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GLOSSAIRE 
 

AAQTE : Association pour l’Assurance Qualité Thérapeutique et l’Evaluation  

AMM : Autorisation de Mise sur le Marché 

ANSM : Agence Nationale de Sécurité du Médicament et des produits de santé 

ARLIN : Antenne Régionale de Lutte contre les Infections Nosocomiales  

ARS : Agence Régionale de Santé 

BMO : Bilan Médicamenteux Optimisé  

CBU : Contrat de Bon Usage 

CCLIN : Centre de Coordination de la Lutte contre les Infections Nosocomiales 

CDEI : Conformité des Demandes d'Examens d'Imagerie  

CLCC : Centres de Lutte Contre le Cancer (voir ESPIC) 

CME : Commission Médicale d'Etablissement 

COMEDIMS : Commission du Médicaments et des Dispositifs Médicaux Stériles 

CRPV : Centre Régional de Pharmacovigilance 

CTM : Conciliation Thérapeutique Médicamenteuses 

DCI : Dénomination Commune Internationale 

DGOS : Direction Générale de l'Offre de Soins 

DGS : Direction Générale de la Santé  

DMP : Dossier Médical Personnel / Partagé 

DP : Dossier Pharmaceutique 

DPC : Développement Professionnel Continu 

DREES: Direction de la Recherche, des Etudes, de l’Evaluation et des Statistiques  

EHPAD : Etablissement d’Hébergement pour Personnes Agées Dépendantes 

EIG : Evénements Indésirables Graves  

EIM : Effet Indésirable Médicamenteux 

EM : Erreurs Médicamenteuses 

EMIR : Effets Indésirables des Médicaments : Incidence et Risques 
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ENEIS : Etude Nationale sur les Evénements Indésirables graves liés aux Soins  

ES : Etablissement de Santé 

ESPIC : Etablissements de Santé Privés d'Intérêt Collectif 

FIT : Fiche d’Information Thérapeutique 

GHS : Groupe Homogène de Séjour 

HAD : Hospitalisation à Domicile 

HAS : Haute Autorité de santé  

IDE : Infirmier Diplômé d’Etat 

IHI : International Health Insurance  

INCa : Institut National du Cancer 

IPAQSS : Indicateurs Pour Amélioration Qualités et Sécurité des Soins  

MCO: Médecine, Chirurgie, Obstétrique 

NCCMERP: National Coordinating Council for Medication Errors Reporting and Preventing  

OMA : Ordonnance de Médicaments à l’Admission  

OMEDIT : Observatoire des Médicaments, des Dispositifs Médicaux et des Innovations 

Thérapeutiques  

PECM : Prise en charge médicamenteuse 

PUI : Pharmacie à Usage Intérieur  

RCP : Réunion de Concertation Pluridisciplinaire  

REEM : Réseau Epidémiologique de l’Erreur Médicamenteuse  

SOP : Processus Opérationnels Standardisés  

SSR : Service de soins de Suite et de Réadaptation  

URPS : Unions Régionales de Professionnels de Santé 

 



17 

 

TABLE DES FIGURES 

Figure 1 - Les étapes de la prise en charge médicamenteuse selon [3] 
Figure 2 - Organisation de la qualité à l’hôpital selon [4] 
Figure 3 - Organisation de la prise en charge médicamenteuse selon [4] 
Figure 4 - Risques identifiés lors de l’étape de prescription susceptibles d’entraîner des erreurs selon [8] 
Figure 5 - Organisation de la prise en charge médicamenteuse selon [4] 
Figure 6 – Critères composant le score de la « tenue du dossier patient » [28] 
Figure 7 – Indicateur « tenue du dossier patient » selon [28] 

Figure 8 – Prise en charge médicamenteuse et iatrogénèse 

Figure 9 – Prescription des médicaments selon [4] 
Figure 10 – Bien utiliser les médicaments selon [4] 
Figure 11 – Dysfonctionnement des documents accompagnant le patient lors de sa sortie selon [4, 8] 

Figure 12 – Processus de préparation de la sortie du patient selon [4, 8] 

Figure 13 – Recommandation de l’HAS pour sécuriser la prise en charge médicamenteuse selon [4] 

Figure 14 – Protocole de recueil des informations selon [5] 

Figure 15 - Répartition des dysfonctionnements déclarés par types selon [5] 
Figure 16 – Sensibilisation des prescripteurs selon [51] 

Figure 17a – Check list ordonnance selon [51] 
 
Figure 17b – Check list ordonnance selon [51] 
Figure 18 - Identification du déclarant 

Figure 19 - Identification du prescripteur 

Figure 20 - Provenance de l’ordonnance de sortie 

Figure 21 - Services de soins concernés 

Figure 22 : Problèmes rencontrés 

Figure 23 - Problème au niveau de la prescription 

Figure 24 - Non-conformité réglementaire 

Figure 25 - Insuffisance d’information 

Figure 26 - Problème au niveau de l’organisation 

Figure 27 - Conséquences pour le patient 

Figure 28 - Modalités d’obtention des informations 

Figure 29 - D’où vient l’information ? 

Figure 30 - Support de l’information 

Figure 31 - Support de prescription 

 

 



18 

 

INTRODUCTION  

 
La qualité des soins et la sécurité des patients sont un enjeu majeur de santé publique. 

Elles figurent parmi les priorités de la loi Hôpital, Patients, Santé et Territoires du 21 juillet 
2009 (loi HPST) [1] et intéressent l’ensemble du parcours de soins des patients (ville et 
hôpital) et dans la nouvelle loi de santé (2014). [2] 
 

La prise en charge médicamenteuse en établissement de santé doit permettre une 
utilisation sécurisée, appropriée et efficiente du médicament pour tous les patients. Toutefois, 
il s’agit d’un processus complexe, où le risque est permanent et présent à toutes les étapes.  
 
Ce risque est inhérent aux caractéristiques de ce macro-processus, notamment : 
 

· La complexité du processus et de ses interfaces (prescription, dispensation, 
administration, évaluation), 

· La multiplicité des acteurs intervenant à toutes les étapes du processus, 
· La diversité des organisations concernées,  

· Et le parcours du patient (les points de transition : entrée, transfert, sortie). 
 
 
Dans ce travail, nous nous attacherons particulièrement aux risques engendrés aux points de 
transition, c’est à dire aux risques lors des transferts ou de la sortie des patients. 
 
En première partie, nous présenterons le contexte général du circuit du médicament à 
l’hôpital, sa sécurisation, ses faiblesses, et les aspects réglementaires relatifs à la qualité des 
soins. 
Nous exposerons les différentes méthodes envisagées pour réduire la fréquence des effets 
indésirables liés aux produits de santé mais également les problèmes pouvant survenir. 
 
La deuxième partie sera consacrée à l’étude réalisée auprès des professionnels de santé de la 
région Haute Normandie concernant les dysfonctionnements engendrés par les ordonnances 
de sortie  hospitalières, dans l’objectif de l’optimisation du parcours de soin du patient. 
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PARTIE I : CONTEXTE GENERAL DE 

SECURISATION DU CIRCUIT DU MEDICAMENT 

 

1. LA PRISE EN CHARGE MEDICAMENTEUSE ET LES ERREURS 

MEDICAMENTEUSES 

 

1.1 La prise en charge médicamenteuse (PECM) 

 1.1.1 Définition 

 

La prise en charge médicamenteuse (circuit du médicament) en établissement de santé est 
composée d’une série d’étapes successives, réalisées par des professionnels différents (Fig. 1) 
[1] , [3] 
 

· La prescription qui est un acte médical 

· La dispensation, un acte pharmaceutique 

· L’administration, un acte infirmier ou médical 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figure 1 - Les étapes de la prise en charge médicamenteuse selon [3] 
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Chaque étape de cette PECM est source potentielle d’erreurs qui peuvent engendrer des 
risques pour la santé du patient.  
 
Le pilotage de la prise en charge médicamenteuse est réalisé par une sous-commission de la 
CME, chargée du médicament et des dispositifs médicaux, qui en fixe les objectifs 
prioritaires, dont la prévention et la surveillance des événements indésirables évitables, 
susceptibles de survenir dans ce circuit. 
L’organisation de la PECM est établie selon des modalités déterminées en commun par les 
professionnels de la pharmacie et des secteurs d’activité clinique, avec la participation des 
instances concernées (Fig. 2, 3). 
 
Les modalités d’organisation concernent : 
 

· Chaque étape de la PECM, les relations entre les acteurs 

· Le recueil et la déclaration de tous les événements indésirables évitables 

· L’analyse des modes de défaillances  en vue de leur prévention ou de leur 
correction 

· Le recueil d’indicateurs de la qualité du circuit. 
 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 2 - Organisation de la qualité à l’hôpital selon [4] 
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Figure 3 - Organisation de la prise en charge médicamenteuse selon [4] 
 

1.1.2 La prescription 

 

Il existe deux types de support 

· La prescription manuscrite : rédigée lisiblement sur un support unique. 

· La prescription informatisée avec comme avantage : 
ü Une prescription accessible en temps réel 
ü Une intégration de la prescription au dossier informatique du 

patient permettant une meilleure traçabilité des informations 
ü Le partage d’informations relatives à la prescription et la 

sécurisation de leur transmission entre les différents acteurs de 
santé 

ü L’aide à la prescription avec accès à des banques de 
connaissances à jour : 

o Les bases de recommandations de bonne pratique ou de 
protocoles thérapeutiques validées et actualisées 

o les bases de données indépendantes sur les médicaments 
(livret thérapeutique de l’établissement, base publique 
d’informations (ANSM), Thériaque® ou commerciales 
(Vidal®, Claude Bernard®) 
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1.1.3 La dispensation 

 
La dispensation est réalisée conformément à l'article R. 4235-48 [5] du code de la santé 
publique selon les principes suivants : le pharmacien doit assurer dans son intégralité l'acte de 
dispensation du médicament, associant à sa délivrance :  
 

· L'analyse pharmaceutique de l'ordonnance médicale si elle existe ;  

· La préparation éventuelle des doses à administrer ; 

· La mise à disposition des informations et les conseils nécessaires au bon usage du 
médicament. 

 
Sur le plan réglementaire, l’analyse pharmaceutique de l’ordonnance vise à vérifier que rien 
n’interdit la délivrance des médicaments prescrits (habilitation du prescripteur, identifiants du 
patient, du service, etc.).  
Sur le plan pharmaco-thérapeutique, elle requiert l’accès aux données utiles du dossier du 
patient. L’analyse consiste à :  

· Vérifier la posologie, le mode d’administration et les incompatibilités 
éventuelles 

· Rechercher et évaluer les redondances de prescription, les interactions 
médicamenteuses 

· Adapter la posologie par rapport à la fonction rénale 
 

1.1.4 La surveillance thérapeutique du patient 

 
Elle permet d’évaluer le bénéfice rendu et de repérer la survenue éventuelle de tout effet 
indésirable. Ce dernier fait l’objet d’un enregistrement dans le dossier du patient, d’une 
déclaration et d’une analyse par un centre de pharmacovigilance en vue d’une action 
corrective et d’une réévaluation. 
Une information sur le traitement est délivrée au patient sous forme adaptée et, si besoin, une 
éducation thérapeutique du patient et/ou de son entourage est mise en œuvre. 
 
 

1.1.5 Les risques liés à l’étape de prescription 

 
Selon le rapport du « guichet erreurs médicamenteuses » de l’Afssaps de juillet 2010 [6], 8% 
des 1.124 erreurs médicamenteuses signalées pour l’année 2009 représentent des erreurs de 
prescription. Pour la période entre 2005 et 2008 dans le rapport de juin 2009, celles-ci 
représentent 6,9% des 1082 erreurs signalées. 
 
L’étude EVISA [7] [8] a permis de mettre en évidence les risques susceptibles d’entrainer des 
erreurs (Fig. 4) : 
 

· Prescription orale 

· Absence d’identification du prescripteur 
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· Non-identification ou mauvaise identification du patient 

· Mauvaise lisibilité de la prescription 

· Prescription informatique erronée 

· Usage d’abréviations 

· Libellé imprécis ou erroné: nom, forme, dosage, posologie, durée, rythme ou 
voie d’administration 

· Mauvais choix de médicament 

· Contre-indication non-respectée 

· Existence d’interactions 

· Terrain et pathologie associées non prises en compte 

· Surveillance non précisée 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

Figure 4 - Risques identifiés lors de l’étape de prescription susceptibles d’entraîner des erreurs 
selon [8] 

 
 

1.2 Les erreurs médicamenteuses 

 

1.2.1 Définition 

 
La SFPC [9] (Société Française de Pharmacie Clinique) définit l’erreur médicamenteuse (EM) 
comme un « écart par rapport à ce qui aurait dû être fait au cours de la prise en charge 
thérapeutique médicamenteuse du patient ».  
L’EM est l’omission ou la réalisation non intentionnelle d’un acte relatif à un médicament, 
qui peut être à l’origine d’un risque ou d’un effet indésirable médicamenteux (EIM) pour le 
patient. 
Par définition, l’EM est évitable car elle manifeste ce qui aurait dû être fait et qui ne l’a pas 
été au cours de la prise en charge thérapeutique médicamenteuse d’un patient.  
L’EM peut concerner une ou plusieurs étapes du circuit du médicament, mais aussi ses 
interfaces, telles que les transmissions ou les transcriptions. 
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L’EM peut se décliner en 2 types: [9] 
 

· l’EM avérée, qui s’est effectivement produite et est parvenue jusqu’au patient sans 
avoir été interceptée (en gestion des risques, l’EM avérée constitue l’événement 
redouté) ; 

 

· l’EM potentielle, détectée et interceptée par un professionnel de santé, un patient ou 
son entourage avant l'administration du médicament au patient. 

 
L’origine des EM est le plus souvent multifactorielle et concerne les différents acteurs du 
circuit du médicament. Ces EM peuvent être une conséquence de dysfonctionnements dans 
l’organisation systémique du processus de prise en charge thérapeutique du patient (Fig. 5). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figure 5 - Organisation de la prise en charge médicamenteuse selon [4] 
 
 
Dans son dictionnaire français de l’EM, la SFPC [9] définit également les causes et les 
conséquences d’EM :  
 

· La cause d’EM est le facteur (situation, événement) antérieur à l’EM qui peut être 
reconnu comme étant à l’origine de la survenue d’une EM.  

· La conséquence d’une EM est l’ensemble d’événements, dommageables ou non, avec 
ou sans préjudice de diverses natures faisant suite à l’erreur. 

 
 
Selon les enjeux, il est possible de distinguer : 
 

· Les conséquences individuelles pour le patient de nature clinique, biologique ou 
psychologique. Elles incluent notamment la survenue d’une aggravation de l’état de 
santé résultant de l’inefficacité du traitement à la suite d’erreurs d’omission ou de sous 
dosage 

 



26 

 

· Les conséquences pour les professionnels et les établissements de santé, l’assurance 
maladie, les mutuelles et les compagnies d’assurance 

 

· Les conséquences financières et économiques (directes et indirectes), notamment: frais 
d’hospitalisation, arrêt de travail, invalidité, conditions d’assurance, etc.  
 

· Les conséquences judiciaires : poursuites, sanctions, indemnisation du patient 

·  Les conséquences médiatiques avec notamment une altération de la relation de 
confiance et de la réputation. 

 
 
Pour le Réseau Epidémiologique de l’Erreur Médicamenteuse (REEM), créé en 1998 par 
l’Association pour l’Assurance Qualité Thérapeutique et l’Evaluation (AAQTE), 
l’observation des EM amène à quatre constats majeurs [10]: 
 

· L’EM est rarement un acte isolé et ne survient pas seule. 

· Au premier signal d’alerte, elle est aisée à détecter contrairement à la combinaison des 
facteurs, des circonstances et des défaillances qui en sont à l’origine. 

· Nul n’est à l’abri d’une EM. 

· Pour prévenir les EM, il faut implanter dans les esprits la culture du risque et de la 
performance, préalable indispensable à la réorganisation du circuit du médicament. 

 
Le NCC MERP (National Coordinating Council for Medication Errors Reporting and 
Preventing) propose plusieurs types de classifications des EM selon : 

· Le degré de réalisation. 

· La gravité des conséquences cliniques pour le patient. 

· Le type de l’erreur. 

· L’étape de survenue dans le circuit du médicament. 

· Les causes. 

 

 

1.2.2 Etudes sur les erreurs médicamenteuses 

 
En 2010, la Direction de la Recherche, des Etudes, de l’Evaluation et des Statistiques 
(DREES) du Ministère de la Santé a publié les résultats de la deuxième étude nationale sur les 
événements indésirables liés aux soins dans les établissements de santé. 
L’Etude Nationale sur les Evénements Indésirables graves liés aux Soins (ENEIS) [11]  a 
comme objectif : 
  

· D’estimer l’incidence des événements indésirables graves (EIG) observés en milieu 
hospitalier et leur caractère évitable, qu’ils soient cause d’hospitalisation ou survenus 
pendant l’hospitalisation ; 
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· D’analyser les causes latentes de tous les événements évitables survenus pendant 
l’hospitalisation et de quelques événements jugés non évitables. 

