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INTRODUCTION 

Depuis quelques années, la sécurisation de la prise en charge médicamenteuse des patients 

est au cœur des préoccupations. Elle a pour objectif d’administrer le Bon médicament, à la 

Bonne dose, par la Bonne voie, au Bon patient, au Bon moment. En 2011, l’Inspection 

Générale des Affaires Sociales (IGAS) a distingué deux circuits interdépendants dans le 

processus de la prise en charge médicamenteuse en établissement de santé1. Le premier 

circuit, logistique, s’intéresse au médicament en tant que produit, de l’achat à la délivrance, 

jusqu’à son administration. Le second circuit, clinique, correspond à « la prise en charge 

médicamenteuse du patient hospitalisé depuis son entrée, au moment où son traitement 

personnel est pris en compte, jusqu’à la sortie, au moment où une prescription, qui sera 

dispensée en ville, est effectuée ». Il comprend donc les étapes de prescription, de 

dispensation, d’administration, de suivi et de réévaluation du traitement. 

La sécurisation de ce circuit du médicament repose sur un élément fondamental, la continuité 

des soins2. Il s’agit de « la façon dont les soins sont vécus par un patient comme cohérents et 

reliés dans le temps ; cet aspect des soins est le résultat d’un bon transfert de l’information, de 

bonnes relations interpersonnelles et d’une coordination des soins »3. En effet, de nombreuses 

études ont mis en évidence qu’une rupture dans la prise en charge médicamenteuse aux points 

de transition était à l’origine d’événements de santé défavorables se traduisant par des 

réhospitalisations ou prolongations d’hospitalisation. Ces dysfonctionnements sont à l’origine 

d’une perte de confiance vis-à-vis du système de santé et de surcoûts non négligeables pour la 

Société.  

Pour lutter contre ces dysfonctionnements, une pratique est développée depuis plusieurs 

années,  la conciliation médicamenteuse à l’admission et à la sortie d’hospitalisation. Cette 

nouvelle pratique, souvent attribuée au pharmacien hospitalier, permet d’établir un lien avec les 

professionnels de santé de ville, notamment le pharmacien d’officine. A l’admission, le 

pharmacien hospitalier contacte le pharmacien d’officine pour connaitre l’ensemble des 

médicaments pris par le patient.  A la sortie, le pharmacien hospitalier informe le pharmacien 

d’officine des modifications thérapeutiques. Ainsi, un lien pharmaceutique Ville / Hôpital est 

établi au service de la continuité de la prise en charge médicamenteuse. L’objectif de ce travail 

est de mettre en place ce lien pharmaceutique afin d’en étudier les modalités, les bénéfices, 

mais aussi les difficultés rencontrées. Les liens pharmaceutiques Ville / Hôpital améliorent-ils la 

prise en charge médicamenteuse ? 

 

Ce travail est composé de deux parties. Tout d’abord, nous établirons un constat de la prise en 

charge médicamenteuse à travers le monde et son évolution. Puis, nous présenterons l’étude 

REPHVIM (Relations Pharmaceutiques Hôpital / Ville et Iatrogénie Médicamenteuse) menée au 

Centre Hospitalier de Béthune, les résultats ainsi que les perspectives envisagées. 
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PARTIE 1: 

CONSTAT ET EVOLUTION DE LA PRISE EN CHARGE 

MEDICAMENTEUSE A TRAVERS LE MONDE 

1. Le système de santé français et ses complexités 

Un système de santé est l’ensemble des moyens (organisationnels, humains, structurels et 

financiers) destinés à réaliser les objectifs d’une politique de santé. Il est composé du système 

de soins et du système de protection sociale. Le système de soins, régulé par l’Etat et 

l’Assurance Maladie, permet de répondre à une demande de soins (la population) grâce aux 

producteurs de soins (les professionnels de santé: médecins, dentistes, pharmaciens, sages-

femmes, infirmiers, kinésithérapeutes et des établissements hospitaliers, etc.). En 2000, 

l’Organisation Mondiale de la Santé a mené une enquête sur les systèmes de santé de 191 

pays4 . Cinq indicateurs ont été évalués: le niveau de santé général de la population, les 

inégalités de santé, le degré général de réactivité du système de santé (satisfaction des 

malades conjuguée au bon fonctionnement du système), la distribution de la réactivité dans la 

population (satisfaction des personnes de niveaux économiques divers vis-à-vis des services 

fournis par le système de santé) et la répartition de la charge du financement du système de 

santé au sein de la population. Elle a conclu que le système de santé français fournissait 

les meilleurs soins de santé généraux. 

 

En France, l’organisation du système de santé repose sur trois niveaux5: 

- national, l’Etat est responsable du financement et de l’organisation de l’offre de soins, 

- régional, les Agences Régionales de Santé assurent la coordination des soins, 

- local, les Etablissements de santé et les professionnels s’organisent pour la prise en 

charge graduée des patients selon leur état (soins de premier recours: le médecin 

généraliste, de second recours: les médecins spécialistes ou les établissements de 

santé). Cette organisation est conditionnée par une coordination entre les 

Etablissements de santé et la médecine de ville. 

 

Pour cela, la loi du 13 août 2004 a défini le parcours de soins coordonné6 . D’après une 

définition de l’ARS Ile-de-France, le parcours patient se définit comme la trajectoire globale des 

patients dans leur territoire de santé, avec une attention particulière portée à l’individu et à ses 

choix7. Il nécessite l’action coordonnée des acteurs de la prévention, du sanitaire, du médico-

social et du social. Il intègre les facteurs déterminants de la santé que sont l’hygiène, le mode 

de vie, l’éducation, le milieu professionnel et l’environnement. Ainsi pour garantir la 

rationalisation des soins, tout patient doit désigner un médecin traitant (généraliste ou 

spécialiste). En France, le patient est libre de choisir son médecin traitant, son pharmacien, son 
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établissement de santé, etc. En effet, le système de santé français est basé sur la liberté de 

choix du patient.  

Ce système de coordination permet une prise en charge optimale mais fondé 

essentiellement sur le lien entre médecins (généralistes, spécialistes, hospitaliers). Il 

n’inclut pas les autres professionnels de santé tels que les infirmiers, les kinésithérapeutes, les 

pharmaciens etc. Actuellement, aucun outil de communication n’est disponible pour permettre 

la coordination entre tous les professionnels de santé. In fine, le parcours patient peut parfois 

conduire, par sa complexité, à la survenue d’événement indésirable (défaut de communication, 

divergences au niveau de la prise en charge, suivi…).Un événement indésirable est un incident 

préjudiciable à un patient survenu lors de la réalisation d’un acte de prévention, d’une 

investigation ou d’un traitement selon le décret n° 2010-14088.  

 

Exemple de parcours patient: une patiente de 80 ans ayant pour antécédents une insuffisance 

cardiaque, une insuffisance rénale, une hyperthyroïdie d’origine iatrogène, une maladie de 

Parkinson, est victime de chutes à répétitions. 

Elle consulte : 

- son médecin traitant (médecin généraliste) chaque mois pour son suivi et le 

renouvellement de son ordonnance, 

- le cardiologue pour le suivi de son insuffisance cardiaque (échographie, adaptation 

thérapeutique) deux fois par an, 

- le Neurologue pour le suivi de sa maladie de Parkinson deux fois par an, 

- l’Endocrinologue pour le suivi de son hyperthyroïdie (échographie) une fois par an, 

- le Néphrologue pour le suivi de son insuffisance rénale (examens et adaptation 

thérapeutique) une fois par an, 

- le Gériatre, trois fois par an. 

   

 

 

 

Médecin 
généraliste 

Cardiologue 

Néphrologue 

Endocrinologue 

Gériatre 

Neurologue 

  

Pharmacien Kinésithérapeuthe 
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A la suite de chaque consultation, un courrier est envoyé au médecin traitant pour l’informer du 

bilan réalisé et lui proposer une éventuelle modification de prise en charge (par exemple: arrêt 

d’un médicament). Au vu du courrier, le médecin généraliste décide ou non d’adapter le 

traitement. Chaque mois, la patiente se rend à sa pharmacie pour renouveler sa prescription. 

Elle suit 3 séances de kinésithérapie par semaine. Ces deux professionnels (le pharmacien et 

le kinésithérapeute) n’ont pas connaissance des courriers des médecins spécialistes. La prise 

en charge de cette patiente fragile est complexe.  

Elle est admise à l’hôpital suite à de nombreuses chutes. Au cours de l’hospitalisation, la 

patiente est victime de blocages moteurs (phase off de la maladie de Parkinson) nécessitant un 

avis neurologique. Il s’avère que le traitement antiparkinsonien n’avait pas été reconduit 

totalement lors de son entrée. Cet exemple illustre un défaut de communication entre la 

ville et l’hôpital ayant pour conséquence une reconduction partielle du traitement du 

domicile. 

 

La survenue d’événements indésirables dans le système de santé constitue un thème de 

préoccupation majeure pour les patients, les professionnels de santé et les pouvoirs publics. En 

effet, ils ont des conséquences diverses: sanitaires, économiques et juridiques9. Au Canada, 

20% des patients hospitalisés vivent un événement indésirable10 entraînant un surcoût de 2,6 

milliards de dollars/an 11 . Ainsi, la réduction de l’incidence des événements indésirables 

constitue un critère de performance du système de soins9. 

 

2. Evénements indésirables et médicament 

2.1 Les événements indésirables en France 

En 2004, une Enquête Nationale sur les Evénements Indésirables liés aux Soins (ENEIS) a été 

menée par la DREES12. Son objectif était d’évaluer l’incidence des événements indésirables 

graves (EIG) liés au processus de soins conduisant à une hospitalisation ou se produisant lors 

du séjour dans un établissement de santé. Un EI est considéré comme grave en cas de 

prolongation d’hospitalisation, d’incapacité ou de mise en jeu du pronostic vital. Cette enquête a 

également évalué la proportion d’événements jugés évitables et leurs causes. En 2009, elle a 

été renouvelée pour mesurer l’atteinte des objectifs fixés par la loi du 9 août 2004 relative à la 

politique de santé publique.  

 

Les résultats de 2004 et 2009 sont semblables. Au cours de l’enquête ENEIS de 2009, 374 

événements indésirables ont été répertoriés (160 sont à l’origine d’une hospitalisation et 

214 ont eu lieu lors du séjour).  

A l’admission, 4,5% des entrées ont été causées par un EIG dont 2,6% évitables. Ces EIG 

n’étaient pas toujours engendrés par les pratiques de ville. Certaines admissions ont été reliées 

directement ou indirectement à une hospitalisation antérieure. Les EIG à l’origine 
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d’admissions sont principalement dus aux produits de santé (médicaments, dispositifs 

médicaux). Ainsi les réadmissions sont fréquentes, coûteuses et possiblement évitables.  

Lors du séjour hospitalier, la fréquence des EIG s’élève à 6,2 EIG pour 1 000 jours 

d’hospitalisation (9,2 en chirurgie et 4,7 en médecine), soit environ un EIG tous les cinq jours 

dans un service de 30 lits. Ils sont le plus souvent associés aux actes invasifs.  

 

D’après les enquêtes ENEIS, les principales causes d’événements indésirables graves sont les 

actes invasifs, les infections nosocomiales et les produits de santé. 

 

2.2 Le médicament, pourvoyeur d’événements indésirables13,14. 

 Le médicament est apparu comme la 3ème cause de survenue d’EIG (60 000 à 130 000 EIG 

par an dont 15 000 à60 000 sont évitables). D’après ces enquêtes, 1,6 % des séjours sont 

causés par des EIG évitables associés à des produits de santé et notamment aux 

médicaments (1,3% des admissions).  

 Ainsi, les principaux accidents évitables liés au médicament sont15:  

- la non reprise des traitements du domicile lors d’une hospitalisation,  

- un chevauchement thérapeutique lors d’une hospitalisation causé par une combinaison 

de médicaments dits de spécialités et génériques ou par une substitution, 

- les défaillances dues aux ordonnances dont la posologie ou la dose sont inappropriées, 

- l’omission de médicaments devant être administrés au domicile. 

 

En 2007, la DHOS a lancé l’étude SECURIMED, étude d’impact organisationnel et économique 

de la sécurisation du circuit du médicament dans les établissements de santé. Elle a permis de 

confirmer que 22 événements indésirables étaient liés au médicament pour 1000 jours 

d’hospitalisations16. 

 

Dans un contexte de maîtrise des dépenses de santé et de sécurité des soins, la lutte 

contre la survenue d’EI est devenue l’une des priorités des professionnels de santé et 

des pouvoirs publics.  

 

3. L’une des causes des Evénements indésirables liés au 
médicament: le défaut de transmission d’information 
 

Les interfaces Ville-Hôpital et Hôpital-Ville sont des étapes à risque dans la prise en charge des 

patients. Une étude américaine de l’Institute of Medicine de 2006 a démontré que le manque de 

communication aux points de transition serait responsable de pas moins de 50% de toutes les 

erreurs médicamenteuses et jusqu’à 20% des événements indésirables 17 .Selon l’Agence 

Nationale du Médicament, une erreur médicamenteuse est définie comme une omission ou la 
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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 indésirables pour le patient. 
 

