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Partie	I	–	Introduction	

	

1-	Lien	hôpital-ville	:	conciliation	médicamenteuse	aux	points	de	transition	

du	parcours	de	soins	des	patients	

	

1.1-	Généralités	

	

Le	programme	«	High	5s	–	agir	pour	la	sécurité	des	patients	»	promu	par	l’Organisation	

Mondiale	de	la	Santé	(OMS)	propose	des	solutions	standardisées	visant	à	réduire	des	problèmes	

majeurs	liés	à	la	sécurité	des	patients.	En	France,	le	projet	est	coordonné	par	la	Haute	Autorité	

de	Santé	(HAS)	qui	a	choisi	de	mettre	en	œuvre	deux	des	propositions	de	 l’OMS,	 la	prévention	

des	erreurs	de	site	et	de	procédure	en	chirurgie	et	la	sécurité	de	la	prescription	médicamenteuse	

aux	points	 de	 transition	du	parcours	de	 soins	 	 (1).	 Pour	 sécuriser	 la	 continuité	 de	 la	 prise	 en	

charge	 médicamenteuse	 des	 patients,	 l’OMS	 propose	 la	 mise	 en	 place	 de	 la	 conciliation	 des	

traitements	médicamenteux	 (CTM).	 En	 effet,	 les	 points	 de	 transitions	 tels	 que	 l’admission	 en	

hospitalisation,	le	transfert	d’une	unité	de	soins	à	une	autre	ou	d’un	établissement	de	santé	à	un	

autre	ou	la	sortie	d’hospitalisation	peuvent	être	complexes	et	sources	d’erreurs	notamment	sur	

l’étape	de	prescriptions	médicamenteuses.		

Le	collège	de	la	HAS	et	la	Société	Française	de	Pharmacie	Clinique	(SFPC)	définissent	la	

conciliation	médicamenteuse	comme	«	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	pluri-	 professionnelle.	

Elle	 prévient	 ou	 corrige	 les	 erreurs	 médicamenteuses	 en	 favorisant	 la	 transmission	

d'informations	 complètes	 et	 exactes	 sur	 les	 médicaments	 du	 patient,	 entre	 professionnels	 de	

santé,	 aux	 points	 de	 transition	 que	 sont	 l’admission,	 la	 sortie	 et	 les	 transferts	 »	 (2).	 Cette	
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définition	 de	 la	 CTM	 a	 été	 validée	 par	 la	 HAS	 en	 septembre	 2015	 en	 publiant	 le	 rapport	

d’expérimentation	Med’rec	inhérent	au		programme	High	5’s	(3).	A	la	suite	de	ce	rapport,	la	HAS	

a	 rédigé	un	 guide	de	mise	 en	œuvre	de	 la	CTM	en	 collaboration	 avec	 la	 SFPC	 édité	 en	 février	

2017	et	nouvellement	mis	à	jour	(4).	

	

La	CTM	permet	de	sécuriser	la	prise	en	charge	médicamenteuse	des	patients	en	assurant	

la	continuité	de	ses	traitements	médicamenteux.	Elle	intercepte	les	erreurs	de	prescription	telles	

que	 les	 omissions	 de	 prescriptions,	 les	 erreurs	 de	 dosage	 et	 de	 posologie	 ainsi	 que	 les	

prescriptions	 de	 médicaments	 qui	 ne	 sont	 plus	 indiqués	 chez	 le	 patient	 afin	 d’assurer	 une	

prescription	 au	 plus	 juste.	 Ainsi,	 l’intérêt	 de	 la	 CTM	 dans	 la	 lutte	 contre	 l’iatrogénie	

médicamenteuse	aux		points	de	transition	du	parcours	de	soins	du	patient	n’est	plus	à	prouver	

(5–7).		

De	 par	 son	 pouvoir	 d’interception	 des	 erreurs	médicamenteuses,	 la	mise	 en	 place	 de	 la	 CTM		

figure		à	présent	dans	le	Contrat	d’Amélioration	de	la	Qualité	et	de	l’Efficience	des	Soins	(CAQES)	

(8).	La	HAS	l’a	également	intégrée	à	son	manuel	de	certification	des	établissement	de	santé	par	

le	critère	20a	bis	relatif	à	 la	prise	en	charge	médicamenteuse	des	patients,	qui	 impose	que	«	la	

continuité	du	traitement	médicamenteux	soit	organisée	de	l’admission	jusqu’à	la	sortie,	transfert	

inclus	»	(9).		

	

	 1.2-	Conciliation	médicamenteuse	d’entrée	

	

La	 conciliation	 des	 traitements	médicamenteux	 d’entrée	 (CTME)	 permet	 de	 réaliser	 le	

Bilan	Médicamenteux	Optimisé	(BMO)	des	patients.	Le	BMO	est	une	liste	complète	et	précise	qui	

répertorie	tous	les	traitements	pris	par	le	patient	avant	l’hospitalisation	ou	l’admission	dans	un	

service	 et	 qui	 doivent	 être	 represcrits	 ou	 non	 au	 patient	 en	 fonction	 du	 contexte	 clinique.	 Le	

recueil	des	données		nécessaires	à	l’établissement	du	BMO	peut	être	fait	par	un	étudiant	ou	un	
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interne	en	pharmacie,	un	pharmacien,	un	externe	ou	un	interne	en	médecine,	un	médecin	ou	une	

infirmière	diplômée	d’état(2).		

Ce	 recueil	 de	 données	 doit	 faire	 appel	 à	 au	moins	 trois	 sources	d’informations	 différentes,	 en	

associant	le	patient	ou	sa	famille	si	celui-ci	n’est	pas	en	mesure	de	coopérer.	L’une	des	sources	

les	 plus	 fiables,	 accessible	 et	 complète	 est	 la	 pharmacie	 d’officine	 des	 patients	 (10–12).	 Les	

informations	 dont	 le	 pharmacien	 du	 patient	 dispose	 sont	 multiples.	 Sans	 compter	 les	

prescriptions	 en	 cours	 et	 l’historique	 médicamenteux	 des	 patients,	 le	 pharmacien	 peut	 nous	

renseigner	 sur	 l’adhésion	 thérapeutique	du	patient,	 sa	 gestion	des	 traitements	 à	 domicile,	 ses	

connaissances	 sur	 les	 médicaments,	 sa	 tendance	 à	 l’automédication	 et	 à	 la	 prise	 de	

phytothérapie	 (13,14).	 Les	 autres	 sources	 d’informations	 disponibles	 sont	 par	 exemple	 son	

médecin	traitant,	ses	courriers	médicaux	et	comptes	rendus	d’hospitalisation.	Le	BMO	comporte	

également	les	médicaments	pris	par	le	patient	qui	ne	sont	pas	issus	d’une	prescription	médicale,	

afin	de	détecter	d’éventuelles	interactions	médicamenteuses	avec	le	traitement	habituel.		

L’entretien	 avec	 le	 patient	 permet	 également	 de	 repérer	 des	 problèmes	 d’observance,	

d’adhésion	 médicamenteuse	 et	 de	 gestion	 des	 traitements	 à	 domicile.	 Le	 BMO	 est	 ensuite	

comparé	à	 la	prescription	hospitalière	du	patient	afin	de	vérifier	que	 les	divergences	entre	 les	

deux,	 si	 elles	 existent,	 soient	 volontaires	 et	 non	 pas	 des	 omissions	 de	 prescriptions,	 des	

modifications	 de	 posologies	 ou	 substitutions	 de	 médicaments	 non-intentionnelles.	 Suite	 à	 ce	

processus,	 le	 pharmacien	 hospitalier	 analyse	 l’ordonnance	 hospitalière	 avec	 les	 données	

recueillies	 par	 la	 CTME	 et	 les	 données	 du	 dossier	médical	 qui	 lui	 sont	 accessibles.	 Il	 effectue	

ensuite	une	proposition	aux	prescripteurs	afin	d’optimiser	l’ordonnance	hospitalière.	

	

	 1.3-	Conciliation	médicamenteuse	de	sortie	

	

La	 mise	 à	 jour	 de	 février	 2018	 du	 guide	 de	 mise	 en	 œuvre	 de	 la	 conciliation	 des	

traitements	médicamenteux	édité	par	la	HAS	comprend,	entre	autre,	un	«	volet	médicamenteux	
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de	la	lettre	de	liaison	à	la	sortie	»	reprenant	les	principales	caractéristiques	de	la	conciliation	des	

traitements	médicamenteux	de	sortie	(CTMS)	(15).		

La	CTMS	est	un	point	clé	du	lien	entre	l’hôpital	et	la	ville	et	permet	d’assurer	la	continuité	de	la	

prise	 en	 charge	 médicamenteuse	 du	 patient	 et	 de	 sécuriser	 son	 retour	 à	 domicile	 par	 la	

détection	d’erreur	sur	les	prescriptions	de	sortie	(16–18).	Elle	consiste	à	comparer	le	BMO	et	la	

dernière	 prescription	 hospitalière	 à	 l’ordonnance	 de	 sortie.	 La	 comparaison	 du	 BMO	 à	

l’ordonnance	 de	 sortie	 permet	 d’établir	 le	 Bilan	 Médicamenteux	 de	 Sortie	 (BMS).	 Chaque	

modification	de	 traitement	 entre	 le	BMO	et	 l’ordonnance	de	 sortie	 est	 explicitée,	 le	 statut	 des	

médicaments	 présents	 sur	 le	 BMO	 est	 renseigné	 (poursuivi,	 arrêté	 ou	 modifié	 en	 cas	 de	

changement	 de	 posologie	 ou	 de	 plan	 de	 prise)	 et	 les	 nouveaux	médicaments	 de	 l’ordonnance	

sont	qualifiés	«	d’instaurés	»	avec	la	justification	correspondante.	

Si	 cette	 conciliation	 révèle	 des	 divergences	 entre	 la	 dernière	 prescription	 hospitalière	 et	 la	

prescription	 de	 sortie,	 une	 proposition	 de	 modification	 peut	 être	 faite	 au	 médecin	 afin	 de	

rectifier	les	erreurs	potentielles	avant	la	sortie	d’hospitalisation	du	patient.	

Ensuite,	 un	 document	 récapitulant	 le	 BMS	 doit	 être	 transmis	 à	 l’officine	 correspondante	 du	

patient	pour	informer	son	pharmacien	des	modifications	de	traitements	(2).	En	effet,	les	sorties	

d’hospitalisation	des	patients	peuvent	être	complexes	et	engendrer	parfois	un	retard	à	la	prise	

en	 charge	 médicamenteuse	 des	 patients.	 Une	 étude	 menée	 par	 l’OMEDIT	 Poitou-Charentes	 a	

montré	que	47%	des	dispensations	problématiques	étaient	dues	à	un	manque	d’information	sur	

le	 traitement	 (posologie,	 dosage,	 durée	 de	 traitement…),	 14%	 au	 manque	 de	 la	 spécialité	

prescrite	à	l’officine	et	7%	au	manque	d’information	du	patient	sur	son	traitement	(19,20)	.		

De	plus,	le	pharmacien	est	généralement	le	premier	professionnel	de	santé	vu	par	le	patient	en	

sortie	d’hospitalisation	pour	 la	dispensation	de	 l’ordonnance	hospitalière,	or,	 les	modifications	

de	traitements	ne	sont	pas	toujours	explicitées	dans	les	documents	de	sortie	et	les	pharmaciens	

d’officine	des	patients	en	sont	rarement	informés,	bien	que	ces	informations	soient	nécessaires	à	

une	 prise	 en	 charge	 optimale	 du	 patient	 (21–23).	 Il	 semble	 donc	 primordial	 de	 transmettre	
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toutes	 ces	 informations	 au	 pharmacien	 référent	 du	 patient.	 Rutter	 et	 al.,	 a	 montré	 dans	 une	

étude	que	26,3%	des	pharmaciens	souhaiteraient	être	informés	des	raisons	des	changements	de	

traitements	de	 leurs	patients	durant	 leurs	hospitalisation	et	21%	de	 l’indication	des	nouveaux	

médicaments	prescrits	 (24).	La	 conférence	nationale	des	unions	 régionales	des	professionnels	

de	 santé	 des	 pharmaciens	 libéraux	 a	 également	 mené	 une	 enquête	 montrant	 que	 24%	 des	

pharmaciens	estiment	ne	 jamais	 	être	contactés	pour	la	dispensation	des	médicaments,	et	plus	

de	40%	ne	le	sont	que	rarement	alors	que	84%	souhaiteraient	l’être	systématiquement	(25).	

	

Afin	d’optimiser	la	prise	en	charge	médicamenteuse	des	patients	et	les	aider	à	suivre	leur	

traitement	à	domicile,	un	entretien	pharmaceutique	de	sortie	est	également	réalisé	la	veille	ou	le	

jour	 de	 leur	 sortie.	 Il	 permet	 de	 donner	 au	 patient	 des	 informations	 sur	 ses	 nouveaux	

traitements	 et	 d’effectuer	 des	 rappels	 sur	 ses	 traitements	 habituels.	 L’entretien	 permet	

également	de	reprendre	avec	le	patient	des	points	spécifiques	mis	en	évidence	lors	de	l’entretien	

d’entrée	 tels	 que	 les	 points	 d’incompréhension	 sur	 sa	 prise	 en	 charge	 thérapeutique	 et	 les	

problèmes	d’adhésion	thérapeutique.	

Les	 informations	 recueillies	 au	 cours	 de	 ces	 entretiens	 peuvent	 également	 être	 intégrées	 au	

document	transmis	à	l’officine	du	patient.		

La	figure	1	résume	les	différentes	étapes	du	processus	complet	de	la	conciliation	des	traitements	

médicamenteux	:	

	

Figure	1:	Schéma	récapitulatif	de	la	conciliation	des	traitements	médicamenteux	d’un	patient	
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2-	Messagerie	sécurisée	en	santé		

	

	 2.1-	Cadre	réglementaire	

	

Le	 partage	 d’informations	 entre	 professionnels	 de	 santé	 est	 donc	 primordial	 pour	

assurer	la	prise	en	charge	thérapeutique	des	patients,	c’est	un	droit	des	professionnels	de	santé	

défini	dans	l’article	L1110-4	du	Code	de	la	Santé	Publique	(CSP).	Cet	échange	d’informations	est	

possible	entre	membres	d’une	même	équipe	de	soins	ou	avec	d’autres	professionnels	de	santé	

intervenant	pour	le	patient	mais	ne	faisant	pas	partie	de	cette	équipe	de	soins,	à	condition	que	le	

patient	ait	donné	son	consentement	au	préalable.		Cette	opposition	au	partage	d’informations	le	

concernant	 est	 un	 droit	 du	 patient	 qu’il	 peut	 exercer	 à	 chaque	 étape	 de	 sa	 prise	 en	 charge.		

Toutes	les	informations	partagées	entre	professionnels	de	santé	sont	obligatoirement	soumises	

au	secret	médical	(26).	

Dans	 le	 cas	 de	 la	 CTME,	 les	 transferts	 d’informations	 telles	 que	 les	 prescriptions	

médicamenteuses	 ou	 les	 BMS	 entre	 les	 pharmaciens	 officinaux	 et	 hospitaliers	 se	 font	

principalement	par	 fax	 et	par	mail	 (7).	 Ces	modes	de	 communication	ne	 sont	pas	 sécurisés	 et	

peuvent	entrainer	une	rupture	du	secret	médical.	La	commission	nationale	de	l’informatique	et	

des	 libertés	 (CNIL)	 a	 ainsi	 apporté	 des	 recommandations	 spécifiques	 au	 secteur	 de	 la	 santé	

relatives	 aux	 échanges	 électroniques	 (27).	 Il	 a	 donc	 été	 indispensable	 de	 développer	 des	

systèmes	de	communications	qui	assurent	la	confidentialité,	et	la	sécurité,	des	données	de	santé	

à	caractère	personnel	des	patients	comme	définit	dans	la	Loi	n°	2004-801	du	6	août	2004	(28).			

Ainsi,	différentes	messageries	sécurisées	ont		vu	le	jour,	telles	que	les	messageries	faisant	partie	

de	 l’espace	 de	 confiance	 MSSanté	 (Messagerie	 Sécurisée	 de	 Santé)	 (29).	 Afin	 d’encourager	 le	

développement	de	ces	messageries	sécurisées,	la	CNIL	a	adopté	une	«	autorisation	unique	»	qui	

permet	 de	 simplifier	 les	 démarches	 à	 accomplir	 par	 les	 établissements	 et	 professionnels	 de	

santé	pour	la	mise	en	œuvre	de	traitements	des	messageries	sécurisées	en	santé	(30).	
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	 2.2-	Messagerie	sécurisée	MonSisra	

	

La	messagerie	sécurisée	MonSisra	utilisée	dans		notre	région	et	notre	établissement,	est	

une	application	qui	permet	aux	professionnels	de	santé	d’utiliser	le	service	de	dématérialisation	

des	échanges	ZEPRA.		Ce	service	de	la	plateforme	régionale	e-santé	SISRA	mis	en	place	en	2010,		

ZEPRA-	 «	Zero	 Echange	 Papier	 en	 Rhône	 Alpes	»,	 permet	 d’échanger	 de	 manière	 sécurisée,	

simple	et	gratuite	des	informations	sur	les	patients	entre	les	professionnels	de	santé	libéraux	et	

les	professionnels	de	 santé	hospitaliers	 (31,32).	Les	 services	proposés	par	 la	plateforme	de	e-

santé	SISRA	promue	par	l’Agence	Régionale	de	Santé	Auvergne	Rhône	Alpes	sont	hébergés	par	

les	Hospices	Civiles	de	Lyon,	agréés	hébergeurs	de	données	de	santé	depuis	2011	(33,34)	;	ainsi,	

tous	 les	accès	à	 ces	 services	 sont	 tracés	et	hautement	 sécurisés.	L’outil	DPPR	 (Dossier	patient	

partagé	 Réparti)	 du	 CHU	 Grenoble-Alpes	 (CHUGA),	 sur	 lequel	 s’appuie	 le	 service	 ZEPRA,	 a	

obtenu	un	avis	favorable	de	la	CNIL	en	juillet	2005	(avis	n°1015613)(35).	

En	 premier	 lieu,	 cette	 messagerie	 était	 utilisée	 pour	 transmettre	 les	 comptes	 rendus	

d’hospitalisation	 aux	 médecins	 traitants	 des	 patients,	 puis,	 s’est	 étendue	 à	 d’autres	

professionnels	 de	 santé	 tels	 que	 les	 infirmiers	 libéraux,	 les	 biologistes	 ou	 les	 pharmaciens	

hospitaliers	et	d’officine.		

MonSisra	permet	ainsi	d’échanger	de	simples	messages	entre	professionnels	de	santé	dans	une	

conversation	 classique,	 mais	 le	 point	 fort	 de	 cette	 messagerie	 est	 sa	 possibilité	 à	 centrer	 la	

conversation	 sur	 un	 patient.	 Ainsi,	 en	 choisissant	 le	 patient	 par	 ses	 nom,	 prénom	 et	 date	 de	

naissance	avant	d’envoyer	 le	message,	chaque	document	partagé	au	sein	de	cette	conversation	

sera	directement	intégré	au	dossier	du	patient	sur	la	plateforme	Sisra.		

