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1.  INTRODUCTION 

Au vu des spécialités médicales prodiguées, le centre hospitalier du Quesnoy reçoit 

une patientèle composée essentiellement de personnes âgées, qui présentent des 

faiblesses telles que la polymédication et le risque accru de chute. Améliorer la prise en 

charge de cette population identifiée « à risque » fait partie des objectifs du compte qualité 

de l’hôpital, dans le cadre de la certification des établissements de santé mise en œuvre par 

la Haute Autorité de Santé (HAS).  

Diverses actions sont menées, comme l’élaboration du programme d’éducation 

thérapeutique du patient (ETP) âgé chuteur ou à risque de chute « Para-Chutes », autorisé 

par l’Agence Régionale de Santé depuis 2015. Afin d’accroître l’efficience des prescriptions, 

l’évaluation des pratiques professionnelles (EPP) « Prescription médicamenteuse chez le 

sujet âgé » est conduite depuis 2009 par la cellule qualité du centre hospitalier en 

collaboration avec les médecins gériatres et les pharmaciens. Fin 2015, les résultats de cette 

EPP pointaient la nécessité de rappeler aux prescripteurs les points clés de l’analyse de 

l’ordonnance dès l’admission, et de les inciter à tracer et justifier les modifications 

thérapeutiques dans le courrier de sortie. 

Par ailleurs, la cartographie des risques de l’établissement a identifié comme facteur 

de risque la gestion du traitement personnel du patient à son admission, notamment lorsque 

le médecin traitant n’est pas joignable. Pour lutter contre ce risque, la conciliation 

médicamenteuse a été initiée à l’occasion de la semaine nationale de la sécurité des 

patients en 2015. L’une des unités de soins de gériatrie a été choisie comme pilote car les 

patients qui y sont admis sont identifiés « à risque » et présentent pour certains une 

altération des capacités cognitives, compliquant entre autres l’établissement à l’admission de 

la liste des traitements pris au domicile. La conciliation médicamenteuse est considérée par 

la Commission Qualité et Sécurité des Soins comme étant un enjeu important de sécurité, au 

même titre que le compte-rendu d’hospitalisation (CRH). Un groupe pluridisciplinaire – 

composé du responsable qualité, de médecins, de secrétaires médicales, de pharmaciens et 

du référent Dossier Patient Informatisé (DPI) – travaille sur ce second point. L’objectif est de 

rendre les CRH conformes aux nouvelles recommandations de la HAS, afin d’améliorer la 

continuité des soins immédiats entre les différents secteurs (ville, établissement de santé, 

établissement médico-social) en sortie d’hospitalisation. 

C’est dans ce contexte d’amélioration de la sécurité de la prise en charge du patient et 

de renforcement du dialogue entre équipes intra- et extra-hospitalières que s’est inscrite la 

volonté de faire évoluer les activités de pharmacie clinique au centre hospitalier du Quesnoy.   
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2.  CONTEXTE 

2.1 Problématique de l’iatrogénie médicamenteuse en gériatrie 

L’iatrogénie médicamenteuse désigne toute manifestation clinique indésirable pour le 

patient, induite par l’administration d’un ou plusieurs médicaments.  

La lutte contre cette problématique fait partie des objectifs fixés par la loi de santé 

publique du 9 août 2004 (1). Les résultats de l’enquête nationale sur les événements 

indésirables graves associés aux soins (ENEIS) montrait encore en 2009 que plus d’un quart 

des événements indésirables graves évitables identifiés lors d’une hospitalisation étaient liés 

à des médicaments, et que 43% de ces événements graves médicamenteux étaient 

évitables (2). 

Les personnes âgées sont plus exposées aux évènements indésirables 

médicamenteux ; 71% des événements graves médicamenteux relevés dans l’enquête 

ENEIS sont survenus chez des patients de 65 ans ou plus. L’iatrogénie médicamenteuse 

serait responsable de 10% des hospitalisations chez les sujets âgés, de près de 20% chez 

les octogénaires (3). Plusieurs facteurs expliquent cette vulnérabilité accrue. Les 

modifications des paramètres pharmacocinétiques et pharmacodynamiques chez la 

personne âgée, les problèmes d’adhésion (liés entre autres aux troubles cognitifs) et les 

altérations fonctionnelles (acuité visuelle et auditive, dextérité, dysphagie…) constituent des 

facteurs de risque d’évènements indésirables (4). Dans cette population, un effet indésirable 

médicamenteux peut se manifester de façon subtile : augmentation de la fréquence des 

chutes, augmentation de la confusion, sédation excessive, constipation, rétention urinaire, 

diminution des prises alimentaires, perte d’autonomie… Ces symptômes sont parfois traités 

par la prise de nouveaux médicaments, phénomène appelé « cascade médicamenteuse », 

or le risque d’événement indésirable augmente à chaque médicament ajouté (5). Enfin, le 

risque s’élève également avec le nombre de prescripteurs impliqués dans la prise en charge 

des multiples pathologies du sujet âgé (6). Pour ces raisons, la gériatrie est une spécialité 

identifiée comme devant faire l’objet d’une surveillance et d’une vigilance particulières quant 

à la survenue d’évènements indésirables graves évitables (7). Eviter ces évènements limite 

la durée d’hospitalisation et les réhospitalisations, la prise en charge hospitalière du sujet 

âgé étant particulièrement coûteuse (8). 

2.2 Modifications de l’ordonnance pendant une hospitalisation 

Une hospitalisation constitue un moment particulier dans l’histoire thérapeutique des 

patients, d’autant plus lorsqu’ils sont polymédiqués : l’ordonnance de sortie d’hospitalisation 

diffère souvent de celle avant l’admission (9–11). 

Certaines modifications correspondent à la substitution des médicaments non 

disponibles à l’hôpital par leurs équivalents référencés. D’autres changements sont liés aux 
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variations de l’état clinique, des résultats biologiques ou d’imagerie : les modifications 

correspondent alors à la prescription de nouveaux médicaments et à la révision des 

traitements déjà prescrits. Cette révision consiste en la réévaluation de l’adéquation des 

traitements aux pathologies, la vérification des posologies, l’ajout ou la déprescription de 

médicaments. 

En revanche, d’autres modifications de l’ordonnance sont parfois involontaires, liées 

aux points de rupture auxquels est soumise la prescription lors des transitions dans le 

parcours de soins que constituent l’admission à l’hôpital, le transfert entre unités de soins et 

la sortie d’hospitalisation. Soixante pour cent des erreurs médicamenteuses survenant à 

l’hôpital auraient lieu lors d’une de ces étapes de transition (12). Particulièrement, la sortie 

de l’hôpital représente une période à haut risque d’événements iatrogènes pour le patient, 

consécutive à une fragmentation des soins et à un manque de communication (13,14). Après 

la sortie, 66 à 72% des évènements indésirables observés seraient d’origine 

médicamenteuse et 16% seraient dus à des erreurs thérapeutiques (15). 

2.3 Communication vers la ville en sortie d’hospitalisation 

Une étude française de 2009 montrait que la communication de l’hôpital auprès des 

médecins de ville était insuffisante du point de vue qualitatif (16). Notamment, les 

professionnels de santé de ville souhaitent être informés des raisons des modifications de 

traitements (17,18). Les informations incomplètes sont susceptibles d’entraîner une 

confusion chez le destinataire et d’engendrer des erreurs médicamenteuses après la sortie 

(8,19–22). Ces erreurs médicamenteuses de continuité augmentent avec le nombre de 

médicaments prescrits, le nombre de modifications thérapeutiques récentes, la diminution 

des capacités cognitives (23,24). Une communication entre les secteurs hospitalier et 

ambulatoire est de qualité non seulement si elle est précise et exhaustive, mais aussi si elle 

est rapide (25). 

D’un point de vue réglementaire, la transmission des éléments nécessaires à la 

continuité des soins aux professionnels de santé prenant en charge le patient en aval d’une 

hospitalisation est préconisée par le Code de la Santé Publique et correspond au critère 24a 

du manuel de certification des établissements de santé V2014 mise en œuvre par la HAS 

(26,27). Le CRH, destiné au patient et au médecin traitant, est un outil pour cette continuité 

des soins de l’hôpital vers la ville. Il a été montré que sa qualité diminue les erreurs 

médicamenteuses (28,29). La HAS renforce régulièrement ses exigences afin que le CRH 

sécurise mieux la sortie du patient (30). Depuis 2014, le document doit être adressé le jour 

même de la sortie, et non plus dans les 8 jours comme auparavant (31). Un document type a 

été élaboré pour aider les médecins à la rédaction des CRH, dans le cadre du Programme 

National Sécurité du Patient 2013-2017 (32). Concernant la rubrique « Traitements 

médicamenteux », les informations transmises doivent être structurées en « [procédant] à la 

conciliation médicamenteuse (bilan comparatif) afin de proposer un traitement de sortie qui 
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intègre, avec les adaptations nécessaires, le traitement personnel du patient (avant son 

hospitalisation) et le traitement résultant du motif de l’hospitalisation ».  

Quant au pharmacien d’officine, il n’est pas réglementairement intégré au parcours de 

soins en aval d’une hospitalisation, contrairement au médecin traitant qui est destinataire 

d’un compte-rendu. Bien que le pharmacien soit parfois le premier professionnel de santé 

que le patient voit en sortant de l’hôpital, il ne reçoit aucune information sur les modifications 

de l’ordonnance en dehors de celles que le patient est capable de lui donner (33). 

L’amélioration de la sortie d’hospitalisation ne peut pas se limiter à l’amélioration d’une 

pratique professionnelle telle qu’une ordonnance bien rédigée, mais doit s’intéresser aux 

interfaces organisationnelles entre les différents intervenants comme l’envoi du CRH (34). 

2.4 La conciliation médicamenteuse 

La conciliation médicamenteuse, du terme anglophone « medication reconciliation », 

est un processus pluri-professionnel visant à assurer la continuité de la prise en charge 

médicamenteuse entre les différentes étapes du parcours de soins du patient. 