3.1 Interface Ville – Hôpital 
 

D’après Cornish et Col18, 53,6% des patients présentent au moins une divergence entre le 

traitement du domicile et celui prescrit à l’admission. Parmi ces divergences, 38,6% ont le 

potentiel pour causer un événement de gravité modérée à sévère. Cette donnée a été 

confirmée par des études canadiennes où 40 à 50% des prescriptions à l’entrée 

présentaient une divergence ou une erreur non intentionnelle par rapport à celles du 

domicile19,20. 

En effet, à l’admission, les équipes médicales et soignantes sont confrontées à diverses 

difficultés. L’une d’entre elles est de connaître le traitement du patient. Pour réaliser cette tâche, 

ils s’appuient sur différentes sources d’informations: le patient, les courriers de sortie voire une 

lettre émanant du médecin généraliste. Cependant, le traitement médicamenteux est souvent la 

cible de modification thérapeutique, de non observance, d’oubli voire de méconnaissance de la 

part du patient. De plus, dans un contexte d’efficience, le temps attribué à l’anamnèse 

médicamenteuse est de plus en plus limité. 
 

3.2 Interface Hôpital - Ville 

A la sortie, les mêmes difficultés sont rencontrées. Selon une étude canadienne, 40% des 

ordonnances de sortie présentent une divergence18,19. En effet, les divergences non 

intentionnelles peuvent s’accumuler sur l’ordonnance de sortie (celles en lien avec le traitement 

prescrit à l’admission et celles se produisant lors du séjour et à la sortie). Ces divergences 

peuvent avoir des conséquences plus ou moins graves dans la prise en charge du patient en 

ville. Selon Foster et al, l’incidence d’événements indésirables liés au médicament est de 

20% pendant les cinq semaines post hospitalisation 21 . Les deux tiers de ces effets 

indésirables auraient pu être prévenus ou minimisés par une information adaptée. 

Dans ce contexte favorable à la iatrogénie, les réadmissions à l’hôpital sont fréquentes. En 

2009, l’étude EVISA22 menée par le Comité de Coordination de l’Evaluation Clinique et de la 

Qualité en Aquitaine s’est intéressée aux EI liés aux soins ambulatoires conduisant à une 

hospitalisation. Pour 81% des cas analysés, un médicament était mis en cause dans la 

survenue de l’EI. Les principales classes médicamenteuses incriminées sont les anticoagulants, 

les médicaments à visée neurologique et les antihypertenseurs. D’après cette étude, ces EI 

peuvent être reliés à trois pratiques professionnelles à risque: le défaut de communication 

entre le médecin et le patient, l’erreur dans le choix du traitement et l’insuffisance 

d’information entre professionnels de santé. 

 

Toutes ces divergences, à l’entrée et/ou à la sortie, sont donc étroitement liées aux ruptures 

dans la chaine d’informations.  



23 

 

3.3 La vision des patients 

Le Commonwealth Fund est une fondation américaine ayant pour objectif l’analyse et 

l’évaluation des politiques de santé. Elle réalise des enquêtes internationales annuelles auprès 

du grand public, des patients nécessitant des soins lourds et atteints de maladie chronique ou 

des médecins généralistes. Ces enquêtes portent essentiellement sur l’accès aux soins, la 

coordination et la continuité des prises en charge, la sécurité, la participation du patient à sa 

prise en charge.  

 

D’après les enquêtes du Commonwealth Fund de 2008 et de 201123,24, peu d’attention est 

donnée au suivi des médicaments aux points de transition. Parmi les 11 pays participants, 

la France est le deuxième pays où le nombre de défauts de coordination rapportés par 

les patients est le plus élevé. Ils évoquent :  

- une absence d’échange d’information importante entre prestataires de soins,  

- des spécialistes mal informés de l’historique du patient ou le médecin traitant non 

informé des avis du spécialiste. 

De plus, dans tous les pays, les patients déclarent de nombreuses défaillances dans la gestion 

de la sortie : 

- absence d’informations sur les symptômes à surveiller, 

- absence d’informations sur les soins à effectuer au domicile,  

- peu de programmation de visites de suivi,  

- absence d’informations claires au sujet des médicaments prescrits.  

C’est en France que les patients rapportent le nombre le plus élevé de ces défaillances à 

la sortie.  

 

Ainsi, de nombreux auteurs ont décrit l’existence d’un défaut de transmission d’informations 

entre le milieu communautaire et hospitalier. Les médecins, les soignants et les patients 

reconnaissent les limites du système actuel quant à la continuité des soins. Finalement, la 

communication entre professionnels de santé et avec le patient est l’une des principales clés de 

voûte en termes de sécurité et de qualité pour la prise en charge des patients. 

 

4. Les exigences réglementaires 

Face à ce constat dans une période de restriction budgétaire, les pouvoirs publics français ont 

décidé de faire évoluer la qualité et la sécurité de la prise en charge médicamenteuse de façon 

efficiente. A travers différents textes, ils ont introduit les notions de Gestion du circuit du 

médicament, de Certification et de Modernisation des Etablissements de Santé. 
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4.1 L’arrêté du 6 avril 2011 

Abrogeant l’arrêté du 31 mars 1999 et imposant une nouvelle vision de la gestion du 

médicament, l’arrêté du 6 avril 2011 fût une véritable révolution au sein des Etablissements de 

santé. Il décrit la prise en charge médicamenteuse comme un processus combinant des étapes 

pluridisciplinaires et interdépendantes: la prescription, la dispensation, l’approvisionnement, la 

détention et le stockage, le transport, l’information du patient, l’administration et la surveillance 

du patient. Le directeur de l’Etablissement en collaboration avec le Président de la Commission 

Médicale d’Etablissement est en charge de la politique de sécurisation du médicament. L’arrêté 

a ainsi donné une vision transversale du médicament en responsabilisant tous les 

acteurs de santé. L’objectif ultime est l’utilisation du médicament de façon sécuritaire, 

appropriée et efficiente. 

Le système mis en place doit, en particulier : 

- Garantir la continuité et la qualité de la prise en charge médicamenteuse de l’admission 

jusqu’à la sortie du patient, 

- Porter une attention particulière sur les transferts du patient au sein de l’établissement 

ou dans un autre établissement, 

- S’assurer dans la mesure du possible que le patient soit bien informé sur son traitement 

sauf urgence ou impossibilité. 

Ainsi, l’entrée et la sortie sont définies comme des étapes critiques. De plus, le patient est placé 

au centre du système et doit devenir un véritable acteur de sa santé. 

 

L’arrêté du 6 avril 2011 et sa circulaire d’application du 14 février 2012 25  ont initié une 

modernisation du système de santé français. Ils replacent le patient au cœur des 

préoccupations et tentent de faire évoluer la vision des professionnels de santé. Ils prônent une 

politique de sécurité et de qualité de la prise en charge médicamenteuse notamment aux points 

de transition. 
 

4.2 Le manuel de certification V2014 

L’ordonnance du 24 avril 1996 dite ordonnance Juppé26 introduit la certification au sein du 

système de santé français. Il s’agit d’une procédure d’évaluation externe par des experts 

visiteurs mandatés par la Haute Autorité de Santé. Elle a pour but d’objectiver le niveau de 

qualité atteint et l’existence d’une dynamique d’amélioration au sein de l’Etablissement. Les 

objectifs à atteindre sont explicités dans le manuel de certification. Il est composé de deux 

chapitres: “le management de l’Etablissement” et “la prise en charge du patient”, détaillés en 28 

critères.  

La version 2014 du manuel de certification27 a renforcé les exigences auprès du critère 18a 

« continuité et coordination de la prise en charge des patients », devenant une Pratique Exigible 

Prioritaire (PEP) à l’ensemble des prises en charge. Ainsi l’établissement doit prévoir des 
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modalités de transmission d’information entre les secteurs d’activité et avec les 

intervenants extérieurs. 

La continuité s’apprécie selon les axes suivants : 

- l’accessibilité et la qualité de l’information; 

- la qualité de la relation thérapeutique qui s’établit entre un patient et une équipepluri 

professionnelle; 

- une planification des soins cohérente dans le temps; 

- l’organisation mise en place pour assurer la permanence des soins; 

- une coordination et une concertation entre les acteurs internes et externes. 

 

Le manuel définit également comme PEP le critère 20a “Management de la prise en charge 

médicamenteuse du patient”. Il impose comme gage de qualité la continuité thérapeutique. 

Pour cela, il est nécessaire de prendre en compte le traitement personnel du patient à 

l’admission, de documenter l’exhaustivité du traitement médicamenteux lors des transferts et de 

la sortie et d’établir une coordination efficace avec les professionnels de ville. En pratique, un 

lien doit s’établir entre la ville et l’hôpital afin d’obtenir des informations exhaustives sur les 

thérapeutiques pour favoriser une prise en charge optimale des patients. 

 

La continuité de la prise en charge des patients est de nouveau abordée au niveau du critère 

24a “sortie du patient”. Il indique que les informations nécessaires à la continuité de la prise 

en charge sont transmises aux professionnels d’aval dans les règles de confidentialité. 

Actuellement, le médecin traitant reçoit un courrier de sortie lui expliquant la prise en charge et 

les modifications thérapeutiques réalisées dans le cadre de l’hospitalisation. Cependant, le 

pharmacien d’officine n’est peu ou pas informé et se retrouve confronté à des modifications 

thérapeutiques non documentées. Dans ce contexte, il est pour lui difficile de délivrer 

l’ordonnance établie par le médecin hospitalier en toute certitude et d’apporter un conseil 

adapté au patient. 

 

4.3 La loi Hôpital Patient Santé Territoire (HPST) du 21 juillet 2009 

La loi HPST se veut être “une réforme pour l’avenir”28. Elle est composée de 4 axes:  

- La modernisation des établissements de santé, 

- L’amélioration de l’accès à des soins de qualité,  

- La prévention et la santé publique, 

- L’organisation territoriale du système de santé. 

 

Elle redéfinit notamment le rôle du Pharmacien d’Officine. En effet, face aux déserts 

médicaux, le pharmacien d’officine reste un professionnel de santé accessible et disponible sur 

l’ensemble du territoire.  
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Des nouvelles missions lui sont dévolues telles que : 

- Participation à la coopération entre les professionnels de santé,  

- Introduction du concept de “pharmacien correspondant” au service des patients atteints de 

maladies chroniques,  

- Possibilité d’être désigné comme correspondant au sein de l’équipe de soins par le patient. 

Le pharmacien d’officine dispose de nombreuses informations utiles aux autres professionnels 

de santé: médicaments dispensés, automédication, observance…De plus, il reste un 

professionnel de confiance et accessible pour les patients. Grâce à ces nouvelles missions, le 

pharmacien d’officine doit être un allié des autres professionnels de santé afin d’améliorer la 

continuité thérapeutique. 

 

En conclusion, de nombreuses études internationales et nationales ont démontré que les 

produits de santé étaient à l’origine de nombreux événements indésirables dans les systèmes 

de santé. Plusieurs facteurs expliquent ces événements, notamment le manque de 

communication entre la Ville et l’Hôpital. Ces deux mondes indissociables ont des 

organisations différentes et parfois l’interface est inefficace. Face à ce constat, les 

autorités ont mis en œuvre différents textes afin d’apporter des clés pour améliorer ce système. 

Un outil testé depuis plusieurs années semble prometteur, la conciliation 

médicamenteuse. 

 

5. La conciliation médicamenteuse au service du lien Ville-Hôpital 

5.1 Définition de la conciliation médicamenteuse 

La conciliation médicamenteuse est un processus interactif et pluridisciplinaire qui garantit la 

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

patient29. Elle peut être réalisée à l’admission, au transfert ou à la sortie du patient hospitalisé. 

Elle a pour but de diminuer la iatrogénie médicamenteuse et d’assurer un lien entre les 

différents professionnels de santé. 

 

5.1.1 La conciliation médicamenteuse à l’admission 

La conciliation médicamenteuse à l’admission est composée de quatre étapes d’après l’OMS30 : 

 

a) La recherche des médicaments pris au domicile dès l’admission du patient, 

appelée Bilan Médicamenteux Optimisé (BMO) = étape n°1, 
 

Cette étape consiste à recenser les traitements du domicile de façon exhaustive (dénomination 

internationale commune, dosage, posologie, forme galénique, voie d’administration, fréquence, 

durée) par différentes sources d’informations. Les principales sources sont: l’ordonnance et/ou 
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courriers de sortie, l’entretien avec le patient et/ou de l’entourage, l’entretien avec les autres 

professionnels de santé (médecins, pharmaciens, infirmiers), les médicaments apportés par le 

patient, le dossier pharmaceutique. Le croisement des données permet d’obtenir des 

informations fiables et complètes Il est également possible de renseigner les allergies et 

l’observance du patient lors de cette étape. 

 

b) La comparaison de la liste des médicaments pris au domicile avec la prescription 

rédigée à l’admission = étape n°2, 
 

Elle permet de mettre en évidence les divergences entre le traitement du domicile et 

l’Ordonnance Médicale à l’Admission (OMA). Les divergences sont dites non documentées 

lorsqu’aucune information n’est retrouvée dans le dossier du patient sur la raison de la 

modification. 

 

c) La caractérisation des divergences non documentées = étape n°3, 
 

Après avoir mis en évidence les divergences non documentées entre le traitement du domicile 

et celui de l’admission, celles-ci sont évaluées. Il peut s’agir de divergences intentionnelles 

(arrêt temporaire du médicament dans le cadre d’une insuffisance rénale aiguë, traitement 

inadapté, ajout…) ou non intentionnelles (omission, erreur de dosage…). 

