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INTRODUCTION 
 

La sécurité des patients et la lutte contre l’iatrogénie sont des enjeux majeurs de santé 

publique [1, 2]. En France l’enquête nationale sur les événements indésirables liés aux 

soins (ENEIS) [3, 4] a mis en évidence l’importance des erreurs médicamenteuses 

graves, causes d’hospitalisations ou de prolongation des séjours hospitaliers. 

Les outils d’aide à la prescription hospitalière et l’informatisation du circuit du 

médicament permettent d’augmenter le taux d’interception des erreurs et font 

progresser la sécurité [5-8]. 

Mais même si aucune publication ne remet en cause les bienfaits de l'informatisation 

du circuit du médicament au sein des établissements de santé, certaines études 

comparatives mettent en perspective le risque réel d'erreurs médicamenteuses 

nouvelles ou déplacées, générées par un processus informatisé de prise en charge 

thérapeutique médicamenteuse du patient [9-13]. 

Ainsi 24% des erreurs médicamenteuses déclarées entre 1998 et 2003 aux Etats-Unis 

étaient directement imputables à l’informatisation de la prescription [14]. 

Dans un parcours de soin, les étapes de transition comme l’admission, les transferts ou 

la sortie, sont des périodes critiques car potentiellement source de rupture dans la 

continuité des soins [15, 16, 17]. Les hospitalisations sont responsables de nombreux 

changements de médication [18-22] pour le patient et cela constitue un important 

facteur de risque d’événements indésirables [20, 23-25]. 

Les modifications de traitements chroniques peuvent être volontaire ou non [23, 26- 

28] comme l’adaptation de l’ordonnance d’entrée du patient  au livret thérapeutique 

(LT) de l’établissement. Cependant ces substitutions devraient être transitoires, et les 

traitements initiaux des patients devraient être repris à leur sortie [29]. 
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La prescription médicamenteuse dans les services d’hospitalisation, au Centre 

Hospitalier Départemental (CHD) de La Roche sur Yon, a été informatisée à partir de 

2007. 

Devant l’importance de l’erreur médicamenteuse dans un contexte de développement 

de l’informatisation et d’une volonté accrue de continuité des soins, le but de cette 

étude est de voir quel impact cette informatisation a pu avoir sur la qualité des 

prescriptions de sortie. Pour se faire, nous avons comparé les traitements d’entrée et 

les traitements de sortie recueillis dans les courriers d’hospitalisation sur des dossiers 

avant et après mise en place de l’outil informatique au sein du CHD. 
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MATERIELS ET METHODES 
 

Cette étude rétrospective et descriptive a été réalisée en comparant les traitements 

d’entrée et de sortie de patients hospitalisés au CHD de la Roche sur Yon en octobre 

2006 (prescription non informatisée) et en octobre 2012 (prescription informatisée). 

Les traitements ont été recueillis dans les courriers d’hospitalisation.  

1. Logiciels hospitaliers : 

La prescription médicamenteuse dans les services d’hospitalisation, au CHD de la 

Roche sur Yon, a été informatisée à partir de 2007 par un logiciel d’aide à la 

prescription : le progiciel circuit du médicament GENOIS®, édité par le Syndicat 

Interhospitalier de Bretagne. Les médecins du service des urgences enregistrent les 

traitements ambulatoires pris par les patients et les prescrivent dans leur progiciel 

RESURGENCE, édité par Improove®. 

Les comptes rendus d’hospitalisation, enregistrés dans le logiciel Medical Object® édité 

par Mediware, des patients ont été récupérés grâce au Département d’Information 

Médical (DIM) du CHD via le numéro de séjour des hospitalisations incluables. 

2. Critères d’inclusion : 

Ont été inclus tous les patients hospitalisés directement dans un service de médecine 

du site de La Roche sur Yon après un passage aux urgences au mois d’octobre 2006 et 

2012, et rentrant directement à domicile en fin de séjour. Les patients devaient avoir 

un traitement d’entrée et de sortie explicite dans le compte rendu d’hospitalisation.  

N’ont donc pas été inclus les entrées directes ou programmées, les patients 

hospitalisés en unité d’hospitalisation de courte durée (UHCD), les patients hospitalisés 

en chirurgie, ainsi que les patients ayant étés hospitalisés dans plusieurs services ou 

transférés en convalescence avant le retour à domicile. Cette décision d’exclusion a été 

prise pour limiter les intermédiaires dans le recueil du traitement d’entrée. 
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3. Analyse des dossiers et traitements étudiés : 

Pour chaque compte rendu d’hospitalisation inclus nous avons déterminé si le courrier 

avait été réalisé par un interne ou un senior. Pour chaque séjour inclus a été pris en 

compte le service d’hospitalisation, la durée du séjour, l’âge et le sexe du patient, le 

nombre de médicament prescrit à l’entrée et à la sortie.  