De	plus,	du	côté	hospitalier,	 les	documents	partagés	viendront	 implémenter	 le	dossier	médical	

informatisé	 du	 patient.	 Cette	 fonction	 est	 déjà	 largement	 utilisée	 au	 CHUGA	pour	 les	 comptes	

rendus	 d’examen	 réalisés	 en	 dehors	 du	 CHU	qui	 sont	 directement	 intégrés	 au	 dossier	 patient	

Cristal-Link®	et	présente	un	intérêt	évident	pour	le	transfert	des	prescriptions	lors	de	la	CTME.			



	 14	

Du	 côté	 des	 professionnels	 de	 santé	 de	 ville,	 la	 plupart	 des	 logiciels	 métier	 des	 médecins	

libéraux	sont	interfacés	avec	MonSisra	pour	l’intégration	des	documents	reçus	dans	les	dossiers	

des	patients,	et	les	interfaces	avec	les	logiciels	de	dispensation	des	pharmaciens	d’officines	sont	

en	 cours	 de	 développement.	 Ces	 interfaces	 facilitent	 également	 l’envoi	 des	 documents	 par	

ZEPRA	directement	depuis	leur	logiciel	métier	sans	passer	par	l’application	MonSisra.	
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Partie	 II	 –	 Transmission	 d’informations	 sur	 la	 prise	 en	 charge	

médicamenteuse	 des	 patients	 aux	 points	 de	 transition	 de	 leur	

parcours	de	soin		

	

1-Introduction	:	Présentation	du	projet	E-CONCIL	

	

1.1-Contexte		

	

Afin	d’assurer	la	continuité	de	prise	en	charge	médicamenteuse	des	patients,	les	internes	

et	 les	 étudiants	 de	 cinquième	 année	 hospitalo-universitaire	 de	 pharmacie	 présents	 dans	 les	

unités	de	soins	du	CHUGA	réalisent	des	entretiens	pharmaceutiques	ainsi	que	les	CTME	et	CTMS	

de	sortie	des	patients.	Au	CHUGA,	 la	 transmission	d’informations	nécessaires	à	ces	activités	se	

fait	 actuellement	 par	 fax	 ou	 par	 mail.	 Afin	 de	 sécuriser	 cette	 transmission	 d’informations,	 le	

CHUGA	souhaite	évaluer	l’apport	des	nouvelles	technologies	dans	la	transmission	d’informations	

et	 mettre	 en	 place	 l’utilisation	 de	 la	 messagerie	 sécurisée	 MonSisra	 promue	 par	 l’Agence	

Régionale	 de	 Santé	 Rhône	 Alpes	 Auvergne.	 Une	 étude	 pilote	 a	 déjà	 été	 menée	 par	 l’équipe	

pharmaceutique	 depuis	 le	 service	 de	 gériatrie	 afin	 d’évaluer	 la	 faisabilité	 technique	 de	 la	

transmission	de	synthèse	pharmaceutique	par	MonSisra	(36).	

	 1.2-	Objectifs	

	

Ce	 travail	 s’intègre	 dans	 le	 projet	 «	E-CONCIL»	 qui	 vise	 à	 améliorer	 la	 transmission	

d’informations	 en	 lien	 avec	 la	 prise	 en	 charge	 médicamenteuse	 des	 patients	 aux	 points	 de	

transitions	du	parcours	de	soin	du	patient	(37).		
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Ce	travail	de	thèse	se	décline	en	trois	objectifs	spécifiques	du	projet	E-CONCIL	:	

-	 Déployer	 l’utilisation	 des	 technologies	 de	 transmission	 d’informations	 pour	 la	

conciliation	d’entrée	et	de	sortie	

-	 Evaluer	 l’utilité	 de	 la	 transmission	 de	 la	 synthèse	 pharmaceutique	 d’hospitalisation	

pour	 le	 pharmacien	 d’officine	 et	 l’impact	 sur	 la	 prise	 en	 charge	 médicamenteuse	 des	

patients	

	

2-	Patients	et	Méthode	

	

2.1-	Déploiement	de	l’utilisation	de	MonSisra	pour	la	conciliation	médicamenteuse	:	

	

Le	critère	principal	permettant	d’évaluer	le	déploiement	de	MonSisra	pour	la	CTME	est	le	

pourcentage	de	CTME		réalisée	avec	la	messagerie	sécurisée	au	cours	de	la	période	d’étude.	

	

2.1.1-Conciliation	médicamenteuse	d’entrée	:	

	

La	 CTME	 est	 une	 activité	 de	 pharmacie	 clinique	 habituelle	 dans	 notre	 établissement,	

réalisée	 dans	 différentes	 unités	 de	 soins	 telles	 que	 la	 diabétologie,	 la	 gastro-entérologie,	 la	

gériatrie,	 l’hématologie,	 l’infectiologie,	 la	 médecine	 interne,	 la	 néphrologie,	 l’orthopédie,	 la	

pneumologie,	 la	 réanimation	 polyvalente	 chirurgicale,	 la	 rhumatologie,	 l’hôpital	 de	 jour	

d’hématologie	et	le	soin	de	suite	et	réadaptation	cardiologique.	

Chaque	CTME	est	réalisée	par	 les	étudiants	de	cinquième	année	hospitalo-universitaire	

de	 pharmacie	 ou	 les	 internes	 en	 pharmacie	 selon	 la	méthode	 le	 Haute	 Autorité	 de	 Santé	 (4).		

Ainsi,	au	moins	trois	sources	d’information	sont	consultées,	l’officine	habituelle	du	patient	étant	
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systématiquement	contactée.	L’étudiant	réalise	également	un	entretien	avec	le	patient	au	cours	

duquel	il	s’informe	sur	l’organisation	du	patient	autour	de	sa	prise	en	charge	médicamenteuse,	

l’automédication	et	les	techniques	de	prises	des	médicaments	par	exemple.	

	

	 	 2.1.2-	Installation	et	formation	à	l’utilisation	de	la	messagerie	MonSisra	:	

	

L’installation	de	MonSisra	a	été	réalisée	dans	un	premier	temps	dans	les	unités	de	soins	

concernées	 par	 la	 CTM.	 Les	 externes	 et	 internes	 en	 pharmacie	 de	 ces	 unités	 ont	 ensuite	 été	

formés	à	l’utilisation	de	la	messagerie	à	chacune	de	leur	rotation.	La	période	de	l’étude	couvrant	

deux	 semestres	 différents	 d’internat,	 les	 internes	 de	 deux	 rotations	 et	 les	 étudiants	 en	 5ème	

année	hospitalière	de	trois	rotations	différentes	ont	été	formés	à	l’utilisation	de	la	messagerie	et	

au	protocole	de	l’étude.	

Un	 mode	 opératoire	 a	 été	 établi	 dans	 le	 cadre	 de	 l’étude	:	 l’étudiant	 en	 pharmacie	 sous	 la	

responsabilité	 de	 l’interne,	 appelle	 l’officine	 correspondante	 du	 patient	 et	 demande	 à	 son	

interlocuteur	de	 lui	 transmettre	 les	prescriptions	médicamenteuses	par	MonSisra.	 Il	envoie	en	

parallèle	un	message	standardisé	à	la	pharmacie	via	cette	messagerie	au	nom	du	patient	(Annexe	

1).	 Le	 pharmacien	 d’officine	 peut	 alors	 transférer	 les	 ordonnances	 en	 réponse	 au	 message,	

permettant	 ainsi	 d’implémenter	 automatiquement	 le	 dossier	 médical	 informatisé	 du	 patient	

sous	CristalLink®.		

Lorsque	 l’officine	 contactée	n’a	pas	 installé	MonSisra,	 l’étudiant	 lui	propose	de	 lui	 envoyer	un	

mail	 d’information	 standardisé	 contenant	 le	 lien	 internet	 d’installation	 ainsi	 que	 des	 vidéos	

tutorielles	 d’aide	 à	 l’installation	 et	 à	 l’utilisation	 (Annexe	 2)	 conçues	 par	 le	 GCS	 SISRA.	 	 	 Le	

pharmacien	 lui	 transmet	 alors	 les	 prescriptions	 du	 patient	 par	 fax	 ou	 par	 mail	 si	 les	 délais	

d’installation	de	MonSisra	ne	sont	pas	compatibles	avec	l’envoi	des	informations.	

En	parallèle,	une	présentation	a	été	faite	aux	étudiants	en	6ème	année	des	études	de	pharmacie	de	

la	filière	officine,	avant	 leur	départ	en	stage	de	6	mois,	et	auprès	des	membres	de	l’association	
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des	pharmaciens	maitres	de	stage	officinaux	pour	les	sensibiliser	à	l’utilisation	de	la	messagerie	

sécurisée	et	les	inciter	à	installer	MonSisra.	

	 	 2.1.3-Evaluation	du	déploiement	de	MonSisra	:	

	

Afin	 d’évaluer	 l’utilisation	 de	 la	 messagerie	 MonSisra	 pour	 la	 CTME,	 une	 grille	

d’évaluation	 a	 été	 construite	 en	 collaboration	 avec	 les	 internes	 et	 les	 pharmaciens	 cliniciens.	

Cette	 grille	 répertorie	 pour	 chaque	 CTME	 réalisée,	 le	 nom	 de	 l’officine	 contactée	 (qui	 sera	

anonymisé	 pour	 l’exploitation	 des	 données),	 	 l’installation	 par	 l’officine	 et	 l’utilisation	 pour	 le	

patient	de	MonSisra,	 le	mode	d’envoi	des	prescriptions	 si	 la	messagerie	n’est	pas	utilisée	 (fax,	

mail	ou	téléphone)	et	le	délai	de	réception	des	ordonnances.	Le	mode	d’envoi	«	téléphone	»	a	été	

choisi	lorsque	l’étudiant	en	pharmacie	réalisant	la	conciliation	effectuait	une	simple	vérification	

en	 comparant	 les	 prescriptions	 au	 téléphone	 avec	 le	 pharmacien	 d’officine	 sans	 envoyer	

l’ordonnance.	

Les	données	ont	ensuite		été	recueillies	de	septembre	2017	à	avril	2018.			

Le	 tableau	 de	 recueil	 comporte	 également	 une	 section	 «	commentaires	»	 où	 les	 internes	

renseignent	 les	 impressions	et	ressentis	des	pharmaciens	d’officine	à	propos	de	 la	messagerie.	

Ils	permettent	d’identifier	les	freins	au	déploiement	de	MonSisra	en	ville	et	de	les	relayer	auprès	

de	 l’assistance	MonSisra	pour	 favoriser	 la	mise	en	place	de	 la	messagerie	dans	 les	pharmacies	

d’officine.	
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2.2-	Conciliation	médicamenteuse	de	sortie	:	impact	des	transmissions	de	CTMS	par	

Monsisra	et	définition	des	attentes	et	besoins	des	pharmaciens	de	ville.	

	 	

2.2.1-		Réalisation	des	CTMS:	

	

La	CTMS	est	 réalisée	par	 l’équipe	pharmaceutique	 selon	un	mode	opératoire	défini	dans	deux	

unités	 de	 soins,	 la	 gériatrie	 et	 la	 diabétologie.	 Ces	 deux	 services	 ont	 été	 ciblés	 devant	 les	

spécificités	 des	 patients	 et	 des	 activités	 pharmaceutiques	 exercées.	 En	 effet,	 les	 patients	 âgés	

sont	 vulnérables	 face	 à	 la	 polymédication	 et	 au	 risque	 iatrogène	 (38–40).	 Parmi	 les	

modifications	 de	 la	 prise	 en	 charge	 médicamenteuse	 en	 hospitalisation,	 la	 déprescription,	

notamment	 des	 médicaments	 potentiellement	 inappropriés,	 est	 fréquente.	 De	 même,	 les	

éléments	 d’organisation	 de	 la	 prise	 médicamenteuse	 au	 domicile	 sont	 évalués	 en	 cours	

d’hospitalisation	et	méritent	d’être	transmis	aux	professionnels	de	ville.	Les	patients	diabétiques	

quant	 à	 eux	 sont	 les	 patients	 chroniques	 par	 excellence	 ;	 l’instauration	 d’un	 traitement	

antidiabétique	 et	 notamment	 d’une	 insulinothérapie	 est	 accompagnée	 en	 cours	

d’hospitalisation,	 d’un	 programme	 éducatif	 et	 d’une	 révision	 des	 ordonnances	 dans	 leur	

globalité,	 incluant	 l’automédication.	 Une	 adhésion	 optimale	 au	 traitement	 conditionne	 la	

réussite	 des	 objectifs	 de	 prise	 en	 charge.	 De	 la	 même	 manière,	 de	 nouveaux	 traitements	

antidiabétiques	voient	le	jour	et	ces	nouvelles	prescriptions	doivent	être	accompagnées.		

Au	 cours	 de	 l’hospitalisation	 du	 patient,	 l’interne	 en	 pharmacie	 suit	 l’évolution	 du	 patient,	

participe	 aux	 visites	 médicales	 et	 staff	 du	 service	 et	 analyse	 ses	 prescriptions.	 Si	 des	 points	

sensibles	 sont	 identifiés	 lors	 de	 l’entretien	 d’entrée	 (besoin	 d’éducation	 thérapeutique,	

problème	d’adhésion	thérapeutique…),	ils	sont	repris	avec	le	patient	durant	l’hospitalisation.	

La	veille	de	 la	 sortie	d’hospitalisation	du	patient,	 lorsque	 la	prescription	de	 sortie	est	 rédigée,		

l’interne	en	pharmacie	 réalise	un	entretien	pharmaceutique	avec	 lui	pour	 faire	 le	bilan	de	son	

hospitalisation	et	lui	donner	des	informations	sur	ses	nouveaux	traitements.		
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En	 diabétologie,	 une	 attention	 particulière	 est	 portée	 sur	 l’instauration	 des	 traitements	

antidiabétiques	 et	 l’éducation	 thérapeutique	 comprenant	 entre	 autre	 l’utilisation	 et	 la	

manipulation	 des	 stylos	 à	 insulines	 ainsi	 que	 la	 gestion	 des	 hypoglycémies.	 Au	 cours	 de	

l’entretien	de	 sortie,	 différents	 outils	 d’aide	 à	 l’adhésion	 thérapeutique	 lui	 sont	 remis	 tels	 que	

des	livrets	didactiques,	un	pilulier	et	des	outils	éducatifs	sur	l’HbA1c.		

En	 gériatrie,	 toutes	 les	modifications	 de	 traitements	 (arrêt,	 substitution	 ou	 instauration)	 sont	

expliquées	aux	patients,	et	à	son	entourage	si	nécessaire,	lors	de	l’entretien	pharmaceutique	de	

sortie.		

Ensuite,	 l’interne	 rédige	 une	 synthèse	 pharmaceutique	 contenant	 les	 informations	 recueillies	

lors	des	CTME	et	de	CTMS	sur	l’organisation	du	patient	à	domicile	autour	de	ses	médicaments,	

un	résumé	de	l’éducation	thérapeutique	dont	a	bénéficié	le	patient	ainsi	que	le	BMS	expliquant	

les	 modifications	 de	 traitements	 (Annexe	 3).	 Chaque	 modification	 de	 traitement	 tels	 que	 les	

arrêts,	instaurations,	substitutions,	modifications	de	posologie	ou	modification	du	plan	de	prise	

est	explicitée.	

Ce	document	contient	également	des	données	du	bilan	biologique	du	patient	tel	que	la	clairance	

de	la	créatinine,	le	ionogramme,	l’HbA1c	et	l’INR	du	patient.	Ces	informations	ont	pour	objectif	

d’aider	le	pharmacien	à	analyser	les	posologies	des	médicaments	prescrits	et	à	comprendre	les	

objectifs	thérapeutiques	du	patient.			

	

	 	 2.2.2-	Transmission	de	la	CTMS	au	pharmacien	référent	du	patient	:	

	

Suite	à	la	rédaction	de	la	CTMS	par	l’interne	en	pharmacie,	elle	est	relue	et	validée	par	le	

pharmacien	sénior	du	service	avant	envoi.	

Après	 avoir	 obtenu	 l’accord	 du	 patient	 (ou	 de	 sa	 famille),	 le	 document	 de	 synthèse	

pharmaceutique	contenant	la	CTMS	est	transmis	à	son	pharmacien	correspondant	par	MonSisra	
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au	nom	du	patient.	La	pharmacie	est	de	nouveau	contactée	pour	être	informée	de	cet	envoi.	S’ils	

n’ont	 pas	 encore	 installé	 la	 messagerie	 sécurisée,	 la	 CTMS	 leur	 est	 alors	 transmise	 par	 mail	

également.	

	 	

2.2.3-	Evaluation	de	l’utilité	de	la	transmission	des	CTMS		pour	le	pharmacien	d’officine	

et	l’impact	sur	la	prise	en	charge	médicamenteuse	des	patients	:	

	

Afin	 d’évaluer	 l’utilité	 pour	 le	 pharmacien	 d’officine	 et	 l’impact	 sur	 la	 prise	 en	 charge	

médicamenteuse	du	patient	de	la	transmission	des	CTMS,	un	questionnaire	a	été	construit	puis	

envoyé	 par	 googleform®	 pour	 chaque	 CTMS	 transmise	 (Annexe	 4).	 Les	 pharmaciens	

répondaient	ensuite	de	manière	anonyme.		

Pour	 construire	 ce	 questionnaire,	 une	 première	 trame	 contenant	 uniquement	 des	 questions	

ouvertes	a	été	distribuée	aux	pharmaciens	membres	de	l’association	de	maitres	de	stages	suite	à	

une	présentation	du	projet	et	de	la	messagerie	Monsisra	(Annexe	5).	 	Ces	questions	abordaient	

l’aide	 apportée	 par	 la	 transmission	 d’informations	 sur	 les	 modifications	 de	 traitement,	

l’éducation	 thérapeutique	 et	 la	 gestion	 des	 traitements	 à	 domicile	 du	 patient	 pour	 la	

dispensation	 des	 médicaments	 en	 sortie	 d’hospitalisation.	 Les	 réponses	 proposées	 par	 les	

pharmaciens	 nous	 ont	 permis	 de	 définir	 différents	 thèmes	 pour	 compléter	 les	 questions	 en	

proposant	 des	 réponses	 à	 choix	 multiples.	 Les	 réponses	 à	 choix	 multiples	 facilitent	 ainsi	

l’analyse	des	réponses.		

Le	 questionnaire	 final	 interroge	 les	 pharmaciens	 sur	 le	mode	de	 réception	du	document	 ainsi	

que	 sa	 temporalité	 (avant	 ou	 après	 la	 venue	 du	 patient),	 l’aide	 apportée	 par	 les	 informations	

transmises	 pour	 la	 dispensation	 des	 traitements	 et	 la	 réalisation	 ou	 non	 d’intervention	

pharmaceutique	grâce	à	la	synthèse	pharmaceutique.		
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Si	le	pharmacien	est	intervenu	dans	la	prise	en	charge	du	patient	suite	à	la	lecture	de	la	

CTMS,	il	peut	coder	les	interventions	pharmaceutiques	(IP)	réalisées	selon	la	grille	élaborée	par	

le	 groupe	 de	 travail	 de	 la	 SFPC	 «	standardisation	 et	 valorisation	 des	 activités	 de	 pharmacie	

clinique	»(41)	directement	dans	le	questionnaire	google	form®	.	