Lors de l’admission d’un patient, la conciliation médicamenteuse d’entrée consiste 

dans un premier temps à établir la liste de tous les médicaments pris par le patient au 

domicile, prescrits ou non par un médecin. Afin d’être fiable et exhaustive, cette liste est 

déterminée en croisant systématiquement plusieurs sources d’informations : l’entretien avec 

le patient ou l’aidant, les ordonnances, les boîtes de médicaments amenées à l’hôpital, la 

consultation du dossier pharmaceutique (DP), les courriers médicaux, l’appel téléphonique 

au pharmacien d’officine et/ou au médecin traitant… La conciliation est dite proactive lorsque 

cette liste est transmise au médecin hospitalier avant sa première prescription, ou rétroactive 

lorsque la liste est transmise après. Dans un second temps, les divergences entre le 

traitement habituel et la première prescription hospitalière sont recherchées, et clarifiées 

avec le médecin. 

La méthode de réalisation de la conciliation est issue du protocole opérationnel 

standardisé « Medication Reconciliation »  (SOP Med’Rec), initié par l’Organisation Mondiale 

de la Santé en 2006. Neuf pays ont participé à ce projet international des « High’5s » portant 

sur la sécurité des patients. En France, la HAS et l’OMéDIT Aquitaine ont piloté le projet qui 

a ciblé les patients de plus de 65 ans hospitalisés après passage aux urgences dans neuf 

établissements volontaires. Le rapport d’expérimentation Med’Rec français, paru en 

novembre 2015, détaille la stratégie d’implémentation et l’amélioration des pratiques (35). 

Au moment de la sortie d’hospitalisation, la conciliation médicamenteuse de sortie 

consiste à détecter et clarifier les divergences entre le traitement avant l’hospitalisation, le 

traitement pendant le séjour hospitalier et le traitement de sortie.  
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Les conciliations médicamenteuses d’entrée et de sortie mettent donc en évidence des 

divergences. Ces divergences sont dites intentionnelles lorsque le médecin hospitalier a 

effectué volontairement des adaptations thérapeutiques. Les divergences non intentionnelles 

constituent quant à elles des erreurs médicamenteuses (omissions, posologies non 

conformes, redondances, interactions...) que la conciliation cherche à corriger avant qu’elles 

n’aient un impact pour le patient (Figure 1).  

 

Figure 1. Place de la conciliation médicamenteuse dans la clarification des divergences 

A l’occasion de la conciliation médicamenteuse de sortie, le patient ou l’aidant reçoit 

une information sur les traitements de sortie et est sensibilisé à l’observance. Les 

informations sur la prise en charge médicamenteuse peuvent être transmises aux 

professionnels de santé d’aval.  

Le partage d’informations entre professionnels de santé fait partie intégrante de la 

conciliation médicamenteuse, à l’admission tout comme en sortie d’hospitalisation. La 

Société Française de Pharmacie Clinique (SFPC) recommande que la démarche soit 

intégrée dans le parcours de soins en liaison avec les pharmaciens officinaux, avec une 

communication à l’admission mais surtout à la sortie d’hôpital, et que chaque hôpital et 

OMéDIT mette en place une politique de déploiement de cette activité en lien avec les 

professionnels de santé de ville (36). Au Canada, un « plan de sortie pharmaceutique » a été 

développé en 1996 pour faciliter la communication d’informations pharmacothérapeutiques 

au pharmacien d’officine (37). En France, le parcours de santé « Personne âgée en risque 

de perte d’autonomie » (Paerpa) est en cours d’expérimentation depuis 2013 dans neuf 

régions. Ce dispositif vise à améliorer la gestion et les suites de la sortie d’hospitalisation, et 

inclut un projet de conciliation médicamenteuse qui intègre à la fois les médecins traitants et 

les pharmaciens d’officine. 

De nombreuses études ont montré l’intérêt de cette activité dans la sécurisation de la 

prise en charge médicamenteuse. Le nombre de patients présentant une erreur identifiée 

lors de la conciliation médicamenteuse d’entrée est estimé par deux études françaises à 

33,2% et 34,2% respectivement (38,39). En sortie d’hospitalisation, la conciliation couplée à 

la communication des informations au pharmacien d'officine diminuerait de 32% le nombre 
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de ruptures thérapeutiques, selon l’étude française multicentrique PREPS-REPHVIM menée 

sur 1092 patients (40,41). 

Alors que la conciliation médicamenteuse est largement développée dans de 

nombreux système de santé notamment Outre-Atlantique, son intégration à la prise en 

charge des patients reste récente et hétérogène en France : elle n’est pratiquée que dans un 

établissement sur cinq (42). Aujourd’hui, la politique de santé et les autorités sanitaires 

françaises encouragent cette activité de pharmacie clinique. Elle s’inscrit dans les exigences 

réglementaires du contrat de bon usage des médicaments, et de l’article 8 de l’arrêté du 6 

avril 2011 relatif au management de la qualité de la prise en charge médicamenteuse dans 

les établissements de santé (43,44). Aussi, le critère 20a du manuel de certification V2014 

des établissements de santé demande que la « continuité du traitement [soit] organisée de 

l’admission jusqu’à la sortie, transferts inclus » (27). La non prise en compte du traitement 

personnel dans l’analyse pharmaceutique était une situation à risque pointée dans les 

résultats de la certification V2010, contre laquelle la conciliation médicamenteuse d’entrée 

permet de lutter (45).  

Pour remédier à l’intégration hétérogène de la pharmacie clinique dans les 

établissements de santé, la direction générale de l'offre de soins (DGOS) a lancé en février 

2016 un appel à projet (46). Les établissements retenus bénéficieront d’un soutien financier 

pour impulser ou consolider un projet innovant améliorant la prise en charge des patients, en 

particulier à leur sortie d’hospitalisation, accompagné d’une démarche d’évaluation 

qualitative et médico-économique. 

2.5 La pharmacie clinique et le lien hôpital-ville au centre hospitalier du 
Quesnoy 

Au centre hospitalier du Quesnoy, des activités de pharmacie clinique sont mises en 

œuvre depuis plusieurs années. L’ensemble des prescriptions de l’établissement bénéficie 

d’une analyse pharmaceutique quotidienne. Cette analyse donne lieu régulièrement à la 

réalisation d’interventions pharmaceutiques. Les pharmaciens questionnent les choix 

thérapeutiques opérés par le prescripteur, à la lumière des référentiels en vigueur et des 

données de niveau de preuve proposées par la littérature. Ils participent activement à 

l’élaboration de recommandations à destination des équipes soignantes pour la préparation 

et l’administration des médicaments. Aussi, l’équipe pharmaceutique prend part aux EPP et 

aux ateliers d’ETP mis en œuvre dans l’établissement. 

Récemment, l’arrivée d’une interne en pharmacie a permis de compléter les services 

proposés par la Pharmacie à Usage Intérieur (PUI). La conciliation médicamenteuse d’entrée 

est désormais réalisée pour les patients admis dans l’une des unités de soins de gériatrie, 

composée de 14 lits de MCO et 11 lits de SSR. La conciliation médicamenteuse est intégrée 

au plan d’actions du circuit du médicament et encouragée au niveau institutionnel par son 

inscription au projet médical d’établissement 2016-2019. Sur la base de cette information 

initiale validée, la révision de l’ordonnance est réalisée par les médecins en collaboration 
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avec l’interne en pharmacie. Une attention particulière est portée sur les molécules décrites 

dans la liste de Laroche, qui identifie les médicaments potentiellement inappropriés chez les 

sujets âgés (MPI) de 75 ans ou plus et propose des alternatives thérapeutiques plus sûres 

ou plus efficaces (47,48). Par exemple, les benzodiazépines, fréquemment prescrites en 

France, présentent un rapport bénéfice/risque défavorable dans cette population sur le 

risque de chute, donc sur le risque de fracture (49,50).  Les personnes âgées sont plus 

sensibles à ces effets indésirables, induits par les benzodiazépines à demi-vie longue, et par 

les doses élevées (c’est-à-dire supérieures à la moitié de la dose proposée chez l’adulte 

jeune) de benzodiazépines à demi-vie courte ou intermédiaire : ce type de prescription est 

identifié comme inapproprié. 

En sortie d’hospitalisation, le lien vers la ville est assuré dans cette unité le jour de la 

sortie par une lettre de liaison, rédigée de façon manuscrite par le médecin gériatre. Cette 

lettre est remise au patient avec une ordonnance de sortie dactylographiée, générée pour 

une durée de 7 jours à partir du traitement en cours dans le Logiciel d’Aide à la Prescription 

(LAP). Ultérieurement, un CRH est dicté, tapé, validé et envoyé par voie postale au médecin 

traitant. 

2.6 Objectifs de l’étude 

L’objectif de cette étude pilote pour le centre hospitalier du Quesnoy est d’évaluer 

l’impact de la conciliation médicamenteuse de sortie associée à une transmission 

d’informations sur les traitements médicamenteux, destinée au médecin traitant et au 

pharmacien d’officine, sur le maintien des modifications thérapeutiques après la sortie.  

Nous souhaitons également évaluer l’intérêt de la démarche pour les professionnels de 

santé de ville en recueillant leurs avis.  
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3.  METHODOLOGIE 

3.1 Sélection des patients 

3.1.1 Critères d’inclusion  

Notre étude a inclus tout patient : 

- Hospitalisé dans l’une des unités de soins de gériatrie du centre hospitalier du 

Quesnoy (premier étage de la Clinique gériatrique) ; 

- Sorti d’hospitalisation vers le domicile ou vers un EHPAD. 

3.1.2 Critères d’exclusion  

Les motifs suivants ont conduit à l’exclusion des patients concernés : 

- Absence de modification dans les traitements de fond entre ce que prenait le patient avant 

l’hospitalisation et la sortie ; 

- Conciliation médicamenteuse de sortie non réalisée : transfert intra- ou inter-hospitalier, 

décès au cours du séjour hospitalier, ou manque d’effectif pharmacien ; 

- Réhospitalisation ou décès après la sortie, avant qu’une nouvelle ordonnance n’ait été 

rédigée par le médecin traitant. 

3.2 Recueil et analyse des données 

3.2.1 Type d’étude 

Nous avons mené une étude prospective comparative entre : 

- Un bras témoin, constitué de patients inclus avant la mise en place de la conciliation 

médicamenteuse de sortie ; 

- Un bras conciliation de sortie, constitué de patients inclus après la mise en place de la 

conciliation médicamenteuse de sortie accompagnée d’une transmission d’informations au 

médecin traitant et au pharmacien d’officine. 