 
Résultats d’ENEIS 2 : [12] 
 

· Entre avril et juin 2009, sur 8.269 séjours de patients soit 31.663 journées 
d’hospitalisation observées, 374 EIG ont été identifiés, dont 214 sont survenus 
pendant l’hospitalisation et 160 sont à l’origine d’hospitalisations 

· Parmi ces 374 EIG, 177 ont été considérés comme évitables 

· Les EIG les plus fréquents durant l’hospitalisation étaient liés aux actes invasifs et en 
particulier aux interventions chirurgicales. Mais 26,7% étaient liés à des produits de 
santé, dont 19,5% à des médicaments 

 
 
L’étude EMIR (Effets Indésirables des Médicaments : Incidence et Risques) menée en 2007 
par le réseau des CRPV (Centre régional de pharmacovigilance) a permis d’estimer 
globalement à 3,6% la proportion des hospitalisations dues à des effets indésirables de 
médicaments. [13] 
 
Les EM représentent actuellement l’une des principales causes de préjudice ou de décès dans 
les systèmes de santé; aux Etats-Unis, il est estimé que 1,5 million de patients subissent un 
préjudice d’origine médicamenteuse chaque année, plusieurs milliers en meurent, le tout pour 
un coût annuel d’au moins 3,5 milliards de dollars (2,7 milliards d’euros).  
A l’origine des EM, sont retrouvées fréquemment celles qui surviennent souvent aux étapes 
de prescription et d’administration.  
En milieu hospitalier, les problèmes de communication entre les services jouent un rôle 
important dans la survenue de ces erreurs. [14] 
Le coût de prise en charge hospitalière d’une EM a été estimé à 3.244$ (2.560€) par Bates et 
al. [15] 
 
 

1.2.3 Erreurs lors des transitions de soins 

 
Selon Wong et al [16], 60% des EM à l’hôpital surviennent lors de l’admission, d’un transfert 
entre services ou de la sortie d’hospitalisation. 
 
D’après Sullivan et al [17], plus de 67 % des historiques médicamenteux des patients 
comportent une ou plusieurs erreurs.  
 
Selon l’IHI (International Health Insurance) [18], plus de 46% des EM surviennent au 
moment de la rédaction d’une nouvelle ordonnance à l’entrée ou la sortie du patient de 
l’hôpital.  
Aux points de transition (entrée, sortie, transfert entre services), les informations sur les 
traitements du patient ne sont pas toujours communiquées à tous les prestataires de soins en 
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temps voulu, il se peut que le patient ne reçoive pas le traitement le plus approprié à son état 
et aux circonstances.  
 
La revue de la littérature par Tam et al [19] a montré l’importance des erreurs de prescription 
à l’admission des patients, appréciées par les différences entre le traitement prescrit à l’hôpital 
et le traitement reçu par le patient avant hospitalisation. En fonction des études, le nombre de 
patients présentant une erreur de prescription à l’admission a été estimé entre 10 et 67%. 
Les classes médicamenteuses les plus fréquemment impliquées dans les EM selon Tam et al 
[14] sont les médicaments de la sphère cardiovasculaire, les traitements sédatifs et les 
antalgiques.  
Dans cette revue, cinq études [20,21,22,23,24] ont distingué deux catégories d’écarts : les 
écarts non justifiés (ou EM) et les changements de traitements intentionnels. Pour 54% des 
patients, au moins un écart dans l’historique médicamenteux a été retrouvé dont 19 à 75% 
étaient non justifiés. D’autre part, la revue suggère que les EM sont cliniquement 
significatives pour 11 à 59% d’entre elles. 
A la sortie d’hospitalisation, les EM les plus fréquentes sont des instructions de sortie 
incomplètes, imprécises ou illisibles, ou encore des omissions de traitement. [16, 25]. 
 
L’ordonnance de sortie doit être lisible, pertinente quant aux choix des médicaments 
prescrits et doit inciter à une bonne observance :  
 

• Une rédaction lisible : 
o L’ordonnance doit être si possible dactylographiée. 
o Les noms de spécialités et les posologies sont inscrits en majuscules. 
o Le nom et la qualité du rédacteur sont en majuscules, pour que le 

pharmacien d’officine puisse l’identifier en cas de problème. 
 

· Un choix de spécialités pertinent : l’utilisation de médicaments dont l’usage est 
familier doit être privilégiée pour éviter les erreurs d’appellation et de posologie. 
 

· Pour une meilleure observance : 
o L’ordonnance hospitalière de sortie comporte peu de médicaments. 
o Elle est prescrite pour une courte durée, afin que le patient consulte rapidement 

son médecin traitant. 
o Elle est expliquée au patient ; pour certains traitements, antivitamine K par 

exemple, une information écrite peut être donnée en complément. Il faut alors 
s’assurer de la compréhension par le patient. 

 
· Il est souhaitable de prévenir le pharmacien avant la sortie en cas de prescription 

spécifique, et ce surtout le week-end. 
 

· Le dossier médical du patient pourrait comporter les coordonnées du pharmacien 
habituel le cas échéant. 
 

Dans les pays anglo-saxons, la résolution souvent adoptée est la délivrance au patient par la 
pharmacie de l’hôpital des médicaments prescrits à sa sortie, et ce pour une durée variable. 
L’amélioration de la qualité de cette pratique, très confortable pour le patient, passe par la 
nécessité de prescriptions rédigées et communiquées à la pharmacie 24 heures avant la sortie.  
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Les prescriptions d’antalgiques 

 

De nombreux patients quittent les établissements de santé en ayant encore besoin 
d’antalgiques. Les prescriptions devraient comporter des antalgiques adaptés à l’intensité de 
la douleur. 
  
Les autres prescriptions  

Les prescriptions de sortie ne concernent pas que les produits médicamenteux, il est 
nécessaire de ne pas omettre les prescriptions de régime alimentaire. Celles-ci nécessitent une 
information du patient qui, pour être efficiente, devrait être faite au cours de l’hospitalisation 
de façon assez précoce.  
 
 
Ces EM sont fréquentes et essentielles à prendre en compte. Les écarts de prescriptions 
médicamenteuses à l’admission peuvent amener à des traitements inappropriés durant 
l’hospitalisation et perdurer lors de la sortie d’hospitalisation. [16] 
 
La continuité des soins est le but recherché lors de la sortie d’hospitalisation du patient et est 
essentielle pour l’optimisation des traitements. [26] 
 

2. ASPECTS REGLEMENTAIRES RELATIFS A LA PRISE EN CHARGE 

MEDICAMENTEUSE 

 

2.1 La certification 

 
Depuis le 24 avril 1996, l'ordonnance n° 96-346 [5] a introduit la certification au sein du 
système de santé français. 
Il s’agit d’une évaluation externe d'un établissement de santé, indépendante de l'établissement 
et de ses organismes de tutelle. 
En pratique, des professionnels de santé mandatés par la Haute Autorité de santé (HAS) 
réalisent des visites de certification sur la base d'un manuel. Ce référentiel permet d'évaluer le 
fonctionnement global de l'établissement. 
La procédure de certification s'effectue tous les quatre ans et a pour objectif de rendre une 
appréciation indépendante sur la qualité des prestations d'un établissement de santé. 
Elle concerne tous les établissements de soins publics et privés, les installations autonomes de 
chirurgie esthétique et les groupements de coopération sanitaire. 
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2.1.1 Certification V2010 et indicateurs de qualité: [27] 
 
Depuis 2008, la HAS mène des campagnes de recueils d'indicateurs de qualités et de sécurité 
des soins (IPAQSS) au sein des établissements de santé. 
Le recueil de ces indicateurs est devenu obligatoire dans le cadre de la certification des 
établissements de soins ayant une activité de médecine, chirurgie, obstétrique (MCO). 
 
Il existe deux types d'indicateurs: 
 

2.1.1.1 Les  indicateurs de spécialité 

 

2.1.1.1.1 Obligatoires 

 
• Prévention et prise en charge de l'hémorragie du post-partum immédiat 
• Prise en charge hospitalière de l'accident vasculaire cérébral 
• Prise en charge hospitalière de l'infarctus du myocarde 
• Qualité de la prise en charge des patients hémodialysés chroniques 
 

2.1.1.1.2 Optionnels 

 
• Prise en charge du sevrage du patient alcoolo-dépendant 
• Prise en charge préopératoire pour une chirurgie de l'obésité chez l'adulte 

 

2.1.1.2 Les indicateurs transversaux 

 

2.1.1.2.1 Obligatoires 

 
• Evaluation de la qualité du dossier patient en MCO, psychiatrie, service de soins de 

suite et de réadaptation (SSR) et en hospitalisation à domicile (HAD) 
• Evaluation de la qualité du dossier anesthésique en MCO 
• Evaluation des modalités d'organisation de la réunion de concertation 

pluridisciplinaire (RCP) en cancérologie 
 

2.1.1.2.2 Optionnels 

 
• Evaluation de la conformité des demandes d'examens d'imagerie (CDEI) 
 
Les indicateurs obligatoires sont exigés dans le cadre de l'auto-évaluation mais ne sont pas 
exclusifs. D’'autres peuvent être exploités et renseignés à l'initiative de l'établissement de 
santé. 
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L'introduction du recueil d'indicateurs portant sur la qualité et la sécurité des soins au sein de 
la certification des établissements de santé poursuit un triple objectif: 
 
• Développer la culture de la mesure en termes de qualité des soins. 
• Disposer de mesures factuelles de la qualité. 
• Renforcer l'effet levier sur l'amélioration de la qualité des soins. 
 
Dans le cadre de la certification V2010 il existe trois types d'utilisations de ces indicateurs: 
 
• Les indicateurs nationaux de qualité généralisés par la HAS. 
• Les indicateurs nationaux du tableau de bord des infections nosocomiales. 
• Les indicateurs internes à l'établissement. 

 

 

2.1.2 Certification V2010 et critères 

 

Ne sont détaillés que les critères en lien avec l’objectif de notre travail. 

2.1.2.1 Critère 14a  

 
Le critère 14a concerne la gestion du dossier patient. 
Il est défini comme une pratique exigible prioritaire pour laquelle des attentes sont exprimées. 
La  gestion du dossier patient est un élément primordial qui favorise la coordination des soins. 
C'est un outil de partage de l'information. Il est un élément essentiel de la qualité et de la 
continuité des soins dans le cadre d'une prise en charge pluri-professionnelle et 
pluridisciplinaire. 
Il est sujet à de nombreux dysfonctionnements du fait de la multiplicité des intervenants et de 
la complexité du circuit qui en résulte. La qualité de la gestion du dossier patient est porteuse 
d'enjeux d'améliorations importants. 
L'indicateur HAS "tenue du dossier patient" évalue la traçabilité des éléments relatifs à 
l'admission, au séjour et à la sortie du patient. 
 

2.1.2.2 Critère 15a  

 
L’identification fiable et unique du patient à toutes les étapes de sa prise en charge et à chaque 
venue permet de relier toutes les données relatives à une personne et de délivrer l’acte prescrit 
à la bonne personne. 
Il s’agit d’un enjeu majeur pour la continuité et la sécurité des soins compte-tenu du risque 
d’erreurs potentiellement graves liées à une mauvaise identification 
 

2.1.2.3 Critères 20a et 20a bis 

 
Ces critères concernent la prise en charge médicamenteuse du patient. 
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Cette prise en charge doit assurer au bon patient, le bon médicament, à la bonne posologie, 
dans les bonnes conditions et au meilleur coût. Sa continuité nécessite de prendre en compte 
le traitement personnel du patient lors de son admission, de documenter l'exhaustivité du 
traitement lors des points de transition (transferts, sortie), et d'établir une coordination efficace 
avec les professionnels de ville. 
Le travail en équipe, les échanges entre les équipes de pharmacie et les services cliniques 
ainsi que la relation ville/hôpital doivent être développés. 

 

2.1.2.4 Critère 24a 

 
Ce critère concerne la sortie du patient d'un établissement de santé. 
L'établissement doit garantir la fiabilité de la communication des éléments nécessaires à la 
continuité des soins en ambulatoire. 
L'indicateur HAS "délai d'envoi du courrier de fin d'hospitalisation" permet cette évaluation. 
 

2.1.3 Indicateurs de qualité (IPAQSS) 

 
Les indicateurs IPAQSS sont les Indicateurs Pour l’Amélioration de la Qualité et de la 
Sécurité des Soins. 

 

2.1.3.1 Indicateur tenue  du dossier patient 

 
L’indicateur évalue le contenu du dossier médical des patients hospitalisés.  
L’ensemble des critères pris en compte dans cet indicateur contribue au partage de 
l’information entre les différents intervenants, à chaque étape de la prise en charge. Ils 
évaluent les éléments relatifs à l’entrée, au séjour, et à la sortie du patient, ainsi que la qualité 
de rédaction des prescriptions médicamenteuses. 
L’indicateur est présenté sous la forme d’un score de qualité, calculé à partir de 10 critères au 
maximum. La qualité de la tenue du dossier patient est d’autant plus grande que le score est 
proche de 100. 
Dix critères sont évalués. Six sont communs à tous les dossiers et quatre dépendent de la prise 
en charge comme : 
 

· Présence d’un (ou des) compte(s) rendu(s) opératoire(s) (si applicable). 

· Présence d’un compte rendu d’accouchement (si applicable). 

· Dossier anesthésique (si applicable). 

· Dossier transfusionnel (si applicable). 
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2.1.3.1.1 Eléments communs à tous les dossiers 

  
 

· Présence d'un document médical relatif à l'admission (critère 1) 
Le critère est satisfait si un document mentionnant les motifs d'hospitalisation est présent dans 
le dossier du patient. 
 
 

· Examen médical d'entrée renseigné (critère 2) 
4 éléments doivent être retrouvés: 
 a) les motifs d'hospitalisation 
 b) les antécédents et facteurs de risque 
 c) le traitement habituel 
 d) les conclusions de l'examen clinique initial 
 

· Rédaction des prescriptions médicamenteuses établies pendant l'hospitalisation 
(critère 3) 

Chaque prescription doit comporter: 
 a) le nom et prénom du patient 
 b) la date de la prescription 
 c) la signature du prescripteur 
 d) le nom du prescripteur 
 e) la dénomination des médicaments 
 f) la posologie 
 g) la voie d'administration 
 

· rédaction d'un traitement de sortie (critère 8) 
7 éléments indispensables 
 a) nom et prénom du patient 
 b) la date de prescription 
 c) le nom du médecin prescripteur 
 d) la dénomination des médicaments 
 e) la posologie 
 f) la voie d'administration 
 g) la durée du traitement 
 
 

· Rédaction d'un courrier ou compte rendu de fin d'hospitalisation (critère 9) 
 

4 éléments doivent figurer pour satisfaire le critère: 
a) Identité du médecin destinataire (nom et adresse) ou du service hospitalier en cas de 
transfert. 

 b) Une référence aux dates de séjour (dates d'entrée et de sortie) 
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 c) Une synthèse du séjour (compte rendu médical) 
 d) Une trace écrite d'un traitement de sortie (dénomination des médicaments au 
minimum) 
 
 

· Classement et organisation du dossier (critère 10) 
2 conditions doivent être respectées: 
 a) Existence de procédures relatives à l'organisation du dossier au sein de 
l'établissement et/ou du service 
 b) Le dossier doit être organisé selon ces procédures 
Après évaluation de ces critères, deux scores sont calculés: 
 

- Un score individuel qui correspond à la somme des critères satisfaits divisée par la 
somme des critères applicables 

- Un score global qui correspond à la moyenne des scores calculés pour chaque dossier 
de l'échantillon (×100). Ce score est calculé sur la base d'un échantillon aléatoire de 80 
dossiers. 
 

2.1.3.2 Indicateur délai d'envoi du courrier de fin d'hospitalisation 

 
Cet indicateur, présenté sous la forme d’un taux, évalue la proportion de séjours pour lesquels 
le courrier de fin d’hospitalisation, qui comprend les éléments qualitatifs indispensables à la 
continuité des soins, est envoyé dans un délai inférieur ou égal à huit jours. Il permet 
d’apprécier le lien entre la médecine hospitalière et l’ambulatoire (ou la structure de transfert), 
garantissant la continuité de la prise en charge du patient. 
 
Les éléments qualitatifs recherchés rendent compte notamment du suivi médical réalisé 
pendant le séjour, et du traitement de sortie. 
 
L'évaluation se fait sur la base de deux critères: 
 

· Nombre de séjours pour lesquels le courrier est envoyé dans un délai 
inférieur ou égal à huit jours 
 

· Le courrier doit comprendre quatre éléments indispensables: 
- Identité du médecin destinataire (nom et adresse) ou du service hospitalier en cas de 
transfert. 
- Une référence aux dates de séjour (dates d'entrée et de sortie) 
- Une synthèse du séjour (compte rendu médical) 
- Une trace écrite d'un traitement de sortie (dénomination des médicaments au minimum 
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2.1.4 Résultats des indicateurs : tenue du dossier patient en 2010 [28] 

2.1.4.1 Présentation 

 

À la fin de l’année 2010, la HAS a coordonné la troisième campagne de généralisation des 4 
indicateurs du dossier patient impliquant les établissements ayant une activité de médecine, 
chirurgie ou obstétrique (MCO). 
 
Depuis l’arrêté DGOS du 30 décembre 2009, l'établissement de santé met à la disposition du 
public les résultats, publiés chaque année, des indicateurs de qualité et de sécurité des soins. 
Les patients ont ainsi accès aux résultats de l’établissement dans lequel ils sont pris en charge. 
Il définit également un objectif de performance : les établissements en 2011 auraient dû avoir 
au moins 80 % de leurs dossiers répondant aux critères qualité définis 
 

2.1.4.2 Thème dossier du patient 
 
La troisième vague du recueil des indicateurs sur la qualité du dossier du patient en secteur 
MCO s’est déroulée d’octobre 2010 à mars 2011.  
1 241 ES ont participé à la démarche, parmi lesquels 1 177 étaient en recueil obligatoire. 

