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1 Introduction 

La sécurisation des différentes étapes du parcours de soins du patient est un enjeu majeur de 

santé publique. En effet, différents dysfonctionnements peuvent survenir lors de ces points de 

transition notamment les erreurs médicamenteuses (1). L’activité de Conciliation des 

Traitements Médicamenteux (CTM) est un moyen de prévention et d’interception de ces 

erreurs. Elle est déjà mise en œuvre dans plusieurs établissements de santé à l’admission du 

patient. Cependant, cette activité l’est beaucoup moins à la sortie du patient. Plusieurs études 

(2,3) montrent pourtant que l’activité de CTM de sortie est un moyen efficace de lutter contre 

l’iatrogénie médicamenteuse. Le déploiement de cette activité constitue donc un nouveau défi 

pour le pharmacien hospitalier, responsable de la prise en charge médicamenteuse du patient de 

son admission à sa sortie. 

Le 20 juillet 2016, a été publié le décret n° 2016-995 relatif « aux lettres de liaison » (4) qui 

avait pour objet de préciser le contenu de la lettre de liaison à l’entrée et à la sortie de l’hôpital. 

Ainsi doivent, notamment, être intégrés à cette lettre de liaison de sortie, le traitement 

médicamenteux de sortie ainsi que les motifs d’ajout, d’arrêt et de changement de posologie. 

Pour ce faire, la Haute Autorité de Santé (HAS) a donc mis à disposition, en février 2018, dans 

son guide intitulé « mettre en œuvre la conciliation des traitements médicamenteux en 

établissement de santé » (5) un « volet médicamenteux de la lettre de liaison de sortie » pour 

aider les pharmaciens hospitaliers à déployer l’activité de Conciliation des Traitements 

Médicamenteux (CTM) de sortie. Ces derniers peuvent aussi s’appuyer sur les 

recommandations de la Société Française de Pharmacie Clinique (SFPC) (6). Cette activité est 

également un moyen de renforcer le lien hôpital-ville, dans lequel le pharmacien hospitalier 

occupe une place centrale, car elle nécessite une collaboration étroite avec les professionnels 

de santé d’aval (médecins traitants (MT), pharmaciens d’officine, infirmiers libéraux…). 

Dans ce contexte, l’activité de CTM de sortie a été mise en place progressivement à 

l’Etablissement Public de Santé Mentale (EPSM) Caen. Cette activité est d’autant plus 

importante dans le milieu de la psychiatrie car il est décrit que les patients atteints de pathologies 

psychiatriques chroniques sont plus vulnérables et sujets à de nombreuses hospitalisations 

majorant le risque de iatrogénie liée au parcours soins (7).  

Dans ce mémoire seront présentés la genèse de la mise en place de l’activité de CTM de sortie 

à l’EPSM Caen, l’organisation qui a été définie pour sa mise en œuvre ainsi que les outils 

déployés ayant permis d’optimiser ce processus à la fois en amont (avant la rédaction de la 

lettre de CTM de sortie) et en aval. Puis seront présentés les résultats des dix mois de la période 

de l’étude. 
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2 Dossier patient 

2.1 Définition 

L’HAS défini le dossier du patient comme étant « un support de recueil et de conservation des 

informations administratives, médicales et paramédicales, formalisées et actualisées, 

enregistrées pour tout patient accueilli, à quelque titre que ce soit, dans un établissement de 

santé » (8).  

2.2 Constitution du dossier patient : historique réglementaire 

La constitution du dossier patient en France est devenue obligatoire après l’application de 

plusieurs textes législatifs (9,10) et réglementaires (11,12). La loi hospitalière du 31 décembre 

1970 (9) stipulait que seuls les établissements publics et privés mais participant au service 

public avaient cette obligation. C’est avec la loi du 31 juillet 1991 (10) que les établissements 

privés se sont vu imposer cette obligation légale. En 2002, par l’intermédiaire du décret du 29 

avril (13), les éléments minimum obligatoires du dossier patient ont été définis puis précisés 

dans l’article R 1112-1-1 du Code de la Santé Publique (CSP) (14).  

2.3 Contenu du dossier patient 

Les différents éléments devant figurer dans le dossier patient sont : 

- Les informations formalisées recueillies lors des consultations externes dispensées 

dans l'établissement, lors de l'accueil au service des urgences ou au moment de 

l'admission et au cours du séjour hospitalier, et notamment : 

� la lettre du médecin qui est à l'origine de la consultation ou, en cas 

d'admission, la lettre de liaison prévue à l'article R. 1112-1-1 du CSP (14) ; 

� les motifs d'hospitalisation ; 

� la recherche d'antécédents et de Facteurs De Risque (FDR) ; 

� les conclusions de l'évaluation clinique initiale ; 

� le type de prise en charge prévu et les prescriptions effectuées à l'entrée ; 

� la nature des soins dispensés et les prescriptions établies lors de la 

consultation externe ou du passage aux urgences ; 

� les informations relatives à la prise en charge en cours d'hospitalisation : état 

clinique, soins reçus, examens paracliniques, notamment d'imagerie ; 

� les informations sur la démarche médicale ; 

� le dossier d'anesthésie ; 

� le compte rendu opératoire ou d'accouchement ; 
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� le consentement écrit du patient pour les situations où ce consentement est 

requis sous cette forme par voie légale ou réglementaire ; 

� la mention des actes transfusionnels pratiqués sur le patient et, le cas échéant, 

copie de la fiche d'incident transfusionnel ; 

� les éléments relatifs à la prescription médicale, à son exécution et aux 

examens complémentaires ; 

� le dossier de soins infirmiers ou, à défaut, les informations relatives aux soins 

infirmiers ; 

� les informations relatives aux soins dispensés par les autres professionnels 

de santé ; 

� les correspondances échangées entre professionnels de santé ; 

- Les informations formalisées établies à la fin du séjour, notamment : 

� la lettre de liaison remise à la sortie (4); 

� la prescription de sortie et les doubles d'ordonnance de sortie ; 

� les modalités de sortie (domicile, autres structures) ; 

� la fiche de liaison infirmière ; 

- Les informations mentionnant qu'elles ont été recueillies auprès de tiers 

n'intervenant pas dans la prise en charge thérapeutique ou concernant de tels tiers. 

Qu’il soit papier ou informatique le dossier patient est un support de recueil d’informations 

pour un patient donné. Il peut être consulté par tout professionnel de santé qui prend en charge 

le patient. Chaque intervention dont a pu bénéficier le patient au cours de son hospitalisation y 

est tracée. Le pharmacien clinicien hospitalier a le droit et se doit de tracer dans le dossier 

patient toutes ses interventions qu’il a proposées durant l’hospitalisation du patient : les 

Interventions Pharmaceutiques (IP), les aides à la décision thérapeutique, ses observations, etc. 

Actuellement il n’existe pas dans le dossier patient une place dédiée aux notes du pharmacien 

clinicien hospitalier.  

2.3.1 La lettre de liaison médicale 

La lettre de liaison médicale est un outil d'échange et d'information entre les professionnels de 

santé de ville et hospitaliers promulguée par le décret n°2016-95 paru au journal officiel le 20 

juillet 2016 et intitulé « décret relatif aux lettre de liaison » (4).  L’objectif de cette lettre de 

liaison est de fluidifier les échanges d’information entre la ville et l’hôpital et d’éviter les 

ruptures d’informations en cas d’hospitalisation ou de sortie d’hôpital. Ce décret précise donc 

le contenu attendu de la lettre de liaison à l'entrée de l'établissement de santé et le contenu de 

la lettre de liaison à la sortie de cet établissement ainsi que les modalités de transmission et 

de remise de la lettre au patient. L’extrait du décret qui nous intéresse particulièrement est 
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celui qui décrit avec précision le contenu de la lettre de liaison concernant le traitement de 

sortie : « Cette lettre de liaison contient les éléments suivants : traitements prescrits à la sortie 

de l’établissement (ou ordonnances de sortie) et ceux arrêtés durant le séjour et le motif d’arrêt 

ou de remplacement, en précisant, notamment pour les traitements médicamenteux, la 

posologie et la durée du traitement ». Cette transmission d’informations peut être assurée par le 

pharmacien clinicien hospitalier en réalisant le bilan médicamenteux entrée/sortie via la 

conciliation médicamenteuse de sortie du patient. Un autre point du décret stipule que « les 

recommandations et les surveillances particulières » à poursuivre en ambulatoire doivent aussi 

être transmises via la lettre de liaison. Enfin, une autre partie du décret concerne les modalités 

d’envoi de cette lettre de liaison qui doit être transmise « par messagerie sécurisée ou par tout 

moyen garantissant la confidentialité des informations » (4) . Pour assurer la continuité des 

soins, la lettre est envoyée le jour de la sortie du patient au MT et, le cas échéant, au praticien 

qui a adressé le patient. Cette lettre est ensuite archivée dans le dossier médical du patient. 

Dans sa dernière version de février 2018 de son guide « Mettre en œuvre la conciliation des 

traitements médicamenteux en établissement de santé » (5), l’HAS met à disposition des 

professionnels de santé un « volet médicamenteux de la lettre de liaison à la sortie ». Ce 

document, téléchargeable sur le site de l’HAS, répond aux informations demandées par le décret 

du 20 juillet 2016. 

2.3.2 Dossier Médical Partagé (DMP) 

Suite à la loi de modernisation de notre système de santé en janvier 2016 (15), le dossier médical 

personnel devient « partagé » et va progressivement être déployé par l’assurance maladie. Le 

décret n°2016-994 précise les conditions d’application du DMP (16). Tous les bénéficiaires de 

l’assurance maladie pourront, s’ils le souhaitent, ouvrir gratuitement un DMP. Il peut être créé 

par le patient lui-même à l’aide de sa carte vitale ou lors d’une consultation chez son MT s’il 

dispose des outils informatiques nécessaires. Le DMP peut contenir les informations suivantes : 

- la lettre de liaison médicale ; 

- les comptes rendus hospitaliers et radiologiques ; 

- les résultats d’analyses biologiques ; 

- les antécédents médicaux et allergies ; 

- les historiques médicamenteux. 

Il est consultable sur internet via un identifiant et un code d’accès. Le patient a le choix de 

sélectionner les professionnels de santé qui pourront y avoir accès. Son intérêt est d’améliorer 

la coordination des soins et d’éviter les redondances des différents examens médicaux. Le DMP 

est accessible aux professionnels de santé via le site www.dmp.gouv.fr ou directement via le 

logiciel métier dont certains possèdent un accès direct. 
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La Caisse Primaire d’Assurance Maladie des Côtes d’Armor expérimente le DMP depuis 1 an 

(17) et a pour perspective au cours du premier semestre 2018, l’ouverture des DMP par les 

pharmaciens d’officine. Certains établissements hospitaliers des Côtes d’Armor ont intégré la 

création du DMP dans leur procédure de pré-admission. Ainsi, l’alimentation du DMP est 

automatique avec le compte-rendu d’hospitalisation. Cette mise en œuvre crée un réel intérêt 

pour les professionnels de santé de ville. On pourrait envisager que le pharmacien officinal ou 

hospitalier puisse aussi participer à l’alimentation de ce DMP en y insérant le bilan partagé de 

médication du patient. 

2.3.3 Bilan partagé de médication 

Le bilan partagé de médication se définit d’après l’HAS « comme une analyse critique 

structurée des médicaments du patient dans l’objectif d’établir un consensus avec le patient 

concernant son traitement ». Il s’appuie sur un entretien structuré avec le patient ayant pour but 

de réduire le risque d’iatrogénie, d'améliorer l'adhésion du patient et de réduire le gaspillage de 

médicaments. Ses objectifs sont donc en lien direct avec la pertinence, l’efficience et la qualité 

de la prise en charge médicamenteuse du patient (18). Les bilans partagés de médication 

peuvent être conduits en soins primaires ou en milieu hospitalier. Bien qu’il apparait en France 

dans le cadre législatif du référentiel de compétence des pharmaciens d’officine et que 

l’Assurance Maladie prévoit une rémunération annuelle forfaitaire dans le cadre de 

l’accompagnement des personnes âgées, ce service peut également être proposé aux patients 

hospitalisés nécessitant une prise en charge complexe. Le pharmacien formalise ses conclusions 

et recommandations. Il transmet les conclusions du bilan partagé de médication selon les 

modalités prédéfinies conjointement, en privilégiant la messagerie sécurisée de santé. L'étape 

de rédaction de la synthèse est primordiale. 

2.3.4 Lien ville-hôpital 

Lors d’une présentation à l’HAS le 12 juin 2013 à LYON, le Docteur VARROUD-VIAL décrit 

le parcours de soins comme un enjeu de transformation pour la ville et l’hôpital. Il établit 6 

étapes comme étant des étapes clés dans la constitution du parcours de soins des patients (19) : 

- prévention primaire ; 

- repérage / diagnostic des patients ; 

- traitement de fond de la maladie – prévention secondaire ; 

- gestion des situations de crise ; 

- transition hôpital – domicile ; 

- soins de supports / palliatifs 
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On estime que 5 % des admissions à l’hôpital ont pour origine les Effets Indésirables (EI) des 

médicaments. La transition de l’hôpital à la ville constitue une période particulièrement à risque 

dans le parcours de soins du patient. En effet, de nombreuses études ont mis en exergue que le 

retour à domicile du patient après son hospitalisation est une étape critique. La proportion de 

réhospitalisation évitable est de moins d’un quart du total des réadmissions (20) et plusieurs des 

solutions pour réduire les réadmissions ont été décrites : la conciliation médicamenteuse, 

l’élaboration informatisée de résumés de sortie courts et structurés, la planification de la sortie, 

le suivi partagé entre soignants hospitaliers et de ville (21). Une autre étude démontre que 

l’amélioration de la communication entre professionnels de santé réduit le taux de réadmissions 

et la durée moyenne de séjour des patients (22). 

Une étude Danoise incluant 1467 patients (âge médian 72 ans) a tenté de mesurer l’impact des 

différentes interventions du pharmacien hospitalier à la sortir du patient (23). Les patients ont 

été divisés en trois groupes : 

- groupe de contrôle : patients recevant des soins usuels ; 

- groupe « intervention intermédiaire » : patients bénéficiant d’une analyse 

pharmaceutique des prescriptions rapidement après leur admission ; 

- groupe «  intervention complète » : patients participant en plus à trois entretiens 

motivationnels avec un pharmacien hospitalier expérimenté, l’un à la sortie de 

l’hôpital (conciliation de sortie), un autre par téléphone après 1 mois et un 

troisième après 6 mois. 

Les résultats obtenus ont mis en évidence que l’intervention du pharmacien hospitalier auprès 

des patients peut contribuer à réduire le nombre de réadmissions hospitalières à court terme (1 

mois) et à long terme (6 mois). De plus, une réduction des réadmissions liées à une cause 

iatrogène a été observée pour les deux groupes par rapport au groupe de contrôle. 

En psychiatrie, le parcours de soins du patient fait intervenir un grand nombre d'acteurs et de 

structures extrahospitalières (hôpitaux de jour, centres médico-psychologiques). Ces structures 

assurent la continuité ambulatoire de la prise en charge psychiatrique des patients après leur 

hospitalisation, notamment ceux souffrant de psychose chronique (traités par neuroleptiques à 

action prolongée ou par clozapine). Néanmoins, des difficultés de coordination entre les 

différents intervenants créent parfois des points de rupture du parcours de soins et constituent 

des freins à la qualité de la prise en charge. En effet, les rechutes sont fréquentes, notamment 

en lien avec les risques de rupture médicamenteuse et de complications somatiques. Il apparait 

dans les derniers rapports publiés (24–26) que le suivi somatique de ce type de patient "ne 

présente pas les garanties de qualité que le suivi de cette population impose", alors même que 

"les médecins généralistes peuvent assurer leur rôle, pour autant qu’un support par les services 
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spécialisés leur est offert". Il est donc essentiel de renforcer en partenariat avec les MT libéraux 

le lien ville-hôpital et de développer une collaboration coordonnée et continue. 

Pour ce faire, la SFPC a constitué un groupe de travail sur le lien ville-hôpital et a défini trois 

objectifs (27) : 

- optimiser la continuité des soins, l’accompagnement du patient dans le cadre de la 

sécurisation de la prise en charge thérapeutique du patient ville/hôpital et 

hôpital/ville ; 

- favoriser le travail commun entre les hospitaliers et les officinaux sur le 

développement professionnel continu ; 

- aider au déploiement du Dossier Pharmaceutique (DP). 

2.3.5 Messagerie sécurisée 

La messagerie sécurisée est un outil électronique de communication et d’échange de données 

confidentielles réservé aux professionnels de santé. L’utilisation simple et accessible via des 

ordinateurs personnels ou smartphones facilite les échanges entre professionnels de santé. Il y 

a plusieurs avantages à utiliser ce système de communication dématérialisé : 

- fiabilité de l’archivage : évite l’erreur humaine de recopiage lors de l’archivage ; 

- rapidité de l’archivage : les manipulations pour le rangement et le classement du 

papier disparaissent. Lors de la réception des données médicales, les formats 

électroniques permettent l'automatisation de l'archivage. Ainsi l’indexation de ces 

informations dans le dossier patient est instantanée et permet de les retrouver très 

rapidement ; 

- rapidité de l’échange : l’envoi des informations par messagerie sécurisée aboutit à 

une réception presque instantanée des données. Cela facilite le respect des délais 

de correspondance légaux de 8 jours (28) ; 

- amélioration du suivi : la rédaction des courriers de sortie peut être semi-

automatisée : le courrier peut prendre la forme d'un formulaire constitué d'éléments 

préremplis dans le dossier médical du patient. Ce système peut pallier la mauvaise 

qualité voire l'absence de Compte Rendu d’Hospitalisation (CRH) envoyé au MT 

(manque du temps du praticien, oubli de l'information MT, antécédents, 

traitements…). Au niveau pharmaceutique cela contribue à l’amélioration de la 

continuité de la prise en charge médicamenteuse par l’envoi d’une lettre de CTM 

de sortie au MT pour le suivi des traitements hospitaliers. 

Les messageries sécurisées sont des services de télémédecine qui sont légiférés par la loi 

Hôpital, Patients, Santé, Territoires (HPST) de 2009 (29,30). Leur utilisation simple facilite la 
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communication interprofessionnelle et permet une meilleure coordination pour la prise en 

charge du patient. À la différence d’une messagerie habituelle, l’envoi d'emails se fait de 

manière cryptée. Ce sont ces techniques de cryptage qui permettent de respecter le secret 

professionnel des informations médicales échangées par email sécurisé. 

En Normandie, deux grands services de messageries sécurisées sont actuellement sur le 

marché : 

- Apicrypt® est un service de messagerie payant développé par l’Association pour 

la Promotion de l’Informatique et de la Communication en Médecine depuis 1996. 

Actuellement, ce service compte près de 70000 utilisateurs (31). Ce service est 

accessible par internet ou par une application mobile. 

- MSSanté® est un système de messageries sécurisées réservé aux professionnels 

des secteurs de la santé, sanitaire, social et médico-social habilités par une loi à 

collecter et à échanger des données de santé à caractère personnel » (32). Ce 

service de messagerie gratuit est proposé par l’Agence des Systèmes d’Information 

Partagées de santé (ASIP). Les comptes de messagerie sont créés avec la Carte 

Professionnelle de Santé. L’accès au compte se fait soit sur internet en entrant son 

identifiant et mot de passe ou alors sur smartphone via l’application mobile de 

MSSanté®. Les messageries MSSanté® s’appuient sur un annuaire commun et 

certifié de l’ensemble des professionnels de santé qui permet à tout utilisateur de 

retrouver facilement un correspondant. 

Actuellement, certains éditeurs de logiciels dédiés aux professionnels de santé proposent un 

système de messagerie compatible MSSanté® directement intégrée au logiciel métier. Dans le 

cas contraire, des demandes d’évolution du logiciel doivent être effectuées auprès de l’éditeur 

pour acquérir cette fonctionnalité. Toute messagerie professionnelle de santé existante peut 

devenir compatible MSSanté®. C’est le cas du service Apicrypt® qui, en 2018 dans sa version 

2 (33), intègre l’espace de confiance MSSanté® permettant une interopérabilité avec les 

messageries intégrées dans cet espace. Ainsi les utilisateurs d’Apicrypt® pourront échanger 

avec ceux de MSSanté®. Cet espace de confiance, élaboré en conformité à l’article L.1110-4 

du CSP (34), permet une interopérabilité inédite entre les messageries des professionnels de 

santé, et constitue un levier important pour améliorer la coordination des soins entre les diverses 

professions de santé. 

Cependant, d’autres moyens de communication sont utilisés. Le fax (ou télécopieur) est un 

moyen de communication coûteux ne répondant pas aux contraintes de confidentialité. Au 

regard de la loi, ce moyen de communication n’a pas de valeur juridique (35) contrairement aux 

messageries sécurisées, de par la signature électronique qui est la clé de voûte juridique et 
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technique de la confiance des professionnels dans les échanges dématérialisés (36). Pour 

répondre aux contraintes de confidentialité, en cas de dysfonctionnement de la messagerie 

sécurisée, il reste l’utilisation du courrier postal. Cependant le délai de réception de 

l’information médicale est parfois très important rendant inexploitable les courriers de sortie 

d’hospitalisation. 

3 Le pharmacien clinicien hospitalier 

Le pharmacien clinicien hospitalier est défini comme étant la personne « chargée de la mise en 

place de la sécurisation du circuit du médicament et des dispositifs médicaux associés et de la 

stratégie thérapeutique efficiente et sure définie par le médecin pour un patient donné » (37). 

Sa présence dans un service de soins est nécessaire pour qu’il puisse exercer pleinement ses 

fonctions. Son activité est complémentaire et toujours dans le but d’améliorer la qualité 

d’utilisation du médicament et d’apporter des compétences spécifiques à celles des autres 

intervenants. Le patient est au centre de sa réflexion, ainsi il doit intégrer les propriétés 

pharmacologiques des médicaments et faire le lien avec la physiopathologie du patient. Le 

médecin pose un diagnostic et met en place une stratégie médicamenteuse, l’infirmier pratique 

les soins au malade et le pharmacien clinicien hospitalier s’intéresse à l’optimisation de la 

thérapeutique médicamenteuse et à la prévention des EI (38). Il contribue ainsi à renforcer la 

sécurisation de la prise en charge médicamenteuse du patient (39). Avec l’ordonnance 5126-1 

publiée au journal officiel le 15 décembre 2016 (40), la pharmacie clinique est reconnue et 

devient une mission des pharmaciens des Pharmacies à Usage Intérieur (PUI) qui sont tenus 

« de mener toute action de pharmacie clinique, à savoir de contribuer à la sécurisation, à la 

pertinence et à l’efficience du recours aux produits de santé mentionnés, et de concourir à la 

qualité des soins, en collaboration avec les autres membres de l’équipe de soins, et en y 

associant le patient ».  

3.1 Rôles du pharmacien clinicien hospitalier 

De nos jours, le pharmacien clinicien hospitalier exerce ses activités aussi bien au sein de la 

PUI que dans les services de soins. Il peut être amené à participer aux visites, aux staffs des 

services et à s’entretenir avec les patients. Sa présence et sa disponibilité dans les services de 

soins crée un lien privilégié entre la PUI et les équipes soignantes (41). Ses principales activités 

sont (42,43) : 

- de s’assurer que la prescription est en adéquation avec les référentiels scientifiques 

établis (Autorisation de Mise sur le Marché, conférence de consensus, 

recommandation d’instances internationales et nationales comme l’HAS…) ; 

- d’aider dans le choix de la stratégie thérapeutique ; 
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- de valider cette stratégie thérapeutique ; 

- de surveiller les EI des médicaments et d’assurer leur notification au Centre 

Régional de Pharmacovigilance ; 

- de participer à l’élaboration de la qualité rédactionnelle des protocoles 

thérapeutiques médicamenteux ; 

- de diffuser l’information sur les nouveautés thérapeutiques, les conférences de 

consensus, les protocoles thérapeutiques, le coût de certains médicaments… ; 

- d’aider au choix des médicaments en tenant compte des rapports bénéfices/risques 

et coût/efficacité ; 

- de proposer des plans de prises ou plans d’administration des médicaments 

prescrits ; 

- de réaliser la conciliation médicamenteuse à l’admission du patient ; 

- d’alimenter un suivi pharmaceutique pendant toute la durée d’hospitalisation du 

patient ; 

- de conseiller, d’informer et d’éduquer le patient à sa sortie ; 

- de rédiger une lettre de CTM de sortie, sur laquelle figure à la fois des 

observations pharmaceutiques, un bilan des surveillances à poursuivre et une 

comparaison du traitement d’entrée et de sortie du patient en expliquant les 

motifs de d’ajout/de changement/d’arrêt des médicaments. 

