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AVANT PROPOS  

 

Lôid®e de ce travail de thèse est issue des nombreuses questions posées à la pharmacie des 

Hôpitaux Universitaires de Genève (HUG) relatives à la continuité des soins 

pharmaceutiques ¨ la sortie de lôh¹pital. Ces questions provenaient de pharmaciens 

dôofficine rencontrant des difficultés ¨ honorer les prescriptions de sortie de lôhôpital, de 

patients à domicile sôinterrogeant sur lôadministration de m®dicaments ou de soignants des 

HUG ne sachant renseigner leurs patients sur lôobtention de leurs médicaments en ville ou 

leur administration après le retour à domicile. 

Beaucoup de ces questions concernaient des patients pédiatriques, pour lesquels le 

pharmacien dôofficine devait commander des produits non enregistrés sur le marché suisse, 

confirmer un dosage non conforme aux recommandations officielles dôenregistrement du 

médicament ou fabriquer des formes galéniques particulières facilitant la prise du 

médicament, parfois avec des principes actifs pouvant se révéler toxiques pour les 

manipulateurs.  

 

La littérature scientifique consultée a confirm® les risques dô®v®nements ind®sirables 

médicamenteux pour les patients lors de transition entre milieux de soins. La notion de 

continuité des soins (seamless care, transition of care, continuity of care en anglais) est, en 

effet, étudiée depuis plusieurs ann®es et des actions dôam®lioration ont ®t® développées et 

évaluées dans différents pays.  

 

Un manque de communication entre le milieu hospitalier et le milieu ambulatoire a aussi été 

constat®, de m°me quôune méconnaissance des professionnels de santé des réalités et des 

pratiques de leurs collègues hospitaliers ou communautaires. 

La décision a alors été prise de réaliser un travail en collaboration avec les pharmaciens 

dôofficine et leur société cantonale pharmaGenève. pharmaSuisse (la société faitière des 

pharmaciens suisses) sôest ®galement montr®e int®ress®e par ce travail et y a apporté une 

contribution financière. 

 

En constatant la diversité des problèmes rencontrés, il a été décidé de réaliser un état des 

lieux complet des problématiques liées aux patients p®diatriques sortant de lôh¹pital et 

rentrant à domicile avec une prescription médicamenteuse.  
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Plusieurs approches méthodologiques ont été utilisées :  

¶ une analyse proactive des risques ¨ lôaide de la m®thode AMDEC (analyse des 

modes de défaillance, de leurs effets et de leur criticité) a été réalisée, regroupant 

tous les acteurs impliqués dans le processus de continuité des soins 

pharmaceutiques ¨ la sortie de lôh¹pital ; 

¶ un recueil de d®clarations spontan®es dôincidents émanant des pharmacies du 

canton de Genève a été lancé parallèlement ; 

¶ un suivi prospectif de patients pédiatriques sortant dôun Service de médecine (MED) 

et du Service dôaccueil et dôurgences pédiatriques (SAUP) des HUG a évalué le taux 

dôobtention immédiat de tous les médicaments prescrits ¨ la sortie de lôh¹pital auprès 

des pharmacies dôofficine et la connaissance des traitements par les parents ; 

¶ une analyse de la qualité rédactionnelle des ordonnances de sortie du même collectif 

de patients a également été réalisée et comparée avec des données issues du 

Service des urgences p®diatriques de lôh¹pital de lôEnfance du Centre hospitalier 

universitaire vaudois (CHUV) ; 

¶ un recueil systématique des appels téléphoniques provenant des pharmacies 

dôofficine concernant des pr®parations magistrales prescrites ¨ la sortie de lôh¹pital a 

été mis en place à la pharmacie des HUG ; 

¶ une ®valuation des besoins dôinformation sur les m®dicaments prescrits ¨ la sortie a 

été entreprise aupr¯s de parents dôenfants se pr®sentant au SAUP.  

 
Dans le m°me temps, un travail sôest effectu® autour de la mise ¨ disposition sur le site 

internet de la Pharmacie des HUG de documents destin®s aux pharmaciens dôofficine et du 

d®veloppement dôune page web sp®cifiquement d®di®e à assurer la continuité des soins 

entre m®decins prescripteurs hospitaliers et pharmaciens dôofficine. 

 

Le bilan de lô®tat des lieux a fait ressortir les points suivants : 

Sur un axe logistique : 

¶ des d®lais dans lôobtention des m®dicaments ¨ la sortie de lôh¹pital (surtout en MED). 

Sur un axe information : 

¶ des déficits dans la connaissance des traitements par les parents (surtout au SAUP) ;  

¶ une méconnaissance des risques et des mesures de protection à appliquer lors de 

manipulation de produits potentiellement toxiques en officine ou à domicile par les 

parents ; 

¶ un manque de documents de r®f®rences pour les pharmaciens dôofficine afin de 

valider et honorer de manière optimale les ordonnances de sortie de lôh¹pital ; 

¶ une bonne qualité rédactionnelle des ordonnances manuscrites à la sortie du SAUP. 
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Dôune manière générale, le bilan de lô®tat des lieux a fait ressortir des d®ficits de 

communication, que ce soit entre les professionnels de santé ou avec les patients, ce qui 

rejoint les données trouvées dans la littérature.  

 

Différentes actions dôam®lioration de la continuité des soins médicamenteux ont alors été 

envisagées, développées, mises en oeuvre et évaluées. Elles consistaient en : 

¶ une remise de fiches-médicaments pour les médicaments les plus prescrits à la sortie 

du SAUP et développées en fonction des résultats obtenus dans lô®tude sur les 

attentes en informations des parents. Lô®valuation de leur impact a ®t® faite en 

comparant le niveau de connaissance des parents avec celui obtenu lors de la phase 

dô®tat des lieux au SAUP ; 

¶ une distribution de cartes de traitement aux patients sortant de MED. Leur évaluation 

a été réalisée en comparant le niveau de connaissance des parents avec celui 

obtenu lors de lô®tat des lieux, auprès des parents des enfants sortant de MED ;  

¶ un appel de la pharmacie du patient, avant sa sortie de MED, pour sôassurer de la 

disponibilit® ¨ lôofficine des médicaments prescrits. Des doses de réserve étaient 

alors remises par lôh¹pital au besoin. Une comparaison a ensuite été faite avec le 

taux dôobtention des m®dicaments des patients de la cohorte de patients pédiatriques 

sortant de MED, incluse dans lô®tat des lieux ; 

¶ le d®veloppement dôune page internet avec des rubriques destinées spécifiquement 

aux pharmaciens dôofficine et lôadministration dôun questionnaire standardisé à 

plusieurs dôentre eux afin de mesurer leur taux de satisfaction quant à cette page ; 

¶ le d®veloppement dôune m®thode standardis®e dô®valuation de la toxicit® des 

médicaments et des mesures de protection à appliquer, puis une comparaison entre 

les résultats obtenus avec cette méthode et les données de la littérature de 

référence.  

 

Au final, les travaux réalisés dans cette thèse ont permis, en premier lieu, lôobtention dôune 

vision exhaustive et multidisciplinaire des problématiques rencontrées par les différents 

acteurs engagés dans la continuité des soins pharmaceutiques aux patients pédiatriques 

sortant de lôh¹pital. Les parents, les pharmaciens dôofficine, les pharmaciens hospitaliers et 

les médecins prescripteurs ont été consultés et ont participé à la réalisation de lô®tat des 

lieux puis à la mise en oeuvre de mesures dôam®lioration. Cette vision panoramique, au-delà 

des murs de lôh¹pital, est un élément essentiel pour mettre en place des mesures 

dôam®lioration efficaces de la sécurité et de la qualité des soins.  

Dans un second temps, des mesures dôam®lioration ont été développées, mises en oeuvre 

et évaluées. Les plans de traitement et les fiches-médicaments ont prouvé leur efficacité 
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pour augmenter la connaissance des traitements par les parents, tout en développant le 

dialogue et la communication autour du médicament. En revanche lôappel ¨ la pharmacie 

dôofficine nôa pas permis dôaugmenter significativement le taux dôobtention des m®dicaments 

¨ la sortie de lôh¹pital. Dôautres mesures devront donc °tre envisag®es si lôon veut am®liorer 

cet élément essentiel de la continuité des soins. 

Les outils ayant démontré leur efficacité pourront ainsi continuer à être utilisés dans la 

pratique aux HUG et pourront être appliqués ¨ dôautres populations de patients au besoin. 

Les fiches-médicaments seront, par exemple, mises à disposition des patients et de leurs 

parents sur le site internet du SAUP. Lôalgorithme dô®valuation de la toxicit® est utilis® en 

routine par la pharmacie des HUG pour évaluer la toxicité de nouveaux produits pris en stock 

ou pour r®pondre aux questions des infirmi¯res ou des pharmaciens dôofficine sur les 

mesures de protection à appliquer lors de la manipulation de certains produits. De même, la 

page internet destinée à favoriser la continuité des soins entre médecins prescripteurs et 

pharmaciens dôofficine continue dô°tre alimentée en informations par la pharmacie des HUG, 

afin de renseigner les professionnels sur les pratiques de leurs collègues hospitaliers ou 

communautaires. 

Ce travail a ®galement ®t® lôoccasion de d®velopper un contact et une communication entre 

pharmaciens hospitaliers et dôofficine. Il est, en effet, aujourdôhui indispensable de penser la 

sécurité des patients au-delà des rôles respectifs de chaque professionnel de soins, de 

d®velopper la communication et le travail en ®quipe, entre lôh¹pital et la communaut®, en 

plaçant le patient au centre de chaque projet.  

 

 

  



Amélioration de la continuité des soins pharmaceutiques aux patients pédiatriques sortant de lôhôpital 

 2014 

 

Laure-Zoé Kaestli ï Hôpitaux Universitaires Genève | Thèse de doctorat 2014 

 

Page 11 

REMERCIEMENTS  

 
 

Je tiens tout dôabord ¨ remercier le Prof. Pascal Bonnabry et le Dre Caroline Fonzo-Christe, 

sans qui ce travail nôaurait pas pu être réalisé. 

Je remercie Pascal pour sa disponibilité, sa confiance, son soutien, son dynamisme, ses 

idées foisonnantes et ses encouragements. 

Je remercie Caroline pour lôattention port®e ¨ lô®laboration et la relecture de ce travail, pour 

la rigueur et la méthodologie transmises, pour ses conseils avisés, pour les années 

dôAssistance pharmaceutique partag®es, et pour son amitié durant toutes ces années, riches 

en événements de toutes sortes. 

 

Je remercie le comité de pharmaSuisse pour le soutien financier apporté à cette étude et 

lôintérêt porté depuis plusieurs années à la question de la continuité des soins 

pharmaceutiques ¨ la sortie de lôh¹pital. 

Je remercie M. Jean-Luc Forni, président de pharmaGenève et Mme Karine Haas pour leur 

collaboration à ce travail afin de môouvrir les portes des officines genevoises. 

 

Je remercie Caroline Alemany, pour son travail préliminaire sur les anticorps monoclonaux, 

Marc Mattiuzzo et Cécilia Folch pour leurs travaux sur les sites internet destinés aux 

pharmaciens dôofficine et surtout Sarah Noble pour son implication dans la r®colte de 

données auprès des patients pédiatriques. Je leur souhaite à tous, bonne suite dans leur 

carrière pharmaceutique hospitalière, communautaire ou aérienne. 

 

Je remercie M. Christophe Combescure pour sa disponibilité à combler mes lacunes en 

statistiques.  

 

Je remercie les Dre Selina Chalier, Nadia Bajwa, Annick Galetto, Laurence Lacroix et le Prof. 

Alain Gervaix, du D®partement de lôEnfant et de lôAdolescent des HUG pour leur soutien 

et/ou leur collaboration active ¨ lô®tude de cohorte pédiatrique en Médecine B2 et au Service 

dôAccueil et dôUrgences pédiatriques. 

 

Je remercie le Dr Jean-François Babel, Mmes Laurence Cingria, Aluisia De Rosso, Pascale 

Osiek-Lecomte, Catherine Burgnard et Sophie Grimonet pour leur participation ¨ lôanalyse 

AMDEC. 