2.1.4.2.1 Indicateur  tenue du dossier patient   

 

2.1.4.2.1.1 Résultats au niveau national 

 
L’analyse de conformité par critère a montré une amélioration dans le temps de la qualité de 
rédaction des prescriptions médicamenteuses établies pendant l’hospitalisation (augmentation 
de 23 points entre 2008 et 2010), et de la qualité de rédaction du traitement de sortie 
(augmentation de 9 points entre 2008 et 2010). (Fig. 6) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figure 6 – Critères composant le score de la « tenue du dossier patient » [28] 
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La baisse du résultat du critère lié à l’examen médical d’entrée entre 2009 et 2010 (passage de 
76 % à 70 %) a été probablement liée à l’introduction du nouvel item concernant le recueil du 
traitement habituel à l’admission. 
Il existe encore des marges d’amélioration pour ces trois critères. 
Le critère sur le courrier de fin d’hospitalisation est à améliorer par les établissements. 
 
En 2010, le score moyen de la tenue du dossier patient a été de 72 %. 
 
La variabilité inter-établissements persiste : 10 % des ES ont moins de 57 % de leurs dossiers 
bien tenus, alors que 10 % des ES ont plus de 88 % de leurs dossiers bien tenus. 
 
 
Sur les 1.212 ES entrant dans le référentiel national, 1.177 étaient concernés par le recueil 
obligatoire, et comparable à l’objectif de performance. 
Sur les séjours de 2010, un peu plus d’un tiers des ES ont atteint ou dépassé l’objectif de 
performance de 80 %, objectif traduisant qu’au moins 8 dossiers sur 10 sont bien tenus. 
 
 
 

2.1.4.2.1.2 Variabilité régionale  
 
La variabilité régionale se confirme au regard des écarts des moyennes régionales, allant de 
61 % (Guyane) à 76 % (Alsace et PACA). (Fig. 7) 
 
Le pourcentage d’établissements par région ayant atteint l’objectif de performance illustre 
cette variabilité régionale. La proportion d’ES en classe A et B a varié ainsi de 0 % (Guyane) 
à 47 % (PACA) pour la tenue du dossier patient. 
 
11 régions ont au moins le tiers de leurs établissements qui ont atteint ou dépassé l’objectif de 
performance de 80 %. 
 
Pour la région Haute-Normandie  
 

· 43 ES (43%) ont atteint ou dépassé l'objectif de performance de 80 % 

· 54 ES (54%) n'ont pas atteint l'objectif de performance de 80 % 

· 3 ES (3%) n'ont pas répondu à leur obligation de recueil (non répondant) 
 
Ces trois catégories ont été définies en comparant l’intervalle de confiance à 95 % du taux de 
l’ES à la moyenne nationale. 
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Distribution des ES en recueil obligatoire par rapport l’objectif de performance de 80 % 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figure 7 – Indicateur « tenue du dossier patient » selon [28] 

 
 ES ayant atteint ou dépassé l'objectif de performance de 80 % 
  
 ES n'ayant pas atteint l'objectif de performance de 80 % 
 
 ES n'ayant pas répondu à leur obligation de recueil (non répondant) 
 
 
 

2.1.4.2.1.3 Variabilité par catégorie d’établissement de santé 

 
Les différentes catégories d’établissements ont un score moyen peu différent de la moyenne 
nationale, allant de 71 % (CH) à 76 % (ESPIC). 
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2.1.4.2.1.4 Analyse des facteurs associés à la variabilité des résultats 

 
L’informatisation du dossier est la variable associée aux résultats de la rédaction des 
prescriptions médicamenteuses. 
L’informatisation des dossiers est très lente. 
Il reste en 2010 plus d’un tiers des dossiers sous forme papier. 
 
L’informatisation du dossier médical a souvent été présentée comme une solution pour 
améliorer la qualité de son contenu, en ce qu’elle favorise la traçabilité et le paramétrage des 
éléments devant le constituer. 
La rédaction des prescriptions médicamenteuses au cours de l’hospitalisation a été comparée 
en 2008, 2009, et 2010 en fonction de leur informatisation : 
 

· En 2010, les prescriptions médicamenteuses sont informatisées dans 3 dossiers sur 10, 
contre 2 dossiers sur 10 en 2009, et 1 dossier sur 10 en 2008 ; 
 

· En 2010, les prescriptions médicamenteuses sont deux fois mieux rédigées quand elles 
sont informatisées (85 % versus 41 %) ; 

 

· L’informatisation de la prescription médicamenteuse améliore la traçabilité de 
paramètres, comme l’identification du prescripteur et la voie d’administration. 

 

2.1.4.2.2 Indicateur délai d’envoi du courrier de fin d’hospitalisation 

 
 

2.1.4.2.2.1 Analyse nationale  

 

2.1.4.2.2.1.1 Résultats au niveau national 

 
Au niveau national, pour 40 % des séjours, le courrier de fin d’hospitalisation précisant les 
éléments qualitatifs indispensables à la continuité des soins, a été adressé dans un délai 
inférieur ou égal à 8 jours. Ce taux a augmenté de 6 points par rapport à la campagne 2009, et 
de 14 points en 3 ans. 
 
La variabilité inter-établissements a persisté : au niveau national, la proportion de courriers 
contenant les informations requises, envoyés dans un délai inférieur ou égal à 8 jours, a varié 
de 0 à 100 %. Un ES sur 10 a moins de 8 % de ses courriers répondant aux critères de 
l’indicateur, alors que pour un ES sur 10, des courriers de qualité ont été retrouvés dans 74 % 
des cas. 
 

2.1.4.2.2.1.2 Variabilité régionale 

 
La variabilité des résultats a été confirmée au regard des écarts des moyennes régionales, 
allant de 29 % (Guyane) à 49 % (Nord Pas de Calais). 
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La variation du pourcentage d’établissements par région ayant atteint ou dépassé l’objectif de 
performance a témoigné de cette variabilité. La proportion d’ES en classe A et B a varié de 0 
% (Guadeloupe, Guyane) à 29 % (Martinique). 9 régions ont en plus de 15 % de leurs 
établissements qui ont atteint ou dépassé l’objectif de performance de 80 % (classe A et B). 
 
En région Haute-Normandie [28] : 
 

· 11 (11%) ES ont atteint ou dépassé l'objectif de performance de 80 % 

· 85 (85%) ES n'ont pas atteint l'objectif de performance de 80 % 

· 4 (4%) ES n'ont pas répondu à leur obligation de recueil (non répondant) 

 

 

2.2 Le Contrat de Bon Usage 

 
Le Contrat de Bon Usage des médicaments et des produits et prestations a été introduit par le 
décret n°2005-1023 du 24 aout 2005 [5]. Ce décret a ensuite été modifié à 2 reprises : en 
décembre 2008 et en septembre 2013. 
 
Le contrat a pour objet de déterminer les objectifs en vue d’améliorer et de sécuriser, au sein 
de l’établissement, le circuit du médicament et des produits et prestations mentionnés à 
l’article L.165-1 du code de la sécurité sociale et de garantir leur bon usage. 
Il précise les actions à mettre en œuvre pour atteindre ces objectifs, et organise le cadre de 
l’évaluation des engagements souscrits. 

Le respect des engagements est pris en compte chaque année via le rapport annuel d’étape 
transmis par l’établissement pour fixer le taux de remboursement de la part prise en charge 
par les régimes obligatoires d’assurance maladie des spécialités pharmaceutiques et des 
produits et prestations, mentionnés à l’article L. 162-22-7 du code de la sécurité sociale. A 
l’inverse en cas de  non-respect par l’établissement des engagements, le taux de 
remboursement est fixé dans une fourchette comprise entre 70 et 100% dans le respect de la 
procédure prévue à l’article D. 162-13 du code de la sécurité sociale. 
 

Ce contrat est signé par l’Agence Régionale de Santé, l’Assurance maladie et chaque 
établissement de santé MCO, pour une durée de 5 ans. Il engage l’établissement dans des 
objectifs généraux applicables à l’ensemble des médicaments et dispositifs médicaux, ainsi 
qu’à des objectifs spécifiques concernant les médicaments, produits et prestations mentionnés 
à l’article L 165-1 du code de la sécurité sociale. 
 
Parmi les objectifs généraux, figurent : 
 

· Le management de la qualité de la prise en charge médicamenteuse 



40 

 

· L’informatisation de la prise en charge thérapeutique du patient jusqu’à 
l’administration du médicament et du circuit des produits et prestations mentionnés à 
l’article D. 165-1 du code de la sécurité sociale, de la prescription jusqu’à 
l’implantation du dispositif médical 

· Le développement de la prescription et la dispensation à délivrance nominative 

· La traçabilité de la prescription à l’administration dans le dossier patient 
 
 
Le Contrat de Bon Usage dans sa version du 29 septembre 2013 concernera la période 2014-
2018. Il se compose de trois parties : une partie nationale avec indicateurs de suivi, une partie 
nationale sans indicateurs de suivi et une partie régionale. 
 
La partie régionale est laissée à l’appréciation des régions, afin de répondre à des 
préoccupations régionales et sera différente d’une région à l’autre. 
 
La partie nationale sans indicateur de suivi reprend pour beaucoup les exigences de l’arrêté du 
6 avril 2011 [5] relatif au management de la sécurité de la prise en charge médicamenteuse :  
 

· Désignation d’un responsable du management de la sécurité de la prise en charge 
médicamenteuse, et définition de ses missions et responsabilités 

· Mise en place de la démarche de retour d’expérience, 

· Incitation à la déclaration interne des événements indésirables 
 
En ce qui concerne la partie nationale, elle reprend les critères relatifs à la prescription 
médicamenteuse de certains indicateurs nationaux de la HAS, tels que l’IPAQSS Tenue du 
dossier patient, IPAQSS Infarctus du Myocarde, IPAQSS dossier anesthésique et IPAQSS 
réunion de concertation pluridisciplinaire.  
Concernant l’indicateur tenu du dossier patient, les critères figurant dans le CBU sont :   
 

· Rédaction des prescriptions médicamenteuses établie pendant l’hospitalisation  

· Rédaction d’un traitement de sortie  

· Courrier de fin d’hospitalisation comprenant les éléments nécessaires à la coordination 
en aval  

 
 
 

2.3 Arrêté du 6 avril 2011 relatif au management de la qualité de la prise en 

charge médicamenteuse et aux médicaments dans les établissements de 

santé  [5] 
 
Cet arrêté définit la prise en charge médicamenteuse comme un processus combinant des 
étapes pluridisciplinaires et interdépendantes visant un objectif commun : l’utilisation 
sécurisée, appropriée et efficiente du médicament chez le patient pris en charge par un 
établissement de santé. 
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Pour assurer cet objectif, les établissements de santé doivent disposer d’un système de 
management de la qualité visant à assurer la qualité et la sécurité de la prise en charge 
médicamenteuse du patient. Ce système de management de la qualité s’inscrit dans la 
politique d’amélioration continue de la qualité, de la sécurité des soins et la gestion des 
risques associés aux soins de l’établissement mentionnées à l’article L. 6111-2 du code de la 
santé publique. 
A ce titre, les établissements de santé doivent veiller à ce que le processus de prise en charge 
médicamenteuse du patient soit identifié et analysé en vue de garantir la sécurité du patient 
dans l’établissement de santé et de contribuer à la sécurité sanitaire par la remontée 
d’informations relatives à la sécurité des soins au niveau régional et, le cas échéant, au niveau 
national. 
 
L’informatisation des processus de prise en charge médicamenteuse a été identifiée par cet 
arrêté comme une des conditions essentielles de sa sécurisation. 
 
La direction de l’établissement après concertation avec le président de la commission 
médicale d’établissement ou la conférence médicale d’établissement doit faire procéder à une 
étude des risques encourus par les patients, liés à la prise en charge médicamenteuse. Cette 
étude porte a minima sur les risques pouvant aboutir à un événement indésirable, à une erreur 
médicamenteuse ou un dysfonctionnement à chaque étape de : 
 

· La prescription (y compris la gestion du traitement personnel du patient à l’admission 
et la prescription de sortie) ; 

· La dispensation ; 

· La préparation ; 

· L’approvisionnement ; 

· La détention et le stockage ; 

· Le transport ; 

· L’information du patient ; 

· L’administration ; 

· La surveillance du patient. 
 
Cette étude doit comprendre les dispositions prises pour réduire les événements jugés 
évitables. 
Une attention particulière est portée notamment sur : 
 

· Les médicaments à risque et les patients à risque ; 

· Les traitements personnels des patients ; 

· Les transferts du patient au sein de l’établissement ou dans un autre établissement ; 

· Les risques liés à l’utilisation d’une démarche informatisée pour une ou plusieurs 
étapes du processus de la prise en charge médicamenteuse. 
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Cet arrêté introduit la notion de l’analyse des événements indésirables, erreurs 
médicamenteuses ou dysfonctionnements liés à la prise en charge médicamenteuse, et de la 
planification des actions nécessaires pour en améliorer la sécurité.  
Une organisation interne doit permettre de prioriser les déclarations internes à analyser, de 
procéder par toute méthodologie appropriée à l’analyse collective et interdisciplinaire des 
causes, au plus près du lieu de survenue de l’événement ; et doit proposer, pour chaque 
déclaration analysée, des actions d’amélioration. 
 

 

 

2.4 Informatisation 

 

2.4.1 Présentation 

 

L’informatisation est un moyen efficace pour améliorer et sécuriser le circuit du médicament.  
 
La certification des établissements de santé, le Contrat de Bon usage des médicaments et 
dispositifs médicaux et l’arrêté RETEX [5] engagent les établissements dans le projet 
d’informatisation de la prise en charge médicamenteuse. 
 
Cette informatisation permet entre autres de s’assurer du renseignement de toutes les 
mentions réglementaires devant figurer sur une ordonnance (identification du prescripteur et 
du malade, dénomination du médicament, posologie, durée de traitement, signature). 
 
Les effets bénéfiques de l’informatisation sur la sécurité des prescriptions peuvent cependant 
être compromis par la possibilité de générer de nouvelles erreurs et par le risque iatrogène 
résiduel émanant des prescriptions informatisées.  
Ces risques sont surtout engendrés par un paramétrage défaillant ou erroné de l’outil 
informatique, et par des erreurs de manipulation de la part des utilisateurs. 
Plusieurs études françaises ont ainsi mis en évidence un taux d’interventions pharmaceutiques 
liées à des erreurs de prescriptions informatiques allant de 5,1% à 37% [29, 30, 31, 32] 
 
Des erreurs médicamenteuses liées à l’informatisation ont été observées à chacune des étapes 
du circuit du médicament. 
 
 

 2.4.2 Les erreurs médicamenteuses liées à l’informatisation 

 

2.4.2.1 Les erreurs de prescription 

 
L’illisibilité des prescriptions papier a été remplacée par des erreurs de sélection d’items dans 
des menus déroulants qui permettent un nombre important de choix. Les utilisateurs peuvent 
sélectionner le mauvais patient, le mauvais médicament, la mauvaise voie d’administration. 
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La juxtaposition des items facilite ces erreurs. Une étude a rapporté que les interventions 
pharmaceutiques les plus fréquentes après l’informatisation concernent des corrections 
d’erreurs de saisie de prescription. [33] 
 
 
Parmi les erreurs engendrées au moment de la prescription, nous retrouvons (Fig. 8): 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figure 8 – Prise en charge médicamenteuse et iatrogénèse 

 
 

· Erreur de sélection de patient : due à une mauvaise manipulation de la souris ou du 
clavier [34], ce type d’erreur représente 0,7% des interventions pharmaceutiques dans l’étude 
de Grangeasse et al. [35] 

 

· Erreur de sélection d’un médicament (molécule, dosage, forme pharmaceutique) : dans 
la littérature, 2 études s’opposent sur ce sujet. Selon Colpaert K et al, [36] ces erreurs ont été 
moins fréquentes avec les prescriptions informatisées qu’avec les prescriptions manuscrites. 
En revanche, dans l’étude de Shulman et al [37], les erreurs de prescription d’un mauvais 
médicament ont représenté 5,1% des erreurs médicamenteuses informatiques contre 4,2% 
avec les prescriptions manuscrites mais la significativité n’a pas été testée. 
 
 

· Erreur de sélection d’unité de prescription : 25% des erreurs de prescriptions 
informatiques selon Vialle et al [30] 
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· Erreur de voie d’administration : ce type d’erreur représente 6,8% des erreurs 
médicamenteuses liées à l’informatisation des prescriptions [37]. Une étude a montré que les 
erreurs de voie d’administration sont moins fréquentes avec le circuit informatisé [36]. 
 
 

· Erreur de sélection d’un véhicule de perfusion approprié dont les conséquences pour le 
patient sont loin d’être négligeables : des erreurs de sélection de solution de perfusion ont pu 
être responsables de la précipitation du médicament [38]. 
 

 

· Erreur de posologies : Capele et al [29] rapportent que 14% des erreurs de 
prescriptions informatiques étaient liées à un oubli de sélection d´une fréquence 
d´administration avec un risque d´administration quotidienne au lieu d´une administration 
unique et 6% d’entre elles ont été liées à une erreur de frappe de la posologie avec un risque 
de surdosage.  
 
Dans l’étude de Shulman et al [37], 26,5% des erreurs médicamenteuses après 
l’informatisation sont des erreurs de dose. Cela a concerné seulement 16,9% des erreurs avec 
les prescriptions manuscrites.[39] 
 

· Absence de signature des prescriptions : l’absence de signature d’une prescription ou 
d’une modification de prescription peut porter préjudice au patient. Les prescriptions peuvent 
ainsi être enregistrées sans être signées et n’apparaissent pas dans le DSI [40]. Le patient ne 
reçoit pas son traitement ou ne reçoit pas le bon traitement. Ce type d’erreur a été rapporté 
avec une fréquence de 33,3% dans l’étude de Shulman et al [37], soit 2 fois plus que dans le 
cas des prescriptions manuscrites. Les prescriptions papier ne permettent pas toujours 
l’identification précise des signatures mais les traitements peuvent quand même être 
correctement administrés. 

