s'y intégrer directement dès la lecture. Outil de 

travail toujours inadapté à la pratique normale d'un médecin généraliste en 2020. Peut-

être est-il mal configuré, je ne suis pas informaticien et je suis lassé de jouer. » 
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Figure 25 : Analyse du plan de prise et du courrier de sortie reçus par messagerie 

sécurisée 

 

3. 2.4. Informations contenues dans le courrier de sortie et le plan de prise 

 

Concernant le courrier de sortie, les médecins généralistes trouvent les informations (figure 26):  

- 84,6% (22 réponses) comme claires et suffisantes, 

- 3,8% (1 réponse) comme claires et insuffisantes, 

- 3,8% (1 réponse) comme insuffisamment claires, 

- 3,8% (1 réponse) comme trop nombreuses, 

- 3,8% (1 réponse) comme manquant de synthèse et non pertinentes 

 

Figure 26 : Informations contenues dans le courrier de sortie 
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Concernant le plan de prise, les médecins généralistes trouvent les informations contenues dans 

ce document comme (figure 27):  

- 73,1% (11 réponses) claires et suffisantes, 

- 7,7% (2 réponses) claires et insuffisantes, 

- 3,8% (1 réponse)  trop nombreuses,  

- 3,8% (1 réponse) pas claires,  

- 11,6% (3 réponses) n’ont pas reçu de plan de prise car ils n’avaient pas été effectués 

pour les patients hospitalisés.  

 

Figure 27 : Informations contenues dans le plan de prise 

 

3. 2.5. Approbation des médecins à l’envoi du plan de prise et du courrier 

de sortie par messagerie sécurisée 

 

Les médecins généralistes interrogés à la question « êtes-vous favorable à l’envoi par 

messagerie sécurisée de ces documents ? » ont répondu à 100% (26 réponses) par l’affirmative 

(figure 28).  
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Figure 28 : Part des médecins favorables à l’envoi du plan de prise et du courrier de sortie 

par messagerie sécurisée 

 

3. 2.6. Aide dans la pratique quotidienne du médecin généraliste 

 

À la question « est-ce-que l’envoi du courrier de sortie et du plan de prise vous aide dans votre 

pratique quotidienne ? », les médecins généralistes interrogés ont répondu (figure 29):  

- 53,8% (14 réponses) répondent que l’envoi de ces documents les aidait dans leur 

pratique quotidienne, 

- 11,5% (3 réponses) considèrent que l’envoi du plan de prise et du courrier de sortie ne 

les aide pas dans leur pratique quotidienne, 

- 34,6% (9 réponses) ne se prononcent pas. 

 

Figure 29 : Aide dans la pratique quotidienne du médecin généraliste 
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3. 2.7. Utilité de l’envoi du plan de prise et du courrier de sortie par messagerie 

sécurisée 

 

Selon les médecins généralistes interrogés, l’envoi du courrier de sortie et du plan de prise par 

Messagerie Sécurisée permet (plusieurs réponses étaient possibles) (figure 30): 

- 80% (20 réponses) une amélioration de la Prise En Charge Médicamenteuse (PECM) 

du patient, 

- 60% (15 réponses) une collaboration pluriprofessionnelle, 

- 40% (10 réponses) une confidentialité des échanges entre professionnels de santé,  

- 76% (19 réponses) une optimisation des prescriptions,  

- 20% (5 réponses) une diminution des réhospitalisations, 

- 68% (17 réponses) une diminution de la iatrogénie médicamenteuse, 

- 11,5% (3 réponses) ne se prononcent pas car les patients n’ont pas eu de plan de prise 

pendant l’hospitalisation.  

 

Figure 30 : Utilité de l’envoi du plan de prise et du courrier de sortie aux médecins 

généralistes 
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3. 2.8. Satisfaction globale de l’envoi du plan de prise et du courrier de sortie 

par messagerie sécurisée 

 

Sur la totalité des réponses reçues, les médecins généralistes sont (figure 31):  

- 88,5% (23 réponses) satisfaits de l’envoi du courrier de sortie et du plan de prise par 

Messagerie Sécurisée,  

- 3,8% (1 réponse) non satisfaits de l’envoi de ces documents par Messagerie Sécurisée,  

- 7,7% (2 réponses) ne se prononcent pas.  

 

Figure 31 : Satisfaction globale de l’envoi du courrier de sortie et du plan de prise par 

messagerie sécurisée 

 

 Analyses 

 

Les résultats obtenus précédemment permettent de mettre en évidence plusieurs éléments.  

En effet, les médecins généralistes accordent, en grande majorité,  une importance au plan de 

prise et au courrier de sortie effectués et envoyés dans le service de Médecine Gériatrique.  