 



Amélioration de la continuité des soins pharmaceutiques aux patients pédiatriques sortant de lôhôpital 

 2014 

 

Laure-Zoé Kaestli ï Hôpitaux Universitaires Genève | Thèse de doctorat 2014 

 

Page 12 

Je remercie toute lô®quipe de la Pharmacie des HUG et plus particulièrement J-F et lô®quipe 

dôAssistance pharmaceutique pour les années de travail et de papotages partagés. 

 
Je remercie le Prof. Pierre Hoffmeyer de môavoir accord® le temps n®cessaire à la 

finalisation de ce travail.  

 

 

Et enfiné 

 

Je remercie Armand, le rayon de soleil qui a éclairé mes journées depuis bientôt 8 ans. Je le 

remercie de sa patience, de sa gentillesse, de sa joie de vivre, de son sourire et de son 

énergie chaque matin, malgr® mes nombreux moments dôindisponibilité. Je lui dédie ce 

travail. Je lôencourage à avoir confiance en lui afin de pouvoir aller toujours plus loin dans la 

vie, quel que soit son but. De mon côté, je serai toujours fière de lui. 

 

Je remercie mes parents pour leur soutien moral, matériel et organisationnel durant ces 

années de thèse et pour lôaffection dont ils môentourent depuis toujours. Je les remercie 

également de môavoir permis dô°tre ce que je suis aujourdôhui.  

Une pensée reconnaissante va également au reste de ma famille. 

 

Je remercie Michèle et Mario pour leur affection et leur présence auprès dôArmand et moi. 

 

Je remercie Didier, pour son amour et son engagement à mes côtés, pour sa gentillesse, 

son soutien et sa force au quotidien, ainsi que pour nos soirées musicales et rieuses.  

 

Je remercie Catherine, Elodie, Loyse, Magali, Pauline et tous mes amis à Lausanne et à 

Genève, pour leur affection, leurs encouragements et pour toutes les joies, les peines, les 

rires ou les apéros partagés durant toutes ces années. Sans oublier un remerciement tout 

particulier à Henri pour son aide en saisie de données. 

 

 

  



Amélioration de la continuité des soins pharmaceutiques aux patients pédiatriques sortant de lôhôpital 

 2014 

 

Laure-Zoé Kaestli ï Hôpitaux Universitaires Genève | Thèse de doctorat 2014 

 

Page 13 

COMMUNICATIONS 

SCIENTIFIQUES  

 

Articles de la thèse : 
 

¶ Kaestli LZ, Fonzo-Christe C, Bonfillon C, Desmeules J, Bonnabry P 
Development of a standardized method to recommend protective measures to handle 
hazardous drugs 
Eur J Hosp Pharm 2013;20:100ï105  
http://pharmacie.hug-ge.ch/rd/publications.html 
 

¶ Kaestli LZ, Noble S, Combescure C, Lacroix L, Galetto A, Gervaix A, Chalier S, 
Forni JL, Fonzo-Christe C, Bonnabry P 
Targeted interventions to optimize drug supply and parental knowledge about 
treatment at paediatric hospital discharge  
Int J Clin Pharm 2014 (submitted) 
 

¶ Kaestli LZ, Cingria L, Fonzo-Christe C, Bonnabry P 
Prospective risk analysis and incident reporting for better pharmaceutical care at 
paediatric hospital discharge. 
Int J Clin Pharm 2014; (DOI) 10.1007/s11096-014-9977-y 
http://pharmacie.hug-ge.ch/rd/publications.html 
 

¶ Kaestli LZ, Noble S, Lacroix L, Galetto A, Gervaix A, Fonzo-Christe C,  
Bonnabry P 

 Drug information at pediatric emergency department discharge: what are 
parents/patients needs? 

  Eur J Hosp Pharm 2014 21(6):[Epub ahead of print]. 
http://pharmacie.hug-ge.ch/rd/publications.html 

Articles dôenseignement: 
 

¶ Kaestli LZ, Fonzo-Christe C, Bonnabry P, Posfay-Barbe K 
Confusion between valGANciclovir (Valcyte®) and vALAcyclovir (Valtrex®)  
Swiss Med Wkly 2012; 142: 136-39 
http://pharmacie.hug-ge.ch/rd/publications.html 
 

¶ Kaestli LZ, Fonzo-Christe C, Bonnabry P, Posfay-Barbe K 
Risque  de  confusion  entre  Valcyte®  et  Valtrex® 
pharmaJournal 2012; 7 : 5-7  
http://pharmacie.hug-ge.ch/rd/publications.html 
 

¶ Mattiuzzo M, Kaestli LZ, Guignard B, Wasilewski-Rasca AF, Fonzo-Christe C, 
Bonnabry P 
Conception dôune page web ¨ lôintention des pharmaciens dôofficine 

pharmaJournal 2012; 7; 17-18 
http://pharmacie.hug-ge.ch/rd/publications.html 

 

 

http://pharmacie.hug-ge.ch/rd/publications.html
http://pharmacie.hug-ge.ch/rd/publications.html
http://pharmacie.hug-ge.ch/rd/publications.html
http://pharmacie.hug-ge.ch/rd/publications/article_SMW2012.pdf
http://pharmacie.hug-ge.ch/rd/publications.html
http://pharmacie.hug-ge.ch/rd/publications/pharmajournal201207_02.pdf
http://pharmacie.hug-ge.ch/rd/publications.html
http://pharmacie.hug-ge.ch/rd/publications/pharmajournal201207_01.pdf
http://pharmacie.hug-ge.ch/rd/publications.html


Amélioration de la continuité des soins pharmaceutiques aux patients pédiatriques sortant de lôhôpital 

 2014 

 

Laure-Zoé Kaestli ï Hôpitaux Universitaires Genève | Thèse de doctorat 2014 

 

Page 14 

Communications orales: 
 
 

¶ Kaestli LZ, Chalier S, Noble S, Lacroix L, Galetto A,  Gervaix A, Forni JL, Fonzo-
Christe C, Bonnabry P 
Peut-on am®liorer la connaissance des traitements et lôobtention desm®dicaments 
des patients p®diatriques sortant de lôh¹pital? 
2e congrès suisse des pharmaciens (GSASA/ pharmaSuisse), Interlaken 2014 
 

¶ Kaestli LZ, Fonzo-Christe C, Bonfillon C, Desmeules J, Bonnabry P 
Anticorps monoclonaux: risques et prévention 
9e symposium de formation de la Swiss Medical Society for Occupational Health in 
Health Care Facilities (SOHF), Lausanne 2013 
 

¶ Kaestli LZ, Fonzo-Christe C, Bonfillon C, Desmeules J, Bonnabry P 
Anticorps monoclonaux: risques et prévention 
Séminaire du Master of advanced studies (MAS) en pharmacie hospitalière,  
Université de Genève, Genève 2013 

 

¶ Kaestli LZ, Cingria C, Fonzo-Christe C, Bonnabry P 
Prospective risk analysis to improve continuity of care after hospital discharge of 
paediatric patients  
Congrès de lôEuropean society of clinical pharmacy (ESCP), Genève 2010 
http://pharmacie.hug-ge.ch/ens/conferences/lzk_oralESCP09.pdf  

 

¶ Sadeghipour F, Kaestli LZ 
Méthode standardisée d'évaluation du risque d'exposition et des mesures de 
protection 

Conférence du Groupe dô®valuation et de recherche sur la production en atmosphère 
contrôlée (GERPAC), Hyères 2009  
http://pharmacie.hug-ge.ch/ens/conferences/lzk_fs_protection_gerpac09.pdf  

 

¶ Kaestli LZ, Fonzo-Christe C, Bonfillon C, Desmeules J, Bonnabry P 
Précautions lors de la manipulation de produits toxiques  
Séminaire du Dipl¹me dô®tudes supérieures spécialisées en pharmacie hospitalière 
(DESS) Université de Genève, Genève 2007 
 

 
  

http://pharmacie.hug-ge.ch/ens/conferences/lzk_oralESCP09.pdf
http://pharmacie.hug-ge.ch/ens/conferences/lzk_oralESCP09.pdf
http://pharmacie.hug-ge.ch/ens/conferences/lzk_oralESCP09.pdf
http://pharmacie.hug-ge.ch/ens/conferences/lzk_fs_protection_gerpac09.pdf
http://pharmacie.hug-ge.ch/ens/conferences/lzk_fs_protection_gerpac09.pdf
http://pharmacie.hug-ge.ch/ens/conferences/lzk_fs_protection_gerpac09.pdf


Amélioration de la continuité des soins pharmaceutiques aux patients pédiatriques sortant de lôhôpital 

 2014 

 

Laure-Zoé Kaestli ï Hôpitaux Universitaires Genève | Thèse de doctorat 2014 

 

Page 15 

Posters :  

 
 

¶ Kaestli LZ, Chalier S, Noble S, Lacroix L, Galetto A,  Gervaix A, Forni JL, Fonzo-
Christe C, Bonnabry P 
Peut-on am®liorer la connaissance des traitements et lôobtention desm®dicaments 
des patients p®diatriques sortant de lôh¹pital? 
2e congrès suisse des pharmaciens (GSASA/ pharmaSuisse), Interlaken 2014 
http://pharmacie.hug-ge.ch/rd/posters 
 

¶ Kaestli LZ, Chalier S, Noble S, Lacroix L, Galetto A,  Gervaix A, Forni JL, Fonzo-
Christe C, Bonnabry P 
Pharmacist's interventions to improve drugsô supply and parentsô knowledge at 
paediatric hospital discharge 
Congr¯s de lôEuropean association of hospital pharmacists (EAHP), Barcelona, 2014 
http://pharmacie.hug-ge.ch/rd/posters/PaediatricDischarge_LZK_EAHP14.pdf 

 

¶ Kaestli LZ, Noble S, Lacroix L, Galetto A, Gervaix A, Fonzo-Christe C,  
Bonnabry P  
Informations sur les médicaments à la sortie des urgences pédiatriques: quels sont 
les besoins des parents et des patients ? 
18e Journées Franco-Suisses de Pharmacie Hospitalière, Montreux 2013 
http://pharmacie.hug-ge.ch/rd/posters/InformationsUrgencesPediatrie_JFSPH13.pdf  
 

¶ Kaestli LZ, Fonzo-Christe S, Chalier S, Bonnabry P 
Continuity of care in paediatric patients: prospective study at hospital discharge 

Congr¯s de lôEuropean association of hospital pharmacists (EAHP), Paris 2013 
http://pharmacie.hug-ge.ch/rd/posters/EAHP_13_03_etu_clinique.pdf  
 

¶ Kaestli LZ, Fonzo-Christe C, Chalier S, Bonnabry P 
Continuité des soins en pédiatrie: étude clinique prospective à la sortie de l'hôpital 
Congrès de lôAssociation suisse des pharmaciens de lôadministration et des h¹pitaux 
(GSASA), Baden 2012  
http://pharmacie.hug-ge.ch/rd/posters/GSASA12_SortiePatients.pdf  

 
¶ Kaestli LZ, Folch C, Fonzo-Christe C, Bonnabry P 

Continuité des soins: évaluation d'une page Internet à l'interface des médecins 
hospitaliers et des pharmaciens d'officine 
Congr¯s de lôAssociation suisse des pharmaciens de lôadministration et des h¹pitaux 
(GSASA), Baden 2012  
http://pharmacie.hug-ge.ch/rd/posters/GSASA12_Web.pdf  

 
¶ Mattiuzzo M, Kaestli LZ, Guignard B, Wasilewski-Rasca AF, Fonzo-Christe C, 

Bonnabry P 
A web page for community pharmacists to improve continuity of care between 
hospital and ambulatory care 
Congr¯s de lôEuropean association of hospital pharmacists (EAHP), Milan 2012 
http://pharmacie.hug-ge.ch/rd/posters/EAHP2012_web_officinesdef.pdf  