 

· Erreurs liées aux prescriptions « si besoin » : le prescripteur peut oublier de 
sélectionner la fonction « si besoin », entraînant un risque d´administration de façon 
systématique par l´infirmier. Dans l’étude de Capele et al [29], un oubli de sélection de la 
fonction « si besoin » représente 23% des erreurs de prescription informatique. Des défauts 
d’arrêt de prescription « si besoin » sont également constatés en raison de la surcharge des 
écrans et de l’impossibilité de visualiser la totalité de la prescription sur un seul écran [38].  
 
 

· Oubli d’arrêt de traitement : les oublis d’arrêt de traitement concernent 18% des 
erreurs de prescriptions informatiques [30]. Cela a concerné les oublis d’arrêt de traitement 
des voies injectables lors du relais par voie orale. 
 
 

· Inadéquation de dosage à la dose prescrite : C’est le cas lorsqu’un médecin a prescrit 
0,5mL d’énoxaparine (Lovenox®) à l’aide d’une seringue de 0,4mL au lieu d’une seringue de 
0,6mL. Cela concerne 11% des erreurs de prescription informatique [30]. 
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D’autres types d’erreurs concernant les prescriptions ont été relevés mais impactent surtout la 
prise en charge du patient hospitalisé, et non la prescription de sortie (doublons de 
prescription pendant l’hospitalisation, maintenance informatique …). 
 

2.4.3 L’informatisation des établissements de la région Haute Normandie 

 

A la fin de l’année 2013 [40] 

· 38 % des lits de médecine chirurgie obstétrique sont informatisés 

· 42 % sur l’ensemble des lits 

 

2.5 L’ordonnance [5] 

 

2.5.1 Description 

 

L’ordonnance est le document permettant au malade de connaître son traitement et au 
pharmacien de lui dispenser. (Fig.9). [4] 
 
La prescription est réservée aux : 
 

· Médecins 

· Chirurgiens-dentistes 

· Sages-femmes 

· Vétérinaires 
 
Les destinataires de l’ordonnance sont : 
 

· Le malade 

· Le pharmacien  

· Les organismes de couverture sociale 
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Figure 9 – Prescription des médicaments selon [4] 
 
Toute prescription destinée à un patient non hospitalisé est rédigée sur une ordonnance 
conformément à l’article R. 5132-3 du code de la santé publique. Elle doit comporter comme 
information : 
 

· Identification du prescripteur : le nom, la qualité et le cas échéant, la 
qualification, le titre ou la spécialité du prescripteur telle que définit à l’article 
R. 5121-91 du code de la santé publique, son identifiant lorsqu’il existe, nom, 
adresse de l’établissement et coordonnées téléphoniques et électroniques 
auxquelles il peut être contacté. 

· Identification du malade : nom, prénom, âge, sexe, taille/poids si nécessaire 
ü Poids pour les enfants 
ü Poids et taille pour les traitements anticancéreux 
ü La clairance rénale pour les patients de plus de 75 ans 



47 

 

· Médicament(s) : dénomination en toute lettre, forme galénique, dosage, 
posologie, voie d’administration, la durée du traitement, le soluté de dilution si 
nécessaire 

· Mention telle que « à renouveler » ou « à ne pas renouveler » 

· La signature apposée immédiatement en dessous de la dernière ligne, de façon 
à ne pas laisser d’espace résiduel 

· Date 
 
Il existe quatre types d’ordonnances :  
 

· ordonnances simples, 

· ordonnances sécurisées (ou infalsifiables), 

· ordonnances bizones  

· ordonnances « de médicaments d’exception » 

 

2.5.2 Règles particulières de prescriptions  

 

2.5.2.1 Médicaments prescrits en dehors des indications thérapeutiques 

remboursables 

 
Lorsqu’un médicament est prescrit en dehors des indications thérapeutiques remboursables, le 
prescripteur est tenu de le signaler en mentionnant son caractère non remboursable à côté de 
la dénomination de la spécialité (exemple : « NR », « Hors indications remboursables », « 
Non remboursable ». D’autre part le médecin doit informer le patient. 
 

2.5.2.2 Prescription restreinte, avec surveillance ou mise en garde particulière 

 

2.5.2.2.1 Les médicaments classés en réserve hospitalière (RH) 

 
Ils ne peuvent pas être prescrits en ville. L’administration de ces médicaments ne peut être 
effectuée qu’au cours d’une hospitalisation. 

 

2.5.2.2.2 Les médicaments à prescription hospitalière (PH) 

 

Ils ne peuvent pas être prescrits en ville. Ils peuvent être délivrés en officines de ville. 
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2.5.2.2.3 Les médicaments à prescription initiale hospitalière (PIH) 

 

Ils peuvent faire l’objet d’une prescription en ville uniquement en renouvellement d’une 
ordonnance hospitalière et après avoir vérifié le délai de validité de l’ordonnance initiale 
hospitalière, fixé par l’autorisation de mise sur le marché (AMM).  
La prescription de renouvellement établie en ville doit être identique à la prescription 
hospitalière. Toutefois, en cas de nécessité, la posologie ou la durée de traitement peuvent être 
modifiées. 
 

2.5.2.2.4 Les médicaments à prescription réservée à des médecins spécialistes 

(PRS)  

 

Ils ne peuvent être prescrits que par certains médecins spécialistes. 
Cette restriction peut être limitée à la seule prescription initiale. Dans ce cas, après la première 
prescription établie par le médecin spécialiste, le renouvellement peut être effectué par tout 
médecin après avoir vérifié le délai de validité de l’ordonnance. La prescription de 
renouvellement établie en ville doit être identique à la prescription initiale. En cas de 
nécessité, la posologie ou la durée de traitement peuvent être modifiées, après avoir vérifié le 
délai de validité de l’ordonnance initiale hospitalière fixé par l’AMM. 

 

2.5.2.2.5 Les médicaments nécessitant une surveillance particulière (SP) pendant 

le traitement 

 

Ils ne peuvent être prescrits que si un certain nombre d’examens (fixés par l’AMM) ont été 
réalisés. 
Pour certains médicaments, l’AMM peut exiger que le prescripteur mentionne sur 
l’ordonnance que les examens ont été effectués et à quelle date (Art. R5121-95 du code de la 
santé publique). 
Pour certains médicaments soumis à prescription restreinte, l’AMM précise que le 
prescripteur doit porter sur l’ordonnance certaines mentions qui attestent de l’information du 
patient et des mesures prises pour éviter tout ou partie des risques liés à leur utilisation (ex : 
isotrétinoine- ROACCUTANE®). 
 

2.5.2.2.6 Les médicaments d’exception 

 

Ils ne sont pris en charge que s’ils sont prescrits dans le respect des indications thérapeutiques 
prévues par la fiche d’information thérapeutique (FIT) et retenues lors de leur inscription sur 
la liste des médicaments remboursables. 
Deux cas de figure se présentent : 
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· Le médicament d’exception est prescrit dans les indications prévues par la FIT : 
Utilisation du formulaire « Ordonnance de médicaments ou de produits et prestations 
d’exception ». 
Si  le traitement est en rapport avec une affection de longue durée prise en charge à 
100 %, il faut le préciser sur l’ordonnance qui tient lieu alors d’ordonnance bizone 
obligatoire en pareil cas. 
 

· Le médicament d’exception est prescrit pour des indications non prévues par la FIT : 
Utilisation d’une ordonnance habituelle et information du patient de la non prise en 
charge par l’Assurance Maladie de ce médicament. 

 

2.5.2.3 Les médicaments stupéfiants et spécialités apparentées 

 
La prescription des stupéfiants et spécialités apparentées doit se faire sur une ordonnance 
sécurisée. Outre les mentions devant figurer sur les ordonnances de tout médicament, le 
prescripteur doit indiquer en toutes lettres : la quantité prescrite, les unités thérapeutiques par 
prise, les doses ou les concentrations de substances.  
L’ordonnance est exécutée dans sa totalité si elle est présentée au pharmacien dans les 3 jours 
suivant sa date d’établissement. Au-delà de ce délai, la délivrance sera limitée à la durée 
restant à couvrir. 
Une nouvelle prescription de stupéfiants ne peut ni être établie ni être exécutée par les mêmes 
praticiens pendant la période déjà couverte par une précédente ordonnance prescrivant de tels 
médicaments, sauf si le prescripteur en décide autrement, par une mention expressément 
portée sur l’ordonnance. 
 

2.5.2.4 Cas particulier des prescriptions de préparations magistrales ou 

officinales 

 

La prescription doit comporter la mention « prescription à but thérapeutique en l’absence de 
spécialités équivalentes disponibles ». Sans cette mention manuscrite, la préparation 
magistrale ou officinale prescrite ne pourra pas être facturée à l’Assurance Maladie. 
 
 

3. CONTEXTE NATIONAL D’AMELIORATION : PROJETS ET 

PROGRAMMES DEPLOYES 

 

3.1 Le projet High 5s et la conciliation 

 
Il y a un intérêt grandissant pour la conciliation des traitements médicamenteux, processus 
interactif et pluri-professionnel qui garantit la continuité des soins en intégrant les traitements 
en cours du patient à une nouvelle prescription.  
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Elle fait partie depuis 2005 des objectifs de l’accréditation des établissements de santé au 
Canada ainsi qu’aux Etats Unis.  
  
Le Projet des High 5s [41] est un travail en cours portant sur l’amélioration de la sécurité  des 
patients. Ce projet a été lancé par l’Organisation Mondiale de la Santé en 2006. La mission du 
projet des High 5s est de faciliter, avec l’aide d’une communauté mondiale d’apprentissage, la 
mise en œuvre et l’évaluation de Processus Opérationnels Standardisés (SOP). Neuf pays 
participent à la mise en place de ces protocoles standardisés dont le but est de garantir la 
sécurité des patients en réduisant de façon significative, mesurable et pérenne des problèmes à 
haut niveau de risque affectant cette dernière. Ces protocoles doivent être évalués pendant 5 
ans avant la mise en place d’un réseau d’apprentissage mondial. Les pays qui participent 
actuellement au projet des High 5s sont l’Australie, le Canada, la France, les Pays-Bas, 
l’Arabie Saoudite, Singapour et les États-Unis.  
 
Trois SOP sont actuellement développés au sein de ce projet :  
 

· Le SOP MED’REC, relatif à la conciliation des traitements médicamenteux du patient, 
développé par le Canada,  
 

· Le SOP MEDINJEC, relatif aux médicaments injectables à haut niveau de risque  
développé par le Royaume- Uni,  
 

· Le SOP BODYSITE, relatif au site chirurgical correct, développé par les États-Unis. 
 

 
Tous les pays participants ont fourni une expertise technique dans les modalités 
d’organisation de la mise en œuvre et de l’évaluation des SOP 
 
Le Processus Opérationnel Standardisé SOP MED’REC sur la conciliation thérapeutique 
médicamenteuse (CTM) vise à limiter les erreurs médicamenteuses (EM) et donc les effets 
indésirables médicamenteux (EIM) aux points de transitions que sont l’admission, les 
transferts au sein de l’hôpital et la sortie d’hospitalisation. [19] 
Le but est d’obtenir une information sûre et exhaustive sur les traitements d’un patient afin de 
garantir la continuité des soins. La clé de la réussite de la conciliation consiste avant tout à 
mettre en œuvre un processus efficace au moment de l’admission du patient dans 
l’établissement de soins. Une conciliation adéquate des traitements à ce moment-là constitue 
un préalable permettant de conduire les conciliations suivantes (transferts internes, sortie) 
d’une façon tout aussi adéquate voire efficace. 
L’IHI (Institute of Healthcare Improvement) aux Etats Unis [42] a définit la CTM comme la 
création d’une liste la plus précise possible de tous les médicaments pris par le patient, 
incluant le nom du médicament, le dosage, la fréquence et la voie d’administration. Puis cette 
liste est comparée avec l’ordonnance du médecin (à l’admission, lors d’un transfert et/ou à la 
sortie du patient) dans le but de fournir les bons médicaments au patient à tous les points de 
transitions à l’hôpital. Les pharmaciens peuvent aider à atteindre ce but puisque qu’ils 
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obtiennent des historiques médicamenteux souvent plus complets que les médecins ou les 
infirmières. [43] 
 
Pour décrire le processus de la CTM, nous nous baserons sur la description du projet SOP 
MED’REC des High’5s. [41] 
Voici deux définitions proposées dans ce projet :  
 

· Le BMO (Bilan Médicamenteux Optimisé) est la liste complète et précise des 
médicaments pris en routine par le patient avant son hospitalisation (sur prescription 
médicale ou en automédication). Cette liste comporte pour chaque médicament : le 
nom (commercial ou DCI), le dosage, la posologie, la forme galénique et/ou la voie 
d’administration. Elle est obtenue en interrogeant le patient et/ou sa famille et/ou son 
médecin traitant et/ou son pharmacien d’officine, en consultant les ordonnances en 
possession du patient et/ou la lettre d’hospitalisation de son médecin traitant et/ou son 
dossier médical et/ou son dossier personnel 

 

· L’OMA (Ordonnance de Médicaments à l’Admission) est l’ordonnance de 
médicaments rédigée à l’admission d’un patient dans l’établissement, généralement 
par un médecin urgentiste. Cette ordonnance inclut généralement des médicaments 
pris en routine par le patient avant son hospitalisation (identifiés par un bilan 
médicamenteux préliminaire) et éventuellement des médicaments prescrits en 
supplément du traitement de routine à l’admission (exemple : antalgiques). 

 
 
La Conciliation des Traitements Médicamenteux est le processus qui consiste à :  
 

· Comparer le BMO à l’OMA afin d’identifier d’éventuelles 
divergences ;  

· Déterminer la nature intentionnelle ou non de chaque divergence ;  

· Résoudre les divergences identifiées : documenter le dossier médical si 
la divergence est intentionnelle ou corriger la prescription si la 
divergence est non intentionnelle.  

  
La CTM impose de réaliser, dans les 24 premières heures de l’hospitalisation, un BMO 
complet de tous les traitements pris par le patient en routine, en ayant recours à différentes 
sources d’informations et de le comparer à l’OMA du patient dans l’établissement. L’objectif 
est de détecter et clarifier les divergences observées afin de prévenir les erreurs 
médicamenteuses et les effets indésirables médicamenteux.  
 
Ces divergences peuvent être de deux ordres :  
 

· Divergences intentionnelles non documentées : le prescripteur a pris la décision 
d’ajouter, de modifier ou d’interrompre un médicament, et cette modification n’est pas 
renseignée dans le dossier patient. Il s’agit d’un défaut d’information qui peut ensuite 
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engendrer des confusions et des EM. Il est donc nécessaire de pallier le défaut 
d’information.  

 

· Divergences non intentionnelles : le prescripteur change, modifie ou oublie 
involontairement un médicament que le patient prend en routine. Ce type de 
divergence représente une EM qui peut conduire à un EIM avéré ou potentiel [44] 

 
Pour déterminer si une divergence est intentionnelle non documentée ou non intentionnelle, il 
faut faire le point avec le prescripteur sur les éléments discordants. Une fois ces divergences 
identifiées, il faut les résoudre : 
 

· Si la divergence est intentionnelle, la modification du traitement et sa raison doivent 
être renseignées dans le dossier patient ;  

· Si la divergence est non intentionnelle, le prescripteur corrige la divergence en 
rédigeant une nouvelle ordonnance d’admission.  

  
La conciliation des traitements médicamenteux a été définie comme un processus en  
3 étapes : [44] 
 

· Vérification des traitements utilisés ;  

· Identification des écarts ;  

· Correction des EM survenant au moment des transitions de soin.  
  
La CTM est en résumé un processus de double contrôle, incluant un entretien avec le patient 
mais aussi l’examen de ses dossiers, la comparaison des ordonnances et une discussion avec 
les médecins. Il s’agit d’un processus formalisé au cours duquel s’établit une forte 
collaboration entre les professionnels de santé et le patient. La CTM montre de grandes 
promesses pour améliorer la communication entre professionnels de santé, réduire les EIM et 
améliorer la transition des soins. [45, 46] 
 
Elle repose sur un bilan médicamenteux optimisé perspicace, bien réalisé. Cela implique :  
 
1. de systématiser, dans la mesure du possible, un entretien avec le patient (et/ou son 
entourage) dont l’objet est son traitement en cours.  
 
2. de vérifier les informations sur les traitements à l’aide de plusieurs sources, dont : 
 

· Le médecin traitant du patient  

· Les pharmaciens d’officine pour l’échange du dossier pharmaceutique 

· L’inspection des médicaments rapportés par le patient et l’analyse de la 
liste des traitements personnels 

· La récupération des dossiers médicaux antérieurs du patient.  
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Le BMO est différent d’un historique médicamenteux en ce sens qu’il correspond à un 
instantané, sans remontée dans le temps, sur les traitements pris ou non par le patient, sur 
prescription médicale ou non. Le BMO est également plus complet que le bilan préliminaire 
classique qui constitue souvent, lors d’une hospitalisation, un bref historique des traitements 
du patient. 
Le BMO doit être réalisé à un stade précoce de l’admission du patient, en fait dès que la 
décision d’hospitalisation est prise. L’identification et la clarification des divergences 
observées doit se faire dans les premières 24 heures de l’admission.  
  
Le processus de Conciliation thérapeutique médicamenteuse à l’admission peut suivre un de 
ces trois modèles :  
 

· Le processus proactif lorsque le BMO est réalisé avant l’ordonnance de médicaments à 
l’admission 

· Le processus rétroactif lorsque le BMO est réalisé après l’ordonnance de médicaments 
à l’admission aboutissant à une étape de CTM 

· Ou une combinaison des deux.  
 