Les médicaments étudiés étaient exclusivement les traitements de fond per os, et les 

patches nitrés. Les chimiothérapies y compris per os, et les pilules contraceptives ont 

été exclues.  

4. Classification et évolution des traitements en fonction du Livret thérapeutique : 

Pour chaque traitement (d’entrée et de sortie) nous avons défini le nombre de 

génériques, puis les médicaments ont été codés en 4 catégories en fonction du livret 

thérapeutique (LT) de l’hôpital. 

A1=identique au LT : médicament présent sous la même dénomination au LT (même 

nom de fantaisie) ; par exemple ENALAPRIL® prescrit, ENALAPRIL® au livret. 

A2=équivalent au LT : médicament dont le générique ou une spécialité sont présents 

au LT (même dénomination commune internationale ((DCI)) ; par exemple RENITEC® 

prescrit, ENALAPRIL® au livret. 

A3=équivalent fantaisiste au LT : Spécialité comprenant une association de 

médicaments dont les DCI sont présentes au LT ou spécialité présente au LT sous un 

autre nom de fantaisie ; par exemple CO-RENITEC® prescrit, ENALAPRIL® et ESIDREX® 

au livret ou FORLAX® prescrit, TRANSIPEG® au livret. 

A4=hors LT : médicament dont la DCI est absente du LT ; par exemple ZOFENIL® 

prescrit, pas de zofénopril au livret. 

L’évolution entre les médicaments des ordonnances d’entrée et les médicaments des 

ordonnances de sortie a été codée en 5 groupes sans tenir compte des modifications 

de dosage et/ou de posologie. 
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B1= poursuite sans modification de dénomination, 

B2= substitution sans modification de DCI, 

B3= substitution avec modification de DCI, 

B4= arrêt, 

B5= introduction. 

Nous avons ainsi analysé pour chaque médicament d’entrée son devenir à la sortie et 

regardé, en cas de poursuite, à quelle catégorie A1 (identique au LT) à A4 (hors LT) ils 

s’apparentaient dès lors. 

L’arrêt définitif d’un médicament sans substitution ou l’introduction d’une nouvelle 

molécule pour une nouvelle indication thérapeutique, par le prescripteur, ont été 

qualifiés de  modification appropriée. Le taux d’explication  dans le courrier des arrêts 

et des introductions a été recueilli. Les modifications qualifiées d’inappropriées 

concernent toutes les substitutions thérapeutiques ou génériques sans reprise du 

traitement initial à la sortie : évolution B2 et B3. Il s’agit de notre critère de qualité. 

5. Classification et évolution des traitements en fonction de la classification 

Anatomique, Thérapeutique et Chimique : 

La classification Anatomique, Thérapeutique et Chimique (ATC)  est utilisée pour 

classer les médicaments. C'est le Collaborating Centre for Drug Statistics Methodology 

de l'OMS qui la contrôle. 

Dans ce système, les médicaments sont classés en groupes à cinq niveaux différents. 

Le premier niveau du code ATC se base sur une lettre pour le code du groupe 

anatomique (un caractère alphabétique). 

A Système digestif et métabolisme 

B Sang et organes hématopoïétiques 

C Système cardio-vasculaire 

D Dermatologie 

G 
Système génito-urinaire et hormones 

sexuelles 

H 

Préparations systémiques hormonales, à 

l'exclusion des hormones sexuelles et des 

insulines 

J Anti-infectieux (usage systémique) 
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L 
Antinéoplasiques et agents 

immunomodulants 

M Système musculo-squelettique 

N Système nerveux 

P 
Produits antiparasitaires, insecticides et 

répellants 

Q Médicaments à usage vétérinaire 

R Système respiratoire 

S Organes sensoriels 

V Divers 

Le second niveau correspond au groupe thérapeutique principal (deux caractères 

numériques). 

Le troisième  niveau correspond au sous-groupe thérapeutique / pharmacologique. (un 

caractère alphabétique). 

Le quatrième niveau correspond au sous-groupe chimique / thérapeutique / 

pharmacologique. (un caractère alphabétique). 

Le cinquième niveau correspond à la substance chimique. (deux caractères 

numériques). 

Pour chaque année, les traitements d’entrée et de sortie ont été classés selon la 

classification pharmacologique ATC. Nous avons analysé de manière descriptive 

l’évolution des médicaments les plus représentés des catégories A, B, C, et N  entre 

l’entrée et la sortie en 2006 et en 2012. 