Ces documents reçus sont ensuite majoritairement enregistrés dans le dossier patient de leur 

ordinateur afin de pouvoir être exploitées. 1/3 d’entre eux l’impriment et le rangent dans le 

dossier papier du patient. Une minorité (1 médecin) trouve ces documents inadaptés dans la 

prise en charge du patient, et ne l’imprime ou ne l’enregistre pas dans le dossier informatique 

du patient.  
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Concernant les éléments contenus dans le courrier de sortie et le plan de prise du patient, la 

moitié des médecins effectue une lecture simple des documents et s’appuie sur ces documents 

pour expliquer aux patients les changements des thérapeutiques effectués lors de 

l’hospitalisation. Une grande majorité (84,6%) d’entre eux, se sert des documents reçus comme 

base de réévaluation des thérapeutiques du patient correspondant lors d’une prochaine 

consultation. Un médecin ayant choisi la case « autre » a expliqué que ces documents reçus sont 

un obstacle pour expliquer correctement au patient les changements effectués lors de 

l’hospitalisation.  

Les informations contenues dans le plan de prise et le courrier de sortie sont jugées pour la 

grande majorité des médecins comme claires et suffisantes. Quatre médecins ont cependant 

trouvé les informations comme claires et insuffisantes, insuffisamment claires, trop nombreuses 

ou manquant de synthèse et non pertinentes. Trois médecins n’ayant pas reçu le plan de prise 

(ce document n’avait pas été effectué pour 3 patients car leur état général ne permettait pas 

l’explication de ce document) n’ont pas pu répondre à la question sur les informations contenues 

dans le plan de prise.  

Par ailleurs, tous les médecins généralistes ont répondu qu’ils étaient favorables à l’envoi de 

ces documents par Messagerie Sécurisée.  

Une question a permis de mettre en évidence certaines difficultés rencontrées par les médecins 

généralistes. En effet, seulement 50% des médecins généralistes considèrent que ces documents 

les aident dans leur pratique quotidienne. 1/3 des médecins ne se prononcent pas et 10% d’entre 

eux estime que cet envoi ne les aide pas dans leur pratique quotidienne.  

Ces envois de documents hospitaliers permettent selon 80% des médecins une 

amélioration dans la Prise En Charge Médicamenteuse (PECM) du patient et une 

optimisation des prescriptions. Plus de la moitié d’entre eux considère que cette transmission 

de documents permet une collaboration pluriprofessionnelle ainsi qu’une diminution de la 

iatrogénie médicamenteuse. Seulement 40% estime que l’envoi par Messagerie Sécurisée 

permet une confidentialité des échanges entre professionnels de santé et 20% une diminution 

des réhospitalisations. 11% ne se prononce pas car aucun plan de prise n’a été envoyé lors de 

la fin d’hospitalisation de leur patient.    

Globalement une grande satisfaction des médecins généralistes est retrouvée avec un intérêt 

évident de la pratique pluriprofessionnelle, du partage d’informations, du lien entre hôpital et 

ville 
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Pour conclure sur cette analyse des résultats obtenus par l’enquête, les médecins sont pour la 

très grande majorité satisfaits de l’envoi du courrier de sortie et du plan de prise par Messagerie 

Sécurisée.  Un médecin n’est pas satisfait de cet envoi mais aucune argumentation n’a été 

effectuée afin de comprendre l’obstacle rencontré. Il semblerait que ce médecin généraliste ait 

fait l’amalgame entre les outils mis à disposition par les agences ministérielles et l’intérêt pour 

le patient d’échanger des informations de santé. Deux médecins ne se prononcent pas sur cette 

question.  

 

 Discussions et conclusion 

 

Plusieurs obstacles ont été recensés lors de cette enquête. En effet, un changement d’externes 

en pharmacie 5AHU a eu lieu le 2 janvier 2020. Ainsi, la poursuite de l’envoi du courrier de 

sortie et du plan de prise par Messagerie Sécurisée aux médecins généralistes a été interrompue 

pendant un mois. Par ailleurs, la crise sanitaire de la COVID-19 a entrainé des difficultés lors 

des relances effectuées aux médecins généralistes par Messagerie Sécurisée. De plus, avant 

cette crise sanitaire, les premières relances n’ont eu aucun succès à cause de la difficulté à avoir 

directement les médecins généralistes au téléphone. Ces éléments ont entraîné un faible taux de 

réponses des médecins généralistes à cette enquête (26 sur 80). 

La crise sanitaire liée au COVID-19 que la France a traversé de mars à juin 2020 a probablement 

été un éléments important dans le faible retour des médecins généralistes. Passé cette crise, nous 

n’avons pas souhaité relancer les médecins généralistes à plusieurs reprises après juin 2020, les 

priorités étaient très certainement ailleurs que dans la réponse à une enquête d’un étudiant en 

pharmacie quand bien même il traite de sa thèse d’exercice.  