 

 

3.2 Le dossier médical personnel [47] 

 

Le dossier médical personnel (DMP) est un projet public lancé par le ministère français de la 
Santé visant à ce que chaque Français dispose d’un dossier médical informatisé reprenant tout 
son passé et son actualité médicale. Le projet est lancé par la loi n°2004-810 du 13 août 2004 
relative à l’assurance maladie. Il devrait devenir partagé dans la loi de santé 2014 [2]. 
 
Il a pour but de mettre à disposition des professionnels de santé, avec l’accord préalable du 
patient, des informations médicales : 
 

· Antécédents médicaux 

· Résultats de laboratoire d’analyses 

· Imagerie 

· Traitements en cours 
 
Objectifs : 

· Le Dossier Médical Personnel est un outil moderne et performant qui permet 
d’améliorer la coordination, la qualité et la continuité des soins pour tous grâce 
à la traçabilité de l’information, à une meilleure communication 
médecin/malade, et à la transmission des informations entre professionnels de 
santé. 

· Faciliter l’accès du patient à ses données de santé et ainsi aussi l’inciter à 
participer davantage à sa prise en charge et à devenir acteur de sa propre santé. 
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· Contribuer à l’amélioration du service rendu aux patients, en facilitant l’accès à 
des soins de qualité identique en tout point du territoire, le DMP est un 
véritable service de santé publique. 

 
 
Démarré en 2011 dans 4 régions (Alsace, Aquitaine, Franche Comté et Picardie), le DMP se 
déploie progressivement partout en France. [47] 
 
Au 18 novembre 2013 : 402 726 DMP ouverts ; 379 ES utilisent le DMP. 
 
 
 

3.3 Le dossier pharmaceutique [48] 

 

Le Dossier Pharmaceutique (DP) recense, pour chaque bénéficiaire de l’Assurance maladie 
qui le souhaite, tous les médicaments délivrés au cours des quatre derniers mois, qu’ils soient 
prescrits par le médecin ou conseillés par le pharmacien.  Le Dossier Pharmaceutique a été 
créé par la loi du 30 janvier 2007 relative à l’organisation de certaines professions de santé. 
 
Le DP contribue à sécuriser la dispensation des médicaments en permettant d’éviter les 
risques d’interaction entre médicaments et les traitements redondants. Il aide le pharmacien à 
agir efficacement contre l’iatrogénie médicamenteuse. 
 
 Le DP permet une meilleure coordination des soins entre la ville et l’hôpital. 
En effet, depuis octobre 2012, les pharmaciens des pharmacies à usage intérieur (PUI) 
peuvent accéder au DP dans les mêmes conditions que les pharmaciens d’officine. En 
complément, depuis début 2013 et jusqu’en décembre 2014, une expérimentation ouvre 
l’accès du DP à certains médecins hospitaliers. Peuvent y accéder des anesthésistes-
réanimateurs, des médecins exerçant dans les structures d’urgence et dans les structures de 
médecine gériatrique. 
 
Chiffres octobre 2013 : [48] 
  

· Un Français sur trois a ouvert un DP. 

· 28.095.728 créations en 2012. 

· 6.245.915 DP qui contiennent des médicaments non prescrits. 

· 1.750.000 modifications évaluées de traitement. 

· 98 % des pharmacies de ville y sont raccordées. 

· 44 PUI raccordées et 776 PUI intéressées. 
 
Limites du dossier pharmaceutique : 
 

· 4 mois d’historique seulement, mais en cours d’extension.  
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· Pas d’accès aux posologies. 
 
La consultation du Dossier Pharmaceutique est une aide précieuse lors de l’élaboration du 
bilan médicamenteux du patient. Il faut rester prudent car il peut ne pas être exhaustif et ne 
pas contenir certains médicaments pris par le patient, engendrant une fausse sécurité. 
 
 
 

3.4 Programme national pour la sécurité des patients [49] 
 

 

3.4.1 Description 

 

La sécurité des soins est une exigence légitime de tous les patients et de tous les 
professionnels de santé. C’est un objectif prioritaire pour l’ensemble des acteurs de la santé. 
 
Le conseil de l’union européenne a adopté le 9 juin 2009 une recommandation relative à la 
sécurité du patient. Cette recommandation prévoit, entre autres, la mise en place et le 
développement de politiques et de programmes nationaux de sécurité des patients. 
En France, un premier programme national pour la sécurité des patients a été élaboré par la 
direction générale de l’offre de soins (DGOS) en lien étroit avec la direction générale de la 
santé (DGS) et la Haute Autorité de santé pour la période 2013-2017. L’annonce de ce 
programme a été faite le 14 février 2013 par Marisol Touraine, Ministre des affaires sociales 
et de la santé, lors des états généraux des infections nosocomiales et de la sécurité des 
patients. 
 
Ce programme vise à mieux structurer les actions relevant des autorités publiques dans le 
domaine de la sécurité des patients et à orienter la dynamique des établissements – publics et 
privés – et des professionnels de santé vers des priorités d’action. Il contribuera au 
renforcement des parcours de soins, dont à la fois les autorités publiques et les usagers font 
une priorité. 
 
Il s’articule autour de quatre axes : 
 

· L’information du patient, le patient co-acteur de sa sécurité (Fig. 10) [4]. 

· Le renforcement de la déclaration des événements indésirables dans un objectif 
d’alerte et de retour d’expérience. 

· La formation, la culture de sécurité et l’appui aux acteurs de santé en matière 
de sécurité des soins. 

· L’innovation et la recherche. 
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3.4.2 Axe3 : formation, culture de sécurité, appui 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figure 10 – Bien utiliser les médicaments selon [4] 
 

3.4.2 Axe3 : formation, culture de sécurité, appui 

 
La bonne coordination entre les différents acteurs du parcours de soin est un élément 
fondamental pour l’amélioration de la sécurité des soins. 
Le retour d’expérience est une des clefs de l’amélioration des pratiques car il permet, par 
l’analyse collective des événements passés, de produire les règles de leur sécurisation. 
L’équipe est le lieu de ce travail coordonné « être en équipe », « faire équipe », est le 
paradigme actuel de la sécurisation des soins. 
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De nombreux dispositifs, au premier rang desquels celui de la certification des établissements 
de santé, ont progressivement élevé les exigences en matière de sécurité des soins, permettant 
que cette thématique soit de mieux en mieux comprise et approfondie par les professionnels. 
Certains prérequis des enjeux de sécurité dans l’organisation des soins ne sont encore que 
partiellement en place. Pour y parvenir, l’ensemble des professionnels de santé doit 
bénéficier, au niveau de sa formation initiale, des outils lui permettant d’intégrer la sécurité 
des soins comme une dimension inhérente à toute activité de santé. 
Le management est également un outil dans une culture de sécurité. Il revient aux décideurs 
d’encourager les initiatives qui feront évoluer les comportements. Le management par et pour 
la sécurité doit s’appuyer sur l’équipe. 
Les programmes de développement professionnel continu (DPC) sont essentiels dans le cadre 
d’une sécurité optimisée. Ils permettent  aux professionnels de répondre aux priorités 
nationales de sécurisation des soins. 
L’appui aux professionnels est un élément important. Il s’est développé à travers des 
structures régionales (ARLIN/CCLIN, OMEDIT, et d’autres, dédiées à la qualité et la sécurité 
des soins).  
Il importe de parachever la construction d’un dispositif régional cohérent et structuré pour 
tous les types de risques et tous les offreurs de soins. De la synergie entre ces différentes 
structures dépendra les résultats pour le patient. 
 
 
Cet axe se divise en cinq objectifs : 
 

· Faire du retour d’expérience sur le socle de l’apprentissage de la sécurité. 

· S’appuyer sur la pluri professionnalité et l’équipe pour construire une culture 
de sécurité. 

· Mobiliser le management sur les enjeux de sécurité. 

· Renforcer la place de la sécurité des soins dans la formation des professionnels. 

· Apporter un appui à l’ensemble des professionnels pour la conduite de leurs 
projets porteurs de qualité et sécurité des soins. 

 

 

3.5 La sortie du patient 
 
 

La Haute Autorité de Santé (ex ANAES) a édicté un certain nombre de recommandations 
(Fig. 11, 12, 13).[4, 8] 
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Figure 11 – Dysfonctionnement des documents accompagnant le patient lors de sa sortie selon 
[4, 8] 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 12 – Processus de préparation de la sortie du patient selon [4, 8] 
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Figure 13 – Recommandation de l’HAS pour sécuriser la prise en charge médicamenteuse 
selon [4] 

 

3.5.1 Organisation de la sortie [4, 8] 

 

Un travail de réflexion sur l’organisation de la sortie conduit à l’hôpital général de Montréal a 
conduit aux recommandations suivantes : 

· Planification de la sortie qui doit débuter le jour de l’entrée, voire avant l’admission 
en dehors du cadre de l’hospitalisation en urgence. La durée du séjour doit être 
anticipée dès la préadmission et les éventuels obstacles à la sortie identifiés 
précocement. 

· Anticipation des besoins du patient et de sa famille, d’ordre physique et psychosocial. 
Un questionnaire rempli à l’admission peut permettre d’identifier les patients « à 
risque » (sur lesquels une attention particulière doit être portée) nécessitant une 
planification structurée de la sortie. 

· Efficacité de l’organisation et compétence des intervenants. Un système de 
contrôle doit permettre de vérifier la conformité de ce qui est entrepris avec ce qui 
était envisagé. La planification de la sortie des patients doit être régulièrement discutée 
en réunion interdisciplinaire avec les services de soins à domicile. Le coordonnateur 
de la sortie est de préférence une infirmière, au centre des interactions entre l’équipe 
soignante, le patient et sa famille. 

· Partenariat avec le patient et sa famille qui doivent de façon indispensable participer 
à l’organisation de la sortie et, pour ce faire, recevoir toutes les informations 
nécessaires à leur collaboration, concernant les implications de la pathologie, l’aspect 
financier de la prise en charge, les droits et responsabilités de chacun. Il est proposé de 
convoquer la famille des patients « à risque » 24 à 48 heures après l’entrée pour mieux 
cerner les problèmes et les désirs de chacun et anticiper la sortie. Par ailleurs, des 
brochures d’information peuvent être remises aux patients à l’admission et à la sortie ; 
ces derniers doivent être éclairés sur les différentes possibilités d’hébergement en 
institution, maison de retraite, admission en service de soins de suite et de réadaptation 
; ils doivent avoir accès aux informations émanant de sources extérieures 
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(associations) et participer à des réunions avec l’équipe visant à préparer la transition 
de l’hôpital au domicile. 

· Communication et cohérence entre les différents services, le patient et sa famille, en 
effectuant une présentation claire du rôle et des responsabilités de chaque acteur de la 
procédure de sortie. Le malade doit savoir ce qu’il peut attendre de chacun. 

· Gestion des ressources, en particulier pour les populations identifiées par l’équipe 
comme étant « à risque » : patients psychiatriques très désocialisés et non intégrés 
dans une prise en charge traditionnelle, pour lesquels la préparation de la sortie devra 
être très structurée et le devenir, à l’issue du séjour, supervisé ; malades nécessitant 
des soins palliatifs, dont beaucoup restent très longtemps à l’hôpital avant d’y mourir 
et pour qui des stratégies de sortie adaptées doivent être développées ; carence en lit de 
long séjour, conduisant à des hospitalisations prolongées et inutiles en service de soins 
de court séjour et devant conduire à la recherche de solutions intermédiaires et 

· temporaires. 

Il s’agit de connaître les services offerts par chaque structure pour les corréler aux besoins des 
patients, mais aussi de connaître leurs limites et, pour ce faire, de faciliter les contacts entre 
les différents établissements et intervenants. 
 
 

3.5.2 Education du patient  

 

De nombreux patients quittent les établissements de santé avec des traitements 
médicamenteux. Pour certains de ces traitements l’information nécessaire doit être traitée 
comme une véritable éducation comportant un apprentissage. Celle-ci devra être engagée de 
façon précoce au cours de l’hospitalisation d’autant plus si le patient retourne à son domicile. 
 
 
Elle devrait porter sur : 

· La prise du médicament ; 
· Les effets indésirables ; 
· Les interactions médicamenteuses ; 
· Les éléments à surveiller ; 
· Les signes devant amener à consulter un médecin en urgence ; 
· La recherche de moyens permettant une prise régulière sans oubli. 

 
Cette éducation devrait favoriser l’adhésion du patient au traitement et dans certains cas éviter 
des hospitalisations. 
Une étude réalisée par les centres régionaux de pharmacovigilance en 1998 avait mis en 
évidence que 13 % des hospitalisations pour effets indésirables médicamenteux dans les 
services de médecine des hôpitaux publics français étaient liés à un accident hémorragique 
sous antivitamines K. 
Cette étude concerne les patients ayant été mis sous traitement antivitamines K tant en milieu 
hospitalier qu’en médecine ambulatoire. Ces résultats mettaient en évidence la nécessité de 
bien informer les patients sur leur traitement. Cette responsabilité incombe aux établissements 
de santé lorsque le patient a été hospitalisé.  
 
L’éducation du patient peut porter également : 

· Sur des éléments de surveillance, par exemple, surveillance de la glycémie pour un 
patient diabétique insulinodépendant ; 
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· Sur des soins à réaliser, par exemple, soins des seins pour une mère allaitant son 
nouveau- 
né ; 

· Sur le suivi d’un régime alimentaire, par exemple, pour des patients ayant une 
hypercholestérolémie ;  

· Sur l’hygiène, par exemple, surveillance des pieds chez les patients diabétiques ou 
artéritiques ; 

· Sur une prise en charge particulière, par exemple, pour les patients stomisés ou 
Trachéotomisé 

 

 

3.5.3 Continuité de l’information médicale : le compte rendu d’hospitalisation ou lettre de 

sortie  

 

La transmission des informations à l’usage des partenaires extrahospitaliers, ou des 
personnels d’autres établissements dans le cas des transferts, conditionne la continuité des 
soins et la qualité de la prise en charge du patient après la sortie [4, 8]. 
Le compte rendu d’hospitalisation constitue un élément essentiel du dossier médical. Il 
regroupe les principales informations recueillies durant l’hospitalisation, la thérapeutique 
proposée et les éléments du suivi médical ultérieur, constituant, de ce fait, un important 
support de communication entre médecins. 
Diverses études ont été menées concernant les caractéristiques du courrier de sortie. 
Une démarche d’amélioration de la qualité, réalisée au CHU de Grenoble a porté sur 960 
séjours en service de médecine ou de chirurgie durant l’année 1993. 
 
Les principales constatations ont été les suivantes : 

· Le taux de présence du courrier de sortie dans le dossier est de 84 % ; 
· Le signataire du courrier est un interne dans 43 % des cas ; 
· Le médecin traitant habituel du patient est destinataire du courrier dans 85 % des cas ; 
· Le courrier est édité dans un délai inférieur à 8 jours pour 54 % des séjours. 

 
Les facteurs influençant les caractéristiques du courrier de sortie ont été : 

· Liés au séjour : l’exhaustivité est meilleure et le délai d’édition est plus court quand la 
durée de séjour est plus longue ; le courrier est plus souvent présent quand le patient 
est adressé par son médecin que quand il est admis via le service d’urgences ; un 
courrier est réalisé dans 99 % des transferts vers un autre établissement, 85 % des 
retours à domicile, 83 % des mutations internes ;  

· Liés au service : il s’agit d’indices d’activité (nombre élevé de lits, nombre élevé de 
séjours par an, inversement proportionnels au taux de présence du courrier de sortie 
dans les dossiers) et d’indicateurs de moyens (nombre de micro-ordinateurs, de 
secrétaires et de médecins rapportés au nombre d’entrées). Les principaux problèmes 
liés au compte rendu d’hospitalisation tiennent à son contenu et à son délai 
d’émission. 

 
Les informations jugées les plus importantes par les médecins correspondants ont été: 

· Le détail du traitement de sortie (comprenant la fréquence d’administration, le dosage 
et la durée de traitement proposée) ; 

· Les résultats significatifs des examens réalisés durant l’hospitalisation (résultats 
positifs, mais aussi négatifs) ; 
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· Les modalités de suivi conseillées ou proposées ; 
· Les informations données au patient concernant le diagnostic de sa pathologie. 

 
Les médecins traitants souhaitent également être informés du pronostic de la pathologie 
présentée, les patients les interrogeant souvent à ce propos. Ils voudraient également que la 
destination du patient (domicile, institution…) soit précisée.  
 
Outre les éléments précédents, doivent être notifiées les coordonnées précises du patient 
(nom, adresse, date de naissance, numéro d’hospitalisation), les dates d’admission et de sortie, 
les coordonnées exactes du correspondant ayant pris le patient en charge et de la personne 
ayant rédigé le courrier. 
Pour de nombreux auteurs se pose en effet le problème du rédacteur du courrier de sortie. 
Tous insistent sur la nécessité d’une relecture et d’une vérification soigneuse des courriers par 
les médecins ayant pris en charge le patient, afin de limiter le nombre d’erreurs.  
 
Le délai maximum acceptable entre la sortie du patient et la réception du courrier de sortie 
varie. Le plus communément admis est celui de 8 jours qui correspond en France à une 
contrainte réglementaire (article R.710-2-6 du Code de la santé publique). Une des solutions 
parfois proposée est de remettre directement au patient un exemplaire du compte rendu 
d’hospitalisation, qu’il communiquera à son médecin lors de sa prochaine consultation. 
 