Le patient a été inclus dans l’un des deux bras selon sa date de sortie d’hospitalisation. Les 

deux périodes étaient consécutives afin de minimiser le biais de sélection. 

3.2.2 Support de communication : le  « bilan de la conciliation médicamenteuse » 

Les informations sur les traitements médicamenteux sont transmises aux 

professionnels de santé de ville sur un support papier intitulé « bilan de la conciliation 

médicamenteuse » (Annexe 1). Il est intégré au DPI sous forme de fichier Excel, et permet la 

traçabilité des informations des conciliations à la fois d’entrée et de sortie.  

Le document a été développé à partir de supports utilisés aux mêmes fins dans 

d’autres centres hospitaliers (51–58). Les données sont présentées sous forme de tableau, 

avec mise en parallèle de la liste des médicaments pris avant l’hospitalisation avec celle des 

médicaments proposés à la sortie, et avec explication des modifications thérapeutiques 
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réalisées. Les deux listes décrivent pour chaque médicament : le nom, le dosage, la 

posologie et la durée de traitement.  

Dans le cas où une recommandation de la liste de Laroche ou d’une société savante 

est à l’origine de la modification thérapeutique, cela est précisé sur le bilan de conciliation.  

Lors de la conciliation médicamenteuse d’entrée, l’historique des prescriptions 

d’antibiotiques (date et molécule) des 6 derniers mois avant l’admission est recherché. Cet 

historique fait l’objet d’un item spécifique sur le bilan, intitulé « Historique antibiotiques 

retrouvé des 6 derniers mois ». L’item est complété au moment de la sortie avec les 

éventuels antibiotiques administrés pendant l’hospitalisation. 

Au moment de la sortie d’hospitalisation, le bilan est validé par le médecin puis deux 

exemplaires sont remis au patient, pour transmission aux professionnels de santé de ville : 

- Le premier exemplaire est destiné au médecin traitant, agrafé à la lettre médicale de liaison ; 

- Le second exemplaire est destiné au pharmacien d'officine, agrafé à l'ordonnance de sortie. 

Un troisième exemplaire est remis aux secrétaires médicales de l’unité pour envoi postal au 

médecin traitant conjointement au CRH (Figure 2). 

3.2.3 Particularité de notre conciliation médicamenteuse de sortie 

Pour cette étude, la conciliation médicamenteuse de sortie n’a volontairement pas été 

accompagnée d’une explication des traitements de sortie au patient ou à l’aidant, afin 

d’éviter un biais dans l’évaluation de l’impact de la transmission d’informations strictement 

via le bilan de la conciliation, de professionnel de santé à professionnel de santé. 

3.2.4 Recueil et analyse des changements dans les traitements 

Pour évaluer les changements de traitements effectués après la sortie et s’assurer que 

les deux bras sont comparables, nous avons préalablement quantifié et caractérisé les 

changements pendant l’hospitalisation, appelés « modifications ». Ces modifications ont été 

identifiées par comparaison de la liste des médicaments que prenait le patient avant 

l’hospitalisation – établie lors de la conciliation médicamenteuse d’entrée – avec 

l’ordonnance de sortie. 

Les changements effectués par le médecin traitant après la sortie, appelés 

« remodifications », ont été identifiés par comparaison de l’ordonnance de sortie avec la 

première ordonnance rédigée par le médecin traitant après la sortie. Nous avons obtenu le 

contenu de cette nouvelle ordonnance auprès du pharmacien d’officine, contacté par 

téléphone. 

Les modifications et remodifications ont été analysées de façon identique. L’analyse a 

été faite sur les DCI, c’est pourquoi le passage du générique au princeps ou inversement n’a 

pas été considéré comme un changement. 
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Figure 2. Méthodologie de l’étude 
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Les changements (modifications et remodifications) ont été catégorisés en 4 types : 

- Ajout d’un nouveau médicament ;  

- Arrêt d’un médicament ; 

- Modification de posologie pour la même molécule (sauf le passage d’une administration 

systématique vers une administration conditionnelle (« à la demande », « si besoin »), ou 

inversement) ; 

- Switch : changement de molécule dans une même sous-classe thérapeutique, dans la 

même indication. Cette catégorie comprend la substitution des médicaments non disponibles 

à l’hôpital par leurs équivalents référencés.  

Nous avons distingué les traitements de fond des traitements ponctuels. Ont été 

considérés comme ponctuels : les antalgiques, les anti-infectieux, les anti-

thrombotiques (héparines), les vitamines (acide folique, vitamine B12, vitamine D et ses 

dérivés), les supplémentations en fer, les laxatifs, les topiques gastrointestinaux (Gaviscon®), 

les antiémétiques, les antispasmodiques. Nous avons exclu les patients dont les traitements 

de fond n’ont pas été modifiés entre l’admission et la sortie car il a été montré que, dans ce 

cas, transmettre ce type d’informations est peu utile (51,57). 

3.2.5 Recueil de l’avis des professionnels de santé de ville 

Un questionnaire d’évaluation du bilan de la conciliation médicamenteuse a été élaboré 

afin de recueillir l’avis des médecins traitants et des pharmaciens d’officine qui en ont été 

destinataires (Annexe 2). Le questionnaire a été conçu de façon à être court et donc rapide à 

compléter, afin de s’assurer d’un maximum de réponses. Il a été transmis aux professionnels 

de santé de ville avec le bilan de la conciliation médicamenteuse. 

3.2.6 Analyses statistiques 

Les analyses statistiques ont été réalisées par l’Unité de Biostatistiques de la 

Plateforme d’Aide Méthodologique du CHRU de Lille, sur le logiciel SAS (version 9.4, SAS 

Institute).  

Les données sont décrites sous forme d’effectifs (proportions) pour les variables 

qualitatives, et sous forme de moyenne ± écart-type estimé ou médiane [intervalle minimum-

maximum] pour les variables quantitatives. La normalité des variables quantitatives a été 

vérifiée par le test du Shapiro-Wilk. Les deux bras ont été comparés sur les variables 

qualitatives par le test du Chi-2 ou de Fisher exact, et sur les variables quantitatives par le 

test de Student ou par le test U de Mann-Whitney. La différence des mesures entre avant 

l’hospitalisation et la sortie, ou entre la sortie et après la sortie a été comparée par le test du 

Wilcoxon apparié ou par le test de Student apparié. Une régression logistique a été réalisée 

pour prédire le nombre de remodifications après la sortie selon le bras, avec calcul de l’odds 

ratio et de son intervalle de confiance à 95%. 
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Pour l’ensemble des résultats, une p-value ≤ 0,05 a été considérée comme 

statistiquement significative. 

3.3 Note réglementaire 

Les données recueillies ont fait l’objet d’une déclaration à la Commission Nationale de 

l'Informatique et des Libertés (CNIL) (déclaration n°1982009 v 0). 

L’étude a été jugée non interventionnelle par le Comité de Protection des Personnes 

(CPP) Nord-Ouest IV : elle n’a requis ni avis CPP, ni avis ANSM préalables.   
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4.  RESULTATS 

4.1 Population de l’étude 

Soixante-quatre patients ont été inclus (Figure 3) : 

- 32 patients au bras témoin, sortis d’hospitalisation entre le 30 novembre 2015 et le 24 

janvier 2016 (période 1 de huit semaines) ;  

- 32 patients au bras conciliation de sortie, sortis entre le 25 janvier 2016 et le 3 avril 2016  

(période 2 de dix semaines).  

  

Figure 3. Inclusion des patients 

Près de la moitié des patients ayant bénéficié de la conciliation médicamenteuse 

d’entrée ont été exclus (Tableau 1). 

Tableau 1. Effectif de patients par motif d’exclusion 

Motif d’exclusion 
Périodes 1 et 2 

n* 

Période 1 
(Huit semaines) 

n* 

Période 2 
(Dix semaines) 

n* 

Pas de modifications  
dans les traitements de fond  
entre ce que prenait le patient  
avant l’hospitalisation et la sortie 

8 3 5 

Transfert intra- ou inter-hospitalier 22 9 13 

Décès 17 2 15 

Manque d’effectif pharmacien 11 0 11 

Réhospitalisation ou décès avant 
qu’une nouvelle ordonnance n’ait été 
rédigée par le médecin traitant 

3 1 2 

Total 61 15 46 

*n : effectif observé 

Tous bras confondus, les 64 patients inclus avaient un âge moyen de 83,4 ans, un sex 

ratio H/F de 0,52 (22/42) et sont restés hospitalisés en moyenne 18,2 jours. Dix-sept pour 

cent d’entre eux vivaient en institution avant l’admission (Tableau 2).  
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Tableau 2. Description de la population 

 
Tous bras 
confondus 

Bras témoin 
Bras conciliation  

de sortie  
p 

Sexe masculin % (n* / n total) 34,4% (22/64) 43,8% (14/32) 25,0% (8/32) 0,1143 

Vie en institution % (n* / n total) 17,2% (11/64) 15,6% (5/32) 18,8% (6/32) 0,7404 

Age (ans) 
moyenne ± écart-type 
médiane [min-max] 

 
83,4 ± 8,5 

84,0 [50-96] 

 
85,1 ± 6,8 

85,0 [65-95] 

 
81,6 ± 9,8 

83,0 [50-96] 

 
0,1287 

Durée de séjour (jours) 
moyenne ± écart-type 
médiane [min-max] 

 
18,2 ± 10,4 
15,5 [1-46] 

 
17,9 ± 9,9 
15,5 [3-39] 

 
18,6 ± 10,3 
16,0 [1-46] 

 
0,7777 

Dernière estimation du DFG 
selon la formule MDRD (mL/min) 
moyenne ± écart-type 
médiane [min-max] 

 
 

81,5 ± 24,1 
79,0 [38-138] 

 
 

79,7 ± 20,9 
74,0 [43-129] 

 
 

83,3 ± 27,1 
80,5 [38-138] 

 
 

0,5511 

*n : effectif observé 

4.2 Pendant l’hospitalisation 

4.2.1 Résultats des conciliations médicamenteuses 

A l’admission, les conciliations médicamenteuses d’entrée ont identifié et fait corriger 

28 divergences non intentionnelles (DNI) entre la liste des médicaments pris avant 

l’hospitalisation et la première prescription hospitalière. Ces DNI concernaient 29,7% (19/64) 

des patients, dont 28,1% (9/32) des patients du bras conciliation de sortie. 