	Cette	 quantification	 des	 IP	 est	 le	 critère	 nous	 permettant	 d’évaluer	 l’impact	 de	 la	

transmission	des	CTMS	sur	la	prise	en	charge	médicamenteuse	des	patients	(Annexe	6).	

A	 la	 fin	de	 l’étude,	un	second	questionnaire	googleform®,	plus	général,	est	envoyé	à	toutes	 les	

officines	 ayant	 reçu	 au	 moins	 une	 CTMS	 pendant	 l’étude	 pour	 évaluer	 la	 démarche	 dans	 sa	

globalité	 (Annexe	 7).	 L’envoi	 a	 été	 réalisé	 par	 mail	 et	 par	 Monsisra	 le	 27	 avril	 2018	 et	 les	

résultats	ont	été	recueillis	le	18	mai	soit	3	semaines	après	l’envoi.	

Toutes	CTMS	réalisées	dans	ces	deux	unités	de	soins	entre	novembre	2018	et	avril	2018	

ont	été	inclues	dans	l’étude.	
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3-	Résultats		

3.1-	Déploiement	de	l’utilisation	de	Monsisra	pour	la	CTME	

3.1.1-Résultats	généraux	:	

	

Du	1er	septembre	au	30	avril	2018,	958	CTME	ont	été	réalisées	au	CHUGA	par	 l’équipe	

pharmaceutique	et	répertoriées	dans	le	cadre	de	l’étude.		

Sur	 les	 13	 unités	 de	 soins	 concernées	 par	 la	 CTME	 au	 CHUGA,	 11	 ont	 participé	 au	 recueil	 de	

données.	La	réanimation	polyvalente	chirurgicale	et	la	gastroentérologie	n’ayant		finalement	pas	

pris	part	à	l’étude	devant	l’activité	de	CTME	débutante	pour	la	première	et	l’absence	d’interne	en	

pharmacie	durant	la	période	au	sein	de	l’unité	pour	la	seconde.	

	 Le	 nombre	 de	 CTME	 varie	 en	 fonction	 des	 mois	 et	 des	 unités	 de	 soins	 avec	 une	

décroissance	importante	en	décembre	pour	toutes	les	unités	de	soins		(figure2).	

	

	

Figure	2	:	Evolution	du	nombre	de	conciliations	médicamenteuses	d’entrée	réalisées	par	unité	de	

soins	au	cours	de	l’étude		
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3.1.2-	Interlocuteurs	contactés	lors	des	CTME	

	

	 Lors	des	958	CTME,	l’interlocuteur	en	ville	était	le	pharmacien	titulaire	de	l’officine	dans	

27,8%	des	cas	(n=266),	un	pharmacien	assistant	dans	18,5%	des	cas	(n=177),	un	préparateur	en	

pharmacie	 dans	 14,1%	 des	 cas	 (n=	 135),	 une	 autre	 profession	 dans	 1,4%	 des	 cas	 (n=13).	

L’information	était	manquante	pour	les	38,2%	restant.	

	 	 3.1.3-Taux	d’installation	et	d’utilisation	de	la	messagerie	dans	les	officines	:	

	

Au	total,	345	officines	différentes	ont	été	contactées	au	cours	des	8	mois	de	l’étude	lors	

des	CTME.	Parmi	elles,	163	pharmacies	avaient	installé	MonSisra	à	la	fin	de	l’étude.	

Le	 premier	 mois	 de	 l’étude,	 84	 pharmacies	 ont	 été	 contactées	 dont	 24	 étaient	 équipées	 de	

MonSisra	 soit	 28,6%	 des	 pharmacies	 de	 ville.	 Cette	 proportion	 d’officines	 équipées	 de	 la	

messagerie	sécurisée	a	augmenté	mois	après	mois	pour	s’élever	à	47,2%	(n=	163)	en	avril	2018	

(Figure2).	

	

Figure	3:	Evolution	du	nombre	cumulé	de	pharmacies	équipées	de	MonSisra	
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De	plus,	une	différence	du	taux	de	réponse	positive	à	la	question	«	Votre	pharmacie	est-

elle	équipée	de	MonSisra	?	»	est	à	noter	en	fonction	du	statut	de	l’interlocuteur	contacté.	En	effet,	

lorsque	l’interlocuteur	est	un	pharmacien	(assistant	ou	titulaire),		202	réponses	étaient	positives	

sur	 443	pharmaciens	 interrogés	 soit	 45,6%	d’entre	 eux	 contre	 35	préparateurs	 en	pharmacie	

sur	135	préparateurs	interrogés	soit	25,6%	d’entre	eux.		

	

Parmi	les	163	officines	ayant	installé	la	messagerie	sécurisée	MonSisra,	80	l’ont	utilisée	

au	moins	une	fois	au	cours	de	l’étude	pour	la	réalisation	des	CTME	soit	49,1%	des	pharmacies	

équipées	et	23,2%	de	la	totalité	des	pharmacies	contactées.	Au	maximum,	une	même	officine	a	

réalisé	jusqu’à	10	CTME	par	MonSisra,	ce	qui	est	le	cas	pour	2	officines	différentes	(Figure	3).		

	

Figure	4:	Nombre	cumulé	de	CTME	réalisées	par	MonSisra	par	officine				
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3.1.4-Taux	de	CTME	réalisées	par		MonSisra	

	

	 Au	 total,	 154	 CTME	 ont	 été	 réalisées	 à	 l’aide	 de	 MonSisra	 	 sur	 les	 958	 conciliations	

menées,	ce	qui	représente	16,1%	d’entre	elles.	

Le	 principal	 moyen	 de	 communication	 utilisé	 pour	 transmettre	 les	 ordonnances	 des	 patients	

lors	de	l’étude	était	le	fax		avec	579	réceptions		soit	60,4%	des	CTME.		

Les	 autres	 moyens	 de	 communication	 utilisés	 étaient	 le	 mail	 et	 le	 téléphone	 avec	 8%	

d’utilisation	chacun.	Nous	ne	disposons	pas	de	l’information	du	mode	d’envoi	des	ordonnances	

pour	7,4%	des	conciliations	médicamenteuses	réalisées	durant	l’étude.	

Le	 statut	 de	 l’interlocuteur	 intervient	 également	dans	 l’utilisation	de	 la	messagerie,	 92	

pharmaciens	 (assistants	 ou	 titulaires)	 l’ont	 utilisée	 sur	 les	 201	 ayant	 déclaré	 avoir	 installé	 la	

messagerie	 soit	 45,8%	 d’entre	 eux	 contre	 8	 préparateurs	 en	 pharmacie	 sur	 les	 32	 interrogés	

ayant	connaissance	de	l’installation	de	la	messagerie	dans	leur	officine	soit	25%	d’entre	eux.	

Le	premier	mois	de	l’étude,	11,1%	des	CTME	ont	été	réalisées	par	MonSisra	pour	s’élever	

au	taux	global	de	16,1%	en	fin	d’étude	(Figure	4	et	5).	
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Figure	5:	Evolution	du	taux	de	CTME		réalisées	par	MonSisra	

	

Figure	6:	Evolution	du	nombre	cumulé	de	CTME	réalisées	par	MonSisra	
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3.1.5-Type	de	problèmes	rencontrés	par	les	officines	représentant	un	frein	à	

l’installation	de	Monsisra	

	

La	grille	de	recueil	a	permis	d’obtenir	au	total	694	commentaires	sur	MonSisra,	dont	443	

pour	les	officines	n’ayant	pas	installé	MonSisra,	qui	ont	permis	d’identifier	les	freins	à	sa	mise	en	

place	dans	les	pharmacies	de	ville.	Les	verbatim	des	pharmaciens	permettant	d’illustrer	les	

freins	identifiés	sont	en	Annexe	8.	

	 A	 l’analyse	 des	 commentaires,	 29	 interlocuteurs	 nous	 ont	 fait	 part	 de	 problèmes	

techniques	 bloquant	 l’installation	 de	 la	 messagerie,	 tels	 que	 des	 échecs	 à	 l’installation	 de	 	 la	

messagerie	 pour	 15	 d’entre	 eux	 et	 des	 problèmes	 informatiques	 en	 lien	 avec	 leur	 logiciel	 de	

dispensation	 ou	 leur	 matériel	 informatique	 évoqués	 à	 6	 reprises.	 Des	 difficultés	 d’obtention	

d’identifiants	fonctionnels	ont	également	été	évoquées	4	fois.	

	 Des	 problèmes	 organisationnels	 ont	 aussi	 été	 identifiés	 auprès	 de	 105	 interlocuteurs	

différents.	A	l’évocation	de	MonSisra,	53	interlocuteurs	ne	connaissaient	pas	l’existence	de	cette	

messagerie	 ou	 ne	 savaient	 pas	 si	 elle	 était	 installée	 ou	 non	 dans	 leur	 officine.	 Parmi	 ces	 53	

contacts,	 30	 ont	 mentionné	 une	 tierce	 personne	 à	 contacter	 si	 besoin	 de	 renseignement	

complémentaire	dans	leur	réponse	tel	que	le	pharmacien	titulaire.	De	plus,	52	interlocuteurs	ont	

évoqué	un	manque	de	temps,	que	ce	soit	au	sujet	de	l’installation	de	la	messagerie,		ou	au	temps	

accordé	à	l’étudiant	réalisant	la	CTME	pour	lui	donner	des	renseignements	sur	MonSisra.	

	 Sur	les	568	interlocuteurs	ayant	répondu	«	non	»	à	la	question	«	Etes-vous	équipés	de	la	

messagerie	 sécurisée	MonSisra	?	»,	 67	ont	 répondu	ne	pas	être	 intéressés	par	 ce	dispositif,	 ou	

ont	refusé	son	installation.		

	 De	 plus,	 une	 préférence	 pour	 les	 autres	modes	 d’envoi	 tel	 que	 le	 fax	 ou	 le	mail	 a	 été	

rapportée	18	fois.	

	 Cependant,	 ce	 recueil	 d’informations	 révèle	 aussi	 que	 74	 interlocuteurs	 étaient	

intéressés	par	le	concept	et	par	l’installation	de	la	messagerie.	
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	 En	outre,	pour	apporter	une	aide	aux	pharmaciens	désireux	de	connaître	la	messagerie	

et	de	l’installer,	le	mail	d’information	contenant	des	vidéos	tutoriels	et	le	lien	d’installation	a	été	

envoyé	157	fois.		

	 	 2.1.6	-Type	de	problèmes	rencontrés	par	les	officines	représentant	un	frein	à	

l’utilisation	de	MonSisra	

	 	

Au	 total,	 218	 interlocuteurs	 ont	 répondu	 «	oui	»	 à	 la	 question	 	 «	Etes-vous	 équipés	 de	 la	

messagerie	 sécurisée	 MonSisra	?	»	 mais	 ne	 l’ont	 finalement	 pas	 utilisée	 pour	 le	 transfert	 des	

ordonnances.		

Les	 principaux	 freins	 rencontrés	 sont	 semblables	 à	 ceux	 retrouvés	 pour	 l’installation	 de	 la	

messagerie	:	les	problèmes	techniques	et	organisationnels.	

	 Des	problèmes	techniques	ont	été	évoqués	au	cours	de	79	CTME.	Un	dysfonctionnement	

a	été	renseigné	à	34	reprises	sans	détails	sur	la	source	du	problème.			

Un	des	principaux	freins,	mentionné		à	26	reprises,	est	lié	à	leur	identifiant	de	connexion	qui	n’a	

pas	été	reçu	ou	qui	n’est	pas	fonctionnel.		

Des	 dysfonctionnements	 liés	 au	matériel	 informatique	 ou	 à	 leur	 carte	 CPS	 ont	 également	 été	

rapportés,	12	fois.		

Enfin,	4	CTME	n’ont	pas	pu	être	réalisées	à	l’aide	de	MonSisra	à	cause	de	problèmes	techniques	

du	côté	de	la	messagerie	du	CHUGA	et	3	car	la	pharmacie	recherchée	n’a	pas	été	retrouvée	dans	

l’annuaire	de	MonSisra.	

	 Afin	d’aider	 les	officines	désireuses	de	se	servir	de	 la	messagerie	mais	qui	 rencontrent	

des	difficultés	techniques	ou	des	dysfonctionnements	d’identifiants,	les	informations	recueillies	

ont	 été	 régulièrement	 transmises	 à	 l’assistance	 Sisra	 afin	 qu’elle	 puisse	 cibler	 les	 officines	

auprès	desquelles	elle	pouvait	intervenir	(67	officines	au	total	étaient	concernées).			
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L’absence	d’utilisation	a	été	imputée	à	un	problème	organisationnel	à	66	reprises.	A	19	

reprises,	 l’interlocuteur	 contacté	 connaissait	 la	 messagerie	 mais	 n’était	 pas	 la	 personne	 qui	

savait	 s’en	 servir,	 n’avait	 pas	 les	 identifiants,	 ou	 ne	 travaillait	 pas	 sur	 l’ordinateur	 où	 était	

installée	la	messagerie.		

	 De	plus,	dans	22	cas,	l’interlocuteur	expliquait	ne	pas	savoir	s’en	servir	sans	mentionner	

le	 fait	 qu’une	autre	personne	de	 l’équipe	pharmaceutique	 soit	 formée.	Dans	 ces	 cas-là,	 le	mail	

d’explications	contenant	les	tutoriels	vidéo	a	été	envoyé.	

	 A	 25	 reprises,	 l’interlocuteur	 expliquait	 à	 l’étudiant	 qu’il	 préférait	 transmettre	 les	

ordonnances	par	fax	par	habitude	ou	par	simplicité	d’organisation.		

Enfin,	 la	 pharmacie	 était	 équipée	de	MonSisra	mais	 expliquait	 simplement	 «	ne	 pas	 l’utiliser	»	

lors	de	7	CTME.	

	

2.1.7-Délai	de	réception	des	documents	en	fonction	du	mode	de	communication	

utilisé		

	

	 Le	délai	de	réception	des	ordonnances	lors	de	la	CTME		est	variable	en	fonction	du	mode	

de	communication	utilisé.		

On	observe	 sur	 la	 figure	5	que	 le	 fax	 semble	 être	 le	mode	d’envoi	 le	plus	 rapide	 car	50%	des	

ordonnances	envoyées	par	fax	ont	été	réceptionnées	en	moins	de	10	min	contre	33,7%	par	mail	

et	17,5%	par	MonSisra.		

La	messagerie	sécurisée	est	le	mode	d’envoi	le	plus	lent,	la	proportion	d’ordonnances	reçues	en	

plus	de	10	min	étant	systématiquement	plus	élevée	pour	MonSisra	que	pour	 les	autres	modes	

d’envoi	(Tableau	1).		
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Figure	7:	Délai	de	réception	des	ordonnances	par	fax,	mail	ou	MonSisra	

	

Tableau	1	:	Répartition	des	délais	de	réception	des	ordonnances	en	fonction	du	mode	de	

communication	

Mode	de	

transfert	

Délai	de	réception	de	l'ordonnance	

%	(n)	

<10min	 10-30min	 30min-1h	 >1h	 jamais	 inconnu	

Fax	

(nT=579)	
50,0	%	(289)	 15,9%	(92)	 5,9%	(34)	 9%	(52)	 0,7%	(4)	 18,6%	(108)	

MonSisra	

(nT=154)	
17,5%	(27)	 25,3%	(39)	 11,0%	(17)	 26,0%	(40)	 4,6%	(7)	 15,6%	(24)	

Mail	

(nT=77)	
33,7%	(26)	 23,4%	(18)	 6,5%	(5)	 10,4%	(8)	 6,5%	(5)	 19,5%	(15)	

Téléphone	

(nT=72)	
100%	(72)	 		
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2.2-	Evaluation	de	l’utilité	de	la	CTMS	pour	le	pharmacien	d’officine	et	de	l’impact	sur	la	

prise	en	charge	médicamenteuse	des	patients	:	

	

	 	 2.2.1-	Questionnaire	préliminaire	à	questions	ouvertes	

	

Un	questionnaire	préliminaire	a	été	proposé	aux	pharmaciens	membres	de	l’association	

des	 maitres	 de	 stages	 afin	 d’affiner	 les	 réponses	 proposées	 dans	 le	 questionnaire	 spécifique	

envoyé	avec	chaque	CTME.	 Il	est	composé	de	questions	à	choix	multiples	 issues	des	verbatims	

des	pharmaciens	recueillis	à	l’aide	de	ce	premier	questionnaire.	(Annexe	8).	

Au	 total,	 22	 pharmaciens	 d’officines	membre	 de	 l’association	 des	maitres	 de	 stage	 ont	

répondu	au	questionnaire	préliminaire.		

Suite	 à	 l’analyse	 des	 réponses	 pour	 chaque	 question	 posée,	 	 nous	 avons	 pu	 regrouper	 les	

verbatims	en	différents	items	(tableau	2,	3	et	4):		

-	 six	 items	 différents	 ont	 été	 évoqués	 au	 sujet	 de	 l’aide	 apportée	 par	 les	 informations	

transmises	sur	la	modification	des	traitements	des	patients	

-	 cinq	 pour	 les	 informations	 concernant	 l’éducation	 thérapeutique	 dont	 a	 bénéficié	 le	

patient		

-	trois	pour	les	informations	apportées	sur	la	gestion	des	traitements	à	domicile.		
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Tableau	2	:	Items	évoqués	sur	les	modification	des	traitements	

Aide	apportée	par	

les	informations	

transmises	sur	la	

modification	de	

traitements	des	

patients	

Items	
Nombre	de	pharmaciens	

ayant	évoqué	ces	thèmes		

Aide	à	l’approvisionnement	des	

médicaments	avant	la	venue	du	patient	
5		(23%)	

Suppression	du	doute	sur	le	caractère	

volontaire	des	modifications	de	

traitements	

14	(64%)	

Gain	de	temps	à	la	dispensation	 5	(23%)	

Meilleure	compréhension	de	la	prise	en	

charge	médicamenteuse	du	patient	et	

aide	à	l’analyse	de	l’ordonnance	

10	(45%)	

Identification	d’un	interlocuteur	

privilégié	

2	(9%)	

Prise	en	charge	commune	du	patient	

avec	les	autres	professionnels	de	santé	

4	(18%)	

	

Tableau	3	:	Items	évoqués	sur	l	‘éducation	thérapeutique	

Aide	apportée	par	

les	informations	

transmises	sur	

l’éducation	

thérapeutique	

dont	le	patient	a	

bénéficié	

Items	
Nombre	de	pharmaciens	

ayant	évoqué	ces	thèmes	

Être	informé	sur	l’ETP	dont	a	bénéficié	

le	patient	durant	l’hospitalisation	
4	(18%)	

Faire	le	relais	en	ville		 6	(27%)	

Vérifier	les	connaissances	du	patient	 8	(36%)	

Aide	à	mieux	cibler	les	messages	d’ETP	 4	(18%)	

Améliorer	la	coordination	avec	les	

autres	professionnels	de	santé	

intervenant	dans	la	prise	en	charge	du	

patient	

1	(4	%)	
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Tableau	4	:	Items	évoqués	sur	la	gestion	des	traitements	à	domicile	

Aide	apportée	par	

les	informations	

transmises	sur	la	

gestion	des	

traitements	à	

domicile	

Items	
Nombre	de	pharmaciens	

ayant	évoqué	ces	thèmes	

Améliorer	le	suivi	des	traitements	et	

l’accompagnement	du	patient	
4	(18%)	

Identifier	les	besoins	du	patient	(besoin	

de	pilulier,	tensiomètre)		
5	(23%)	

Améliore	la	communication	et	la	

coordination	avec	les	autres	

intervenants		

13	(60%)	

	

	

2.2.2-	Transmission	de	synthèses	pharmaceutiques	

-		Résultats	généraux	
	

	 De	novembre	2017	à	avril	2018,	121	CTMS	ont	été	réalisées,	101	en	gériatrie	et	20	en	

diabétologie.	