Les auteurs anglo-saxons ont beaucoup travaillé sur la manière d’améliorer la forme, le 
contenu et le délai de transmission des courriers de sortie. Ils ont montré l’intérêt de l’outil 
informatique dans la rédaction de courriers standardisés, ainsi que l’utilisation de la télécopie 
pour raccourcir les délais d’émission. 
 
Un résumé d’hospitalisation formalisé et faxé au médecin désigné par le patient permet, en 
échappant à la forme narrative et en structurant le compte rendu, une rédaction plus rapide, 
une meilleure lisibilité, une extraction plus simple de l’information, une utilisation possible 
des données dans un but d’audits et un délai de réception le plus souvent inférieur à 48 heures. 
 
Se pose le problème de l’identification du médecin désigné par le patient et de la notification 
de ses coordonnées précises dans le dossier. Le cadre réglementaire français n’exclut pas la 
transmission par télécopie, mais quelques précautions sont nécessaires : avoir obtenu l’accord 
préalable du praticien destinataire des informations médicales et s’être assuré que son 
télécopieur est situé en un lieu offrant toute garantie de confidentialité. Toute erreur de 
numérotation qui ferait parvenir le document à un tiers serait constitutive d’une faute 
susceptible d’engager la responsabilité de l’établissement expéditeur. L’envoi des documents 
par télécopie ne remplace pas l’obligation d’adresser au praticien désigné par le patient les 
documents originaux (article R 710-2-6 du Code de la santé publique). 

 
La sortie du patient d’un établissement de santé peut être considérée comme une étape de la 
chaîne de soins. La qualité de sa préparation contribue aux actions de prévention et 
d’éducation attendues par les patients, les professionnels et les organismes d’assurance 
maladie. Passage d’une forme de dépendance à la responsabilisation du patient dans la prise 
en charge de sa santé, la sortie doit être entourée de beaucoup de rigueur et de 
professionnalisme. 
 
La sortie est une période de fragilité pour le malade, qui quitte l’état de patient hospitalisé, 
pris en charge et entouré par l’équipe médicale et paramédicale. La sortie doit donc être 
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envisagée comme un acte de soins à part entière permettant la continuité de la prise en charge 
et la mise en place de systèmes d’alerte et de protection.  
 

 

3.5.4 Influence de l’organisation de la sortie sur le taux de réhospitalisation 

 

 

Une préparation insuffisante de la sortie induit, de manière directe ou indirecte, une 
augmentation du taux de réhospitalisations précoces, que celles-ci soient liées ou non au motif 
de la première hospitalisation. L’étude réalisée au CHU de Grenoble, durant le premier 
semestre 1997, fait apparaître que sur 469 dossiers analysés, pour 43 la réadmission du patient 
était due à une insuffisance dans la prise en charge lors de l’hospitalisation initiale (19 
examens ou traitements insuffisants, 17 complications iatrogènes ou nosocomiales, 7 sorties 
trop précoces ou dont le suivi posthospitalier proposé était insuffisant) et/ou pour 10 elle était 
due à un défaut d’observance du patient (9 non-observances d’un régime ou d’un traitement et 
1 non-observance du suivi médical proposé). Une étude réalisée au CHU de Limoges sur une 
année dans le service de pneumologie met en évidence que sur 40 dossiers analysés, pour 21 
on pouvait évoquer une problème de prise en charge (2 cas d’inadaptation du traitement, 3 cas 
d’anxiété excessive lors du retour au domicile, 6 cas de récidive d’une pathologie évolutive 
correspondant à une décision de sortie trop précoce, 7 patients en fin de vie et 3 cas 
d’altération de l’état général contrariant le retour au domicile, dus à une mauvaise évaluation 
de la sévérité de la situation).[4, 8] 
 

A contrario, plusieurs études semblent démontrer que la mise en place d’un protocole 
d’organisation de la sortie permet une diminution du taux de réadmissions, en particulier 
concernant les patients âgés. Une étude anglaise portant sur une population de personnes 
âgées bénéficiant d’un soutien à domicile dans les 2 semaines suivant leur sortie a mis en 
évidence une diminution significative du taux de ré-hospitalisations dans le groupe étudié, 
dans les 18 mois suivant la sortie (17,1 jours d’hospitalisation durant cette période contre 30,6 
jours pour les patients appartenant au groupe témoin). 
 
Avec un protocole d’organisation de la sortie et de suivi post-hospitalier d’une population de 
patients âgés (363 patients, dont 186 dans le groupe témoin et 177 dans le groupe 
d’intervention) considérés comme étant « à risque » de sortie non réussie (patients âgés de 80 
ans ou plus, absence de soutien à domicile, polypathologie, antécédents dépressifs, handicaps 
modérés à sévères, hospitalisations multiples dans les 6 derniers mois, antécédent 
d’hospitalisation d’une durée supérieure à 30 jours, mauvaise observance thérapeutique…) a 
permis de conclure que : les patients réhospitalisés au moins une fois dans un délai de 24 
semaines après la sortie étaient plus nombreux dans le groupe témoin (37,1 % contre 20,3 % 
dans le groupe d’intervention) ; les patients bénéficiant du protocole étaient moins sujets à des 
réadmissions multiples (6,2 % contre 14,5 %) ; le nombre moyen de jours d’hospitalisation 
par patient dans les 24 semaines suivant la sortie était inférieur dans la population étudiée (1,3 
contre 4,09) ; le délai avant une éventuelle réhospitalisation était supérieur dans le groupe 
d’intervention (p < 0,001). 
Une période de sortie prévisible précocement envisagée avec le patient présente un intérêt. Le 
choix d’un jour de sortie que le patient estime approprié est l’un de ses critères de satisfaction. 
Les malades semblent souhaiter une prise en compte de leurs choix et de leurs préférences et 
désirent que leur entourage soit informé des décisions prises. L’entourage éprouve aussi le 
besoin d’être davantage impliqué dans la préparation de la sortie. En effet, c’est souvent un 
membre de la famille qui assume la prise en charge du malade après le retour à domicile. Il a 
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besoin d’être informé et préparé à cette tâche. En cas d’impossibilité du retour à domicile, 
l’entourage cherche à être informé sur les diverses possibilités de placement en institution. 
 
Par ailleurs, patients et entourage estiment que l’impression de précipitation, de bousculade, 
donnée par le moment de la sortie, qui intervient parfois après une longue attente des 
ordonnances ou du moyen de transport, contribue à majorer l’anxiété générée par cet 
événement. 
Dans tous les cas, les informations données à la famille ou à l’entourage doivent l’être dans le 
respect du secret médical et après accord du patient. 

 

4. ROLES DE L’OMEDIT  

 
Dans chaque région ou inter région a été constitué auprès de l’ARS un Observatoire des 
Médicaments, des Dispositifs médicaux et des Innovations Thérapeutiques (OMÉDIT) qui 
coordonne le bon usage de l’ensemble des produits de santé en terme de qualité et d’efficience 
dans la prise en charge thérapeutique du patient tout au long de son parcours de soins. [50] 
 
L’OMÉDIT contribue à la mise en œuvre de la politique coordonnée menée sur les produits 
de santé au niveau régional ou interrégional. 
 
Il anime et coordonne la politique régionale des produits de santé en terme de qualité, de 
sécurité, gestion des risques et d’efficience quel que soit le mode de prise en charge des 
patients (ville, établissement de santé, HAD, médico-social, réseaux…) en lien avec 
l’ensemble des acteurs de santé. Il est un interlocuteur privilégié des agences nationales et 
impliqué dans les dispositifs d’observation et d’évaluation relatifs au bon usage des produits 
de santé mis en place au niveau national, régional ou inter régional. 
 
Par son expertise scientifique et méthodologique, l’OMÉDIT est une instance d’aide à la 
décision.  
 
Les actions des OMÉDIT sont menées dans une démarche pluridisciplinaire qui s’appuie sur 
les professionnels des établissements de la région et sur les  professionnels de ville et des 
établissements médico-sociaux.  
 

4.1 Les missions 

 
 
Les OMÉDIT ont pour mission d’améliorer la qualité des soins et son efficience au sein des 
établissements en renforçant les bonnes pratiques en matière de bon usage des produits de 
santé, en luttant contre l’iatrogénèse médicamenteuse, en promouvant l’évaluation des 
pratiques et en exerçant une veille scientifique et technique autour de l’innovation. 
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Leurs champs d’actions sont adaptés au schéma d’organisation mis en place dans chaque 
région ou inter région. Ils portent notamment sur :  

o les contrats de bon usage des médicaments, produits et prestations 
o la sécurisation et la gestion des risques liés aux produits de santé  
o le suivi et l’analyse des pratiques de prescriptions observées au niveau régional ou 

inter régional 
o la veille scientifique et technologique  
o l’assistance aux évaluations des pratiques de bon usage à travers le développement 

professionnel continu (DPC) et les évaluations des pratiques professionnelles (EPP)  
 
Les missions des OMÉDIT sont les suivantes : 
 

· diffuser toute information sur le bon usage des produits de santé auprès de l’ensemble 
des professionnels de santé impliqués dans le parcours de soin du patient, 

· mener des actions de sensibilisation et de formation des acteurs régionaux à la 
démarche qualité de la prise en charge médicamenteuse du patient et notamment aux 
outils méthodologiques d’analyse des évènements porteurs de risques, 

· contribuer à la mise en place de démarches d’évaluation des pratiques professionnelles 
et notamment au recueil des indications hors AMM et hors référentiels nationaux 
conformément aux exigences inscrites dans les textes relatifs au contrat de bon usage, 

· assurer une veille thérapeutique et réglementaire ainsi qu’un suivi médico-économique 
de la politique régionale des produits de santé, 

· soutenir le management de la qualité et de la sécurité de la prise en charge 
médicamenteuse dans le parcours de soins. 

 
 
 

4.2 L’observatoire du médicament, des dispositifs médicaux et de 

l’innovation thérapeutique de Haute Normandie  

 
L’OMEDIT de Haute-Normandie a été créé en septembre 2006 et remplit l’ensemble des 
missions confiées aux OMÉDIT. 
 
Afin d’animer une politique de bon usage des produits de santé, 10 groupes de travail ont été 
créés, regroupant plus de 200 praticiens des établissements de la région : 
 

ü Anti-infectieux 
ü Cancérologie 
ü Dérivés sanguins 
ü Innovations thérapeutiques et biothérapies 
ü Dispositifs médicaux implantables (DMI) 
ü Logistique et achats 
ü Informatisation 
ü Circuit du médicament 
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ü Etablissement d’hébergement pour personnes âgées dépendantes (EHPAD) 
ü Hospitalisation à domicile (HAD) 

 
Cette forte participation régionale permet d’avoir une réelle vision du terrain et de réaliser des 
actions en lien avec les préoccupations des établissements. 
  
Depuis 2010, des représentants des URPS (Unions Régionales des Professions de Santé) ont 
intégré le Comité de pilotage de l’OMEDIT Haute-Normandie : URPS Pharmaciens, 
Médecins, et Infirmiers permettant le développement de projets ville/hôpital, dont l’étude sur 
les problèmes engendrés par les ordonnances de sortie hospitalière. 
 
 
 

5. ETUDE MENEE PAR l’OMEDIT POITOU-CHARENTES SUR LE 

DYSFONCTIONNEMENT DES ORDONNANCES DE SORTIE 

D’HOSPITALISATION [51] 

 
Interpellé de façon récurrente sur des problèmes rencontrés en ville dus à des ordonnances de 
sortie hospitalière, l’OMEDIT Poitou-Charentes a réalisé une étude régionale sur ce sujet. 

 

5.1 Matériels et méthodes 

 
Cette étude a été menée en deux étapes : 
 

5.1.1 Première étape 

 

De juillet à août 2009, 238 ordonnances de sortie du CHU de Poitiers ont été analysées au 
sein de 6 officines. 
Ces ordonnances, regroupant 657 médicaments, ont été étudiées selon 19 critères de 
conformités divisés en trois catégories. 
 

· 8 critères pour le prescripteur 

· 5 critères pour le patient 

· 6 critères pour la prescription (+ 4 spécifiques pour les ordonnances de stupéfiants) 
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Résultats : 
 

Conformité par catégorie 

Prescripteur 97/238 ordonnances 40,8% 

Patient 92/238 ordonnances 38,7% 

Prescription 38/657 médicaments 5,7% 

 
 
Seulement 2 ordonnances, soit 0,8%, étaient conformes aux 19 critères. 
Face à la sévérité de l’analyse une réévaluation a été effectuée avec 9 critères de conformité 
indispensables retenus. 
Ces 9 critères été retrouvés dans 139 ordonnances soit 58,4% de l’échantillon. 
(Rédaction informatique : 62% de conformité ; rédaction manuelle 57%) 
 
A partir de ces résultats, un travail régional sur ce thème a été proposé. 

 

5.1.2 Deuxième étape  

 

Création d’un guichet régional de recueil des dysfonctionnements observés sur les 
ordonnances de sortie (2010). 
Réseau de déclarants : Tous les professionnels du parcours patient (pharmaciens d’officine et 
hospitaliers, infirmières libérales, médecins). 
 
Protocole : (Fig. 14) 
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Figure 14 – Protocole de recueil des informations selon [5] 
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5.2 Résultats 

 
78 déclarations entre mai 2010 et juin 2012. 
 

· Déclarations : 
 

52 par des pharmaciens d’officine 
6 par des préparateurs  
11 par des pharmaciens hospitaliers  
4 par le médecin traitant  
5 par des infirmiers diplômés d’états (IDE) 
 

· Prescripteurs : 
 
11 établissements de la région avec 35 services de soins concernés 
 

 

· Difficultés observées par les déclarants 

 
Une perte de temps lors de la délivrance ou de l’administration a été estimée à 30 minutes en 
moyenne (5 min à 2 jours).  
Afin d’obtenir les informations manquantes, les déclarants ont dû appeler le service de soins 
ou la pharmacie hospitalière. 
Un retard dans la prise en charge médicamenteuse du patient a été observé dans 38% des cas.  
Une consultation auprès du médecin traitant ou un retour à l’hôpital a parfois été nécessaire. 
 
Les types d’informations manquantes ont été détaillés (Fig. 15): 
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Figure 15 - Répartition des dysfonctionnements déclarés par types selon [5] 
 
 
 

5.3 Actions mises en place 

 
Parallèlement à ce recueil des dysfonctionnements rencontrés avec les ordonnances de sortie 
d’hospitalisation, l’OMEDIT Poitou-Charentes a souhaité sensibiliser les prescripteurs à 
l’importance de la bonne rédaction des ordonnances. Un court enseignement en Faculté de 
médecine est réalisé dans ce sens (Fig. 16). 
 
D’autre part, une check-list au format poche a été réalisée (Fig. 17 a et b), à l’intention des 
prescripteurs et plus particulièrement des internes. Tous les éléments indispensables à une 
prescription y sont répertoriés afin d’améliorer les ordonnances de sortie et diminuer les 
problèmes de dispensation en ville.  
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Figure 16 – Sensibilisation des prescripteurs selon [51] 
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Figure 17a – Check list ordonnance selon [51] 
 

Figure 17b – Check list ordonnance selon [51] 
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6. BILAN DE l’HAS ET DE L’ANAES [4, 8] 

 
La prescription du traitement de sortie, à poursuivre à l’issue du séjour, joue un rôle 

capital dans la continuité des soins, le patient ne consultant souvent son médecin traitant 
qu’après un certain délai. Les auteurs s’accordent, par ailleurs, sur le fait que la qualité de 
rédaction des ordonnances et les explications qui les accompagnent en améliorent 
l’observance. 
Une étude pratiquée dans le cadre d’une thèse de doctorat en médecine (58), portant sur cent 
ordonnances de sortie rédigées à l’issue d’une hospitalisation dans le département de 
médecine interne de l’hôpital Cochin, s’attache tant au fond qu’à la forme afin d’apprécier la 
pertinence des ordonnances. 
 
Concernant la rédaction des prescriptions, qui conditionne leur bonne compréhension par le 
pharmacien comme par le patient, les principales erreurs dénombrées sont : 

· Une mauvaise graphie : écriture illisible, fautes d’orthographe, abréviations ; 
· Des fautes d’inattention pouvant entraîner des confusions de dénomination, de dosage  
· Un manque de précision de la posologie, de la durée de traitement, des régimes 

associés. 
 
L’analyse d’un questionnaire adressé à 9 pharmaciens d’officine et de 43 ordonnances 
hospitalières présentées dans une pharmacie, sur une période de 15 jours, met en évidence les 
dysfonctionnements suivants : 
 

· Défaut de qualité de la rédaction des ordonnances : 
o Le nom du prescripteur n’est pas noté ou est illisible (75 % des cas) ; 
o Le tampon du service n’est pas présent (75 % des cas) ; 
o Le prescripteur est difficile à joindre en cas de nécessité (65 % des cas). 

 
· Ordonnances incomplètes : 

o Le dosage des médicaments n’est pas précisé, alors qu’il en existe plusieurs (90 
% des cas) ; 

o Il manque du matériel nécessaire à l’administration du médicament (aiguilles 
pour stylo injecteur d’insuline par exemple). 