3.2 Qualités requises du pharmacien clinicien hospitalier 

La pharmacie clinique requiert du pharmacien clinicien hospitalier de solides connaissances en 

pharmacologie, biopharmacie, physiopathologie et de la terminologie médicale accompagnées 

d’excellentes capacités de communication. Elle exige du pharmacien qu’il soit capable de 

superviser les médicaments, de fournir des informations sur ceux-ci, de planifier les traitements 

thérapeutiques et d’évaluer et interpréter les résultats d’examens paracliniques (44,45). 

L’équipe soignante se compose de tous les professionnels de santé ayant la responsabilité des 

soins du patient. Le pharmacien clinicien hospitalier a un rôle important à jouer au sein de cette 

équipe. Pour être reconnu en tant que membre à part entière, il doit adopter les attitudes 

fondamentales exigées des professionnels de santé travaillant dans ce secteur : transparence, 

responsabilité, accessibilité, engagement de confidentialité et orientation des patients. Le 

pharmacien doit être compétent, visionnaire et volontariste pour s’intégrer pleinement au sein 

de l’équipe soignante (46). Le concept du « pharmacien sept étoiles » a été introduit par 

l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) et adopté par dans la déclaration de principe sur la 

Bonne pratique de l’enseignement de la pharmacie. Le pharmacien doit ainsi répondre aux 

fonctions suivantes (45) : 
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- dispensateur de soins ; 

- décideur ; 

- communicant ; 

- gestionnaire ; 

- apprenant tout au long de sa carrière professionnelle ; 

- enseignant ; 

- leader ; 

- chercheur. 

3.3 Formation des « pharmaciens cliniciens hospitaliers » en France 

À la suite du décret du 12 septembre 1985 a été créé la 5ème Année Hospitalo-Universitaire. 

Depuis cette date, tous les étudiants en pharmacie, pour compléter leur formation en pharmacie 

clinique, effectuent un stage hospitalier d’un an, à mi-temps, dans un service clinique 

hospitalier, sous la responsabilité d’un pharmacien hospitalier (47). 

Les étudiants en pharmacie de cinquième année (ayant le grade d’externe) peuvent passer le 

concours d’internat qui les orientera soit vers l’exercice de la biologie médicale, soit vers 

l’exercice de la pharmacie essentiellement hospitalière. Le concours obtenu, l’externe devenu 

interne effectue sa formation pendant quatre années. L’interne, selon son rang de classement, 

choisit l’orientation biologie médicale ou pharmacie hospitalière ; il passe huit semestres dans 

des services pharmaceutiques, biologiques ou cliniques. La formation dispensée grâce l’internat 

en pharmacie hospitalière permet de parfaire ses connaissances et son apprentissage en matière 

de pharmacie clinique. En plus de leur internat, les internes peuvent suivre des formations 

supplémentaires de pharmacie clinique en validant un diplôme universitaire proposés par 

plusieurs facultés en France.  

En 2009 le constat de Calop J. et al. (47) est le suivant : malgré cette organisation la pharmacie 

clinique balbutie encore en France et ce pour différentes raisons. En effet trop peu de données 

décrivant les pratiques des autres pharmaciens hospitaliers sont disponibles, les moyens pour 

amorcer cette pratique sont limités (un pharmacien pour 150 à 200 lits en moyenne). De plus 

cette activité qui demande un degré d’expertise certain est très souvent portée par des internes 

peu encadrés (pharmaciens non diplômés en spécialisation) (48). Pour tenter de remédier à ce 

problème et pour donner un nouvel élan au domaine de la pharmacie clinique, la SFPC initie et 

développe des travaux scientifiques de pharmacie clinique menés par des groupes de travail 

pluridisciplinaires. La diffusion des résultats est ensuite assurée auprès des membres de la 

SFPC, des pharmaciens hospitaliers et officinaux par différents canaux : ouvrages, revues 

scientifiques et site internet. Il existe également l’Association Nationale des Enseignants de 

Pharmacie Clinique qui a pour missions d’étudier et développer tous les moyens permettant 
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d’appliquer les principes fondamentaux de la pharmacie clinique y compris la communication ; 

promouvoir et participer à des études de recherche sur la pharmacie clinique ; aider à la 

formation professionnelle et à la formation post-universitaire. 

Depuis quelques années la formation dans le domaine de la pharmacie clinique n’est plus 

seulement réservée aux pharmaciens hospitaliers, celle-ci est maintenant intégrée à la formation 

initiale des pharmaciens. En effet, au cours du second cycle des études de pharmacie, lors de la 

4ème année, un enseignement de pharmacie clinique est dispensé aux étudiants dans le cadre de 

leur formation commune de base. Lors de celui-ci les thèmes portants sur la CTM, l’analyse 

pharmaceutique des prescriptions et l’optimisation thérapeutique du traitement médicamenteux 

sont abordés. 

3.4 Concept des soins pharmaceutiques 

3.4.1 Définition  

L’ordre des pharmaciens du Québec définit les soins pharmaceutiques comme « l’ensemble des 

actes et services que le pharmacien doit procurer à un patient, afin d’améliorer sa qualité de vie 

par l’atteinte d’objectifs pharmacothérapeutiques de nature préventive, curative ou palliative » 

(49).  Dans les années 1990, le concept des soins pharmaceutiques (ou « pharmaceutical care ») 

se développe. Helper et Strand le définissent comme « l’engagement du pharmacien à assumer 

envers son patient la responsabilité de l’atteinte clinique des objectifs préventifs, curatifs ou 

palliatifs de la pharmacothérapie ». Au-delà de la prise en compte des médicaments et de la 

pathologie, cette démarche vise à assurer que « tous les soins de santé qui peuvent avoir un 

impact sur la thérapeutique sont apportés d’une façon optimale » (50,51).  

Certains éléments permettent de distinguer la prestation des soins pharmaceutiques de la 

pratique de pharmacie clinique (52) :  

- on attribue au patient un rôle plus important en le reconnaissant comme partie 

prenante dans la sélection et le suivi de sa pharmacothérapie ; ainsi une relation de 

confiance et de collaboration s’installe entre le patient et le pharmacien ; 

- le pharmacien effectue un suivi du patient afin de s’assurer que les résultats 

pharmacothérapeutiques désirés sont atteints ; 

- le rôle du pharmacien complète celui des autres professionnels de santé ; il adapte 

une approche interdisciplinaire ; 

- les résultats de l’analyse du pharmacien sont clairement consignés au dossier 

patient (intervention pharmaceutique (IP), aide à la décision thérapeutique, note au 

dossier, monitoring, etc.) ; 
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- le pharmacien s’intéresse  au patient dans sa globalité, c’est-à-dire qu’il n’effectue 

pas uniquement une évaluation de son dossier, ou l’analyse de la 

pharmacocinétique d’un médicament mais une évaluation globale des problèmes 

du patient et de l’ensemble de sa pharmacothérapie. 

La finalité des soins pharmaceutiques est de construire un processus cognitif complet et 

systématique de suivi du patient, basé sur l’évaluation du patient, la définition du plan d’action 

et l’évaluation des résultats (52). Dans ce contexte, le pharmacien évalue les besoins du patient 

en médicaments, détermine l’existence de problèmes éventuels de pharmacothérapie et le cas 

échéant, travaille avec le patient et d’autres professionnels de santé à la conception, à la mise 

en œuvre et au suivi d’un plan de soins. L’objectif de ce plan de soins est de résoudre les 

problèmes liés aux traitements médicamenteux et d’empêcher que les problèmes potentiels ne 

deviennent réalité. Selon Strand et al., un problème lié au médicament est « une réaction 

indésirable ou un effet chez le patient qui sont lié au médicament ou vraisemblablement à une 

pharmacothérapie, et qui compromettent effectivement ou potentiellement un résultat 

thérapeutique chez le patient » (53). 

3.4.2 Processus des soins pharmaceutiques 

Les pharmaciens doivent partir du principe que tous les patients ont besoin de soins 

pharmaceutiques jusqu’à ce que leurs évaluations permettent d’exclure tout problème de 

pharmacothérapie. Cependant, de par les ressources limitées, cette étape n’est pas toujours 

réalisable et il faudra adopter une approche « standardisée » permettant de faciliter le ciblage 

des soins (46). 

Ce processus peut être divisé en plusieurs étapes successives (50,52) : 

1. établir une relation de confiance avec le patient : durant cette étape le pharmacien aborde 

le patient avec respect et courtoisie et lui explique son rôle au sein du service. Cette 

première rencontre avec le patient doit lui permettre de reconnaitre le pharmacien 

comme un partenaire essentiel dans la gestion de sa santé ; 

2. obtention de l’information nécessaire à l’évaluation de la thérapeutique du patient. 

L’objectif est d’obtenir une information la plus complète possible concernant les 

médicaments consommés par le patient : ceux prescrits, ceux pris à la demande, le 

traitement quotidien, le traitement antérieur et les pratiques d’automédication. Il faut 

aussi recueillir d’autres renseignements pertinents comme l’âge, le poids, les 

antécédents médicaux et familiaux, les allergies… et en faire la synthèse. Cette synthèse 

constitue le Bilan Médicamenteux Optimisé (BMO). L’accès au dossier du patient est 
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indispensable. On y trouve toutes les données nécessaires pour identifier les problèmes 

liés à la maladie, au traitement médicamenteux et au mode de vie ; 

3. évaluer l’information en tenant compte de la physiopathologie du patient. Le 

pharmacien peut ensuite évaluer les problèmes réels ou potentiels liés au traitement 

médicamenteux (posologie, EI, interaction médicamenteuse…) et au profil 

comportemental du patient (état cognitif, niveau d’observance) ; 

4. élaborer un plan de soins pharmaceutiques avec le patient :  

- identifier, en collaboration avec le patient et les membres de l’équipe soignante, 

les objectifs thérapeutiques souhaités et les actions proposées. Ces objectifs sont 

exprimés sous formes de résultats mesurables à atteindre à l’issue d’une période 

donnée ; 

- mettre au point une stratégie de suivi ; 

- documenter le plan de soins. 

5. appliquer le plan de soins pharmaceutiques en collaboration avec le patient et l’équipe 

soignante. Ce document précise, pour chacun des médicaments, le nom, l’indication, le 

mode de prise, le moment optimal d’administration, le début d’apparition de l’effet 

favorable du médicament, les EI contrôlables, minimes ou nécessitant une consultation 

médicale, les signes d’allergies, et si besoin le mode et la durée de conservation, la 

possibilité d’interactions médicamenteuses, la durée de traitement, les mesures à 

prendre si une dose est oubliée et autres précautions. Il peut être transmis aux 

professionnels de santé de ville pour préparer au mieux le relais de la prise en charge à 

la sortie de l’hôpital ; 

6. réévaluer le plan de soins pharmaceutique : ce n’est pas un document statique. Il doit 

être réévalué tout au long de l’hospitalisation, selon les résultats obtenus. Le pharmacien 

documente les interventions réalisées, les progrès, les difficultés, les événements 

nouveaux et transmet les modifications apportées aux autres membres de l’équipe de 

soins.  

7. rédaction d’un document de synthèse pour la sortie de l’hôpital. 

Le pharmacien, par ses connaissances et compétences sur le médicament, sa position stratégique 

entre le patient et le médicament, et la fréquence des rencontres avec son patient, est le 

professionnel le mieux placé pour résoudre ces problèmes (52). Cependant, pour l’intérêt du 

patient et sa bonne mise en œuvre, le concept de soins pharmaceutiques doit s’appuyer sur une 

formation en pharmacie clinique performante. 

En France, la SFPC a défini, en 2017, un nouveau modèle de pharmacie clinique, au sein duquel 

le patient occupe une place centrale. La pharmacie clinique, telle que le propose la SFPC est « 
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une discipline de santé centrée sur le patient dont l’exercice a pour objectif d’optimiser la prise 

en charge thérapeutique, à chaque étape du parcours de soins. Pour cela, les actes de pharmacie 

clinique contribuent à la sécurisation, la pertinence et à l’efficience du recours aux produits de 

santé. Le pharmacien exerce en collaboration avec les autres professionnels impliqués, le 

patient et ses aidants » (54). Dans ce nouveau modèle une étape intitulée « Plan Pharmaceutique 

Personnalisé (PPP) » se rapproche de la notion de soins pharmaceutique. 

4 Le suivi pharmaceutique du patient hospitalisé 

4.1 Les processus de pharmacie clinique selon la SFPC : nouveau modèle de 

pharmacie clinique 2017 

Organisées par la SFPC en 2017, deux journées scientifiques rassemblant plusieurs 

pharmaciens hospitaliers réunis en ateliers de travail ont permis d’élaborer ce nouveau modèle. 

La première journée était un séminaire de travail dans le contexte du nouveau modèle de 

pharmacie clinique et la deuxième journée portait sur la valorisation des retours d’expérience 

sur ce modèle. Il est divisé en trois étapes successives et d’implication croissante (55) : 

1. Dispensation des produits de santé 

C’est l’activité de base de pharmacie clinique. Elle vise à effectuer une analyse 

pharmaceutique de l’ordonnance médicale, délivrer les médicaments et préparer 

d’éventuelles doses à administrer, mettre à disposition des informations et des conseils 

nécessaires au bon usage des produits de santé. 

2. Bilan partagé de médication ou revue clinique de médication 

L’accès à une information plus complète concernant le patient et son traitement permet 

de développer un bilan partagé de médication, à savoir une synthèse intégrant 

l’anamnèse clinique et pharmaceutique du patient, concernant les choix thérapeutiques, 

les points critiques médicamenteux et physiopathologique (interactions, contre-

indications, posologies), les points d’optimisation (mise en place, suivi des traitements, 

gestion de l’iatrogénie médicamenteuse, accompagnement de l’adhésion thérapeutique 

du patient). Ce bilan permet de cibler les patients et/ou situations nécessitant un suivi 

pharmaceutique particulier que l’on peut qualifier de personnalisé. 

3. Plan Pharmaceutique Personnalisé (PPP) 

Le PPP consiste en une synthèse écrite et une élaboration de propositions ciblées à 

l’équipe de soins ou au patient (ou son entourage) sur un ou plusieurs éléments 

identifiés, suite au bilan partagé de médication, ou suite à la sollicitation directe de 
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l’équipe de soins. Le PPP fait aussi intervenir la notion d’entretien pharmaceutique avec 

le patient (pharmacothérapie, adhésion thérapeutique, éducation thérapeutique…). 

La Figure 1 présente l’ensemble des processus de pharmacie clinique définis par la SFPC. 

 

Figure 1: Les processus de Pharmacie Clinique 2017 selon la SFPC 



21 
 

Avant que la SFPC ne propose ce nouveau modèle de pharmacie clinique, l’EPSM Caen 

réalisait déjà certaines activités de pharmacie clinique comme la conciliation médicamenteuse 

d’entrée, l’analyse pharmaceutique des prescriptions, rédaction d’IP auprès des médecins… 

Ces activités assuraient déjà un « suivi pharmaceutique » du patient. Ce suivi pharmaceutique 

inclus les différentes activités de pharmacie clinique en lien avec la prise en charge 

médicamenteuse du patient et se compose de plusieurs paramètres qui sont analysés pendant 

toute la durée de l’hospitalisation. A l’EPSM Caen le suivi pharmaceutique est intégré au 

Dossier Patient Informatisé (DPI). La mise en place de l’activité de CTM de sortie est donc en 

le lien direct avec ce nouveau modèle de pharmacie clinique et contribuera à renforcer le suivi 

pharmaceutique du patient. Le contenu de ce suivi pharmaceutique sera présenté dans la partie 

6.4. 

4.2 Activités de pharmacie clinique en lien avec le parcours de soins du 

patient à l’hôpital 

4.2.1 Conciliation des traitements médicamenteux d’entrée 

 Projet « High 5s » de l’HAS 

En 2006, l’OMS lance le projet collaboratif international « High 5s Agir pour la sécurité des 

patients ». Cette initiative coordonnée par le Centre Collaborateur OMS (Joint Commission 

International) pour la sécurité des patients réunit huit pays : Australie, Allemagne, Canada, 

Etats-Unis, France, République de Trinité-et-Tobago, Pays-Bas et Singapour. L’objectif du 

projet « High5s » est de réduire de manière significative, soutenue et mesurable la fréquence de 

5 problèmes de sécurité pour le patient, dans les huit pays participants, sur une période de 5 ans 

afin de prévenir la survenue d’accidents évitables à l’hôpital grâce à la mise en place de 5 

pratiques organisationnelles normalisées (traduction de l’anglais « Standard Operating 

Protocols (SOPs) ») (54). La France a rejoint ce projet en 2009 et c’est l'HAS, en collaboration 

avec la Direction Générale de l’Offre de Soins (DGOS) et les Agences Régionales de Santé 

(ARS), qui coordonne cette initiative sur notre territoire. Deux SOPs ont été retenus par l’HAS 

pour la France : 

- la sécurité de l’opéré ou la prévention des erreurs de site et de procédure en 

chirurgie (solution 1) ; 

- la sécurité de la prescription médicamenteuse aux points de transition du parcours 

des soins encore appelée Med’Rec ou Medication reconciliation  (solution 2). 

L’organisation régionale de l’EVAluation en santé en LORraine puis l’Observatoire du 

Médicament, des Dispositifs médicaux et de l’Innovation Thérapeutique (OMEDIT) Aquitaine 

ont accompagné successivement les établissements de santé participant à l’expérimentation 
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Med’Rec. Il a été demandé à ces établissements de mettre en œuvre et d’évaluer le SOP intitulé 

« Standard Operating Protocol Medication Reconciliation » ou SOP Med’Red (56). Le SOP 

Med’Red introduit un nouveau concept : la CTM, encore appelé bilan de conciliation 

médicamenteuse. 

La mise en place de l’activité de CTM est maintenant une demande des autorités de tutelles ; 

en témoignent les nombreux appels à projet émanant de la DGOS et des différentes ARS 

invitant à développer cette activité de pharmacie clinique. Bien que la CTM ne soit pas une 

exigence de la certification des établissements de santé par l’HAS, sa mise en œuvre est signalée 

aux experts-visiteurs et aux chefs de projet lors de la certification. 

 Définition  

La SFPC et le Collège de l’HAS définissent la conciliation médicamenteuse comme étant « un 

processus formalisé qui prend en compte, lors d’une nouvelle prescription, tous les 

médicaments pris et à prendre par le patient. Elle associe le patient et repose sur le partage 

d’informations et sur une coordination pluriprofessionnelle. Elle prévient ou corrige les erreurs 

médicamenteuses en favorisant la transmission d’informations complètes et exactes des 

médicaments du patient entre professionnels de santé aux points de transition que sont 

l’admission, la sortie et les transferts » (5). 

Une conciliation est dite proactive lorsque celle-ci est réalisée avant la rédaction de la première 

prescription à l’admission du patient, sinon elle est dite rétroactive. Le processus proactif est à 

privilégier, mais si le contexte ne le permet pas, le processus rétroactif doit être démarré le plus 

tôt possible après l’admission du patient. 

De nombreuses études ont montré tout l’intérêt de la conciliation d’entrée. En France, les 

problèmes liés à la thérapeutique médicamenteuse sont à l’origine de 21,7 % des 

hospitalisations des personnes âgées (57) et sont aussi le premier motif de réhospitalisation (58). 

En effet, un quart des médicaments pris par le patient à domicile ne sont pas retranscrits lors de 

son admission à l'hôpital (59). De plus, les données issues de l’expérimentation de l’étude 

Med’Rec menée entre 2010 et 2014 sont en faveur de cette démarche (56) : 

- 21 320 erreurs médicamenteuses interceptées et corrigées chez 22 863 patients de 

plus de 65 ans hospitalisés après passage aux urgences dans 8 établissements de 

santé ; 

- en moyenne, une erreur médicamenteuse et un changement de traitement non 

documenté ont été constatés par patient ayant bénéficié de la CTM lors de son 

admission ; 

- 46 188 situations à risque ont été gérées grâce à la CTM chez 27 447 patients 

conciliés à leur admission dans 9 établissements. 
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 Processus de la conciliation médicamenteuse à l’admission 

La SFPC, dans un « guide mémo », préconise trois étapes pour la réalisation d’une conciliation 

à l’admission : 

1. la recherche active d’information sur les produits de santé du patient : cela consiste à 

établir la liste des médicaments pris par le patient qu’ils soient prescrits ou non (y 

compris l’automédication, les compléments alimentaires, la phytothérapie…). Pour cela 

plusieurs sources peuvent être utiles et utilisées : le patient par le biais d’un entretien 

direct, un contact téléphonique avec les professionnels extérieurs (pharmacien 

d’officine, MT, infirmier libéral…), le dossier médical du patient (présence 

d’ordonnances, de courriers d’admission…), le DP s’il est disponible, les médicaments 

personnels apportés par le patient. 

2. la réalisation du BMO : cette étape consiste à « formaliser la liste exhaustive et complète 

des médicaments pris ou à prendre par le patient, en utilisant informations collectées, et 

à identifier d’éventuelles divergences avec la prescription en cours. La divergence est 

définie comme un écart, non documenté dans le dossier patient, entre le BMO et 

l’ordonnance en cours du patient » (6). Au moins trois sources d’informations 

convergentes doivent être recueillies pour établir le BMO. Selon la littérature, les 

sources d’informations les plus pertinentes sont : la fiche de liaison d’un autre 

établissement de santé comme par exemple un Etablissement d’Hébergement pour 

Personnes Agées Dépendantes (EHPAD), le DP, l’ordonnance, le pharmacien d’officine 

et le MT (60,61). Le BMO doit être validé par un pharmacien ou par un interne en 

pharmacie. 

3. Dans un processus rétroactif, la comparaison du BMO à la primo prescription à l’hôpital 

permet l’actualisation de la prescription médicamenteuse et du dossier patient. Des 

divergences peuvent alors apparaître. Il peut s’agir d’un ajout, d’une modification ou 

d’une interruption d’un médicament. Deux types de divergences existent : 

- intentionnelles : elles correspondent à des modifications volontaires du traitement 

du patient par le prescripteur ; 

- non intentionnelles : elles correspondent à des modifications de traitement 

involontaires et sont susceptibles de générer un évènement indésirable 

médicamenteux pour le patient. 

En pratique, le pharmacien avertit le médecin prescripteur, par le biais d’une IP, s’il a 

relevé une divergence jugée non intentionnelle. Alors un échange collaboratif entre 

médecin prescripteur et pharmacien faisant état du BMO et/ou des divergences 

rencontrées lors de la CTM permet la rédaction d’une nouvelle ordonnance. Ceci 
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constitue la conciliation proprement dite. L’IP peut être tracée directement dans le 

dossier du patient. La CTM d’entrée est archivée dans le dossier patient et sera utilisée 

lors de la CTM de sortie du patient. 

 A l’EPSM Caen 

L’activité de CTM d’entrée a commencé à l’ESPM Caen en janvier 2012. D’abord testée dans 

une unité pilote en service d’admission, cette activité a été déployée progressivement sur 

l’ensemble des services d’admission ainsi que dans l’unité de géronto-psychiatrie de l’EPSM. 