 

 

 

  



13 
 

RESULTATS 
 

1. Caractéristiques des dossiers inclus : 

En octobre 2006, 84 dossiers ont été inclus, 64 % des courriers étaient réalisés par un 

interne. En octobre 2012, 81 dossiers ont été inclus, 67 % des courriers étaient réalisés 

par un interne. En 2006 et en 2012 les services de cardiologie et de médecine post 

urgence (MPU) représentaient plus de la moitié des séjours sélectionnés (figure 1 et 

2). En 2012, on constate une augmentation des patients inclus en gastro-entérologie 

aux dépens de la MPU. 

La durée moyenne de séjour était de 4,5+/-3,8 jours en 2006. L’âge moyen des patients 

inclus était de 76 ans, 52% était des hommes. 

La durée moyenne de séjour était de 3,7+/-3.5 jours en 2012.  L’âge moyen des patients 

inclus était de 72 ans, 57% était des hommes. 
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Figure 2: Répartition des services 2012. Figure 1: Répartition des services 2006. 
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2. Evaluation selon le LT : 

2.1 Traitements d’entrée : 

A l’entrée, 436 médicaments ont été répertoriés en 2006 et 441 en 2012. En 2006 et 

2012 dans près de 59% des cas, ces médicaments étaient présents sous la même 

dénomination au LT (tableau 1). La répartition des médicaments en fonction du LT ne 

semblait pas présenter de différence notable entre les 2 années. 

CLASSIFICATION 2006 % 2012 % 

A1:Identique LT 256 59% 258 59% 

A2:Equivalent LT 61 14% 86 19% 

A3:Equivalent 
fantaisiste au LT 

32 7% 22 5% 

A4:Hors LT 87 20% 75 17% 

TOTAL 436 100% 441 100% 

Tableau 1: Répartition des Médicaments à l'entrée en fonction du LT. 

En 2006 sur les 436 médicaments d’entrée, 388 étaient des spécialités princeps (soit 

89%) et 48 des génériques (soit 11%). Le nombre moyen de médicaments à l’entrée 

était de 5,2+/-2,5.  

En 2012, sur les 441 médicaments d’entrée, 358 étaient des spécialités princeps (soit 

81%) et 83 des génériques (soit 19%). Le nombre moyen de médicaments à l’entrée 

était de 5,4+/-2,8. 
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2.2 Traitements de sortie : 

A la sortie, 459 médicaments ont été répertoriés en 2006 et 516 en 2012. La répartition 

des médicaments en fonction du livret thérapeutique semblait diverger  (tableau 2) 

notamment les médicaments A2 et A4. 

CLASSIFICATION 2006 % 2012 % 

A1 : Identique LT 301 66% 327 63% 

A2:Equivalent LT 59 13% 117 23% 

A3:Equivalent 
fantaisiste au LT 

19 4% 21 4% 

A4:Hors LT 80 17% 51 10% 

TOTAL 459 100% 516 100% 

Tableau 2 : Répartition des Médicaments à la sortie en fonction du LT. 

En 2006 sur les 459 médicaments de sortie, 423 étaient des spécialités princeps (soit 

92%) et 36 des génériques (soit 8%). Le nombre moyen de médicaments était de 5,5+/-

2,4.  

En 2012 sur les 516 médicaments de sortie, 353 étaient des spécialités (soit 68%) et 

163 des génériques (soit 32%). Le nombre moyen de médicaments à la sortie était de 

6,5+/-2,7.   
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2.3 Evolution des médicaments étudiés : 

2.3.1 Généralités : 

EVOLUTION 2006 % 2012 % 

B1:Identique 300 52% 275 46% 

B2:Poursuite 
Iso DCI 

13 2% 64 11% 

B3:Poursuite 
DCI différente 

6 1% 21 3% 

B4:Arrêt 117 20% 81 14% 

B5:Introduction 140 25% 156 26% 

TOTAL 576 100% 597 100% 

Tableau 3 Evolution des médicaments étudiés. 

2.3.2 Poursuite à l’identique : 

En 2006, les taux des médicaments poursuivis à l’identique (tableau 4), classés en 

fonction du LT, semblaient similaires au taux des médicaments présents à l’entrée 

(tableau 1).  