 
¶ Mattiuzzo M, Kaestli LZ, Guignard B, Wasilewski-Rasca AF, Fonzo-Christe C, 

Bonnabry P 
Continuité des soins entre hôpital et milieu ambulatoire: conception d'une page web à 
l'intention des pharmaciens d'officine Prix du 2ème meilleur poster. 
1er congrès suisse des pharmaciens (GSASA/ pharmaSuisse), Interlaken 2011 
http://pharmacie.hug-ge.ch/rd/posters/GSASA11_page_officines.pdf  

http://pharmacie.hug-ge.ch/rd/posters/InformationsUrgencesPediatrie_JFSPH13.pdf
http://pharmacie.hug-ge.ch/rd/posters/InformationsUrgencesPediatrie_JFSPH13.pdf
http://pharmacie.hug-ge.ch/rd/posters/InformationsUrgencesPediatrie_JFSPH13.pdf
http://pharmacie.hug-ge.ch/rd/posters/EAHP_13_03_etu_clinique.pdf
http://pharmacie.hug-ge.ch/rd/posters/GSASA12_SortiePatients.pdf
http://pharmacie.hug-ge.ch/rd/posters/GSASA12_SortiePatients.pdf
http://pharmacie.hug-ge.ch/rd/posters/GSASA12_Web.pdf
http://pharmacie.hug-ge.ch/rd/posters/GSASA12_Web.pdf
http://pharmacie.hug-ge.ch/rd/posters/GSASA12_Web.pdf
http://pharmacie.hug-ge.ch/rd/posters/EAHP2012_web_officinesdef.pdf
http://pharmacie.hug-ge.ch/rd/posters/GSASA11_page_officines.pdf
http://pharmacie.hug-ge.ch/rd/posters/GSASA11_page_officines.pdf
http://pharmacie.hug-ge.ch/rd/posters/GSASA11_page_officines.pdf


Amélioration de la continuité des soins pharmaceutiques aux patients pédiatriques sortant de lôhôpital 

 2014 

 

Laure-Zoé Kaestli ï Hôpitaux Universitaires Genève | Thèse de doctorat 2014 

 

Page 16 

¶ Kaestli LZ, Di Paolo E, Ruchet L, Combescure C , Pannatier A, Fonzo-Christe C, 
Bonnabry P 
Evaluation de la qualité rédactionnelle des ordonnances de sortie des urgences 
pédiatrique : comparaison entre deux hôpitaux universitaires 
1er congrès suisse des pharmaciens GSASA/ pharmaSuisse, Interlaken, novembre 
2011  
http://pharmacie.hug-ge.ch/rd/posters/GSASA11_ordo.pdf  
 

¶ Kaestli LZ, Stucki C, Louis M, Muscionico D, Osiek-Lecomte P, Sierro C, Forni 
JL, Fonzo-Christe C, Bonnabry P 
Continuité des soins à la sortie de l'hôpital : évaluation des problèmes rencontrés par 
trois approches méthodologiques 
1er congrès suisse des pharmaciens (GSASA/ pharmaSuisse), Interlaken 2011 
http://pharmacie.hug-ge.ch/rd/posters/GSASA11_global.pdf  
 

¶ Kaestli LZ, Fonzo-Christe C, Desmeules J, Bonnabry P  
Hazardous drugs handling in hospital: a standardized toxicological screening method 
to evaluate occupational risks and protective measures 
Congr¯s de lôEuropean association of hospital pharmacists (EAHP), Barcelona, mars 
2009  
http://pharmacie.hug-ge.ch/rd/posters/eahp09_lzk.pdf  
 

¶ Kaestli LZ, Fonzo-Christe C, Desmeules J, Bonnabry P   
Hazardous drugs handling in hospital: a standardized toxicological screening method 
to evaluate occupational risks 
Congr¯s de lôEuropean society of clinical pharmacy (ESCP), Istanbul, octobre 2007 
http://pharmacie.hug-ge.ch/rd/posters/escp07_lzk_cytohazard.pdf  
 

¶ Alemany C, Kaestli LZ, Fonzo-Christe C, Desmeules J, Bonnabry P  
Monoclonal antibodies handling: toxicological evaluation and survey of practices in 
Swiss hospitals 
Congr¯s de lôEuropean society of clinical pharmacy (ESCP), Amsterdam, 2005 
http://pharmacie.hug-ge.ch/rd/posters/escp05_lzk.pdf  

 

 
 
 
 
  

http://pharmacie.hug-ge.ch/rd/posters/GSASA11_ordo.pdf
http://pharmacie.hug-ge.ch/rd/posters/GSASA11_global.pdf
http://pharmacie.hug-ge.ch/rd/posters/GSASA11_global.pdf
http://pharmacie.hug-ge.ch/rd/posters/GSASA11_global.pdf
http://pharmacie.hug-ge.ch/rd/posters/eahp09_lzk.pdf
http://pharmacie.hug-ge.ch/rd/posters/eahp09_lzk.pdf
http://pharmacie.hug-ge.ch/rd/posters/eahp09_lzk.pdf
http://pharmacie.hug-ge.ch/rd/posters/escp07_lzk_cytohazard.pdf
http://pharmacie.hug-ge.ch/rd/posters/escp05_lzk.pdf
http://pharmacie.hug-ge.ch/rd/posters/escp05_lzk.pdf
http://pharmacie.hug-ge.ch/rd/posters/escp05_lzk.pdf


Amélioration de la continuité des soins pharmaceutiques aux patients pédiatriques sortant de lôhôpital 

 2014 

 

Laure-Zoé Kaestli ï Hôpitaux Universitaires Genève | Thèse de doctorat 2014 

 

Page 17 

LISTE DES ABREVIATIONS  

ADE  Adverse Drug Event 
 
ADR  Adverse Drug Reaction 
 
AMDEC  Analyse des Modes de Défaillances, de leurs Effets et de leur Criticité 
 
AMM Autorisation de Mise sur le Marché 
 
ANQ   Association Nationale pour le développement de la Qualité  
 
ASHP   American Society Hospital Pharmacists 
 
CHUV  Centre Hospitalier Universitaire Vaudois 
 
CDSS Clinical Decision Support System 
 
CPOE   Computerized Physician Order Entry 
 
CI   Indice de Criticité (criticality index) 
 
CIRRNET   Critical Incident Reporting & Reacting NETwork 
 
COMED  Commission des Médicaments HUG 
 
DEA D®partement de lôEnfant et de lôAdolescent HUG 
 
DPI  Dossier Patient Intégré des HUG 
 
ED  Emergency Department  
 
epSOS  European Patient Smart Open Services 
 
FDA Food and Drug Administration 
 
FM  Mode de défaillance (Failure Mode)  
 
GSASA  Association suisse des pharmaciens dôadministration et des h¹pitaux 
 
HUG  Hôpitaux Universitaires de Genève 
 
IARC  International Agency for Research on Cancer 
 
ICH  International Conference on Harmonization 
 
ISO  Organisation Internationale de Normalisation 
 
IHI   Institute for Healthcare Improvement 
 
IMAD  Institution Genevoise dôAide et de Maintien ¨ Domicile 
 
IQR  Interquartile Range 
 



Amélioration de la continuité des soins pharmaceutiques aux patients pédiatriques sortant de lôhôpital 

 2014 

 

Laure-Zoé Kaestli ï Hôpitaux Universitaires Genève | Thèse de doctorat 2014 

 

Page 18 

LAMaL   Loi sur lôAssurance Maladie 
 
LDEIP   Loi Fédérale sur le Dossier Electronique Informatisé du Patient 
 
LMT  Liste des Médicaments avec Tarifs 
 
LPPA   Liste des Produits Pharmaceutiques pour Application spéciale 
 
LS   Liste des Spécialités 
 
MED   Service de Médecine générale  
 
MEMS   Medication Event Monitoring System (MEMS) 
 
MSDS    Material Safety Data Sheet 
 
NIOSH   National Institute for Occupational Safety and Health 
 
OFSP  Office Fédéral de la Santé Publique 
 
OMS   Organisation Mondiale de la Santé  
 
OStup   Ordonnance relative à la Lois sur les Stupéfiants et les substances 

psychotropes 
 
pharmaGenève   Association genevoise des Pharmaciens 
 
pharmaSuisse     Association suisse des Pharmaciens 
 
PRESCO  Système de prescription informatisée des HUG 
 
RED  Re-Engineered Discharge project 
 
SAUP  Service dôAccueil et dôUrgences P®diatriques 
 
SUVA/ CNA   Schweizerische Unfallversicherungsanstalt (ou Caisse Nationale suisse  
                       dôassurance en cas dôAccident) (CH)  
 
TIC  Technologies de lôInformation et de la Communication 
 
TOE  Total des Opportunit®s dôErreurs 
 
UHC  University Health system Consortium  
 
WHO  World Health Organisation 
  



Amélioration de la continuité des soins pharmaceutiques aux patients pédiatriques sortant de lôhôpital 

 2014 

 

Laure-Zoé Kaestli ï Hôpitaux Universitaires Genève | Thèse de doctorat 2014 

 

Page 19 

 
  



Amélioration de la continuité des soins pharmaceutiques aux patients pédiatriques sortant de lôhôpital 

 2014 

 

Laure-Zoé Kaestli ï Hôpitaux Universitaires Genève | Thèse de doctorat 2014 

 

Page 20 

  



Amélioration de la continuité des soins pharmaceutiques aux patients pédiatriques sortant de lôhôpital 

 2014 

 

Laure-Zoé Kaestli ï Hôpitaux Universitaires Genève | Thèse de doctorat 2014 

 

Page 21 

 

TABLE DES MATIERES  

 

× Avant -propos ééééééééééééééééééééééééé..é.7 

× Remerciements éééééééééééééééééééééééé...11 

× Communications scientifiques ééééééééééééééééé13 

× Abréviations éééééééééééééééééééééééé.éé.17 

× Table des matières  

 

Chapitre 1  :      Eléments de théorie  .........................................................................25 

1. Eléments de théorie .......................................................................................27 

1.1 Continuité des soins ................................................................................... 27 

1.1.1 Définitions des notions fondamentales........................................................27 

1.1.1.1 Evénements indésirables et erreurs médicamenteuses ............................27 

1.1.1.2 Continuité des soins .................................................................................30 

1.1.2 Problématiques générales liées à la continuité des soins ..........................31 

1.1.2.1 Communication et information ..................................................................33 

1.1.2.2 Problèmes logistiques ..............................................................................35 

1.1.2.3 Adhésion thérapeutique à domicile...........................................................36 

1.1.2.4 Qualité rédactionnelle des prescriptions de sortie ....................................37 

1.1.2.5 Modification des prescriptions ¨ lôh¹pital ..................................................38 

1.1.3 Particularités pédiatriques dans la continuité des soins ............................39 

1.1.4  Manipulation de produits potentiellement toxiques ....................................41 

1.2 Amélioration de la continuité des soins .................................................... 43 

1.2.1 Actions dôam®lioration de la continuit® des soins ......................................44 

1.2.1.1 Interventions multimodales .......................................................................45 

1.2.1.2 Entretien de sortie et éducation thérapeutique .........................................46 

1.2.1.3 Plan de transfert ou de traitement ............................................................47 

1.2.1.4 Réconciliation médicamenteuse ...............................................................50 

1.2.1.5 Outils informatiques .................................................................................51 

1.2.1.6 Outils complets dôaide ¨ la transition ........................................................52 

1.2.1.7 Quelques actions dôam®lioration de la continuit® des soins en Suisse .....54 

Á Dossier patient informatisé .......................................................................54 

Á Réseaux de soins et itinéraires cliniques ..................................................55 

Á Pharmacie publique de liaison ..................................................................57 



Amélioration de la continuité des soins pharmaceutiques aux patients pédiatriques sortant de lôhôpital 

 2014 

 

Laure-Zoé Kaestli ï Hôpitaux Universitaires Genève | Thèse de doctorat 2014 

 

Page 22 

Á Documents dôinformation pour la continuit® des soins ..............................57 

1.2.2 M®thodologies dô®valuation ..........................................................................57 

1.2.2.1 Analyse prospective de risques ................................................................58 

1.2.2.2 D®clarations dôincidents ...........................................................................59 

1.2.2.3 Etudes de population................................................................................60 

1.2.2.4 Etudes économiques ................................................................................61 

1.2.2.5 Enquête auprès des patients ....................................................................62 

1.3 Contexte légal en Suisse et continuité des soins ..................................... 64 

1.3.1 Aspects réglementaires .................................................................................64 

1.3.1.1 Enregistrement des médicaments en Suisse ............................................64 

1.3.1.2 Médicaments off-label, unlicensed et stupéfiants .....................................65 

Á Médicaments off-label ..............................................................................65 