 

d) La modification de l’ordonnance = étape n°4. 
 

Elle est faite par le médecin si nécessaire. 

 

La conciliation peut être proactive (la liste des médicaments pris par le patient au domicile est 

établie avant la rédaction de l’ordonnance à l’admission). Le médecin prend en compte le BMO 

pour rédiger l’ordonnance à l’admission, les étapes 2, 3 et 4 ne sont pas réalisées. Il s’agit 

d’une méthode de prévention des erreurs médicamenteuses. Cette méthode simplifie le 

processus, en effet, le prescripteur tient compte initialement du BMO pour rédiger sa 

prescription d’admission. Pour mettre en œuvre ce processus, il est nécessaire de disposer de 

moyens humains conséquents pour répondre aux besoins quotidiens (c'est-à-dire une présence 

pharmaceutique 7 jours/7 et 24 heures/24). 

 

La conciliation peut être rétroactive (la liste des médicaments est établie après la rédaction de 

l’ordonnance à l’admission), dans ce cas, elle permet d’intercepter les erreurs 

médicamenteuses. Cette méthode impose au prescripteur de prendre en compte le BMO après 

avoir rédigé son ordonnance d’admission. Il existe ainsi un retard dans la juste prise en charge 

du patient. 
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5.1.2 La conciliation médicamenteuse à la sortie 

La conciliation médicamenteuse à la sortie permet de garantir la continuité du traitement 

médicamenteux lors du retour à domicile du patient hospitalisé29. Elle consiste à transmettre en 

temps utile une information validée : 

- au patient pour l'aider à poursuivre son traitement médicamenteux à domicile, 

- au pharmacien d'officine pour optimiser son acte de dispensation, 

- au médecin traitant pour l’intégrer à sa nouvelle prescription les modifications 

apportées au traitement pendant l’hospitalisation. 

 

La conciliation de sortie est composée de 5 étapes: 

 

a) Comparaison de l’ordonnance de sortie avec le traitement du domicile et le 

traitement au cours de l’hospitalisation, 

Elle permet de mettre en évidence les divergences entre le traitement du domicile, celui au 

cours de l’hospitalisation et l’ordonnance de sortie. Les divergences sont dites non 

documentées lorsqu’aucune information n’est retrouvée dans le dossier du patient sur la raison 

de la modification. 

 

b) Caractérisation des divergences non documentées, 

Après avoir mis en évidence les divergences non documentées, celles-ci sont évaluées. Il peut 

s’agir de divergences intentionnelles (arrêt d’un médicament suite à une réévaluation au cours 

de l’hospitalisation) ou non intentionnelles (oubli de reprise d’un traitement arrêté lors de 

l’hospitalisation, erreur de dosage…). 

 

c) Modification de l’ordonnance, 

Le médecin modifie l’ordonnance si nécessaire. 

 

d) Information du patient, 

L’ordonnance de sortie est remise au patient. Les traitements lui sont expliqués (indication, 

modalités de prises, conseils…) et des documents peuvent lui être remis comme par exemple 

un plan de prise. 

 

e) Information du Pharmacien d’officine. 

Le pharmacien d’officine est contacté afin de l’avertir de la sortie du patient. Diverses 

informations lui sont apportées: le motif d’hospitalisation, l’ordonnance de sortie, les données 

clinico-biologiques. Il peut ainsi anticiper la venue de son patient (commande de médicaments, 

conseils avisés).  

La conciliation médicamenteuse à l’entrée et à la sortie permet d’établir un lien entre la ville et 
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l’hôpital et de prévenir toute erreur pouvant survenir à ces différentes étapes. La communication 

entre les différents professionnels de santé permet de sécuriser la prise en médicamenteuse 

afin d’éviter tout préjudice pour le patient. 

 

5.2 Intérêt grandissant pour la conciliation médicamenteuse 

En 2006, l’Organisation Mondiale de la Santé a lancé un projet “High 5s” ayant pour objectif 

d’améliorer la sécurité des soins à l’hôpital30. L’objectif de ce projet est de favoriser la mise en 

œuvre de protocoles standardisés, développés par les meilleures équipes internationales, et 

d’évaluer l’efficacité sur une période de cinq ans. La France participe à deux thématiques dont 

celle concernant la sécurité de la prescription médicamenteuse aux points de transition du 

parcours de soins ou conciliation médicamenteuse (SOP-Medrec). Le protocole établi 

consiste à réaliser, à l’entrée du patient aux Urgences, la conciliation médicamenteuse. 

Ce protocole est mis en œuvre chez les patients à risque (plus de 65 ans). Les résultats de 

cette étude ne sont pas encore connus. 

 

D’autres études ont montré l’intérêt de la conciliation médicamenteuse dans la prise en charge 

des patients. Murphy et al ont comparé le nombre d’erreurs médicamenteuses à la sortie avant 

et après la mise en place de la conciliation médicamenteuse31. Le nombre de divergences a 

diminué de façon significative (de 90% à 47% en chirurgie et de 57% à 33% en médecine). 

Cette tendance a été confirmée par l’équipe de Rozich et Rezar 32 . Le taux d’erreurs 

médicamenteuses s’élevait à 213 pour 100 admissions. Suite à la mise en place de la 

conciliation, le taux a diminué à 63 pour 100 admissions. D’après Kwan19, la conciliation menée 

par un pharmacien dans un service de chirurgie permet de réduire de 50% les écarts de 

prescription. D’après plusieurs études (françaises, belges et canadiennes)33,34,35,la conciliation 

permet de mettre en évidence de 0,8 à 1,9 divergences non intentionnelles par patient. Au total, 

30% à 60% des patients « conciliés » présentent au moins une divergence non intentionnelle. 

Malgré ces résultats, peu d’études ont évalué l’efficacité clinique de la conciliation 

médicamenteuse. En effet, l’impact de la conciliation sur la durée du séjour, sur le taux de 

réadmissions et sur la mortalité est mesuré mais aucune étude n’a mis en évidence une 

baisse significative du taux de réadmissions 36 , 37 , 38 .De plus, la conciliation reste un 

processus chronophage et coûteux. En effet, le temps nécessaire pour réaliser la conciliation 

varie de 15 à 30 minutes. 

 

Outre Atlantique, la conciliation médicamenteuse est devenue un outil pour garantir la 

sécurité et la qualité de la prise en charge médicamenteuse. Depuis 2005, elle fait partie 

des critères d’accréditation des Etablissements de santé. En 2006, elle a été désignée comme 

Pratique Organisationnelle Requise (POR) au Canada39. Les POR sont des pratiques fondées 
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sur des données probantes qui réduisent les risques et améliorent la qualité et la sécurité des 

services de santé. Ainsi, le programme d’agrément Qmentum au Canada comporte 37 POR 

dont la conciliation médicamenteuse à l’admission et la conciliation au transfert ou à la sortie. 

L’intégration de ces deux POR au programme d’agrément a joué un rôle important pour leurs 

mises en œuvre. Ainsi, le taux de conformité est passé de 47% (en 2010) à 60% (en 2011) pour 

la conciliation à l’admission et de 36% à 50% pour la conciliation au transfert et à la sortie. 

 

Au vu de ces données, la conciliation semble être une arme pour les professionnels de santé 

dans la lutte contre l’iatrogénie et les erreurs médicamenteuses. Elle est particulièrement utile 

pour les populations de patients fragiles ayant de nombreux médicaments et interactions 

médicamenteuses. Cependant, les preuves de son efficacité en termes de réduction du nombre 

de réadmissions, de durée de séjour et de mortalité restent encore à établir. 

  



31 

 

PARTIE 2: 

ETUDE REPHVIM 

1. Matériel et méthode 

Le Centre Hospitalier de Béthune (CHB) a participé à l’Etude REPHVIM (Relations 

Pharmaceutiques Ville-Hôpital et Iatrogénie Médicamenteuse) coordonnée par le Centre 

Hospitalier Universitaire de Tours. Au total, 21 centres hospitaliers français ont participé (11 

Centres Hospitaliers Universitaires et 10 Centres Hospitaliers Généraux). 

 

1.1 Objectifs de l’étude 
 

L’objectif principal de cette étude est d’évaluer l’impact des échanges entre pharmaciens de 

l’hôpital vers la ville sur la prise en charge médicamenteuse du patient qui sort de 

l’hôpital, en termes de prévalence de problèmes médicamenteux.  

 

Les objectifs secondaires sont: d’évaluer la satisfaction des patients, des médecins hospitaliers 

et des pharmaciens d’officine, d’évaluer l’impact en fonction du service d’hospitalisation, et enfin 

d’évaluer le temps pharmaceutique hospitalier consacré à cette activité. 
 

1.2 Méthodologie de l’étude 
 

1.2.1 Description du Centre Hospitalier de Béthune 
 

Le Centre Hospitalier de Béthune est un établissement de santé public, qui fait partie du bassin 

de l’Artois Douaisis 40 . Il est composé de 421 lits de Médecine Chirurgie et Gynéco-

obstétrique (dont 25 lits en Gastro-entérologie et 30 lits en Néphro-Rhumatologie), 38 lits de 

Soins de Suite et de Réadaptation, 60 lits d’Unité de Soins Longue Durée et de 80 lits de type 

médico-social. Au total, le CHB dispose de 609 lits et places. 

 

1.2.2 Description de l’étude 
  

Il s’agit d’une étude clinique en recherche de soins courants, multicentrique, randomisée, 

ouverte, en cluster et en cross over. Le cluster est défini par l’unité de soins (chaque unité de 

soins est son propre témoin).Elle s’est intéressée aux patients sortant d’hospitalisation. 

 

Chaque centre participant a inclus deux unités de soins qui ne pratiquaient pas la 

conciliation médicamenteuse avant cette étude. Certaines unités de soins ne pouvaient 

participer telles que la réanimation médicale et chirurgicale, les soins de suite et de 

réadaptation, le long séjour, les soins intensifs et les soins palliatifs, par difficulté de 

recrutement. Les unités pouvant être retenues étaient les unités de médecine, de médecine 
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Conciliation Contrôle 

Contrôle Conciliation 

spécialisée, la chirurgie, la traumatologie, la cancérologie. De plus, il était indispensable qu’une 

ordonnance de sortie soit établie pour chaque patient sortant. Au CHB, les deux unités 

participantes étaient la Gastro-Entérologie et la Néphro-Rhumatologie. Un service de 

chirurgie n’a pu être inclus, en effet, les pratiques médicales du service correspondaient à la 

rédaction d’un courrier médical de sortie uniquement. 

 

L’étude était composée de deux bras. Le bras contrôle correspondait à une période de prise 

en charge classique « usual care » et le bras conciliation à une période où le pharmacien 

procédait à la conciliation médicamenteuse de sortie. Pour la réussite de l’étude, le CHB a 

choisi de missionner une interne en pharmacie à temps complet pour toute la durée de l’étude. 

Chaque unité de soins devait inclure au minimum 14 patients pendant chaque période de 14 

jours successifs (une période contrôle et une période conciliation). Si pendant une période 

donnée, l’effectif des 14 patients n’était pas atteint, la période suivante commençait selon le 

calendrier préétabli. L’ordre des périodes a été défini par randomisation. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1.2.3 Les critères d’inclusion et d’exclusion 
 

Les critères d’inclusion des sujets étaient:  

 patient majeur, 

 patient fréquentant la même pharmacie d’officine depuis au moins 3 mois (selon la 

déclaration du patient). 

 

Les critères d’exclusion des sujets étaient : 

 patient opposé à participer à l’étude, 

 patient en soins palliatifs et/ou présumé en fin de vie, 

 patient ayant une durée de séjour supérieure à 21 jours car les changements 

thérapeutiques seraient certainement très nombreux, 

 patient quittant l’unité pour une autre unité de l’établissement ou pour un autre 

établissement, 

 patient institutionnalisé, 

Gastro-Entérologie 

Néphro-Rhumatologie 

Figure 1 : Schéma de l'étude au CHB 
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 patient en permission, 

 patient participant à une étude clinique médicamenteuse, 

 patient susceptible de ne pas fréquenter sa pharmacie habituelle, 

 patient n’ayant pas une bonne compréhension des objectifs de l’étude, 

 patient n’étant pas à même de répondre clairement à des questionnaires téléphoniques, 

 patient sous tutelle ou curatelle. 

 

A chaque entrée de patient dans le service de soins, le pharmacien hospitalier référent a évalué 

si l’inclusion du patient était possible. Il l’a informé sur l’étude et a recueilli les coordonnées du 

pharmacien d’officine pour réaliser le Bilan Médicamenteux Optimisé (BMO). Il s’agissait d’une 

pré-inclusion. 

A la sortie, si le patient respectait les critères d’inclusion et d’exclusion, le pharmacien 

hospitalier recueillait la non opposition du patient pour participer à l’étude (Annexe 1) et 

procédait à son inclusion définitive. Par exemple : un patient hospitalisé plus de 21 jours ne 

pouvait être inclus. Ainsi, le patient était inclus dans l’étude pour une unité de soins donnée, et 

une période donnée. 