CLASSIFICATION 2006 % 2012 % 

A1 : Identique LT 181 60% 180 66% 

A2:Equivalent LT 35 12% 44 16% 

A3:Equivalent 
fantaisiste au LT 

17 6% 12 4% 

A4:Hors LT 67 22% 39 14% 

TOTAL 300 100% 275 100% 

Tableau 4 Poursuite à l'identique en fonction du LT. 
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2.3.3 Poursuite avec modification ISO-DCI : 

 

Figure 3 Modification iso DCI; en abscisse le statut en fonction du LT des médicaments à l'entrée, en ordonnée 
leur statut modifié en fonction du LT à la sortie.

-En 2006 (figure 3) il y avait donc peu de modifications. 

-En 2012 (figure 3), quelques soit la catégorie médicamenteuse, les modifications iso 

DCI étaient dans 50 cas sur 64 (78%) dues à un passage d’une spécialité princeps à 

l’entrée vers un générique à la sortie.  

32% de l’ensemble des médicaments d’entrée de la catégorie A3 (équivalent fantaisiste 

au LT) étaient modifiés en iso DCI pour se rapprocher du LT en devenant à la sortie des 

médicaments de catégorie A1 ou A2. 
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2.3.4  Poursuite avec modification  de DCI :

 

Figure 4  Modifications  DCI différente; en abscisse le statut en fonction du LT des médicaments à l'entrée, en 
ordonnée leur statut modifié en fonction du LT  à la sortie.

-En 2006 (figure 4) il y avait donc peu de modifications. 

-En 2012 (figure 4) les modifications non iso DCI se concentraient essentiellement 

parmi les médicaments hors LT (A4). Ils représentaient, en 2012, 71% de l’ensemble 

des modifications non iso DCI. Dans 14 cas sur 15, ils se rapprochaient du livret 

thérapeutique en devenant des médicaments de catégories A1 ou A2. Parmi ces 15 

modifications, on dénombrait 3 IEC, 5 IPP et 5 statines. 
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2.3.5 Arrêt : 

En 2012 et en 2006, les taux de médicaments arrêtés A1+A2 (74% en 2012 et 75% en 

2006) et A3+A4 (26% en 2012 et 25% en 2006) étaient équivalents (tableau 5). 

Sur l’ensemble des médicaments hors LT (A4), les médicaments A4 étaient plus arrêtés 

en 2012 (24%) qu’en 2006 (17%).  

Sur l’ensemble des médicaments équivalents fantaisistes au LT (A3), les médicaments 

A3 étaient plus arrêtés en 2006 (44%) qu’en 2012 (14%). 

CLASSIFICATION 2006 % 2012 % 

A1:Identique LT 69 59% 44 54% 

A2:Equivalent LT 19 16% 16 20% 

A3:Equivalent 
fantaisiste au LT 

14 12% 3 4% 

A4:Hors LT 15 13% 18 22% 

TOTAL 117 100% 81 100% 

Tableau 5 Arrêt en fonction du LT. 

Les médicaments arrêtés représentaient, en 2012, 19% et, en 2006, 27% des 

médicaments présents à l’entrée. 

Pour les 2 années environ 25% des médicaments arrêtés étaient explicitement justifiés 

dans le courrier d’hospitalisation.  
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2.3.6 Introduction : 

En 2012 et 2006, les taux de médicaments introduits A1+A2 (90% en 2012 et 90% en 

2006) et A3+A4  (10% en 2012 et 10% en 2006) étaient équivalents (tableau 6). 

CLASSIFICATION 2006 % 2012 % 

A1:Identique LT 106 76% 107 69% 

A2:Equivalent LT 20 14% 34 22% 

A3:Equivalent 
fantaisiste au LT 

3 2% 8 5% 

A4:Hors LT 11 8% 7 4% 

TOTAL 140 100% 156 100% 

Tableau 6 Introduction en fonction du LT. 

Les médicaments introduits représentaient en 2012 et en 2006, 30% de l’ordonnance 

de sortie. 

Les introductions de médicaments étaient justifiées dans 59% des cas en 2006 contre 

30% en 2012. 
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3. Evaluation selon la classification ATC : 

3.1 Répartition à l’entrée :

Quatre grandes familles sont représentées en 2006 et 2012 (figures 5 et 6) : A (voies 

digestives et métabolisme), B (sang et organes hématopoïétiques), C (système 

cardiovasculaire) et N (système nerveux). Elles représentaient 87% des médicaments 

en 2006 et 90% des médicaments en 2012. On constatait une différence entre les 2 

années : en faveur de C et au dépens de N en 2006 et en faveur de N aux dépens de C 

en 2012.  