A la sortie, 4 DNI ont été identifiées et corrigées chez les patients du bras conciliation 

de sortie. Il s’agissait de l’ajout d’un antihypertenseur, de l’omission d’un alpha-1-bloquant et 

de deux supplémentations en vitamine D3. Ces DNI concernaient 9,4% (3/32) de ces 

patients.  

Le temps moyen nécessaire par conciliation médicamenteuse de sortie a été de 42,3 

minutes ± 6,6 minutes, incluant : le calcul de la dernière estimation du DFG, la comparaison 

du traitement habituel avec le traitement de sortie, la résolution des éventuelles divergences 

avec le médecin, la rédaction du bilan de la conciliation médicamenteuse, sa validation par le 

médecin, l’impression des trois exemplaires et des questionnaires d’évaluation, et leur 

remise au patient et aux secrétaires pour envoi postal au médecin traitant. 

4.2.2 Modifications volontaires de l’ordonnance 

Les conciliations médicamenteuses ont permis de corriger les divergences non 

intentionnelles : les ordonnances de sortie ne comportaient que des modifications volontaires 

par rapport à ce que prenaient les patients avant leur hospitalisation.  

Pour les 64 patients, 394 modifications (traitements de fond et ponctuels) ont été 

relevées (Tableau 3). Ces modifications n’ont pas conduit à une réduction significative du 
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nombre moyen de lignes de l’ordonnance, avec 8,8 médicaments par patient avant 

l’hospitalisation, comme à la sortie (p=0,9465). Soixante-dix pour cent (276/394) des 

modifications concernaient des traitements de fond, soit en moyenne 4,31 modifications de 

traitements de fond par patient.  

Tableau 3. Modifications au cours de l’hospitalisation 

 
Tous bras 
confondus 

Bras témoin 
Bras conciliation  

de sortie 
p 

Médicaments avant l’hospitalisation 

n* 
moyenne par patient ± écart-type 
médiane [min-max] 

 
579 

8,8 ± 3,7 
8,0 [4-27] 

 
309 

9,2 ± 4,6  
8,0 [4-27] 

 
270 

8,4 ± 2,5  
8,0 [4-13] 

0,9569 

Médicaments proposés à la sortie 

n* 
moyenne par patient ± écart-type 
médiane [min-max] 

 
560 

8,8 ± 3,1 
8,0 [4-20] 

 
280 

8,8 ± 3,7 
8,0 [4-20] 

 
280 

8,8 ± 2,6 
8,0 [4-14] 

0,5027 

Modifications au cours de 
l’hospitalisation : 
- Tous les médicaments n* 
- Traitements de fond n* 

 
 

394 
276 

 
 

232 
154 

 
 

162 
122 

 
 

0,0215 
0,2220 

*n : effectif observé 

La répartition par type des 276 modifications de traitements de fond était 

statistiquement identique entre les deux bras (Tableau 4). 

Tableau 4. Répartition par type des modifications de traitements de fond 

 
Tous bras confondus 

 
% (n* / n total) 

Bras témoin 
 

% (n* / n total) 

Bras conciliation  
de sortie 

% (n* / n total) 
p 

Ajout d’un médicament 23,9% (66/276) 25,3% (39/154) 22,1% (27/122) 0,5659 

Arrêt d’un médicament 31,5% (87/276) 33,1% (51/154) 29,5% (36/122) 0,8648 

Modification de posologie 27,9% (77/276) 24,7% (38/154) 32,0% (39/122) 0,4820 

Switch 16,7% (46/276) 16,9% (26/154) 16,4% (20/122) 0,7946 

*n : effectif observé 

Focus sur les médicaments inappropriés chez le sujet âgé (MPI) 

Tous les MPI relevés parmi les médicaments avant l’hospitalisation et parmi ceux 

proposés à la sortie étaient des traitements de fond. Aucun MPI n’a été introduit pendant 

l’hospitalisation. Les modifications ont divisé par trois le taux de patients traités par au moins 

un MPI, passant de 39,1% (25/64) des patients à l’admission à 10,9% (7/64) à la sortie 

(p<0,0001).  

Par exemple, 6,3% (4/64) des patients étaient traités par une benzodiazépine à demi-

vie longue avant l’hospitalisation ; toutes ont été remplacées par des molécules à demi-vie 

courte ou arrêtées pour la sortie. Par ailleurs, une benzodiazépine à dose inappropriée pour 

le sujet âgé figurait sur l’ordonnance de 29,7% (19/64) des patients avant l’hospitalisation : 
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12 ont été diminuées, switchées ou arrêtées au cours du séjour hospitalier. Les 7 MPI 

persistants à la sortie étaient tous des molécules apparentées aux benzodiazépines à visée 

hypnotique (zolpidem ou zopiclone) à doses inappropriées, certains patients ayant refusé 

que la posologie soit diminuée. 

4.3 Devenir des modifications après la sortie d’hospitalisation 

Tous bras confondus, le médecin traitant a rédigé la nouvelle ordonnance en moyenne 

10 jours [min-max : 0-90] après la sortie (Tableau 5). Les remodifications ont conduit à une 

réduction significative du nombre moyen de lignes de l’ordonnance, passant de 8,8 

médicaments par patient à la sortie à 8,4 médicaments après la sortie (p=0,0163).  

Tableau 5. Nouvelles prescriptions des médecins traitants après la sortie 

 
Tous bras 
confondus 

Bras témoin 
Bras conciliation 

de sortie 
p 

Délai entre la date de sortie et la 
date de nouvelle prescription du 
médecin traitant (jours) 
moyenne ± écart-type 
médiane [min-max] 

 
 
 

10,0 ± 16,8 
2,0 [0-90] 

 
 
 

9,8 ± 20,4 
1,0 [0-90] 

 
 
 

10,1 ± 12,4 
4,0 [0-42] 

 
 
 

0,1865 

Médicaments de la nouvelle 
prescription du médecin traitant 
après la sortie 
n* 
moyenne par patient ± écart-type 
médiane [min-max] 

 
 
 

535 
8,4 ± 3,6 
8,0 [2-21] 

 
 
 

267 
8,3 ± 4,6 
7,0 [2-21] 

 
 
 

268 
8,4 ± 2,6 
8,0 [3-14] 

 
 
 

0,3619 

Le bras témoin et le bras conciliation de sortie étaient statistiquement comparables, 

excepté pour le nombre de modifications lorsqu’on considère tous les médicaments, c’est-à-

dire à la fois les traitements de fond et les traitements ponctuels (p=0,0215) (Tableaux 2 à 5). 

Cent vingt-sept remodifications (traitements de fond et ponctuels) par rapport aux 

médicaments proposés à la sortie ont été relevées dans les nouvelles ordonnances des 

médecins traitants (Tableau 6). Cinquante-huit pour cent (74/127) des remodifications 

concernaient des traitements de fond, soit en moyenne 1,1 remodification de traitements de 

fond par patient.  

Le nombre de remodifications a été significativement inférieur dans le bras conciliation 

de sortie par rapport au bras témoin : 

- lorsqu’on considère tous les médicaments, il y a eu 3,4 fois moins de remodifications dans 

le bras conciliation de sortie (p<0,0001), parmi lesquels 4,8 moins de retours aux traitements 

avant l’hospitalisation (p=0,0002) ;  

- lorsqu’on considère les traitements de fond uniquement, il y a eu 2,9 fois moins de 

remodifications dans le bras conciliation de sortie (p=0,0018), parmi lesquels 4,7 moins de 

retours aux traitements avant l’hospitalisation (p=0,0010).  
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Tableau 6. Nombre de remodifications après la sortie 

 
Tous bras 
confondus 

n* 

Bras témoin 
n* 

Bras 
conciliation 

de sortie 
n* 

p 

Remodifications : 
- Tous les médicaments 
- Traitements de fond 

 
127 
74 

 
98 
55 

 
29 
19 

 
<0,0001 
0,0018 

Dont remodifications 
du type « retour à la prescription 
avant l’hospitalisation » : 
- Tous les médicaments 
- Traitements de fond 

 
 
 

58 
40 

 
 
 

48 
33 

 
 
 

10 
7 

 
 
 

0,0002 
0,0010 

*n : effectif observé 

Ainsi, le taux de patients dont les médicaments proposés à la sortie ont été renouvelés 

par le médecin traitant sans remodification était significativement supérieur dans le bras 

conciliation de sortie par rapport au bras témoin (Tableau 7) : 

- lorsqu’on considère tous les médicaments, les patients du bras conciliation de sortie ont eu 

19,3 fois moins de risque que leurs médicaments proposés à la sortie soient remodifiés (OR 

19,3 ; IC95% 3,9-94,8 ; p<0,0001) ; 

- lorsqu’on considère les traitements de fond uniquement, les patients du bras conciliation de 

sortie ont eu 5,6 fois moins de risque (OR 5,6 ; IC95% 1,9-16,5 ; p=0,0011).  

Tableau 7. Patients dont les traitements de sortie ont été renouvelés sans remodification 

 
Tous bras 
confondus 

% (n* / n total) 

Bras témoin 
% (n* / n total) 

Bras 
conciliation 

de sortie 
% (n* / n total) 

p 
 

OR ; IC95%** 

Patients dont tous les 
médicaments proposés  
à la sortie sont renouvelés 
sans remodification  

31,3% (20/64) 6,3% (2/32) 56,3% (18/32) 

 
<0,0001 

 

19,3 ; 3,9-94,8 
 

Patients dont les traitements  
de fond proposés  
à la sortie sont renouvelés  
sans remodification 

51,6% (33/64) 31,3% (10/32) 71,9% (23/32) 
0,0011 

 

5,6 ; 1,9-16,5 

*n : effectif observé 

** OR ; IC95% : odds ratio et son intervalle de confiance à 95% 

Les remodifications de traitements de fond concernaient des médicaments appartenant 

à 9 classes ATC pour le bras témoin (Figure 4) et à 6 classes ATC pour le bras conciliation 

de sortie (Figure 5). La majorité des remodifications de traitements de fond (33/74 soit 

44,6%) correspondaient à des arrêts de traitements, ce qui est cohérent avec la diminution 

du nombre de lignes de l’ordonnance observée après la sortie. La totalité des 7 switchs 

correspondaient à des retours à la prescription avant l’hospitalisation. 
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Figure 4. Répartition par classe ATC des 

remodifications (n=55) de 

traitements de fond des patients 

du bras témoin (n=32) 

 

Figure 5. Répartition par classe ATC des 

remodifications (n=19) de 

traitements de fond des patients 

du bras conciliation de sortie 

(n=32) 

Focus sur les médicaments inappropriés chez le sujet âgé (MPI) 

Tous bras confondus, les remodifications ont conduit à une réaugmentation du taux de 

patients traités par au moins un MPI, passant de 10,9% (7/64) des patients à la sortie à 

20,3% (13/64) après la sortie (la différence n’est pas significative d’un point de vue 

statistique ; p=0,1441) (Figure 6). 