 
· Ordonnances imprécises : 

o La durée du traitement n’est pas indiquée 
o Les caractéristiques des dispositifs médicaux ne sont pas citées : taille, 

diamètre, références. 25 % des pharmaciens interrogés soulèvent aussi la 
question des caractéristiques des produits hospitaliers, différentes de celles des 
dispositifs disponibles en ville ; 

o Les ordonnances confiées au pharmacien d’officine comportent des 
médicaments de la réserve hospitalière, obligatoirement délivrés par la 
pharmacie de l’hôpital ; 

o Les prescriptions concernent des médicaments à un dosage hospitalier, non 
disponibles en ville ; 

o Les protocoles spécifiques ne sont pas toujours appliqués (prescription 
restreinte, médicaments d’exception, stupéfiants) ; 

o Les produits prescrits sont sur le point d’être commercialisés, mais non encore 
disponibles. 
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· Autres :  
o Les prescriptions de produits non pris en charge par la sécurité sociale selon le 

TIPS (tarif interministériel des prestations de santé). Ces produits ne sont pas 
non plus remboursés par les mutuelles ; de plus, tous les patients n’ont pas de 
couverture complémentaire. Dans ces situations, il est possible d’obtenir des 
aides financières auprès de différents organismes par l’intermédiaire du service 
social de l’établissement ;  

o Les dysfonctionnements occasionnés par les sorties d’hôpital le samedi après-
midi quand le pharmacien ne dispose pas du médicament prescrit, la livraison 
étant impossible le samedi soir. 

 
· D’autres aspects relatifs à la qualité des ordonnances de sortie ont été soulevés par les 

membres du groupe de travail : 
o Le non-respect pour certaines thérapeutiques des indications et autorisations de 

mise sur le marché ; 
o La mauvaise utilisation des ordonnances bizones de prise en charge à 100 % ; 
o Les modifications ou arrêt de prescriptions antérieures non clairement spécifiés  
o Le problème posé lors du séjour par la poursuite du « traitement personnel » 

géré par le patient ; 
o La discordance fréquente entre le traitement spécifié sur la lettre de sortie 

remise au patient et celui figurant sur le courrier de sortie reçu ultérieurement 
par le médecin désigné par le patient ; 

o Le défaut d’anticipation des prescriptions relatives aux thérapeutiques délivrées 
par la pharmacie  hospitalière, occasionnant des déplacements inutiles pour le 
patient, le défaut d’information sur l’endroit où le patient peut se les procurer ; 

o L’oubli des prescriptions d’examens complémentaires nécessaires au suivi du 
traitement ; 

o Le défaut d’information du patient sur les interactions médicamenteuses 
possibles avec des antalgiques qui seraient pris en automédication 

 

 

 

RESUME 
 

La prise en charge médicamenteuse en établissement de santé doit permettre une utilisation 
sécurisée, appropriée et efficiente du médicament pour tous les patients.  

Il s’agit d’un processus complexe, et risqué du fait de sa complexité, de la multiplicité des 
acteurs intervenants aux différentes étapes du parcours, de la diversité des organisations et des 
différents points de transition (entrée, transfert, sortie) qu’emprunte le patient lors de son 
parcours de soins. 

De nombreux projets ont été mis en place afin de garantir la sécurité et la continuité des soins 
du malade tout au long de son parcours de santé. 
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Malgré cela, de nombreuses failles peuvent subsister et mettent en péril la qualité des soins 
notamment au moment de la sortie d’hospitalisation.  

Interpellé de façon récurrente sur des problèmes rencontrés en ville dus à des ordonnances de 
sortie hospitalière, l’OMEDIT Poitou-Charentes a réalisé en 2009 une étude régionale sur le 
sujet. 

Elle a permis de mettre en évidence un manque de communication entre le monde hospitalier 
et libéral au travers des différents problèmes rencontrés. 

La nouvelle loi de santé 2014 met d’ailleurs l'accent sur le parcours de santé, avec l'objectif 
que ce ne soit plus au patient de coordonner lui-même la série d'actes ou d'interventions dont 
il a besoin, mais aux professionnels, qui devront mieux coopérer.  

Notre travail a donc consisté à analyser les dysfonctionnements dans la continuité de la prise en 
charge médicamenteuse en Haute Normandie (OMEDIT) entre l’hôpital et la ville par une analyse 
des ordonnances de sorties. 
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PARTIE II : ENQUETE REGIONALE SUR LES 

DYSFONCTIONNEMENTS DES ORDONNANCES DE 

SORTIES HOSPITALIERES EN HAUTE-

NORMANDIE 

 

INTRODUCTION 

 

Les prescriptions de sortie d’hospitalisation constituent une étape importante dans la 
sécurisation de la prise en charge médicamenteuse, comme décrit précédemment.  

Sur le modèle de l’étude lancée en région Poitou-Charentes [51], l’OMEDIT de Haute-
Normandie a organisé une enquête régionale sur la qualité des prescriptions de sortie 
d’hospitalisation afin d’améliorer le lien ville-hôpital et d’identifier les problèmes éventuels 
pouvant retentir sur la prise en charge des patients et la continuité de leurs soins. 

 

1. MATERIELS ET METHODES 

 

L’enquête est issue d’une réflexion pluridisciplinaire avec les membres du Comité de pilotage 
de l’OMEDIT, regroupant des prescripteurs et pharmaciens hospitaliers, l’ARS, l’Assurance 
maladie, le Centre Régional de Pharmacovigilance et les URPS Pharmaciens, Infirmiers et 
Médecins de la région Haute-Normandie. 

Le but de cette enquête est dans un premier temps d’identifier les difficultés rencontrées en 
ville pour dispenser un médicament, réaliser un acte ou assurer une continuité de traitement 
suite à une prescription hospitalière.  

Dans un deuxième temps, grâce à un retour d’information auprès des établissements de santé, 
améliorer la qualité des prescriptions de sortie et sensibiliser les prescripteurs à ce sujet.  

Le lancement de cette enquête a été réalisé en mai 2013, en assurant sa diffusion auprès des 
établissements de santé via l’OMEDIT (Annexe 1) par un mail envoyé aux Directeurs, 
Présidents de CME et de COMEDIMS, Pharmaciens et auprès des professionnels libéraux via 
les URPS pharmaciens et infirmiers, et l’Ordre Régional des Pharmaciens. Suite au mail 
envoyé aux établissements, certains hôpitaux  ont souhaité rentrer dans cette étude en nous 
transmettant les problèmes rencontrés lors de transferts d’hospitalisation. Leurs déclarations 
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sont prises en compte dans l’étude régionale, mais sont en nombre limité puisque la cible 
principale est la ville.  

 

Pour réaliser cette enquête, une fiche de signalement des dysfonctionnements rencontrés en 
ville a été élaborée par le Comité de pilotage de l’OMEDIT, sur la base de celle utilisée en 
Poitou-Charentes. Il s’agit d’une fiche permettant de décrire la situation rencontrée le plus 
finement possible, avec des cases à cocher représentant les situations les plus fréquentes. 

Suite à un test de ces fiches par des professionnels en ville, il a été décidé de réaliser une 
version pour les pharmaciens d’officine (annexe 2).  

En cas de problème rencontré en ville, une fiche de signalement doit être remplie par le 
professionnel et transmise, avec une copie de l’ordonnance anonymisée, à l’OMEDIT de 
Haute-Normandie (ou à l’URPS qui le transmettra ensuite à l’OMEDIT). 

L’OMEDIT assure ensuite une synthèse régionale semestrielle et un retour auprès des 
déclarants et des établissements de santé.  

Le retour auprès de chaque établissement de santé concerné est réalisé dans le but de corriger 
si besoin certains points récurrents, notamment par un paramétrage informatique différent ou 
une information des praticiens. 

 

La fiche de signalement a été le support principal de l’étude.  

 

DESCRIPTION DE LA FICHE DE SIGNALEMENT 

Différents items composent cette fiche. 

1.1 La date de la déclaration 

 

1.2 L’identification du déclarant 

 

Le tampon de l’officine ou du professionnel de santé hospitalier 

1.3 La provenance et la date de l’ordonnance de sortie 

 

Le nom de l’établissement d’où provient l’ordonnance, le service de soins concerné, les dates 
de prescription et de présentation de l’ordonnance doivent être inscrites. 

Une case non identifiable pour chaque item a également été prévue le cas échéant. 

L’identification ou non  du prescripteur est également à remplir. 
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1.4 Le problème rencontré 

 

Il peut être de deux types : un problème de prescription, ou un problème d’organisation. 

1.4.1 Problème de prescription 

 

Il peut s’agir de médicament non disponible en officine. En effet certains produits de santé ne 
peuvent être dispensés  que par une pharmacie à usage intérieur d’un établissement de santé.  

La non-conformité réglementaire de l’ordonnance peut être en cause. Dans ce cas, le déclarant 
devra en préciser le motif. 

Le support de prescription peut être inapproprié concernant certains médicaments spécifiques 
comme les stupéfiants ou les médicaments dits d’exception. Dans ce cas une ordonnance 
spécifique doit être utilisée. 

Il peut s’agir d’un problème de lisibilité de l’ordonnance ou bien d’une préparation magistrale 
à réaliser. 

L’insuffisance d’information que ce soit au niveau du dosage, de la posologie ou de la durée 
du traitement peut être déclarée. 

Une case « autre » a été ajoutée pour permettre le signalement d’autres problèmes. 

Enfin le dernier item concerne la présence éventuelle de contre-indications ou d’interactions 
majeures au niveau médicamenteux. 

 

1.4.2 Problème d’organisation 

 

Il peut s’agir d’un manque d’anticipation de la sortie d’hospitalisation. Cela concerne 
essentiellement les médicaments onéreux, généralement absents du stock des officines 
(exemple : certaines chimiothérapies orales). 

Le manque d’information sur la ou les prises des médicaments dans l’établissement le jour de 
la sortie peut également devenir un problème. 

Une case  « autre » permet de signaler tout autre problème. 

 

1.5 Les conséquences pour le patient 

 

Parmi les conséquences possibles, il peut exister un retard dans la prise du traitement voire 
l’interruption d’un traitement si le médicament n’est pas disponible. 

Une redondance avec le traitement habituel peut également être retrouvée. 
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Un retour à l’établissement pour dispensation par la pharmacie à usage intérieur peut 
également se produire. 

Tout autre problème est à justifier dans la case « autre » prévue. 

 

1.6 Les médicaments concernés 

 

Le médicament ayant posé un problème au niveau de sa posologie, son dosage, sa durée de 
traitement ou par la présence de contre-indications ou d’interactions doit être entouré sur 
l’ordonnance jointe avec la fiche de déclaration. 

 

1.7 Les modalités d’obtention des informations manquantes ayant 

permis la dispensation 

 

Les informations manquantes peuvent être obtenues soit auprès du patient ou de son 
entourage, soit auprès de l’établissement de santé. 

Dans ce cas les informations ont-elles étaient faciles ou difficiles à obtenir ? 

Qui a fourni les informations manquantes ? Le médecin prescripteur, un autre médecin de 
l’établissement, une Infirmière du service, une secrétaire ou bien la pharmacie de 
l’établissement ? 

Sur quel support cette information a-t-elle été transmise ? Par fax, mail, courrier, de façon 
verbale  ou grâce à un autre moyen de communication. 

Enfin une case « commentaire » est présente pour permettre au déclarant de transmettre toute 
observation qui lui parait importante. 

 

2. RESULTATS 
 

Dans le cadre de notre enquête régionale, 43 ordonnances ont été transmises par des 
pharmaciens (annexe 3).  

 

2.1 Identification du déclarant 

 

79% des ordonnances envoyées à l’OMEDIT dans le cadre de cette étude proviennent de 
pharmacies d’officine de la région Haute-Normandie (Fig. 18). 
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21% proviennent du centre hospitalier d’Yvetot notamment, par l’intermédiaire et des 
Docteurs  Bounoure et Letellier, pharmaciens. 

 

 

Figure 18 - Identification du déclarant 

 

2.2 Identification du prescripteur 

 

L’identification du prescripteur a pu être possible dans 86% des ordonnances concernées (Fig. 
19) 

Sur les 6 ordonnances où le prescripteur n’était pas identifiable, 50% proviennent du centre 
hospitalier d’Elbeuf et plus particulièrement du service des urgences. Sur aucune de ces 
ordonnances aucun nom de médecins n’a été coché sur le côté de l’ordonnance. 

 

 

Figure 19 - Identification du prescripteur 
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2.3 Provenance des ordonnances de sorties 

 

Plus de la moitié des ordonnances concernées ont été issus du CHU Charles Nicolle de 
Rouen. (Fig. 20) 

 

 

Figure 20 - Provenance de l’ordonnance de sortie 

 

Le CHU de Rouen comprend quatre sites : le centre hospitalier de Charles Nicolle, le centre 
hospitalier de Bois guillaume et de Saint Julien, ainsi que l’établissement d'hébergement pour  

12% proviennent du Centre hospitalier intercommunal d’Elbeuf Louviers. 

La clinique Saint Hilaire, située en face du CHU de Rouen (Charles Nicolle) représente 7% 
des ordonnances de l’étude et le centre hospitalier de Dieppe, 5% 

7 ordonnances sont issues d’autres centres hospitaliers de la Normandie (Rouvray, de Lisieux) 
dont une est issue de l’Hôtel Dieu APHP, Paris. 

Les ordonnances de l’étude proviennent majoritairement des services de soins de 
pneumologie et de pédiatrie (Figure 21), comptabilisant respectivement 7 et 5 ordonnances. 

4 ordonnances ont été émises par chacun des services de soins suivant : médecine interne 
gériatrique, hépato-gastroentérologie et chirurgie. 

Les services de cardiologie, d’oncologie et de psychiatrie ont représenté 3 ordonnances 
chacun. 
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Les services de soins urgences, médecine interne, SSR, physiologie digestive, urinaire et 
respiratoire, ophtalmologie, maladie infectieuse et tropicale, gynécologie et endocrinologie 
ont émis 10 ordonnances. 

 

 

Figure 21 - Services de soins concernés 

 

 

2.4 Problèmes rencontrés 

 

Deux problèmes principaux ont été ciblés dans le cadre de l’étude : 

· Problèmes liés à la prescription. 

· Problèmes liés à l’organisation. 

Les trois quarts des dysfonctionnements ont été liés à un problème de prescription et un quart 
lié à l’organisation. (Fig. 22). 
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Figure 22 : Problèmes rencontrés 

 

12 des 43 ordonnances de l’étude présentent des problèmes à la fois de prescription et 
d’organisation. 

 

2.4.1 Problème de prescription 

 

Les dysfonctionnements retrouvés au niveau de la prescription sont majoritairement la 
non-conformité réglementaire et l’insuffisance d’information, représentant 40,5% des 
ordonnances étudiées dans chacun des deux cas (Fig. 23). Les 19% restants concernent la non 
disponibilité des médicaments en officine. 

 

 

Figure 23 - Problème au niveau de la prescription 

 

 



85 

 

  2.4.1.1 Médicaments non disponibles en officine 

 

Deux ordonnances de témozolomide (Témodal®), une de deméclocycline (Alkonatrem®) et 
une de tétrahydrobioptérine (Kuvan®) ont été rapportées dans l’étude. 

Les patients se sont présentés à l’officine ne sachant pas que ces médicaments n’y étaient pas 
disponibles. 

 

2.4.1.2 Non-conformité réglementaire 

 

Sur ces 40,5%, plus de la moitié a concerné des médicaments stupéfiants (Fig. 24) comme la 
morphine (Skénan®), l’oxycodone (Oxycontin®) ou le fentanyl (Durogésic®) prescrits sur 
des ordonnances simples et non sur des supports sécurisés. 

 

 

Figure 24 - Non-conformité réglementaire 

 

L’absence de support correct est également retrouvée pour les traitements de longue durée. Le 
prescripteur écrit sur une ordonnance simple la mention ALD prise en charge à 100%, au lieu 
d’utiliser une ordonnance bizone prévue à cet effet. 

Une prescription d’ondansétron (Zophren®) sans support d’exception a été rapportée ainsi 
qu’une prescription de ciclosporine (Restasis®) sans demande d’autorisation temporaire 
d’utilisation. 

D’autres problèmes ont été observés comme l’absence du nom du malade ou celle du 
prescripteur, l’absence de la signature du médecin ou la prescription initiale par un médecin 
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libéral d’un médicament soumis à prescription hospitalière réservé aux spécialistes et/ou aux 
services spécialisés en pneumologie, en cardiologie ou en médecine interne comme le 
sildénafil (Revatio®) dans le traitement de l’hypertension artérielle pulmonaire. 

2.4.1.3 Insuffisance d’information 

 

31% des erreurs de prescription sont dues à une insuffisance d’information au niveau du 
traitement du patient (Fig. 25). 

Plus de la moitié a été causée par un manque d’information au niveau du dosage retrouvé pour 
des médicaments comme l’allopurinol (Zyloric®), l’acide folique (Spéciafoldine®) ou la 
fluticasone (Flixotide®). 

Des absences de posologie et de durée de traitement ont également été rapportées. 

D’autres dysfonctionnements ont été observés comme la prescription d’insuline (Insulatard®) 
chez un diabétique mais sans aiguilles, une ordonnance de pansements sans information 
comme la dimension ou la prescription d’une perfusion d’ampoule de calcium sans kit de 
perfusion ni bloc de potence associé. 

 

Figure 25 - Insuffisance d’information 

 

2.4.2 Problème d’organisation 

 

Un peu moins de deux tiers des problèmes organisationnels sont dus à un manque 
d’information sur les médicaments prescrits au sein de l’établissement de santé. (Fig. 26) 

Cela concerne particulièrement les médicaments retrocédables, uniquement disponibles 
auprès de pharmacies à usage intérieur. Les produits incriminés ont été des médicaments de 
chimiothérapie comme le témozolomide (Témodal®), un médicament indiqué dans le 
traitement du syndrome de sécrétion inappropriée d'hormone antidiurétique : la 
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deméclocycline (Alkonatrem®), et la tétrahydrobioptérine (Kuvan®) indiqué dans 
l’hyperphénylalaninémie. 

Les patients n’avaient pas reçu l’information que ces produits n’étaient pas disponibles en 
ville. 