3.2 Répartition à la sortie : 

On constate une persistance des 4 grandes familles ATC d’entrée. La répartition 

semblait similaire à l’entrée et à la sortie en 2006. En 2012 elle ne semblait pas 

similaire : en faveur de A et aux dépens de C. 
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3.3 Evaluation des médicaments les plus représentés : 

Nous avons étudié l’évolution des 16 classes de médicaments les plus représentés 

parmi les 4 familles principales (A, B, C, N) à l’entrée et à la sortie, correspondant ainsi 

entre 74% et 88% des médicaments d’entrée, poursuivis, arrêtés, introduits ou de 

sortie.  

3.3.1 Catégorie A (Système digestif et métabolisme) : 

 

Figure 9 Evolution des médicaments A. 

-Concernant la catégorie A (figure 9) : en 2006, sur 10 médicaments arrêtés aucun 

n’était justifié ; sur 18 médicaments introduits, 4 étaient justifiés. En 2012, sur 5 

médicaments arrêtés, aucun n’était justifié ; sur 42 médicaments introduits, 6 étaient 

justifiés. Trois médicaments A étaient introduits durant une hospitalisation en gastro-

entérologie. 

Exemple du DIFFU K médicament de catégorie A12 (ATC : suppléments minéraux) : 6 

introduits en 2006 pour un total à la sortie de 8 contre 16 introduits en 2012 pour un 

total à la sortie de 20. 
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3.3.2 Catégorie  B  (Sang et organes hématopoïétiques) : 

 

Figure 10 Evolution des médicaments B. 

-Concernant la catégorie B (figure 13) : en 2006, sur 16  médicaments arrêtés, 8 sont 

justifiés ; sur 14 médicaments introduits, 13 sont justifiés. En 2012, sur 5 médicaments 

arrêtés, 2 sont justifiés ; sur 17 médicaments introduits, 11 sont justifiés. 
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3.3.3 Catégorie C (Système cardio-vasculaire) : 

 

Figure 11 Evolution des médicaments C. 

-Concernant la catégorie C (figure 14) : en 2006, sur 37 médicaments arrêtés, 16 étaient 

justifiés ; sur 58 médicaments  introduits, 41 étaient justifiés. En 2012, sur 24 

médicaments arrêtés, 8 étaient justifiés ; sur 41 médicaments introduits, 15 étaient 

justifiés.  

Exemple du furosémide/LASILIX médicament de catégorie C03CA (ATC : diurétiques de 

l’anse : sulfamides seuls): 6 introduits en 2006 pour un total à la sortie de 34 contre 8 

introduits en 2012 pour un total à la sortie de 25. 

Exemple des IEC/ARA2 médicaments de catégorie C09 (ATC : médicaments agissant sur 

le système rénine-angiotensine) : 7 introduits en 2012 pour un total à la sortie de 40 

contre 11 introduits en 2006 pour un total à la sortie de 46. 
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3.3.4 Catégorie N (Système nerveux) : 

 

Figure 12 Evolution des médicaments N. 

-Concernant la catégorie N (figure 12) : En 2006, sur 28 médicaments arrêtés, 2 étaient 

justifiés ; sur 25 médicaments introduits, 9 étaient justifiés. En 2012, sur 26 

médicaments arrêtés, 6 étaient justifiés ;  sur 40 médicaments introduits, 10 étaient  

justifiés.  
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DISCUSSION 
 

Le caractère rétrospectif de cette étude ne permet pas de faire une analyse exacte de 

la pertinence clinique de la prise en charge thérapeutique. Le compte rendu 

d’hospitalisation n’expliquant pas forcément chaque arrêt ou introduction, il n’est en 

effet pas possible d’identifier avec certitude s’il existe des excès d’arrêt ou 

d’introduction. De plus, la différence de répartition à l’entrée des médicaments en 

classification ATC, et la répartition différente des services d’hospitalisation entre les 2 

années, laissent suspecter une différence de pathologie entre les 2 années. 

Les taux de compte rendus rédigés par un interne étaient similaires. Pour cette étude, 

le mois d’octobre a été choisi pour s’affranchir en 2012 du manque d’expérience des 

internes quant à l’utilisation des logiciels d’aide à la prescription en début de semestre 

ou en premier semestre d’internat. 