 

Figure 6. Effectif de patients avec ≥ 1 MPI sur leur ordonnance aux différentes étapes 
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Les MPI relevés après la sortie correspondent en quasi-totalité à des molécules 

apparentées aux benzodiazépines à visée hypnotique (zolpidem ou zopiclone) à doses 

inappropriées : celles qui figuraient sur 7 ordonnances de sortie ont été poursuivies, 

auxquelles s’ajoutent 5 retours aux posologies inappropriées des médicaments avant 

l’hospitalisation. Un antihypertenseur d’action centrale (rilménidine) a été introduit pour l’un 

des patients après la sortie. 

Aucun des 4 patients pour lesquels une benzodiazépine à demi-vie longue a été 

arrêtée pendant l’hospitalisation ne se l’est vu réintroduire après la sortie ; 3 de ces 4 

patients faisaient partie du bras conciliation de sortie. Quant aux adaptations de posologies 

inappropriées réalisées à l’hôpital, elles ont été maintenues pour 80,0% (4/5) des patients du 

bras conciliation de sortie, contre 42,9% (3/7) des patients du bras témoin. Cinq retours aux 

posologies inappropriées des traitements habituels ont donc eu lieu, en majorité chez des 

patients du bras témoin et pour lesquels les médecins traitants n’avaient pas eu 

connaissance de la raison de la modification lors de leurs nouvelles prescriptions, toutes 

antérieures aux CRH. 

4.4 Informations transmises aux professionnels de santé de ville 

Pour le bras témoin, les informations sur les médicaments en sortie d’hospitalisation 

figuraient : 

- d’une part sur l’ordonnance de sortie et la lettre médicale de liaison, remises au patient le 

jour de sa sortie. Cette lettre ne mentionnait jamais les médicaments pris avant 

l’hospitalisation, et renvoyait à l’ordonnance de sortie pour ceux proposés à la sortie ; 

- d’autre part sur le CRH, daté en moyenne 9,5 jours [min-max : 2-37] après la sortie. Quinze 

pour cent (5/32) des CRH sont datés antérieurement à la première ordonnance du médecin 

traitant après la sortie. La liste des médicaments pris avant l’hospitalisation n’était pas 

décrite dans 2 CRH. Elle était décrite avec précision (nom, dosage et posologie pour tous les 

médicaments) dans 37,5% (12/32) des CRH, celle des médicaments proposés à la sortie 

dans 93,8% (30/32) d’entre eux. 

Concernant les modifications de traitements de fond, 11,7% (18/154) des modifications 

étaient expliquées dans les lettres médicales de liaison ; ce taux augmentait à 27,9% 

(43/154) dans les CRH. 

Pour le bras conciliation de sortie, les informations figuraient : 

- d’une part sur le bilan de conciliation, l’ordonnance de sortie et la lettre de liaison, remis au 

patient le jour de sa sortie. Cette lettre ne mentionnait jamais les médicaments pris avant 

l’hospitalisation, et renvoyait cette fois au bilan de conciliation pour ceux proposés à la sortie. 

Le bilan de conciliation décrivait la liste des médicaments avant l’hospitalisation et des 

médicaments proposés à la sortie avec précision ; 

- d’autre part sur le CRH, daté en moyenne 14,0 jours [min-max : 3-51] après la sortie. Vingt-

huit pour cent (9/32) des CRH sont datés antérieurement à la première prescription du 

médecin traitant après la sortie. La liste des médicaments pris avant l’hospitalisation était 
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décrite avec précision dans 68,8% (22/32) des CRH, celle des médicaments proposés à la 

sortie dans 100% (32/32) d’entre eux. 

Concernant les modifications de traitements, la totalité était expliquée dès le jour de sortie 

sur les bilans de conciliation. Ainsi, le taux de documentation des modifications de 

traitements de fond est significativement supérieur dans le bras conciliation de sortie par 

rapport au bras témoin (p<0,0001) (Tableau 8). 

Tableau 8. Informations transmises aux professionnels de santé de ville 

 
Tous bras 
confondus 

Bras témoin 
Bras conciliation  

de sortie 
p 

CRH dans lesquels  
la liste des médicaments pris 
avant l’hospitalisation  
est décrite avec précision 
% (n* / n total) 

53,1% (34/64) 37,5% (12/32) 68,8% (22/32) 0,0122 

CRH dans lesquels  
la liste des médicaments 
proposés à la sortie  
est décrite avec précision 
% (n* / n total) 

96,9% (62/64) 93,8% (30/32) 100,0% (32/32) - 

Modifications  
de traitements de fond 
documentées  
dès le jour de la sortie  
% (n* / n total) 

50,7% (140/276) 11,7% (18/154) 100,0% (122/122) <0,0001 

Modifications  
de traitements de fond 
documentées  
ultérieurement avec le CRH  
% (n* / n total) 

59,8% (165/276) 27,9% (43/154) 100,0% (122/122) <0,0001 

*n : effectif observé 

4.5 Avis des professionnels de santé de ville 

Les 32 patients ayant bénéficié de la conciliation médicamenteuse de sortie étaient 

suivis par 27 médecins généralistes différents et allaient chercher leurs traitements dans 21 

pharmacies d’officine. Nous avons reçu 17 questionnaires complétés de la part des 

médecins sollicités soit un taux de réponse de 63,0%, et 13 questionnaires de la part des 

pharmaciens soit un taux de réponse de 61,9 % (Tableau 9). 
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Tableau 9. Taux de réponses positives aux questions 1 à 4 

 Intitulé des questions 
Médecins 

% oui (n* / n total) 
Pharmaciens 
% oui (n* / n total) 

1) Le contenu du document vous semble-t-il utile ?   

a) Mise en parallèle des traitements avant l’hospitalisation et 
des traitements à la sortie 

100% (17/17) 100% (13/13) 

b) Explication des modifications de traitements 100% (17/17) 100% (13/13) 

c) Dernière estimation du DFG (MDRD) 100% (17/17) 84,6% (11/13) 

d) Historique antibiotiques retrouvé des 6 derniers mois  88,2% (15/17) 53,8% (7/13) 

e) Coordonnées téléphoniques d’un interlocuteur direct à 
l’hôpital 

100% (17/17) 92,3% (12/13) 

f) Coordonnées des destinataires du document  88,2% (15/17) 100% (13/13) 

2) La présentation du document vous semble-t-elle appropriée 
pour la lecture des données ? 

100% (17/17) 100% (13/13) 

3) Ce document vous semble-t-il utile et pertinent par rapport au 
degré et à l’exhaustivité des informations que vous recevez 
habituellement sur les traitements médicamenteux en sortie 
d’hospitalisation ? 

100% (17/17) 100% (13/13) 

4) Ce document vous semble-t-il faciliter la continuité de la prise 
en charge médicamenteuse en sortie d’hospitalisation? 

94,1% (16/17) 100% (13/13) 

*n : effectif observé 

A la question 3 « Ce document vous semble-t-il utile et pertinent par rapport au degré 

et à l’exhaustivité des informations que vous recevez habituellement sur les traitements 

médicamenteux en sortie d’hospitalisation ? », la totalité des médecins et des pharmaciens 

ont répondu positivement. Certains ont commenté leur choix (Tableau 10).  
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Tableau 10. Commentaires à la question 3 

En quoi ce document vous semble-t-il utile et pertinent par rapport au degré et à l’exhaustivité des 

informations que vous recevez habituellement sur les traitements en sortie d’hospitalisation ? 

Commentaires des médecins traitants 

« Evite les erreurs » 

« Très complet – Historique +++ » 

« Raisons précises des modifications afin de pouvoir adapter par la suite » 

« Surtout pour les explications » 

« Explication des modifications avant / après » 

« Comparatif avec traitement antérieur plus simple. De même pour traitement arrêté et instauration de 
nouvelles thérapeutiques » 

« Souvent absence de documents ou uniquement un petit mot de transmission sans explications » 

« Rarement d’explications sur les modifications du traitement sauf exceptions. Résumé du traitement 
rapide car pas le temps de lire tout le courrier » 

« Ce document facilite l’arrêt de médicaments chez les patients réticents. » 

« Plus précis » 

« Document très utile, enfin une vraie interface ville/hôpital et ce de façon claire et synthétique » 

« Le mode synthétique de présentation » 

« Enfin un traitement clair, précis et sûr en sortie d’hospitalisation avec un historique des modifications 
de posologie ou de traitement qui nous assure que cela n’est pas un « oubli » sur le mot griffonné et 
illisible de sortie voire aucun document « faute de temps » auxquels on était malheureusement 
habitués! » 

« Précision et surtout disponible à la sortie du patient » 

« Explication de la motivation de l’arrêt des traitements très intéressante » 

Commentaires des pharmaciens d’officine 

« Clair et complet » 

« Clarté du document et explications » 

« Pour le suivi de l’observance du patient et l’explication à donner au patient pas toujours informé à la 
sortie de l’hospitalisation » 

« Nombreuses informations pertinentes. Clarté du bilan, manque peut-être durée de l’hospitalisation » 

« Ajustements posologies, modifications dosages, modifications de traitement » 

« Habituellement les pharmaciens reçoivent rarement des informations en sortie d’hospitalisation et 
c’est souvent par la lecture du courrier destiné au médecin que le pharmacien avance les 
médicaments à son patient » 

« Nous n’avions avant ce document aucun renseignement sur les sorties d’hospitalisations! » 

« Les modifications de traitement sont justifiées. » 

« D’habitude, nous avons juste la liste de sortie avec traitement de sortie sans explication. » 

« L’arrêt ou l’ajout d’un médicament est justifié. » 

« Habituellement, nous n’avons aucun courrier de sortie. » 
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Enfin, à la question 5 « Etes-

vous intéressé par ce document de 

transmission des informations sur 

les traitements médicamenteux ? », 

tous les professionnels répondeurs 

étaient plutôt ou très intéressés 

(Figure 7). Les commentaires libres 

des médecins et des pharmaciens 

sont retranscrits dans le Tableau 

11. 