Á Médicaments unlicensed ..........................................................................65 

Á Médicaments stupéfiants ..........................................................................66 

1.3.1.3 Remboursement des médicaments en Suisse .........................................66 

1.3.2 Les HUG et la région genevoise (Fig. 10) .....................................................67 

1.3.2.1 Le circuit du médicament aux HUG et dans sa région ..............................68 

1.4 Synthèse ...................................................................................................... 71 

1.5 Bibliographie ................................................................................................ 75 

Chapitre 2  :       Résumé de thèse  .............................................................................87 

2 Résumé de thèse ..........................................................................................89 

2.1 Introduction.................................................................................................. 89 

2.2 Objectifs et structure de la thèse ............................................................... 91 

2.3 Etat des lieux ............................................................................................... 92 

2.3.1 Analyse de risques AMDEC et d®clarations dôincidents .............................93 

2.3.1.2 Introduction ..............................................................................................93 

2.3.1.2 Objectifs ...................................................................................................93 

2.3.1.3 Méthode ...................................................................................................94 

2.3.1.4 Résultats ..................................................................................................95 

2.3.1.5 Discussion et conclusion ..........................................................................98 

2.3.2 Etude prospective sur une cohorte de patients ...........................................99 

2.3.2.1 Introduction ..............................................................................................99 

2.3.2.2 Objectifs ...................................................................................................99 

2.3.2.3 Méthode ...................................................................................................99 

2.3.2.4 Résultats ................................................................................................ 100 

2.3.2.5 Discussion et conclusion ........................................................................ 103 

2.3.3 Autres sources de données ........................................................................ 103 

2.3.3.1 Relevé des appels téléphoniques reçus au secteur  production de la 
pharmacie des HUG ............................................................................. 103 



Amélioration de la continuité des soins pharmaceutiques aux patients pédiatriques sortant de lôhôpital 

 2014 

 

Laure-Zoé Kaestli ï Hôpitaux Universitaires Genève | Thèse de doctorat 2014 

 

Page 23 

2.3.3.1.1 Introduction .......................................................................................... 103 

2.3.3.1.2. Objectifs .............................................................................................. 103 

2.3.3.1.3. Méthode .............................................................................................. 104 

2.3.3.1.4 Résultats .............................................................................................. 104 

2.3.3.1.5 Discussion et conclusion ...................................................................... 105 

2.3.3.2 Rapport dôincident aux HUG ................................................................... 105 

2.3.3.2.1 Introduction .......................................................................................... 105 

2.3.3.2.2 Objectifs et méthode ............................................................................ 105 

2.3.3.2.3 Résultats .............................................................................................. 106 

2.3.3.2.4 Discussion et conclusion ...................................................................... 106 

2.4. Bilan de lô®tat des lieux ............................................................................. 107 

2.5. Mise en place dôactions dôam®lioration et mesures dôimpact ................. 109 

2.5.1 Evaluation du besoin dôinformation sur les m®dicaments ........................ 109 

2.5.1.1 Introduction ............................................................................................ 109 

2.5.1.2 Objectifs ................................................................................................. 109 

2.5.1.3 Méthode ................................................................................................. 109 

2.5.1.4 Résultats ................................................................................................ 109 

2.5.1.5 Discussion et conclusion ........................................................................ 111 

2.5.2 Mesure de lôimpact dôinterventions cibl®es ¨ la sortie des patients sur la 

connaissance des traitements et lôobtention des m®dicaments ....................... 111 

2.5.2.1 Introduction ............................................................................................ 111 

2.5.2.2 Objectifs ................................................................................................. 111 

2.5.2.3 Méthode ................................................................................................. 111 

2.5.2.4 Résultats ................................................................................................ 114 

2.5.2.5 Discussion et conclusion ........................................................................ 116 

2.5.3 D®veloppement dôune m®thode standardis®e pour la recommandation de 

mesures de protection lors de manipulation de médicaments potentiellement 

toxiques ................................................................................................................. 117 

2.5.3.1 Introduction ............................................................................................ 117 

2.5.3.2 Objectifs ................................................................................................. 117 

2.5.3.3 Méthode ................................................................................................. 117 

2.5.3.4 Résultats ................................................................................................ 118 

2.5.3.5 Discussion et conclusion ........................................................................ 121 

2.5.4 D®veloppement et ®valuation dôune page Internet ¨ lôinterface entre 

lôh¹pital et lôambulatoire ....................................................................................... 121 

2.5.4.1 Introduction ............................................................................................ 121 

2.5.4.2 Objectifs ................................................................................................. 122 

2.5.4.3 Méthode ................................................................................................. 122 

2.5.4.4 Résultats ................................................................................................ 123 

2.5.4.5 Discussion et conclusion ........................................................................ 123 



Amélioration de la continuité des soins pharmaceutiques aux patients pédiatriques sortant de lôhôpital 

 2014 

 

Laure-Zoé Kaestli ï Hôpitaux Universitaires Genève | Thèse de doctorat 2014 

 

Page 24 

Chapitre 3  : .................................................................................................................... 125 

Conclusions et  .............................................................................................................. 125 

3.1 Conclusions ............................................................................................... 127 

3.2 Perspectives .............................................................................................. 131 

Chapitre 4  : .................................................................................................................... 135 

Articles de la thèse  ..................................................................................................... 135 

4.1 Proactive risk assessment and incident reporting for better 

pharmaceutical care at paediatric hospital discharge ............................ 137 

4.2 Targeted interventions to improve drug supply and  parental knowledge 

about treatment at paediatric hospital discharge .................................... 149 

4.3 Development of a standardized method to recommend protective 

measures to handle hazardous drugs in hospitals ................................. 171 

4.4 Drug information at pediatric emergency department discharge: what are 

parents/patients needs?............................................................................ 179 

4.5 Confusion between valGANciclovir (Valcyte®) and vALAcyclovir 

(Valtrex®) .................................................................................................... 195 

Chapitre 5  : .................................................................................................................... 203 

Annexes  .......................................................................................................................... 203 

Annexe 0 : Diagramme dôIshikawa .............................................................................. 205 

Annexe 1 : Diagramme dôIshikawa d®tail 1 ................................................................. 206 

Annexe 2 : Diagramme dôIshikawa d®tail 2 ................................................................. 207 

Annexe 3 : Résultats détaillés des CI des 24 FM ........................................................ 208 

Annexe 4: Formulaire de d®claration dôincidents pour les pharmacies dôofficine ... 212 

Annexe 5: Formulaire de relev® des appels t®l®phoniques des pharmacies dôofficine 

concernant des préparations magistrales prescrites à la sortie de 

lôh¹pital ....................................................................................................... 213 

Annexe 6 : Relevé des appels t®l®phoniques des pharmacies dôofficine concernant 

des pr®parations magistrales prescrites ¨ la sortie de lôh¹pital ............ 214 

Annexe 8 : Fiches médicaments développées pour les patients sortant du SAUP . 218 

Annexe 9 : Carte de traitement institutionnelle utilisée au Service de médecine 

pédiatrique (MED) ...................................................................................... 228 

Annexe 10 : Résultats des analyses de toxicité des produits et des mesures de 

protection à appliquer lors de manipulation ............................................ 229 

 
 

 



Amélioration de la continuité des soins pharmaceutiques aux patients pédiatriques sortant de lôhôpital 

 2014 

 

Laure-Zoé Kaestli ï Hôpitaux Universitaires Genève | Thèse de doctorat 2014 

 

Page 25 

 

 

 

 
 
 
 
 

Chapitre 1  :    

Eléments de théorie  

  



Amélioration de la continuité des soins pharmaceutiques aux patients pédiatriques sortant de lôhôpital 

 2014 

 

Laure-Zoé Kaestli ï Hôpitaux Universitaires Genève | Thèse de doctorat 2014 

 

Page 26 

  



Amélioration de la continuité des soins pharmaceutiques aux patients pédiatriques sortant de lôhôpital 

 2014 

 

Laure-Zoé Kaestli ï Hôpitaux Universitaires Genève | Thèse de doctorat 2014 

 

Page 27 

1. Eléments de théorie 
 

1.1 Continuité des soins 
 

Les avancées médicales et technologiques ont été nombreuses ces dernières années et les 

options médicamenteuses disponibles ont augmenté considérablement, permettant un 

passage plus rapide des patients du milieu hospitalier au domicile. Lôintroduction des modes 

de financement des séjours hospitaliers par forfait par pathologie (DRG) contribue également 

à une sortie plus rapide des patients de lôh¹pital. Lors du passage dôun milieu de soins aigus 

au milieu ambulatoire, le processus de soins se fragmente et le manque de coordination 

entre les acteurs du système augmente les chances du patient dô°tre victime dôévénements 

indésirables pouvant affecter sa santé.  

La bonne gestion du médicament est une composante essentielle de la continuité des soins, 

afin de diminuer les risques dô°tre exposés à des problèmes liés aux médicaments. 

1.1.1 Définitions des notions fondamentales 
 

1.1.1.1 Evénements indésirables et erreurs médicamenteuses 
 

Toute administration de médicament peut produire  des effets, réactions, événements ou 

accidents inattendus et indésirables, en raison des effets propres au médicament ou des 

modalités liées à son utilisation. Les premiers effets relèvent de la pharmacovigilance, tandis 

que les seconds dépendent de lôorganisation et de la qualité des soins liés aux médicaments 

(« iatrovigilance »). 

Une erreur médicamenteuse (Medication Error en anglais) peut être définie comme «tout 

événement indésirable qui peut causer ou qui peut mener à une utilisation inadéquate du 

médicament ou à une lésion du patient lorsque le médicament est sous contr¹le dôun 

professionnel de santé ou du patient lui-même.(1) Ces erreurs peuvent survenir à toutes les 

étapes du processus-médicament, de sa prescription à son administration. En 1993 déjà, 

lôAmerican Society of Hospital Pharmacists (ASHP) publiait des guidelines pour prévenir les 

erreurs m®dicamenteuses ¨ lôh¹pital.(2) 

Un événement indésirable médicamenteux (Adverse Drug Event, ADE en anglais) est un 

pr®judice r®sultant de lôutilisation dôun m®dicament.(3) Un événement indésirable 

médicamenteux potentiellement évitable (preventable Adverse Drug Event, pADE en 

anglais) est le r®sultat dôune erreur médicamenteuse qui aurait pu être prévenue et évitée. 

Cela inclut les erreurs faites par un professionnel de santé et les erreurs systématiques. 
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On définit un effet indésirable médicamenteux ou effet secondaire médicamenteux 

(Adverse Drug Reaction, ADR en anglais) comme une réaction nocive et non souhaitée liée 

¨ lôusage dôun m®dicament, se produisant aux posologies normalement utilis®es chez 

lôhomme. Ceux-ci prédisent des risques pour toute future administration du produit.(4) Lôeffet 

indésirable médicamenteux est un risque inhérent à la pharmacothérapie, en principe non 

évitable et fait partie des ADE. 

 

La notion dôerreur dans les syst¯mes de soins a pris de lôimportance avec la publication du 

fameux rapport de l'Institute of Medicine en décembre 1999, intitulé :"To err is human: 

building a safer healthcare system" (Fig. 1), qui déclarait que dans 2.9% à 3.7% des 

hospitalisations, des complications médicamenteuses graves survenaient et que les erreurs 

médicales tuaient environ 100ô000 américains par année. Pour donner un ordre dôid®e, cela 

équivaut à un Boeing 747 qui sô®craserait tous les deux jours sur le territoire des USA ! La 

publication de ce rapport a été suivie dôune augmentation du nombre de recherches et de 

publications sur le thème de la sécurité des patients.(5) En 2000 le British Medical Journal 

(BMJ) publiait un numéro spécial intitulé : "Reducing error - Improving safetyñ, comportant de 

nombreux articles relatifs aux erreurs m®dicales et ¨ lôam®lioration de la s®curit® des 

patients.  