 

1.2.4 Description des bras de l’étude 
 

1.2.4.1 Bras conciliation 

 

A l’entrée, le pharmacien a réalisé le BMO d’après différentes sources d’informations 

(ordonnances, courriers de sortie antérieurs, entretien avec le patient, appel au pharmacien 

d’officine, dossier pharmaceutique). Il a établi le Bilan Comparatif des Médicaments en 

comparant le BMO à l’ordonnance d’admission et l’a disposé dans le dossier du patient. Le 

pharmacien réalisait une intervention auprès du prescripteur s’il constatait des divergences.  

 

A la sortie, le pharmacien hospitalier réalisait la conciliation de sortie (validation de l’ordonnance 

et modifications éventuelles auprès du prescripteur). Il rencontrait, ensuite, le patient pour lui 

expliquer son traitement. Finalement, il contactait la pharmacie d’officine du patient pour 

l’informer de l’hospitalisation du patient, des modifications thérapeutiques et des données 

clinico-biologiques. L’ordonnance de sortie, l’historique médicamenteux et les données clinico-

biologiques nécessaires à la dispensation des traitements étaient scannés et les fichiers 

obtenus cryptés et envoyés par messagerie au pharmacien d’officine. 

 

A 7±2 jours après la sortie, le centre coordonnateur contactait par téléphone le patient et le 

pharmacien d’officine et leur demandait de répondre à un questionnaire (Annexe 2 et 3).  

A 35±4 jours après la sortie, le coordonnateur interrogeait par téléphone à l’aide d’un second 

questionnaire le patient uniquement (Annexe 4).  
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1.2.4.2 Bras contrôle 

 

A l’entrée, le pharmacien réalisait la conciliation d’après différentes sources d’informations 

(ordonnances, courriers de sortie antérieurs, entretien avec le patient, appel au pharmacien 

d’officine, dossier pharmaceutique). Le bilan comparatif des médicaments n’était pas disposé 

dans le dossier du patient. A cette étape, aucune intervention pharmaceutique ne pouvait être 

réalisée. 

A la sortie, le pharmacien hospitalier recueillait l’ordonnance de sortie du patient. En cas de 

détection d’un problème médicamenteux grave sur l’ordonnance de sortie du patient et pour 

des raisons éthiques, le pharmacien procédait à une intervention pharmaceutique urgente et 

prenait contact avec le prescripteur hospitalier.  

 

A 7±2 jours après la sortie, le centre coordonnateur contactait par téléphone le patient et le 

pharmacien d’officine et leur demandait de répondre à un questionnaire. 

A 35±4 jours après la sortie, le coordonnateur interrogeait par téléphone à l’aide d’un second 

questionnaire le patient uniquement.  

 

1.2.5 Les critères d’évaluation 
 

 

L’évaluation de l’impact des liens pharmaceutiques sur la prise en charge médicamenteuse 

a été réalisée à l’aide de trois questionnaires : un questionnaire auprès du patient à J7 et 

J35 et un questionnaire auprès du pharmacien d’officine à J7. Cependant, la satisfaction 

des médecins hospitaliers n’étant pas évaluée dans l’étude REPHVIM, nous avons décidé 

d’intégrer ce critère pour l’étude réalisée au CHB. Un questionnaire de satisfaction a été envoyé 

à tous les médecins et internes des services participants une semaine après la clôture de 

l’étude dans notre établissement (Annexe 5). 

 

Les critères d’évaluation étaient les suivants: 
 

- identification de problèmes médicamenteux par le pharmacien d’officine entre J0 et 

J7, 
 

- identification d’erreurs de prises de traitements dues au patient par le pharmacien 

d’officine entre J0 et J7, 
 

- identification d’une rupture dans la continuité thérapeutique et dans la durée par 

le pharmacien d’officine entre J0 et J7. 
 

Il a été considéré qu’un dysfonctionnement avait eu lieu si l’un au moins des trois critères avait 

été identifié. 
 

 

- taux de patients allés à la pharmacie d’officine dans les 24 premières heures post-
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hospitalisation, 
 

- taux de patients satisfaits de leur prise en charge médicamenteuse 

pharmaceutique à la sortie de l’hôpital, évalué d’après une échelle de Likert à cinq 

niveaux (très satisfait, assez satisfait, peu satisfait, pas du tout satisfait, non connu) lors 

du questionnaire à J7, 
 

- taux de pharmaciens d’officine satisfaits de leurs échanges avec l’hôpital, 

également évalué d’après une échelle de Likert à cinq niveaux lors du questionnaire à 

J7, 
 

- taux de médecins hospitaliers satisfaits par le processus de conciliation 

médicamenteuse à la fin de l’étude, 
 

- temps consacré par le pharmacien hospitalier pour réaliser la conciliation de 

sortie, 
 

- taux d’ordonnances de sortie modifiées dans le bras conciliation, 
 

- nombre d’interventions pharmaceutiques dans le bras conciliation (elles 

comprennent les interventions liées à la conciliation d’entrée et de sortie). Elles ont été 

codifiées selon la fiche d’intervention pharmaceutique établie par la Société Française 

de Pharmacie Clinique (non-conformité aux référentiels/contre-indication, indication non 

traitée, sous-dosage, surdosage, médicament non indiqué, interaction médicamenteuse, 

effet indésirable, voie/administration inappropriée, traitement non reçu, monitorage à 

suivre). Un critère supplémentaire a été ajouté, la conformité à la réglementation (par 

exemple : pour le respect des règles de prescription des stupéfiants), 
 

- nombre de consultations à J35, 
 

- nombre de nouvelles hospitalisations non prévues dans les 7 jours après 

l’hospitalisation, 
 

- nombre de nouvelles hospitalisations non prévues dans les 35 jours après 

l’hospitalisation. 

 

1.3 Ethique 

Cette étude a obtenu l’accord du comité de Protection des personnes Région Centre Ouest I 

(CPP) le 24 juin 2013 (référence : 2013-S7), le Comité Consultatif sur le Traitement de 

l’Information en matière de Recherche dans le domaine de la Santé (CCTIRS) le 26 septembre 

2013 (référence : 13.590), la Commission Nationale de l’Informatique et des Libertés (CNIL) le 

21 janvier 2014 (référence : 913496). 
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1.4 Statistiques 

Le nombre prévu de personnes à inclure au sein de l’étude nationale était de 1232 patients, 

permettant d’avoir une puissance statistique significative pour répondre aux objectifs de l’étude. 

Cependant, avec l’accord du promoteur de l’étude, le CHB a traité les données de son 

établissement avant la clôture de l’étude nationale. Seules des statistiques descriptives ont pu 

être calculées au vu de la faible puissance de l’échantillon. 

 

2. Résultats 

Au total, au CHB, 67 patients ont été inclus dans l’étude (34 dans les bras conciliation et 33 

dans les bras contrôle). La répartition des patients est détaillée dans la figure 2 ci-dessous. 

 

 

Figure 2 : nombre de patients inclus dans les bras conciliation et contrôle au sein des services de 
Néphro-Rhumatologie et Gastro-entérologie. 

En Gastro-Entérologie, 30 patients ont été exclus ; en Néphro-Rhumatologie, 23 patients. Les 

causes des exclusions sont décrites dans le tableau ci-dessous. 

 

Tableau 1 : Causes des exclusions de patients en Néphro-Rhumatologie et Gastro-Entérologie 

 Néphro-

Rhumatologie 

Gastro-

Entérologie 

Nombre de patients en soins palliatifs 0 8 

Nombre de transferts 1 9 

Nombre de décès 1 3 

Nombre de patients ne fréquentant pas la même 

pharmacie 

1 2 

Nombre de patients ne souhaitant pas participer 0 1 

Nombre de patients n’étant pas capables de comprendre 

le but de l’étude 

10 8 

Nombre de patients institutionnalisés 4 0 

Nombre de patients ayant eu une durée de séjour 

supérieure à 21 jours 

6 0 

 

 

 

 

 

NEPHRO RHUMATO GASTRO 

18 16 18 
15 

36 
31 Conciliation 

Contrôle 

Total 
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2.1 Description de la population 

Les caractéristiques des populations sont détaillées dans le tableau 2 ci-dessous. 

Tableau 2 : Description de la population 

 Conciliation Contrôle 

 Gastro-entérologie Néphro-

Rhumatologie 

Gastro-entérologie Néphro-

Rhumatologie 

Age (en années) 66,8 73,0 67,4 61,6 

Sex ratio 3,0 0,64 2,0 2,0 

Taux de patients 

autonomes (en %) 

75% 66,7% 66,7% 88,9% 

Taux de patients  

prenant un traitement  

médicamenteux (en %) 

100% 94,4% 93,3% 100% 

Durée moyenne  

d’hospitalisation(en jours) 

7,3 6,9 4,8 6,5 

Taux d’hospitalisations 

programmées (en %) 

12,5% 33,3% 13,3% 22,2% 

 

Contrairement au service de Gastro-entérologie, les populations des bras contrôle et 

conciliation du service de Néphro-Rhumatologie ne sont pas homogènes. En effet, dans le bras 

conciliation, la population est plus âgée, à prédominance féminine avec un degré d’autonomie 

plus faible. 

La majorité des patients inclus prenait un traitement médicamenteux au domicile, cependant 

une minorité disposait de sa dernière ordonnance lors de leur admission dans le service (figure 

3). 

 

Figure 3 : Disponibilité de la dernière ordonnance lors de l’admission du patient 

 

2.2 Conciliation de sortie 

2.2.1 Validation de l’ordonnance de sortie et modifications éventuelles 

A la sortie, le nombre moyen de traitement par ordonnance de sortie est équivalent entre les 

deux bras du service de Néphro-Rhumatologie. En revanche, le nombre de médicaments 

prescrits est plus élevé dans le bras conciliation versus le bras contrôle dans le service de 

Gastro-entérologie (figure 4 ci-dessous). 

NEPHRO 
RHUMATO 

GASTRO 

33,3% 

25,0% 

16,7% 

26,7% 

Conciliation 

Contrôle 
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Figure 4 : nombre moyen de médicaments sur l’ordonnance de sortie 

 

Toutes les interventions pharmaceutiques ayant entrainé une modification de l’ordonnance 

de sortie ont été répertoriées, qu’elles émergent de la conciliation d’entrée ou de sortie. Elles 

peuvent être de plusieurs types : 

- une erreur médicamenteuse (par exemple : omission sur l’ordonnance d’admission 

d’un médicament prescrit au domicile),  

- une optimisation thérapeutique (par exemple : constatation d’une mauvaise 

observance lors de l’entretien pharmaceutique),  

- un événement de pharmacovigilance, 

- une aide au bon respect des règles de prescription (par exemple : stupéfiants, les 

médicaments rétrocédables). 

 

Ainsi, 80% des ordonnances ont été modifiées suite à l’intervention du pharmacien à l’entrée 

et/ou à la sortie soit 27 patients sur 34 (14 /18 patients du service de Néphro-Rhumatologie et 

13/16 de Gastro-entérologie). Une intervention urgente a eu lieu dans le bras Contrôle, il 

s’agissait d’une prescription concomitante de plusieurs spécialités de tramadol. La posologie 

prescrite par jour était supra-thérapeutique (supérieure à 400mg). 
 

Au total, 61 interventions pharmaceutiques ont été réalisées (53% dans le service de 

Gastro-entérologie et 47% le service de Néphrologie-Rhumatologie). EIles concernaient 

principalement des divergences non intentionnelles, codées en indications non traitées selon 

la fiche des interventions pharmaceutiques de la SFPC, des surdosages et des modifications 

thérapeutiques dues au livret thérapeutique (figure 5 ci-dessous). Ces interventions 

touchaient principalement les médicaments des voies digestives et métaboliques (43%), du 

système nerveux (21%) et du système cardiovasculaire (18%) ( figure 6 ci-dessous). 

 

NEPHRO 
RHUMATO 

GASTRO 

8,35 
9,13 

7,83 
6,87 

Conciliation 

Contrôle 
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Figure 5 Type d'interventions pharmaceutiques 

 

Figure 6 : Classification ATC des médicaments concernés par une intervention pharmaceutique 

 

Au total, 11,5% de ces interventions pharmaceutiques (7/61) ont concerné un problème 

médicamenteux ayant un retentissement clinique ou biologique, soit 20% des patients 

inclus. Elles ont touché 28% des patients de Néphro-Rhumatologie et 12,5% des patients de 

Gastro-Entérologie. Certaines sont décrites dans le tableau 3 ci-dessous. 

 

 

 

 

 

 
 

3% 

7% 

15% 

49% 

19% 

5% 

2% 

Classification des interventions pharmaceutiques 

non conformité aux référentiels/contre-
indication 

conformité à la réglementation 

modification thérapeutique dûe au livret 

Indication non traitée 

surdosage 

sous dosage 

effet indésirable 

43% 

7% 
18% 

7% 

21% 

2% 3% 

Classification ATC des médicaments concernés par une 
intervention pharmaceutique 

Voies digestives et métabolisme 

Sang et organes hématopoietiques 

Système cardiovasculaire 

Système génito urinaire et 
hormones sexuelles 

Système nerveux 

Organes sensoriels 

Divers 
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Tableau 3 Exemples de problèmes ayant eu un retentissement clinique ou biologique mis en 
évidence par une intervention pharmaceutique. 

Moment de 

l’intervention 

Médicament  Description de l’événement  

A la sortie Tramadol Surdosage chez une patiente en insuffisance rénale chronique se 

 traduisant par une sédation importante. 