Le dispositif concerne maintenant l’ensemble des patients admis à l’EPSM et prioritairement 

les patients à risque (patients âgés de plus de 65 ans, première hospitalisation à l’EPSM, patients 

traités par anticoagulants, insuline, immunomodulateurs, anticancéreux). Actuellement, six 

externes en pharmacie assurent chaque matin, dans les services d’admission, les CTM à 

l’admission pour l’ensemble des patients (94,6 % des patients conciliés à l’entrée en 2017) (62). 

L’organisation de cette activité a été pensée et construite progressivement autour d’un processus 

pluri professionnel faisant intervenir pharmaciens, internes et externes en pharmacie, médecins 

somaticiens et psychiatres. 

Pour pérenniser cette activité de manière efficiente, l’EPSM Caen attache beaucoup 

d’importance à son intérêt pédagogique et formateur pour les externes en pharmacie. Tous les 

quatre mois, les externes en pharmacie changent de lieux de stage. Ainsi, la PUI de l’EPSM 

Caen a mis au point plusieurs modes opératoires et documents de travail synthétiques et 

pratiques offrant une base documentaire pour la formation des externes en pharmacie. En 2013, 

l’opinion des externes sur l’activité de CTM à l’EPSM Caen concernant sa mise en place, son 

développement et son intérêt a été évaluée. Dix-neuf étudiants ont répondu anonymement au 

questionnaire (63). 

Les résultats de cette étude démontrent l’intérêt de la CTM pour les étudiants puisque 53 % 

d’entre eux ont jugé « très formateur » le fait de rédiger l’enquête de conciliation et autant 

estiment que la validation médicale de la fiche CTM est aussi « très formatrice » car cette étape 

leur permet d’échanger avec le clinicien et d’approfondir leurs connaissances sur les 

pathologies et les stratégies de prise en charge. De plus, 58 % des étudiants ont estimé « assez 

formateur » de rédiger la fiche de CTM leur apportant de meilleures connaissances sur les 

médicaments : posologies, interactions, formes galéniques… 

Cependant la formation des étudiants doit être structurée, élaborée avec un système 

documentaire détaillé (5) et nécessite un encadrement étroit. Ainsi pour asseoir l’intérêt 

formateur et pédagogique de la CTM, Quentin RODINGER dans le cadre de sa thèse en 2016, 

a conceptualisé un guide pour faciliter l’entretien de l’étudiant en pharmacie avec le patient 

(64).  
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4.2.1.4.1 Guide d’entretien avec le patient 

L’étudiant en 5ème Année Hospitalo-Universitaire, par sa présence dans l’unité de soins, est au 

contact direct du patient et réalise l’une des étapes essentielles à la CTM d’entrée : l’entretien 

avec le patient. L’étude menée en 2013 par la PUI de l’EPSM montrait que cet entretien était 

réalisé seulement une fois sur deux (65). Ainsi il s’est avéré nécessaire de créer un guide 

d’entretien destiné à aider et faciliter le travail des étudiants. Ce guide permet le recueil 

d’informations essentielles à la construction du BMO (64,66) : 

- informations d’ordre physiopathologique : allergies, grossesse, allaitement ; 

- liste des professionnels de santé avant l’hospitalisation : MT, médecin spécialiste, 

psychiatre, hôpital de jour, Centre Médico-Psychologique, pharmacien d’officine ; 

- liste des médicaments pris avant l’hospitalisation sans oublier les médicaments pris 

en automédication ; 

- modalités de gestion des médicaments au domicile du patient ; 

- connaissances du patient sur ses traitements : effets thérapeutiques recherchés, 

contre-indications, précautions d’emploi ; 

- opinion du patient sur ses traitements dans le but de détecter des problèmes 

d’observance ; 

- besoin d’information du patient sur son traitement ou sa maladie. 

Malgré les contraintes imposées par le cadre d’hospitalisation en psychiatrie, dans la mesure du 

possible, systématiser l’entretien avec le patient est indispensable. Ce guide d’entretien a permis 

d’harmoniser et de standardiser le déroulement de l’entretien avec le patient pour éviter que 

celui-ci ne soit « étudiant-dépendant ». En 2017, un entretien pharmaceutique d’entrée avec le 

patient a été réalisé pour 1576 patients hospitalisés à l’EPSM Caen (62) (73 % de la file active). 

4.2.2 Analyse pharmaceutique 

 Règlementation 

L’article R 4235-48 du CSP (67) et l’arrêté du 06 avril 2011 (68) définissent l’acte de 

dispensation du médicament par le pharmacien de la manière suivant : « 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. 

Le pharmacien a un devoir particulier de conseil lorsqu'il est amené à délivrer un médicament 

qui ne requiert pas une prescription médicale. Il doit, par des conseils appropriés et dans le 
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domaine de ses compétences, participer au soutien apporté au patient ». Les objectifs de 

l’analyse pharmaceutique de l’ordonnance sont multiples (69) : 

- identification des problèmes potentiels et existants liés à la thérapeutique ; 

- optimisation de l’efficacité et de la sécurité des thérapeutiques ; 

- minimisation des coûts et une pharmacoadhérence optimale. 

Il existe deux aspects d’analyse pharmaceutique : l’aspect réglementaire et l’aspect pharmaco-

thérapeutique. 

4.2.2.1.1 L’analyse réglementaire de l’ordonnance 

Le pharmacien s’assure de la conformité de la prescription à la réglementation. Pour cela 

plusieurs informations obligatoires sur le prescripteur, le patient et le traitement médicamenteux 

doivent figurer sur l’ordonnance. Voici la liste exhaustive des éléments devant être contrôlés 

par le pharmacien : 

- l’identification du patient (nom, prénom, âge ou étiquette) ; 

- poids pour les enfants, poids et taille pour les traitements anticancéreux, fonction 

rénale au-delà de 75 ans ; 

- la date (jour, mois, année) et l’heure de la prescription qu’il s’agisse d’une 

prescription initiale, d’une réactualisation ou d’un arrêt de traitement ; 

- le nom en toutes lettres du prescripteur et sa signature ; 

- les informations sur le médicament prescrit : 

� le nom en toutes lettres (dénomination commune préconisée) 

� la forme galénique 

� le dosage 

� la posologie (dose par prise et par 24 heures) 

� la voie d’administration 

� le rythme ou les horaires et la durée du traitement si elle est connue 

� le soluté de dilution si nécessaire (modalités de dilution en particulier en 

pédiatrie).   

4.2.2.1.2 L’analyse pharmaco-thérapeutique 

L’analyse pharmaco-thérapeutique consiste à vérifier la sécurité, la qualité, l’efficacité et 

l’efficience de la prescription. Elle pourra permettre la transmission d’un avis pharmaceutique 

au prescripteur pour optimiser la prise en charge. Cette analyse est réalisée par les pharmaciens 

et les internes en pharmacie. Trois niveaux d’analyse pharmaceutique ont pu être définis par la 

SFPC. 
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 Niveaux d’analyse pharmaceutique selon la SFPC 

La SFPC a défini trois niveaux d’analyse pharmaceutique (69). Nous allons détailler ces trois 

niveaux pour se rendre compte qu’ils n’ont pas la même « profondeur d’analyse » (70) : 

- premier niveau, revue des prescriptions :  

c’est le niveau minimal requis par la réglementation (67). Le pharmacien analyse 

l’ordonnance en tenant compte de plusieurs critères : choix et disponibilité des 

médicaments prescrits, posologies, éventuelles contre-indications et interactions 

médicamenteuses. Cette analyse est réalisée avec un minimum d’information sur le 

patient (âge, poids, sexe). La plus-value escomptée est la sécurité du patient. 

- deuxième niveau, revue des thérapeutiques :  

ce niveau d’analyse est préconisé par les normes de références HAS via le Contrat 

d’Amélioration de la Qualité et de l’Efficience des Soins (CAQES) et la certification 

des établissements de santé (71). Le pharmacien peut consulter les résultats des 

analyses biologiques du patient, les dosages des médicaments, le dossier patient etc. 

Ce niveau permet de réaliser une analyse pharmacologique mieux adaptée à la 

physiopathologie du patient. Des échanges entre différents professionnels de santé 

(médecins, pharmaciens, biologistes et autres intervenants) permettent des 

optimisations thérapeutiques. 

- troisième niveau, suivi pharmaceutique :  

c’est l’analyse pharmaceutique dite « au lit du patient » elle ne peut donc se faire que 

dans l’unité de soins et s’exerce dans un contexte pluridisciplinaire. Ce troisième 

niveau d’analyse pharmaceutique intègre les notions de monitorage thérapeutique, 

d’observance, de conciliation médicamenteuse, de conseil et d’éducation 

thérapeutique. En pratique, l’utilisation du suivi pharmaceutique pour l’analyse des 

prescriptions est efficiente quand le pharmacien participe aux visites dans l’unité de 

soins. Une synthèse des données objectives et subjectives concernant les pathologies 

et les médicaments du patient permet de réaliser une analyse pharmacologique 

vraiment centrée sur le patient et ses besoins. Ainsi une optimisation plus pertinente 

des thérapeutiques peut être proposée par le pharmacien aux membres de l’équipe 

soignante et au patient. 

Les trois niveaux d’analyse pharmaceutique définis par la SFPC sont résumés dans le Tableau 

1. 
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Tableau 1: Niveaux d'analyse pharmaceutique définis par la SFPC

 

Les niveaux 1 et 2 peuvent être utilisés pour les patients déjà connus ne justifiant plus d’un 

suivi complet. Cependant, la SFPC recommande pour tous les patients une analyse 

pharmaceutique de niveau 3. Ce troisième niveau d’analyse s’apparente au PPP du nouveau 

modèle de pharmacie clinique 2017 de la SFPC. Celui-ci recentre le patient au cœur du 

processus de pharmacie clinique jusqu’à présent centré sur l’analyse pharmaceutique stricto 

sensu. 

 Intervention pharmaceutique (IP) 

Une IP se défini comme « toute proposition de modification de la thérapeutique 

médicamenteuse initiée par le pharmacien » (10). En 2004, la SFPC a créé un outil Act-IP© 

(maintenant informatisé depuis 2006) de documentation et d’analyse des IP. Cet outil permet 

de recueillir et de quantifier les IP réalisées pendant l’analyse pharmaceutique des prescriptions. 

La cotation des IP via une grille (11) permet une standardisation des pratiques et une 

quantification de l’activité principale de pharmacie clinique. Cet outil favorise aussi la mise en 

commun des données pour la recherche épidémiologique et constitue une aide à l’enseignement 

de la pharmacie clinique. 

La première étape de cotation d’une IP consiste à catégoriser, à l’aide du tableau présenté en 

Annexe 1, le problème lié à la thérapeutique médicamenteuse. La seconde étape est la cotation 

de l’IP proposée au prescripteur. Le tableau en Annexe 2 catégorise les différents types d’IP. 

La dernière étape est celle du devenir de l’IP ; à savoir si celle-ci a été acceptée ou non par le 
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prescripteur. La cotation de l’IP est actée à la suite de ces trois étapes. L’obtention d’un « code » 

permet d’établir un classement standardisé des IP. 

La SFPC a développé en 2016 un nouvel outil intégré à Act-IP© : l’échelle CLEO (12). C’est 

un outil multidimensionnel permettant de coter l’impact des IP selon 3 niveaux : clinique, 

économique et organisationnel (13). Cette échelle est présentée en Annexe 3. 

 Monitoring des médicaments psychotropes 

A l’EPSM Caen les médicaments les plus prescrits sont les psychotropes. Le pharmacien ou 

l’interne en pharmacie lors de son analyse pharmaceutique des prescriptions est garant du bon 

usage de ces médicaments et se doit d’être vigilant quant à leur utilisation. En effet, les patients 

atteints de pathologies psychiatriques et traités par des médicaments psychotropes ont un risque 

accru de morbidité et de mortalité par rapport à la population générale. Leur espérance de vie 

est en moyenne diminuée de 15 à 30 ans. Il est décrit qu’un traitement au long cours par 

antipsychotiques est associé à un risque de survenue d’EI principalement d’ordres métaboliques 

et cardiaques (72), ainsi les pathologies cardiovasculaires sont les affections somatiques les plus 

couramment retrouvées chez ces patients 

4.2.2.4.1 Définition d’un médicament psychotrope 

Un psychotrope est un médicament qui modifie le psychisme, il agit sur l’état du système 

nerveux central avec des modifications de la perception, des sensations, de l’humeur et de la 

conscience (73). Jean Delay, en 1957, a proposé la définition suivante : « un psychotrope est 

une substance chimique d’origine naturelle ou artificielle, qui a un tropisme psychologique, 

c’est-à-dire qui est susceptible de modifier l’activité mentale, sans préjuger du type de 

modification » (74). Une classification des psychotropes a été proposée par Delay et Deniker 

en 1957 :  

- psycholeptiques : diminuent l'activité psychique. On y retrouve les neuroleptiques 

utilisés dans le traitement des psychoses, les anxiolytiques qui réduisent l’anxiété et 

les hypnotiques qui induisent le sommeil. 

- psychoanaleptiques : augmentent l'activité mentale. On distingue dans ce groupe 

deux catégories : les noo-analeptiques (amphétamine) et les thymoanaleptiques ou 

antidépresseurs. 

- psychodysleptiques : perturbent l'activité mentale. On y retrouve les substances 

hallucinogènes (LSD) et toxicomanogènes (opiacés). 

- thymorégulateurs ou normothymiques : ils normalisent le tonus psychique 

(lithium). 
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Pour la suite de ce travail, nous avons choisi d’aborder préférentiellement les neuroleptiques. 

En effet, cette classe médicamenteuse est la principale prescrite à l’EPSM Caen et est 

responsable de nombreux EI : métaboliques, cardiaques, neurologiques et endocriniens (75). 

Cette classe pharmacologique nécessite donc la mise en place de nombreuses surveillances. 

Les neuroleptiques sont des antagonistes des récepteurs dopaminergiques D2 et sont utilisés 

dans la prise en charge des patients atteints de psychose. Les neuroleptiques sont classés selon 

différents critères : leur structure chimique, leurs propriétés antipsychotiques (action sur les 

délires et les hallucinations), leur durée d’action, leur présentation. Les effets thérapeutiques et 

les EI peuvent varier, d’une molécule à l’autre, et sont également variables suivant la sensibilité 

de réponse des patients. Le terme « antipsychotique », d’origine anglo-saxonne, est utilisé pour 

désigner la nouvelle génération de médicaments neuroleptiques, qu’on appelle aussi parfois 

neuroleptiques de seconde génération, ou antipsychotiques atypiques de deuxième génération 

(76).  

Plusieurs mécanismes liés aux antipsychotiques sont susceptibles d'augmenter la mortalité tels 

que l'allongement de l'espace QT qui est à l'origine d'une arythmie ventriculaire avec torsades 

de pointes (Tdp), ainsi que la prévalence élevée du syndrome métabolique expliquée en partie 

par la prise de poids avec certaines molécules. Les patients sous monothérapie antipsychotique 

sont exposés à un risque de mort subite d'origine cardiaque dose-dépendant et il n’existe aucune 

différence significative entre les antipsychotiques 1ère génération (classiques) et les 

antipsychotiques de 2ème génération (atypiques). Il est recommandé de donner la dose minimale 

efficace d’antipsychotiques classiques ou d’antipsychotiques de 2ème génération. La 

polythérapie semblant être associée à un risque accru de mortalité, il est recommandé que les 

patients soient dans la mesure du possible traités par monothérapie (24). 

L’une des missions du pharmacien clinicien hospitalier est la surveillance et la gestion des EI 

des médicaments. Ainsi pour prévenir au maximum les EI de ces médicaments il existe des 

protocoles de prévention et de surveillance des EI utilisés par le pharmacien pendant l’analyse 

pharmaceutique et par les équipes soignantes. 

4.2.2.4.2 Surveillance des EI métaboliques 

Un traitement par neuroleptiques peut provoquer chez certains patients une augmentation de 

l’appétit, une prise de poids, une augmentation du périmètre abdominal, une soif intense et des 

troubles du métabolisme glucidique et lipidique. Ces paramètres doivent être surveillés dès le 

début du traitement. Pour les patients concernés une consultation chez un diététicien ou un 

endocrinologue peut s’avérer nécessaire (76). Ces effets sont plus fréquemment rencontrés avec 

les neuroleptiques atypiques, en particulier la clozapine, l’olanzapine, la quétiapine, la 
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rispéridone, la palipéridone et l’amisulpride, mais ils ne sont pas systématiques pour tous les 

patients. 

On définit un syndrome métabolique quand au moins 3 des paramètres suivants sont 

anormaux (77) : 

- tour de taille ou périmètre ombilical important : supérieur ou égal à 94 cm pour un 

homme et 80 cm pour une femme ; 

- triglycérides élevés : triglycérides > 150 mg/dl ou un traitement spécifique en 

cours ; 

- HDL-cholestérol bas : HDL < 40 mg/dl chez les hommes et HDL < 50 mg/dl chez 

les femmes ou un traitement spécifique en cours ; 

- pression artérielle augmentée : pression artérielle ≥ à 130 mmHg pour la systolique 

et pression artérielle ≥ à 85 mmHg pour la diastolique ou un traitement spécifique 

en cours ; 

- glycémie augmentée : hyperglycémie > 100 mg/dl ou un traitement spécifique en 

cours d’un diabète type 2. 

La mesure du poids, de la taille et de l’Indice de Masse Corporelle (IMC) sont aussi des 

paramètres à surveiller mais dans certains cas, l’IMC peut être normal et le périmètre abdominal 

augmenté induisant un risque métabolique et cardio-vasculaire.  

Chacune de ces anomalies, prise individuellement, est peu inquiétante mais lors de leur 

association, il a été démontré que le patient présente alors un risque de mortalité cardio-

vasculaire très augmenté. Ainsi, repérer les paramètres anormaux est essentiel pour les traiter 

au plus vite et ainsi retarder le risque cardiovasculaire. La surveillance des paramètres cités 

précédemment est donc primordiale. Le Tableau 2 représente le rythme des surveillances à 

effectuer pour prévenir l’apparition d’un syndrome métabolique (78) : 

Tableau 2: Rythme des surveillances à effectuer pour prévenir l'apparition d'un syndrome métabolique 

 

En pratique, il est nécessaire de repérer les différents groupes de patients à risque (24) : 

- le groupe à haut risque (clozapine, olanzapine) 

- le groupe à moyen risque (rispéridone, quétiapine, amisulpride, halopéridol, 

cyamémazine) 

- le groupe à faible risque (aripiprazole) 
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4.2.2.4.3 Surveillance des EI cardiaques 

Les neuroleptiques sont des médicaments dits « torsadogènes », c’est-à-dire qu’ils augmentent 

le risque d’apparition de torsades de Tdp. La Tdp désigne une tachycardie ventriculaire, 

généralement associée à un allongement de l’intervalle QT à l’électrocardiogramme (ECG) qui 

peut être congénital ou acquis, et dont l’issue peut être fatale. Les FDR d’allongement de 

l’intervalle QT et de Tdp sont nombreux (âge > 65 ans, sexe féminin, hypokaliémie et 

hypomagnésémie et des cardiopathies : insuffisance cardiaque, ischémie, hypertrophie du 

myocarde, bradycardie, bloc auriculo-ventriculaire de deuxième et troisième degré etc.). 

Certains médicaments sont une cause fréquente d’allongement acquis de l’intervalle QT. Une 

liste des médicaments donnant des Tdp et des interactions médicamenteuses des substances 

susceptibles de donner des Tdp est disponibles sur le site de l’Agence Nationale de Sécurité du 

Médicament et des produits de santé (ANSM) (79). Il existe également un syndrome du QT 

long congénital dont la prévalence est estimée à 1 sur 2000 à 2500 enfants nés vivants (80). 

L’intervalle QT est la représentation électrocardiographique de la dépolarisation ventriculaire 

et de la repolarisation qui suit. La durée de repolarisation dépend de la fréquence cardiaque, 

ainsi l’intervalle QT doit être corrigé en fonction de la fréquence cardiaque (QT corrigé = QTc). 

La valeur normale est la suivante : chez les femmes QTc < 450 ms, chez les hommes QTc < 

440 ms. Le risque d’apparition de Tdp est significatif lorsque l’intervalle QTc > 500 ms. 

Cependant il n’existe pas de valeur-seuil de l’intervalle QTc en dessous de laquelle le risque 

serait absent. L’association de plusieurs médicaments torsadogènes est déconseillée et nécessite 

donc un suivi strict de l’ECG et de la kaliémie. Un protocole de surveillance cardiologique a 

été créé et est utilisé à l’EPSM Caen. Ce protocole, présenté en Figure 2, propose une marche 

en suivre en fonction des FDR repérés lors de l’analyse pharmaceutique. Ces FDR peuvent être 

liés soit au patient soit au traitement. 
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Figure 2: Protocole de surveillance cardiologique des patients sous neuroleptiques à l'EPSM Caen 
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4.2.2.4.4 Surveillance des EI endocriniens 

Comme nous l’avons vu précédemment, les antipsychotiques agissent par blocage des 

récepteurs D2 de la dopamine. La dopamine exerce un contrôle négatif sur la synthèse et la 

sécrétion de prolactine en se fixant sur les récepteurs D2 des cellules lactotropes au niveau de 

l’antéhypophyse. Les antipsychotiques, en inhibant cette fixation, induisent une levée de 

l’inhibition de la dopamine qui ne peut plus se fixer à ses récepteurs. Le mécanisme de 

l’hyperprolactinémie sous antipsychotique est alors indirect. L’hyperprolactinémie se définit 

comme une augmentation de la concentration de prolactine au-delà des valeurs normales qui 

varient suivant la technique de dosage utilisée (81). Les valeurs seuils maximales s’échelonnent 

de 15 à 25 g/L chez la femme et de 15 à 20 g/L chez l’homme (81,82). La prolactinémie doit se 

doser à jeun, si possible en l’absence de situation stressante, le stress et l’alimentation pouvant 

physiologiquement augmenter sa sécrétion. Le prélèvement doit être rapide et précautionneux 

(83). Plus les concentrations de prolactine sont élevées, plus les signes cliniques sont fréquents. 

Les manifestions cliniques sont principalement d’ordre sexuel (troubles du cycle menstruel, 

galactorrhée et aménorrhée chez la femme, gynécomastie et dysfonction érectile chez l’homme) 

et à long terme, d’ordre osseux à type d’ostéoporose (84). Néanmoins, dans certains cas, 

l’hyperprolactinémie reste asymptomatique. L’effet hyperprolactinémiant dépend de la durée 

du traitement mais également du type de neuroleptique utilisé. Ainsi, si l’hyperprolactinémie 

s’avère fréquente avec la rispéridone ou l’amisulpride, elle est rare sous clozapine, olanzapine 

et aripiprazole. Le rôle du pharmacien clinicien est à la fois de prévenir le psychiatre à 

l’instauration d’un traitement par neuroleptique du potentiel risque d’hyperprolactinémie mais 

aussi d’alerter et de proposer une conduite à tenir en cas d’apparition de signes cliniques chez 

un patient. 