 

Fig. 1: ñTo err is human: building a safer healthcare systemò 

 

Une ®tude fran­aise de 2007 a mesur® le nombre dô®v®nements indésirables dans les 

activités médicales et chirurgicales hospitalières en fonction du nombre de jour 

dôhospitalisation et a mis en ®vidence une incidence de 6.6 incidents par 1000 jours 

dôhospitalisation. Trente-cinq pourcent de ces incidents étaient des événements 

potentiellement évitables.(6) 

Les erreurs médicamenteuses peuvent donc survenir ¨ nôimporte quelle étape du processus 

médicamenteux, englobant les erreurs de prescription (y compris de calculs de dose), de 

s®lection et de pr®paration du produit ou dôadministration. Une étude réalisée à Boston  

publiée en 1995 dans le Journal of the American Medical Association (JAMA) avait montré 

que les erreurs se produisaient le plus souvent aux étapes de prescription (49%), de 

retranscription (11%) de dispensation ou de préparation (14%) et dôadministration (26%). Les 
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erreurs ayant le plus de chances dô°tre intercept®es étaient celles se produisant au début du 

processus, côest ¨ dire au moment de la prescription.(7) 

 

Une revue de littérature a ®valu® lôincidence des erreurs m®dicamenteuses de prescription, 

exprim® en taux dôerreur médian et interquartile range (IQR). Les résultats obtenus sont un 

taux de 7% (2-14%) des ordres médicaux, 52 erreurs (8-227) par 100 admissions et 24 

erreurs (6-212) par 1000 jours dôhospitalisation. La plupart des erreurs étaient interceptées et 

corrigées avant de causer du tort au patient. Les erreurs de prescription étaient plus 

courantes avec les agents antimicrobiens et plus fréquentes chez les adultes (18% des 

ordres (7-25) dans 10 ®tudes), quôen p®diatrie (4% (2-17) dans 6 études).(8) 

Une revue systématique de la littérature a mis en évidence les causes les plus fréquentes 

dôerreurs de prescription médicamenteuse. Les plus fréquentes sont des erreurs dues à une 

ignorance du praticien des médicaments déjà pris par son patient ou à des oublis. Le 

manque de formation des prescripteurs, la fatigue, le stress et la surcharge de travail sont 

également souvent mis en cause. En conclusion, les erreurs de prescription 

médicamenteuses ont généralement des causes multifactorielles.(9) 

Lors de la remise de m®dicaments, une erreur fr®quemment rencontr®es, tant ¨ lôh¹pital que 

dans le milieu communautaire est ce que lôon appelle lôerreur de sélection. En effet, les 

médicaments peuvent être involontairement choisis de manière incorrecte par les 

professionnels de santé ou les patients. Ces types dôerreurs sont fr®quents et souvent dus à 

des problèmes de médicaments aux noms ou aux présentations proches (« sound-alike » et 

« look-alike » drugs).(10) Des études ont montré que ces confusions entre médicaments ayant 

des similitudes au niveau du son ou de lôapparence de leur conditionnement, pouvaient 

représenter 8 à 25% des erreurs médicamenteuses.(11, 12) 

Une étude de simulation de préparation de seringue de m®dicaments ¨ lôhôpital par des 

infirmières et des médecins anesthésistes a étudié la probabilité de survenue dôerreurs 

humaines. Dans les tâches de préparation, cette probabilit® dôerreurs sô®levait ¨ 3% pour les 

infirmières et 6.5% pour les médecins. En revanche, concernant les calculs de dilution, les 

taux sô®levaient à 23.8% pour les infirmières et 8.9% pour les anesthésistes, mettant en 

évidence une différence statistiquement significative pour les deux groupes.(13) 

Une autre revue de littérature en 2013 a montré une prévalence dôerreur dôadministration 

des médicaments (exprimée en médiane % du total des opportunit®s dôerreurs (TOE) et 

IQR), dans les études incluses, de 19.5% (8.6-28.3%, n =  52) de doses avec au moins une 

erreur dôadministration. Lôerreur dôhoraire dôadministration ®tait lôerreur la plus fr®quente, 

suivie des erreurs de préparation pour les études concernant la population pédiatrique et les 

erreurs dôomission chez les adultes.(14)  
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Une étude menée dans le service de soins intensifs pédiatriques du Centre Hospitalier 

Universitaire Vaudois a montré que sur un total de TOE de 275, la fréquence des erreurs lors 

de la pr®paration ou lôadministration des m®dicaments sô®levait à 26.9%. Les plus fréquentes 

®taient des erreurs dôhoraire (32.4%), de technique dôadministration (32.4%), puis de 

préparation (23.0%).(15) 

 

1.1.1.2 Continuité des soins 
 

La continuité est le niveau auquel une série dô®v®nements est exp®riment®e de manière 

cohérente et utile à la santé du patient et à son contexte. La continuité des soins se distingue 

spécifiquement par deux éléments clés que sont les soins au travers du temps et une 

attention portée à lôindividualit® du patient.(16) 

La définition du concept de continuité des soins (seamless care, transition of care, continuity 

of care en anglais) dans la littérature scientifique traduit un manque de consensus entre les 

professions de la santé.(17) La Canadian Society of Hospital Pharmacists (CSHP), de même 

que lôAustralian Pharmaceutical Advisory Council (APAC) ont chacun développé des 

définitions différentes de la continuité des soins.(18, 19) En 2003, lôAmerican Society of Hospital 

Pharmacists (ASHP) a publié une définition de la continuité des soins plus spécifiquement 

basée sur la gestion du médicament, la « continuity of care in medication management 

(CCMM) ». LôASHP sôest alors engag®e ¨ fournir des ressources, des formations et un 

leadership dans les actions en lien avec lôam®lioration de la continuit® des soins 

médicamenteux.(20) 

En nous inspirant de la définition canadienne, tout en y ajoutant la dimension 

médicamenteuse de lôASHP, nous définirons la continuité des soins dans ce travail comme 

la « continuité souhaitable des soins fournis à un patient au sein du système de santé par 

tous les soignants successifs et leurs milieux respectifs », en considérant plus 

particuli¯rement les soins m®dicamenteux ¨ la sortie de lôh¹pital.(21)  

 

Ce concept a commenc® a attir® lôattention des professionnels de santé, et en particulier des 

pharmaciens, il y a déjà plusieurs années. Dans de nombreux pays, des changements ont 

été entrepris pour restructurer les processus de soins afin que ceux-ci soient délivrés au 

patient de manière continue et homogène, à tous les niveaux de sa prise en charge. La 

continuité des soins est reconnue aujourdôhui comme critère de qualité et de stratégie de 

sécurité dans notre système de santé cloisonné.  

Une étude de 2010 a étudié les rapports qui existent entre continuité des soins et 

hospitalisations évitables.(22) Chaque utilisation du système de santé par un patient 

(consultation en ville, aux urgences, hospitalisations) a été utilisée pour calculer un index de 
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continuité des soins (entre 0 et 1), mesurant à la fois la dispersion et la concentration des 

soins entre tous les intervenants. Les auteurs ont alors mis en évidence le lien qui existe 

entre une bonne continuit® des soins et un nombre plus faible dôhospitalisations 

potentiellement évitables quel que soit lô©ge du patient. 

Une récente étude américaine parue dans le JAMA a pu conclure quôil y avait une corrélation 

statistiquement significative entre les interventions dôam®lioration organisationnelle de 

transition des soins et une réduction des hospitalisations et des réhospitalisations. Cette 

étude a été réalisée en comparant 14 communautés de population entre 2009-2010 (après 

mise en place dôactions dôam®lioration de la continuité des soins), et 2006-2008 (avant la 

mise en place dôintervention) avec 50 autres communaut®s dans lesquelles aucune 

intervention nôavait été mise en place, sur les mêmes périodes. Les communautés 

représentaient des populations allant de 22ô070 ¨ 90ô843 b®n®ficiaires dôassurances.(23)  

1.1.2 Problématiques générales liées à la continuité des soins 
 

La politique de santé actuelle conduit à un raccourcissement des durées de séjour 

hospitalier dans la plupart des pays. Dans le cadre de la gestion des soins, le passage  dôun 

patient d'une structure de soins à une autre est à cet égard un moment important et délicat, 

en particulier la transition entre une hospitalisation et le retour à domicile. En effet, la période 

suivant la sortie de lôh¹pital est une p®riode de vuln®rabilit® pour les patients. Côest une 

période où interagissent trois univers de soins bien différents : lôh¹pital, la communauté et 

ses professionnels de santé, le patient et son environnement. La communication entre ces 

univers, le transfert dôinformation et de responsabilit® est un processus complexe, comme le 

décrit la Fig 2. 

 

Fig.2 : Description du transfert de soins (tirée de Jeffcott SA, Evans SM, Cameron PA et al.) 
(24)
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Une étude prospective publiée en 2003, incluant 400 patients sortant dôun service hospitalier 

de médecine générale, a détermin® le taux dôincidence et la sévérité des événements 

ind®sirables affectant les patients apr¯s leur sortie de lôh¹pital en les interviewant 2 à 5 

semaines après leur retour à domicile. Elle a démontré que 19% des patients étaient 

victimes dôun ®v®nement indésirable. Les événements les plus fréquents étaient les ADE 

(66% des cas). La problématique la plus commune relevée était une mauvaise 

communication entre les professionnels hospitaliers et le patient ou les prestataires de soins 

communautaires.(25) 

Une étude a montr® quôenviron la moitié des patients adultes étaient victimes dôerreurs 

médicales (discontinuité de la médication, bilan diagnostic incomplet ou suivi des tests 

biologiques) à la sortie de lôh¹pital.(26) Kripalani et al. parle de 19-23% de patients souffrant 

dôun événement indésirable ¨ la sortie de lôh¹pital, la plupart du temps médicamenteux et 

potentiellement évitable. Il décrit les nombreux points à améliorer pour délivrer des soins 

s¾rs et de qualit® au moment de la sortie des patients de lôh¹pital.(27) 

Une revue systématique de la littérature a montré que lôincidence m®diane des ADE dans un 

contexte ambulatoire était de 14.9 par 1000 personnes par mois et lôincidence m®diane des 

ADE potentiellement évitables était de 5.6 par 1000 personnes par mois.(28) 

En 2013 une ®tude australienne  des  dossiers de 370 patients adultes admis ¨ lôh¹pital a 

montr® que la cause dôadmission de 16% des patients ®tait un ADE. Quinze patients (4.1%) 

présentaient un ADE grave et évitable. Les ADR représentaient le type le plus fréquent, 

suivis par la non-adhésion thérapeutique.(29) 

Une étude récente a également mis en relation le taux de réhospitalisations pour ADE avec 

la complexité des régimes médicamenteux des patients à leur entrée et à leur sortie de 

lôh¹pital. Il en ressort quôun r®gime complexe ¨ lôadmission et ¨ la sortie est un élément 

prédictif dôune r®hospitalisation du patient pour cause dôADE.(30) 

Une revue systématique de littérature en 2013 a, quant à elle, ®valu® lôincidence, le type, la 

sévérité, la préventabilité et lôimpact des hospitalisations et des visites aux urgences de 

patients pédiatriques pour cause dôADE. Lôincidence des visites aux urgences et des 

hospitalisations allait respectivement de 0.5 à 3.3% et de 0.16 à 4.3%, parmi lesquels 20.3 à 

66.7% étaient potentiellement évitables. Parmi les visites aux urgences, 5.1 à 22.1% des 

patients ont été finalement admis pour une hospitalisation dôune dur®e moyenne de 24 ¨ 72 

heures.(31) 

 

Différents problèmes peuvent compromettre la continuité des soins pharmaceutiques à la 

sortie de lôh¹pital. Une étude en 2012 a identifié les points pouvant être potentiellement à 

risque pour les patients sortant de lôh¹pital en interviewant des patients, ainsi que des 

professionnels de santé hospitaliers et communautaires. Il en ressort que les patients ne se 
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sentaient pas impliqués et responsabilisés dans leur prise en charge de sortie et 

sôattendaient ¨ un transfert direct des informations entre les diff®rents prestataires de soins. 