 

A la sortie Lantane Au cours de l’entretien pharmaceutique, une observance 

médiocre est constatée suite à de nombreux effets indésirables 

digestifs. Réévaluation du traitement par le médecin. 

 

A l’entrée Insuline lente Surdosage, prescription de 25 UI au lieu de 12 UI.  

Intervention pharmaceutique, diminution de la posologie à 20 UI. 

Trois jours plus tard, hypoglycémie à 0,5g/L. Le médecin 

diminue la posologie à 12UI. 

 

A la sortie EPO Prescription oubliée chez une personne souffrant d’insuffisance 

rénale chronique / Taux d’hémoglobine <10g/L. 

 

A la sortie Allopurinol Traitement non reconduit lors de l’hospitalisation, le patient a 

présenté une crise de goutte lors de son séjour.  

 

Au cours de 

l’hospitalisation 

Ceftriaxone Bilan hépatique perturbé (transaminases). Recherche de 

l’étiologie (VIH, VHB,VHC). Avis du pharmacien demandé 

(étiologie médicamenteuse possible), arrêt de la ceftriaxone et 

relai par cefoxitine. Deux jours plus tard, normalisation du bilan 

hépatique et annulation des analyses biologiques demandées. 

 

 

Au cours de cette étude, quatre déclarations de pharmacovigilance et une déclaration d’erreur 

médicamenteuse ont été effectuées (tableau 4). 
 

Tableau 4: déclarations de pharmacovigilance et d’erreur médicamenteuse. 

Médicament en cause Description de l’événement 

Atorvastatine et héparine calcique Troubles hépatiques 

Ceftriaxone Troubles hépatiques 

Dabigatran Epistaxis dans un contexte d’insuffisance rénale aigue 

Rivaroxaban Méléna et rectorragies 

Ginkgo biloba Prescription de mémantine à la place de ginkgo biloba (non référencé) 

suite à une proposition d’équivalence par le logiciel informatique. 

 

 

 

 

 

 
 

 

2.2.2 Entretien avec le patient 

Tous les patients inclus dans le bras conciliation ont bénéficié d’un entretien avec le 

pharmacien. Celui-ci consistait à expliquer l’ordonnance de sortie au patient et d’obtenir son 

accord pour sa participation à l’étude. Cet entretien correspondait à un moment dédié au patient 

et à son rapport avec les médicaments. Il fût riche en échanges et a permis de vérifier la 

compréhension des traitements et  l’importance de l’observance. 

 

 

Ainsi, la conciliation médicamenteuse à l’entrée et à la sortie permet de réduire les erreurs 

médicamenteuses, d’optimiser les thérapeutiques, d’aider au bon respect des règles de 

prescription afin d’assurer une continuité de la prise en charge médicamenteuse. 
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2.2.3 Transmission des informations au Pharmacien d’officine 

A chaque sortie, la pharmacie fréquentée habituellement par le patient a été contactée par 

téléphone. Tous les dossiers (ordonnance et données clinico-biologiques) ont été envoyés à la 

pharmacie du patient pour faciliter sa prise en charge. 

 

Finalement, le temps consacré aux trois étapes de la conciliation de sortie est décrit dans la 

figure 7 ci-dessous. 

 

Figure 7: temps moyen (en minutes) consacré par le pharmacien pour réaliser la conciliation de 
sortie (analyse de l’ordonnance, explication au patient, transmission au Pharmacien d’officine). 

Cependant, ce temps ne prend pas en compte celui consacré à la conciliation d’entrée. 

 
 

2.3 Devenir du patient 

2.3.1 Passage à la pharmacie d’officine 

A la sortie de l’hôpital, plus de 80% des patients ou aidants sont allés rapidement à la 

pharmacie pour obtenir les traitements prescrits. Seuls les patients du bras Contrôle du service 

de Gastro-entérologie se sont rendus en plus faible proportion à la pharmacie dans les 24 

heures (figure 8).  

 

 

Figure 8: taux de patients étant allés à la pharmacie dans les 24 heures après sa sortie. 

 

 

24,1 

26,2 

Gastro 

Néphro 

NEPHRO 
RHUMATO 

GASTRO 

88,2% 87,5% 88,9% 

60,0% 

Conciliation 

Contrôle 



42 

 

En revanche, une minorité de patients se rendent eux-mêmes à la pharmacie (figure 9). 
 

 

Figure 9: taux de patients s’étant rendus eux-mêmes à la pharmacie 

La différence entre les bras contrôle et conciliation est à rapprocher aux caractéristiques des 

populations (elle est plus âgée et moins autonomes dans le bras conciliation du service de 

Néphro-Rhumatologie). 
 

Les pharmaciens d’officine ont été interrogés à J7 sur la dispensation des médicaments et les 

problèmes rencontrés à la sortie d’hospitalisation. Les résultats sont présentés dans le tableau 

5 ci-dessous. 
 

Tableau 5 : Identification des problèmes pouvant survenir en sortie d'hospitalisation 

 Néphro-Rhumatologie Gastro-entérologie 

 Conciliation Contrôle Conciliation Contrôle 

Taux de patients 

présentant un problème 

médicamenteux a été 

identifié par le PO 

0% 

0/18 

0% 

0/17 

0% 

0/16 

20 % 

3/15 

Taux de patients 

présentant une erreur de 

prise par le patient a été 

constatée par le PO 

0% 

0/17 

0% 

0/18 

0% 

0/16 

0% 

0/15 

Taux de patients 

présentant une rupture 

dans la continuité 

thérapeutique ou dans la 

durée a été constatée 

0% 

0/17 

0% 

0/18 

0% 

0/16 

0% 

0/15 

 

On constate que 20% des patients du bras contrôle (Gastro-entérologie) présentaient un 

problème médicamenteux versus 0% des patients du bras conciliation. Aucun problème 

médicamenteux n’a été identifié par le pharmacien d’officine pour le service de Néphro-

Rhumatologie. Aucune erreur de prise par le patient et aucune rupture dans la continuité 

thérapeutique n’ont été constatées par le pharmacien d’officine pour les deux services quelque 

soit le bras de l’étude. 

 

D’autre part, la disponibilité des médicaments à la pharmacie d’officine s’est sensiblement 

améliorée dans les bras conciliation. Lors de la dispensation, il semblerait que les patients du 

NEPHRO 
RHUMATO 

GASTRO 

11,8% 

37,5% 38,9% 

20,0% 
Conciliation 

Contrôle 
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bras conciliation posent moins de questions au pharmacien d’officine au sujet de leurs 

thérapeutiques (tableau 6).  

 

Tableau 6: Caractéristiques de la délivrance des médicaments à la sortie de l'hôpital 

 Néphro-Rhumatologie Gastro-entérologie 

 Conciliation Contrôle Conciliation Contrôle 

Disponibilité des 

médicaments 

83,3% 64,7% 87,5% 72,7% 

Quantité prescrite 

disponible 

100% 70,6% 81,3% 63,6% 

Taux de patients ayant 

posé des questions au 

pharmacien d’officine 

5,88% 11,1% 0% 14,3% 

Taux de conseils 

promulgués au patient 

par le pharmacien 

d’officine 

52,9% 88,9% 50,0% 38,5% 

 

 

 

 

 

 

2.3.2 Devenir du patient à J7 de sa sortie 

La quasi totalité des patients inclus n’a pas été réhospitalisée sept jours après la sortie de 

l’hôpital (figure 10). Seule une patiente du service de Néphro-Rhumatologie a été admise aux 

Urgences pour malaise. Son séjour a duré moins de 24 heures et aucune étiologie 

médicamenteuse n’a été suspectée. 

 

 

Figure 10: taux de réhospitalisations non prévues à J7 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

NEPHRO 
RHUMATO 

GASTRO 

5,9% 

0,0% 0,0% 0,0% 

Conciliation 

Contrôle 

Ainsi, la communication établie entre le pharmacien hospitalier, le patient et le pharmacien 

d’officine semblerait réduire le temps mis par le patient pour se rendre à la pharmacie et 

améliorer la disponibilité des traitements. 

 

Ainsi, aucun impact des liens pharmaceutiques sur le taux de réhospitalisations à J7 n’a pu 

être mis en évidence dans notre population. 
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2.3.3 Devenir du patient à J35 de sa sortie 

Trente-cinq jours après la sortie, le taux de patients ayant consulté leur médecin généraliste 

ou spécialiste semble moins élevé dans le bras conciliation. 

 

Figure 11:Taux de patients ayant consulté leur médecin 35 jours après leur sortie 

Au cours de cette consultation, 50% des traitements de sortie ont été modifiés pour les 

patients du service de Gastro-entérologie du bras contrôle versus 9% des patients du bras 

Conciliation. Cependant, cette différence n’est pas retrouvée pour le service de Néphro-

Rhumatologie (Figure 12). 

 

Figure 12: taux de traitements de sortie modifiés à J35 

Concernant le taux de réhospitalisations à J35, aucune différence entre les deux bras du 

service de Gastro-Entérologie n’a été constatée. En revanche, trois patients du bras de 

conciliation du service de Néphro-Rhumatologie ont été réhospitalisés, comme le montre la 

figure 13 ci-dessous. 

 

Figure 13:taux de réhospitalisations non prévues entre J7 et J35 
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Aucune étiologie médicamenteuse n’était à l’origine des réhospitalisations pour ces cinq 

patients. Les motifs d’hospitalisations sont détaillés dans le tableau 7. De plus, ces résultats 

peuvent être rapprochés des caractéristiques des populations (les patients du bras conciliation 

du service de Néphro-Rhumatologie étaient plus âgés et moins autonomes).  

 

Tableau 7: Motifs de réhospitalisation des patients à J+35 

Motif de réhospitalisations à J+35 

Occlusion haute liée à une sténose duodénale en lien avec une pancréatite chronique calcifiante 

Accident de manipulation du cathéter de dialyse péritonéale par l’infirmière 

Infection tibiale droite à P.Aeruginosa 

Dyspnée dans le cadre d’un épanchement pleural sur lymphome 

Douleur thoracique 

 

 

 

 

2.4 Satisfaction des médecins hospitaliers 

Au total, 17 médecins ont répondu à l’enquête de satisfaction (11 du service de Néphro-

Rhumatologie et 6 de Gastro-entérologie). 

 

Figure 14: fonction des médecins ayant  Figure 15: intérêt des interventions  
répondu à l’enquête de satisfaction (en %)  pharmaceutiques 
   

Avant cette expérimentation, aucun médecin ne connaissait le concept de la conciliation 

médicamenteuse à l’entrée et à la sortie. Selon eux, durant l’étude REPHVIM, les interventions 

pharmaceutiques les ont aidés dans leur pratique quotidienne (figure 15). L’ensemble des 

médecins a déclaré que le bilan médicamenteux était un outil intéressant pour le recueil 

des données médicamenteuses, pour lutter contre les erreurs et permettait un gain de 

temps dans leur pratique quotidienne.  

 

A travers cette enquête, les médecins ont évalué l’intérêt des différentes étapes de la 

conciliation médicamenteuse de sortie. Les résultats sont présentés ci-dessous. 

52,9 

5,9 

41,2 Praticien 
Hospitalier 

Assistant 

Interne 

0,0 

17,6 

29,4 

47,1 

5,9 

Globalement, les interventions réalisées 
vous ont-elles aidé dans votre pratique 

quotidienne? 
Pas du tout 

Un peu 

En grande 
partie 
Tout à fait 

Non concerné 

Ainsi, à J35, les liens pharmaceutiques permettraient de réduire le taux de consultations 

mais aucun impact n’a été observé au niveau du taux de réhospitalisations. 
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Figure 16 : intérêt de la validation d’ordonnance Figure 17 : intérêt de l’entretien 
de sortie par le pharmacien d’après les  pharmacien/patient avant la sortie pour  
médecins.      expliquer les thérapeutiques selon les  
       médecins. 
 

 

Figure 18 : intérêt de la transmission des informations au pharmacien d’officine d’après les 
médecins 

On constate que les médecins privilégient les étapes de validation d’ordonnance et d’entretien 

avec le patient.   

 

De plus, 47% des médecins ont affirmé que la participation à cette étude avait entrainé 

une modification de leur pratique. Ils pensent dorénavant à contacter le pharmacien d’officine 

pour obtenir des informations sur le traitement du domicile en complément du médecin traitant, 

parfois difficilement joignable.  

De plus, à la suite de cette étude, tous les médecins ont souhaité renouveler l’expérience et 

plus de 50% souhaiteraient pérenniser la conciliation à l’entrée et à l’admission (figure 19 ci-

dessous). 
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Figure 19 : activités voulant être pérennisées par les médecins dans les services de Gastro-
Entérologie et de Néphro-Rhumatologie 

 

 

 

 

2.5 Satisfaction des pharmaciens d’officine 

 

D’après le questionnaire à J7, le pharmacien d’officine (PO) est très satisfait d’avoir obtenu des 

informations sur le dossier du patient lors de sa sortie. 

 

Figure 20 : satisfaction du pharmacien d’officine concernant les informations à la sortie du patient 
par le pharmacien hospitalier 

 

 

Les pharmaciens d’officine ont indiqué les trois éléments qui leurs semblaient les plus 

importants à obtenir pour la prise en charge des patients. Il s’agit des modifications de 

traitements, de l’ordonnance de sortie et des données biologiques (figure 21).  