 

Figure 7. Répartition des réponses à la question 5 

Tableau 11. Commentaires libres des professionnels de santé de ville 

Commentaires des médecins traitants 

« Intéressant uniquement si réception le jour de la sortie d’hôpital. » 

« Il serait utile en plus de réserver un espace de communication pour commentaires et demandes  
d’informations, compléments à ajouter par le destinataire. » 

« Evolution souhaitable vers la transmission de ces documents et des lettres de sortie par 
informatique. A quand l’utilisation des messageries sécurisées comme Apicrypt ? » 

« Simplifie clairement la consultation post-hospitalisation, surtout en gériatrie. » 

« Félicitations pour cette excellente initiative ! » 

« Le mot conciliation est inapproprié sémantiquement et malheureux (Larousse : conciliation = action 
qui rétablit une bonne entente, procédé de règlement amiable, intervention d’un juge pour rapprocher 
des parties). Concertation est plus appropriée. » 

Commentaires des pharmaciens d’officine 

« Toute initiative visant la sécurité médicamenteuse est intéressante. » 

« Travail de thèse très intéressant qui peut aboutir à du concret. » 

« Il serait intéressant d’avoir ces mêmes documents par mail car le patient ne nous transmet pas 
toujours le courrier. » 

« La bonne communication entre professionnels de santé est pour moi la clé de la bonne prise en 
charge des patients. Le document est vraiment essentiel. A généraliser. » 

« Bilan à envoyer par mail car les patients ne nous présentent pas toujours les courriers. Bonne 
initiative. » 

« L’historique antibiotique ne me semble pas utile pour ce patient mais peut l’être pour d’autres. Il 
serait peut-être utile de mettre le numéro de sécurité sociale du patient. » 
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5.  DISCUSSION 

5.1 L’hospitalisation, un moment privilégié pour optimiser les prescriptions 

Une hospitalisation en gériatrie permet de réduire la prévalence des médicaments 

inappropriés (59). A l’hôpital, une modification posologique ou un sevrage est facilité puisque 

le suivi peut être rapproché. De plus, les gériatres sont sensibilisés à l’iatrogénie 

médicamenteuse  lors de leur formation universitaire. Pour notre cohorte de patients, le 

nombre de MPI a ainsi été divisé par presque 4 pendant l’hospitalisation. Parmi ces MPI, le 

nombre de prescriptions inappropriées de benzodiazépines a été divisé par plus de 3.  

Le caractère pluridisciplinaire de la révision des prescriptions, réalisée avec le 

pharmacien présent dans l’unité de soins, donne plus de poids aux ajustements 

thérapeutiques entrepris. 

5.2 La conciliation médicamenteuse sécurise la prise en charge 
médicamenteuse 

Dans le bras conciliation de sortie, nous mettons en évidence une divergence non 

intentionnelle (DNI) dans 9,4% des ordonnances de sortie. Dans la littérature, ce sont plutôt 

35 à 40% des ordonnances de sortie qui sont concernées par une DNI (12,58,60). Ce taux 

d’erreurs inférieur que nous retrouvons à la sortie peut être expliqué par la détection et la 

correction de nombreuses erreurs dès l’admission lors des conciliations d’entrée (28,1% des 

ordonnances à l’admission du bras conciliation de sortie comportaient au moins une DNI). 

Dans l’étude de Boyé et al, une conciliation d’entrée était menée préalablement : le taux de 

7% d’ordonnances de sortie comportant une DNI est proche du nôtre (61). Dans notre étude, 

l’analyse pharmaceutique et le suivi des modifications tout au long du séjour hospitalier 

interceptent d’autres erreurs thérapeutiques avant la sortie. Enfin, la génération informatique 

de l’ordonnance de sortie à partir des traitements en cours dans le DPI évite les erreurs liées 

à une retranscription manuelle des traitements. 

La conciliation médicamenteuse de sortie participe à la sécurisation du circuit du 

médicament, mission de base du pharmacien. Elle permet un double contrôle de 

l’ordonnance, par le médecin et par le pharmacien, avant remise au patient. Il s’agit d’un 

préalable nécessaire à une communication efficace en sortie d’hospitalisation vers les 

professionnels de santé de ville. 

5.3 Une transmission sans délai d’informations précises et exhaustives 

Notre étude met en évidence l’amélioration possible des informations sur les 

médicaments décrites dans les CRH. Les modifications de traitements sont peu 

fréquemment documentées, ce qui a été déploré par certains médecins traitants dans les 

questionnaires d’évaluation. Aussi, la liste des médicaments pris avant l’hospitalisation 

n’était décrite avec précision que dans un peu plus de la moitié des CRH, voire parfois non 
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renseignée. Seuls 21,9% (14/64) des CRH étaient disponibles pour le médecin traitant au 

moment de sa nouvelle prescription après la sortie. 

La législation et les autorités de santé multiplient les recommandations pour améliorer 

la circulation de l’information entre l’hôpital et la ville. Le 20 juillet 2016 est paru un décret 

relatif aux lettres de liaison (62). Parallèlement, la HAS a fait évoluer l’indicateur évaluant la 

qualité de la lettre de liaison, désormais intitulé « Qualité de la lettre de liaison à la sortie » 

(QLS) (63). La transmission du CRH le jour même de la sortie est exigée par le décret, et 

correspond à l’un des deux « critères indispensables » évalué par l’indicateur QLS. La lettre 

de liaison doit décrire les médicaments pris avant l’hospitalisation, clarifier toute modification 

thérapeutique, et décrire avec précision les médicaments proposés à la sortie. Les 

dispositions du décret entreront en vigueur le 1er janvier 2017. 

Le bilan de conciliation mis en place a amélioré l’information des professionnels de 

santé de ville concernant la stratégie pharmacothérapeutique, au-delà des exigences de la 

nouvelle législation. Il a fourni la liste exhaustive et précise non seulement des médicaments 

proposés à la sortie, mais aussi des médicaments que prenait réellement le patient avant 

l’hospitalisation. Le médecin traitant n’a pas toujours connaissance de tous ces traitements 

habituels, certains pouvant être prescrits par des médecins spécialistes ou pris en 

automédication, conseillés ou non par le pharmacien. Il semble important d’accorder le plus 

grand soin à la précision également des médicaments pris avant l’hospitalisation, afin de ne 

laisser aucune place au doute dans la compréhension de la démarche thérapeutique 

entreprise pendant l’hospitalisation. La précision des informations et leur mise à disposition 

dès la sortie d’hospitalisation ont été appréciées par les destinataires dans les 

questionnaires d’évaluation.  

5.4 La documentation des modifications thérapeutiques favorise leur 
poursuite 

Notre étude conforte les résultats de la littérature montrant que les explications 

favorisent la poursuite en ambulatoire des traitements modifiés à l’hôpital (54,64,65). Nous 

proposons une approche plus complète en transmettant les explications aussi au 

pharmacien d’officine, en mesurant l’impact de la démarche sur le suivi des modifications 

après la sortie par comparaison avec un bras témoin, et en recueillant l’avis des deux 

catégories de professionnels (médecins et pharmaciens). Les professionnels de ville 

expliquent dans les questionnaires d’évaluation que le bilan de conciliation « valide » les 

modifications en assurant qu’elles sont délibérées. Il accroît la crédibilité des traitements 

proposés à la sortie en montrant comment la prise en charge médicamenteuse a été 

maîtrisée au cours du séjour hospitalier. Selon l’un des médecins de ville, ce document 

faciliterait l’arrêt de traitements chez les patients réticents. Par exemple, la clarification des 

adaptations de prescriptions inappropriées de benzodiazépines a favorisé le maintien de ces 

adaptations au-delà de la sortie. La réduction du risque iatrogénique qui y est associée, et 

notamment du risque de chute, rejoint les objectifs de l’EPP « Prescription médicamenteuse 
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chez le sujet âgé » dont les actions mises en place ciblent cette classe de médicaments et 

va dans le sens du programme d’ETP « Para-Chutes » proposé par le centre hospitalier du 

Quesnoy. Cette évaluation ouvre le champ à des études sur l’impact médico-économique de 

cette collaboration hôpital-ville, notamment sur la réduction du taux de réhospitalisation. 

Nos résultats encourageants sont néanmoins à relativiser par le faible effectif de notre 

cohorte de patients. De plus, nous avons recueilli le contenu uniquement de la première 

ordonnance du médecin traitant après la sortie : un délai d’enquête plus long aurait 

probablement montré plus de remodifications de l’ordonnance de sortie.  

Pour aller plus loin, il aurait été intéressant de connaître les raisons des remodifications 

effectuées après la sortie. Cette recherche a été faite dans une autre étude, en contactant 

les médecins traitants (54). Certaines remodifications peuvent en effet être justifiées par 

l’évolution des paramètres cliniques ou biologiques (nouveau symptôme, effet indésirable…) 

ou par les perceptions de l’adéquation du traitement du médecin traitant différentes de celles 

du médecin hospitalier.  