Les professionnels ont, quant à eux, identifiés un manque de réconciliation médicamenteuse 

¨ la sortie, une perte dôinformation et une absence de planification du suivi après la sortie de 

lôh¹pital. Ceci ®tait relev® pour tous les patients, mais apparaissait plus fréquemment et avec 

des impacts négatifs plus importants pour les patients ayant des déficits ou des limitations au 

niveau de la compréhension ou de la langue parlée.(32)  

Tout comme la définition de la continuité des soins diffère selon les sources, son ressenti et 

sa description diffèrent selon la catégorie de personnes interrogées. Ainsi, pour les patients 

et leurs familles, une revue de la littérature décrit leur ressenti de la continuité des soins 

comme lôassurance que les professionnels connaissent leur historique de sant®, quôils sont 

dôaccord entre eux sur le projet m®dical proposé et que la personne qui sôoccupera du 

patient dans le futur est un professionnel qui le connaît. Pour les professionnels, en 

revanche, lôexp®rience de la continuit® des soins se traduit par leur impression dôavoir 

suffisamment de connaissance et dôinformation sur le patient pour pouvoir appliquer au 

mieux leur compétences professionnelles et avoir confiance en la reconnaissance de leurs 

capacités et interventions par les autres prestataires de soins.(16) 

 

Ainsi de nombreux probl¯mes peuvent se poser lorsquôun patient sort de lôh¹pital avec une 

prescription médicamenteuse. Quelques-unes des grandes problématiques touchant à la 

continuité des soins sont décrites de façon plus détaillée ci-dessous. 

1.1.2.1 Communication et information 
 

Afin dôassurer une bonne continuit® des soins ¨ la sortie de lôh¹pital, l'®change dôinformation 

est crucial, que ce soit entre professionnels de la santé ou avec le patient et ses proches.  

 

Á Avec le patient 

Malgré l'importance de la communication médecin-malade dans la préparation d'un patient 

hospitalisé à son retour à domicile, cet aspect de la prise en charge hospitalière est 

régulièrement négligé. Les médecins surestiment souvent la capacité des patients à 

comprendre les informations fournies sur son traitement à la sortie.(33) Dans lôenvironnement 

de santé actuel, le raccourcissement du séjour hospitalier, lôaugmentation de la charge de 

travail du personnel hospitalier, la pression exercée pour diminuer les coûts, contribuent à 

diminuer le temps consacr® ¨ lôentretien de sortie des patients.(34) Dans lô®tude de Kripalani 

et al. en 2008, il est rapporté que 29% (n = 84) des patients interviewés 10 jours après leur 

sortie de lôh¹pital rentrent à la maison sans avoir clairement compris lôusage de toutes leurs 

médications et 48% montrent un premier degré de non-adhésion au traitement, qui sera 
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associé à une mauvaise adhésion à long terme. De plus, 21% ont des difficultés à 

comprendre pourquoi ils doivent prendre le médicament, 11% comment ils doivent les 

prendre, 16% ce quôils doivent faire avec les m®dicaments quôils prenaient avant 

lôhospitalisation et que 48% ont rapporté des épisodes de non-adhésion thérapeutique.(35)  

Une étude européenne réalisée avec 435 patients se rendant dans les pharmacies dôofficine 

a montré que 30% des patients sortant de lôh¹pital avec une ordonnance, ignoraient ou 

®taient peu s¾rs de lôindication des traitements prescrits.(36) 

Plusieurs  études réalisées à la sortie des urgences ont montré que, malgré un bon niveau 

de satisfaction des patients quant ¨ lôinformation re­ue sur les m®dicaments ¨ la sortie de 

lôh¹pital, un grand nombre montrait des déficits de compréhension ou de connaissances sur 

leurs traitements médicamenteux après leur retour à domicile.(37) En 2012, une étude 

incluant 159 patients adultes interrogés 24 ¨ 36 heures apr¯s leur sortie de lôh¹pital, a 

montré que la majorité des patients avaient des déficits de connaissance dans les domaines 

de leurs soins à domicile (80%) et des instructions pour leur retour à domicile (79%). Les 

déficits étaient un peu moins fréquents concernant leur suivi médical (39%), leurs 

médicaments (22%) ou leurs diagnostics (14%).(38) 

Une autre étude a évalué le niveau de connaissance des traitements de 217 patients au 

moment de leur sortie des urgences. Le taux de patients ayant témoigné de déficit de 

compr®hension dôau moins un composant de leurs instructions de sortie sô®levait ¨ 23%.
(39) 

 

Á Avec les professionnels de santé 

Une revue de littérature de Kripalani et al. en 2007 a caractérisé la prévalence des déficits 

de communication et dôinformations de transfert entre médecins après la sortie de lôh¹pital 

dans plusieurs études observationnelles (n = 55). Une communication directe entre 

médecins hospitaliers et médecins de ville est peu fréquente (3-20%). La disponibilité des 

lettres de sortie à la première visite du patient chez son médecin traitant est faible (12-34%) 

et reste incomplète après 4 semaines (51-77%), affectant la qualité des soins dans environ 

25% des cas et contribuant ¨ lôinsatisfaction du m®decin traitant. Les lettres de sortie 

omettaient certaines informations comme des résultats de tests diagnostics (33-63%), les 

traitements re­us ¨ lôh¹pital (7-22%), les médicaments prescrits à la sortie (2-40%), les tests 

encore en attente de résultats au moment de la sortie (65%), les conseils donnés au patient 

ou à sa famille (90-92%) ou la planification du suivi médical (2-43%). Il a ainsi été relevé 

lôimportance de lôutilisation de formats standardisés de documents facilitant le transfert 

dôinformations et souligner lôutilit® des nouvelles technologies pour d®velopper de nouveaux 

outils de communication.(40) 

En plus dôun manque de communication entre les professionnels de santé, les 

responsabilités qui incombent à chacun ne sont pas toujours claires. Une étude concernant 
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des patients pédiatriques a montré que même si les pédiatres de ville et les pédiatres 

hospitaliers sont tous dôaccord sur la nécessité de communiquer à propos du patient, leurs 

points de vue sont divergents quant à la responsabilit® des soins apr¯s la sortie de lôh¹pital. 

Les praticiens hospitaliers (n = 171) attribuent de manière significativement plus élevée que 

leurs collègues de ville (n = 152) la responsabilité des résultats de laboratoire au médecin de 

ville (65 vs 49%; p<0.01), de même que la responsabilité des effets indésirables (85 vs 67%; 

p<0.01) ou des changements dô®tats de sant® (85 vs 69%; p<0.01).(41)   

M°me au sein de lôh¹pital, bien que chacun reconnaisse lôimportance du partage des 

responsabilit®s dans lô®ducation thérapeutique du patient à sa sortie, lôinformation transmise 

diffère selon quôelle est donn®e par des infirmiers ou par des médecins et la communication 

entre ces deux groupes apparaît déficiente.(42) 

1.1.2.2 Problèmes logistiques  
 

Un autre facteur essentiel de succès thérapeutique est la possibilité pour les patients de se 

procurer les médicaments prescrits à la sortie de lôh¹pital aupr¯s dôune pharmacie de ville. 

Des probl¯mes dôapprovisionnement des officines peuvent se poser et parfois ce sont les 

patients eux-mêmes qui ne vont pas retirer leurs médicaments à la pharmacie. 

Dans lôétude de Kripalani et al. en 2008, 40% (n = 84) des patients adultes interviewés 10 

jours apr¯s leur sortie dôh¹pital sô®taient procur® leurs médicaments le jour de la sortie, 20% 

1-2 jours plus tard, 18% 3 jours plus tard ou plus, tandis que 22% ne se les étaient pas 

procuré du tout au moment du téléphone. La capacité des patients de se rendre ¨ lôofficine, 

les coûts et les retards dus à la pharmacie étaient les éléments cités le plus souvent comme 

raisons de ces retards.(35)  

Une autre étude sur 96 patients adultes sortant des urgences et contactés par téléphone le 

jour dôapr¯s a fait ®tat dôun taux de prescriptions retir®es dôenviron 80%. Les principales 

raisons avancées par les patients pour ne pas être allé chercher leurs médicaments 

étaient le manque dôargent (36%), lôimpossibilit® de se d®placer (14%) et la négligence  

(32%).(43) 

Une autre étude américaine interviewant 408 patients adultes sortant des urgences avec une 

prescription médicale a montré que 12% des patients ne se procuraient pas les 

médicaments. Une corrélation statistiquement significative a pu être faite avec une non 

satisfaction des patients ¨ lô®gard des informations re­ues ¨ lôh¹pital (OR, 2.8; 95% CI, 1.2 à 

6.4) et avec lôabsence de couverture dôassurance maladie  (OR, 2.4; 95% CI, 1.1 à 5.5).(44) 

 

Une étude qui a analysé le remboursement par les assurances maladie des médicaments de 

patients pédiatriques ayant consulté aux urgences dôun h¹pital hawaµen a montré que 

seulement 65% des prescriptions (n =  403) étaient retirées auprès de la pharmacie. Le taux 
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de prescriptions délivrées était plus important pour les 0-3 ans, pour les enfants de sexe 

masculin et pour les patients b®n®ficiant dôune assurance priv®e.(45) 

Une étude comprenant un entretien par téléphone de 1014 parents dôenfants sortis des 

urgences pédiatriques a, en revanche, montré un taux de 93% de patients qui étaient allés 

chercher les médicaments prescrits sur ordonnance. La non-satisfaction li®e ¨ lôexplication 

du problème médical en cause, aux instructions de prise du traitement et de suivi a été 

associée de manière significative à une non-adhésion au traitement après la sortie de 

lôh¹pital.(46)  

1.1.2.3 Adhésion thérapeutique à domicile 
 

La compliance ou adhésion thérapeutique est la mesure dans laquelle un patient fait 

coïncider ses comportements avec les prescriptions du médecin ou dôautres professionnels 

de santé. La compliance d®pend de lôengagement et de lôacceptation du patient et du 

prescripteur en vue dôatteindre le même objectif de santé.(47)  

Une fois que les patients se sont procuré leurs médicaments à la pharmacie, ils doivent donc 

les prendre à domicile conformément aux instructions reçues. Les interruptions prématurées 

de traitement, les modifications de dose ou dôhoraire, les oublis de prise sont fr®quents, avec 

pour résultats une mauvaise adhésion thérapeutique et des risques dô®chec de traitement ou 

dôeffets ind®sirables m®dicamenteux.  

Diverses m®thodes dô®valuation de lôadhésion peuvent être utilisées. On peut citer le 

témoignage des patients, le self-report, le monitoring thérapeutique ou les piluliers 

électroniques de type Medication Event Monitoring System (MEMS). Une revue de littérature 

a récemment évalué les différentes méthodes ; sa conclusion est quôil nôy a pas de gold-

standard et que lôutilisation de plusieurs m®thodes de mesure de lôadhésion augmente la 

validité des données collectées.(48) 

 

Une étude a montré que 46 patients adultes sur 50 (92%) avaient modifié par eux-mêmes 

leur régime médicamenteux (doses modifiées, arrêt de prise ou prise de médicaments non 

prescrits) 14 jours apr¯s leur sortie de lôh¹pital.(49)  

Des infirmières à domicile ayant interviewé des patients 24 à 72h après le retour à domicile 

afin de savoir comment ils prenaient leurs médicaments ont rapporté les résultats suivants : 

14% (n = 375) des patients témoignaient de divergences entre la prise à domicile et la 

prescription de lôordonnance de sortie; 50.8% des difficultés étaient dues au patient lui-même 

(non-adhésion non intentionnelle (33%), médicaments non retirés à la pharmacie (4.8%), 

problèmes financiers (5.6%) et autre) et 49.2% des difficultés étaient dues au système de 

soins (instructions incomplètes ou non comprises (16%), duplication de prescription (8.1%), 

confusion avec des génériques (2.4%), informations conflictuelles (14.5%)).(50) 
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Une autre étude de suivi de patients adultes pendant 1 an a montr® quôau fil du temps 50% 

(n = 424) des prescriptions r®dig®es ¨ la sortie de lôh¹pital avaient ®t® chang®es. Les causes 

étaient diverses : changement de prescription par le médecin traitant, non-adhésion du 

patient, automédication ou autre.(13) 

 

Une étude a évalué le traitement à domicile des otites moyennes chez des patients 

pédiatriques. Sur 100 patients suivis, seulement 5% ont vraiment pris leur traitement 

correctement. Les facteurs limitant la prise adéquate des traitements étaient : 37% dôarr°t 

pr®matur® du traitement, 36% dôhoraire de prise non suivi, 15% de dispensation inadéquate 

du produit en pharmacie, 7% de m®dicament renvers®s, 5% dôautres raisons.(51) 

Une autre étude sur 50 jeunes patients souffrant de constipation a montré un faible taux 

dôadhésion au traitement, de 38% le premier mois et de 30% après 6 mois.(52) 

Même les enfants souffrant de maladie grave peuvent être sujets à la non-adhésion. Une 

revue de litt®rature sur lôadhésion th®rapeutique dôenfants et dôadolescents atteints de 

leucémie lymphoblastique aigue (LLA) décrit les risques qui sont liés à la non-adhésion. 