Les problèmes d’anticipation de sortie d’hospitalisation ont représenté 22% des problèmes 
rencontrés. 

Les pharmacies d’officine ne possèdent pas, pour la plupart, certains médicaments très 
onéreux ou prescrits de façon ponctuelle. 

De ce fait les patients qui viennent à l’officine avec ces prescriptions peuvent voir leur 
traitement interrompu le temps de la livraison du produit par le grossiste. La continuité des 
soins n’est pas assurée. 

Des prescriptions de rivaroxaban (Xarelto®) et d’érythropoïétine (Eprex®) ont été rapportées 
et classées dans cette catégorie d’événement. 

14% concernent des problèmes d’organisation divers. 

Nous pouvons citer deux exemples : 

· Un patient a été orienté vers un cardiologue libéral pour une ordonnance de sildénafil 
(Revatio®), médicament soumis à prescription hospitalière. Le patient a été désorienté 
car il ne savait pas à qui s’adresser pour sa prise en charge après explication du 
pharmacien. 

· Concernant une ordonnance de complément alimentaire, Frésubin Mégaréal fibres® 
500ml : La femme du patient a commandé le produit qui n’était pas en stock dans 
l’officine. Le pharmacien passe commande auprès de son grossiste. Mais 48h plus 
tard, la patiente revient avec comme nouvelle information que le CHU prescripteur 
travaille avec un sous-traitant (ce qui est surprenant dans le cadre du libre choix du 
patient !). Résultat pour le pharmacien d’officine trente minutes de perdu avec son 
grossiste au téléphone pour bien cibler le complément alimentaire et deux caisses de 
produits retourner au fournisseur. 
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Figure 26 - Problème au niveau de l’organisation 

 

 

2.5 Conséquences pour le patient 

 

Tous ces problèmes ont des répercussions sur le patient. 

La conséquence  pour le patient est un retard dans la prise de son traitement dans la moitié des 
cas. (Fig. 27) 

 

Figure 27 - Conséquences pour le patient 

 

Un médicament non disponible en officine peut prendre au maximum vingt-quatre heures 
pour être disponible. Cela concerne des médicaments onéreux et inhabituels. L’anticipation de 
la sortie d’hospitalisation concernant ces médicaments est un enjeu pour une prise en charge 
optimum dans le cadre de la continuité des soins. 
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De même si l’ordonnance présente un défaut au niveau réglementaire comme : 

· Des stupéfiants sur une ordonnance non sécurisée. 

· Des produits d’exception sur une ordonnance non prévue à cet effet. 

· Des traitements d’affection longue durée, non prescrits sur une ordonnance bizone. 

· L’absence du nom ou de la signature du prescripteur. 

· L’absence du nom du patient. 

Il peut y avoir un retard dans la prise en charge du patient, le temps de contacter le service ou 
le médecin concerné et que ce dernier renvoie une ordonnance au pharmacien par le support 
de son choix (courrier, fax…). 

31% des patients ont été obligés de retourner dans un établissement de santé pour se voir 
dispenser leurs médicaments, notamment lorsqu’ils sont en réserve hospitalière, et donc non 
disponibles en ville.  

Ce manque de communication au sujet du traitement et des conditions d’obtention de ce 
dernier, entre le patient et les professionnels de santé hospitalier, entraine une perte de temps 
ainsi qu’un possible retard voire une interruption de la prise. 

L’interruption et la redondance du traitement sont rares. Ils représentent chacun 4% du 
« désagrément » causé aux patients. 

 

Les 11% restants sont représentés par des conséquences variées : 

· Une perte de temps pour les patients devant retourner à l’établissement de santé pour 
la dispensation des médicaments ou la remise de nouvelles ordonnances 
réglementairement correctes. 

· Une perte de remboursement pour une personne ayant une prescription ALD non 
réalisée sur une ordonnance bizone. 

· Une perte de confiance dans le système de soins. 

 

2.6 Modalités d’obtention des informations manquantes nécessaires à la 

dispensation  

 

Dans 40 % des cas, l’obtention des informations manquantes nécessaires à la dispensation a 
été faite après un échange verbal avec le patient et dans 60% des cas, auprès de 
l’établissement de soins après un appel téléphonique. (Fig. 28) 
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Figure 28 - Modalités d’obtention des informations 

 

2.6.1 Qui donne l’information manquante dans l’établissement ? 

 

Dans la moitié des cas l’information a été donnée par le médecin prescripteur lui-même 

 (Fig. 29) 

L’information a été donnée par un autre médecin de l’établissement dans 21% des cas et par 
un infirmier diplômé d’état pour 29%. 

Aucune information n’a été donnée par une secrétaire ou par la pharmacie de l’établissement. 

 

 Figure 29 - D’où vient l’information ? 
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2.6.2 Sur quel support ? 

 

65% des informations fournies se font de manière orale par téléphone (Fig. 30). 

C’est au pharmacien de compléter sur l’ordonnance la mention « en accord avec le médecin » 

23% des informations ont été transmises par fax et l’envoi d’un courrier s’est effectué dans 
12% des cas.   

 

 

Figure 30 - Support de l’information 

 

2.7 Support de l’ordonnance 

 

L’informatisation des prescriptions a représenté 66%, soit les deux tiers des ordonnances 
analysées. (Fig. 31). 

Malgré un système de prescription majoritairement informatisée, les erreurs restent 
importantes. Ceci indique que l’informatisation peut générer des risques. 
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Figure 31 - Support de prescription 

 

3 DISCUSSION 

 

L’étude met en avant les principaux problèmes que sont le manque d’information et de 
communication. 

· Le manque d’information des professionnels de santé sur la réglementation en matière 
de prescription. 

Ceci se traduisant au sein de l’étude par la prescription de médicaments sur le mauvais 
support. 

Une étude publiée dans le magazine « UFC que choisir » [52] a révélé que les étudiants en 
médecine avaient une trop faible connaissance des molécules pharmaceutiques. L’étude 
pointant du doigt le nombre trop faibles d’heures de cours consacrées à la pharmacologie. 
Moins d’une centaine d’heures tout au long du cursus alors que la société européenne de 
pharmacologie recommande un minimum de 120 heures. 

L’Omédit Poitou-Charentes a créé une check-list au format poche [51] à l’intention des 
prescripteurs et plus particulièrement des internes. Tous les éléments indispensables à une 
prescription y sont répertoriés afin d’améliorer les ordonnances de sortie et diminuer les 
problèmes de dispensation en ville. 

Cette formation peu dense au niveau thérapeutique des études médicales peut entrainer des 
erreurs au niveau des posologies, des dosages ou de la durée de certains traitements. 

Le pharmacien a son rôle à jouer à ce niveau car il est le professionnel du médicament au sein 
de l’établissement.  
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La vérification des ordonnances au niveau de la pharmacie interne de l’établissement ou au 
sein même des services de soins par un pharmacien responsable de la conciliation 
médicamenteuse pourrait diminuer ces erreurs. 

Les externes en pharmacie au sein des services de soins peuvent également remplir cette 
fonction de conciliation comme cela est déjà entrepris dans le service de médecine interne du 
CHU de Rouen. 

· Le manque de communication entre les professionnels de santé de l’établissement et le 
patient ou son entourage. 

Un grand nombre d’erreurs pourraient être évitées si une bonne communication orale ou écrite 
entre les différents partis était réalisée. 

Dans notre étude cette défaillance de communication se traduit essentiellement au niveau de 
la prescription de médicament seulement disponible dans des pharmacies à usage intérieur. 

Le patient n’en étant pas informé se dirige tout naturellement vers son pharmacien d’officine 
et se trouve dans l’incapacité de se voir dispenser son ordonnance. Ce défaut de 
communication entraine ainsi une perte de temps inutile pour un patient déjà malade ou un 
entourage préoccupé. 

Cette perte de temps pouvant entrainer un retard dans la prise du traitement et des frais de 
déplacements supplémentaires. 

Une mention « médicament disponible uniquement auprès de la pharmacie de 
l’établissement » apposé sur l’ordonnance pourrait régler ce problème. 

· Le manque de communication entre les professionnels de santé de ville et hospitalier 

Le lien ville/hôpital apparait comme un enjeu majeur du parcours de soins. 

Dans le cadre de notre étude une meilleure communication pourrait sensiblement améliorer la 
prise en charge des patients sortant d’une hospitalisation. 

Cette communication a permis, dans le cadre de l’étude, de résoudre le problème 
d’identification de prescripteur sur les ordonnances émanant du service des urgences du 
centre hospitalier d’Elbeuf. 

En effet la présence dans les groupes de travail de Haute-Normandie du pharmacien gérant de 
la pharmacie à usage intérieur de cet établissement a permis de faire remonter l’information 
auprès des personnels soignants du service. 

L’anticipation de la sortie hospitalière est un point de travail important afin d’assurer la 
continuité des soins. 

A l’instar du courrier de fin d’hospitalisation envoyé au médecin traitant, pourquoi ne pas 
imaginer un courrier pharmaceutique envoyé à la pharmacie « référente » du patient ? 
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Les sorties d’hospitalisation se faisant généralement l’après-midi, l’envoi de ce courrier par 
un support type fax, mail pourrait se faire le matin même. 

Ce courrier regrouperait les informations concernant l’hospitalisation du patient ainsi que son 
ordonnance de sortie. 

Le pharmacien pourrait, dans ce cas, commander les médicaments prescrits non disponibles 
au sein de son officine, demander des précisions sur certains traitements ou produits et vérifier 
l’exactitude réglementaire de la prescription. 

En cas de non-conformité, une nouvelle ordonnance pourrait ainsi être transmise dans les 
temps sans que cela ne porte préjudice au patient. 

Dans le cadre du renforcement du lien ville/hôpital, la création en 2009 de l’agence des 
systèmes informatisés de santé (ASIP) a permis la mise en place de MSSanté.  [53] 

C’est le nom donné au système mis en place par les pouvoirs publics avec l'ensemble des 
Ordres professionnels afin de développer les messageries sécurisées de santé. Ces messageries 
doivent permettre à tous les professionnels de santé d'échanger entre eux par email, 
rapidement et en toute sécurité, des données personnelles de santé de leurs patients (compte-
rendu de consultation ou d'hospitalisation, résultats d'analyses ou tout document d'information 
jugé utile à la prise en charge coordonnée du patient), dans le respect de la réglementation en 
vigueur. 

L'utilisation de MSSanté simplifie les échanges entre professionnels de santé, dans l'intérêt du 
patient. L'envoi par courrier électronique sécurisé est rapide, sûr et confidentiel. Il contribue 
ainsi à améliorer la coordination des parcours et les coopérations entre professionnels de santé 
de différentes disciplines. 

Au niveau régional ce système est en cours d’expérimentation. Il concerne le CHU de Rouen, 
CRICC Becquerel, la clinique du Cèdre ainsi qu’une vingtaine de pharmacies d’officines. 

En région Franche Comté ce système est déjà utilisé pour les traitements de chimiothérapies. 
[54] 

CONCLUSION 
 

La continuité des soins est un élément primordial pour une prise en charge thérapeutique 
optimale. C’est un enjeu majeur de santé publique. 

Les points de transition (entrée, transfert, sortie d’hospitalisation) sont des points sensibles et 
critiques de cette prise en charge. En effet des erreurs aux conséquences plus ou moins 
importantes pour les patients peuvent survenir. 

Les priorités d’action concernent en particulier les processus internes hospitaliers (formation, 
supervision, organisation, dossier patient), la continuité de l’information ville/hôpital et la 
collaboration interprofessionnelle 
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La prescription  et l’échange informatisé entre professionnels de santé sont les prochaines 
évolutions technologiques qui faciliteront la communication aux interfaces et la détection des 
problèmes médicamenteux. Toutefois il faut relativiser l’impact de ces évolutions qui apporte, 
certes, une amélioration dans la prise en charge du patient mais comme toute nouveauté 
apporte son également son  lot de nouvelles erreurs potentielles.  Aucun système n’est 
infaillible. 

La préparation de la sortie du patient se fait très en amont de l’acte de sortie, car comme nous 
l'avons présenté précédemment elle devrait commencer dès l’admission voire même la 
préadmission. Il s’agit donc d’un processus complexe, comportant de nombreux segments et 
impliquant de nombreux acteurs de différentes professions. Son amélioration ne peut donc 
s’envisager que dans une approche pluriprofessionnelle. Compte tenu de la diversité des 
services impliqués, l’amélioration touche aussi bien les actes professionnels que les interfaces 
organisationnelles entre les différents intervenants (par exemple : l’ordonnance bien rédigée 
est un acte professionnel, l’envoi du compte rendu d’hospitalisation relève de l’interface 
organisationnelle). L’amélioration globale du processus de sortie ne peut donc se limiter à 
l’amélioration d’une pratique professionnelle, mais doit s’intéresser aux liens formels et 
informels existant entre les professionnels et les services concernés. 
 
Différents points de vue sont à envisager pour qualifier une sortie de réussie : 

· Le patient ; 
· L’entourage du patient ; 
· Les médecins et les professionnels soignants de l’établissement de soins ; 
· Les médecins et les professionnels soignants ambulatoires ; 
· Les professionnels administratifs ; 
· Les professionnels sociaux ; 
· Les professionnels de l’institution qui reçoit le patient, le cas échéant. 

 
Ces différents intervenants n’ont pas tous la même vision d’une sortie réussie, leurs critères 
peuvent être différents sans toutefois être exclusifs les uns des autres. Ils sont à la fois clients 
et fournisseurs les uns par rapport aux autres (selon l’application du modèle de la relation 
client- fournisseur dans les processus) et c’est dans ce double rapport qu’il sera nécessaire 
d’envisager leur participation à la démarche. 
 
La mise en œuvre de la démarche d’amélioration du processus de sortie du patient devra 
impliquer, comme dans toute démarche d’amélioration de la qualité, des représentants de 
l’ensemble des acteurs directs du processus. Il sera nécessaire d’impliquer les acteurs internes 
à l’établissement mais également les intervenants externes, dans la mesure où une sortie 
réussie nécessite d’envisager le devenir du patient après son départ de l’institution. 
 
L’implication de tous les intervenants pourra se faire soit par leur participation à un groupe de 
travail, soit par un questionnement par le biais d’un questionnaire, d’interviews, de focus 

groups…, leur mode de participation dépendra de la représentativité voulue pour chaque type 
d’intervenant, des possibilités d’organisation et du type d’améliorations recherchées. Par 
exemple, on pourra facilement impliquer dans le groupe de travail les représentants des 
personnels internes à l’établissement, pour les intervenants externes, on pourra choisir 
d’organiser des focus groups ou de réaliser des interviews individuelles. On pourra 
éventuellement intégrer dans le groupe de travail un représentant des usagers 
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Si personne ne conteste la nécessité d’améliorer la situation, les solutions ne sont pourtant pas 
immédiates. 

Tous les professionnels de santé doivent être concernés par ce problème afin de respecter la  
continuité des soins et de sécuriser la prise en charge du patient.  
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 ARNAUD Vincent 
Difficultés de dispensation des ordonnances de sorties hospitalières : enquête régionale pour une amélioration du 

lien ville/hôpital. 

Th. D. Pharm., Rouen, 2014, 117 p. 

_______________________________________________________________________________ 

RESUME 

La prise en charge médicamenteuse en établissement de santé doit permettre une utilisation sécurisée, appropriée 

et efficiente du médicament pour tous les patients.  

Il s’agit d’un processus complexe et risqué du fait, de sa complexité, de la multiplicité des acteurs intervenants aux 

différentes étapes du parcours, de la diversité des organisations et des différents points de transition (entrée, 

transfert, sortie) qu’emprunte le patient lors de son parcours de soins. 

De nombreux projets ont été mis en place afin de garantir la sécurité et la continuité des soins du malade tout au 

long de son parcours de santé. 

Malgré cela, des failles subsistent et peuvent mettre en péril la qualité des soins notamment au moment de la sortie 

d’hospitalisation.  

Interpellé de façon récurrente sur des problèmes rencontrés en ville dus à des ordonnances de sortie hospitalière, 

l’OMEDIT Poitou-Charentes a réalisé en 2009 une étude régionale sur le sujet. 

Elle a permis de mettre en évidence un manque de communication entre le monde hospitalier et libéral au travers 

des différents problèmes rencontrés. 

La nouvelle loi de santé 2014 met d’ailleurs l'accent sur le parcours de santé, avec pour objectif  une meilleure 

coopération entre professionnels de santé. Sur l’exemple de l’OMEDIT Poitou-Charentes, une étude régionale en 

Haute-Normandie (OMEDIT) a été menée afin d’identifier, d’analyser et de répondre aux problèmes posés par les 

erreurs de prescription et d’organisation des ordonnances de sorties d’hospitalisation. 

Il en ressort une part importante d’erreurs de prescription (75%) face à celles d’organisation (25%). Les erreurs de 

prescription sont dominées par le non-respect réglementaire du support de prescription (41%) (médicaments 

stupéfiants sur des ordonnances non sécurisés) et le manque d’information concernant le traitement du patient 

(40%) (dosage, posologie, durée,…). 

Les problèmes d’organisation, quant à eux, mettent en lumière un manque d’information sur les médicaments au 

sein de l’établissement de santé (64%) et un défaut d’anticipation de la sortie d’hôpital (22%) concernant 

notamment des médicaments de prescription rare et onéreux le plus souvent indisponibles en pharmacie d’officine. 

Ces différents problèmes causent, dans 50% des cas, un retard dans la prise du traitement. 

La continuité des soins n’est pas assurée par manque d’organisation et de communication entre les différents 

professionnels de santé libéraux et hospitaliers. 
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