La prise en charge de l’hyperprolactinémie doit être adaptée à la fois à la concentration de 

prolactine et au patient lui-même. En cas d’hyperprolactinémie prolongée (≥ 3 mois), les 

médecins peuvent opter pour une réduction de la dose du/des antipsychotique(s) ou pour un 

changement vers une molécule moins hyperprolactinémiante comme l’olanzapine, 

l’aripiprazole voire la clozapine, à la condition que l’état clinique psychiatrique du patient le 

permette. Le Tableau 3 représente la conduite à tenir en cas d’hyperprolactinémie (83). 
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Tableau 3: Conduite à tenir en cas d'hyperprolactinémie 

 

4.2.2.4.5 Surveillance des EI digestifs/anticholinergiques 

Certains neuroleptiques ont un potentiel anticholinergique marqué pouvant entrainer une 

hyposialie, mydriase, rétention urinaire et une constipation. La constipation est un EI ayant un 

impact négatif sur la qualité de vie des patients et sur leur adhésion thérapeutique. C’est un 

ralentissement de la motilité intestinale qui est à l’origine de cette constipation pouvant se 

chroniciser et se compliquer d’une pseudo-obstruction colique voir d’une Colique Ischémique 

(CI). La survenue d’une CI chez un patient peut avoir une issue fatale. Les neuroleptiques ne 

sont pas les seuls médicaments susceptibles de d’engendrer une CI, les médicaments correcteurs 

des effets extrapyramidaux et les antidépresseurs tricycliques, du fait de leur charge 

anticholinergique, peuvent en être responsables. L’hypothèse retenue dans ce contexte est donc 

l’hypothèse anticholinergique. Les effets anticholinergiques des neuroleptiques sont 

responsables d’un ralentissement et d’une distension digestive chronique, qui peut s’aggraver 

à l’occasion d’un fécalome ou d’un iléus paralytique (85). L’hyperpression intra-colique 

entraîne une pression sur la paroi responsable d’une ischémie puis d’une nécrose rapidement 

colonisée par la flore intraluminale (86). Dans la littérature est démontré qu’il y a une 

corrélation entre le nombre de neuroleptiques administrés et le degré de gravité de la CI 

exposant clairement la toxicité des neuroleptiques. De plus l’incidence de la CI, qui reste un 

effet indésirable rare, apparait plus importante dans la population psychiatrique que dans la 

population générale (87). 

Une attention particulière doit être portée à la surveillance du transit par les équipes soignantes. 

La constipation peut être prévenue par la prescription de laxatif osmotique en première 

intention. Le pharmacien restera vigilant dans son analyse pharmaceutique et pourra proposer 

d’associer un traitement par laxatif s’il estime que la charge anticholinergique de l’ordonnance 
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est importante. De plus, une réévaluation thérapeutique de l’ordonnance pour être effectuée en 

collaboration avec le psychiatre pour diminuer/arrêter des traitements avec une charge 

anticholinergique importante. 

Il existe dans la littérature des méthodes permettant de calculer un score anticholinergique (88). 

Rudolph et al. ont démontré qu’un score élevé est associée à un risque important de survenue 

d’effets anticholinergiques. Pour ce faire, ils ont établi une échelle de risque anticholinergique 

en constituant une liste de médicaments avec un potentiel anticholinergique (89). A chacun de 

ces médicaments a été attribué une valeur : médicament avec un risque faible = 1 point ; risque 

modéré = 2 points ; risque élevé = 3 points. La somme du score obtenu représente le risque 

anticholinergique pour le patient. Cependant l’utilisation de cette échelle présente certaines 

limites. En effet, la liste répertoriant les produits avec potentiel anticholinergique n’est pas 

exhaustive et la présence d’interactions pharmacocinétiques et pharmacodynamiques entre les 

différentes molécules peut engendrer une accumulation de molécules-mères ainsi que de leurs 

métabolites, ce qui entraîne la potentialisation des effets anticholinergiques. Il importe donc de 

mettre en perspective la charge anticholinergique que reçoit un patient et les EI qu’il présente. 

Ainsi le pharmacien doit juger de la pertinence clinique du résultat obtenu pour pouvoir 

proposer un suivi adapté pour le patient. 

4.2.3 Conciliation des traitements médicamenteux de sortie 

 Définition  

La CTM de sortie assure la transmission d’information sur le traitement médicamenteux du 

patient aux professionnels de santé d’aval (MT, pharmacien d’officine, EHPAD…) (6). Elle est 

effectuée en comparant le BMO obtenu lors de la CTM d’entrée et le traitement de fin 

d’hospitalisation. Elle peut être réalisée de manière proactive ou rétroactive. Comme il n’y a 

pas de définition claire de l’HAS ni de la SFPC, le groupe de travail de pharmacie clinique du 

Groupement Hospitalier de Territoire Normandie en lien avec l’OMEDIT Normandie ont 

qualifié qu’une conciliation de sortie était réalisée de manière proactive quand celle-ci était 

rédigée avant la sortie du patient et rétroactive après la sortie du patient (90). La réalisation 

d’une conciliation de manière proactive est une méthode de prévention des erreurs 

médicamenteuses et permet au pharmacien hospitalier de rédiger une conciliation de sortie 

fidèle à l’ordonnance de sortie, alors que la manière rétroactive est une méthode d’interception 

des erreurs médicamenteuses. 

Une fois rédigée, la CTM de sortie est transmise aux professionnels de santé d’aval mais 

également au patient si ses capacités cognitives et son état de conscience le permettent. 
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 Buts de la CTM de sortie 

Tous les points de transition dans le parcours de soins du patient sont à risques et 

particulièrement la sortie. Ainsi la CTM de sortie a pour but de sécuriser la prise en charge 

médicamenteuse du patient lors de sa sortie d’hospitalisation. Elle permet ainsi de réduire le 

nombre d’évènements indésirables médicamenteux évitables et de diminuer le nombre de 

réhospitalisations précoces. En effet, plusieurs études ont montré que la réalisation des 

conciliations médicamenteuses de sortie par le pharmacien diminuerait de manière significative 

le nombre potentiel d’évènements indésirables graves (91,92). De plus, certaines études ont 

identifié des problèmes pouvant enrayer la continuité de la prise en charge médicamenteuse en 

sortie d’hospitalisation (93–95) comme par exemple : 

- l’envoi au MT d’un compte rendu d’hospitalisation de sortie incomplet ;  

- le délai trop long pour l’envoi de ce compte rendu ; 

- certaines incompréhensions du patient concernant les médicaments prescrits en 

sortie. 

Ces problèmes pourraient être en partie résolus si une lettre de CTM de sortie était rédigée lors 

de la sortie du patient. Puisque sur celle-ci figure un tableau comparatif des traitements 

médicamenteux pris avant et après l’hospitalisation. De plus, peuvent y être inscrits des 

éléments des surveillances mises en place pendant l’hospitalisation et à poursuivre après la 

sortie du patient (objectifs thérapeutiques, monitoring des traitements médicamenteux, 

surveillance des EI…). La lettre de CTM de sortie est donc un support permettant de renforcer 

le lien hôpital-ville notamment avec les pharmaciens d’officine et les MT. 

 Organisation de l’activité de la CTM de sortie en France et à 

l’étranger 

En France comme en Grande-Bretagne l’activité de CTM de sortie est récente et sa mise en 

œuvre n’est pas complétement standardisée. Bullock et al. ont évalué dans leur étude (93) un 

processus de sortie d’hospitalisation du patient adopté dans quelques centres hospitaliers de 

Grande-Bretagne. Pour rendre ce processus plus efficient, les améliorations proposées sont les 

suivantes : 

- le compte rendu de sortie ainsi que l’ordonnance de sortie sont rédigés par le 

médecin et peuvent être complétés par le pharmacien hospitalier ; 

- améliorer la formation du personnel des services de soins sur le processus de sortie 

du patient ; 

- communiquer l’ordonnance de sortie aux pharmaciens d’officine et expliquer les 

modifications apportées aux traitements médicamenteux durant l’hospitalisation ; 
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- améliorer la communication entre le pharmacien hospitalier et officinal ; 

- avant la sortie du patient, lui expliquer les médicaments figurant sur sa prescription 

de sortie par le biais d’un entretien. 

Dans leur organisation, le pharmacien hospitalier vérifie systématiquement que l’ordonnance 

de sortie soit complète, claire et inclut toutes les informations nécessaires pour sa bonne 

compréhension par les professionnels de santé d’aval et le patient. 

En France, la SFPC préconise trois étapes pour l’activité de CTM de sortie (6) :  

1. la recherche d’informations sur les médicaments du patient : les informations 

proviennent du bilan médicamenteux à l'admission, des traitements en cours 

d'hospitalisation, du traitement de fin d’hospitalisation ou de l'ordonnance de 

sortie ; 

2. la formalisation d’un bilan médicamenteux associé à des informations 

thérapeutiques : ce bilan consiste «  à formaliser la liste exhaustive et complète 

des médicaments à poursuivre à la sortie du patient hospitalisé ». De plus, les 

motifs d’ajout, de modification de posologie ou d’arrêt de traitement pendant 

l’hospitalisation y sont renseignés. D’autres informations permettant de mieux 

comprendre la prise en charge médicamenteuse du patient peuvent y être 

inscrites (indication du médicament, date de début du traitement particulier, 

surveillances à poursuivre en ambulatoire…) ; 

3. la rédaction de la prescription de sortie avec transmission sécurisée de 

l’information : le bilan médicamenteux facilite la rédaction de la prescription de 

sortie. Des divergences peuvent être repérées entre le bilan médicamenteux et le 

traitement à poursuivre, le traitement de fin d’hospitalisation et l’ordonnance de 

sortie ainsi une étape de validation externe est nécessaire pour les corrigées. 

Enfin, la conciliation de sortie est transmise de manière sécurisée au MT et au 

pharmacien d’officine. Elle peut aussi être remise au patient si ses capacités 

cognitives et son état de conscience le permettent. 

 Expérience de CTM de sortie en psychiatrie 

Dans le domaine de la psychiatrie peu d’études sur la conciliation de sortie sont disponibles. 

Cependant une étude rapporte que la conciliation médicamenteuse, l’éducation thérapeutique 

et la communication entre les professionnels de santé hospitaliers et de ville jouent un rôle dans 

la prévention de la réadmission précoce des patients en hôpital psychiatrique (96). Cette 

pauvreté bibliographique peut s’expliquer par le contexte particulier de la psychiatrie. En effet, 

le déni de la maladie, l’opposition au traitement médicamenteux, l’appréhension de la survenue 
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d’EI, les problèmes d’accès aux soins et la stigmatisation sont des obstacles justifiant ce 

contexte particulier. Pourtant les patients atteints de pathologies psychiatriques sont à haut 

risque de rechute et de réhospitalisation. Une étude montre que 16 à 80 % des patients atteints 

de schizophrénie ne sont pas observants (97) et que 4 rechutes sur 10 sont dues à un défaut 

d’observance de la part du patient (98). Une étude écossaise a identifié les problèmes liés aux 

médicaments comme cause fréquente de réadmission à l'hôpital psychiatrique. Les 

modifications de traitements (arrêt, instauration, modification) survenues lors de 

l'hospitalisation peuvent être source de confusion chez les patients une fois sortis de l'hôpital 

(96). 

Pour promouvoir la qualité des soins à la sortie du patient, le pharmacien hospitalier peut 

s’entretenir avec le patient avant sa sortie pour lui expliquer les éventuelles modifications 

médicamenteuses effectuées pendant son hospitalisation. Le pharmacien répondra aux 

éventuelles questions du patient et s’assurera de la bonne compréhension de celui-ci. 

4.2.4 Entretien patient 

Dans le modèle de pharmacie clinique proposé par la SFPC, la dernière étape du PPP est celle 

d’un entretien pharmaceutique ciblé avec le patient au moment de sa sortie d’hospitalisation. Si 

les capacités cognitives du patient le permettent un plan de prise, divers documents (fiche de 

bon usage, plan de prise…) et la lettre de CTM de sortie peuvent lui être remis. Lors de cet 

entretien le pharmacien insistera sur les éventuelles nouvelles prescriptions car il est décrit dans 

la littérature que 91 % des EI médicamenteux survenus après la sortie d’hospitalisation sont dus 

aux nouveaux médicaments composant le traitement (99). L’observance des traitements post-

hospitaliers est le reflet de la bonne communication entre le personnel hospitalier et le patient. 

Une étude menée en France rapporte que l’adhésion thérapeutique des patients ayant bénéficié 

d’un entretien pharmaceutique à la sortie de leur hospitalisation était de 79 % contre 51 % pour 

les patients non bénéficiaires de cet entretien (100). Certains facteurs prédictifs de non 

observance, comme l’âge > 65 ans et la prescription de nouveaux médicaments, ont pu être 

identifiés pour cibler les patients prioritaires pour un entretien pharmaceutique de sortie (100).  

Dans un autre article, les auteurs ont réalisé une étude préliminaire sur la mise en place d’un 

entretien pharmaceutique de sortie (101). Les patients sortants été interrogés grâce à un 

questionnaire sur leur niveau de compréhension des modifications des traitements habituels, le 

désir d’obtenir des informations complémentaires, la contrainte d’obtenir une prescription en 

Dénomination Commune Internationale (DCI) et l’utilité de recevoir un plan de prise à la sortie. 

Quarante patients ont répondu à ce questionnaire. Seulement 55 % étaient informés des 

modifications de leur traitement habituel effectuées pendant leur hospitalisation. Près de 30 % 

des patients auraient désiré obtenir des informations complémentaires sur leurs traitements 
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médicamenteux. De plus, 32,5 % étaient gênés de recevoir une ordonnance en DCI. Enfin, le 

concept d’un plan de prise a intéressé 27,5 % des patients. 

5 Contexte de l’étude 

5.1 Mise en place de l’activité de CTM de sortie à l’EPSM Caen 

L’EPSM Caen présente une capacité de 314 lits, répartis dans 6 secteurs de psychiatrie adulte. 

Les unités intra-hospitalières se répartissent en 6 unités d’admissions, 1 unité de géronto-

psychiatrie, 7 unités de longs et moyens séjours et 3 unités de préparation à la 

sortie/réhabilitation. 

A l’EPSM, un dispositif de pharmacie clinique est développé tout au long du parcours de soins 

des patients hospitalisés. En effet, l’activité de CTM à l’entrée a débutée en 2012 et 

actuellement tous les patients entrants sont conciliés à leur admission. De plus, l’interne en 

pharmacie et/ou le pharmacien analysent quotidiennement toutes les prescriptions pour tous les 

patients de l’établissement. Ainsi, le déploiement de l’activité de CTM de sortie s’est inscrit 

logiquement dans cette volonté de poursuivre le déploiement de la pharmacie clinique à l’EPSM 

Caen. La mise en place de cette activité s’est faite progressivement.  

Un audit de pratique sur les modalités de sortie du patient s’est déroulé entre mars 2016 et avril 

2016. Cet audit a été réalisé dans le but d’établir une chronologie précise du parcours du patient 

après décision de sortie. Les résultats de l’audit ont aussi permis de définir une organisation de 

l’activité adaptée à la psychiatrie. Par la suite, les supports nécessaires à sa mise en œuvre ont 

été créés. 

5.2 Audit sur les modalités de sortie du patient 

Cet audit de pratique avait pour objectif d’établir la chronologie du parcours de soins du patient 

après la décision de sortie par le corps médical et ainsi définir une organisation pour l’activité 

de CTM de sortie. Il s’est déroulé entre mars 2016 et avril 2016 et a été réalisé dans 4 services 

d’admission sur 6. Les médecins psychiatres et somaticiens et le cadre de santé ont été audités 

par l’équipe de la pharmacie sous forme de réunions d’une durée moyenne d’une heure et demi.  

5.2.1 Résultats de l’audit 

Qui prend la décision de sortie du patient et quand ? 

La décision de sortie est, dans la plupart des cas, décidée lors des entretiens médicaux entre le 

psychiatre et le patient, en présence d’un infirmier. Cependant, la sortie du patient peut être 

discutée lors des staffs et/ou réunions de synthèse hebdomadaire. 
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Quel est le délai entre la décision de sortie du patient et la sortie effective ? 

Ce délai est dans 90% supérieur à 24 heures. 

Comment est transmise l’information de la décision de sortie du patient ? 

Cette information est transmise dans la majorité des cas au reste de l’équipe de soins par les 

infirmiers ou par le cadre de santé lors des transmissions. Néanmoins, cette information peut 

être inscrite sur la main courante ou sur la planification murale qu’utilisent certains services. 

Quand l’ordonnance de sortie est-elle rédigée ? 

L’ordonnance de sortie est souvent rédigée au dernier moment, le jour de la sortie du patient, 

ou la veille en cas d’absence du médecin le jour de la sortie du patient. Le traitement somatique 

y est intégré sauf pour certains secteurs et le médecin somaticien peut intervenir et rédiger 

l’ordonnance quand il y a des situations très particulières. 

Sur l’ordonnance de sortie, le traitement pris avant hospitalisation et adapté au livret 

thérapeutique n’est pas repris sur l’ordonnance de sortie, tout comme les modifications du 

traitement habituel du patient au cours de l’hospitalisation (arrêt de traitement, modification 

posologique, etc..) ne sont pas renseignées. En cas de sortie disciplinaire, l’ordonnancé de sortie 

n’est pas rédigée. 

Quand le CRH est-il rédigé et envoyé ? 

Le CRH est souvent rédigé longtemps après l’hospitalisation. Il intègre le traitement de sortie 

et les modifications apportées durant l’hospitalisation. Les explications concernant le déroulé 

de la prise en charge sont narratives. Le CRH peut aussi être transmis aux urgences 

psychiatriques du centre hospitalier qui a initialement adressé le patient. 

Il y a-t-il d’autres documents rédigés ? 

Des fiches de liaisons doivent être rédigées par les infirmiers (type macrocible) pour pouvoir 

être transmises aux structures d’aval (ex : foyers, centre médico-psychologiques…) 

Quelles sont les informations/explications données au patient concernant ses médicaments lors 

de sa sortie de l’hôpital ? 

Les explications sur les traitements sont généralement données pendant l’hospitalisation, lors 

de l’administration des médicaments par l’infirmier et sur interrogation du patient. Cependant 

pour la sortie du patient, rien n’est réellement formalisé et/ou systématisé. Il lui est remis son 

ordonnance de sortie, ses prochains rendez-vous et son bulletin de situation ainsi qu’une copie 

de la feuille de sortie. 

Cet audit a montré que l’ordonnance de sortie est le plus souvent rédigée au moment même de 

la sortie du patient, mais que le traitement de sortie diffère peu de celui de fin d’hospitalisation. 

Après plusieurs réunions pluridisciplinaires réunissant pharmaciens, médecins et infirmiers les 
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résultats de cet audit ont permis de définir une organisation du processus de CTM de sortie et 

d’élaborer un support de lettre de CTM de sortie. 

5.2.2 Création du support de la lettre de CTM de sortie 

Le support utilisé est un document au format A4. Celui-ci est intitulé : « Lettre de Conciliation 

des Traitements Médicamenteux à la Sortie d’Hospitalisation ». Le support est directement 

intégré au DPI dans le logiciel CORTEXTE, ce qui n’était pas le cas au démarrage de la phase 

test. Il se compose de deux parties principales :  

· un bilan médicamenteux comparant traitement avant hospitalisation et traitement en 

sortie d’hospitalisation sous forme d’un tableau divisé en trois colonnes : 

o la première colonne reprend le BMO obtenu lors de la CTM d’entrée ; 

o la seconde colonne intitulée « Evolutions et explications » renseigne sur les 

motifs de changement du traitement (arrêt, changement de posologie, 

ajout…) ; 

o la troisième colonne reprend les médicaments figurant sur l’ordonnance de 

sortie 

· un cadre réservé à la rédaction d’une synthèse pharmaceutique comprenant des 

observations pharmaceutiques et un bilan des surveillances réalisées et à poursuivre en 

ambulatoire. 

D’autres informations figurent sur le support de la lettre de CTM de sortie : 

- nom, prénom et date de naissance du patient ; 

- période d’hospitalisation ; 

- coordonnées de l’expéditeur : EPSM Caen ; 

- coordonnées du destinataire : MT du patient ; 

- la date de rédaction et l’identité du rédacteur de la lettre CTM de sortie ; 

- les identités du pharmacien sénior, du psychiatre et/ou du somaticien ayant validés 

la lettre de CTM de sortie. 

La lettre de CTM de sortie, une fois rédigée et validée, est archivée dans le DPI et peut être 

consultée par tous professionnels de l’établissement et des structures extrahospitalières ayant 

un code d’accès CORTEXTE. La Figure 3 ci-dessous représente le support utilisé pour la 

rédaction de la lettre de CTM de sortie. 
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Figure 3: Support utilisé pour la rédaction de la lettre de CTM de sortie 

5.2.3 Organisation de l’activité de CTM de sortie 

A la suite de cet audit, une organisation de processus a été définie puis testée dans une unité 

pilote d’octobre 2016 à avril 2017. Un interne en pharmacie en fin de cursus encadré par un 

pharmacien sénior assurait la mise en œuvre de cette activité. Les résultats obtenus à l’issue de 

cette période étaient plutôt satisfaisants et ont permis de valider les supports utilisés et 

l’organisation initialement définie. Cependant, plusieurs difficultés et obstacles ont été 

rencontrés : 

- la file active des patients à concilier en sortie était trop importante. En effet, tous les 

patients admis pouvaient bénéficier d’une CTM de sortie ; 
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- l’activité doit être réalisée par un pharmacien sénior ou des internes en fin de cursus 

car elle nécessite des compétences pharmaceutiques d’analyse et de synthèse ; 

- l’étape de préconciliation initiée à partir du traitement de fin d’hospitalisation s’est 

révélée être très chronophage ; 

- le temps permis pour la rédaction de la lettre de CTM de sortie était très court, 

comme l’audit l’a révélé ; 

- le support de la lettre de CTM de sortie n’était pas informatisé. 

6 Etude 

Une période de consolidation (celle de notre étude) a débuté en juin 2017. Un des premiers 

changements a été de définir une liste de facteurs de risque pour cibler les patients pouvant 

bénéficier d’une CTM de sortie. Ensuite, nous avons mis en place un module de suivi 

pharmaceutique dans le logiciel CORTEXTE. Il permet une rédaction de la lettre de CTM de 

sortie en continue dès l’admission du patient et est gage de réactivité et de rapidité dès la prise 

de connaissance de la date de sortie du patient. L’utilisation de ce module a fait disparaitre 

l’étape de préconciliation et nous a permis de nous affranchir du délai très court autorisé pour 

la rédaction de la lettre de CTM de sortie. Enfin, pour plus de commodité, nous avons 

informatisé le support de la lettre de CTM de sortie au sein du Dossier Patient. 

6.1 Période de l’étude 

Notre étude s’est déroulée sur 10 mois, du 01/06/2017 au 31/03/2018. La phase de consolidation 

de l’activité de CTM de sortie d’abord commencé dans une unité de soins en juin 2017 puis 

dans une seconde unité de soins à partir de décembre 2017. 

6.2 Population de l’étude 

Pour la mise en place de cette activité, nous avons choisi d’identifier les patients à risque qui 

pourraient bénéficier d’une CTM de sortie. Plusieurs études ont défini des FDR (102–106) 

permettant de prioriser les patients à concilier. 

A l’EPSM Caen tous les patients sont conciliés à leur admission (62). La conciliation d’entrée 

est un prérequis obligatoire pour pouvoir effectuer celle de sortie. Pour ce faire, l’interne en 

pharmacie repère dès leur admission les patients qui seront éligibles à une CTM de sortie. 
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Ainsi, les patients présentant au moins un des FDR suivants seront sélectionnés et pourront 

bénéficier d’une CTM de sortie : 

- âge ³ 65 ans ; 

- première hospitalisation à l’EPSM Caen ; 

- traitement par un médicament à marge thérapeutique étroite : insuline, anticoagulants, 

immunomodulateurs et anticancéreux. 

En raison de la sectorisation psychiatrique, les patients dépendants d’un autre service qui étaient 

hébergés à leur admission dans l’un des deux services de soins choisi pour l’étude n’étaient pas 

retenus pour bénéficier d’une CTM de sortie. En effet, ces patients retournaient dans leurs unités 

de secteur avant la fin de leur hospitalisation et celles-ci n’étaient pas concernées par le 

dispositif. 

6.3 Services participants 

Nous avons choisi de débuter cette activité dans un service de soins d’admission car ce type de 

service est adapté pour la mise en place de cette activité. En effet, les durées d’hospitalisation 

sont courtes (durée moyenne de séjour en 2017 = 13,5 jours), favorisant un turn-over important 

des patients. Cinq psychiatres, un interne en psychiatrie et un interne en médecine du travail se 

partagent les 25 lits du service. 