 

35,3 

11,8 

52,9 

Quelle(s) activité(s) souhaiteriez-vous 
pérenniser dans votre service? 

conciliation à 
l'entrée (seule) 

conciliation à la 
sortie (seule) 

conciliation à 
l'entrée + 
conciliation à la 
sortie 

Ainsi, les médecins hospitaliers ont été satisfaits de cette expérimentation et aimeraient la 

pérenniser. 
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Figure 21 : éléments les plus utiles selon le pharmacien d’officine (1= le plus utile, 6= le moins 
utile) 

 

2.6 Satisfaction des patients 

D’après le questionnaire téléphonique, les patients sont satisfaits de leur prise en charge 

médicamenteuse (PECM) à la fois dans le bras contrôle et conciliation.  

 

Figure 22 : taux de patients satisfaits de leur PECM dans le service de Néphro-Rhumatologie 

 

Figure 23 : taux de patients satisfaits de leur PECM dans le service de Gastro-Entérologie 
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Une légère augmentation est constatée dans les bras conciliation pour les deux services. Seul 

un patient n’a pas du tout été satisfait de sa prise en charge médicamenteuse lors de son 

séjour dans le service de Néphro-Rhumatologie dans le bras contrôle. La raison n’a pas été 

recueillie. 

 

Les patients sont également très satisfaits d’avoir eu un entretien avec le pharmacien 

hospitalier au cours duquel des explications sur leur traitement leur ont été apportées. 

 

 

Figure 24 : Taux de patients satisfaits de l’entretien avec le pharmacien hospitalier avant leur 
sortie 

A la clôture de l’étude, ces résultats ont été présentés aux médecins des services de Néphro-

Rhumatologie et de Gastro-entérologie, ainsi qu’en Commission Médicale d’Etablissement. 

 

 

3. Discussion 

Notre étude a mis en évidence plusieurs éléments positifs liés à l’introduction de la conciliation 

médicamenteuse et des liens pharmaceutiques Ville / Hôpital, mais aussi les difficultés 

rencontrées pour son déploiement à grande échelle. 
 

 3.1 Les aspects positifs 

3.1.1 Amélioration de la qualité de l’ordonnance de sortie 

Dans notre étude, le nombre de médicaments présents dans l’ordonnance de sortie est 

plus important dans le bras conciliation versus le bras contrôle du service de Gastro-Entérologie 

(9,13 versus 6,87). Cette différence peut sans doute s’expliquer par l’impact de la conciliation 

médicamenteuse qui a permis aux médecins de prendre en compte l’intégralité du traitement du 

patient. Ceci se traduit par des ordonnances de sortie plus complètes, gage d’une meilleure 

qualité de prise en charge. Cependant, cette différence n’a pas été retrouvée pour le service de 

Néphro-Rhumatologie, pour lequel les médecins, habitués à la prise en charge de patients 
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chroniques, étaient déjà plus vigilants à la reconduction du traitement habituel lors de 

l’hospitalisation. 

 

De plus, 80% des ordonnances de sortie ont été modifiées suite à une intervention 

pharmaceutique. Ceci est en concordance avec la littérature41. En effet, la plupart des études 

montre que le taux de divergences est élevé dans les ordonnances de sortie. 

La majorité des interventions correspondait à des omissions de médicaments, une posologie 

erronée et à des substitutions dues au livret thérapeutique. 

 

Une étude de 2008 s’est intéressée aux divergences non intentionnelles au moment de la 

sortie. Plus de 55% des patients avaient une divergence non intentionnelle. Il s’agissait 

principalement de prescription incomplète ou d’omission de médicaments42.Une étude 

irlandaise de 201543 a évalué la faisabilité de la collaboration pharmacien clinicien/médecin 

hospitalier afin d’améliorer l’exhaustivité et l’exactitude de l’ordonnance de sortie à l’aide de la 

conciliation médicamenteuse. Au total, 224 patients ont été inclus. Les résultats montrent que 

62,5% des ordonnances présentaient une divergence vis-à-vis du traitement pris au domicile et 

que 92% des ordonnances de sortie ne documentaient pas les modifications thérapeutiques 

(ajout, arrêt, modification) réalisées lors de l’hospitalisation. Toutes les interventions 

pharmaceutiques ont été acceptées par les médecins hospitaliers. Cette étude montre ainsi que 

la collaboration pharmacien clinicien/médecin hospitalier peut améliorer la qualité des 

ordonnances de sortie.  

 

D’autre part, 15% des interventions correspondaient à des substitutions dûes au livret 

thérapeutique. Une étude a analysé les changements pendant le séjour hospitalier de 

médicaments prescrits par le médecin généraliste. Elle a mis en évidence que la moitié des 

médicaments prescrits par le médecin généraliste a été poursuivie, alors que 36% d’entre eux 

ont été suspendus. Dans plus de 60% des cas, il a été observé au minimum trois modifications 

par ordonnance et 46% des médicaments prescrits sont de nouveaux traitements. Ces 

changements ont affecté principalement des médicaments pour des pathologies qui ne 

correspondaient pas au motif d’admission 44 . Les changements thérapeutiques peuvent 

s’expliquer en partie par la présence d’un livret thérapeutique dans un établissement. Il 

s’agit de la liste restrictive de médicaments disponibles dits référencés par la pharmacie à 

usage intérieur. Ainsi, un médicament non tenu par la pharmacie à usage intérieur est substitué 

par une équivalence médicamenteuse durant l’hospitalisation. A la sortie, le médicament de 

substitution doit être arrêté et le médicament pris habituellement represcrit. Cependant, il est 

fréquent que les ordonnances de sortie reprennent le traitement de l’hospitalisation et par 

conséquent les médicaments de substitution. En effet, les logiciels de prescription ne sont pas 

toujours très adaptés pour gérer les substitutions. Ainsi, lors du retour à domicile, par manque 

d’information et de compréhension, le patient peut potentiellement prendre une double 
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médication (celui pris avant son hospitalisation et celui nouvellement prescrit). Ceci peut être à 

l’origine de la survenue d’effets indésirables, de décompensation d’une pathologie voire d’une 

hospitalisation. Le pharmacien a donc un rôle à jouer dans la reprise des médicaments du 

domicile. 

 

De plus, dans notre étude, d’autres interventions ont été réalisées telles que l’adaptation de 

thérapeutiques suite à un effet indésirable important. Elles permettent ainsi d’améliorer 

l’observance des patients en proposant un médicament plus adapté ou de participer à la 

recherche d’une étiologie (pharmacovigilance). Ainsi, la collaboration médecin/pharmacien peut 

s’établir à plusieurs niveaux. 

 

Finalement, l’implantation de la conciliation médicamenteuse permet de réduire les 

divergences retrouvées dans les ordonnances de sortie (omission, erreur de dosage, 

modification due au livret thérapeutique) et ainsi d’en augmenter leur qualité45. Elle 

permet également parfois d’optimiser le traitement de sortie en l’adaptant au patient. 

    

 

3.1.2 Amélioration de la prise en charge post-hospitalisation 

Dans notre étude, la proportion de patients se rendant à la pharmacie d’officine dans les 

24 heures était sensiblement identique quelque soit le bras pour le service de Néphro-

Rhumatologie. Tandis que la fréquentation semblait augmenter pour les patients du service de 

Gastro-Entérologie en période conciliation. Ce premier indicateur de sortie peut laisser 

penser que la conciliation de sortie inciterait les patients et leur entourage à se rendre 

rapidement à la pharmacie. L’entretien sensibiliserait le patient sur l’importance de son 

traitement, de l’observance et de la continuité thérapeutique (ne pas interrompre ou éviter 

de retarder un traitement). In fine, elle permettrait, sans doute, de contribuer à lutter contre 

la iatrogénie. 

 

De plus, la communication établie entre le pharmacien hospitalier et le pharmacien d’officine à 

la sortie semble améliorer le taux de disponibilité des médicaments (second indicateur de 

sortie). Il a été amélioré de 10 à 20% selon le service. Le pharmacien d’officine, approvisionné 

deux à trois fois par jour par son grossiste-répartiteur, peut anticiper la venue de son patient et 

commander les médicaments manquants. Ceci permet au patient de disposer de l’intégralité de 

son traitement dès sa sortie d’hospitalisation, d’éviter qu’il revienne à plusieurs reprises à la 

pharmacie et de débuter rapidement la prise des médicaments. Cependant, les sorties 

réalisées en fin de semaine (le samedi principalement) sont la source d’une importante 

discontinuité dans la prise en charge médicamenteuse des patients. Prenons l’exemple d’une 

patiente de 75 ans dont la sortie a été réalisée le samedi en fin de matinée. Son ordonnance de 
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sortie comportait un traitement anticoagulant : des injections de Calciparine® deux fois par jour 

(pendant l’hospitalisation : arrêt du Previscan® et relai par Calciparine® dans le cadre d’une 

hémorragie digestive). Lors de la conciliation de sortie, il s’avère que la pharmacie fréquentée 

habituellement par la patiente fermait à 12 heures et que le traitement n’était pas disponible. 

Dans ce contexte, la pharmacie d’officine de garde était le seul recours mais elle ne dispose 

pas forcément du médicament. Selon la réglementation 46 , l’hôpital ne peut fournir les 

médicaments au patient sortant ; ainsi la discontinuité des traitements est parfois inévitable. Un 

article allemand a suggéré différentes pistes afin de réduire les problèmes liés au 

médicament 47 . Il mentionne que les conseils aux patients avec l'approvisionnement en 

médicaments nécessaires à la sortie semblent combler les lacunes d'approvisionnement. Ainsi, 

pour pallier cette difficulté de transfert de soins, au Québec, les patients sortants reçoivent 

l’équivalent de trois jours de traitements, permettant ainsi de lutter contre la discontinuité de la 

prise en charge médicamenteuse. Ce concept est présent également au Royaume-Uni où les 

patients reçoivent 15 jours de traitements en sortie d’hospitalisation. Au sein de nos 

établissements et dans certaines circonstances, il est fréquent que le personnel soignant, 

sensible à ces problématiques, fournisse quelques jours de traitement au patient. Ainsi, un des 

facteurs d’amélioration de la continuité de la prise en chargé médicamenteuse est donc 

la disponibilité des médicaments en sortie d’hospitalisation. Pour parvenir à ces 

objectifs, une réflexion sur les pratiques actuelles est nécessaire, et éventuellement faire 

évoluer la législation. 

 

Un troisième indicateur de sortie a été évalué dans notre étude, le taux de consultations à 

J35 chez le médecin généraliste ou spécialiste. Il semble diminuer pour les deux services dans 

le bras conciliation. De plus, au cours de cette consultation pour les patients sortants du service 

de Gastro-Entérologie, le médecin modifie l’ordonnance dans un cas sur deux dans le bras 

contrôle alors qu’elle n’est modifiée que dans un cas sur dix dans le bras conciliation. Il 

semblerait donc que la conciliation de sortie ait un impact positif sur la qualité de la 

prise en charge médicamenteuse post-hospitalisation en réduisant les modifications 

thérapeutiques précoces.  

 

Cependant, un quatrième indicateur de sortie reste inchangé entre le bras conciliation et 

contrôle à J7 et J35 pour les deux services, le taux de réhospitalisations à J7 et J35.  Ce 

résultat, bien que décevant, est en concordance avec les données de la littérature 

actuelle36,37,38. En moyenne, le taux de réhospitalisations est de 20% aux Etats-Unis48. Une 

revue systématique de 2011 a répertorié 43 études de janvier 1975 à janvier 2011. Elle a 

conclu qu’aucune intervention isolée (telle que la conciliation médicamenteuse, l’éducation 

thérapeutique) n’était associée à une réduction du taux de réhospitalisations à 30 jours49. En 

2014, une étude contrôlée, randomisé de 945 patients avait pour objectif d’évaluer l’impact de 
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la transmission d’un plan de sortie par le pharmacien hospitalier au médecin traitant et à la 

pharmacie d’officine. Les critères d’évaluation étaient les suivants : pertinence des 

médicaments prescrits, survenue d’événements indésirables et de réhospitalisations 90 jours 

après la sortie. Elle a conclu qu’il n’y a avait pas de différence statistiquement significative entre 

les deux groupes50. Une étude française menée par l’équipe du CHU de Toulouse aboutit à la 

même conclusion51. Il est ainsi très difficile de mesurer un impact positif d’une action telle que la 

conciliation sur le taux de réhospitalisations. Les résultats de l’étude REPHVIM devraient 

bientôt être connus et permettront peut-être d’enrichir les données de la littérature sur ce point. 

 

3.1.3 Satisfaction des professionnels de santé et des patients 

Les médecins hospitaliers ont été satisfaits de cette expérimentation. Ils ont estimé que la 

conciliation médicamenteuse était un outil intéressant permettant de lutter contre les erreurs 

médicamenteuses et de gagner du temps. Leurs témoignages mettent en relief leur prise de 

conscience malgré les difficultés quotidiennes rencontrées : « J’essaie d’être le plus strict sur 

la récupération du traitement médicamenteux à l’entrée et sur la reprise des traitements à la 

sortie, mais elle reste incertaine ». Mais ils témoignent surtout de l’intérêt suscité à la suite de 

l’étude : « si possible, poursuite du projet au quotidien »,« chaque service devrait avoir un 

interne de pharmacie » et des modifications de leurs pratiques « je suis plus vigilant dans 

l’adaptation du traitement de sortie par rapport au traitement d’entrée »,« si pérennisation de 

l’étude, la feuille de conciliation à l’entrée serait systématiquement utilisée au moment des 

prescriptions ».Plus de 50% des médecins souhaiteraient pérenniser la conciliation d’entrée et 

de sortie dans leur service. 