Parmi	elles,	92	CTMS	ont	été	transmises	aux	pharmaciens	correspondants	des	patients,	soit	76%	

d’entre	 elles.	 Au	 total	 72	 officines	 différentes	 ont	 été	 concernées	 par	 ces	 envois.	 Parmi	 les	 29	

CTMS	 qui	 n’ont	 pas	 été	 envoyées,	 7	 n’ont	 pas	 été	 transmises	 car	 l’interne	 n’était	 pas	 présent	

dans	 le	 service	 le	 jour	 de	 sa	 sortie,	 4	 car	 le	 patient	 n’avait	 pas	 de	 traitements	 chroniques	 à	

l’entrée	donc	n’avait	pas	de	pharmacie	référente,	4	car	le	patient	était	transféré	dans	un	service	

de	long	séjour	du	CHUGA,	2	par	manque	de	temps,	1	car	l’officine	du	patient	ne	souhaitait	pas	la	

recevoir	car	le	patient	était	déjà	passé,	1	car	le	patient	vivait	à	l’étranger,	et	1	car	la	fiche	n’a	pas	

été	validée	par	un	pharmacien	sénior	avant	envoi.	Pour	les	9	dernières,	nous	ne	connaissons	pas	

les	raisons.	
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Ces	 CTMS	 ont	 été	 transmises	 uniquement	 par	MonSisra	 pour	 27,2%	d’entre	 elles	 (n=25),	 par	

MonSisra	et	par	mail	pour	65,2%	d’entre	elles	(n=60),	l’envoi	étant	fait	également	par	mail	pour	

les	 officines	 n’ayant	 pas	 encore	 installé	 la	messagerie	 sécurisée,	 et	 uniquement	 par	mail	 pour	

7,6%	d’entre	elles	(n=7).		

-Résultats	du	questionnaire	spécifique	

Un	 questionnaire	 spécifique	 sur	 l’aide	 apportée	 aux	 pharmaciens	 d’officine	 grâce	 à	 la	

CTMS	reçue	a	été	transmis	à	chaque	envoi,	soit	92	questionnaires	sur	la	période	de	l’étude.	Sur	

cette	 période,	 26	 questionnaires	 ont	 été	 renseignés	 par	 les	 pharmaciens	 d’officine	 suite	 à	 la	

réception	d’une	CTMS.	Le	taux	de	réponse	au	questionnaire	spécifique	est	donc	de	28,3%.		

	 Parmi	 les	 26	 réponses,	 17	 CTMS	 ont	 été	 transférées	 par	 MonSisra	 soit	 65,4%.	 	 Les	 9	

restantes	ont	été	reçues	par	mail	par	le	pharmacien	d’officine.	

	 Au	 total,	 19	CTMS	ont	 été	 reçues	dans	un	délai	 optimal	 soit	 avant	 la	 venue	du	patient	

lorsqu’il	sort	d’hospitalisation,	ce	qui	représente	73,1%	des	CTMS.	Pour	les	6	restantes,	5	ont	été	

reçues	après	le	passage	du	patient	à	l’officine	et	l’information	sur	le	délai	nous	manque	pour	la	

dernière.	Parmi	les	19	pharmaciens	qui	ont	reçu	la	CTMS	avant	la	venue	du	patient,	17	l’ont	lue	

dés	réception	et	2	l’ont	consultée	après	la	venue	du	patient.	

	

-	 Aide	 apportée	 par	 la	 synthèse	 pharmaceutique	 à	 la	 dispensation	 des	

médicaments	:	

	 A	la	question,	«	ce	document	vous	a-t-il	aidé	pour	la	dispensation	?»,	20	pharmaciens	ont	

répondu	«	oui	»,	 soit	77%	des	participants	au	questionnaire,	4	ont	 répondu		 «	non	»	et	2	n’ont	

pas	répondu.		

Les	4	pharmaciens	qui	ont	répondu	«	non	»	ont	reçus	la	CTMS	après	la	venue	du	patient.		

Les	2	pharmaciens	qui	n’ont	pas	répondu	à	cette	question	ont	ensuite	répondu	à	 la	question	à	

choix	multiple	suivante	qui	détaille	le	type	d’aide	apportée	par	le	document	pour	la	dispensation	
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des	traitements,	ce	qui	peut	 laisser	penser	que	la	CTMS	les	a	aidés	 lors	de	 la	dispensation.	Les	

réponses	 à	 cette	 question	 sont	 représentées	 dans	 la	 figure	 6.	 Le	 caractère	 volontaire	 des	

changements	 de	 prescription,	 l’identification	 d’un	 interlocuteur	 à	 l’hôpital,	 l’aide	 à	 l’analyse	

pharmaceutique	de	la	prescription	et	les	informations	sur	une	nouvelle	prise	en	charge	sont	les	

aides	apportées	les	plus	courantes,	plus	de	80%	des	pharmaciens	ayant	choisi	ces	réponses.		

	

Figure	8:	Aide	à	la	dispensation	apportée	par	la	synthèse	pharmaceutique	

-Intérêt	 des	 informations	 transmises	 sur	 l’Education	 thérapeutique	 (ETP)	

ou	conseils	pharmaceutiques	dont	le	patient		a	bénéficié	:		

Au	total,	15	patients	sur	 les	26	concernés	par	 les	réponses	au	questionnaire	spécifique	

sur	 la	CTMS	ont	bénéficié	d’une	éducation	thérapeutique	ou	conseils	pharmaceutique	au	cours	

de	leur	hospitalisation	soit	57,7%	d’entre	eux.		

Les	 aides	 apportées	 par	 les	 informations	 transmises	 au	 pharmacien	 sur	 l’ETP	 dont	 le	

patient	a	bénéficié	sont	présentées	sur	la	figure	7.	La	possibilité	d’insister	auprès	du	patient	sur	

les	messages	qui	ont	été	donnés	à	l’hôpital	et	la	possibilité	de	faire	le	relais	en	ville	semblent	être	

les	 raisons	principales	de	 l’intérêt	que	portent	 les	pharmaciens	sur	 les	 informations	sur	 l’ETP,	

73,3%	des	pharmaciens	ayant	choisis	ces	propositions.	Aucun	pharmacien	n’a	coché	«	oui	»	à	la	

réponse	«	les	informations	ne	m’ont	pas	servies	».		
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Figure	9:	Aide	apportée	par	les	informations	transmises	sur	l’ETP	ou	les	conseils	pharmaceutiques	

dont	le	patient	a	bénéficié				

-Intervention	dans	la	prise	en	charge	du	patient	:	

	 A	la	réception	des	CTMS,	les	pharmaciens	avaient	la	possibilité	de	coder	les	interventions	

pharmaceutiques		(IP)	réalisées	selon	la	grille	de	cotation	de	la	SFPC.	

Auparavant,		la	question	«	Etes-vous	intervenu	dans	la	prise	en	charge	médicamenteuse	de	votre	

patient	?	»	été	posée,	9	pharmaciens	y	ont	répondu		positivement,	soit	34,6%	des	participants.		

Sur	les	9	pharmaciens,	4	ont	donné	des	informations	sur	la	nature	des	IP	réalisées.	Parmi	ces	4	

pharmaciens,	 3	 ont	 réalisé	 plusieurs	 IP,	 ainsi	 nous	 avons	 recueilli	 des	 informations	 pour	 9	 IP	

différentes.		

Les	 5	 types	 de	 problèmes	 rencontrés	 et	 propositions	 des	 pharmaciens	 correspondantes	 sont	

présentés	dans	les	figures	8	et	9.	
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Figure	10:	Nature	des	problèmes	médicamenteux	rencontrés	

	

Figure	11:	Proposition	des	pharmaciens	aux	problèmes	médicamenteux	rencontrés	

Toutes	les	IP	ont	été	acceptées	;		5	par	le	prescripteur	et	3	par	le	patient,	l’information	lui	étant	

directement	 transmise	 sans	 contacter	 le	 prescripteur.	 La	 neuvième	 IP	 n’ayant	 pas	 été	 codée	

nous	 ne	 connaissons	 pas	 son	 devenir,	 la	 seule	 information	 disponible	 étant	 le	 médicament	

concerné.	

3	

3	

1	

1	
1	

Nature	des	problèmes	médicamenteux	
rencontrés		

Problème	de	
posologie	

Prescription	d'un	
médicament	non	
justi�ié	
Monitorage	à	suivre	

Effet	indésirable	

Autre	

2	

1	

2	
2	

2	

Interventions	pharmaceutiques	

Adaptation	posologique	

Ajout	(prescription	
nouvelle)	

Améliorer	les	méthodes	
de	dispensation	/	
d'administration	
Arrêt	ou	refus	de	
délivrer	

Autre	
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Les	 médicaments	 impliqués	 dans	 ces	 IP	 sont	 divers	 tel	 que	 metformine,	 insuline	 aspartate,	

levothyroxine,	métoprolol,	cyamémazine	et	bipéridène.	

	

	 	 	-	Résultats	du	questionnaire	final	

	

	 Les	 92	 CTMS	 transmises	 au	 pharmacien	 référent	 du	 patient	 ont	 concerné	 72	 officines	

différentes.		

Le	 questionnaire	 général	 a	 été	 envoyé	 à	 ces	 72	 officines	:	 18	 par	 MonSisra,	 32	 par	 mail	 et	

MonSisra	et	22	par	mail	uniquement.		

Au	 total,	 11	 pharmaciens	 ont	 répondu	 au	 questionnaire,	 ainsi,	 le	 taux	 de	 réponse	 au	

questionnaire	est	de	15,30%.	

-	 Intérêt	 de	 la	 transmission	 d’informations	 sur	 les	 modifications	 de	

traitements	des	patients	en	sortie	d’hospitalisation		

	 Pour	 6	 des	 11	 pharmaciens	 ayant	 répondu,	 la	 transmission	 d’information	 sur	 les	

modifications	 de	 traitements	 en	 sortie	 d’hospitalisation	 les	 a	 aidés	 à	 s’assurer	 du	 caractère	

volontaire	 de	 la	 modification	 de	 traitements	 ce	 qui	 représente	 un	 gain	 de	 temps,	 l’appel	 au	

médecin	 étant	 évité	:	 «	certitude	 d’adaptation	 de	 traitements,	 permet	 d’éviter	 des	 appels	

téléphoniques	»,	«	cela	évite	les	erreurs,	nous	n'avons	pas	a	rappeler	les	médecins	pour	être	sûr	

que	tel	médicament	n'a	pas	été	oublié,	ou	que	la	posologie	a	bien	évoluée,	et	non	pas	qu'il	s'agit	

d'une	 erreur	 de	 retranscription	 à	 sa	 sortie	»,	 «	Pas	 de	 perte	 de	 temps	 informations	 claires	»,	

«	cela	 permet	 de	 répondre	 à	 plusieurs	 interrogations	 par	 rapport	 aux	 modifications	 de	

prescription	entre	l'ordonnance	habituelle	du	patient	et	l'ordonnance	de	sortie	de	l'hôpital.	C'est	

souvent	le	flou	pour	nous	et	pour	le	patient,	il	y	a	souvent	de	nombreux	changements	qui	nous	

interpellent.	Il	n'est	pas	toujours	facile	de	pouvoir	joindre	le	médecin/interne	concerné	au	CHU.	
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Cela	 engendre	des	doutes,	 incertitudes	pour	 le	pharmacien	mais	 aussi	 le	 patient	qui	 n'est	 pas	

toujours	lui	même	au	courant	des	modifications	de	ses	traitements.	»	

La	notion	de	«	meilleur	suivi	du	patient	»	a	été	évoquée	par	3	pharmaciens	:	«	MOINS	d'erreurs	

de	délivrance	et	meilleur	suivi	pour	le	patient	»,	«	suivi	du	patient	et	de	sa	prise	en	charge,	pour	

un	meilleur	contact	a	leur	sortie,	afin	de	répondre	à	leurs	questions	et	cibler	nos	conseils	»	

	 Trois	des	pharmaciens	ont	expliqué	avoir	pu	s’approvisionner	en	un	médicament	avant	

la	venue	du	patient	et	deux	avoir	eu	la	possibilité	de	préparer	l’ordonnance	à	l’avance	grâce	aux	

synthèses	pharmaceutiques	reçues.		

	 Enfin,	 suite	 à	 la	 lecture	 des	 informations	 sur	 les	 modifications	 de	 traitement	 de	 son	

patient,	 un	 pharmacien	 a	 récupéré	 les	 anciens	 médicaments	 du	 patient	 pour	 lui	 éviter	 les	

erreurs	à	domicile.	Ces	informations	ont	également	permis	à	un	second	participant	d’avoir	une	

«	rapide	analyse	de	la	nouvelle	stratégie	thérapeutique	en	amont	de	l'arrivée	du	patient	».	

 	

-	 Intérêt	 de	 la	 transmission	 d’informations	 sur	 l'ETP	 et	 les	 conseils	

pharmaceutiques	dont	le	patient	a	bénéficié	durant	son	hospitalisation	:	

	 La	majorité	 des	 pharmaciens	 ayant	 répondu,	 soit	 8	 pharmaciens	 sur	 11,	 ont	 expliqué	

avoir	 pu	 faire	 le	 relais	 sur	 l’ETP	 réalisée	 à	 l’hôpital	 et	 insister	 sur	 les	 points	 importants	:	

«	connaître	les	points	sur	lesquels	il	est	nécessaire	de	revenir	»,	«	nous	permet	de	réinsister	sur	

les	points	sensibles	»,	«	cela	permet	d'affiner	les	points	à	approfondir	ou	non	avec	le	patient	ou	

les	aidants	à	leur	arrivée	à	l'officine.	».	L’un	d’entre	eux	fait	également	référence	à	son	rôle	dans	

l’amélioration	de	 l’adhésion	 thérapeutique	de	 son	patient	:	 «	Cela	 a	permis	de	mieux	 savoir	 ce	

que	 sait	 le	 patient	 sur	 son	 traitement	 et	 de	 pouvoir	 encore	 lui	 en	 parler	 pour	 renforcer	 son	

adhésion	 au	 traitement	 et	 son	 observance.	».	 Un	 second	 a	 pu	 répondre	 à	 des	 questions	

spécifiques	du	patient	par	rapport	à	ce	qu’il	 lui	avait	déjà	été	dit	à	 l’hôpital	«	Il	a	également	 le	

temps	de	réfléchir	à	ce	qui	lui	a	été	appris,	cela	lui	permet	de	nous	poser	des	questions	ciblées	

sur	leurs	inquiétudes,	ou	sur	leurs	incompréhensions	».	
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	 Enfin,	2	participants	ont	évoqué	un	gain	de	 temps	au	comptoir	grâce	aux	 informations	

transmises	sur	l’ETP.	

-	Intérêt	de	la	transmission	d’informations	sur	la	gestion	des	traitements	à	

domicile	

	 Les	informations	sur	la	gestion	des	traitements	à	domicile	ont	permis	à	5	des	pharmacies	

d’apporter	des	conseils	sur	le	bon	usage	des	médicaments	et	d’aborder	l’adhésion	thérapeutique	

des	 patients	:	 «	permet	 d'insister	 sur	 les	 points	 défaillants	 pour	 renforcer	 l'observance	»,	

«	vérifier	 la	 bonne	 prise	 des	 médicaments	 par	 rapport	 aux	 dates	 de	 délivrance	»,	 «	mieux	

appréhender	comment	celui	 ci	gère	ses	 traitements	à	 la	maison	pour	pouvoir	encore	mieux	 le	

conseiller	sur	les	modes	de	prises	de	ses	médicaments.	»,	«	contrôle	de	l'observance	».		

	 Un	des	pharmaciens	a	relevé	le	fait	de	connaître	l’entourage	du	patient	intervenant	dans	

sa	 gestion	 des	 médicaments	:	 «	cela	 permet	 de	 savoir	 de	 manière	 plus	 précise	 quels	 sont	 les	

aidants	du	patient	»	

	 	

	 -	 Patients	 à	 cibler	 dans	 la	 démarche	 de	 conciliations	 médicamenteuse	 de	

sortie	:	point	de	vue	des	pharmaciens	d’officines	

	 La	totalité	des	pharmaciens	ayant	participé	à	ce	questionnaire	a	répondu	positivement	à	

la	 question	 «	Souhaiteriez-vous	 recevoir	 ce	 type	 d’information	 pour	 chaque	 patient	 sortant	

d'hospitalisation	?	».	

La	question	suivante	interroge	les	pharmaciens	sur	le	type	de	patients	pour	lesquels	ils	

aimeraient	 recevoir	 une	 synthèse	 pharmaceutique.	 Trois	 pharmaciens	 ont	 rappelé	 qu’ils	

aimeraient	 recevoir	 ce	 document	 pour	 l’intégralité	 des	 patients.	 Quatre	 ont	 précisé	 vouloir	

recevoir	 une	 synthèse	 pharmaceutique	 en	 priorité	 pour	 les	 patients	 âgés	 polymédiqués	 et	

atteints	d’une	pathologie	chronique	:	«	Surtout	pour	les	patients	chroniques,	polypathologiques,	

polymédicamentés,	 et	 les	 patients	 dépendants	 et	 un	 peu	 perdus	 sur	 leur	 traitement.	»,	 «	Pour	
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des	pathologies	importantes	ainsi	que	pour	les	personnes	âgées	»,	«	gros	traitement,	notamment	

diabète	».	

Enfin,	 deux	 pharmaciens	 ont	 ciblé	 les	 patients	 qui	 ont	 eu	 des	 modifications	 de	

traitements,	notamment	des	prescriptions	de	médicaments	à	marge	thérapeutique	étroite,	et	les	

patients	ayant	bénéficié	d’ETP.	