Un second service d’admission a pu bénéficier de cette activité de CTM de sortie à partir de 

décembre 2017. Ce service est aussi composé de cinq psychiatres, d’un interne en psychiatrie 

et d’un interne en médecine générale. 

Ces deux services d’admission disposent en outre d’un externe en pharmacie chacun, présent 

le matin du lundi au vendredi, assurant l’activité de recherche et de synthèse du BMO de tous 

les nouveaux patients admis. 

6.4 Mise en place d’un suivi pharmaceutique 

Un des freins, révélés par l’audit et rencontrés au moment de la sortie du patient, est le délai 

très court entre la connaissance de la date prévisionnelle de sortie du patient et sa sortie 

effective. L’objectif est donc d’être le plus réactif et efficace pour la rédaction de la lettre de 

CTM de sortie dès prise de connaissance de cette date. Pour cela nous avons intégré à notre 

logiciel CORTEXTE un module de suivi pharmaceutique. L’intérêt de ce suivi pharmaceutique 

est d’avoir un « espace » informatique dédié permettant, tout au long de l’hospitalisation du 

patient de recueillir des informations importantes issues des différentes analyses 

pharmaceutiques des prescriptions et de tracer notre activité pharmaceutique directement dans 

le dossier patient. Certaines informations inscrites dans ce suivi pharmaceutique pourront être 
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reprises pour figurer dans la lettre de CTM de sortie. L’accès facilité à ces informations permet 

donc de rédiger rapidement la lettre de CTM de sortie et de la présenter au médecin avant qu’il 

ne rédige l’ordonnance de sortie. Ce suivi pharmaceutique est consultable par tous les 

professionnels de santé de l’établissement ayant un accès au dossier patient. 

Ce module constitue également « un support informatique de transmission ». Cela évite toute 

interrogation pouvant survenir pendant l’analyse pharmaceutique, comme par 

exemple : « concernant la prescription d’un médicament hors livret thérapeutique : A-t-on déjà 

commandé le médicament ? A-t-on déjà proposé une substitution ? ». La consultation du suivi 

pharmaceutique du patient avant toute nouvelle analyse pharmaceutique de la prescription, 

aidera l’interne en pharmacie ou le pharmacien qui l’effectue. Cette mise en œuvre rend 

efficient le processus d’analyse pharmaceutique des prescriptions et facilite les transmissions. 

Lors de la sortie annoncée du patient, l’ensemble des données recueillies dans le suivi 

pharmaceutique sont synthétisées et réajustées au regard de l’ordonnance de sortie. Ce sont ces 

informations qui permettent ensuite de rédiger la synthèse pharmaceutique de la lettre de CTM 

de sortie envoyée au MT. 

6.4.1 Construction du suivi pharmaceutique 

Nous avons tout d’abord réfléchi à une arborescence rassemblant toutes les catégories 

nécessaires pour construire un suivi pharmaceutique complet. C’est-à-dire que ce suivi 

pharmaceutique doit englober tout le parcours de soins du patient pendant son hospitalisation, 

de l’entrée à la sortie. 

Puis au cours d’une réunion avec les membres du Département de l’Information Médicale 

(DIM), nous avons présenté cette arborescence et évaluer la faisabilité informatique pour 

intégrer dans le logiciel CORTEXTE ce module de suivi pharmaceutique. Les membres du 

DIM, nous ont conseillé d’utiliser des « cibles » et nous ont exposé le rendu visuel de ce suivi 

pharmaceutique dans le logiciel. 

Pour répondre aux contraintes imposées par l’informatique, nous avons structuré notre suivi 

pharmaceutique avec différentes cibles de plusieurs niveaux. Il est composé d’un ensemble de 

cibles principales lesquelles sont divisées en cibles de niveaux inférieurs aussi qualifiées de 

« sous-cibles ». L’arborescence hiérarchisée ainsi obtenue rend ce module de suivi 

pharmaceutique complet et efficient. Il se veut intuitif et simple d’utilisation ; pour cela l’ordre 

d’apparition des cibles suit le parcours de soins du patient pendant son hospitalisation et intègre 

toutes les activités de pharmacie clinique : 

- « conciliation médicamenteuse d’entrée » ;  

- « délivrance des médicaments » ;  

- « aide à la décision thérapeutique » ; 
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- « analyse pharmaceutique des prescriptions » ;  

- « évolution pharmaco-clinique » ;  

- « monitoring » ;  

- « conciliation médicamenteuse de sortie ». 

Les intitulés des cibles d’analyse pharmaceutique sont issues de l’outil Act-IP© (107). Le 

Tableau 4 représente l’ensemble des cibles principales et les cibles du niveau inférieur du 

module de suivi pharmaceutique. 

Tableau 4: Cibles principales et cibles du niveau inférieur du suivi pharmaceutique 

Cibles principales Cibles du niveau inférieur 

CONCILIATION ENTREE 

- patient à risque 

- allergies, intolérances, 
contexte particulier 

- IP / DIV NI 

DELIVRANCE 

- médicaments Hors Livret 
(HL) / Apporté Par le Patient 
(APP) 

- contraintes réglementaires 

AIDE A LA DECISION 
THERAPEUTIQUE 

 

ANALYSE 
PHARMACEUTIQUE 

- non-conformité aux 
référentiels 

- indication non traitée 

- sous ou surdosage 

- médicament non-indiqué 

- interaction 

- effet indésirable 

- voie et/ou administration 
inappropriée 

- traitement non reçu 

EVOLUTION PHARMACO-
CLINIQUE (hors IP) 

 

MONITORING 

- prévention EI cardiologiques 

- prévention EI métaboliques 

- charge anticholinergique 

- biologique 

- clinique 

CONCILIATION SORTIE  
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La Figure 4 est une capture d’écran du logiciel CORTEXTE représentant les cibles du suivi 

pharmaceutique. Pour faire apparaitre les cibles du niveau inférieur, il suffit de cliquer sur le 

« + ». Par exemple en cliquant sur la cible principale « CONCILIATION – ENTREE », les 

cibles du niveau inférieur patient à risque, allergies, intolérances… apparaissent. 

 

Figure 4: Cibles du suivi pharmaceutique dans le logiciel CORTEXTE 

6.4.2 Utilisation du suivi pharmaceutique 

Dans cette partie nous allons détailler ce qui est inscrit, par l’interne en pharmacie ou le 

pharmacien, dans chaque cible du suivi pharmaceutique. Des exemples issus de nos activités 

de pharmacie clinique et des captures d’écran du logiciel de CORTEXTE viennent illustrer nos 

propos. 

 Cible « CONCILIATION ENTREE » 

Cette cible est renseignée dès l’admission du patient. Elle se compose de trois cibles de niveau 

inférieur. Ainsi, elle permet d’identifier les patients avec des FDR (âge ≥ 65 ans, première 

hospitalisation à l’EPSM, traitement par insuline, anticoagulants, immunomodulateurs et 

anticancéreux), de connaitre le contexte d’hospitalisation du patient, renseigne les allergies ou 

intolérances du patient. Sont aussi renseignées dans cette cible, les éventuelles IP réalisées lors 

de l’analyse pharmaceutique de la primo prescription hospitalière ou les Divergences Non 

Intentionnelles (DIV NI) principales révélées par la CTM d’entrée. 

· Sous-cible « patient à risque » : « Patient à risque bénéficiant d’une CTM de sortie 

car première hospitalisation à l’EPSM » (voir Figure 5: Capture d’écran du logiciel 

CORTEXTE : cible « CONCILIATION ENTREE » 
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· Sous-cible « allergies, intolérances, contexte particulier » : « Patient allergique à 

l’amoxicilline manifestation par un œdème de Quincke », « association bisoprolol + 

diltiazem maintenue. Instaurée par un cardiologue pour la prise en charge d’une 

insuffisance cardiaque dans un contexte d’hypertension artérielle. Cette association est 

déconseillée en raison d’un effet inotrope négatif majorant le risque de décompensation 

de l’insuffisance cardiaque, troubles de l’automatisme (bradycardie, arrêt sinusal), et 

troubles de la conduction sino-auriculaire et auriculo-ventriculaire » 

· Sous-cible « IP / DIV NI » : « Omission du traitement par PREVISCAN lors de 

l’admission, un contrôle rapproché de l’International Normalized Ratio (INR) est 

recommandé » 

 

Figure 5: Capture d’écran du logiciel CORTEXTE : cible « CONCILIATION ENTREE » 

 Cible « DELIVRANCE » 

Cette seconde cible est divisée en deux sous-cibles. La première intitulée « médicaments Hors 

Livret (HL) / APP » concerne les médicaments dits HL c’est-à-dire les médicaments qui ne sont 

pas référencés au livret thérapeutique de l’hôpital, et concerne également les médicaments 

personnels du patient que l’on résume sous le terme : « Apportés Par le Patient (APP) ». Une 

procédure donnant la conduite à tenir concernant la gestion des médicaments HL a d’ailleurs 

été rédigée. La seconde cible de niveau inférieur « contraintes réglementaires » est utilisée pour 

les médicaments qui ont des conditions particulières de prescription ou de délivrance.  

· Sous-cible « médicaments HL /APP » : « Patient traité par AUBAGIO 14 mg cp pour 

une sclérose en plaque, médicament à commander chez le grossiste », « OGASTORO 

15 mg cp apporté par le patient, reste 10 comprimés, ensuite substitution par 

pantoprazole 20 mg cp » 

· Sous-cible « contraintes réglementaires » : « Patiente en âge de procréer traitée par 

DEPAMIDE, formulaire d’accord de soins rempli et signé par le psychiatre et la 

patiente le 19/05/2018. Contraception par LUDEAL 0,15 mg / 0,03 mg », « Patient 

épileptique traité par RIVOTRIL (prescription initiale annuelle réservée aux 

spécialistes en neurologie ou en pédiatrie), ordonnance initiale du neurologue datant 

du 19/05/2018, autorise la dispensation du traitement » 
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 Cible « AIDE A LA DECISION THERAPEUTIQUE » 

Le pharmacien est amené à répondre aux sollicitations du psychiatre ou du somaticien lorsque 

celui-ci souhaite un avis pharmaceutique concernant la prise en charge médicamenteuse de son 

patient. Le pharmacien va donc répondre à cette demande en réalisant une aide à la décision 

thérapeutique. Toutes les réponses apportées par la pharmacie sont tracées dans cette cible. Les 

demandes peuvent être de plusieurs horizons : « Comment adapter la posologie ? », « Quel 

autre médicament peut être utilisé après échec de plusieurs thérapies ? », « Comment effectuer 

l’arrêt du médicament pour éviter un sevrage ? » … La Figure 6 est une capture d’écran de 

logiciel CORTEXTE illustrant l’utilisation de cette cible. 

 

Figure 6: Capture d’écran du logiciel CORTEXTE : cible "AIDE A LA DECISION THERAPEUTIQUE" 

 Cible « ANALYSE PHARMACEUTIQUE » 

Cette cible peut être utilisée pour tracer, si nécessaire, les IP effectuées lors de l’activité 

d’analyse pharmaceutique des prescriptions. On y inscrit toute l’IP : problème thérapeutique, 

solution proposée et devenir. En aucun cas, il ne s’agit d’un outil d’intervention auprès du 

médecin. Pour contacter le prescripteur et lui proposer notre IP, nous utilisons le système de 

messagerie intégré au logiciel ou directement le téléphone. Cette cible est composée de 

plusieurs cibles de niveau inférieur qui reprennent les problèmes médicamenteux soulevés dans 

l’outil Act-IP© de la SFPC (107). 

· Sous-cible « non-conformité aux référentiels » : est utilisée lorsqu’un médicament 

prescrit n’est pas conforme aux dernières recommandations. Un autre médicament est 

tout aussi efficace et moins coûteux ou moins toxique pour le patient. 

· Sous-cible « indication non traitée » : est utilisée lorsque le traitement du patient 

nécessite l’ajout d’un médicament synergique ou d’un correcteur. 

· Sous-cible « sous ou surdosage » : est utilisée lorsque la posologie est soit infra-

thérapeutique, c’est-à-dire que le médicament est utilisé à une dose trop faible, soit 

lorsque la durée de traitement est anormalement raccourcie (ex : lors de la prescription 

d’une antibiothérapie) ou alors lorsque la posologie est supra-thérapeutique ou 

lorsqu’un même principe actif est prescrit plusieurs fois sur l’ordonnance (doublon de 

prescription. 



51 
 

· Sous-cible « médicament non-indiqué » : est utilisée quand un médicament est 

prescrit sans indication justifiée, ou pendant une durée trop longue sans risque de 

surdosage.  

· Sous-cible « interaction » : est utilisée quand une interaction médicamenteuse est 

décelée pendant l’analyse pharmaceutique de la prescription. Le document de référence 

utilisé est le thésaurus des interactions médicamenteuses publié par l’ANSM et mise à 

jour en mars 2018. « L’association escitalopram + ATARAX constitue une contre-

indication absolue. Ces deux médicaments torsadogènes majorent le risque de survenue 

de Tdp par allongement de l’espace QT. Une réévaluation de la prescription d’ATARAX 

est nécessaire et peut être remplacé par un autre anxiolytique (ex : benzodiazépines), 

de plus une surveillance cardiologique doit être mise en place » 

· Sous-cible « effet indésirable » : est utilisée lorsque le patient présente un EI. Sont 

aussi renseignées dans cette cible les déclarations de pharmacovigilance effectuées. 

· Sous-cible « voie et/ou administration inappropriée » : est utilisée lorsque le 

médicament choisi est correct mais la voie d’administration n’est pas adaptée ou peu 

efficace et quand le plan d’administration n’est pas optimal (mauvaise répartition des 

prises) 

· Sous-cible « traitement non reçu » : est utilisée pour tracer la raison pour laquelle le 

patient n’a pas reçu son traitement. « Injection d’ABILIFY MAINTENA programmée ce 

jour non réalisée car refus du patient ». 

 Cible « EVOLUTION PHARMACO CLINIQUE (hors IP) 

Cette cible est utilisée pour tracer tous les évènements identifiés pendant les analyses 

pharmaceutiques des prescriptions en relation avec la clinique. Par exemple l’arrêt ou le switch 

d’un antidépresseur. 

 Cible « MONITORING » 

Cette cible permet de prévenir les EI à la fois cardiologiques et métaboliques des médicaments 

psychotropes. Mais aussi, de renseigner la charge anticholinergique du traitement du patient 

lorsque plusieurs médicaments anticholinergiques sont associées. De plus, certains 

médicaments utilisés en psychiatrie nécessitent des dosages sanguins pour atteindre une 

concentration efficace (ex : lithium) ou pour éviter un surdosage (ex : clozapine). Pour les 

médicaments dits « somatiques » comme les Antivitamines K (AVK) et le LEVOTHYROX, le 

suivi de l’INR et de la TSH peut y être inscrit. Enfin, la dernière sous-cible fait référence au 

monitoring « clinique ». 
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· Sous-cible « prévention EI cardiologiques » : « l’association venlafaxine + 

rispéridone majore le risque d’apparition de Tdp par allongement de l’espace QT : 

ECG à réaliser dans un mois ou en cas d’ajout d’un médicament torsadogène (ECG du 

20/05/2018 QTc = 402 ms => pas d’allongement du QT) » 

· Sous-cible « prévention EI métaboliques » : « si poursuite du traitement par 

olanzapine prévenir l’apparition d’un syndrome métabolique : poids tous les 3 mois (66 

kg le 20/05/2018), glycémie à jeun dans 3 mois puis tous les ans, bilan lipidique dans 3 

mois puis tous les 5 ans (dernier bilan lipidique du 20/05/2018 sans particularité), 

surveillance tensionnelle à poursuivre » 

· Sous-cible « charge anticholinergique » : « l’association halopéridol + LEPTICUR + 

quétiapine présente une charge anticholinergique importante. Il est recommandé de 

surveiller l’apparition de signes anticholinergiques, comme l’hyposialie, rétention 

urinaire et surtout la constipation. Un traitement par laxatif osmotique peut être 

prescrit » 

· Sous-cible « biologique » : « dernière lithiémie réalisée il y a plus de 4 mois, une 

nouvelle lithiémie est à envisager » « adaptation posologique du LEVOTHYROX devant 

une TSH basse, à recontrôler dans 3-4 semaines » 

· Sous-cible « clinique » : « introduction d’amlodipine. Surveillance tensionnelle 

rapprochée recommandée ». 

 Cible « CONCILIATION SORTIE » 

Cette cible n’est pas utilisée actuellement. Cependant, nous pourrions y avoir recours pour 

inscrire les informations concernant la sortie du patient. Comme par exemple la synthèse de 

l’entretien pharmaceutique de sortie, l’observance, la motivation et l’autonomie du patient avec 

son traitement ainsi que les différents documents d’information remis lors de cet entretien (plan 

de prise, fiches médicaments…). 
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6.5 Processus de la CTM de sortie à l’EPSM Caen 

Plusieurs documents permettant d’expliquer en détail le déroulement du processus de CTM de 

sortie à l’EPSM Caen ont été rédigés : 

- une procédure intitulée : « Conciliation des Traitements Médicamenteux (CTM) de 

sortie : rédaction d’une Lettre de Conciliation médicamenteuse de Sortie ». Chacune 

des étapes du processus y sont décrites avec précision ; 

- un schéma représentant de façon illustrée et synthétique l’organisation générale du 

processus de CTM de sortie à l’EPSM Caen. Ce document est utilisé comme support 

de formation pour les internes et support de présentation et de communication sur 

l’activité lors de réunions institutionnelles (Commission Médicale d’Etablissement 

(CME), Commission du Médicament et des Dispositifs Médicaux Stériles 

(COMEDIMS)…). Ce schéma organisationnel est présenté en Figure 7 ; 

- un mode opératoire : « Accès et utilisation du suivi pharmaceutique dans 

CORTEXTE » a été élaboré. 

L’activité de CTM de sortie à l’EPSM Caen se déroule en six étapes. 
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Figure 7: Organisation de l'activité de CTM de sortie à l'EPSM Caen 

6.5.1 Première étape : conciliation à l’admission et repérage des patients 

éligibles à une CTM de sortie 

Tous les matins, l’interne en pharmacie prend connaissance des nouvelles entrées des services 

dont il est référent. Il communique à l’externe en pharmacie la liste des nouveaux patients à 

concilier à l’admission. L’interne peut repérer les patients éligibles à une CTM de sortie en 

tenant compte des FDR précédemment définis soit : 
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- lorsqu’il prend connaissances des nouvelles admissions du service. Il repère si les 

patients ont un âge ³ 65 ans et/ou s’il s’agit d’une première hospitalisation à 

l’EPSM en consultant l’historique des séjours ; 

- lors de la validation de la CTM d’entrée, si le BMO du patient contient des 

médicaments à marge thérapeutique étroite : insuline, anticoagulants, 

immunomodulateurs et anticancéreux. 

L’interne commence la rédaction de la lettre CTM de sortie dans le logiciel CORTEXTE dès 

l’obtention du BMO issu de la CTM d’entrée. Pour ce faire, le BMO est saisi dans la première 

colonne du support de la lettre de CTM de sortie. 

6.5.2 Deuxième étape : utilisation du suivi pharmaceutique 

Comme décrit dans la partie 6.4.2 relative à l’utilisation du suivi pharmaceutique, l’interne en 

pharmacie et/ou le pharmacien réalise en continu l’analyse pharmaceutique approfondie de 

toutes les prescriptions du patient et y inscrit les informations pharmaceutiques pertinentes. 

L’intérêt de tracer ces données dans le suivi pharmaceutique est double. Premièrement, c’est 

une obligation pour le pharmacien d’inscrire dans le dossier médical du patient les interventions 

qu’il a pu effectuer pendant son hospitalisation en lien avec la prise en charge médicamenteuse. 

Deuxièmement, cela facilite l’accès à ces données lors de la rédaction de la lettre de CMT de 

sortie. En effet, au moment de la rédaction de la lettre de CTM de sortie, l’interne ou le 

pharmacien sélectionne les informations pertinentes qui sont inscrites dans les différentes cibles 

du suivi pharmaceutique pour les faire figurer dans la synthèse pharmaceutique. 

6.5.3 Troisième étape : prise de connaissance de la date prévisionnelle de sortie 

et rédaction de la synthèse pharmaceutique 

L’obtention de la date prévisionnelle de sortie peut s’avérer difficile, d’autant plus que l’interne 

en pharmacie n’est pas constamment présent dans le service de soins. Pour en être tenu informé 

du mieux possible, plusieurs moyens peuvent être employés : 

- via les externes présents le matin dans les services de soins ; 

- par un passage régulier de l’interne en pharmacie dans les services de soins. 

L’interne peut alors rencontrer le médecin référent du patient ciblé ou d’autres 

membres de l’équipe soignante et être informé de son éventuelle sortie. A cette 

occasion, il peut aussi prendre connaissance des éventuelles sorties en consultant 

la planification murale ; 

- par un appel téléphonique dans le service de soins ; 
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- via un « flyer » (Figure 22 page 84) en déposé dans le dossier du patient éligible à 

une CTM de sortie. Ce « flyer » constitue un marqueur visuel incitant les médecins 

à prévenir l’interne en pharmacie de la sortie éventuelle du patient ciblé. 

L’obtention de la date prévisionnelle de sortie est essentielle pour finaliser la rédaction de la 

lettre de CTM de sortie. En effet, dès qu’il la connait, l’interne en pharmacie peut : 

- réaliser la comparaison du traitement de fin d’hospitalisation avec le BMO ; 

- repérer les divergences éventuelles ; 

- préparer les IP d’optimisation éventuelles qu’il proposera au médecin avant que 

l’ordonnance de sortie du patient ne soit rédigée ; 

- rédiger la synthèse pharmaceutique composée d’observations pharmaceutiques et 

du bilan des surveillances à poursuivre. 

 Observations pharmaceutiques 

Les observations pharmaceutiques sont issues directement des différentes cibles du suivi 

pharmaceutique. Elles peuvent être de différentes catégories : 

- prévention des EI ; 

- information sur la galénique d’un médicament : libération 

immédiate/modifiée/prolongée ;  

- conseils d’administration d’un médicament : répartition des prises… ; 

- équivalence gouttes/milligrammes d’une solution buvable : plusieurs médicaments 

utilisés en psychiatrie sont disponibles en solution buvable ; 

- conseils sur le plan d’administration (ex : prendre le médicament à jeun). 

 Surveillances réalisées et à poursuivre en ambulatoire 

Ces surveillances sont proposées au MT avec pour objectif de faciliter la prise en charge de son 

patient en ambulatoire. Elles proviennent du suivi pharmaceutique. Ainsi peuvent être 

proposées : 

- une surveillance cardiologique liée aux psychotropes : surveillance ECG pour 

prévenir l’apparition de Tdp par allongement de l’espace QT (cf. protocole de 

surveillance à l’EPSM Caen) ; 

- une surveillance métabolique liée aux psychotropes : pour prévenir l’apparition 

d’un syndrome métabolique chez un patient traité au long cours par un 

neuroleptique (cf. tableau de surveillance du syndrome métabolique) ; 
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- une surveillance des signes anticholinergiques : ralentissement du transit 

(constipation), hyposialie, rétention urinaire, confusion… ; 

- une surveillance sérologique et proposition des rappels vaccinaux adaptés ; 

- un monitoring biologique (ex : surveillance de la lithiémie, Numération de la 

Formule Sanguine (NFS) avec la clozapine, surveillance INR pour des traitements 

par AVK, etc.) ; 

- une surveillance poids, alimentation, dénutrition. 