Ainsi, les adolescents semblent être plus à risque de non-adhésion que les adultes ou les 

enfants, de même que certaines ethnies et que les patients issus de milieux socio-

économiques défavorisés.(53)  

 

1.1.2.4 Qualité rédactionnelle des prescriptions de sortie 
 
Le taux dôerreurs de prescription relev® sur les ordonnances de sortie de lôh¹pital diffère 

dôune ®tude ¨ lôautre car les critères de définition des erreurs sont variables et plus ou moins 

stricts. Lôensemble des publications montre malgr® tout un taux dôerreurs ou dôinexactitudes 

élevé dans les ordonnances r®dig®es ¨ la sortie de lôh¹pital. 

Une étude réalisée au CHUV en 2001 a évalué la qualité formelle de 2520 ordonnances de 

sortie de lôh¹pital correspondant à 5514 médicaments prescrits, en questionnant les 

pharmaciens dôofficine et en r®coltant les ordonnances de sorties de ces m°mes officines. 

Les lacunes mises en évidence se situaient au niveau des indications de spécification 

dôemploi des m®dicaments (présence du dosage (54%), de la durée du traitement (15%)). Le 

numéro de téléphone du médecin ne figurait que sur 45% des ordonnances analysées.(54) 

 

Dans une étude anglaise, un panel dôexperts issu des professions de la santé a défini par 

consensus ce qui pouvait être considéré comme des erreurs de prescription destinée aux 

patients pédiatriques. A côté des erreurs de type clinique se trouvent citées des erreurs 

rédactionnelles comme par exemple de ne pas indiquer le poids de lôenfant ou le calcul de 

dose effectué, de ne pas signer une ordonnance ou dôécrire de façon illisible.(55) 
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Une autre étude américaine portant sur des patients pédiatriques a relevé le nombre et la 

sévérité des erreurs de rédaction de 358 prescriptions destinées à des enfants sortant des 

urgences. Cinquante-neuf pourcent de ces prescriptions contenaient des erreurs : 62% 

étaient des omissions mineures ne requérant pas un appel du pharmacien au médecin (oubli 

de signature, de date, de fréquence, de voie), 23% des instructions ou des posologie 

incomplètes, 6% des erreurs de dose ou de posologie et 5% des quantités imprécises de 

médicament à délivrer pour couvrir toute la durée de traitement. Même si la majorité de ces 

erreurs (77%) ont été reconnues comme étant sans conséquences cliniques, 19% des 

erreurs posaient un problème à la pharmacie pour honorer correctement lôordonnance.(56) 

Une autre ®tude dans un service dôurgences pédiatriques a en revanche montré que 

seulement 4.3% des ordonnances de sortie (n = 696) contenaient au moins une erreur (2% 

dose incorrecte, 2.3% erreurs de rédaction). Les médicaments les plus souvent concernés 

par une erreur étaient les antibiotiques, les analgésiques et les narcotiques.(57) 

Lôanalyse de 314 prescriptions pédiatriques dôanalg®siques ¨ la sortie de lôh¹pital a décelé 

que 82% dôentre elles contenaient une erreur. Lôerreur la plus courante ®tait un poids de 

patient absent ou erroné (77%), puis une posologie incomplète (53%) et une absence de 

date de prescription (6%). Les erreurs considérées comme pouvant porter préjudice à la 

santé du patient ®taient de lôordre de 2.9%.(58) 

 

1.1.2.5 Modification des prescriptions ¨ lôh¹pital  
 

En plus de lôintroduction de nouveaux m®dicaments destinés à traiter le problème de santé 

spécifique qui a conduit le patient à se faire hospitaliser, les prescriptions médicamenteuses 

hospitalières sont souvent soumises à une liste restrictive de médicaments, obligeant les 

médecins à changer les traitements habituels des patients pour des spécialités figurant sur la 

liste institutionnelle. 

Une étude a montré que seule la moiti® (644/1ô330) des médicaments prescrits par les 

médecins traitants et utilisés par les patients avant leur hospitalisation pour leurs pathologies 

chroniques était poursuivie durant lôhospitalisation du patient.(59) Cela peut avoir comme 

conséquence à la sortie de lôh¹pital, si le patient nôa pas été clairement informé, de lui faire 

courir le risque de reprise de traitements quôil avait à domicile avant son hospitalisation, en 

plus des nouveaux traitements prescrits à la sortie.  

Ces changements de traitements sont intentionnels, mais dôautres peuvent provenir dôune 

mauvaise anamnèse m®dicamenteuse des patients ¨ leur entr®e ¨ lôh¹pital.  

Il a par exemple ®t® montr® que sur 151 patients entrant ¨ lôh¹pital, 53.6% avaient au moins 

une différence entre les ordres m®dicaux prescrits ¨ lôadmission et un historique 

m®dicamenteux complet obtenu lors dôinterview. Lôerreur la plus courante ®tait lôoubli dôun 
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médicament utilisé régulièrement par le patient (46.4%). La plupart de ces divergences 

(61.4%) nôétait pas associée à un risque sévère, mais 38.6% pouvaient néanmoins 

provoquer un inconfort chez le patient ou une détérioration de son état clinique.(60) 

Une étude a également montré que 35% parmi 651 patients admis ¨ lôh¹pital subissaient des 

changements de prescription et que 85% de ces changements avaient pour origine une 

mauvaise anamn¯se m®dicamenteuse ¨ lôadmission du patient.(61)  

En pédiatrie, une étude comprenant 32 enfants a montré un total de 45/182 (21%) erreurs 

dans les m®dicaments list®s ¨ lôaide de diff®rentes sources dôinformation (parents, 

pharmacies communautaires du patient, anamn¯se dôentr®e etc). Les parents se sont 

révélés une bonne source dôinformation. La plupart des erreurs étaient des omissions 

involontaires.(62) 

 

1.1.3 Particularités pédiatriques dans la continuité des soins 
 
Tout comme les personnes âgées, les patients pédiatriques représentent une population à 

risque. Ils sont fréquemment sujets à des effets indésirables médicamenteux en raison de 

lôimmaturité des voies de métabolisme et dôexcr®tion des petits enfants. Il existe également 

dôimportantes différences pharmacocinétique et pharmacodynamique en comparaison avec 

les adultes. Ce problème est renforcé par le fait que de nombreux médicaments ne sont pas 

test®s ou adapt®s ¨ lôâge des enfants, à cause dôun manque dô®tudes cliniques réalisées 

chez les patients pédiatriques.(63)  

 

Les erreurs de prescription sont plus courantes et dommageables en pédiatrie que pour la 

population adulte. Une étude prospective parue dans le JAMA en 2001 avait décelé 5.7% 

dôerreurs m®dicamenteuses parmi 10ô778 prescriptions en pédiatrie. Parmi les 115 

événements indésirables médicamenteux potentiels repérés, 34% étaient des prescriptions 

de dosage incorrect par rapport aux donn®es de lôenfant hospitalisé.(64) Une revue de 

littérature a démontré que les erreurs de dose sont les erreurs médicamenteuses les plus 

fréquentes chez la population pédiatrique. En revanche, les taux dôerreur de dose relev®s 

dans les études sont extrêmement variables. Ceci est certainement dû à des différences 

méthodologiques entre les études et aux définitions faites de ces erreurs.(65) Les patients 

pédiatriques nécessitent des prescriptions adaptées à leur poids et à leur classe dô©ge. De 

ce fait, une importante source dôerreur provient du grand nombre de calculs de doses et de 

dilution à effectuer.(66, 67) Une récente étude anglaise a revu 56 dossiers de prescription de 

patients pédiatriques. Treize pourcent de ces dossiers contenaient au moins une erreur de 

prescription. Concernant les prescriptions devant °tre adapt®es au poids de lôenfant, un 

sous-dosage médian de -5,4% a été relevé (IQR of -12 to -0,6).(68)  
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La sortie de lôh¹pital peut ®galement °tre un moment difficile pour les parents de patients 

pédiatriques. Lors de ce changement dôenvironnement, ils doivent assimiler de nouvelles 

recommandations et de nouveaux traitements m®dicamenteux alors quôils se sentent 

souvent déjà angoissés ou stressés.  

 

En plus des problématiques générales de continuité des soins déjà discutées, il existe des 

particularités relatives aux prescriptions médicamenteuses pédiatriques de sortie de lôh¹pital. 

Lôune dôelle est la prescription de médicaments hors indication (off-label) ou de 

médicaments non enregistrés (unlicensed). En Suisse, des recommandations pédiatriques 

manquent dans lôinformation officielle ¨ destination des professionnels de santé (par 

exemple le Compendium suisse des médicaments) pour les 3/4 des médicaments décrits, 

obligeant les prescripteurs à extrapoler les informations nécessaires à partir des données 

adultes.(69) En effet, pour des raisons éthiques, financières et techniques, les médicaments 

ne sont pas test®s chez les enfants et nôont donc pas dôenregistrement officiel pour cette 

population. La prescription de médicaments « off-label » ou « unlicensed » est donc courante 

dans le cas des patients pédiatriques. Une étude menée au CHUV en 2006 sur 483 

prescriptions a montré une prévalence de 24% de médicaments non-enregistrés et de 25% 

de médicaments hors indication prescrits en pédiatrie.(70) La prescription de ce type de 

m®dicaments ¨ la sortie de lôh¹pital peut poser un certain nombre de probl¯mes. En effet, 

une autre étude a démontr® quôun tiers des 216 parents interviewés après le retour à 

domicile de leur enfant ont témoigné de difficultés à obtenir les produits en ville et avaient 

donc été exposés à des interruptions de traitement. Soit les officines communautaires 

nôavaient pas pu leur fournir le produit, soit les m®decins traitants nôavaient pas voulu 

prescrire le produit.(71) La poursuite de ces traitements à la sortie de lôh¹pital peut, en plus, 

exposer le patient à ne pas être remboursé par son assurance-maladie (cf chap. 1.3.1.2). 

 

En pédiatrie, il est également fréquent que la forme galénique ou la dose disponible sur le 

marché ne conviennent pas à une prise médicamenteuse adaptée à lôenfant, soit parce que 

la dose ne peut pas être administrée correctement (comprimés à couper), soit parce que la 

forme disponible est trop volumineuse à avaler pour lôenfant (capsules, comprimés). Il arrive 

donc fr®quemment quôil faille recourir à des préparations magistrales spécifiques 

(préparation dôun sirop, de capsules etc). Lôobtention des principes actifs peut alors se 

révéler compliqu®e pour les pharmacies dôofficine et la fabrication en elle-même complexe 

ou à risque. Il peut alors rencontrer des difficultés à trouver une officine à même de fournir 

ces prestations rapidement. De nombreuses publications ont en outre souligné la nécessité 

de développer des formulations pédiatriques, la biodisponibilité et la tolérance de ces 

préparations étant souvent inconnues.
(72)  
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Le contexte de la compliance pédiatrique est également particulier, puisquôil inclut une 

triade composée du patient, du répondant thérapeutique (parent) et du médecin.(47)  

Des difficultés peuvent survenir pour les patients et leurs parents lors de lôadministration des 

médicaments à domicile (risques liés aux mesures précises de dose, besoin de dispositifs 

dôadministration appropriés, mauvaise compliance due au goût ou à la forme galénique du 

médicament, risques dôexposition lors de manipulation de produits potentiellement toxiques). 

De plus, il peut exister une difficulté de communication avec les enfants à propos des effets 

ind®sirables quôils pourraient ressentir et cela rend parfois difficile la détection de signaux 

dôalerte de ces effets. 

Ces formes de non-adhésion au traitement peuvent conduire à des échecs thérapeutiques 

ou à des effets indésirables médicamenteux, se traduisant par une aggravation de lô®tat de 

santé du patient. 