Les dossiers inclus concernaient les patients hospitalisés directement dans un service 

de médecine via les urgences, et rentrant directement à domicile. Cette décision a été 

prise pour limiter la perte d’information durant les transferts entre services. Le service 

des urgences ne disposait pas en 2012 du même logiciel de prescription que les services 

de médecine. Il ne permettait pas, entre autre, de retranscrire l’exactitude du 

traitement d’entrée des patients mais il proposait des équivalents pouvant créer un 

biais de retranscription transmis aux services de médecine. Les étapes de transitions 

sont à risque de rupture dans la continuité des soins. De ce constat est apparu le 

concept de conciliation, issu du premier des cinq axes du projet High 5s [30] coordonné 

par l’OMS sur l’amélioration de la sécurité des patients. La conciliation des traitements 

médicamenteux est, par définition, un processus interactif et pluri-professionnel qui 

garantit la continuité des soins en intégrant à une nouvelle prescription les traitements 

en cours du patient. De nombreuses études ont démontré l’efficacité de la conciliation 

médicamenteuse dans la diminution des événements indésirables médicamenteux 

[28, 31-36]. Le CHD de la Roche sur Yon ne dispose pas de procédure de conciliation 

médicamenteuse, ce qui constitue une limite pour notre étude : nous ne pouvons 
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garantir que les traitements d’entrée transmis par les urgences et pris en compte 

pendant l’hospitalisation aient été vérifiés. De même les omissions de recueil de 

traitements n’ont pu être prises en compte. Cependant il semble que les omissions 

concernent essentiellement les collyres, aérosols, contraception et formes topiques 

[37] c’est pourquoi nous n’avons étudié que les traitements per os et les dérivés nitrés.  

Dans cette étude, les traitements d’entrée et de sortie ont été répertoriés en se basant 

sur les courriers d’hospitalisation. Il était impossible en rétrospectif de récupérer les 

originaux des ordonnances. Il existe donc un biais de retranscription dans le recueil de 

données, comme le montre une étude où 35% des patients présentaient des 

différences entre les documents remis à la sortie et le courrier de sortie [37]. Ainsi il a 

été constaté des traitements de sortie retranscrits essentiellement en DCI mais avec 

quelques médicaments laissés sous leur nom commercial, comme DIFFU K plutôt que 

chlorure de potassium.  

En 2006 17%, et en 2012 12%, des patients ne subissaient aucune modification, arrêt 

ou introduction dans leur traitement. Selon différentes études [18-20, 37] avec 

prescription informatisée, 2 à 10% des patients ne subissent aucun changement dans 

leur traitement durant une hospitalisation. Les modifications de dénomination de 

traitement se trouvaient exclusivement dans des ordonnances présentant des arrêts 

et ou introductions en 2006 et dans 99% des cas en 2012. L’arrêt et ou l’introduction 

d’un traitement pourraient être un facteur de risque de modification de dénomination 

des autres traitements. Dans notre étude, 48% en 2006 et 54% en 2012, des 

médicaments étudiés diffèrent du traitement d’entrée (traitements modifiés, arrêtés 

ou introduits). Il ressort de différentes études qu’environ 50% des médicaments pris 

par un patient avant une hospitalisation sont modifiés à la sortie [18-21].  

Dans notre étude, la part de traitements poursuivis avec modification de dénomination 

dans l’ordonnance de sortie, était respectivement de 4% en 2006 (31% avec 

modification DCI, 69% en iso DCI) et de 16% en 2012 (25% avec modification DCI, 75% 

en iso DCI). En se basant sur l’étude de C. Grandjean et al [29], le nombre plus 

important, en 2012, de poursuite avec modification de dénomination (iso DCI ou non) 
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ne semble pas adapté. Dans leur étude, 10% des traitements de sortie étaient des 

médicaments modifiés, 1/3 par substitution thérapeutique et 2/3 par substitutions 

générique. Ils émettaient l’hypothèse que ce chiffre soit sous-estimé. 

 

1. Analyse en fonction du LT : 
 

Il n’a pas été possible de savoir si les médicaments équivalents fantaisistes au LT (A3) 

et hors LT (A4) poursuivis à l’identique à la sortie avaient également été poursuivis par 

un équivalent présent au LT ou suspendus durant le séjour en 2006 et 2012. De même 

la pertinence clinique de la poursuite de ces traitements, de leur arrêt ou de leur 

introduction n’a pas été définie. Cependant sur 33 médicaments hors LT arrêtés en 

2006 et 2012, 2 seulement ont été justifiés dans les courriers (contre un taux global 

d’explication de 25%). Concernant les médicaments hors livret thérapeutique, on 

constate un nombre plus important d’arrêt en 2012 qu’en 2006. Sur l’ensemble des 

traitements arrêtés, les médicaments hors LT sont proportionnellement plus 

importants en 2012 qu’en 2006. En 2012, 72% des modifications non iso-DCI 

correspondaient à des médicaments hors LT. Les médicaments équivalents fantaisistes 

au LT sont plus arrêtés en 2006 qu’en 2012, mais ils sont plus modifiés en 2012 qu’en 

2006, se rapprochant du LT.  