6.5.4 Quatrième étape : Entretien médico-pharmaceutique 

Grâce à l’audit réalisé avant la mise en place de cette activité, nous avons remarqué que le 

traitement de fin d’hospitalisation diffère peu de celui-ci de l’ordonnance de sortie. Pour 

finaliser la rédaction de la lettre de CTM de sortie, l’interne en pharmacie rencontre le médecin 

qui rédigera l’ordonnance de sortie au cours d’un entretien médico-pharmaceutique. C’est lors 

de cet échange que sont validés les motifs d’ajout, d’arrêt et de changement de posologie, ainsi 

que les observations pharmaceutiques et le bilan des surveillances à poursuivre. De plus, au 

cours de cet entretien sont présentées au médecin des IP pour optimiser l’ordonnance de sortie. 

Ces IP d’optimisation sont acceptées ou refusées par le médecin et peuvent être de différentes 

natures : 

- reprise de la spécialité du traitement habituel du patient : à l’admission du patient, 

plusieurs substitutions médicamenteuses sont réalisées pour que la prescription soit 

conforme au livret thérapeutique. Ne pas represcrire ces spécialités sur 

l’ordonnance de sortie peut s’avérer être confusiogène pour le patient ; 

- réévaluation des médicaments prescrits en « si besoin » : l’interne en pharmacie 

regarde les historiques d’administration de ces médicaments. S’il n’y a pas eu 

d’administration durant l’hospitalisation se pose la question de maintenir cette 

ligne de prescription sur l’ordonnance de sortie ; 

- préciser une date de fin (ex : pour une antibiothérapie) ; 

- passage de la forme buvable à la forme comprimé : pour éviter les erreurs de doses, 

il est préférable de prescrire les formes comprimes plutôt que les formes en 

solutions buvables. 
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6.5.5 Cinquième étape : ajustement de la lettre de CTM de sortie 

Dès la saisie de l’ordonnance de sortie du patient, la lettre de CTM de sortie est ajustée en tenant 

compte des remarques éventuelles issues de l’entretien médico-pharmaceutique. Ensuite, elle 

est validée par un pharmacien sénior puis enregistrée définitivement dans le DPI. Celle-ci est 

alors accessible aux structures psychiatriques ambulatoires de suivi, via notre DPI 

CORTEXTE. 

La lettre de CTM de sortie contient donc les données médicamenteuses comme stipulées dans 

le décret du 20 juillet 2016 relatif aux lettres de liaisons (4), à savoir :  

- les traitements prescrits à la sortie ; 

- les traitements arrêtés durant l’hospitalisation ; 

- les motifs d’arrêt ou de remplacement des traitements. 

Quand le patient n’est pas encore sorti, une information pharmaceutique sur son traitement de 

sortie peut lui être proposée dans le service. La lettre de CTM de sortie pourra alors lui être 

remise afin qu’il puisse aussi la présenter au pharmacien d’officine et/ou d’autres 

professionnels de santé libéraux. 

6.5.6 Sixième étape : envoi de la lettre de CTM de sortie au médecin traitant 

Comme nous avons pu le voir précédemment, l’envoi de la lettre de CTM de sortie au MT par 

messagerie sécurisée constitue le moyen le plus efficient en termes de sécurité et de rapidité. 

Nous avons donc choisi d’utiliser principalement cette modalité d’envoi en utilisant la 

messagerie sécurisée Apicrypt®. Le mail envoyé au MT est composé d’un message « type » 

adapté au nom, prénom et sexe du patient et de la lettre de CTM de sortie, enregistrée au format 

PDF en pièce jointe. Ce message « introductif », présenté en Figure 8, permet d’expliquer 

succinctement le processus de conciliation de sortie. Ce mail est également envoyé en copie au 

psychiatre et au pharmacien sénior. 

Il arrive cependant que le MT n’ait pas souscrit à une adresse mail de messagerie sécurisée. 

Dans ce cas, la lettre de CTM de sortie est imprimée et envoyée par courrier postal. 
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Figure 8: Mail envoyé au médecin traitant 

6.6 Enquête de satisfaction et de besoins auprès des médecins traitants 

6.6.1 Conception d’un questionnaire Google forms® 

Fidèles à notre volonté d’optimiser nos pratiques, nous avons voulu recueillir la satisfaction et 

les besoins des MT sur notre activité de CTM de sortie. En effet, qu’ils soient positifs ou 

négatifs, il est indispensable de recueillir les avis de nos principaux interlocuteurs. Pour cela un 

court questionnaire en ligne Google forms® a été élaboré. La création de ce type de 

questionnaire est assez simple et se fait directement en ligne via l’application Google forms®. 

Le questionnaire est divisé en trois parties : 

- évaluation de la pertinence des informations pharmaceutiques transmises ; 

- évaluation du support utilisé ; 

- modalités d’envoi et de réception de la lettre de CTM de sortie. 

Une dernière question à réponse libre permet de recueillir les remarques et les propositions 

d’optimisation pour notre activité. Le questionnaire complet est présenté en Annexe 4. 

Le lien hypertexte du questionnaire était joint à la lettre de CTM de sortie pour en faciliter 

l’accès. Ainsi tous les MT ayant reçu une lettre de CTM de sortie par messagerie Apicrypt® 

pouvaient y répondre en cliquant simplement sur celui-ci. Pour les lettres de CTM de sortie 
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envoyées par courrier postal, le questionnaire était imprimé et joint à la lettre de CTM. Une 

enveloppe pré-timbrée était mise à disposition des MT afin qu’ils puissent nous retourner le 

questionnaire dûment complété. Enfin, dans certains cas, nous avons obtenus directement les 

réponses du questionnaire par téléphone. Il s’agissait de MT à qui nous avions déjà envoyé une 

lettre de CTM de sortie, que nous devions contacter à propos d’un de leurs patients. Nous 

profitions alors de cet appel pour recueillir leurs réponses à notre questionnaire. 

7 Résultats 

Dans cette partie seront présentés dans un premier temps les résultats des 10 mois d’activité de 

CTM de sortie dans deux services d’admission psychiatrique puis dans un second temps seront 

présentés les résultats de l’enquête de satisfaction et de besoins à laquelle les MT ont répondu. 

7.1 Obtention des résultats 

Pour obtenir les résultats de notre période d’évaluation nous avons contacté le DIM de 

l’établissement pour extraire du logiciel CORTEXTE les données nécessaires à notre étude. 

Toutes ces données ont été ensuite consignées dans un tableur du logiciel Microsoft® Office 

Excel® version 2016 et leur exploitation à partir de formules adaptées a permis d’obtenir les 

résultats de l’étude. 

Les résultats de l’enquête de satisfaction et de besoins auprès des MT ont été facilement 

obtenus. En effet, un des avantages de ce type de questionnaire est l’implémentation 

automatique de toutes les réponses sous forme de tableau dans un document Google Sheet®. Ce 

format est compatible avec le tableur Excel® et permet d’exploiter aisément les réponses 

recueillies. 

7.2 Caractéristiques générales de la population 

Durant la période d’étude, il y a eu 442 admissions dans les deux services correspondant à 282 

patients. En effet, certains patients ont été hospitalisés plusieurs fois pendant la période de 

l’étude. Nous avons même relevé jusqu’à 8 admissions pour un même patient. Le pourcentage 

de patients conciliés à leur admission s’élève à 94,5 % (n = 418). Au moins une erreur 

médicamenteuse a été interceptée pour 22 % (n = 97) des admissions. L’âge moyen des patients 

était de 43,9 ans. Le patient le plus jeune était âgé de 15 ans et le plus âgé de 91 ans. Le sex-

ratio homme/femme était égal à 1 (221 hommes et 221 femmes). La durée moyenne d’une 

hospitalisation était de 12 jours. Le plus court séjour était de 6 heures et le plus long était de 

118 jours. Les caractéristiques générales de la population sont présentées dans le Tableau 5. 
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Tableau 5: Caractéristiques principales de la population des patients à l’admission 

Durée de l’étude (en mois) 10 

Nombre d’admissions 442 

Nombre de patients conciliés à l’admission 418 (94,5 %) 

Pourcentage d’admissions avec au moins 1 
erreur médicamenteuse interceptée 

97 (22 %) 

Âge moyen (en années) 43,9 [15 – 91] 

Sex-ratio H /F 1 

Durée moyenne d’une hospitalisation (en jours) 12 [0,25 – 118] 

7.3 Modes d’entrée des patients 

Pour 64 % (n = 284) des admissions, les patients provenaient d’un service d’urgence d’un autre 

Centre Hospitalier (CH). Les patients étaient envoyés par un médecin ou un psychiatre de 

l’EPSM, dans 18 % des cas (n = 79) et par un médecin extérieur dans 14 % (n = 62). Ils 

arrivaient d’un service de Médecine Chirurgie Obstétrique dans 3 % (n = 12) et pour 1 % (n = 

5) des patients, ils étaient envoyés par un psychiatre libéral/de ville. La Figure 9 représente la 

répartition des modes d’entrée des patients admis durant l’étude. 

 

Figure 9: Modes d’entrée des patients 
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7.4 Modes de sortie des patients 

Nous avons constaté qu’à leur sortie de l’hôpital les patients retournaient principalement à leur 

domicile. En effet, 86 % (n = 382) des séjours d’hospitalisation se soldent par un retour du 

patient à son domicile. Nous avons différencié d’autres modes de sortie : 

- transfert du patient vers un autre CH pour 6 % (n = 27) des 

séjours d’hospitalisation ; 

- sortie du patient sans autorisation (sortie contre avis médical, fugue…) pour 5 % 

(n = 21) des séjours d’hospitalisation ; 

- non renseigné pour 3 % (n = 12) des séjours d’hospitalisation. 

La Figure 10 présente les différents modes de sortie. 

 

Figure 10: Modes de sortie des patients 

7.5 Résultats de l’activité de CTM de sortie 

Parmi les 442 patients admis pendant cette période, 31,2 % (n = 138) ont été identifiés lors de 

leur admission comme « patients à risque » donc éligibles pour une CTM de sortie. 

Nous avons concilié 92 patients en sortie, 42 % (n = 39) étaient des hommes et 58 % (n = 53) 

étaient des femmes (sex-ratio H/F = à 0,7). La moyenne d’âge de ces patients était de 51,1 ans. 

Le plus jeune patient concilié était âgé de 15 ans et le plus âgé avait 91 ans. Nous avons exclu 

10 patients éligibles car ils étaient toujours hospitalisés à la fin de notre étude. La Figure 11 

représente le diagramme de flux.  
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Figure 11: Diagramme de flux 

Au total les patients avec des FDR ont été conciliés à 72 % (92 patients sur 128) comme présenté 

dans la Figure 12. 

 

Figure 12: Taux de patients à risque conciliés en sortie 

7.6 FDR des patients ayant bénéficiés d’une conciliation de sortie 

Le FDR « 1ère hospitalisation à l’EPSM » est celui qui a été majoritairement identifié à 

l’admission des patients et concernait 60 patients (soit 65,2 %). L’âge ³ 65 ans concernait 30 

patients (soit 32,6 %) et les traitements avec des médicaments à marge thérapeutique étroite 2 

patients (soit 2,2 %). Ces 2 derniers patients étaient traités par des anticoagulants oraux. Le 

Tableau 6 présente les caractéristiques générales des patients ayant bénéficiés d’une CTM de 

sortie. 
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Tableau 6: FDR des patients ayant bénéficiés d'une CTM de sortie 

FDR identifiés Nombre de patients (%) 

1ère hospitalisation à l’EPSM 60 (65,2 %) 

Age ³ 65 ans 30 (32,6 %) 

Traitement avec médicaments à marge 
thérapeutique étroite 

2 (2,2 %) 

7.7 Conciliations de sortie proactives ou rétroactives ? 

Durant ces 10 mois, 92 conciliations ont été rédigées, 80,4 % (n = 74) l’ont été de manière 

proactive (avant la sortie du patient) et 19,6 % (n = 18) ont été réalisées de façon rétroactive. 

La répartition des conciliations proactives et rétroactives est présentée dans le Tableau 7. 

Tableau 7: Répartition des conciliations proactives et rétroactives 

Nombre conciliations de sortie rédigées 92 

proactives 74 (80,4 %) 

rétroactives 18 (19,6 %) 

7.8 Patients éligibles mais non conciliés 

Certains patients pourtant éligibles à une conciliation de sortie n’ont pas pu être conciliés. Cela 

concerne 36 patients. Nous avons identifié plusieurs causes illustrées dans la Figure 13. 

 
Figure 13: Causes pour lesquelles la lettre de CTM de sortie n’a pas été réalisée 
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Pour ces patients, la durée d’hospitalisation était de 3,5 jours. Les FDR principalement 

identifiés étaient : première hospitalisation à l’EPSM et âge ≥ 65ans (cf. Tableau 8) 

Tableau 8: FDR des patients éligibles non conciliés 

Nombre de patients éligibles non conciliés : 

- 1ère H 

- Âge ≥ 65 ans 

- Traitement par anticoagulant 

36 

30 

5 

1 

Durée moyenne d’un séjour (en jours) 3,5 

7.9 IP d’optimisation de l’ordonnance de sortie 

Quatre-vingt-trois IP d’optimisation ont été proposées au médecin avant que celui-ci ne rédige 

l’ordonnance de sortie du patient. Celles-ci ont été acceptées à 83,1 % (n = 69) et refusées à 

16,9 % (n = 14) comme le représente la Figure 14. 

 

Figure 14: Taux d'acceptation des IP d'optimisation de l'ordonnance de sortie 

L’analyse pharmaceutique du traitement de fin d’hospitalisation du patient abouti à des 

propositions d’optimisation de l’ordonnance de sortie. Les IP d’optimisation sont de nature 

différente. Ainsi, l’arrêt d’un médicament prescrit en « si besoin » et non administré pendant 

l’hospitalisation a été proposé 47 fois. C’est le type d’IP majoritairement effectué. A 

l’admission du patient, des substitutions de traitement, en conformité avec le livret 

thérapeutique de l’établissement sont effectuées (ex : esomeprazole 20 mg substitué par 

EUPANTOL 20 mg). La reprise du traitement habituel du patient a été proposée 19 fois. Le 

passage de la forme solution buvable à la forme comprimé a été suggéré 7 fois, l’arrêt ou 

l’adaptation d’un traitement 5 fois, l’ajout d’une date de fin 3 fois et nous sommes intervenu 2 

fois car un médicament avait été oublié d’être represcrit. Ces résultats sont représentés dans la 

Figure 15. 

83%
(n = 69)

17%
(n = 14)

IP d'optimisation
acceptées

IP d'optimisation refusées



66 
 

 

Figure 15: Types d'IP d'optimisation proposés pour l'ordonnance de sortie du patient 

7.10 Types d’informations transmises au médecin traitant 

En plus d’un bilan médicamenteux, figurent sur la lettre de CTM de sortie un bilan des 

surveillances effectuées et à poursuivre après hospitalisation et des observation 

pharmaceutiques. Nous avons comptabilisé et catégorisé ces différentes informations. 

7.10.1 Surveillances effectuées et à poursuivre après l’hospitalisation 

Les traitements psychotropes, en particulier les neuroleptiques étant donné leurs effets 

secondaires, nécessitent la surveillance de certains paramètres notamment cardiologiques et 

métaboliques. Plusieurs types de surveillances ont donc été proposées au MT pour optimiser la 

suite de la prise en charge de leurs patients. Des surveillances non spécifiques à la psychiatrie 

ont aussi été proposées comme par exemple la surveillance d’un traitement par AVK avec un 

contrôle régulier de l’INR, des recommandations sur les rappels vaccinaux... Au total 110 

surveillances ont été proposées. Sur 81 lettres de CTM de sortie, soit 88 %, figuraient au moins 

une surveillance à poursuivre. Les deux principaux types de surveillance sont les surveillances 

cardiologiques 40,9 % (n = 45) et métaboliques 25,5 % (n = 28). La Figure 16 représente les 

différents types de surveillance et le nombre de fois qu’elles ont été proposées. 
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Figure 16: Types de surveillance à poursuivre 

Nous avons détaillé chaque catégorie de surveillance en les illustrant par quelques exemples 

directement extraits des lettres de CTM de sortie rédigées (voir Tableau 9, liste non exhaustive). 
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Tableau 9: Exemples de surveillances proposées 

Types de surveillances Exemples 

Cardiologique 

L’association rispéridone + escitalopram 
majore le risque d’apparition de Tdp par 
allongement de l’espace QT : ECG à réaliser 
tous les ans (ECG du 14/02/2018 QTc = 424 
ms => pas d’allongement de l’espace QT) 
ou en cas d’ajout d’un médicament 
torsadogène 

Métabolique 

Si poursuite au long court d’un traitement 
par neuroleptique, surveiller l’apparition 
d’un syndrome métabolique : 

- Poids tous les 3 mois 
- Glycémie à jeun dans 3 mois puis 

tous les ans 
- Bilan lipidique dans 3 mois puis tous 

les 5 ans 
- Surveillance tensionnelle à 

poursuivre 

Monitoring des médicaments psychotropes 

Surveillance de la natrémie avec un 
traitement par antidépresseur (ex : 
venlafaxine) car risque d’hyponatrémie. 
Introduction de clozapine, surveillance 
hebdomadaire de la NFS pendant les 18 
premières semaines de traitement puis NFS 
mensuelle (carnet de suivi remis au patient). 
Surveillance de la lithiémie tous les 2/3 mois 
avec un traitement par lithium 
(TERALITHE), en cas d’ajout de 
médicament pouvant provoquer une 
insuffisance rénale transitoire et devant tout 
signe de déshydratation. 

Vaccinale 

Rappels des recommandations vaccinales. 
Proposition d’anticipation du rappel si 
sérologie négative en adéquation avec le 
calendrier vaccinal. 

Traitement somatique 

Surveillance de l’INR pour les patients 
traités pas AVK, dosage TSH pour les 
patients traités par hormones thyroïdiennes, 
bilan martial pour les patients traité par 
FUMAFER… 

Poids/Alimentation/Dénutrition 
Poids le plus récent, surveillance + avis 
diététicien 

Charge anticholinergique 

Pour les patients avec un traitement ayant 
une chargement anticholinergique 
importante, surveillance des effets 
anticholinergiques : hyposialie, rétention 
urinaire, constipation… 

Diabète 
Transmission des dernières glycémies 
mesurées pendant l’hospitalisation 
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7.10.2 Observations pharmaceutiques 

Pour compléter la synthèse pharmaceutique de la lettre de CTM de sortie, sont également 

transmises au MT différentes observations pharmaceutiques. De la même manière que pour les 

surveillances à poursuivre, nous avons comptabilisé et catégorisé ces observations 

pharmaceutiques. Au total 72 observations pharmaceutiques ont été transmises. Ainsi 71 lettres 

de CTM de sortie, soit 77 %, présentaient au moins une observation pharmaceutique. Les trois 

principaux types d’observation pharmaceutique transmis sont : 

- la prévention des EI pour 29,2% (n = 21) ; 

- les conseils sur le plan d’administration pour 22,2 % (n = 16) ; 

- les commentaires détaillés sur la prise en charge pour 22,2 % (n = 16). 

La Figure 17 représente les différents types d’observations pharmaceutiques ainsi que le 

nombre de fois qu’elles ont été proposées. 

 

Figure 17: Types d'observations pharmaceutiques 

Sur le même modèle que pour les surveillances à poursuivre, le Tableau 10 détaille chaque type 

d’observation pharmaceutique via des exemples concrets issus des lettres de CTM de sorties 

rédigées. 
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Tableau 10: Exemples d'observations pharmaceutiques proposées 

Types d’observations pharmaceutiques Exemples 

Prévention des EI 

Contrôle du bilan hépatique sous duloxétine 

L’association de plusieurs benzodiazépines est 
déconseillée car elle entraine une compétition au 
niveau des récepteurs et peut faire apparaitre des 
effets paradoxaux. 

L’association d’un fibrate et d’une statine peut 
provoquer une toxicité musculaire 

Commentaire détaillé sur la prise en 
charge médicamenteuse 

 

Explications détaillées des changements de 
traitement avec arguments biologiques ; Conseils 
sur l’adaptation posologique (ex : metformine) 

Détail d’une quadrithérapie pour une éradication 
d’Helicobacter pylori 

Réévaluation d’une posologie infrathérapeutique 

Délivrance des médicaments toutes les 48h pour 
éviter le mésusage par le patient 

Conseils sur le plan d'administration 
d’un médicament 

 

Précision sur les fréquences d’administration de 
différent médicaments ex : vitamine B12 et 
vitamine D, HUMIRA 

Prochaine date d’injection d’un neuroleptique à 
action prolongé 

Prochain RDV du patient 
Centre Médicaux Psychologique, Addictologue, 
endocrinologue, gynécologue… 

Equivalence gouttes/mg 
Ex : LYSANXIA 

1 goutte = 0,5 mg 

Informations sur la galénique d’un 
médicament 

Comprimés de lamotrigine sont friables et ne 
peuvent être coupés 

Adaptation galénique du TERALITHE : passage 
de la forme à Libération Prolongée (LP) à la 
forme à libération immédiate car le patient 
« mâche » ses comprimés de forme LP 

Allergies Médicamenteuses, alimentaires 
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La Figure 18 est un exemple d’une lettre de CTM de sortie complétée avec des surveillances à 

poursuivre et des observations pharmaceutiques citées dans le Tableau 9 et le Tableau 10. 

 

Figure 18: Exemple d'une lettre de CTM de sortie rédigée 
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7.11 Résultats de l’enquête de satisfaction et de besoins 

Nous avons obtenu 22 réponses au questionnaire pour 48 MT sollicités, cela représente un taux 

de participation de 46 %. Les réponses ont été recueillies principalement en ligne (n = 17), 3 

obtenues directement par téléphone et 2 questionnaires ont été retournés par courrier postal. 

7.11.1 Pertinence des informations pharmaceutiques transmises 

Les MT trouvent, pour 95,5 % (n = 21) d’entre eux, que les observations pharmaceutiques et 

les surveillances proposées sont applicables et très utiles, notamment les motifs de changement 

d’un traitement et la prévention des EI. Les MT ont répondu à 82 % (n = 18) que la lettre de 

CTM de sortie les avait aidé dans la prise en charge de leur patient. La Figure 19 représente en 

détail les avis des MT concernant la pertinence des informations transmises sur la lettre de CTM 

de sortie. 

 

Figure 19: Pertinence des informations transmises 

7.11.2 Evaluation du support utilisé 

Il y a au moins 86,3 % (n = 19) des MT qui estiment que le support de la lettre de CTM de 

sortie est : très lisible, très claire, très complet, très facile à utiliser et pas trop long. Les détails 

des réponses concernant l’évaluation du support de la lettre de CTM de sortie par les MT sont 

exposés dans la Figure 20. 
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Figure 20: Evaluation du support de la lettre de CTM de sortie par les médecins traitants 

7.11.3 Modalités d’envoi et de réception de la lettre de CTM de sortie 

Pour 95,5 % (n = 21) des MT, le mode de transmission est très satisfaisant et 81 % (n = 18) ont 

intégré la lettre de CTM de sortie au dossier patient. De plus, 73 % (n = 16) des MT ont pris 

connaissance de la lettre de CTM de sortie avant de revoir leur patient en consultation. 

7.11.4 Résultats de la question à réponse libre 

La dernière question du questionnaire était une question à réponse libre afin que les MT puissent 

nous donner leur avis et leurs éventuelles propositions d’amélioration. Voici quelques-unes de 

leurs réponses :  

- « avoir une conduite à tenir si manifestation d’un effet indésirable (arrêt du 

traitement, maintien…) » ; 

- « avoir de courts rappels sur les associations médicamenteuses contre-

indiquées » ; 

- « avoir un numéro de téléphone pour joindre directement la pharmacie/le 

psychiatre référent… ». 