 

En parallèle, les pharmaciens d’officine ont également été satisfaits de cette 

expérimentation. Le lien établi permet d’anticiper la sortie du patient afin d’éviter toute 

discontinuité dans la prise en charge médicamenteuse. Leurs témoignages permettent de 

résumer leur satisfaction et leurs attentes. « La liaison est très importante entre les différents 

intervenants du milieu médical pour le patient ». Elle « permet de préparer et de commander si 

besoin les médicaments », « de gagner du temps lorsqu’il s’agit de traitements lourds et 

d’anticiper les commandes ». Les liens pharmaceutiques sont « extra pour les sorties de week-

ends, j’ai pu lui préparer les médicaments en avance pour le samedi matin ». Les informations 

les plus utiles à transmettre au pharmacien d’officine sont l’ordonnance de sortie, les raisons 

des modifications thérapeutiques et les données biologiques. De plus, en ayant connaissance 

du dossier, le pharmacien peut optimiser ses conseils et le suivi du patient. Cela lui permet de 

jouer pleinement son rôle de professionnel de santé. Finalement, les pharmaciens ont déclaré 

que cette expérimentation était« tout à fait intéressante ». 
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Cette étude a permis à l’ensemble des professionnels de coordonner leurs activités au service 

du patient. Cette expérience s’est révélée être une réussite et une amélioration des pratiques 

pour chacun. Mais qu’en pensent les patients ? 

 

Les patients ont déclaré être satisfaits de l’intervention d’un pharmacien à leur sortie. 

Elle permet notamment d’améliorer l’adhésion thérapeutique. Certains ont déclaré « être moins 

perdus avec tous ces médicaments » à la suite de l’entretien pharmaceutique. Cette donnée est 

en accord avec l’état actuel des connaissances43. Une étude américaine de 2012 a évalué 

l’intérêt des différentes phases de l’intervention pharmaceutique de sortie (conciliation 

médicamenteuse, conseils, aide d’adhésion thérapeutique simple et suivi téléphonique) auprès 

de 125 patients analphabètes. La majorité des patients a indiqué qu'un entretien 

pharmaceutique était «très utile» avant la sortie (73%), notamment pour connaître les modalités 

de prise des médicaments et la prévention de certains effets indésirables. La remise d’un plan 

de soins pharmaceutiques (70%) et un appel téléphonique de suivi (68%) ont également été 

considérés comme très utiles. Finalement, les patients ont déclaré se sentir plus à l'aise avec 

les prestataires de soins ambulatoires après l'intervention52. 

 

Cependant, notre étude s’intéressant principalement aux liens pharmaceutiques, n’a pas évalué 

la transmission d’informations ni la satisfaction du médecin traitant, maillon indispensable de la 

prise en charge du patient. Il sera donc indispensable d’inclure le médecin traitant dans cette 

démarche de continuité des soins et d’évaluer son niveau de satisfaction dans les études à 

venir. 

 

3.2 Les limites et difficultés rencontrées dans l’étude  

3.2.1 Les limites de l’étude 

Notre étude comporte plusieurs limites. 

 

Tout d’abord, les résultats présentés sont basés sur un échantillon de faible proportion, ils ne 

peuvent donc montrer que des tendances. Il n’a pas été possible d’effectuer des tests 

statistiques, seules des statistiques descriptives ont pu être calculées. 

 

De plus, les bras contrôle et conciliation du service de Néphro-Rhumatologie ne sont pas 

homogènes. En effet, les patients du bras conciliation sont plus âgés et plus 

polymédicamentés. On peut penser que ces patients sont plus à risque de développer un 

problème d’origine iatrogène, même s’il n’a pas été possible de faire de comparaison 

statistique. L’impact de la conciliation a peut être été sous-estimé dans ce service. 
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Finalement, notre étude a été basée sur un modèle de cross-over pour faciliter l’inclusion des 

patients de différents services. Cependant, il est probable que les médecins ayant débuté 

l’étude par le bras conciliation (service de Néphro-Rhumatologie) aient modifié certaines de 

leurs pratiques lors de la seconde période (période contrôle). Ceci a peut être également sous-

estimé l’impact de la conciliation dans ce service.  

 

3.2.2 Les difficultés rencontrées et les perspectives  

 

3.2.2.1 Problèmes organisationnels 

 

Tout d’abord, l’élément indispensable lors de cette étude était la rédaction d’une ordonnance de 

sortie. A la sortie, certains médecins avaient pour habitude de prescrire uniquement les 

médicaments introduits lors de l’hospitalisation. Au sein de certains hôpitaux de la région, 

aucune ordonnance de sortie n’est rédigée, seul un courrier de sortie est fourni au patient. 

Ainsi, le patient doit consulter son médecin traitant dès sa sortie pour le renouvellement des 

médicaments. Il semblerait que certains médecins hospitaliers préfèrent ne pas rédiger 

d’ordonnance de sortie afin que le patient consulte rapidement son médecin traitant lors du 

retour à domicile. Cette pratique typiquement régionale entraine une discontinuité de la prise en 

charge médicamenteuse et augmente donc le risque iatrogène. Lors de cette étude, nous 

avons été confrontés à la réticence de certains praticiens à la rédaction d’une ordonnance de 

sortie comprenant l’ensemble des thérapeutiques du patient. Cependant, ils ont tous accepté de 

modifier leur pratique lors du bras conciliation. 

 

De plus, dans un service, l’organisation est bien établie. Chaque professionnel a son rôle, le 

médecin, l’infirmière, l’aide-soignant, le kinésithérapeute. Avant cette étude, la présence 

quotidienne d’un pharmacien était rare et celui-ci n’avait pas de mission préétablie. Par 

habitude, le personnel soignant et médical avait tendance à oublier de communiquer les sorties 

des patients. Certaines inclusions ont été effectuées « in extremis » avant le départ du patient. 

Cependant, la présence accrue du pharmacien a permis, au bout de quelques jours, de 

l’intégrer dans le processus de sortie. 

 

Par ailleurs, lors de cette étude, il a ainsi été nécessaire de vaincre les réticences et de trouver 

la place du pharmacien dans l’organisation des services.  

 

3.2.2.2 Les moyens humains 

 

Comme le soulignent la littérature et notre étude, la conciliation médicamenteuse est un outil 

efficace mais chronophage. En moyenne, le temps passé par l’interne de pharmacie dans 

notre étude était de 25 minutes par patient pour réaliser la conciliation médicamenteuse de 
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sortie. Ceci correspond au temps moyen retrouvé dans la littérature 53 . Notons que la 

conciliation de sortie ne peut être réalisée sans l’étape de conciliation à l’entrée. Ce temps n’a 

pas été estimé dans notre étude mais est à prendre en compte lors de l’implantation de cette 

activité. La littérature rapporte que le temps passé pour obtenir le BMO varie entre 35 et 80 

minutes par patient54. En effet, il est nécessaire de consulter plusieurs sources pour disposer 

d’un BMO de qualité. En outre, des sorties simultanées entre les deux services étaient 

fréquentes, imposant au pharmacien d’être présent dans les deux services, ce qui était 

difficilement gérable. Grâce à la coopération des infirmières et des médecins, cet obstacle a été 

levé et tous les patients sortants ont pu être inclus. Au final, bien que ce processus soit 

chronophage pour le personnel pharmaceutique, il en résulte un gain de temps pour les autres 

professionnels notamment pour les médecins.  

Cependant, l’implantation de la conciliation de sortie semble difficile à mettre en œuvre à 

grande échelle en France au vu des moyens humains et financiers actuels. Certains hôpitaux 

ont confié ce processus aux externes en pharmacie tels que le CHRU de Lille, le CHU de 

Grenoble ou le CHRU de Brest. Or, pour les hôpitaux périphériques, la présence d’externes est 

aléatoire alors que la conciliation médicamenteuse doit être une activité pérenne. Pour accroitre 

l’implantation de ce processus, il peut donc être envisagé de confier cette tâche à d’autres 

professionnels. Au Canada, l’activité de conciliation médicamenteuse aux points de transition 

est une Pratique Organisation Requise, élément indispensable pour l’obtention de l’Agrément. 

Tous les patients admis doivent disposer d’un BMO afin de réaliser la conciliation 

médicamenteuse. Certains hôpitaux ont donc choisi de confier cette tâche aux préparateurs en 

pharmacie ou aux infirmières. En 2010, une équipe canadienne a voulu déterminer si les 

préparateurs en pharmacie pouvaient obtenir un BMO aussi précis et complet que les 

pharmaciens. Ils ont conclu que les préparateurs formés à cette activité obtenaient la même 

qualité de recueil d’informations que les pharmaciens55,56. La formation du personnel et la mise 

à disposition d’outils est alors indispensable afin de réussir ce déploiement. Ainsi, les 

perspectives pour réduire les coûts de la conciliation médicamenteuse sont nombreuses. Une 

réflexion doit être menée à l’échelon local mais aussi national. 

 

3.2.2.3 Les moyens technologiques 

 

Dans le cadre de cette étude, tous les documents de la conciliation à l’admission ou à la sortie 

étaient manuscrits. Le temps passé par l’interne en pharmacie à remplir ces documents et le 

risque potentiel dû à la retranscription ne sont pas négligeables. Un rapport de 2013 de 

l’Academy of Managed Care Pharmacy a publié des recommandations sur les solutions 

électroniques à la conciliation médicamenteuse et l’amélioration de la continuité des soins57. 

Elle préconise d’encourager la mise en œuvre de solutions électroniques au processus de 

conciliation médicamenteuse à l’admission et à la sortie afin de favoriser le transfert 
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d’informations au pharmacien d’officine et au médecin traitant. De plus, certains auteurs ont 

observé que la tendance est de délaisser toutes les procédures sur papier au profit des 

procédures informatisées58.Une boite à outil pour le remplacement du processus papier vers sa 

version électronique est disponible sur le site de l'Institut pour l’utilisation sécuritaire des 

médicaments du Canada59 (ISMP Canada). Elle détaille les étapes de l’informatisation de la 

conciliation médicamenteuse et son évaluation post-implantation. En France, certains hôpitaux 

se sont lancés dans ce projet notamment le Centre Hospitalier Universitaire d’Angers60. Les 

équipes pharmaceutiques et informatiques ont développé un Dossier Pharmacie Spécialisé 

Intégré à leur logiciel de prescription CrossWay® (logiciel également utilisé au Centre 

Hospitalier de Béthune). Il permet ainsi d’avoir un dossier patient unique, facilement 

consultable, confidentiel et facilitant la traçabilité. Ce dossier est composé de 4 volets : un 

historique médicamenteux, la conciliation à l’admission, la conciliation à la sortie et un plan de 

prise. Ils envisagent dans un second temps de transmettre ces informations par messagerie 

sécurisée au pharmacien d’officine et au médecin traitant. Il semble donc possible 

d’informatiser le processus de conciliation médicamenteuse avec les moyens technologiques 

actuels. 

 

En complément de cet outil, une source d’informations sous forme électronique des traitements 

pris au domicile est en cours d’implantation, le Dossier Pharmaceutique (DP). Il a été crée par 

la loi du 30 janvier 2007, sa mise en œuvre a été confiée à l’ordre des Pharmaciens. Il permet 

de recenser et de consulter tous les médicaments délivrés au cours des quatre derniers mois 

au moyen de la carte vitale du patient. Depuis octobre 2012, les pharmaciens hospitaliers ont 

accès au DP. Depuis 2013, certains médecins hospitaliers (urgentistes, anesthésistes, 

réanimateurs et gériatres) peuvent consulter le DP à titre expérimental. Actuellement, 

37 870 089 DP ont été crées, 99,2% des pharmacies d’officine sont connectées au DP et 7,1% 

des pharmacies à usage intérieur (d’après le site de l’ordre des pharmaciens, chiffres au 11 mai 

2015). A travers notre étude, les difficultés pour l’utilisation quotidienne du DP comme source 

d’information ont été nombreuses. Le manque de disponibilité de la carte vitale, la nécessité 

d’une carte de professionnel de santé, la méconnaissance du dossier pharmaceutique par les 

patients, l’accès au dossier limité à quelques services sont des freins à son utilisation. De plus, 

certaines informations importantes sont manquantes telles que la posologie et la durée des 

traitements. L’équipe de l’EPSM de Caen a évalué l’utilisation du DP dans quatre de ses sept 

services 61 . Ils ont constaté que 35% des patients avaient leur carte vitale en début 

d’hospitalisation. Parmi ces patients, seuls 20% avaient un DP consultable. Ainsi, le DP n’est 

pas encore totalement opérationnel pour son utilisation quotidienne dans le processus de 

conciliation médicamenteuse mais reste un outil d’avenir à fort potentiel. 