Un	 pharmacien	 a	 suggéré	 le	 ciblage	 des	 patients	 ayant	 des	 «	difficultés	 de	

compréhension	(langues	maternelle,	niveau	de	compréhension	bas)	».	

	

	 	 -Informations	complémentaires	à	intégrer	à	la	synthèse	pharmaceutique	:	

Le	type	d’informations	proposées	le	plus	souvent,	à	4	reprises,	sont	les	informations	sur	

l’entourage	aidant	des	patients	et	 leur	ressources	matérielles	et	humaines	à	domicile	:	«	l'idéal	

serait	de	connaitre	immédiatement	le	nom	de	l'infirmière	lorsqu'il	y	en	a	une	ou	de	la	personne	

à	joindre	en	cas	de	doute	»,	«	état	général,	si	besoin	d'une	aide	à	domicile	»,	«	La	mise	en	place	de	

matériel	 médical	 à	 leur	 domicile	».	 Un	 pharmacien	 a	 souligné	 l’intérêt	 de	 renseigner	 le	motif	

d’hospitalisation	du	patient,	qui	fait	déjà	partie	du	document	de	synthèse	pharmaceutique,	et	un	

second	 souhaiterait	 avoir	 plus	 d’informations	 sur	 les	 examens	 du	 patient,	 ses	 résultats	

biologiques	et	les	pathologies	du	patient.	

	
-	Amélioration	du	renfort	du	lien	ville-hôpital	:	suggestion	des	pharmaciens	

d’officine	

Parmi	 les	 11	 pharmaciens	 ayant	 répondu	 au	 questionnaire,	 7	 ont	 répondu	 à	 cette	

question	précisément	et	 tous	encouragent	cette	démarche	«	Systématiser	ces	communications,	

qu'elles	 aient	 lieu	 le	 plus	 tôt	 possible	 pour	 préparer	 correctement	 la	 sortie	»,	 «	à	 développer,	

c'est	sûr	»,	«	Développer	ce	système	dans	tous	les	services	».		

Deux	 participants	 au	 questionnaire	 ont	 souligné	 l’intérêt	 de	 l’utilisation	 d’une	 messagerie	

sécurisée	 pour	 le	 renfort	 du	 lien	 ville-hôpital	 «	utilisation	 de	 la	messagerie	 sécurisée.	 Permet	



	 43	

d'avoir	 un	 interlocuteur	»,	 «	Renforcer	 ce	 lien	 pharmacien-hôpital-médecin	 traitant	 en	 nous	

mettant	 en	 relation	 via	 ce	 type	 de	 messagerie	 ou	 via	 un	 dossier	 patient	 partagé	 entre	

professionnels	de	santé	».	Comme	avec	ce	dernier	verbatim,	un	second	pharmacien	 insiste	sur	

l’intérêt	d’associer	 les	médecins	 traitants	des	patients	à	cette	démarche	«	inclure	 les	médecins	

traitants	en	copie	».	
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4-	Discussion	

Ce	 travail	mené	 au	 CHUGA	montre	 que	 la	 transmission	 d’informations	 en	 lien	 avec	 la	

prise	 en	 charge	 médicamenteuse	 des	 patients,	 notamment	 par	 l’utilisation	 de	 la	 messagerie	

sécurisée	MonSisra	entre	 les	équipes	pharmaceutiques	hospitalière	et	officinale,	 améliore	 leur	

prise	en	charge	médicamenteuse	aux	points	de	transition	de	leur	parcours	de	soins.	

L‘utilité	de	la	transmission	des	CTMS	en	sortie	d’hospitalisation	conforte	une	fois	de	plus	

la	nécessité	d’une	coopération	ville-hôpital.	Nous	avons	ainsi	pu	prendre	en	compte	les	attentes	

des	 pharmaciens	 d’officine	 et	 rendre	 plus	 pertinent	 le	 type	 d’informations	 transmises	 dans	 le	

document	 de	 synthèse	 pharmaceutique	 contenant	 la	 CTMS.	 De	 nombreuses	 études	 ont	 été	

menées	pour	évaluer	l’impact	de	la	CTMS	avant	la	sortie	du	patient	par	la	quantification	des	IP	

réalisées	 par	 les	 pharmaciens	 hospitaliers	 sur	 la	 prescription	 de	 sortie	 (42–44),	mais	 aucune	

étude	 à	 notre	 connaissance	 n’avait	 encore	 évalué	 l’impact	 de	 la	 transmission	 de	 CTMS	 sur	 la	

prise	en	charge	médicamenteuse	des	patients	à	leur	sortie	d’hospitalisation,	par	la	quantification	

des	IP	réalisées	par	les	pharmaciens	d’officine.	

 

	 	 4.1-	Utilisation	de	la	messagerie	sécurisée	MonSisra	pour	la	CTM	

Le	21	mars	dernier,	 le	Sénat	a	adopté	 le	projet	de	 loi	visant	à	adapter	 la	 loi	de	 l’Union	

Européenne	relative	à	la	protection	des	données	personnelles	à	la	législation	française	(45,46)	.	

En	 effet,	 la	 sécurisation	 des	 données	 personnelles,	 y	 compris	 les	 données	 de	 santé	 est	

actuellement	au	cœur	des	débats.	Dans	ce	contexte,	 la	messagerie	sécurisée	telle	que	MonSisra	

semble	 être	 le	 moyen	 de	 communication	 à	 privilégier	 pour	 dématérialiser	 les	 échanges	

d’informations	 tout	 en	 protégeant	 les	 données	 de	 santé	 des	 patients.	 Cependant,	 dans	 notre	

étude,	seulement	16,1%	des	CTME	ont	été	réalisées	par	MonSisra,	les	autres	ayant	été	réalisées	

principalement	 par	 fax	 pour	 60,4%	 d’entre	 elles.	 	 L’utilisation	 majoritaire	 d’un	 mode	 de	

communication	non	sécurisé	pour	la	réalisation	des	CTM	reste	comparable	aux	études	incluses	

dans	 la	 revue	 de	 littérature	 de	Mekonnen	 AB	 et	 al.	 (7).	 L’utilisation	 de	MonSisra	 dans	 les	 11	
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unités	de	 soins	ayant	pris	part	 à	 l’étude	a	 sensibilisé	 les	 internes	en	pharmacie	 clinique	et	 les	

étudiants	 en	 5ème	 année	 hospitalo-universitaire	 à	 l’utilisation	 des	 messageries	 sécurisées,	 y	

compris	 les	étudiants	qui	se	destinent	à	une	carrière	officinale	et	qui	pourront	promouvoir	 les	

messageries	 sécurisées	 plus	 tard	 notamment	 lors	 de	 leur	 stage	 de	 6ème	 année.	 Bien	 que	

l’évaluation	 de	 la	 mise	 en	 place	 de	 MonSisra	 soit	 désormais	 terminée,	 l’utilisation	 de	 la	

messagerie	au	sein	des	unités	de	soins	est	à	présent	 intégrée	dans	notre	pratique.	On	observe	

une	décroissance	du	nombre	de	CTME	réalisées	par	MonSisra	en	décembre,	cette	décroissance	

est	encore	plus	marquée	pour	le	nombre	de	CTME	totale	pour	chaque	unité	de	soins.	A	chaque	

mois	 correspondant	 au	 changement	 de	 stage	 des	 étudiants	 en	 5ème	 année	 hospitalo-

universitaire,	le	temps	consacré	à	la	formation	des	nouveaux	étudiants	à	la	CTM	et	à	l’utilisation	

de	 la	 messagerie	 permet	 d’expliquer	 ces	 variations	 mensuelles.	 La	 formation	 de	 début	 de	

semestre	 des	 internes	 contient	 depuis	 mai	 2018	 un	 module	 sur	 le	 lien	 ville-hôpital	 et	 sur	

l’utilisation	 de	 MonSisra,	 des	 identifiants	 de	 connexions	 sont	 créés	 pour	 tous	 les	 internes	 en	

pharmacie	 clinique	 lors	 de	 leur	 premier	 semestre	 au	 CHUGA.	 De	 plus,	 ce	 déploiement	massif	

auprès	des	pharmaciens	d’officine	a	permis	d’avoir	un	retour	de	terrain	important	qui	a	pu	être	

transmis	à	l’assistance	Sisra.	

	

Cependant,	le	déploiement	de	cette	messagerie	auprès	des	officines	de	ville	peut	parfois	

s’avérer	 difficile.	 Les	 freins	 à	 son	 installation	 et	 à	 son	 utilisation	 en	 lien	 avec	 des	 problèmes	

techniques	restent	nombreux,	et	peuvent	décourager	 les	utilisateurs	potentiels.	Les	problèmes	

de	 connexions	 liés	 à	 des	 identifiants	 non	 fonctionnels	 ont	 été	 évoqués	 à	 30	 reprises	 pour	

l	‘utilisation	 et	 l’installation,	 l’assistance	 Sisra	 joue	 donc	 un	 rôle	 support	 primordial	 pour	 les	

pharmaciens	d’officine.		

Contrairement	à	l’étude	menée	par	T.S.	Raghu	et	al.,	montrant	que	le	temps	de	réponse	par	fax	

est	significativement	plus	long	que	par	messagerie	sécurisée	(47)	,	dans	notre	étude,	le	délai	de	

réception	est	plus	 long	pour	MonSisra	que	pour	 le	 fax	ou	 le	mail.	Cette	augmentation	du	délai	

d’envoi	des	prescriptions	peut	être	due	aux	freins	techniques	et	organisationnels	rencontrés	pas	
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les	 pharmaciens	 d’officine	 lors	 de	 l’utilisation	 de	 MonSisra,	 mais	 également	 au	 manque	 de	

formation	et	d’utilisation	habituelle	de	cette	messagerie	pour	 les	pharmaciens	et	préparateurs	

en	pharmacie	en	ville,	on	observe	donc	une	courbe	d’apprentissage.	Au	total,	plus	de	 la	moitié	

des	prescriptions	transmises	pas	MonSisra	ont	été	reçues	en	moins	d’une	heure	et	26,5%	en	plus	

d’une	heure.	Ce	délai	peut	paraître	important,	bien	qu’il	faille	comprendre	que	le	pharmacien	ou	

le	préparateur	en	pharmacie	soit	obligé	d’interrompre	la	tâche	qu’il	effectuait	pour	envoyer	les	

prescriptions.	 Par	 ailleurs,	 pour	 les	 services	 de	 soins	 dans	 lesquels	 l’étudiant	 en	 pharmacie	

réalise	les	CTME,	il	est	tout	de	même	pertinent	que	les	prescriptions	soient	reçues	dans	les	4h	de	

présence	 de	 l’étudiant	 en	 5ème	 année	 hospitalo-universitaire	 dans	 l’unité	 de	 soins	 afin	 qu’il	

puisse	mener	à	bien	la	CTME	du	patient. 

Le	 taux	 de	 pharmacies	 équipées	 de	MonSisra	 a	 augmenté	 de	 28,6%	 à	 47,2%	 entre	 le	

premier	 et	 le	 dernier	 mois	 de	 l’étude,	 et	 le	 taux	 d’utilisation	 de	 11,1%	 à	 16,1%.	 L’évocation	

auprès	des	pharmaciens	d’officine	de	MonSisra	pour	chaque	CTME	réalisée	au	CHUGA	et	l’envoi	

du	mail	d’informations	comprenant	les	vidéos	tutoriels	à	157	reprises	durant	l’étude	représente	

une	importante	action	de	communication.	Cette	large	communication	sur	MonSisra	par	l’équipe	

pharmaceutique	du	CHUGA	a	donc	eu	un	effet	bénéfique	sur	 le	déploiement	de	MonSisra	dans	

les	 pharmacies	 de	 ville.	 Cependant,	 les	 étudiants	 en	 5ème	 année	 hospitalo-universitaires	 et	

internes	en	pharmacie	ne	semblent	pas	être	les	personnes	les	plus	expertes	pour	promouvoir	la	

messagerie	 et	 conseiller	 les	 pharmaciens	 d’officine	 pour	 son	 installation	 et	 son	 utilisation.	 En	

effet,	l’installation	et	la	connexion	à	la	messagerie	à	l’officine	peuvent		être	différentes	de	celles	

de	l’hôpital,	la	carte	CPS	pouvant	être	utilisée	pour	l’installation	et	les	logiciels	métier	n’étant	pas	

les	mêmes	en	ville	et	en	milieu	hospitalier	(48).		

D’autres	 utilisations	 de	 la	 messagerie	 semblent	 nécessaires	 pour	 porter	 le	 projet	 sur	

plusieurs	 axes.	 L’expérimentation	 de	 la	 vaccination	 contre	 la	 grippe	 saisonnière	 par	 les	

pharmaciens	d’officine	en	Auvergne	Rhône	Alpes	pas	exemple	pourrait	être	une	porte	d’entrée	

intéressante	pour	 le	déploiement	de	 la	messagerie,	 l’envoi	des	attestations	de	vaccination	aux	

médecins	 traitants	 devant	 se	 faire	 par	 messagerie	 sécurisée,	 par	 mention	 dans	 le	 Dossier	
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Médical	Partagé	ou	par	remplissage	du	carnet	de	santé	électronique	(49,50).	L’expérimentation	

sur	 la	 vaccination	 ayant	 eu	 lieu	 l’hiver	 2017-2018,	 l’augmentation	 de	 la	 prévalence	 de	

pharmacies	 équipées	 de	MonSisra	 entre	 septembre	 2017	 et	 avril	 2018	 pourrait	 être	 due	 à	 la	

communication	 réalisée	 lors	 de	 notre	 étude	mais	 également	 à	 celle	 réalisée	 dans	 le	 cadre	 de	

l’expérimentation.	 L’envoi	 des	 attestations	 de	 vaccination	 a	 pu	 inciter	 les	 pharmaciens	 à	

l’installer.	 Lors	 du	 COPIL	 ZEPRA-Pharmacie	 présenté	 en	 février	 2018,	 l’ARS	 a	 annoncé	

l’installation	 de	MonSisra	 dans	 305	 nouvelles	 pharmacies	 en	 Rhône	 Alpes	 alors	 que	 de	 notre	

côté,	nous	comptabilisons	79	nouvelles	pharmacies	équipées	de	MonSisra	entre	septembre	2017	

et	avril	2018	dans	 la	région	grenobloise.	 Il	est	 impossible	de	différencier	 la	part	de	pharmacie	

ayant	 installé	 MonSisra	 suite	 à	 l’intervention	 du	 CHUGA	 pour	 les	 CTME	 ou	 suite	 à	

l’expérimentation	de	la	vaccination.		

Le	Bilan	Partagé	de	Médication	pourrait	également	être	une	nouvelle	source	d’utilisation	

de	MonSisra.	En	effet,	l’arrêté	du	16	mars	2018	qui	encadre	les	modalités	de	mise	en	œuvre	du	

Bilan	Partagé	de	Médication	à	l’officine	préconise	l’enregistrement	de	l’analyse	des	traitements	

dans	le	DMP	et	son	transfert	aux	médecins	traitants	par	messagerie	sécurisée	(51).	

De	 plus,	 dans	 14,1%	 des	 CTME,	 l’interlocuteur	 contacté	 était	 un	 préparateur	 en	

pharmacie,	 or	 les	 préparateurs	 en	 pharmacie	 n’ont	 pas	 été	 intégrés	 dans	 le	 déploiement	 de	

MonSisra.	En	effet,	lors	de	la	demande	de	création	d’identifiants,	la	profession	«	préparateur	en	

pharmacie	»	n’est	pas	renseignée	et	 la	mention	à	choisir	est	donc	«	autre	professionnel	»	 (52).	

Afin	de	rendre	quotidien	l’usage	de	MonSisra	dans	les	officines,	 il	est	donc	impératif	d’intégrer	

les	préparateurs	en	pharmacie	au	déploiement	des	messageries	sécurisées	et	de	les	associer	aux	

diverses	utilisations	de	MonSisra.		

La	 diversité	 des	 logiciels	 de	 dispensation	 en	 ville	 représente	 également	 une	 barrière	

importante	 à	 la	mise	 en	 place	 de	 la	messagerie,	 les	 interfaces	 de	MonSisra	 avec	 le	 logiciel	 de	

dispensation	n’étant	pas	encore	développées,	il	est	impossible	pour	les	utilisateurs	de	MonSisra	

en	 ville	 d’envoyer	 directement	 les	 prescriptions	 par	 ZEPRA	 comme	 nous	 pouvons	 le	 faire	 au	

CHUGA	 via	 le	 logiciel	 métier	 Cristal-Link®.	 Ainsi,	 la	 mise	 à	 disposition	 des	 prescriptions	
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numérisées	dans	 le	 logiciel	de	dispensation	est	différente	pour	chaque	 logiciel,	 rendue	parfois	

complexe	 pour	 certaines	 pharmacies	;	 certains	 peuvent	 l’exporter	 en	 fichier	 pdf	 depuis	 leur	

logiciel	 puis	 l’envoyer	 par	 MonSisra	 mais	 certains	 pharmaciens	 nous	 ont	 expliqué	 devoir	

imprimer	 l’ordonnance	 à	 partir	 de	 leur	 logiciel	 puis	 la	 numériser	 de	 nouveau	 pour	 pouvoir	

l’envoyer	par	MonSisra,	ce	qui	ajoute	une	étape	de	plus	par	rapport	au	fax.	La	simplification	du	

processus	 par	 l’intégration	 de	 MonSisra	 directement	 dans	 le	 logiciel	 de	 dispensation	 est	

indispensable	 au	 déploiement	 de	 l’utilisation	 de	 la	 messagerie	 sécurisée.	 Cette	 fonctionnalité	

représenterait	 aussi	 un	 gain	 de	 temps	 important	 pour	 l’équipe	 officinale,	 rappelons	 que	 le	

manque	de	temps	a	été	évoqué	52	fois	lors	de	l’évaluation	de	la	CTME	par	MonSisra.	

Le	 second	 type	 de	 frein	 identifié	 était	 en	 lien	 avec	 les	 problèmes	 organisationnels.	 Le	

manque	 de	 communication	 au	 sein	 de	 l’équipe	 officinale	 a	 parfois	 empêché	 l’utilisation	 de	 la	

messagerie	 lors	 des	 CTME.	 Pour	 rappel,	 30	 interlocuteurs	 différents	 ont	 évoqué	 une	 tierce	

personne,	 principalement	 le	pharmacien	 titulaire,	 quand	 la	question	 «	êtes-vous	 équipée	de	 la	

messagerie	MonSisra	?	»	était	posée.	De	plus,	les	différences	notables	entre	les	taux	de	réponses	

positives	à	la	question	«	êtes-vous	équipée	de	la	messagerie	MonSisra	?	»	et	les	taux	d’utilisation	

de	la	messagerie	en	fonction	du	statut	de	l’interlocuteur	(respectivement	45,6%	et	45,8	%	pour	

les	pharmaciens	et	25,6%	et	25%	pour	 les	préparateurs	en	pharmacie)	peuvent	 laisser	penser	

que	 les	 pharmaciens	 sont	 plus	 informés	 et	 formés	 à	 l’utilisation	 de	 la	 messagerie	 que	 les	

préparateurs	 en	 pharmacie.	 La	 formation	 des	 préparateurs	 à	 l’utilisation	 de	 MonSisra	 est	

indispensable	 au	 bon	 fonctionnement	 du	 dispositif.	 De	 plus,	 la	 création	 d’une	 délégation	 aux	

préparateurs	 en	 pharmacie	 par	 le	 pharmacien	 titulaire	 de	 l’officine	 des	 identifiants	MonSisra	

permettrait	à	toute	 l’équipe	officinale	d’avoir	accès	à	 la	messagerie	et	aux	documents	envoyés.	

