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Introduction

Chez le patient 4gé, une polymédication est souvent liée a une polypathologie. Il existe néanmoins une corrélation entre le nombre de médicaments prescrits et
la survenue d’effets indésirables et d’interactions médicamenteuses. La prescription est dite inappropriée quand le rapport bénéfice/risque est défavorable,
souvent cause de iatrogénie médicamenteuse. Les patients hospitalisés en chirurgie au centre hospitalier de Martigues bénéficient depuis 2011 d’une
conciliation médicamenteuse a I'admission. Afin de sécuriser leur prise en charge durant toute I’hospitalisation, une conciliation médicamenteuse a la sortie a

été mise en place en février 2017 afin de favoriser une réévaluation des prescriptions.

Matériel et méthode

Etude prospective de mi février a mi avril 2017 chez les patients hospitalisés en Chirurgie, polymédiqués et/ou agés de 65 ans ou plus ayant bénéficié d’une
conciliation a I'admission et d’une conciliation a la sortie. Cette conciliation a la sortie était réalisée chez les patients présentant une prescription a I'admission
jugée inappropriée par un pharmacien ou un interne en pharmacie (balance bénéfice/risque défavorable).
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Résultats et discussion

20 patients (78,4 £ 11,7 ans) présentent une prescription a I'admission inappropriée soit 20 % des patients conciliés a I'admission. 58 % d’entre eux sont des

femmes.
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