7.12 Modalités d’envoi de la lettre de CTM de sortie 

Nous avons fait le choix d’envoyer les lettres de CTM de sortie par messagerie sécurisée 

Apicrypt®. Ainsi 90,2 % (n = 83) lettres de CTM de sortie ont été, dès la sortie du patient, 

transmises par Apicrypt® au MT. Les autres lettres de CTM de sortie ont été adressées par 

courrier postal pour 7,6 % (n = 7) d’entre elles et 2,2 % (n = 2) des lettres de CTM de sortie 

n’ont pu être envoyées car le patient n’avait pas de MT. La Figure 21 représente les modalités 

d’envoi des lettres de CTM de sortie au MT. 
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Figure 21: Modalités d'envoi des lettres de CTM de sortie au médecin traitant 

8 Discussion 

Dans cette partie les résultats de notre étude seront confrontés à ceux retrouvés dans la 

littérature, puis nous exposerons les difficultés et les limites soulevées par notre étude et enfin 

nous détaillerons les différentes perspectives d’avenir pour cette activité de CTM de sortie à 

l’EPSM Caen. 

8.1 Interprétation des résultats 

8.1.1 FDR choisis 

Pour débuter notre activité de CTM de sortie, nous avons fait le choix de prioriser les patients 

éligibles à une CTM de sortie. En effet, lors de la période test d’octobre 2016 à avril 2017, tous 

les patients pouvaient bénéficier d’une CTM de sortie, nous nous sommes aperçus que la file 

active était trop importante pour pouvoir réaliser cette activité de manière efficiente. Ainsi, les 

FDR retenus était l’âge ≥ 65 ans, première hospitalisation à l’EPSM, traitement avec des 

médicaments à marge thérapeutique étroite (anticoagulants, insuline, immunomodulateurs et 

anticancéreux). Ces FDR de priorisation pour la conciliation médicamenteuse sont retrouvés 

dans plusieurs études (54,102,105). Nous avons pu constater que l’utilisation de ces FDR a 

permis d’identifier 31,2% (n = 138) des patients admis comme étant éligibles à une CTM de 

sortie. Cette valeur est légèrement  supérieure à celles de deux études qui ont identifié 

respectivement 19 % et 24 % de patients à risque parmi les admissions (108,109). Les FDR 

utilisés dans ces études étaient l’âge ≥ 75 ans, médicaments à marge thérapeutique étroite, 

nombre de traitements à domicile, tabac, alcool. 

Dans notre étude, le FDR le plus fréquemment identifié justifiant une conciliation de sortie était 

la première hospitalisation à l’EPSM (n = 90). Ces patients justifient leur statut de « patients à 

risque » car nous n’avions aucune information sur leurs antécédents, sur leurs traitements 

médicamenteux, leur pharmacie d’officine habituelle, s’ils sont suivis par des médecins 
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spécialistes… Comme abordé dans le SOP-Med’REC des high 5’s (56), l’âge ≥ 65 ans constitue 

un FDR essentiel. Dans notre étude il est le second FDR le plus fréquemment identifié, 35 

patients éligibles à une CTM de sortie étaient âgés de 65 ans ou plus. Enfin, seulement 3 patients 

étaient éligibles à une CTM de sortie car dans leur traitement habituel il y avait au moins un 

médicament à marge thérapeutique étroite. Pour cibler davantage de patients, d’autres critères 

pourront être utilisés, comme par exemple la demande du corps médical pour concilier un 

patient en sortie ou le nombre de médicaments du traitement habituel du patient (108). 

8.1.2 Nombre de lettres de CTM de sortie rédigées : proactives/rétroactives 

Nous avons rédigé 92 CTM de sortie. Sur les 138 patients éligibles, 10 ont été exclus car ces 

derniers étaient encore hospitalisés à la fin de l’étude. Cela représente un taux de patients à 

risque conciliés en sortie de 72 %. Les lettres de CTM de sortie ont été rédigées de manière 

proactive à 80,4 % (n = 74), c’est-à-dire avant la sortie du patient, et de manière rétroactive à 

19,6 % (n = 18), c’est-à-dire après la sortie du patient. On retrouve dans la littérature peu 

d’études en psychiatrie. Dans l’une d’elles, Garriguet et al. ont réalisé un bilan de 3 ans 

d’activité de conciliation médicamenteuse d’entrée et de sortie en psychiatrie générale adulte. 

Le taux de patients conciliés en sortie était de 52 % et les conciliations étaient toutes réalisées 

de manière rétroactive (110). Dans une autre étude menée dans un hôpital psychiatrique à 

l’occasion d’un travail de thèse, les auteurs rapportent qu’en 5 mois d’activité seulement 7 

conciliations de sortie ont pu être réalisées sur 82 patients éligibles et mettent en avant le 

manque d'information de la part de l'unité de soins concernant la date de sortie du patient (111). 

Alix et al., ont recueillis dans leur étude, par un questionnaire de satisfaction, les critiques de 

MT car il y avait des divergences entre la lettre de CTM de sortie et le CRH (112) ; en effet les 

lettres de CTM de sortie étaient aussi rédigées de manière rétroactive. L’intérêt de réaliser les 

lettres de CTM de sortie en proactif est d’intervenir avant la sortie du patient et, dans le meilleur 

des cas, avant la rédaction de l’ordonnance de sortie afin de pouvoir proposer d’éventuelles IP 

d’optimisation de celle-ci. 

8.1.3 Patients éligibles mais non conciliés 

La mise en place d’une nouvelle activité demande du temps et amène des ajustements pour 

optimiser et rendre efficient le processus. Il est évidemment difficile de concilier l’intégralité 

des patients que ce soit à l’admission ou à la sortie. Au cours de notre étude, 36 patients à risque 

sur 128 (28 %) n’ont pas bénéficié d’une CTM de sortie. Nous avons tenté d’identifier les 

différentes causes responsables de ce résultat. 

L’une d’elles est à mettre en relation le mode de sortie du patient. En effet, parmi les 36 patients 

non conciliés, 3 sont sortis contre avis médical, un patient a fugué et un autre est décédé. Cinq 
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patients sont sortis sans ordonnance de sortie, parce qu’il n’y avait eu aucun changement dans 

leur traitement habituel. Dans ce cas la lettre de CTM de sortie n’était pas rédigée. Pour 

également 5 patients, l’équipe pharmaceutique n’avait pas été prévenue de la sortie des patients 

et nous avions eu connaissance de ces sorties que plusieurs jours après. Dans ce contexte, le 

patient avait très certainement déjà revu son MT en consultation et il n’était plus pertinent de 

rédiger la lettre de CTM de sortie. Enfin, 9 patients ont été transférés dans d’autres structures 

médicalisées (hôpital, maison d’arrêt, …). Nous n’étions que très peu prévenus de ces transferts 

souvent peu anticipés. Il s’agissait de patients pour qui la situation clinique nécessitait une prise 

en charge urgente dans un autre centre hospitalier, ou une demande très insistante des patients 

pour retourner dans leur structure initiale. 

Une autre cause identifiée peut être expliquée par le manque de moyen humain et par manque 

de temps pharmaceutique. Pour ce faire, en cas d’absence de l’interne référent de l’activité, un 

pharmacien sénior en assurait la continuité en plus de ses tâches quotidiennes. Cependant, 7 

lettres de CTM de sortie ont été manquées par manque de temps pharmaceutique dédié. Un 

autre interne en pharmacie en début d’internat était présent, mais il n’a pas été intégré à cette 

activité. En effet, elle nécessite des compétences pharmaceutiques d’analyse et de synthèse et 

ne peut donc être confiée qu’à un interne en fin de cursus ou un pharmacien sénior. 

De plus, 5 patients, pour des raisons non déterminées, n’ont pas été conciliés à leur admission 

dans notre établissement empêchant ainsi la rédaction d’une lettre de CTM de sortie. 

Enfin, nous avons calculé que pour cette population de patients le temps moyen d’une 

hospitalisation était de 3,5 jours. C’est une durée très courte qui peut expliquer en partie le 

nombre de conciliations de sortie non rédigées. En effet, le patient était concilié dans les 24 h 

de son admission, voir plus s’il s’agissait d’une admission pendant un week-end ou un jour 

férié. Il ne restait alors plus que 2 à 2,5 jours pour être averti de la sortie et pour anticiper la 

rédaction de la lettre de CTM de sortie. La durée d’hospitalisation influence directement la 

rédaction d’une lettre de CTM de sortie puisque la durée moyenne des séjours des patients ayant 

bénéficiés d’une lettre de CTM de sortie était de 18 jours contre 3,5 jours pour les patients non 

conciliés en sortie. 

8.1.4 Intérêts du suivi pharmaceutique 

Le module de suivi pharmaceutique dans le logiciel CORTEXTE a été mis en place à la mi-

novembre 2017. L’activité de CTM de sortie est une activité chronophage car elle exige de 

nombreux « recopiages » des informations notamment celui du BMO, du traitement de fin 

d’hospitalisation mais aussi des données qui figurent dans la synthèse pharmaceutique (bilan 

des surveillances à poursuivre et observation pharmaceutiques). L’avantage de ce suivi 

pharmaceutique est de pouvoir commencer la rédaction de la lettre de CTM de sortie dès 
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l’admission du patient (le BMO est inscrit sur le support de la lettre de CTM de sortie dès son 

obtention via la CTM d’entrée). Ensuite, ce suivi pharmaceutique est alimenté en continu 

pendant toute l’hospitalisation du patient permettant de construire un PPP grâce aux 

informations recueillies. Celles-ci seront utilisées lors de la rédaction finale de la lettre de CTM 

de sortie. C’est pourquoi, nous n’avons pas estimé le temps nécessaire à la rédaction d’une lettre 

de CTM de sortie. Il était difficile d’évaluer ce paramètre car la rédaction de la CTM de sortie 

était réalisée en continu pendant l’hospitalisation du patient. 

La mise en œuvre de cette activité demande du personnel formé et disponible pour sa bonne 

réalisation. Nous avons donc organisé le suivi pharmaceutique en lien avec le parcours de soins 

du patient hospitalisé afin de le rendre intuitif pour un nouvel utilisateur. Il peut aussi être 

considéré comme un outil pédagogique pour les nouveaux internes en pharmacie en leur 

permettant d’avoir une approche structurée de la prise en charge médicamenteuse du patient et 

d’acquérir des réflexes dans les différentes activités de pharmacie clinique. L’organisation 

structurée du module de suivi pharmaceutique permet donc de former les nouveaux utilisateurs 

plus rapidement. 

De plus, le suivi pharmaceutique informatisé permet au pharmacien qui en a l’obligation, de 

tracer directement dans le dossier du patient toutes les IP qu’il a pu effectuer pendant 

l’hospitalisation. Emilie PREVOST, dans son travail de thèse, rédigeait sur du papier des 

Comptes Rendus d’Analyse d’Ordonnance (CRAO) et les archivait dans le dossier papier des 

patients. Cependant, près de 40 % des CRAO n’était pas retrouvés dans le dossier papier du 

patient (113). Grâce à l’informatisation du suivi pharmaceutique l’activité pharmaceutique est 

donc tracée de manière pérenne. Ce suivi est directement intégré au DPI et est consultable par 

tous les professionnels de santé de l’EPSM. Cette accessibilité favorise la transmission 

d’informations sur le patient. 

Initialement, le suivi pharmaceutique était seulement utilisé pour tracer les informations des 

patients éligibles à une CTM de sortie. Mais au fil du temps et à force d’y avoir recours, ce 

module est maintenant utilisé pour tous les patients, éligibles ou non, à une CTM de sortie. Son 

utilisation s’intègre de plus en plus à nos pratiques quotidiennes de pharmacie clinique. 

Principalement utilisé pour faciliter la rédaction de CTM de sortie, il est aussi très utile pour 

tracer des informations en lien avec la délivrance des médicaments ou en lien avec des 

problématiques autres que la conciliation (ex : association médicamenteuse déconseillée mais 

maintenue). Pour le moment, nous n’avons pas encore précisément évalué l’impact de son 

utilisation mais nous sommes déjà convaincus des bénéfices apportés. D’ailleurs, un mode 

opératoire est en cours de rédaction pour permettre à d’autres utilisateurs de standardiser son 

utilisation. 
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Néanmoins, sa mise en œuvre n’est pas encore optimale. Lors de la rédaction de la lettre de 

CTM de sortie, les éléments inscrits dans le suivi pharmaceutique ne s’intègrent pas 

automatiquement à la lettre de CTM de sortie. Il faut donc copier et coller, une à une, les 

informations pour les insérer à la lettre de CTM de sortie. C’est une amélioration à laquelle 

l’équipe pharmaceutique en lien avec celle de l’informatique doit réfléchir pour optimiser cette 

étape dans l’utilisation du suivi pharmaceutique. 

8.1.5 IP d’optimisation proposées 

Tout au long de notre étude, nous avons essayé de proposer aux médecins des IP d’optimisation 

de l’ordonnance de sortie. Cela s’apparente à de l’aide à la rédaction de l’ordonnance de sortie. 

Nous avons proposé 83 IP d’optimisation et 69 ont été acceptées soit 83,1 %. Cela démontre 

l’adhésion des médecins (psychiatres et somaticiens) à notre activité. Le but de cette démarche 

est, en plus de faciliter la rédaction par le médecin, d’obtenir une ordonnance de sortie qui soit 

claire avec des posologies compréhensibles par le patient, avec les formes galéniques les plus 

appropriées, avec les mêmes spécialités médicamenteuses qu’avant l’hospitalisation, sans 

doublon de prescription et sans protocole institutionnel retranscrits à tort. De plus, cela facilite 

ensuite la délivrance des médicaments par le pharmacien d’officine. 

Pour illustrer ces propos, l’IP d’optimisation que nous avons proposé majoritairement est la 

« réévaluation des traitements prescrits en si besoin ». Celle-ci a été acceptée dans 89 % des cas 

et concernait principalement la classe des benzodiazépines. En effet, au début de notre activité 

nous nous sommes aperçus que beaucoup de benzodiazépines prescrites en si besoin n’étaient 

pas administrées pendant l’hospitalisation mais figuraient sur l’ordonnance de sortie. Notre 

démarche a donc permis de supprimer plusieurs lignes de traitement des ordonnances de sortie, 

de s’affranchir de délivrances superflues par le pharmacien d’officine et d’éviter des mésusages 

de la part des patients. 

Pour éviter au patient tout risque de confusion avec son traitement à la sortie de son 

hospitalisation, nous étions vigilants sur l’adéquation entre la spécialité médicamenteuse 

habituelle du patient avant son hospitalisation et celle qui était reprise sur l’ordonnance de 

sortie. Ce type de proposition d’optimisation a été accepté à 79 %. 

Plusieurs médicaments, notamment en psychiatrie, sont disponibles en solutions buvables. 

Cette forme est souvent prescrite à l’initiation du traitement car elle permet d’adapter plus 

facilement la posologie qu’avec la forme comprimé. Une fois la posologie minimale efficace 

trouvée un relais avec par la forme comprimé doit être envisagé sauf contraintes liées au patient 

(problèmes de déglutition…). La forme solution buvable présente plusieurs inconvénients en 

termes de conservation après ouverture du flacon mais aussi d’observance médicamenteuse. En 

effet, la manipulation de cette forme galénique peut être à l’origine d’erreurs de doses 
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administrées (114). Le patient doit savoir manipuler le dispositif pour prélever le bon volume, 

compter le bon nombre de gouttes ; parfois il peut même être amené à convertir les gouttes en 

milligrammes. Enfin certaines solutions buvables ont un goût désagréable. Ainsi, dès qu’il en 

était possible, nous proposions au médecin de prescrire la forme comprimé sur l’ordonnance de 

sortie. Ce type d’optimisation, accepté dans 72 % des cas, était principalement proposé au début 

de la période. Nous avons ensuite observé que certains médecins avait pris l’habitude de 

changer de forme galénique au moment de la sortie du patient avant même notre proposition 

d’optimisation. 

Dans la littérature, l’hospitalisation est fréquemment associée à des changements de traitement. 

Certaines études ont montré que plus de 90% des patients hospitalisés sont concernés par des 

changements de traitement entre l’entrée et la sortie (115–117). Cependant la comparaison de 

ces études est délicate, du fait de méthodologies différentes. Celles-ci diffèrent par les 

modifications de traitement qui sont considérées, certaines ne tenant compte que des arrêts ou 

ajouts, d’autres considérant aussi les modifications de doses et/ou les substitutions. 

8.1.6 Modes de sortie des patients 

Pendant notre étude, les patients retournaient principalement à leur domicile (86 % des sorties, 

n = 382). Généralement, la sortie avait lieu sur avis médical et une ordonnance était remise au 

patient pour la poursuite de son traitement et son suivi dans les différentes structures 

extrahospitalières. D’autres patients (6 % des sorties, n = 27) ont été transférés dans un autre 

Centre Hospitalier Universitaire (CHU) ou CH pour différentes raisons. Par exemple, pour une 

dégradation de l’état du patient nécessitant une prise en charge plus spécifique, ou alors un 

transfert pour pratiquer un examen médical ne pouvant être réaliser à l’EPSM (une Imagerie 

par Résonance Magnétique, un examen radiologique, une consultation auprès d’un 

spécialiste…). Certains patients, représentant 5 % des sorties (n = 21), sont sortis contre avis 

médical ou ont fugué. Pour les patients sortis contre avis médical cela signifie que, si 

l’hospitalisation est réalisée sous le régime de soins psychiatriques libres, le patient peut à tout 

moment quitter l’établissement après avoir échangé avec son psychiatre, qui lui expliquera les 

risques consécutifs à une sortie prématurée. Si cette décision est maintenue, il appartient au 

patient de signer une décharge de responsabilité. Il est évident que dans ce contexte la sortie ne 

peut absolument pas être anticipée. Enfin pour seulement 3 % des sorties (n = 12) le mode de 

sortie n’était pas connu. 
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8.1.7 Informations transmises aux médecins traitants 

Sur la lettre de CTM de sortie figurent, en plus du bilan médicamenteux entrée/sortie, des 

propositions de surveillances à poursuivre et des observations pharmaceutiques. Ces 

informations supplémentaires permettent d’une part la transmission au MT d’une lettre de CTM 

de sortie plus complète et d’autre part d’être en adéquation avec le décret du 20 juillet 2016 

relatif aux lettres de liaisons (4). 

Lors de la rédaction de la lettre de CTM de sortie un bilan des surveillances initiées au cours 

de l’hospitalisation et à poursuivre en ambulatoire est validé avec les médecins. Cette analyse 

tient compte des données biologiques du patient et s’articule avec une surveillance protocolisée 

des traitements, en collaboration entre pharmaciens, médecins psychiatres et somaticiens. 

Ainsi, des propositions de surveillances à poursuivre après l’hospitalisation ont figuré sur 88 % 

des lettres de CTM de sortie. Les surveillances cardiologiques ont été majoritairement 

préconisées 40,9 % (n = 45) des surveillances. Puis les surveillances métaboliques à 25,5 % (n 

= 28). Ces résultats obtenus sont logiques en raison des principaux effets secondaires des 

médicaments psychotropes et notamment ceux des neuroleptiques. D’autant plus que sur 48 

lettres de CTM de sortie le traitement de sortie comportait au moins un neuroleptique. 

Par exemple, la surveillance cardiologique était transmise sur la lettre de CTM de sortie de la 

manière suivante : 

« L’association ABILIFY + TERALITHE majore le risque de Tdp par allongement de l’espace 

QT : ECG à réaliser dans 6 mois puis 1 fois par an (ECG du 17/10/2017, QTc = 400 ms => 

pas d’allongement de l’espace QT) ou en cas d’ajout d’un médicament torsadogène » 

Cette surveillance des patients sous neuroleptiques est essentielle car il est décrit que les patients 

schizophrènes présentent une surmortalité d’origine cardiovasculaire de 33 % par rapport à la 

population générale (118) et que la prise régulière d’antipsychotiques majorait de trois fois le 

risque de mort subite (119). De plus, nos préconisations permettent de sensibiliser les MT à la 

surveillance cardiologique des neuroleptique car leur utilisation en médecine générale est très 

fréquente et une prescription sur deux de neuroleptiques est faite par des médecins généralistes 

(120). Il est légitime de se demander si la réalisation d’un ECG par le MT est facilement 

réalisable en pratique. Il faut savoir que la possession d’un appareil à ECG n’est pas obligatoire 

pour l’exercice de la médecine générale en France. Néanmoins, les recommandations actuelles 

le rendent incontournable pour un grand nombre de pathologies, notamment les pathologies 

chroniques, pour lesquelles le médecin généraliste est le professionnel de santé central du 

parcours de soins. Une étude menée sur 109 MT montrait que 54,1 % d’entre eux possédaient 

un appareil à ECG (121). De ce postulat, la poursuite des surveillances cardiologiques par le 

MT ne semble pas pleinement garantie. 
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La surveillance métabolique concernait la prévention de l’apparition d’un syndrome 

métabolique. Un message type était pré-rédigé puis complété avec les données personnelles du 

patient : 

« Dans le cadre de la surveillance du syndrome métabolique (patient traité au long cours par 

neuroleptiques) : 

· Poids tous les 3 mois (60 kg le 18/10/2017) 

· Glycémie à jeun dans 3 mois puis tous les ans 

· Bilan lipidique dans 3 mois puis tous les 5 ans 

· Surveillance tensionnelle à poursuivre (120 / 70 mmHg le 06/10/2017) » 

Nous n’avons pas proposé de surveillance de l’hyperprolactinémie car le dosage de la prolactine 

n’est pas protocolisé en routine à l’EPSM, comme peuvent l’être les surveillances 

cardiologiques et du syndrome métabolique. 

D’autres surveillances somatiques ont été proposées comme le monitoring des traitements 

psychotropes, des recommandations vaccinales, ainsi que des observations pharmaceutiques. 

Ces informations permettent de renforcer la prise en charge du patient par son MT.  Dans une 

étude écossaise, 90 % des médecins généralistes considéraient que ces informations facilitaient 

la continuité des soins (122). Il ne faut pas hésiter à renseigner ces informations sur la lettre de 

CTM de sortie de peur de la rendre moins lisible et surchargée. En effet, ces demandes 

d’informations émanent directement des MT, d’ailleurs plusieurs enquêtes de satisfaction en 

attestent (112,123). 

8.1.8 Modalités d’envoi de la lettre de CTM de sortie aux médecins traitants 

L’utilisation des messageries sécurisées par les professionnels de santé est appelée à se 

généraliser, pour répondre aux objectifs législatifs et réglementaires de sécurisation des 

échanges d’informations de santé. Ainsi pour garantir une transmission confidentielle des 

informations comme stipulé dans le décret n° 2016-95 du 20 juillet 2016 relatif aux lettres de 

liaison (4), 90,2 % (n = 83) des lettres de CTM de sortie ont été envoyées par messagerie 

sécurisée Apicrypt®. Cependant tous les MT ne possèdent pas d’adresse de messagerie 

sécurisée puisque 7,6 % (n = 7) des lettres de CTM de sortie ont été transmises par courrier 

postal, faisant ainsi perdre le bénéfice d’une transmission électronique instantanée. 

Certains éditeurs de logiciels de dossier patient commencent à intégrer la messagerie sécurisée 

dans leur interface. Avec cette innovation, il suffit d’un simple « clic » pour échanger de 

manière sécurisée des informations sur le patient. Le logiciel CORTEXTE utilisé à l’EPSM 

Caen ne dispose pas de cette fonctionnalité. La boite de messagerie sécurisée est externe au 
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logiciel imposant plusieurs étapes informatiques. Ainsi, la lettre de CTM de sortie doit être 

enregistrée au format PDF puis ajoutée en pièce jointe. Pour obtenir l’adresse mail Apicrypt® 

des MT il faut consulter l’annuaire en ligne du site www.apicrypt.org. Le mail doit être rédigé 

en texte simple pour garantir la compatibilité informatique car l’utilisation d’une autre police 

bloque la transmission des mails. Cette succession de manipulations informatiques apparait 

fastidieuse et chronophage pour son utilisateur. C’est pourquoi l’intégration de la messagerie 

sécurisée aux logiciels métiers des professionnels de santé sera un gain de temps significatif et 

incitera son utilisation. 