Le	destinataire	choisi	 lors	de	 l’envoi	de	document	peut	être	 le	nom	de	la	pharmacie	ou	le	nom	

pharmacien	 titulaire	 uniquement,	 le	 transfert	 du	 message	 à	 tous	 les	 membres	 de	 l’équipe	

officinale	lors	de	l’envoi	au	nom	de	la	pharmacie	pourrait	aussi	permettre	l’accès	des	documents	

envoyés	à	l’ensemble	des	professionnels	de	la	pharmacie	qui	pourront	être	amenés	à	dispenser	

le	 traitement	 au	 patient.	 Rappelons	 ici	 la	 nécessité	 d’un	 consentement	 du	 patient	 pour	 la	
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transmission	de	telles	informations	entre	professionnels.	L’installation	de	la	messagerie	sur	tous	

les	 postes	 informatiques	 rendrait	 son	 utilisation	 plus	 pratique	 et	 permettrait	 d’intégrer	

l’utilisation	de	MonSisra	dans	 la	CTME	pour	 chaque	 sollicitation	des	pharmaciens	hospitaliers	

auprès	des	pharmaciens	officinaux,	ceux-ci	n’auraient	plus	à	se	déplacer	et	à	changer	de	poste	

informatique	 pour	 pouvoir	 l’utiliser.	 De	même,	 nous	 pourrions	 également	 imaginer	 que	 pour	

chaque	 sortie	 d’hospitalisation,	 le	 préparateur	 ou	 le	 pharmacien	 qui	 accueille	 le	 patient	 à	

l’officine	aurait	ainsi	la	possibilité	de	vérifier	directement	à	partir	de	son	poste	de	travail	si	une	

CTMS	 a	 été	 transmise	 pour	 lui.	 Contrairement	 au	 fax,	 le	message	 envoyé	 par	MonSisra	 serait	

accessible	par	tous	les	pharmaciens	et	préparateurs	en	pharmacie	susceptibles	de	dispenser	la	

prescription	 hospitalière	 du	 patient.	 Le	 développement	 des	 interfaces	 des	 logiciels	 de	

dispensation	 avec	 MonSisra	 aurait	 également	 un	 rôle	 important	 dans	 les	 CTMS,	 il	 serait	

intéressant	 que	 lorsqu’une	CTMS	 est	 envoyée	 au	nom	d’un	patient,	 le	 logiciel	 de	 dispensation	

envoie	 une	 alerte	 lorsqu’on	 entre	 sur	 le	 dossier	 du	 patient	 pour	 la	 dispensation	 de	 ses	

traitements,	 afin	 d’avoir	 directement	 accès	 à	 sa	 CTMS.	 	 C’est	 d’ailleurs	 dans	 le	 contexte	 de	 la	

CTMS	 que	 le	 caractère	 instantané	 de	 MonSisra	 prend	 toute	 son	 importance	 et	 paraît	 le	 plus	

intéressant.	En	effet,	la	temporalité	de	la	réception	du	document	est	primordiale	pour	optimiser	

ce	transfert	d’information	et	son	utilité	pour	le	pharmacien	lors	de	la	dispensation.	Lors	de	notre	

étude,	les	4	pharmaciens	ayant	répondu	«	non	»	à	la	question	«	ce	document	vous	a-t-il	aidé	pour	

la	dispensation	?»	avaient	reçues	la	CTMS	après	la	venue	du	patient.	De	même,	une	étude	menée	

au	sein	d’un	hôpital	universitaire	belge	a	montré	que	la	moitié	des	pharmaciens	ayant	déclaré	ne	

pas	avoir	utilisé	le	formulaire	de	CTMS	l’ont	reçu	après	la	visite	du	patient	à	l’officine	(53).		

Enfin,	 les	 commentaires	 apportés	 par	 les	 interlocuteurs	 évoquent	 une	 certaine	 résistance	 au	

changement	face	à	l’utilisation	de	MonSisra,	la	préférence	d’envoi	par	fax	ayant	été	évoquée	43	

fois.	 De	 plus,	 ce	 résultat	 a	 pu	 être	 sous-estimé,	 la	 colonne	 commentaire	 n’étant	 pas	

systématiquement	renseignée	pour	chaque	CTME	dans	la	grille	d’évaluation.	

La	mise	 en	 place	 d’une	messagerie	 sécurisée	 telle	 que	MonSisra	 doit	 accompagner	 la	mise	 en	

place	de	la	CTM.	Mise	à	part	la	sécurisation	des	échanges	d’informations	qui	est	une	obligation	
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réglementaire,	MonSisra	représente	un	réel	intérêt	notamment	de	par	son	caractère	instantané	

pour	 la	 CTMS,	 mais	 aussi	 pour	 éviter	 la	 perte	 de	 données	 grâce	 à	 la	 plateforme	 SISRA	 qui	

conserve	 tous	 les	 documents	 transmis	 par	 ZEPRA.	 Bien	 que	 l’utilisation	 systématique	 de	

MonSisra	pour	la	CTME	présenterait	plusieurs	avantages,	il	ne	serait	cependant	pas	souhaitable	

de	remplacer	totalement	le	contact	téléphonique	par	un	message	envoyé	par	MonSisra.	En	effet,	

la	 CTME	 ne	 se	 résume	 pas	 au	 transfert	 des	 prescriptions	 habituelles	 des	 patients.	 Les	

renseignements	 sur	 l’automédication	 et	 l’adhésion	 thérapeutique	 que	 peuvent	 donner	 les	

pharmaciens	d’officines	sont	primordiaux	et	ne	seront	pas	transmis	sans	une	réelle	conversation	

de	vive	voix.		

En	 matière	 de	 ressources	 électroniques,	 l’utilisation	 du	 dossier	 pharmaceutique	 (DP)	 peut	

également	 être	 une	 source	 d’information	 à	 exploiter	 pour	 la	 CTME	 de	 même	 que	 le	 dossier	

médical	 partagé	 (DMP)(54,55).	 Le	DMP,	 qui	 va	 être	 généralisé	 par	 le	 gouvernement	 actuel	 en	

s’inscrivant	 dans	 la	 reforme	 de	 santé,	 est	 un	 carnet	 de	 santé	 numérique	 qui	 centralise	 des	

données	 de	 santé	 personnelles	 du	 patient	 tel	 que	 des	 comptes	 rendus	 d’hospitalisation,	 des	

résultats	d’examens,	des	 informations	 sur	 les	 traitements	et	 intolérance	médicamenteuses	etc.	

(56)	.	Afin	de	sécuriser	la	prise	en	charge	médicamenteuse	des	patients	aux	points	de	transitions	

de	 leur	 parcours	 de	 soins,	 il	 serait	 intéressant	 d’aller	 au-delà	 de	 la	 messagerie	 sécurisée	 en	

intégrant	sa	prescription	en	cours	au	sein	du	DMP.	Cela	pourrait	être	une	solution	efficace	pour	

éviter	 la	perte	d’information	entrainant	des	erreurs	médicamenteuses	à	 l’entrée	ou	à	 la	 sortie	

d’hospitalisation.	La	dématérialisation	des	ordonnances	par	prescription	électronique	est	mise	

en	place	en	Finlande	depuis	quelques	années,	d’après	deux	études	 finlandaises,	 la	prescription	

électronique	diminue	le	risque	d’erreur	de	dispensation	et	permet	une	meilleure	gestion	globale	

de	 la	prise	en	charge	médicamenteuse	des	patients,	de	plus,	 les	patients	 sont	majoritairement	

satisfaits	de	 l’utilisation	des	prescriptions	électroniques	 (57,58).	En	France,	 la	caisse	nationale	

d’assurance	 maladie	 souhaite	 développer	 la	 prescription	 électronique	 et	 met	 en	 oeuvre	

l’expérimentation	PEM2D	dans	3	départements	:	Le	val	de	Marne,	la	Saône	et	Loire	et	le	Maine	et	

Loire(59),	afin	de	développer	le	dispositif	sur	toute	la	France	en	2019.	 	Grace	à	 la	prescription	
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électronique,	la	CTME	serait	plus	rapide,	tout	en	étant	sécurisée,	en	effet,	d’après	Comer	et	al,	la	

prescription	 électronique	 permet	 de	 faciliter	 la	 CTME	 à	 l’admission	 des	 patients	 en	

hospitalisation	par	la	consultation	de	leur	historique	médicamenteux(60).	

Le	 développement	 de	 formulaire	 de	 CTME	 et	 CTMS	 standardisés	 directement	 intégrés	 aux	

messageries	sécurisées	permettrait	d’harmoniser	 les	pratiques	de	CTM	au	sein	du	territoire	et	

d’optimiser	 leurs	 utilisations	 auprès	 des	 pharmaciens	 d’officine.	 L’implémentation	 de	 ces	

formulaires	 par	 des	 données	 de	 prescriptions	 structurées	 provenant	 des	 prescriptions	

électroniques	faciliterait	 les	CTM	qui	seraient	réalisées	plus	rapidement	avec	l’assurance	d’une	

prescription	ambulatoire	juste	et	complète.		

	

4.2-	Utilité	de	la	transmission	de	la	CTMS	pour	les	pharmaciens	d’officine	et	impact	sur	la	

prise	en	charge	médicamenteuse	des	patients	

	

Le	 manque	 d’informations	 sur	 les	 changements	 de	 traitements	 médicamenteux	 des	

patients	 en	 sortie	 d’hospitalisation	 auprès	 des	 pharmaciens	 d’officine	 est	 un	 problème	 cité	

depuis	 plus	 de	 20	 ans	 (61,62).	 La	 CTMS	 apparait	 comme	un	moyen	 puissant	 pour	 palier	 à	 ce	

manque	 d’information,	 répondre	 aux	 attentes	 des	 pharmaciens	 d’officines	 et	 les	 aider	 dans	 la	

prise	en	charge	médicamenteuse	des	patients.	Selon	notre	étude,	les	pharmaciens	sont	unanimes	

quant	à	l’aide	apportée	par	la	CTMS	lors	de	la	dispensation	des	prescriptions	hospitalières,	ces	

résultats	 sont	 semblables	 à	 ceux	 de	 l’étude	menée	 par	 Van	Hollebeke	M	 et	 al,	 qui	 estime	 que	

96%	des	pharmaciens	d’officines	interrogés	étaient	satisfaits	du	nouveau	dispositif	de	CTMS	mis	

en	 place	 (63).	 La	 totalité	 des	 participants	 à	 l’enquête	 encourage	 la	 démarche	 et	 souhaiterait	

recevoir	une	CTMS	pour	tous	les	patients	sortant	d’hospitalisation.	Ces	résultats	positifs	sont	à	

pondérer	avec	les	taux	de	participation	aux	questionnaires	spécifique	et	général	respectivement	

de	28,3%	et	15,3%	qui	sont	assez	faibles,	bien	qu’ils	restent	comparables	voir	supérieurs	au	taux	

de	réponse	attendus	en	cas	de	questionnaires	auto	administrés	qui	est	compris	entre	10	et	20%	

(64).	 Par	 ailleurs,	 une	 étude	menée	 auprès	 des	 pharmaciens	 suisses	 par	 un	 questionnaire	 en	
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ligne	 portant	 sur	 les	 informations	 nécessaires	 au	 pharmaciens	 d’officines	 en	 sortie	

d’hospitalisation	a	présenté	un	taux	de	réponse	semblable,	de	14,4%	(65).	Dans	notre	étude,	 il	

existe	cependant	un	biais	de	sélection,	les	pharmaciens	ayant	répondu	aux	questionnaires	étant	

ceux	qui	sont	les	plus	satisfaits	par	cette	démarche	de	renfort	du	lien	hôpital-ville.			

D’après	les	résultats	aux	questionnaires,	les	informations	sur	les	changements	de	traitement	des	

patients	sont	les	informations	qui	intéressent	le	plus	les	pharmaciens,	aussi	bien	pour	optimiser	

leur	prise	en	charge	que	pour	des	questions	d’approvisionnement	d’un	nouveau	médicament.	Ce	

type	de	besoin	pour	optimiser	leur	acte	de	dispensation	en	sortie	d’hospitalisation	est	également	

décrit	dans	les	études	menées	par	Rutter	et	al.,	et	Claeys	et	al,	(24,53).	Une	seconde	étude	menée	

par	 Urban	 et	 al.,	 montre	 que	 les	 pharmaciens	 du	 Royaume-Uni	 sont	 exposés	 aux	 mêmes	

problématiques	et	estiment	que	 les	 informations	 transmises	en	 sortie	d’hospitalisation	sur	 les	

changements	 de	 traitements	 sont	 insuffisantes	 et	 manquent	 de	 qualité	 (66).	 L’étude	 par	

questionnaire	 menée	 par	 Brühwiler	 LD	 et	 al,	 en	 Suisse,	 confirme	 le	 manque	 de	 transfert	

d’informations	en	 sortie	d’hospitalisation	qui	 s’applique	particulièrement	aux	 changements	de	

traitements	(65).	La	transmission	d’une	CTMS	semble	donc	être	un	moyen	puissant	pour	pallier	

à	 ce	 manque	 d’information	 et	 les	 résultats	 de	 notre	 étude	 confirment	 son	 utilité	 auprès	 des	

pharmaciens	d’officine.	

	 De	plus,	la	CTMS	pourrait	représenter	une	source	d’informations	importantes	lors	de	la	

réalisation	 des	 bilans	 partagés	 de	 médication	 (BPM)	 à	 l’officine.	 En	 effet,	 lors	 du	 BPM,	 il	 est	

nécessaire	 de	 recueillir	 des	 informations	 sur	 l’organisation	 du	 patient	 à	 domicile	 ainsi	 que	

l’adhésion	thérapeutique	du	patient.	La	CTMS	peut	donc	apporter	des	clés	aux	pharmaciens	pour	

aborder	 plus	 facilement	 et	 plus	 précisément	 ces	 sujets	 avec	 le	 patient.	 D’après	 notre	 étude,	

84,6%	 des	 pharmaciens	 estiment	 que	 la	 CTMS	 leur	 a	 apporté	 une	 aide	 pour	 l’analyse	

pharmaceutique	de	 la	prescription.	L’analyse	pharmaceutique	 fait	partie	 intégrante	du	BPM	et	

s’inscrit	 dans	 l’étape	 2	 d’évaluation	 selon	 le	 mémo	 rédigé	 par	 la	 SFPC	 (67).	 Ainsi,	 la	 CTMS	

pourrait	aussi	aider	le	pharmacien	lors	du	BPM	sur	cet	aspect.	Le	BPM	a	pour	vocation,	comme	
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la	CTM	de	réduire	le	risque	d’erreurs	médicamenteuses	et	la	iatrogénie,	il	apparait	donc	comme	

une	démarche	complémentaire	à	la	CTM.	

	 L’ETP	est	une	activité	pluri	professionnelle	qui	inclut	le	pharmacien.	De	par	sa	proximité	

avec	 le	patient,	 le	pharmacien	d’officine	 a	un	 réel	 rôle	 à	 jouer	dans	 l’ETP	notamment	 chez	 les	

patients	souffrant	d’asthme	ou	de	diabète	de	 type	2	 (68–70)	mais	également	pour	 les	patients	

traités	 par	 chimiothérapie	 orale	 (71,72).	 Les	 informations	 concernant	 l’ETP	 ou	 les	 conseils	

pharmaceutiques	dont	a	bénéficié	le	patient	en	hospitalisation	transmises	à	l’aide	des	CTMS	ont	

apporté	une	aide	aux	pharmaciens,	notamment	pour	pouvoir	faire	le	relais	en	ville	et	insister	sur	

les	 points	 qui	 ont	 déjà	 été	 abordés	 à	 l’hôpital.	 D’après	 une	 étude	 récente,	 le	 pharmacien	

d’officine	 est	 considéré	 comme	 le	 professionnel	 de	 santé	 le	 plus	 accessible	 par	 près	 de	 deux	

patients	sur	trois	(73).	En	effet,	il	est	le	professionnel	de	santé	que	les	patients	chroniques	voient	

le	plus	régulièrement,	au	moins	une	fois	par	mois	pour	le	renouvellement	des	ordonnances,	il	est	

donc	 bien	 placé	 pour	 effectuer	 un	 suivi	 de	 la	 prise	 en	 charge	médicamenteuse	 et	 de	 l’ETP	du	

patient	 (74).	 La	 transmission	 des	 informations	 sur	 l’ETP	 dont	 a	 bénéficié	 le	 patient	 à	 son	

pharmacien	 référent	 semble	 primordiale	 pour	 assurer	 ce	 suivi	 et	 avoir	 une	 action	 éducative	

commune	auprès	du	patient	avec	les	mêmes	objectifs	éducatifs	et	les	mêmes	messages.		

Au	 total,	 34,6%	 des	 pharmaciens	 ayant	 répondu	 soit	 9	 pharmaciens	 sont	 intervenus	 dans	 la	

prise	 en	 charge	 médicamenteuse	 des	 patients	 grâce	 à	 la	 CTMS.	 Les	 interventions	 réalisées	

peuvent	être	divisées	en	deux	catégories	:	les	IP	directement	sur	la	prescription	du	patient,	qui	

peuvent	 être	 codables	 à	 l’aide	de	 la	 grille	 de	 cotation	 SFPC	et	 les	 interventions	qui	ne	 sont	ni	

mesurables	ni	codables	par	la	grille.	En	effet,	des	pharmaciens	nous	ont	rapporté	être	intervenus	

de	 différentes	 façons,	 par	 la	 sécurisation	 de	 la	 prise	 en	 charge	médicamenteuse	 du	 patient	 à	

domicile	 en	 récupérant	 les	 anciens	 traitements	 par	 exemple.	 A	 l’inverse,	 grâce	 à	 la	 CTMS,	

certaines	interventions	sont	évitées	telles	que	les	appels	téléphoniques	auprès	des	médecins	des	

patients	devant	une	incertitude	sur	les	modifications	de	traitements.	Ce	type	d’intervention	n’est	

ni	chiffrable	ni	codable.		Cette	perception	est	confirmée	par	l’étude	menée	par	Savanovich	et	al.,	

au	sujet	des	interventions	pharmaceutiques	et	des	ressentis	des	équipes	officinales	qui	rapporte	
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que	 les	 IP	 sont	 insuffisamment	 codées	 et	 font	 pourtant	 partie	 du	 quotidien	 des	 pharmaciens	

d’officine	(75).		