 

D’autres outils technologiques peuvent aider à la continuité de la prise en charge 

médicamenteuse. L’équipe des Hôpitaux Universitaire de Genève a mené une enquête auprès 
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des professionnels de santé62. Elle a mis en évidence un manque général d’information des 

différents professionnels sur les pratiques et les contraintes liées aux réalités hospitalières ou 

communautaires. Face à ce constat, ils ont créé, sur leur site internet, un espace dédié à la 

continuité des soins entre médecins prescripteurs et pharmaciens d’officine. On y retrouve des 

informations utiles pour les ordonnances pédiatriques (posologies usuelles, date de 

conservation après ouverture des liquides oraux pédiatriques), des informations sur la 

galénique (liste de comprimés écrasables, protocoles de préparation magistrale), des 

informations médicales et pharmacologiques et les coordonnées du médecin hospitalier en 

charge du patient et des pharmaciens hospitaliers63. Ainsi, le médecin traitant et le pharmacien 

d’officine disposent de sources d’informations fiables pour poursuivre la prise en charge du 

patient. 

Finalement, il est également important de sensibiliser les patients au processus de conciliation 

médicamenteuse. Ils pourront ainsi comprendre les enjeux autour du médicament, notamment 

l’importance de connaitre la liste exhaustive des médicaments pris au domicile lors d’une 

hospitalisation. Des supports variés de sensibilisation doivent être déployés. Le Centre 

Hospitalier de Lunéville en collaboration avec l’Ordre des Pharmaciens a crée une vidéo de 3 

minutes 30 intitulée « Erreur Médicamenteuse et Sécurité des Soins », destinée aux patients et 

professionnels de santé. Elle a pour but d’expliquer le processus de conciliation 

médicamenteuse à l’entrée et à la sortie et les enjeux qui l’entourent.  

 

Grâce à ces outils, il est possible de mettre en place un lien Ville / Hôpital efficace et 

sécuriser ainsi la prise en charge médicamenteuse aux points de transition. 

 
 

3.3 Une organisation à mettre en place pour une réelle efficacité 

 

Les différents indicateurs mesurés sont en faveur d’un impact positif de la conciliation 

médicamenteuse et d’un réseau Ville / Hôpital dans la continuité de la prise en charge 

médicamenteuse. Pour une véritable efficience du système, il est indispensable de mettre en 

place une mécanique huilée entre les différents professionnels tant au sein des établissements 

de santé qu’en ville pour acquérir de nouveaux automatismes. Il s’agit d’une nouvelle façon de 

soigner en favorisant une véritable collaboration entre les professionnels de santé intra mais 

aussi extra hospitaliers, replaçant ainsi le patient au cœur du système de soins. Différentes 

stratégies peuvent être mises en place : 
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3.3.1 Création d’une commission Ville / Hôpital 

 

Comme le recommande le dernier rapport de la Haute Autorité de Santé (HAS)64, il semble 

indispensable de créer une commission Ville / Hôpital à l’échelon local, pilote du projet. 

Chaque professionnel de santé doit y être représenté : les médecins libéraux, les médecins 

hospitaliers, les pharmaciens d’officine, les pharmaciens hospitaliers, les infirmières, les 

kinésithérapeutes, etc. Elle aura pour mission de faire « un bilan de l’organisation de la sortie 

des patients dans chacun des pôles ou des services » et de mettre en place un plan d’action. 

La HAS souligne que cette initiative doit faire partie du projet d’établissement au niveau du 

directoire, du projet médical mené par la CME, et de la démarche qualité. Cette commission 

sera le moteur de l’amélioration du processus de sortie d’hospitalisation. 

 

Au CHB, les résultats de cette étude ont été présentés aux services participants puis en CME. 

La démarche a été bien accueillie par le corps médical. Elle fait suite à la volonté d’engager le 

Centre Hospitalier dans l’expérimentation du Dossier Pharmaceutique. De plus, un réseau   

Ville / Hôpital existe déjà. Cependant, il est indispensable que la direction de l’établissement 

exprime sa volonté de s’engager dans cette activité. Déjà mentionnée dans la politique qualité 

de la prise en charge médicamenteuse, il est prévu d’inclure la conciliation médicamenteuse au 

programme d’amélioration continue de la qualité de l’Etablissement. 

 
 

 

3.3.2 Mise à disposition d’outils validés 

 

La commission Ville / Hôpital en charge de l’organisation du processus de la continuité de soins 

mettra à disposition les procédures validées et les outils d’aide à la pratique. 

Depuis mars 2015, la HAS a mis à disposition des professionnels de santé une check-list de 

sortie d’hospitalisation supérieure à 24 heures et son guide d’utilisation64. Ils ont pour but 

de promouvoir la qualité de la sortie des patients hospitalisés. La check-list est composée de 18 

critères regroupés dans quatre items : le repérage et l’évaluation de la complexité, l’information 

du patient, les contacts et continuité, la logistique. On retrouve notamment : 

- repérer le risque de réhospitalisation, 

- remettre et expliquer de l’ordonnance de sortie au patient, 

- contacter le médecin traitant et les autres professionnels de santé du domicile dès 

l’entrée du patient, 

- contacter le pharmacien d’officine avant la sortie pour assurer la disponibilité des 

traitements et des dispositifs médicaux, 

- adresser un document de sortie au médecin traitant et aux autres professionnels de 

santé du domicile, 

- adapter la date et l’heure de sortie en fonction de l’accueil du patient au domicile. 
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Elle doit être vérifiée dans les heures qui précèdent le départ du patient et insérée dans le 

dossier du patient.  

 

De plus, l’OMS a protocolisé la démarche de conciliation d’entrée avec la mise à disposition 

de procédures et des documents pouvant être utilisés en pratique au sein des établissements 

de santé. Concernant la conciliation de sortie, le groupe Ville/Hôpital pourra évaluer les 

besoins des différents professionnels (médecin et pharmacien de ville) sur les informations 

pertinentes à transmettre à la sortie et déterminer la forme la plus adaptée. Ce travail permettra 

de standardiser les courriers médicaux et pharmaceutiques de sortie comme le suggère 

l’HAS dans son rapport de 201365. D’après celui-ci, ils doivent contenir cinq rubriques : le bilan 

comparatif des médicaments à l’entrée et à la sortie avec justification des différences, le motif 

d’hospitalisation, synthèse médicale du séjour, les suites à donner, les actes complémentaires 

et biologiques signifiants. La standardisation de l’ordonnance de sortie pourra être 

envisagée. Elle pourrait être composée de différents catégories : les médicaments débutés, 

arrêtés, suspendus et inclure la notion de médicament à ne pas délivrer. En effet, ceci 

permettrait de faire l’état de l’ensemble des médicaments pris par le patient tout en l’incitant à 

consulter son médecin traitant après sa sortie.  

De plus, pour partager des informations entre les différents professionnels, un autre outil peut 

être développé : un site internet. Il donnerait un accès rapide à des informations utiles telles 

que la liste des médicaments rétrocédables, les posologies usuelles en pédiatrie, les protocoles 

institutionnels, les numéros téléphoniques pour contacter les professionnels hospitaliers.  

 

De nombreux documents et perspectives existent pour faciliter et standardiser la sortie 

d’hospitalisation des patients. Cependant, il s’agit d’une évolution des pratiques nécessitant la 

formation des professionnels de santé pour réussir cette transition. 

 

3.3.3 Formations communes entre les différents professionnels 

 

La formation continue des professionnels de santé est obligatoire selon la réglementation. Le 

groupe Ville/Hôpital pourrait également s’investir dans la mise en place de formations 

communes entre les différents professionnels de santé (par exemple : formation sur le 

processus de conciliation médicamenteuse, sur de nouveaux médicaments, sur des cas 

cliniques). Elles permettraient d’établir un lien entre les professionnels, moments d’échanges 

sur les problématiques rencontrés par chacun et la recherche de solutions. 

 

3.3.4 Informatisation du processus de conciliation médicamenteuse 

 

L’informatisation du processus permettra de standardiser les pratiques et le déployer à grande 

échelle. 
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Au CHB, 80% des services sont informatisés au niveau de la prescription médicamenteuse. 

Après une formalisation des organisations et le démarrage de la conciliation, nous envisageons 

d’informatiser le processus de conciliation. 

 

3.3.5 Attribution de moyens financiers 

 

Comme le détaillent la littérature et notre étude, la transmission des informations pertinentes est 

« un processus chronophage pour les pharmaciens mais pas pour l’hôpital. Au final, 

l’établissement s’y retrouve en frais de fonctionnement » comme le souligne Mme Dufay. Pour 

réussir ce projet, il semble indispensable d’attribuer du temps pharmaceutique (pharmaciens 

voire préparateurs) pour l’encadrement et le développement de cette nouvelle mission. 

 

A la suite de cette étude, le service de Néphro-Rhumatologie souhaite créer un poste d’interne 

en pharmacie, un poste existant déjà en Gastro-Entérologie. 

Actuellement ; les ressources disponibles ne permettent pas de concilier tous les patients d’un 

établissement de santé. Il est indispensable d’avoir une réflexion sur les profils de patients 

susceptibles de tirer un bénéfice maximal de la conciliation. Ceci permettra de cibler cette 

activité dans un contexte d’optimisation des moyens. Dans notre étude, l’impact des liens 

pharmaceutiques semble prépondérant dans le service de Gastro-Entérologie. Ceci peut 

s’expliquer notamment par la différence d’organisation médicale entre les deux services. Le tour 

médical est assuré par le même médecin toute la semaine en Néphrologie alors qu’en Gastro-

Entérologie, il s’agit d’un médecin différent chaque jour. La diversité des intervenants ne facilite 

pas la continuité de prise en charge. Il semblerait ainsi intéressant de prioriser les prises en 

charge complexes, faisant intervenir de nombreux professionnels comme les filières 

chirurgicales ou cancérologiques. L’un des objectifs de l’étude REPHVIM est de déterminer les 

spécialités médicales et la population pour laquelle la conciliation et les liens pharmaceutiques 

ont le plus d’impact. 

 

Ainsi, la création d’un groupe Ville/Hôpital avec les diverses missions qui lui seront 

confiées est un élément indispensable dans l’implantation de l’amélioration de la 

continuité de la prise en charge médicamenteuse. Les pouvoirs publics, les 

professionnels de santé sont conscients des problématiques et des défis à relever pour 

décloisonner le système hospitalier et ambulatoire au profit d’une prise en charge 

sécuritaire. 
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CONCLUSION 

 

Longtemps axé sur le circuit logistique du médicament, le pharmacien hospitalier est 

aujourd’hui un acteur dans la prise en charge clinique du patient. Implantée depuis plus d’une 

dizaine d’années en Amérique du Nord, la conciliation médicamenteuse commence à se 

développer en France notamment dans certains centres précurseurs.  

A travers notre étude, les professionnels de santé du Centre Hospitalier de Béthune et les 

pharmaciens d’officine ont pu expérimenter la conciliation médicamenteuse et l’implantation des 

liens pharmaceutiques Ville/Hôpital au service du patient. Certains indicateurs semblent 

montrer un impact positif sur la prise en charge médicamenteuse. Elle a permis d’améliorer la 

coordination entre les différents professionnels de santé, la qualité des ordonnances, la 

disponibilité des traitements, la connaissance et l’adhésion thérapeutique des patients et de 

lutter contre les erreurs médicamenteuses dues à un défaut d’informations. Cependant, même 

si, aucune différence n’a été mise en évidence concernant le taux de réhospitalisations à J7 et 

J35. De nombreuses études sont en cours, elles parviendront peut-être à prouver l’impact des 

liens médicaux et pharmaceutiques sur le taux de réhospitalisations. Par ailleurs, les médecins, 

les pharmaciens d’officine et les patients ont été satisfaits de cette expérimentation. La 

présence pharmaceutique était un changement tant pour les patients que pour les médecins. 

Une période d’adaptation a été nécessaire pour mettre en place une organisation permettant 

d’effectuer toutes les missions pharmaceutiques qui lui ont été confiées. Le pharmacien 

d’officine, peu habitué à recevoir des informations provenant du séjour hospitalier, doit les 

intégrer à son activité. Cependant, tous les professionnels de santé s’accordent sur l’intérêt 

incontestable de la conciliation médicamenteuse réalisée par le pharmacien pour établir un lien 

entre la ville et l’hôpital.  Afin d’obtenir une démarche efficiente, il est nécessaire d’optimiser ce 

processus. La création d’une commission Ville / Hôpital pourrait être la première étape. Elle 

aura pour rôle de piloter le projet en mettant en place un plan d’action, de définir une 

organisation en intra et extra hospitalier et déterminer le rôle de chacun. 

Pour catalyser l’implantation du processus de conciliation médicamenteuse, la volonté des 

directions des établissements et des pouvoirs publics est indispensable. Une  enquête nationale 

sur le déploiement de la conciliation médicamenteuse dans les établissements de santé est 

actuellement en cours66. Elle a pour objectif d’établir un état des lieux des pratiques de la 

conciliation en France et d’identifier les besoins.  

La volonté de décloisonner le système hospitalier et ambulatoire est une réalité. La conciliation 

fera sans doute partie des pratiques à mettre en place dans les années à venir pour parvenir 

aux objectifs fixés par les Autorités.  
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ANNEXE 2 : Questionnaire destiné au patient à J7 
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ANNEXE 3 : Questionnaire destiné au pharmacien d’officine à J7 
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ANNEXE 4 : Questionnaire destiné au patient à J35 
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