5.5 L’intérêt de l’historique des prescriptions récentes d’antibiotiques à 
clarifier 

Les sociétés savantes d’infectiologie mettent en garde sur l’administration répétée 

d’une même classe d’antibiotiques, facteur important d’isolement de souche résistante, déjà 

mis en évidence pour les fluoroquinolones (66). Un travail que nous avons mené en parallèle 

de cette étude a montré que la prescription des antibiotiques était fréquente et redondante 

dans la cohorte de patients âgés étudiée, et que le taux d’échec thérapeutique était plus 

élevé lors de l’utilisation répétée d’une même classe d’antibiotiques (67). Le renforcement de 

la prévention et de la maîtrise de l’antibiorésistance fait partie des priorités du Programme 

national d’actions de Prévention des Infections Associées aux Soins (PROPIAS) 2016-2018 

(68). Pour ces raisons, nous avons souhaité exploiter le lien hôpital-ville permis par notre 

activité de conciliation médicamenteuse pour fournir aux professionnels de santé hospitaliers 

et ambulatoires un historique plus ancien pour ces molécules, qu’elles aient été prescrites en 

ville ou à l’hôpital. Pour cela, nous avons renseigné l’item « Historique antibiotiques retrouvé 

des 6 derniers mois » sur le bilan de conciliation. La recherche et la mise à disposition de 

ces informations pour cette classe thérapeutique sensible est à notre connaissance inédite. 

Néanmoins, nous avons été surpris par l’intérêt moins fréquent des professionnels de 

santé de ville pour cet item, révélé dans nos questionnaires d’évaluation. Son intérêt mérite 

d’être clarifié, afin de sensibiliser et encourager les professionnels de santé de ville à la prise 

en compte des antibiothérapies antérieures lors du choix ou de la dispensation de toute 

nouvelle antibiothérapie. 
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5.6 Un travail de synthèse engageant un temps conséquent 

Dans notre étude, près de la moitié des patients ayant été conciliés à l’entrée n’a pas 

bénéficié de la conciliation de sortie.  

Ce taux d’exclusion élevé s’explique d’une part par des évènements non prévisibles au 

moment de la réalisation des conciliations d’entrée, témoignant de l’extrême fragilité des 

patients hospitalisés dans l’unité de soins au sein de laquelle notre étude a été menée : les 

nombreux transferts avant retour au domicile et décès pendant le séjour hospitalier, et les 

réhospitalisations et décès après la sortie avant qu’une nouvelle ordonnance n’ait été 

rédigée par le médecin traitant.  

D’autre part, 8,8% (11/125) des patients n’ont pas pu bénéficier de la conciliation de 

sortie par manque d’effectif pharmacien. La conciliation médicamenteuse associée à une 

transmission précise, exhaustive et structurée des informations sur les traitements 

médicamenteux engage un temps pharmacien conséquent : en moyenne 43 minutes par 

patient (1h20 si l’on tient en plus compte de la conciliation d’entrée préalable). La durée 

nécessaire était de 33 minutes dans le PREPS-REPHVIM, et de 45 minutes dans une étude 

nord-américaine, mais ces durées comprenaient l’entretien avec le patient que nous n’avons 

pas fait dans le cadre de notre étude (60,69). Si les conciliations d’entrée non réalisées au 

moment de l’admission peuvent être rattrapées pendant le séjour hospitalier, les conciliations 

de sortie ne peuvent pas l’être après la sortie. Par contre, lorsque les sorties étaient prévues 

à l’avance, elles ont été anticipées afin d’y consacrer moins de temps le jour de la sortie. La 

recherche des éventuelles explications des modifications a été facilitée par un outil du DPI, 

l’onglet « adaptation thérapeutique », que les médecins peuvent renseigner lorsqu’ils 

effectuent un changement dans l’ordonnance. La création de cet onglet fait partie des 

actions mises en place dans le cadre de l’EPP « Prescription médicamenteuse chez le sujet 

âgé ». Cependant, ces éléments n’ont pas été suffisants pour permettre la conciliation de 

sortie de l’ensemble des patients éligibles. Une solution serait d’impliquer les préparateurs 

en pharmacie après les avoir formés et fixé leur champ d’intervention, sous la responsabilité 

et le contrôle d’un pharmacien. Concernant la conciliation médicamenteuse d’entrée, 

l’historique médicamenteux réalisé par un préparateur formé serait aussi fiable et complet 

que celui établi par un pharmacien (70). Un guide pratique a d’ailleurs été élaboré par les 

hôpitaux de Strasbourg pour développer la collaboration pharmacien-préparateur (71). Leur 

implication pourrait donc être aussi envisagée en sortie d’hospitalisation : la comparaison de 

l’ordonnance de sortie avec celle en cours pendant l’hospitalisation et avant l’hospitalisation 

avec mise en évidence des divergences, pourrait notamment leur être confiée. 

5.7 Le rôle des pharmaciens officinaux à renforcer en aval de l’hospitalisation  

Les pharmaciens de ville centralisent des informations fiables concernant le traitement 

médicamenteux du patient. En 2007, l’Ordre National des Pharmaciens a lancé le Dossier 

Pharmaceutique (DP) (72). Cet outil professionnel sécurisé recense, pour chaque 

bénéficiaire de l’assurance maladie qui le souhaite et qui a donné son accord, l’historique 
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des médicaments et des dispositifs médicaux facturés au cours des 4 derniers mois, qu’ils 

aient été prescrits par un médecin ou conseillés par un pharmacien. Le DP est un lien entre 

les différentes pharmacies de ville fréquentées par le patient, et depuis 2012 entre les 

pharmacies de ville et les pharmacies hospitalières (73). Le développement de cet outil 

témoigne de la volonté des pharmaciens de sécuriser la dispensation des médicaments, en 

permettant notamment de repérer les redondances et les risques d’interactions 

médicamenteuses. En 2016, le DP compte 33 millions de dossiers actifs : près d’un français 

sur deux dispose d’un DP, il est déployé dans 99,8% des pharmacies d’officine (74). La PUI 

du centre hospitalier du Quesnoy fait partie des 8,4% pharmacies hospitalières qui l’utilisent. 

En 2009, la  loi  « Hôpital,  Patients,  Santé  et  Territoire » a reconnu au pharmacien 

d’officine de nouvelles missions qui permettent à l’équipe officinale de s’impliquer plus 

encore dans le suivi et l’accompagnement des patients atteints de pathologies chroniques, 

notamment  en  s’investissant  dans  l’éducation  thérapeutique,  les  programmes d’aide  à  

l’observance  et  d’évaluation  des  traitements,  mais  aussi  dans  le  cadre du maintien à 

domicile (MAD) et de l’hospitalisation à domicile (HAD) (75).  

Pour cette étude, nous avons souhaité que le pharmacien soit destinataire du même 

niveau d’informations pharmacothérapeutiques que le médecin traitant. Ces données, qui 

font parties de son champ de compétences, contribuent à l’intégrer légitimement davantage 

au parcours de soins d’aval de l’hospitalisation. A travers nos questionnaires d’évaluation, 

plusieurs pharmaciens regrettaient leur manque d’information et ont ainsi accueilli nos bilans 

de conciliation avec intérêt. Même si le pharmacien n’a pas de pouvoir décisionnaire sur les 

thérapeutiques, il peut mieux accompagner son patient lors de cette étape de transition en 

s’appuyant sur les données transmises : la dispensation du nouveau traitement peut être 

optimisée et les conseils étayés, ce qui favorise la compréhension et l’adhésion du patient. 

Ces avis positifs confortent la satisfaction exprimée par les pharmaciens officinaux dans 

l’étude de Cavrenne et Spinewine en 2008, et dans le cadre du PREPS-REPHVIM qui a 

montré que la communication des informations à ces professionnels de santé de proximité 

permet une diminution significative du nombre de patients présentant au moins un 

dysfonctionnement médicamenteux en sortie d’hospitalisation (41,51). 

5.8 La conciliation médicamenteuse à intégrer dans les outils informatiques 

Les systèmes informatiques sont inadaptés pour la pratique de la conciliation 

médicamenteuse. Cette limite a été soulignée dans le rapport d’expérimentation de l’étude 

Med’Rec (35).  

A ce jour, un seul LAP intègre un module permettant l’exploitation des données issues 

de la conciliation médicamenteuse. Un autre logiciel propose un onglet 

« Conciliation médicamenteuse », qui permet la traçabilité des données. Conscients des 

enjeux liés à cette activité, quelques éditeurs développeraient actuellement des modules 

dédiés (76). Concernant la conciliation médicamenteuse de sortie, une évolution des 
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logiciels serait intéressante notamment pour permettre au médecin de reprendre facilement 

et rapidement, lors de la sortie, les traitements habituels du patient qui avaient été substitués 

car non référencés à l’hôpital. Cette démarche favoriserait l’observance du patient après la 

sortie, car la non reprise des médicaments habituels peut perturber le patient s’il ne 

reconnaît plus la boîte, le nom, la forme ou la couleur de son médicament habituel.  

Aussi, il serait intéressant que le médecin ou la secrétaire puisse exporter facilement 

les données issues des conciliations pour générer la partie « bilan médicamenteux » du 

CRH. En effet, nos bilans de conciliation décrivent toutes les informations requises par l’item 

« traitements médicamenteux » de la check-list diffusée dans notre établissement pour aider 

les médecins et les secrétaires à rendre les CRH conformes aux critères de l’indicateur QLS 

(63). Exploiter ces informations, exhaustives et validées, en les intégrant directement dans le 

compte-rendu médical, plutôt que de les joindre, permettrait un gain de temps pour le 

médecin hospitalier pour la rédaction du CRH, et pour le médecin traitant lors de sa lecture 

en évitant les redondances. De plus, les informations sur les traitements médicamenteux 

sont actuellement réparties à différents endroits du CRH : la liste des traitements d’entrée au 

début, celle des traitements proposés à la sortie à la fin, et les éventuelles explications des 

modifications de traitements dans la partie « Evolution au cours du séjour » et/ou dans la 

conclusion. Notre bilan de conciliation propose un bilan médicamenteux sous forme de 

tableau récapitulatif, cohérent avec le document type de la HAS (32). Ce mode de 

présentation des informations, clair et synthétique, a été apprécié par les destinataires. En 

s’inspirant de ce document type, des améliorations pourraient être apportées à nos bilans de 

conciliation en classant les médicaments par domaine pathologique. 

5.9 Le mode de communication à optimiser 

Nous n’avons pas quantifié le taux de bilans de conciliation réellement reçus par les 

professionnels qui en étaient destinataires. Certains pharmaciens nous ont informés, lors 

des appels téléphoniques pour recueillir le contenu de la nouvelle ordonnance après la 

sortie, ne pas avoir vu le bilan de conciliation. Le mode de communication doit être optimisé 

pour garantir la transmission d’informations vers les professionnels de ville. Pour cela, des 

outils déjà existants peuvent être exploités. 