L’impact	clinique	des	 IP	réalisées	grâce	aux	CTMS	n’est	pas	négligeable.	En	effet,	 les	 IP	en	 lien	

avec	les	médicaments	antidiabétiques	concernent	des	monitorages	à	suivre	et	l’amélioration	de	

la	 méthode	 d’administration	;	 une	 méthode	 d’administration	 d’insuline	 inadéquate	 pourrait	

déséquilibrer	 la	 glycémie	 du	 patient.	 De	 même,	 la	 poursuite	 des	 traitements	 tels	 que	

cyamémazine,	 bipéridéne	 et	 métoprolol	 peut	 avoir	 un	 effet	 délétère	 notamment	 chez	 les	

patients	âgés.	D’après	la	liste	des	médicaments	inappropriés	chez	le	sujet	âgé	de	Laroche	et	les	

critères	 STOPP	 and	 START,	 ces	 médicaments	 sont	 des	 médicaments	 potentiellement	

inappropriés	 chez	 les	 personnes	 âgées,	 la	 cyamémazine	 pour	 ses	 effets	 anticholinergiques	 et	

sédatifs,	 le	 Métoprolol	 pour	 son	 effet	 bradycardisant	 et	 le	 Bipéridène	 pour	 son	 effet	

anticholinergique	également	 (76,77).	Cependant,	 l’évaluation	de	 l’impact	 clinique,	 économique	

et	organisationnel	n’a	pu	être	réalisée	selon	l’échelle	CLEO,	cette	échelle	étant	d’une	part	plutôt	

destinée	 aux	 IP	 réalisées	 en	 milieu	 hospitalier	 (78,79)	 et	 d’autre	 part	 utilisable	 en	 étant	 en	

possession	 de	 données	 suffisantes	 sur	 la	 situation	 et	 le	 patient.	 Une	 nouvelle	 évaluation	 de	

l’impact	de	cette	transmission	d’informations	en	incluant	l’échelle	CLEO	serait	intéressante.		

	 Afin	d’améliorer	 cette	démarche	de	 renfort	du	 lien	ville-hôpital,	 la	mention	des	

ressources	 matérielles	 et	 humaines	 dont	 le	 patient	 bénéficie	 ou	 a	 besoin	 semble	 importante	

pour	optimiser	la	prise	en	charge	médicamenteuse	des	patients.	Ces	informations	permettent	de	

tisser	un	réseau	de	professionnels	de	santé	autour	du	patient	et	de	travailler	en	coopération.	De	

plus,	 l’association	 du	 médecin	 traitant	 à	 la	 CTMS	 semble	 indispensable	 pour	 optimiser	 cette	

démarche.	 Les	 médecins	 étant	 les	 premiers	 utilisateurs	 de	 MonSisra,	 l’utilisation	 de	 la	

messagerie	 comme	 outil	 de	 communication	 pour	 les	 intégrer	 à	 la	 CTMS	 est	 à	 privilégier.	 	 La	

transmission	de	la	lettre	de	liaison	en	sortie	d’hospitalisation	au	médecin	traitant	pourrait	être	

associée	à	la	CTMS,	la	lettre	contenant	des	informations	sur	les	traitements	prescrits	et	arrêtés	

durant	le	séjour	avec	le	motif	d'arrêt	ou	de	remplacement	(80).		
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La	 systématisation	 des	 CTMS	 est	 souhaitée	 par	 les	 pharmaciens	 d’officine.	 Le	

renseignement	 des	 documents	 de	 synthèse	 pharmaceutique	 contenant	 les	 CTMS	 et	 des	

formulaires	de	CTME	étant	manuel,	 les	ressources	humaines	à	 l’hôpital	sont	 insuffisantes	pour	

réaliser	les	CTM	pour	la	totalité	des	patients,	il	est	maintenant	nécessaire	de	mener	une	nouvelle	

étude	visant	à	cibler	le	type	de	patients	pour	lesquels	la	CTM	est	la	plus	bénéfique.	Le	choix	des		

personnes	âgées	et	des	patients	diabétiques	est	un	premier	choix	pertinent	qui	correspond	aux	

attentes	 des	 pharmaciens	 d’officine	 qui	 ciblent	 principalement	 les	 patients	 polymédiqués	 et	

ayant	des	traitements	chroniques.	L’orientation	de	 la	CTMS	vers	 les	patients	concernés	par	 les	

instaurations	de	chimiothérapie	orales	réalisées	en	ville	ou	traités	par	chimiothérapie	en	hôpital	

de	 jour	 pour	 mettre	 en	 garde	 les	 pharmaciens	 face	 à	 l’automédication	 et	 à	 la	 phytothérapie	

susceptible	d’interagir	avec	les	chimiothérapies	pourrait	être	une	orientation	de	choix.	A	terme,	

étendre	 la	CTMS	à	tous	 les	services	accueillant	des	patients	atteints	de	pathologies	chroniques	

tels	 que	 l’asthme,	 la	 BPCO,	 les	 pathologies	 coronariennes	 et	 les	 pathologies	 traitées	 par	

immunothérapies	par	exemple		serait	souhaitable.		

	 	



	 56	

5-Conclusion	:	

	

La	conciliation	des	traitements	médicamenteux	apparait	comme	un	levier	afin	d’assurer	

la	sécurisation	de	 la	continuité	de	prise	en	charge	médicamenteuse	des	patients	aux	points	de	

transition	de	leur	parcours	de	soins.	La	conciliation	médicamenteuse	d’entrée	en	hospitalisation	

est	une	activité	de	pharmacie	clinique	habituelle	au	CHU	Grenoble	Alpes	(CHUGA),	réalisée	dans	

13	unités	de	soins	par	 les	 internes	et	 les	étudiants	de	cinquième	année	hospitalo-universitaire	

de	pharmacie,	tandis	que	la	conciliation	médicamenteuse	de	sortie	par	l’équipe	pharmaceutique	

est	 mise	 en	 place	 uniquement	 en	 gériatrie	 et	 diabétologie.	 Au	 CHUGA,	 la	 transmission	

d’informations	 nécessaires	 à	 ces	 activités	 se	 fait	 actuellement	 par	 fax	 ou	 par	 mail.	 Afin	 de	

sécuriser	cette	transmission	d’informations,	nous	avons	souhaité	évaluer	l’apport	des	nouvelles	

technologies	 et	mettre	 en	 place	 l’utilisation	 de	 la	messagerie	 sécurisée	MonSisra	 promue	 par	

l’Agence	 Régionale	 de	 Santé	 Rhône	 Alpes	 Auvergne	 (projet	 «	E-CONCIL	»).	 MonSisra	 est	 une	

application	 qui	 permet	 d’utiliser	 le	 service	 de	 dématérialisation	 des	 échanges	 ZEPRA	 –	 «	Zero	

Echange	Papier	en	Rhône	Alpes	».		

	

Dans	 ce	 contexte,	 	 ce	 travail	 se	 décline	 en	 trois	 objectifs	 spécifiques	:	 1.	 déployer	 et	 évaluer	 à	

l’aide	d’une	grille	de	recueil	l’utilisation	des	technologies	de	transmission	d’informations	pour	la	

conciliation	 d’entrée	 et	 de	 sortie	;	 2.	 évaluer	 l’utilité	 de	 la	 transmission	 de	 la	 synthèse	

pharmaceutique	 d’hospitalisation	 pour	 le	 pharmacien	 d’officine	et	 3.	 l’impact	 sur	 la	 prise	 en	

charge	médicamenteuse	des	patients,	au	travers	un	questionnaire	anonyme.		

	

Durant	l’étude	de	septembre	2017	à	avril	2018,	958	conciliations	médicamenteuses	d’entrée	ont	

été	évaluées.	Parmi	elles,	16,1%	(n=154)	ont	été	réalisées	à	l’aide	de	MonSisra,	60,4%	(n=579)	

par	fax	et	8%	(n=76)	par	mail.	Lors	de	ces	conciliations	médicamenteuses	d’entrée,	345	officines	

différentes	ont	été	contactées	et	respectivement	28,6	%	(n=24)	et	47,2%	(n=163)	d’entre	elles	
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étaient	 équipées	 de	MonSisra	 le	 premier	 et	 le	 dernier	 mois	 de	 l’étude.	 	 Sur	 les	 163	 officines	

équipées	 de	 MonSisra,	 seulement	 80	 l’ont	 utilisée	 au	 moins	 une	 fois	 durant	 l’étude.	 Les	

principaux	 freins	 à	 l’installation	 et	 à	 l’utilisation	 identifiés	 étaient	 liés	 à	 des	 problèmes	

techniques	et	organisationnels.	

	

De	novembre	2017	à	avril	2018,	121	conciliations	médicamenteuses	de	sortie	ont	été	réalisées	

(101	 en	 gériatrie	 et	 20	 en	 diabétologie),	 92	 d’entre	 elles	 ont	 été	 transmises	 au	 pharmacien	

correspondant	 des	 patients,	 soit	 76%.	 Ces	 conciliations	 médicamenteuses	 de	 sortie	 ont	 été	

transmises	uniquement	par	MonSisra	pour	27,2%	d’entre	elles	(n=25),	par	MonSisra	et	par	mail	

pour	65,2%	d’entre	elles	(n=60),	et	uniquement	par	mail	pour	7,6%	d’entre	elles	(n=7).	Au	total,	

72	 officines	 différentes	 ont	 été	 contactées	 et	 26	 ont	 répondu	 au	 questionnaire	 anonyme	:	

73,1%(n=19)	 conciliations	 médicamenteuses	 de	 sortie	 ont	 été	 reçues	 dans	 un	 délai	 optimal,	

avant	 la	 venue	du	patient	 et	 84,6%	 (n=22)	ont	 aidé	 le	 pharmacien	 lors	de	 la	 dispensation.	 Le	

caractère	 volontaire	 des	 changements	 de	 prescription,	 l’identification	 d’un	 interlocuteur	 à	

l’hôpital,	 l’aide	 à	 l’analyse	 pharmaceutique	 de	 la	 prescription	 et	 les	 informations	 sur	 une	

nouvelle	 prise	 en	 charge	 sont	 les	 aides	 apportées	 les	 plus	 couramment	 rapportées	 par	 les	

pharmaciens.	Enfin,	9	pharmaciens	sont	intervenus	dans	la	prise	en	charge	médicamenteuse	des	

patients	et	la	totalité	des	pharmaciens	souhaiterait	recevoir	ce	type	de	document	à	chaque	sortie	

d’hospitalisation.	

	

Mise	 à	 part	 la	 sécurisation	 des	 échanges	 d’informations,	 la	 messagerie	 sécurisée	 MonSisra	

représente	 un	 réel	 intérêt,	 de	 par	 son	 caractère	 instantané,	 notamment	 dans	 la	 conciliation	

médicamenteuse	 de	 sortie,	 afin	 d’optimiser	 la	 temporalité	 de	 sa	 réception,	 avant	 la	 venue	 du	

patient.	Cependant,	différents	freins	restent	à	 lever	auprès	des	officines	tels	que	les	problèmes	

techniques	 afin	 d’améliorer	 et	 faciliter	 son	 utilisation.	 L’importance	 de	 la	 conciliation	

médicamenteuse	 de	 sortie	 dans	 la	 sécurisation	 du	 parcours	 de	 soins	 du	 patient	 semble	
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confirmée	par	les	pharmaciens	d’officine.	Afin	de	renforcer	ce	lien	hôpital-ville,	l’intégration	du	

médecin	traitant	du	patient	dans	le	processus	paraît	indispensable	et	permettrait	de	consolider	

ce	réseau	de	professionnels	de	santé	autour	du	patient.	
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Annexes		
	

	Annexe	1	-	Message	standardisé	envoyé	à	la	pharmacie	par	MonSisra	lors	des	CTME	

	
	

Message	standardisé	à	envoyer	par	Monsisra	

	Bonjour,		
Comme	convenu	lors	de	notre	conversation	téléphonique,	nous	nous	permettons	de	vous	solliciter	afin	
que	vous	nous	fassiez	parvenir	les	dernières	prescriptions	médicamenteuses	pris	par	M.	(Mme)	XXX	

xxxx	né(e)		le	--/--/--	,	actuellement	hospitalisé(e)	dans	le	service	AAAA	du	CHU	Grenoble	Alpes	et	pour	
lequel	vous	êtes	identifié	comme	pharmacien	/	médecin	correspondant.		

Pourriez-vous	s’il	vous	plait	nous	les	transférer	en	réponse	à	notre	message	envoyé	via	Monsisra	?	
Nous	vous	remercions	par	avance	pour	votre	collaboration	et	restons	à	votre	disposition	pour	tout	

renseignement	dont	vous	auriez	besoin	à	la	sortie	d'hospitalisation	du(de	la)	patient(e).	
Cordialement,	

	
NOM	Prénom	de	l'externe	(Externe	en	Pharmacie)		
NOM	Prénom	de	l'interne	(Interne	en	Pharmacie)		
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Annexe	2	-	Message	d'informations	sur	MonSisra	contenant	les	vidéostutoriels	et	le	lien	
d'installation	

Message	d'informations	à	envoyer	aux	officines	qui	n'ont	pas	installé	Monsisra	

Bonjour,			
Suite	à	notre	appel	téléphonique	de	ce	matin,	je	me	permets	de	vous	transmettre	quelques	

informations	au	sujet	de	MONSISRA	qui	est	une	messagerie	sécurisée	gratuite	promue	par	l’ARS	
Rhône	Alpes	Auvergne		permettant	d’échanger	des	informations	telles	que	les	ordonnances	des	

patients.		
Voici	les	tutoriels	vidéos	de	MonSisra	:	

-										Comment	installer	MonSisra	dans	une	pharmacie	d’officine	?	:	
https://vimeo.com/230733182			

-										Comment	activer	un	compte	Sisra	d’un	pharmacien	titulaire	d’officine	?	:	
https://vimeo.com/230731478		

-										Comment	ouvrir	et	consulter	un	message	sur	MonSisra	?	:	https://vimeo.com/230733425		
	

Ainsi	que	le	lien	à	suivre	pour	l’installer	:	https://www.sante-ra.fr/monsisra/installer	
	

Une	fois	le	logiciel	installé	dans	votre	pharmacie,	nous	pouvons	vous	envoyer	directement	une	
demande	via	la	messagerie,	nous	vous	appellerons	pour	vous	prévenir	de	notre	demande,	et	vous	
n’aurez	qu’à	répondre	au	message	en	nous	envoyant	les	ordonnances	en	format	pdf	ou	toutes	

informations	utiles	à	la	continuité	du	traitement	du	patient	entre	la	ville	et	l’hôpital.	
A	la	sortie	du	patient,	il	vous	sera	également	possible	de	nous	recontacter	par	cette	messagerie	si	

vous	avez	besoin	de	renseignements	supplémentaires	pour	la	dispensation	des	traitements.	
	

Je	vous	remercie	pour	votre	implication.	
	

Cordialement,		
	
		

NOM	Prénom	de	l'externe	(Externe	en	Pharmacie)		
NOM	Prénom	de	l'interne	(Interne	en	Pharmacie)		
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Annexe	3	-	Synthèse	pharmaceutique	

	
SYNTHESE	PHARMACEUTIQUE	APRES	HOSPITALISATION	AU	CHU	GRENOBLE	ALPES	
À	l’intention	du	pharmacien	d’officine	correspondant	(pharmacie	:	…………………..)	

	
	

	
Votre	patient(e)	X	(né(e)	le	…/…/…)	a	été	récemment	hospitalisé(e)	dans	le	service	X.	Au	cours	de	l’hospitalisation,	
nous	avons	identifié	des	problématiques	liées	à	sa	prise	en	charge	médicamenteuse	et	établi	un	bilan	des	principales	
modifications	réalisées	dont	vous	devez	être	informés.	L’accord	du	patient	pour	que	cette	synthèse	vous	soit	
transmise	a	été	recueilli	le	…/…/…	.	
	

Hospitalisation	 Valeurs	clinico-biologiques	d’intérêt	à	la	sortie	du	
service	

Allergies	

Du	…/.../…	au	…/…/…	 Clairanc
e	

NFS	 Iono	 TA	 IMC	 	

Motif	:	
	

	 	
	
	

	 	 	

	
Problématique	majeure	identifiée	

	
	

	
	

Traitement	médicamenteux	

Indication	 Ordonnance	à	
l’entrée	

Po
ur
su
it
e	

M
od
ifi
ca
ti
on
	

Su
bs
ti
tu
ti
on
	

Ar
rê
t	 Ordonnance	de	

sortie	
In
tr
od
uc
ti
on
	

à	
l’h
ôp
it
al
	

Commentaires	

	
	

	 	 	 	 	 	 	

	
	

	 	 	 	 	 	 	

	
	

	 	 	 	 	 	 	

	
	

	 	 	 	 	 	 	

	
	

	 	 	 	 	 	 	

	
	

	 	 	 	 	 	 	

	
	

	 	 	 	 	 	 	

	
	

	 	 	 	 	 	 	

	
	

	 	 	 	 	 	 	

	
	

	 	 	 	 	 	 	

Thérapies	complémentaires	

Dénomination	 Posologie	 Lieu	d’approvisionnement	 Automédication	
OUI	 NON	

Phytothérapie	/	Aromathérapie	/	Homéopathie	
	 	 	 	 	
	 	 	 	 	
	 	 	 	 	

Compléments	alimentaires	/	Vitamines	/	Oligoéléments	/	Autres	
	 	 	 	 	
	 	 	 	 	
	 	 	 	 	

Allopathie	en	automédication	
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	 	 	 	 -	
	 	 	 	 -	
	 	 	 	 -	

Interactions	Traitement	médicamenteux	/	Thérapies	complémentaires	
	
	
	
	
	

o Avis	de	pharmacovigilance	envoyé	le	…/…/…	
o Le	médecin	traitant	a	été	contacté	:	

	
Informations	recueillies	auprès	du	patient	lors	de	

l’hospitalisation	et	problèmes	identifiés	
Synthèse	des	actions	d’accompagnement	pour	le	

retour	en	ville	
Connaissances	et	représentations	du	patient	

	 o Entretiens	réalisés	:	
	

o Education	thérapeutique	réalisée	:	
	

	
Organisation	et	approvisionnement	

	 o Entourage	aidant	:	
o IDE	:	
o Proposition	d’un	pilulier	:	
o Auxiliaire	de	vie	:	
o Livraison	des	repas	:	
o Aide-ménagère	:	
o Téléalarme	

Motivation	et	surveillance	à	domicile	:		
	 o Plan	de	prise	:	

o Evaluation	de	l’observance	:	
	

o Information	sur	les	effets	indésirables	/	
surveillance	particulière	lors	du	traitement	:	
	
	
	

o Suivi	biologique	:	
	
	
	

	
	
Date	:	
	

Externe	en	pharmacie	:	

Interne	en	pharmacie	:	
Téléphone	:	
	

Pharmacien	sénior	:	

L’interne	en	pharmacie	ou	le	pharmacien	sénior	sont	disponibles	pour	répondre	à	vos	questions	(via	
messagerie	MonSisra)	
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Annexe	4	-	Questionnaire	spécifique	envoyé	avec	chaque	CTMS		

	
Renforcement	lien	Hôpital-	ville	

Bonjour,	

Vous	venez	de	recevoir	une	synthèse	pharmaceutique	suite	à	la	sortie	d’hospitalisation	d’un	de	vos	
patients.	Pour	évaluer	cette	démarche	d’amélioration	de	continuité	de	soin	et	l’impact	de	ce	
document	sur	votre	pratique	professionnelle	lors	de	la	venue	de	votre	patient,	nous	vous	
proposons	de	répondre	à	un	questionnaire	(6	questions).		