La proportion des introductions de traitements identiques au LT  était en 2006 et en 

2012 plus importante (76% versus 69%) que leur proportion à l’entrée (59% en 2006 

et en 2012). Cela montre l’influence du LT dans les prescriptions de nouveaux 

traitements que l’ordonnance de sortie soit manuscrite ou informatisée. De plus en 

2012 la possibilité d’impression de l’ordonnance en DCI par le logiciel Genois®, pourrait 

également accroitre cette influence avec 22% de médicaments introduits de la 

catégorie A2 (équivalent LT), 30 sur 34 étant des génériques soit 88% alors que les 

génériques ne représentaient que 31% de l’ensemble des traitements introduits en 

2012. Cette spécificité du logiciel Genois® semble expliquer le nombre plus important 
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de génériques à la sortie en 2012 qu’en 2006 et le nombre plus important de poursuite 

avec modification. 

En 2006, le LT était moins accessible, en cas de prescription équivalent LT (A2), 

équivalent fantaisiste LT (A3), ou hors LT (A4) le pharmacien préconisait à posteriori la 

prescription des médicaments du LT, ou la suspension du traitement. En 2006 la 

prescription écrite de l’ordonnance de sortie prend le même temps que les 

médicaments soient au LT ou non. En 2012, en cas de présence de la DCI au LT, le 

logiciel propose directement le médicament du LT, cela facilite la prescription des 

médicaments A2 et A3. Pour les médicaments A4 le logiciel propose des équivalents 

thérapeutiques présents au LT ou la suspension du traitement durant le séjour mais 

cela nécessite plusieurs manipulations informatiques. En 2012, pour créer 

l’ordonnance de sortie, le logiciel GENOIS permet de recopier l’ordonnance de séjour 

et de l’imprimer. Si le médecin veut modifier l’ordonnance pour rétrocéder les 

médicaments d’hospitalisation aux médicaments d’entrée ou pour prescrire un 

traitement suspendu durant l’hospitalisation, cela implique plus de manipulations 

(arrêter le médicament, prescrire le médicament absent au LT, en préciser la posologie, 

le mode de prise et les conditions si besoin). 

En 2006 et 2012 la répartition des traitements à la sortie tend à se rapprocher du LT. 

Alors que la répartition des médicaments par rapport au LT était comparable à l’entrée 

en 2006 et 2012, elle ne l’était plus à la sortie, notamment la proportion des 

médicaments hors LT, plus arrêtés, plus modifiés et moins introduits en 2012 ils 

représentaient 10% à la sortie contre 17% à l’entrée.  

Ces différences semblent correspondre aux caractéristiques de la prescription 

informatisée (2012) ou manuscrite (2006). 
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2. Analyse en fonction de la classification ATC : 
 

Pour les 2 années, les taux d’explication des arrêts et introduction  des médicaments 

des catégories B et C étaient supérieurs aux taux globaux. Pour les médicaments des 

catégories A et N les taux d’explication étaient inférieurs. 

En 2012 il existait une augmentation à la sortie de 113% des médicaments N02 (classe 

ATC analgésiques) et de 86% des médicaments A02, A06 et A12. L’importante inflation 

des médicaments de catégorie A ne semble pas expliquée par l’augmentation des 

dossiers de gastro-entérologie en 2012. Ces 4 classes de traitements représentaient 

15% des traitements d’entrée en 2006 et 2012 mais 24% des traitements de sortie en 

2012 (contre 15% en 2006), leur introduction était expliquée dans 11 cas sur 70 (16%) 

en 2012 (contre 8 cas sur 25 soit 32% en 2006). Ces traitements correspondent à des 

traitements symptomatiques ou pour la classe ATC A12 essentiellement à des 

recharges en potassium. Cela ne semble pas expliqué par une différence d’introduction 

de furosémide/LASILIX (classe ATC C03CA) ou des IEC/ARA2 (classe ATC C09). Les 

kaliémies n’ayant pas été contrôlées, il n’est pas possible de conclure sur la pertinence 

de ce constat.  