5.9.1 Le Dossier Pharmaceutique (DP) pour assurer le lien entre pharmaciens 

Suggérée par plusieurs pharmaciens officinaux dans les questionnaires d’évaluation, 

une transmission des informations par messagerie électronique sécurisée pourrait garantir la 

communication. Le déploiement de ce type de messagerie, dont ne disposent encore ni 

notre centre hospitalier ni tous les professionnels de santé de ville, fait partie des 

aboutissements prévus des expérimentations nationales Paerpa, en lien avec l’ASIP Santé 

(77). Si l’on souhaite s’affranchir du consentement préalable du patient pour cette 

transmission directe d’informations au pharmacien d’officine, le rôle de ce dernier doit être 

intégré dans le parcours de soins d’aval de l’hospitalisation : à l’admission, le patient pourrait 
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déclarer le nom du pharmacien auquel il souhaite que les données soient transmises, de la 

même façon qu’il déclare son médecin traitant auquel sera transmis le CRH. 

Il serait optimal que le moyen de communication auprès des pharmaciens évolue vers 

un support unique, compatible avec les différents LAP hospitaliers et logiciels de gestion de 

pharmacies d’officine, centralisant les informations sur les traitements médicamenteux entre 

les différents secteurs. Le DP pourrait jouer ce rôle à condition qu’il bénéficie d’évolutions. 

Conscient des enjeux autour de cet outil professionnel, l’Ordre National des Pharmaciens a 

lancé en février 2016 un challenge pour innover autour des données du DP et imaginer des 

services e-santé de demain (78). L’un des projets récompensés encourage la 

communication entre praticiens.  

Lors de la recherche des traitements habituels par le pharmacien hospitalier, 

l’historique de facturation que fournit le DP est plus fiable que l’historique des seules 

ordonnances puisque, même si les informations sur la prise réelle des médicaments n’y sont 

pas tracées, il atteste que le patient s’est procuré les médicaments prescrits. Le DP a 

d’ailleurs été identifié par l’étude Med’Rec comme étant l’une des meilleures sources 

d’informations (35). Cette liste des médicaments facturés est une donnée incontestablement 

utile, mais reste insuffisante par absence des posologies et des durées de traitement : une 

possibilité d’alimentation par les pharmaciens de ville avec les scans des ordonnances 

dispensées permettrait d’étayer les données contenues dans le DP. De plus, l’allongement 

de la conservation de l’historique de 4 à 6 mois serait intéressant pour les antibiotiques.  

En sortie d’hospitalisation, alimenter le DP avec la liste des traitements proposés à la 

sortie n’est pas possible à ce jour car il recense uniquement les produits facturés. 

L’exportation par les pharmaciens hospitaliers à partir du LAP vers le DP, de la liste des 

traitements proposés à la sortie voire du bilan de conciliation lorsqu’il est disponible, 

permettrait la transmission d’informations vers les confrères officinaux.  

La dématérialisation du DP est prévue. Elle permettra aux professionnels de santé 

hospitaliers, grâce à leur carte professionnelle de santé (CPS), d’avoir accès aux données 

sans la carte vitale après qu’une empreinte en soit réalisée au niveau de l’unité de soins ou 

du secrétariat médical. En effet, le patient ne conserve pas toujours sa carte vitale avec 

lui pendant l’hospitalisation. Une dématérialisation plus large, par exemple sur une 

plateforme en ligne sécurisée, garantirait l’accessibilité des données au pharmacien 

d’officine dès la sortie de l’hôpital de son patient. 

5.9.2 Le Dossier Médical Partagé (DMP), un outil prometteur de coordination entre les 

différents professionnels et entre les différents secteurs 

La messagerie électronique sécurisée pourrait être utilisée comme moyen de 

communication aussi vers le médecin traitant : elle garantirait la transmission par le médecin 

hospitalier et les secrétaires médicales, sans délai à la sortie, du CRH contenant le bilan 

médicamenteux.  
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Le Dossier Médical Partagé (DMP) serait plus intéressant qu’une transmission via 

messagerie électronique sécurisée puisque il peut contenir les CRH, qui seraient accessibles 

ultérieurement pour tout professionnel de santé. En effet, il s’agit d’un dossier médical 

informatisé sécurisé, accessible via internet : il centralise et permet le partage des 

informations médicales entre les différents professionnels de santé intervenant dans le 

parcours de soins du patient (79). A ce jour, son déploiement reste certes limité avec 

600 000 DMP créés, mais le décret du 20 juillet 2016 lui assure désormais une place parmi 

les modalités de transmission du courrier (62). 

A terme, la fusion du DP avec le DMP permettrait d’étayer les données sur les 

traitements médicamenteux que le DMP peut déjà contenir, et ainsi de centraliser l’ensemble 

des données médicales sur un support unique. 

5.10 Des activités pharmaceutiques à haute valeur ajoutée 

Les activités de pharmacie clinique constituent des missions à haute valeur ajoutée.  

Au sein de l’hôpital, la conciliation médicamenteuse est l’occasion pour le pharmacien 

hospitalier de s’intégrer dans une unité de soins, au plus proche des patients et des 

soignants. La démarche mise en œuvre dans le cadre de cette étude n’a certes pas été 

évaluée en interne, néanmoins les médecins de l’unité – seniors et internes – se sont 

montrés à l’écoute et ont coopéré. Les échanges avec les médecins ont été riches et ont été 

l’occasion pour le pharmacien d’appréhender les spécificités et les problématiques 

inhérentes à la patientèle gériatrique, dont il faut apprendre à tenir compte pour adapter les 

stratégies de prise en charge thérapeutique. Témoignant de leur intérêt pour la démarche, 

certains médecins seniors ont suivi dernièrement l’enseignement post-universitaire 

« Comprendre et pratiquer la conciliation médicamenteuse » proposée par Faculté des 

Sciences Pharmaceutiques et Biologiques de Lille (80). L’activité fait désormais partie des 

pratiques de l’unité de soins.  

La continuité créée entre les différents secteurs permet une ouverture vers les acteurs 

de santé extra-hospitaliers. Nous nous sommes intéressés à l’avis à la fois des médecins 

traitants et des pharmaciens d’officine, qui  jugent la démarche utile et incitent à sa 

poursuite. Ce type de transmission d’informations, apprécié par les professionnels de santé 

de ville dans plusieurs études antérieures, est à nouveau salué dans notre travail 

(41,51,53,57,81).  

Un projet d’ordonnance concernant les PUI prévoit la réorganisation des activités 

pharmaceutiques hospitalières, dans le cadre de la création des groupements hospitaliers de 

territoire (GHT) par la loi de modernisation du système de santé du 26 janvier 2016. Ce 

projet intègre la pharmacie clinique aux activités de la PUI, qui sera chargée par l’article 

L5126-1 « de mener toute action de pharmacie clinique concourant à l’amélioration de 

l'efficacité, et de la sécurité de l'utilisation des médicaments et des dispositifs médicaux ». Il 

s’agit d’une avancée majeure pour les établissements de santé français, en synergie avec 
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les orientations de l’OMS. Les PUI des différents établissements membres d’un GHT vont 

être amenées à coopérer et à mutualiser certaines activités pharmaceutiques. Si 

l’organisation des activités de pharmacie clinique peut être coordonnée entre les 

établissements membres, leur mise en œuvre impose quant à elle des moyens 

pharmaceutiques dans chaque établissement : les plus petites structures ont besoin de 

conserver, voire encore souvent de déployer, des effectifs pharmaceutiques en interne pour 

assurer cette activité de terrain.  
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6.  CONCLUSION 

Le développement de la pharmacie clinique permet à la pharmacie hospitalière 

d’accompagner le virage ambulatoire des établissements de santé, avec le lien ville-hôpital 

nécessaire à la continuité de la prise en charge du patient tout au long du parcours de soins. 

Notre étude renforce l’idée qu’une collaboration pluridisciplinaire et entre les différents 

secteurs favorise la continuité de la prise en charge en sortie d’hospitalisation. La conciliation 

médicamenteuse sécurise le circuit du médicament, et assure la justesse et la pertinence 

des informations délivrées aux professionnels d’aval. Le médecin traitant dispose ainsi de 

données fiables pour comprendre les ajustements thérapeutiques réalisés par ses confrères 

hospitaliers. Les données du bilan de conciliation le sensibilisent au rationnel de prise en 

charge thérapeutique suivi pendant l’hospitalisation, et l’incitent à la réflexion lors du choix 

d’une nouvelle antibiothérapie. Notre démarche a légitimement intégré le pharmacien 

d’officine. Il est facilement accessible pour le patient, et a tout son rôle à jouer dans 

l’adhésion de ce dernier à son nouveau traitement, à travers une dispensation optimisée et 

des conseils étayés. Cette communication de qualité a ainsi permis un suivi plus fréquent 

des optimisations thérapeutiques réalisées à l’hôpital. La préservation de leur bénéfice au-

delà de la sortie contribue à lutter contre l’iatrogénie. Les professionnels de santé de ville 

destinataires encouragent à poursuivre la démarche. 

Par ailleurs, ce service pharmaceutique peut contribuer à la qualité du CRH, 

conformément à l’actuelle réglementation. 

L’évolution et l’harmonisation des outils informatiques et des modes de communication 

permettront d’optimiser le déploiement de la démarche à plus grande échelle. Le DP et le 

DMP apparaissent comme des outils prometteurs pour la centralisation et l’accessibilité 

instantanée des données pharmacothérapeutiques pour les nombreux professionnels qui 

interviennent dans le parcours de soins.  

Ces missions pharmaceutiques à haute valeur ajoutée, qui contribuent à la culture 

qualité de l’établissement de santé, doivent convaincre les directions hospitalières pour 

amener davantage de pharmaciens dans les unités de soins. 
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ANNEXES 

Annexe 1. Bilan de la conciliation médicamenteuse 
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Annexe 2. Questionnaire d’évaluation du bilan de la conciliation  

destiné aux médecins traitants et aux pharmaciens d’officine 
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