Pour	rappel,	cette	synthèse	pharmaceutique	n’est	pas	une	ordonnance.	

Nous	vous	remercions	par	avance	pour	votre	collaboration.	

	

	

1-	Vous	avez	reçu	la	synthèse	pharmaceutique	d'hospitalisation	de	votre	patient	par:	

o Monsisra	
o Mail	
o Fax	
o Je	n’ai	pas	reçu	de	synthèse	pharmaceutique		->si	cette	réponse	est	cochée,	fin	du	

questionnaire	

2-Délai	de	réception	du	document	par	rapport	à	la	venue	du	patient	dans	votre	officine	:	

o Reçu	avant	la	venue	du	patient	
o Reçu	pendant	la	venue	du	patient	
o Reçu	après	la	venue	du	patient	->Si	cette	réponse	est	cochée,	la	question	suivante	

est	la	question	4	
o Ne	se	prononce	pas	

	

3-Si	la	synthèse	pharmaceutique	a	été	reçue	avant	la	venue	du	patient,	l'avez-vous	consultée	avant	
sa	venue:	 	

o Oui	
o Non	
o Ne	se	prononce	pas	

	

4-	Ce	document	vous	a-t-l	aidé	pour	votre	dispensation	?		

o Oui	
o Non	

Merci	de	cocher	les	items	correspondants	:		

Gain	de	temps	pour	la	dispensation	des	traitements		 	

Identification	d’un	interlocuteur	à	l’hôpital		 	

Information	sur	une	nouvelle	prise	en	charge	 	
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Aide	à	l’analyse	de	la	prescription	 	

Assurance	du	caractère	volontaire	des	changements	(arrêt	/instauration	/	substitution)	 	

Aide	pour	l’approvisionnement	d’un	médicament	(Commande	du	médicament	avant	la	venue	
du	patient)	

	

Autre		 	

	

Si	vous	avez	coché	autre,	merci	de	préciser	:		…………………………………………………..	

5-	Etes-vous	intervenu	sur	la	prise	en	charge	médicamenteuse	du	patient	grâce	aux	informations	
transmises	:	

	

o Oui	
o Non	->	si	cette	réponse	est	cochée,	la	section	suivante	est	la	section	«	Education	

thérapeutique	»	

	

Intervention	pharmaceutique		

Si	oui,	merci	de	renseigner	la	grille	d'intervention	pharmaceutique	élaborée	par	le	groupe	de	travail	
de	la	SFPC"standardisation	et	valorisation	des	activités	de	pharmacie	clinique"		

Médicament	concerné	(DCI,	dosage,	posologie)	et	contexte	:		…………………………………………………..	

-Problème	identifié	:	

o Contre	indication	/	Non	conformité	aux	referentiels	
o Problème	de	posologie	
o Interaction	médicamenteuse	
o Effet	indésirable	
o Oubli	de	prescription	
o Médicament	ou	dispositif	non	reçu	par	le	patient	
o Prescription	d'un	médicament	non	justifié	
o Redondance	
o Prescription	non	conforme	
o Pharmacodépendance	
o Monitorage	à	suivre	

	

-Intervention	:	

o Adaptation	posologique	
o Choix	de	la	voie	d'administration	
o Améliorer	les	méthodes	de	dispensation	/	d'administration	
o Suivi	thérapeutique	
o Ajout	(prescription	nouvelle)	
o Changement	de	médicament	
o Arrêt	ou	refus	de	délivrer	
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-Devenir	de	l'intervention	:	

o Acceptée	par	le	prescripteur	
o Non	acceptée	par	le	prescripteur	sans	motif	
o Non	acceptée	par	le	prescripteur	avec	motif	
o Refus	de	délivrance	avec	appel	prescripteur	
o Refus	de	délivrance	sans	appel	prescripteur	
o Acceptation	du	patient	(information	du	patient	et	prescripteur	non	contacté)	
o Non	acceptation	par	le	patient	

	

Avez-vous	réalisé	une	autre	intervention	pharmaceutique	?	

o Oui		->Si	cette	réponse	est	cochée,	la	grille	d’IP	de	la	SFPC	est	de	nouveau	proposée	
o Non	

	

Education	thérapeutique	

Votre	patient	a-t-il	bénéficié	d’Education	Thérapeutique	durant	son	hospitalisation	?		

o Oui	
o Non	->	Si	cette	réponse	est	cochée,	fin	du	questionnaire	

6-	En	quoi	les	informations	transmises	sur	l’Educations	Thérapeutique	dont	le	patient	a	bénéficié	
vous	ont	elles	servies	:	

Vérifier	les	connaissances	acquises	par	le	patient	 	

Savoir	ce	qui	a	été	dit/fait	à	l’hôpital	pour	faire	le	relais	en	ville	 	

Insister	auprès	du	patient	sur	les	messages	transmis	à	l’hôpital	 	

Les	informations	ne	m’ont	pas	servies	 	

Autre	 	

	

Si	vous	avez	coché	autre,	merci	de	préciser	:		…………………………………………………..	

	

Nous	vous	remercions	pour	le	temps	et	l'intérêt	que	vous	avez	consacré	à	ce	questionnaire.	A	la	fin	
de	notre	étude,	un	second	questionnaire	vous	sera	transmis	pour	évaluer	la	démarche	de	renfort	du	
lien	hôpital-ville	dans	sa	globalité.	
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Annexe	5	-	Questionnaire	préliminaire	proposé	lors	de	l'assemblée	générale	de	l'associations	des	
pharmaciens	d'officines	maitres	de	stage	de	l'Isère		
	

	

	

	

1-	Pouvez-vous	préciser	en	quoi	une	transmission	d’informations	sur	les	modifications	de	
traitements	de	votre	patient	en	sortie	d’hospitalisation	pourrait-elle	vous	aider	dans	sa	prise	en	
charge	?	

	

	

	

	

.	

	

2-	Pouvez-vous	préciser	en	quoi	une	transmission	d’informations	sur	l'éducation	thérapeutique	
dont	le	patient	a	bénéficié	durant	son	hospitalisation	pourrait-elle	vous	aider	dans	sa	prise	en	
charge	?	

	

	

	

	

.	

	

3-	Pouvez-vous	préciser	en	quoi	une	transmission	d’informations	concernant	la	gestion	des	
traitements	à	domicile	pourrait-elle	vous	aider	dans	sa	prise	en	charge	?	

	

	

	

	

.	

	
	
4-	Souhaiteriez-vous	recevoir	ce	type	de	document	pour	chaque	patient	sortant	d'hospitalisation	:	

Ce	 questionnaire	 fait	 suite	 à	 la	 présentation	 «	Lien	 hôpital-ville	:	
transmission	 de	 synthèses	 pharmaceutiques	 par	 la	 messagerie	
sécurisée	Monsisra	»	proposée	lors	des	journées	des	pharmaciens	maîtres	
de	stage	étudiants	en	6ème	année.	

Contact	:	mdubuisson@chu-grenoble.fr	
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	 	....			Oui	

	 .....			Non	

	

Si	non,	pour	quels	situations	ou	patients	souhaiteriez-vous	le	recevoir	?		

	

	

.	

	

	

	

5-	De	quelles	informations	complémentaires	souhaiteriez-vous	disposer	lors	d’une	sortie	
d’hospitalisation	d’un	patient	?		

.	

	

	

	

	

	

	

6-	Avez-vous	des	suggestions	permettant	d'améliorer	cette	démarche	de	renforcement	du	lien	ville-
hôpital	?	

.	

	

	

	

	

	

Nous	vous	remercions	pour	le	temps	et	l'intérêt	que	vous	avez	consacré	à	ce	questionnaire.	

	

	 	



	 68	

Annexe	6	-	Fiche	d'intervention	pharmaceutique	à	l'officine	
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Annexe	7	-	Questionnaire	général	envoyé	à	toutes	les	officines	ayant	reçu	au	moins	une	CTMS		

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

1-	Pouvez-vous	préciser	en	quoi	une	transmission	d’informations	sur	les	modifications	de	
traitements	de	votre	patient	(instauration,	arrêt	de	prescription,	substitution,	modification	de	
posologie)	en	sortie	d’hospitalisation	a	pu	vous	aider	dans	sa	prise	en	charge	?	

.	

2-	Pouvez-vous	préciser	en	quoi	une	transmission	d’informations	sur	l'éducation	thérapeutique	
dont	le	patient	a	bénéficié	durant	son	hospitalisation	a	pu	vous	aider	dans	sa	prise	en	charge	?	

.	

3-	Pouvez-vous	préciser	en	quoi	une	transmission	d’informations	concernant	la	gestion	des	
traitements	à	domicile	a	pu	vous	aider	dans	sa	prise	en	charge	?	

.	

4-	Souhaiteriez-vous	recevoir	ce	type	d’information	pour	chaque	patient	sortant	d'hospitalisation	:	
	 	....			Oui	

	 .....			Non	

5-	Pour	quels	situation	ou	type	de	patients	souhaiteriez-vous	les	recevoir	?		

	

6-	De	quelles	informations	complémentaires	souhaiteriez-vous	disposer	lors	d’une	sortie	
d’hospitalisation	d’un	patient	?		

	

7-	Avez-vous	des	suggestions	permettant	d'améliorer	cette	démarche	de	renforcement	du	lien	ville-
hôpital	?	

	

Nous	vous	remercions	pour	le	temps	et	l’intérêt	que	vous	avez	consacré	à	ce	questionnaire.	

Bonjour,	

Au	cours	des	6	derniers	mois,	vous	avez	été	contacté	par	des	étudiants	et	
internes	en	pharmacie	du	CHU	Grenoble-Alpes	afin	de	réaliser	une	
conciliation	médicamenteuse	d’entrée	en	hospitalisation	d’un	ou	de	
plusieurs	de	vos	patients,	et	avez	reçu	une	(ou	des)	synthèse(s)	
pharmaceutique(s)	suite	à	leur	sortie.		

Nous	souhaiterions	obtenir	votre	avis	sur	ce	transfert	d’informations	aux	
points	de	transition	du	parcours	de	soins	de	vos	patients	à	l’aide	de	ce	
questionnaire.	

Nous	vous	remercions	par	avance	pour	votre	collaboration.	

Marine	DUBUISSON	(interne	en	pharmacie)	

Prudence	GIBERT	(pharmacien)	
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Annexe	8	:	Exemple	de	verbatim	recueillis	au	cours	des	CTME	

Verbatim	en	lien	avec	l’installation	de	MonSisra	

	

-Problèmes	techniques	:	

-«	je	n’ai	pas	réussi	à	l’installer	»	

-	«	MonSisra	a	fait	planter	le	logiciel	»	

-	«	Ce	n’est	pas	compatible	avec	notre	système	informatique	»	

-	«	Nous	travaillons	sur	linux®,	nous	en	avons	parlé	à	notre	informaticien	et	attendons	de	ses	
nouvelles	».	

-«	je	n’arrive	pas	à	obtenir	mes	identifiants	»	

-	«	je	n’ai	pas	de	codes	»	

	

-Problèmes	organisationnels	:	

-«	Je	ne	sais	pas	si	le	titulaire	connais	»	

-«	Je	ne	connais	pas	mais	je	vais	en	parler	au	titulaire	»	

-«	je	ne	sais	pas	si	le	titulaire	a	installé	MonSisra	et	si	oui	je	ne	sais	pas	l’utiliser	»	

-	«	je	pense	que	le	titulaire	connait,	je	ne	peux	pas	prendre	la	décision	de	l’installer	toute	seule	»	

	

	-	Manque	de	temps	:	

-	«	Cela	prend	trop	de	temps	à	l’installation	et	à	la	mise	en	place	»,	

-	«	le	pharmacien	référent	n’a	pas	encore	eu	le	temps	de	s’en	occuper	»	

-	«	le	pharmacien	référent	n’a	pas	encore	eu	le	temps	de	s’en	occuper	»	

	

-Pas	d’intérêt	pour	MonSisra	:	

-«	le	pharmacien	ne	veut	catégoriquement	pas	utiliser	MonSisra	»	

-«	la	pharmacie	a	déjà	eu	l’information	mais	n’est	pas	désireuse	d’autre	explication	»	

	-«	le	titulaire	connaît	déjà	mais	il	ne	veut	pas	l’installer	».	

	

-Autre	mode	d’envoi	:	

«	Je	préfère	le	fax	»	

«	J’ai	l’habitude	des	mails	»	

«	Je	n’utilise	que	le	fax	comme	moyen	de	transmission	»	

«	Je	trouve	que	le	fax	est	très	facile	et	je	ne	veut	pas	changer	mes	habitudes	»	
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-	Intéressés	par	MonSisra	:	

-«	nous	sommes	en	cours	d’installation	»	

-«	je	vais	l’installer	»	

-«	je	ne	voulais	pas	l’installer	mais	après	vos	explications	je	vais	regarder	de	nouveau	»	

-	«	nous	avons	un	projet	de	maison	médical,	cela	améliorerait	la	communication	»	

-«	J’ai	de	plus	en	plus	de	sollicitations	du	CHU,	je	vais	peut-être	l’installer	»	

	

	

-Verbatim	en	lien	avec	l’utilisation	de	MonSisra	

-	Problème	d’identifiants		

-«	MonSisra	est	installé	mais	le	code	ne	fonctionne	pas	»	

-«	En	attente	de	mot	de	passe	»	

	-«	Nous	avons	un	problème	d’identifiants	».	

	

-Problèmes	informatiques	

-«	ordinateur	trop	vieux	»	

	-«	ca	ne	fonctionne	pas	avec	notre	ordinateur	»	

	

-Problème	au	CHUGA	

	

-«	ordonnance	faxée	car	MonSisra	pas	utilisable	dans	notre	service	»	

-«	Notre	sisra	non	fonctionnel	»	
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Marine	DUBUISSON	

INTERET	DE	L'UTILISATION	D’UNE	MESSAGERIE	SECURISEE	(MONSISRA)	POUR	LE	PARTAGE	

D'INFORMATIONS	SUR	LA	PRISE	EN	CHARGE	MEDICAMENTEUSE	DES	PATIENTS	AUX	POINTS	

DE	TRANSITION	DE	LEUR	PARCOURS	DE	SOINS	

RÉSUMÉ		
La	 conciliation	 des	 traitements	 médicamenteux	 apparait	 comme	 un	 levier	 afin	 d’assurer	 la	
sécurisation	 de	 la	 continuité	 de	 prise	 en	 charge	 médicamenteuse	 des	 patients	 aux	 points	 de	
transition	de	leur	parcours	de	soins.	Au	CHUGA,	la	transmission	d’informations	nécessaires	à	cette	
activité	se	fait	actuellement	par	fax	ou	par	mail.	Nous	avons	souhaité	évaluer	l’apport	des	nouvelles	
technologies	 et	 mettre	 en	 place	 l’utilisation	 de	 la	 messagerie	 sécurisée	 MonSisra	 promue	 par	
l’Agence	Régionale	de	Santé	Rhône	Alpes	Auvergne	(projet	«	E-CONCIL	»).	Ce	travail	se	décline	en	
trois	 objectifs	 spécifiques	:	 1.	 déployer	 et	 évaluer	 à	 l’aide	 d’une	 grille	 de	 recueil	 l’utilisation	 des	
technologies	de	 transmission	d’informations	pour	 la	 conciliation	d’entrée	et	de	 sortie	;	 2.	 évaluer	
l’utilité	 de	 la	 transmission	 de	 la	 synthèse	 pharmaceutique	 d’hospitalisation	 pour	 le	 pharmacien	
d’officine	et	 3.	 l’impact	 sur	 la	 prise	 en	 charge	 médicamenteuse	 des	 patients,	 au	 travers	 un	
questionnaire	anonyme.		
Durant	 l’étude	de	 septembre	2017	à	 avril	 2018,	 958	 conciliations	médicamenteuses	d’entrée	ont	
été	évaluées.	Parmi	elles,	16,1%	(n=154)	ont	été	réalisées	à	l’aide	de	MonSisra,	60,4%	(n=579)	par	
fax	 et	 8%	 (n=76)	 par	 mail.	 Lors	 de	 ces	 conciliations	 médicamenteuses	 d’entrée,	 345	 officines	
différentes	 ont	 été	 contactées	 et	 163	 étaient	 équipées	 de	 MonSisra	 le	 dernier	 mois	 de	 l’étude.	
Seulement	80	l’ont	utilisée	au	moins	une	fois	durant	l’étude.	Les	principaux	freins	à	l’installation	et	
à	l’utilisation	identifiés	étaient	liés	à	des	problèmes	techniques	et	organisationnels.	
	De	novembre	2017	à	avril	2018,	121	conciliations	médicamenteuses	de	sortie	ont	été	réalisées	,92	
d’entre	elles	ont	été	 transmises	au	pharmacien	correspondant	des	patients	soit	76%.	Au	total,	72	
officines	différentes	ont	été	contactées	et	26	ont	répondu	au	questionnaire	anonyme	:	73,1%(n=19)	
conciliations	médicamenteuses	de	 sortie	ont	 été	 reçues	dans	un	délai	 optimal,	 avant	 la	 venue	du	
patient	et	84,6%	(n=22)	ont	aidé	le	pharmacien	lors	de	la	dispensation.	Le	caractère	volontaire	des	
changements	 de	 prescription,	 l’identification	 d’un	 interlocuteur	 à	 l’hôpital	 et	 l’aide	 à	 l’analyse	
pharmaceutique	de	 la	prescription	 les	plus	couramment	rapportées	par	 les	pharmaciens.	Enfin,	9	
pharmaciens	sont	intervenus	dans	la	prise	en	charge	médicamenteuse	des	patients	et	la	totalité	des	
pharmaciens	souhaiterait	recevoir	ce	type	de	document	à	chaque	sortie	d’hospitalisation.	
	
Mise	 à	 part	 la	 sécurisation	 des	 échanges	 d’informations,	 la	 messagerie	 sécurisée	 MonSisra	
représente	 un	 réel	 intérêt,	 de	 par	 son	 caractère	 instantané,	 notamment	 dans	 la	 conciliation	
médicamenteuse	 de	 sortie.	 L’importance	 de	 la	 conciliation	 médicamenteuse	 de	 sortie	 dans	 la	
sécurisation	du	parcours	de	soins	du	patient	semble	confirmée	par	les	pharmaciens	d’officine.	Afin	
de	 renforcer	 ce	 lien	 hôpital-ville,	 l’intégration	 du	médecin	 traitant	 du	 patient	 dans	 le	 processus	
paraît	 indispensable	et	permettrait	de	consolider	ce	 réseau	de	professionnels	de	santé	autour	du	
patient.	
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