8.1.9 Questionnaire de satisfaction et de besoins auprès des médecins traitants 

Le but de cette enquête était d’évaluer la perception des MT, via un questionnaire de satisfaction 

et de besoins, sur notre activité de CTM de sortie. Nous avons réalisé 92 lettres de CTM de 

sortie. Sur 48 MT contactés, 22 ont répondu à notre questionnaire soit un taux de participation 

de 46 %. Alix et al., ont aussi évalué la satisfaction des MT après l’envoi d’une lettre de CTM 

de sortie. Nous retrouvons pratiquement le même taux de participation qui était de 48 % (16 

réponses sur 33 MT contactés) (112). 

Dans notre étude les MT étaient très satisfaits à 95,5 % (n = 21) des informations transmises 

(surveillances à poursuivre et observations pharmaceutiques). Ce résultat est en accord avec 

d’autres études. Par exemple dans l’étude de Alix et al., le taux de satisfaction des MT était 

comparable (94 % des MT satisfaits). Dans une autre étude menée au CHU de Caen, sur 223 

patients conciliés en sortie, 85 % des MT était très satisfaits de recevoir une lettre de CTM de 

sortie (124). A l’étranger, les taux de satisfaction sont encore supérieurs, notamment dans une 

étude menée en Ecosse dans laquelle la satisfaction des MT atteignait 96 % (122). Ces résultats 

témoignent de l’impact positif que peut avoir la lettre de CTM de sortie auprès des MT et la 

reconnaissance de ces derniers qui estiment que la lettre de CTM de sortie leur apporte les 

informations pertinentes sur les modifications de traitement qu’ils ne retrouvent pas toujours 

dans les comptes rendus hospitaliers (112). D’ailleurs, dans notre étude, 95,5 % (n= 21) des 

MT trouvent que les surveillances proposées et les observations pharmaceutiques sont utiles et 

applicables. De plus, pour 82 % (n = 18) d’entre eux la lettre de CTM de sortie les a aidé dans 

la prise en charge de leur patient. 

Le support utilisé pour la rédaction de la lettre de CTM de sortie a été jugé très clair, très lisible, 

très complet, très facile à utiliser et assez concis par 86,3 % (n = 19) des MT. 

Nous avions fait le choix d’utiliser la messagerie sécurisée Apicrypt® pour transmettre de 

manière sécurisée la lettre de CTM de sortie au MT. Ce mode de communication offre plusieurs 

avantages comme une rapidité de transmission et une intégration de la lettre de CTM de sortie 

au dossier patient facilitée. Dans notre étude 90 % (n = 83) des lettres de CTM de sortie ont été 
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envoyées par messagerie sécurisée et les MT ont été à 95,5 % (n = 21) très satisfaits de ce mode 

de transmission, 81 % (n = 18) l’ont intégré au dossier patient et 73 % (n = 16) ont pu la lire 

avant de recevoir leur patient en consultation. Alors que dans d’autres études, la lettre de CTM 

de sortie était envoyée par courrier postal et que 20 % des MT n’ont jamais pu en prendre 

connaissance (112,125). 

Enfin, dans une question à texte libre, les médecins pouvaient exprimer leurs remarques et leurs 

propositions d’amélioration. Un MT a trouvé que la synthèse pharmaceutique étaient « trop 

complexe ». C’est le seul avis « négatif » que nous avons recueilli. En revanche, plusieurs MT 

ont souhaité avoir de courts rappels sur les associations médicamenteuses contre-indiquées, une 

conduite à tenir si manifestation d’un effet indésirable (arrêt du traitement, maintien…), un 

numéro de téléphone ou adresse mail pour joindre la pharmacie / le psychiatre référent. Comme 

dans l’étude de Alix et al., les MT ont avancé l’idée de voir figurer des éléments 

supplémentaires notamment les diagnostics établis au cours de l’hospitalisation (112). 

Les réponses que nous avons pu obtenir sont très encourageantes pour la poursuite de notre 

activité. Nous avons ajusté nos observations pharmaceutiques en tenant compte des remarques 

recueillies. 

8.2 Difficultés rencontrées et limites de l’étude 

L’activité de CTM de sortie est un processus « multi-étape » et pluriprofessionnel dans lequel 

le pharmacien hospitalier occupe une place centrale. Il amorce le processus, recueille les 

informations nécessaires pendant l’hospitalisation du patient et les inscrits dans le suivi 

pharmaceutique, communique avec les médecins, se tient informé de la sortie du patient, rédige 

et envoie la lettre de CTM de sortie aux professionnels de santé d’aval (MT, pharmacien 

d’officine, infirmier libéral…). Dans cette partie seront exposées les difficultés rencontrées lors 

de cette période de 10 mois ainsi que les limites de notre étude. 

8.2.1 Être informés de la date théorique de sortie du patient 

La principale difficulté que nous avons rencontrée est la prise de connaissance de la date 

théorique de sortie du patient. En effet, être averti de cette date permet au pharmacien 

d’anticiper la rédaction de la lettre de CTM de sortie, de synthétiser les IP d’optimisation de 

l’ordonnance de sortie et de rencontrer le médecin avant la rédaction de l’ordonnance de sortie 

lors de l’entretien médico-pharmaceutique. Cependant, à plusieurs reprises nous avons été pris 

de court et averti seulement le jour même de la sortie du patient. De plus, comme l’a révélé 

l’audit sur les modalités de sortie, l’intervalle de temps entre la prise de connaissance de cette 

date et la sortie effective du patient est très court (24 heures). Plusieurs raisons peuvent être à 

l’origine de cette difficulté : 
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- le contexte particulier de la psychiatrie fait qu’il est parfois difficile de prévoir une 

sortie quelques jours à l’avance. En effet, la décision de faire sortir le patient peut 

être prise après un retour d’une permission ou sur demande insistante du patient… ; 

- sortie du patient contre avis médical ou fugue ; 

- communication insuffisante entre le pharmacien et le psychiatre ou le somaticien. 

Pour être mieux informé de cette date prévisionnelle de sortie nous avons créé un flyer (Figure 

22) qui était déposé dans le dossier des patients éligibles à une CTM de sortie. Il constituait un 

moyen visuel qui permettait au médecin de repérer les patients ciblés pour une lettre de CTM 

de sortie. De plus, il incitait les médecins à prévenir l’interne en pharmacie de la sortie 

éventuelle du patient concerné. 

 

Figure 22: Flyer déposé dans le dossier des patients éligibles à une CTM de sortie 

Un autre moyen d’être averti de cette date de sortie impliquait les externes en pharmacie. Ces 

derniers étaient présents chaque matinée dans les services de soins. Ainsi, nous avons créé un 

tableau de bord partagé au format papier sur lequel ils pouvaient noter la date de sortie du 

patient pour faire remonter cette information à l’interne en pharmacie. Cette solution n’a pas 

été maintenue car elle dépendait de l’implication de l’externe et à plusieurs reprises ils 

oubliaient de noter cette information.  

Enfin pour favoriser la communication et l’échange d’informations avec les psychiatres, 

somaticiens et infirmiers, nous avons essayé d’avoir un passage plus régulier dans les services 

de soins et de participer d’avantage aux staffs médicaux mais cela nécessite de se libérer du 

temps. 
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8.2.2 Manque de présence pharmaceutique dans les unités de soins  

Nos activités pharmaceutiques quotidiennes ne nous permettaient malheureusement pas 

d’assurer une présence régulière dans les unités de soins. Pourtant cette présence aurait été un 

réel atout pour se tenir informé de la « vie » du service. En effet, elle aurait permis : 

- à l’interne en pharmacie de se tenir facilement informé des sorties éventuelles et 

d’anticiper la rédaction de la lettre de CTM de sortie ; 

- de faciliter l’entretien médico-pharmaceutique et ainsi d’exposer au médecin les 

propositions d’optimisation de l’ordonnance de sortie et de valider la synthèse 

pharmaceutique figurant sur la lettre de CTM de sortie. 

Nous n’avons pas évalué le temps nécessaire pour réaliser une conciliation de sortie. Ce 

paramètre est difficile à estimer car la rédaction de la lettre de CTM de sortie est continue 

pendant l’hospitalisation du patient. Par ailleurs, la prise en charge d’un patient en psychiatrie 

fait intervenir le psychiatre et très souvent le somaticien. Cette dichotomie s’est avérée être bien 

souvent un frein à notre activité de CTM de sortie car il fallait composer selon leurs 

disponibilités.  

Une des limites de notre étude est que cette activité était réalisée dans deux services d’admission 

par un seul interne en pharmacie en fin de cursus. Les informations de la synthèse 

pharmaceutique transmises aux MT étaient donc subjectives. L’interne effectuait en parallèle 

ses activités dites de « routine » (analyse pharmaceutique des prescriptions, travaux de fond et 

autres missions au sein de la PUI). Il aurait été intéressant et enrichissant qu’un deuxième 

interne participe à cette activité pour pouvoir confronter les choix et la rédaction des 

informations transmises aux MT car la rédaction de la synthèse pharmaceutique reste opérateur 

dépendant. C’est pour cela que toutes les lettres de CTM de sortie sont validées par un 

pharmacien sénior avant d’être envoyées au MT du patient. 

8.2.3 Communication itérative auprès des personnels des unités de soins 

Pour que l’activité de CTM de sortie fonctionne correctement tous les intervenants du processus 

doivent être dument informés de son organisation et l'implication de l'équipe de soins est un 

élément indispensable. En effet, les médecins, infirmiers et aides-soignants étaient nos 

principaux interlocuteurs dans les services de soins et ce sont principalement eux qui nous 

informaient des sorties potentielles. Pour sensibiliser un maximum de personnes à notre 

démarche, nous venions expliquer l’organisation de l’activité de CTM de sortie pendant les 

transmissions des infirmiers et avons rencontré, lors de deux réunions, les médecins des services 

concernés. Malgré cela, nous n’avons pas pu rencontrer l’ensemble du personnel des services 

de soins. Ceci peut expliquer en partie le nombre de conciliations de sortie manquées au début 
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de la mise en œuvre de l’activité. De plus, pendant notre étude, il y a eu plusieurs changements 

de personnel et avons dû, à de nombreuses reprises, réexpliquer l’organisation du processus. 

8.2.4 Difficultés liées aux patients 

A plusieurs reprises nous avons été confrontés à des patients qui n’avaient pas de MT au 

moment de leur admission. Cela n’empêchait pas de commencer la rédaction d’une lettre de 

CTM de sortie mais il était convenu avec le patient qu’il trouve un MT avant la fin de son 

hospitalisation. Pour deux patients, la lettre de CTM de sortie a été rédigée mais non transmise 

car ils n’avaient pas trouvé de MT à la fin de leur hospitalisation. Plusieurs patients sont sortis 

contre avis médical ou ont fugué. Dans cette situation il était donc impossible d’aller au terme 

de notre processus de conciliation de sortie. 

8.2.5 Participation à l’enquête de satisfaction et de besoins 

Au début de la diffusion du questionnaire, nous n’obtenions que peu de réponses. Nous avons 

donc contacté par téléphone les MT concernés d’abord pour s’assurer de la bonne réception de 

la lettre de CTM de sortie, mais aussi pour recueillir directement par téléphone leurs avis sur 

notre activité. Malheureusement ces appels téléphoniques ne se sont pas toujours montrés 

fructueux pour l’obtention de réponses au questionnaire, ils ont cependant servi à identifier 

certaines causes expliquant le faible nombre de réponses obtenues. 

En effet, certains MT n’avaient pas reçu la lettre de CTM de sortie sur leur boite de messagerie 

Apicrypt®. Devant ce constat, nous avons donc pris contact avec le service technique de la 

société Apicrypt® pour leur faire part de ce problème. Après avoir vérifié la bonne 

fonctionnalité des flux d’envoi et de réception des e-mails, nous pensons qu’il s’agit d’un 

problème de paramétrage des boites mail de certains MT. Dans ces cas, les lettres de CTM de 

sortie étaient envoyées par courrier postal. 

Une autre cause pouvant expliquer le peu de réponses obtenues, est le temps nécessaire pour 

répondre au questionnaire. Nous avions pourtant essayé d’anticiper cette contrainte en créant 

un questionnaire court et rapide à compléter (moins de 5 minutes). Cependant, à plusieurs 

reprises les MT ont reconnu ne pas avoir assez de temps pour répondre aux questionnaires en 

rapport avec un travail de thèse d’exercice. Enfin, d’autres MT ont catégoriquement refusé de 

participer à l’enquête. 

Suite à la proposition d’un des MT que nous avions contacté et devant le peu de réponses 

obtenues, nous avons diffusé une lettre de CTM de sortie « d’exemple » avec le lien du 

questionnaire au sein d’un groupement d’une vingtaine de médecins généralistes. Cette lettre 

avait été rédigée pour un patient qui n’avait pas de MT et n’avait pas pu être envoyée. Grâce à 

cette démarche nous avons pu recueillir quelques avis supplémentaires. Les résultats de 
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l’enquête de satisfaction auprès des MT sont donc à nuancer devant le faible nombre de réponse 

obtenues. En effet, nous espérions au moins 30 réponses de MT différents mais nous en avons 

obtenu que 22. 

8.2.6 La lettre de CTM de sortie est envoyée seulement aux médecins traitants 

Une autre limite de notre étude est que les MT sont les seuls professionnels de santé d’aval à 

recevoir les lettres de CTM de sortie. Elles ne sont donc pas transmises aux pharmaciens 

d’officine, ni aux infirmiers libéraux ainsi qu’aux autres structures de type EHPAD, Centres de 

Soins, d’Accompagnements et de Prévention en Addictologie car les moyens de 

communication disponibles avec ces professionnels de santé ne sont pour l’instant pas 

sécurisés. En effet, dans le Calvados, les pharmaciens d’officine possédant une adresse de 

messagerie sécurisée MSSanté® sont peu nombreux (une dizaine). Reste à savoir si la version 

2 d’Apicrypt® intégrant à son espace de confiance la messagerie MSSanté® permettra à un plus 

grand nombre de professionnels de santé de communiquer avec une boite de messagerie 

sécurisée. 

8.2.7 Devenir des surveillances préconisées 

Nous n’avons pas évalué si les surveillances à poursuivre après l’hospitalisation ont été 

effectuée au regard des recommandations préconisées dans la synthèse pharmaceutique de la 

lettre de CTM de sortie. 

8.3 Perspectives 

8.3.1 Consolider et déployer l’activité de CTM de sortie à l’ensemble des 

services de soins de notre établissement et pour tous les patients  

La nouvelle organisation a été présentée en COMEDIMS le 29 mai 2018 et en CME le 24 mai 

2018. Les premiers résultats et retours obtenus pendant ces 10 mois de la période de 

consolidation sont globalement satisfaisants et valident la nouvelle organisation. Ils assoient 

ainsi notre volonté de pérenniser cette activité dans les services d’admission déjà concernés et 

de la généraliser à l’ensemble des services de l’EPSM Caen. Cela sera sans doute réalisable 

mais demandera d’importants moyens pharmaceutiques. Actuellement un interne en pharmacie, 

un pharmacien sénior et à moindre degrés les externes en pharmacie participent à cette activité. 

Pour mener à bien ce projet, il faudra déployer d’autres moyens en commençant par la formation 

de l’ensemble des pharmaciens (internes et séniors). 
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8.3.2 Mettre en place un entretien pharmaceutique de sortie avec le patient 

L’entretien pharmaceutique de sortie avec le patient serait l’occasion de lui expliquer les 

changements éventuels de son traitement habituel, d’évaluer son adhésion thérapeutique, de lui 

donner des conseils de bon usage sur ses médicaments et enfin de lui remettre un plan de prise 

personnalisé. Leguelinel-Blache et al., ont évalué l’intérêt des entretiens pharmaceutiques de 

sortie sur l’adhésion thérapeutique des patients. Ils ont pu ainsi observer que le groupe de 

patients ayant bénéficié d’un entretien pharmaceutique de sortie avait un taux d’adhésion 

thérapeutique de 79,7 % contre 51 % pour le groupe de patients n’ayant pas réalisé d’entretiens 

pharmaceutiques de sortie (100). 

8.3.3 Transmettre la lettre de CTM de sortie aux pharmaciens d’officine et aux 

autres professionnels de santé d’aval 

Comme nous l’avons déjà décrit, la lettre de CTM de sortie est seulement transmise au MT car 

les moyens de communication disponibles avec les professionnels de santé d’aval ne sont pas 

sécurisés. Pour renforcer davantage le lien ville-hôpital, il serait nécessaire de communiquer la 

lettre de CTM de sortie notamment aux pharmaciens d’officine. Ils seraient alors informés des 

motifs de changement du traitement habituel du patient et en faciliterait sa prise en charge 

médicamenteuse. Cela permettrait au pharmacien d’officine de compléter les informations au 

patient sur ses médicaments et sur les surveillances à poursuivre en adéquation avec celles 

données lors de l’entretien pharmaceutique de sortie. La transmission de cette lettre permettra 

également au pharmacien d’officine d’anticiper les commandes de certains médicaments pour 

éviter les ruptures. Pour ce faire, il faudrait renseigner la pharmacie habituelle du patient dans 

son dossier médical (donnée disponible grâce à la CTM réalisée à l’admission), au même titre 

que son MT et/ou les spécialistes qui le suivent. Ensuite il conviendrait de définir un moyen 

pour transmettre de manière sécurisée la lettre de CTM de sortie, tout en ayant au préalable 

obtenu l’accord du patient et en assurant confidentialité et rapidité de transmission des 

informations (126). 

8.3.4 Intégrer les préparateurs en pharmacie hospitalière à l’activité de 

conciliation médicamenteuse 

L’activité de CTM d’entrée repose actuellement sur un binôme interne et externes en 

pharmacie. Pour pérenniser l’activité de CTM de sortie, il est nécessaire de libérer du temps 

pharmaceutique à l’interne pour qu’il puisse s’y consacrer pleinement. Pour cela, nous 

envisageons d’intégrer les préparateurs en pharmacie dans l’activité de CTM à l’admission 

(l’ESPM Caen dispose de 4 préparateurs en pharmacie hospitalière). Une étude canadienne a 

montré qu’un préparateur en pharmacie était aussi performant sur la réalisation d’un historique 
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médicamenteux que le pharmacien, après une formation adéquate (127). Ainsi, les préparateurs 

participeraient à l’activité de CTM d’entrée en partenariat avec les externes en pharmacie. Il est 

prévu qu’ils participent à la formation et coordonnent l’activité de routine des étudiants, 

missions actuellement dévolues aux pharmaciens. Ce temps pharmaceutique économisé sera 

ainsi transféré sur l’activité de CTM de sortie. De plus, cette nouvelle mission permettrait aux 

préparateurs de se rendre plus régulièrement dans les unités de soins, développant davantage le 

lien entre l'équipe de soins et la pharmacie. Cependant, pour qu’ils puissent effectuer cette 

activité, il faudra repenser l’organisation de leurs missions et le rythme des dispensions pour 

leur dégager le temps nécessaire. 

8.3.5 Optimisation du module de suivi pharmaceutique dans le logiciel 

CORTEXTE 

Pendant notre étude, nous avons mis en place dans le logiciel CORTEXTE un module de suivi 

pharmaceutique et l’avons testé pendant 5 mois. Cette première version est évidemment 

perfectible. Il faudra continuer à l’utiliser pour l’améliorer et rendre son utilisation plus 

intuitive. Ainsi, un mode opératoire intitulé « création et utilisation du suivi 

pharmaceutique dans le logiciel CORTEXTE » va être rédigé pour harmoniser son utilisation 

(recueil et rédactions des informations) entre les différents utilisateurs (internes en pharmacie 

et pharmaciens). Cette harmonisation des « pratiques » est indispensable car les analyses 

pharmaceutiques des prescriptions ne sont pas toujours réalisées par le même opérateur (interne 

en pharmacie ou pharmacien). 

Nous envisageons de mener une étude pour évaluer son utilisation et son impact dans les 

différentes activités de pharmacie clinique. 

8.3.6 Intégrer la lettre de CTM de sortie à la lettre de liaison 

Le décret du 20 juillet 2016 relatif aux lettres de liaison (4) a été un tremplin pour la mise en 

place de notre activité de CTM de sortie. Les informations inscrites sur la lettre de CTM de 

sortie sont celles exigées par le décret dans sa partie médicamenteuse. Actuellement, les 

médecins de l’EPSM Caen rédigent une lettre de sortie qui est envoyée au MT. Notre souhait 

serait de faire évoluer la lettre de sortie vers une lettre de liaison intégrant la lettre de CTM de 

sortie. Pour cela, la CME a validé la création d’un groupe de travail composé de médecins et 

de pharmaciens pour mener à bien ce projet. 

8.3.7 Evaluer l’impact des IP par l’échelle CLEO 

Nous avons réalisé plusieurs IP pour optimiser l’ordonnance de sortie mais nous n’en n’avons 

pas évalué l’impact. Il serait intéressant de le faire et d’utiliser pour cela l’échelle CLEO définie 



90 
 

par la SFPC. Elle présente l’avantage de mesurer l’impact des IP réalisées selon trois 

dimensions : clinique, économique et organisationnelle. Pour aller plus loin, il serait intéressant 

qu’un pharmacien et qu’un médecin cote, séparément, l’impact des IP et comparent ensuite les 

résultats obtenus. 

9 Conclusion 

Les résultats de l’étude ont montré que l’activité de CTM de sortie pouvait être envisagée de 

façon proactive, dès le début de l’hospitalisation en mettant à profit le concept de PPP sur le 

modèle de la SFPC. Ceci a été rendu possible par la création d’un module de suivi 

pharmaceutique informatisé qui permet de recueillir pendant toute l’hospitalisation du patient 

des informations pharmaceutiques essentielles qui seront utilisées pour la rédaction de la 

synthèse pharmaceutique figurant sur la lettre de CTM de sortie. Ce module est finalement 

utilisé pour tous les patients, au-delà de l’éligibilité à une CTM de sortie. Il permet au 

pharmacien clinicien hospitalier d’intégrer toutes les activités de pharmacie clinique 

directement dans le Dossier Patient. Ce module permet également au pharmacien d’être réactif, 

dès prise de connaissance de la date de sortie du patient, pour la CTM de sortie. L’entretien 

médico-pharmaceutique avec le médecin est proposé avant la rédaction de l’ordonnance de 

sortie, permettant de proposer des IP d’optimisation de l’ordonnance, de valider les motifs 

d’arrêt, de changement ou d’ajout d’un médicament et la synthèse pharmaceutique 

(observations pharmaceutiques et bilan des surveillances à poursuivre). Cette organisation peut 

s’apparenter à une aide à la rédaction des ordonnances de sortie. Puis, la lettre de CTM de sortie 

est transmise par messagerie sécurisée aux MT qui ont manifesté leur enthousiasme et leur 

attrait pour cette activité en répondant à une enquête de satisfaction et de besoins. 

Il s’agit maintenant de pérenniser cette nouvelle activité dans les 2 services d’admission déjà 

bénéficiaires pour ensuite être déployée aux autres services de notre établissement. 

Actuellement, la lettre de CTM de sortie n’est envoyée qu’aux MT. Notre volonté est de la 

fusionner à la lettre de sortie pour former la lettre de liaison et de la transmettre de manière 

sécurisée aux autres professionnels de santé d’aval (pharmaciens d’officine, infirmiers libéraux, 

autres structures médicales…). De plus, nous aimerions mettre en place des entretiens 

pharmaceutiques à la sortie du patient, lors desquels des informations sur son traitement de 

sortie et sur les surveillances à poursuivre lui seront communiquées. Ces perspectives sont en 

lien avec notre volonté de renforcer le lien entre la ville et l’hôpital et d’améliorer la qualité et 

la continuité de la prise en charge médicamenteuse du patient lors de sa sortie d’hospitalisation. 
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