Pour conclure, cette enquête sur la transmission d’informations par Messagerie Sécurisée entre 

professionnels de santé a permis de mettre en évidence un intérêt par les médecins généralistes 

à l’envoi des documents par Messagerie Sécurisée. En effet, elle permet nettement une 

amélioration de la Prise En Charge Médicamenteuse (PECM) du patient en sortie 

d’hospitalisation par le fait que ces documents servent de base d’explication aux patients 

concernant des éventuels changements thérapeutiques effectués lors de cette hospitalisation 

(dans 84,6% des cas).  
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 Conclusion  

 

Le sujet âgé est au centre de la prise en charge thérapeutique dans les services hospitaliers. En 

effet, le nombre de personnes âgées est en nette augmentation depuis plusieurs décennies grâce 

à l’amélioration de la qualité de vie et des traitements médicamenteux. Mais le sujet âgé reste 

vulnérable puisqu’il subit des modifications physiologiques, pharmacocinétiques et 

pharmacodynamiques qui peuvent entraîner de nombreuses pathologies.  

Les personnes âgées sont plus touchées par la polymédication, elle-même à l’origine de 

iatrogénie médicamenteuse, voire de iatro-dépendance. De nombreux outils standardisés ont 

été créés afin d’adapter au mieux les thérapeutiques selon les vulnérabilités rencontrées chez 

les sujets âgés.      

Par ailleurs, la Conciliation Médicamenteuse est un élément clé dans la Prise En Charge 

Médicamenteuse des personnes âgées. Elle entraîne une diminution de la iatrogénie 

médicamenteuse puisqu’elle permet, par la collecte d’informations thérapeutiques, d’éviter de 

potentiels Evènements Indésirables Médicamenteux.  

La Messagerie Sécurisée en Santé est de plus en plus au centre de la transmission 

d’informations entre professionnels de santé. Grâce à un gain de temps, une sécurité des 

données médicales envoyées (par cryptage des messages) et une facilité d’envoi, cet outil 

pourrait permettre une amélioration de la prise en charge médicale des patients.  

L’enquête effectuée dans le service de Médecine Gériatrique de 2019 à 2020 nous a permis de 

mettre en évidence un réel intérêt des médecins généralistes vis-à-vis des Conciliations 

Médicamenteuses ainsi que des plans de prise.  

Globalement, les médecins généralistes interrogés et ayant répondu au questionnaire sont très 

favorables à ce partage de données entre professionnels de santé, ce qui démontre une réelle 

évolution des mentalités. Hormis un médecin généraliste qui ne semblait trouver aucun intérêt 

à la démarche, sans pour autant fournir d’explications constructives.  

Il semble nécessaire et utile pour améliorer la Prise En Charge Médicamenteuse des patients 

gériatriques de continuer à envoyer ces documents qui plus est par Messagerie Sécurisée afin 

que ce genre d’exercices fasse petit à petit son chemin en vue d’une généralisation à la 

transmission de toute information de santé.   
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Annexe 1 : les critères de BEERS  
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PLOQUIN, MÉLANIE                                                                                                          N° 26 

MOTS CLEF 

ÉVALUATION DE LA TRANSMISSION DU COURRIER DE SORTIE ET DU PLAN DE PRISE AU MÉDECIN 

GÉNÉRALISTE PAR MESSAGERIE SÉCURISÉE DE PATIENTS GÉRIATRIQUES EN SORTIE 

D’HOSPITALISATION 

RÉSUMÉ DE LA THÈSE 

Au 1er janvier 2018, la population française compte 19,6% de personnes âgées de plus de 65 

ans. Cette population est la plus concernée par les risques de iatrogénie médicamenteuse puisqu’elle 

est confrontée à un risque de polypathologie, de polymédication et donc d’interactions 

médicamenteuses augmentant la survenue des réhospitalisations. Les conciliations médicamenteuses 

d’entrée et de sortie effectuées dans les centres hospitaliers sont essentielles pour éviter la survenue 

de ces interactions médicamenteuses, afin de minimiser les erreurs de retranscription aux portes de 

transitions. De plus, la transmission d’informations sur la continuité de la prise en charge 

médicamenteuse aux médecins traitants par messagerie sécurisée complète l’amélioration visée dans 

cette prise en charge. Au cours de ma 5AHU, j’ai réalisé une enquête qui avait pour but de questionner 

les médecins généralistes sur l’utilité de la messagerie sécurisée dans la transmission d’informations 

essentielles à la prise en charge médicamenteuse du patient ainsi que de la qualité des informations 

transmises. . Cette enquête a permis de mettre en évidence un réel intérêt des médecins généralistes à 

l’envoi des documents par Messagerie Sécurisée puisque 100% d’entre eux sont favorables à cet envoi 

Par ailleurs, 84,6% des médecins généralistes utilisent les documents envoyés comme base 

d’explication aux patients concernant les éventuels changements thérapeutiques qui ont eu lieu au 

cours de leur hospitalisation. Ainsi, la transmission d’informations par Messagerie Sécurisée entre 

professionnels de santé permettrait une amélioration de la Prise En Charge Médicamenteuse du 

patient. Grâce à un gain de temps, une sécurisation de l’envoi des données médicales et une facilité 

d’envoi entre professionnels de santé, cet outil facilite grandement la prise en charge médicale. Reste 

à faire en sotie que l’ensemble des professionnels de santé concernés dispose de cet outil afin de 

toujours progresser dans la prise en charge médicale des patients.   
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