Les différences de caractéristiques de prescription informatisée et manuscrite 

pourraient expliquer en partie cette différence par la facilité, en 2012, de poursuivre à 

la sortie un traitement introduit durant l’hospitalisation sans le remettre en question 

plutôt que de l’arrêter ; ou bien par l’absence de poursuite à la sortie en 2006 pour 

diminuer le temps d’écriture de l’ordonnance. Cependant, on constate la même 

proportion d’arrêts expliqués en 2006 et 2012, mais une proportion d’introductions 

expliquées différente entre 2006 et 2012 en la défaveur de 2012. Alors qu’il y avait un 

nombre moyen de médicaments par ordonnance à l’entrée similaire en 2006 et 2012 

cela n’était plus le cas à la sortie. 
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CONCLUSION 
 

Il s’agit de la première étude évaluant l’effet que l’informatisation peut avoir sur 

l’ordonnance de sortie comparée à l’ordonnance d’entrée c’est pourquoi les résultats 

ne peuvent être comparés à d’autres études et donc généralisés. Du fait des 

caractéristiques de l’étude, l’analyse des résultats selon la classification ATC ou selon 

le LT ne permettent que d’émettre des hypothèses. Il faudrait renouveler cette étude 

sur d’autres périodes, sur de plus grands effectifs ou bien sur d’autres sites pour 

supprimer un éventuel biais de sélection et aboutir à des conclusions fiables et 

significatives. L’analyse des taux de modification de 2012 est dans les mêmes ordres 

de grandeurs que les résultats d’autres études [18-21, 29] utilisant également 

l’informatique, le taux de modification de 2006 ne l’est pas. 

Le but de cette étude n’est pas de juger la pertinence exacte des traitements de sortie, 

cependant, il semble que les médicaments introduits notamment symptomatiques 

soient plus poursuivis en 2012 sans qu’une justification apparaisse dans les courriers 

de sortie. Cela tout en augmentant les risques liés à la polymédication, pourrait induire 

des répercutions sur les coûts de santé publique, les prescriptions hospitalières en ville 

étant une des principales sources d’augmentation des coûts de notre système de soin 

[38]. 

Cette étude soulève la question de la qualité des comptes rendu d’hospitalisation avec 

des taux de justification des arrêts et introductions faibles notamment en 2012. Les 

modifications de traitement, plus importantes en 2012, induites par une 

hospitalisation, constituent un important facteur de risque d’iatrogénie [20,23-25]. Les 

patients, médecins et pharmaciens de ville se trouvent mal informés sur ces 

modifications [21, 22, 24, 39,40]. 

L’importance de la poursuite des traitements habituels sans modification  à la sortie 

est cependant reconnue. Les patients attendent que l’ordonnance de sortie comporte 

des médicaments dont l’usage est familier [41,42]. L’article 34 du code de déontologie 

médicale précise que « le médecin doit formuler ses prescriptions avec toute la clarté 
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indispensable, veiller à leur compréhension par le patient et son entourage et 

s’efforcer d’en obtenir la bonne exécution » [43]. Cela permettrait de faciliter la 

compréhension et la compliance des traitements de sortie notamment auprès de la 

population âgée concernée par cette étude. Cette population étant plus à risque 

d’iatrogénie [44], elle présente également un risque de défaut de conciliation plus 

important [45]. 

L’Inspection Générale des Affaires Sociales (IGAS) dans son rapport sur le circuit du 

médicament [46] rapporte que la connaissance des médicaments par les patients au 

sein des établissements de santé, et l’anticipation de la sortie pour assurer la continuité 

des traitements, n’ont que peu été étudiées et rarement protocolisées. Il n’existe ainsi 

pas de critère de qualité de l’ordonnance de sortie définie consensuellement. Cela 

pourrait être une piste d’amélioration.  

Dans un rapport de 1999, l’Académie de Médecine Américaine [47] énonce que la 

cause des événements indésirables est rarement liée au manque de connaissance des 

professionnels. Le plus souvent, ils sont le fait de défauts d’organisation, de manque 

de vérification, de coordination ou de communication. Comme le souligne l’IGAS dans 

son rapport [46], il faut que les concepteurs de logiciel adaptent leurs outils pour 

faciliter et sécuriser la continuité des soins. Différentes études sur l’informatisation 

montrent un gain de temps pour les infirmiers ou les pharmaciens, cela n’est pas avéré 

pour les médecins [48].  

Avec plus de modification de médicament en 2012, cette étude soulève des questions 

sur la qualité des ordonnances de sortie informatisées par rapport aux ordonnances 

d’entrée. Les différences notées entre 2006 et 2012 laissent supposer la possibilité de 

nouvelles erreurs médicamenteuses générées par l’informatisation et confirment 

l’importance du développement des procédures de conciliation. Si ces résultats se 

concrétisent il est nécessaire que les médecins soient plus vigilants au moment de la 

rédaction des ordonnances de sortie.  
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La sécurité des patients est un enjeu majeur de santé publique. Même si aucune 
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