 

1.1.4  Manipulation de produits potentiellement toxiques 
 
Lors de la manipulation ou de lôadministration de m®dicaments ¨ lôh¹pital, en pharmacie ou à 

domicile, les professionnels de santé ou les proches des patients peuvent être exposés à 

des produits potentiellement toxiques.  

Certaines manipulations comme la préparation de formulations magistrales ¨ lôofficine, 

lôouverture de capsules, lôadministration de sirop ou de suspension comportent un risque de 

contact cutané, oculaire ou dôinhalation de petites particules de poudre ou de gouttelettes.  

Il y a déjà plusieurs années que des études ont mis en évidence des liens entre les 

particules de médicaments cytotoxiques contenues dans lôair ambiant lors de leur 

préparation et un taux mesurable de ces mêmes molécules dans les urines des 

manipulateurs travaillant sans mesure de protection.(73, 74) De même, des tests ont montré 

que le personnel hospitalier était exposé à des contacts cutanés avec les produits manipulés 

régulièrement sur leur lieu de travail.(75, 76) 

Au vu des conséquences que cela peut impliquer, le principe de précaution doit prévaloir. 

Les produits pharmaceutiques peuvent en effet comporter des risques biologique ou 

chimique pour les manipulateurs qui y sont exposés.(77, 78) Leur toxicité peut être soit 

retardée, parce que due à une exposition prolongée ou répétée, soit aigue, provoquant 

g®n®ralement des r®actions dôirritation ou dôallergie. Pendant plusieurs ann®es, lôattention a 

surtout été fixée sur les risques liés aux cytostatiques, mais lôASHP a défini il y a quelques 

années ce quôelle a nommé les « hazardous drugs ». Un produit est considéré comme 

potentiellement toxique pour la santé sôil montre des indices de carcinogénicité, génotoxicité, 

teratogénicité, toxicité pour la reproduction ou des preuves de toxicité importantes à faibles 

doses.(79) 
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Lôidentification de ces produits potentiellement toxiques nôa pas toujours été claire. Après la 

publication dôune premi¯re liste de « hazardous drugs » en 2006, le National Institute for 

Occupational Safety and Health (NIOSH) lôa revue en 2010, retirant certains produits comme 

les anticorps monoclonaux.(80) Quant à la Schweizerische Unfallversicherungsanstalt 

(SUVA), la caisse nationale suisse dôassurance en cas dôaccident, elle nôa pas remis à jour 

son fascicule intitulé "S®curit® dans lôemploi des cytostatiques", datant de 2004 qui comporte 

des exemples de produits à considérer comme potentiellement toxiques bien quôils nôaient 

pas de réelle activit® cytotoxique ou quôils ne soient pas utilisés dôune façon à exposer le 

manipulateur à des risques pour sa santé.(81)  

Parall¯lement ¨ ces probl¯mes dôidentification des produits, les risques et les mesures de 

protection à appliquer lors de leur manipulation ne sont pas toujours connus ou appliqués 

correctement, ni par les patients et leurs proches, ni par les professionnels de santé.(82, 83) 

Quant aux pharmacies dôofficine qui doivent préparer des fabrications magistrales avec des 

produits dangereux, elles nôont pas toujours, comme nous le verrons au chapitre 1.3.2.1, les 

infrastructures de laboratoire nécessaires pour la protection de leur personnel (hotte à flux 

laminaire ou chapelle). 

 

Le développement de la prise en charge ambulatoire de patients oncologiques, en particulier 

en pédiatrie, et lôarriv®e de nouveaux produits th®rapeutiques issus de la biotechnologie, 

rendent donc indispensables une information et une réflexion autour des risques de toxicité à 

court ou à long terme pour lôentourage du patient ou pour les professionnels de santé 

exposés. 
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1.2 Amélioration de la continuité des soins 
 
 

Tout comme les définitions et les points de vue sur la continuité des soins sont larges et 

vari®s, les actions dôam®lioration peuvent prendre de multiples formes. De nombreuses 

études ont été conduites, portant sur la mise en îuvre dôune meilleure éducation 

thérapeutique du patient par les professionnels hospitaliers ou communautaires, dôune 

meilleure communication entre professionnels de santé, ainsi que dôoutils de réconciliation 

th®rapeutique ou dôaide ¨ la prescription. 

Les interventions visent généralement le patient ou les prestataires de soins primaires 

(pharmaciens communautaires ou médecins traitants), parfois les deux. 

Les interventions testées peuvent intervenir avant ou apr¯s la sortie de lôh¹pital ou ¨ 

plusieurs moments diff®rents. Une grande partie des ®tudes incluent lôintervention dôun 

pharmacien.  

Les populations étudiées lors de lô®valuation dôaction dôam®lioration de la continuit® des 

soins varient beaucoup dôune ®tude ¨ lôautre. Un grand nombre a été réalisé avec des 

patients gériatriques. Malheureusement, la plupart des études excluent les patients les plus 

vulnérables (patients illettrés, ne parlant pas la langue ou ayant des problèmes 

psychiatriques ou cognitifs).  

Les recherches peuvent évaluer lôam®lioration de la continuit® des soins en mesurant 

différents paramètres. On peut citer par exemple, le taux de réadmission, les non-

concordances médicamenteuses, la connaissance des traitements par les patients, leur taux 

de satisfaction etc.  

Une revue de littérature publiée en 2012 sur les actions dôam®lioration de la continuit® des 

soins aux patients âgés sortant de lôh¹pital a mis en lumi¯re un large panel dôinterventions. 

Ce dernier inclut des interventions orientées sur les professionnels de santé (ex. formation et 

entra´nement), sur lôorganisation des soins (ex. infirmière ou pharmacien de liaison, plan de 

traitement et protocole de sortie, réconciliation médicamenteuse, lettre de sortie 

standardisée, outils électroniques) ou sur le patient et ses proches (implication et éducation 

thérapeutique du patient, soutien après la sortie). Les interventions prennent en compte des 

aspects multidisciplinaires et multi-cibles, incorporant souvent une combinaison de 

différentes interventions (interventions multimodales).(84)  

Une deuxième revue de littérature publiée en 2013 a analysé les actions mises en place 

dans différents pays pour améliorer la continuité des soins médicamenteux ¨ lôentr®e et ¨ la 

sortie de lôh¹pital, telles quôon peut les trouver dans la « littérature parallèle » (littérature 

grise), côest-à-dire essentiellement sur des sites web (professionnels, scientifiques ou 

dôorganisations gouvernementales). Les principales actions relev®es incluent le 

développement et la mise en place de guidelines pour les professionnels de santé, 
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dôinformations ou de campagnes nationales, de formation des professionnels de santé et de 

d®veloppement de technologies de lôinformation pour partager les donn®es de sant® des 

patients entre les différents milieux de soins. Les facteurs de succès identifiés sont le 

leadership et lôimplication de forces nationales et locales adaptées aux contextes locaux, le 

d®veloppement de cadre l®gal et de supports dôinformation technologiques. Les barrières, 

elles, sont constituées par le manque de ressources humaines ou financières, des 

questionnements relatifs aux responsabilités, un manque de formation et des réticences des 

professionnels de santé liées aux notions de vie priv®e et dôintimit® des patients.(85) 

 

1.2.1   Actions dôam®lioration de la continuité des soins  
 
 
Lôintervention dôun professionnel de sant® faisant le lien entre les milieux hospitaliers et 

communautaire, ainsi quôentre les patients et les professionnels de santé, est une solution 

séduisante pour améliorer la continuité des soins. Ce rôle peut être tenu par différents 

professionnels du monde hospitalier, mais un pharmacien ayant une solide formation 

clinique a clairement un rôle à jouer. 

La notion de pharmacien clinicien de liaison englobe une large palette dôinterventions 

possibles ¨ la sortie de lôh¹pital. En tant que professionnel du m®dicament, celui-ci peut 

sôinvestir dans plusieurs types dôaction : lô®ducation th®rapeutique du patient avant ou apr¯s 

sa sortie; la revue des prescriptions de sortie et la réconciliation médicamenteuse; 

lô®laboration de documents de transmission dôinformation destin®s au patient, au médecin 

traitant ou au pharmacien de ville ; un suivi téléphonique quelques jours après la sortie 

etc.(86) De nombreuses études incluent un pharmacien clinicien la plupart du temps à 

lôh¹pital, juste avant la sortie des patients. Une revue de littérature de 2009 a tenté de 

déterminer la portée des recherches où des pharmaciens sont directement impliqués dans 

lôam®lioration de la continuit® des soins et elle a examiné comment cette notion est définie 

dans 21 études contrôlées randomisées. Les résultats ont montré que la gestion des 

médicaments, au niveau des soins primaires, secondaires ou tertiaires, implique une 

augmentation du r¹le et de lôimplication du pharmacien dans les projets de continuité des 

soins.(17) 

Une grande partie des études réalisées avec une intervention dôun pharmacien pour 

am®liorer la continuit® des soins m®dicamenteux ¨ la sortie de lôh¹pital, ont mesur® lôimpact 

de plusieurs actions combinées.  
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1.2.1.1 Interventions multimodales 
 

Une étude randomisée en Irlande du Nord sur 162 patients gériatriques sortant de lôh¹pital a 

®valu® lôimpact dôun pharmacien de liaison intervenant ¨ lôh¹pital lors de la sortie du patient. 

Son intervention impliquait un relevé des médications utilisées, des conseils 

pharmaceutiques, des documents écrits informant le patient sur la façon de prendre ses 

m®dicaments, la r®alisation dôune lettre de sortie destin®e au m®decin traitant et ¨ la 

pharmacie communautaire, décrivant les changements thérapeutiques réalisés durant 

lôhospitalisation et donnant le num®ro de t®l®phone dôune « HelpLine Médicaments ». Cette 

recherche a montré que le groupe intervention, comparé au groupe contrôle présentait une 

diminution significative (p = 0.005) des non-concordances entre les noms, doses, fréquences 

des m®dicaments prescrits ¨ la sortie de lôh¹pital et ceux effectivement pris par les patients à 

domicile. Les patients du groupe intervention avaient également une connaissance 

significativement meilleure de leurs traitements 10 à 14 jours après leur sortie, comparé au 

groupe témoin (p<0.001).(87) 

Dans une autre étude, les bénéfices de lôintervention dôun pharmacien de liaison entre la ville 

et lôh¹pital ont ®t® ®tudi®s, ce qui a mis en évidence une diminution du taux de réadmission 

de 8.8% à 6.4%, comparé à la moyenne sur une même période. Le service a été considéré 

comme très utile par 80% des 39 médecins de ville interrogés et par 100% des 16 

pharmaciens dôofficine.(88) 

Le taux dô®v®nements ind®sirables m®dicamenteux (ADE) a ®t® mesuré chez deux groupes 

de patients (n = 178) sortant de lôh¹pital, lôun ayant re­u une intervention dôun pharmacien 

(entretien de conseil au patient ¨ la sortie de lôh¹pital et t®l®phone de suivi 3 ¨ 5 jours apr¯s) 

et lôautre ayant re­u les soins habituels. Trente jours après la sortie, lôintervention du 

pharmacien était associée ¨ un nombre plus faible dôADE d®tect®s  dans le groupe 

intervention comparé au  groupe contrôle et un taux plus faible de r®admission ¨ lôh¹pital ou 

de visites aux urgences.(89) 

Une ®tude randomis®e de 2009 a ®valu® lôimpact dôune intervention visant ¨ am®liorer la 

continuit® des soins ¨ la sortie de lôh¹pital sur le taux de r®hospitalisation. Lôintervention 

consistait en la pr®sence dôune infirmi¯re de liaison ¨ lôh¹pital, programmant les rendez-vous 

de suivi des patients, effectuant une réconciliation médicamenteuse et menant une 

éducation thérapeutique du patient avec lôaide dôun support individualisé écrit qui était 

également envoyé au médecin traitant du patient. De plus, un pharmacien clinicien appelait 

le patient 2-4 jours après sa sortie afin de revoir avec lui sa médication et son plan de 

traitement. Les patients du groupe intervention (n = 370) ont montré un taux de 

réhospitalisation plus bas à 30 jours (p = 0.009) que ceux du groupe contrôle ne bénéficiant 

pas de lôintervention (n = 368).(90) 
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Une autre étude incluant 750 patients adultes aux Etats-Unis a montré que les patients ayant 

b®n®fici® dôune intervention dôam®lioration de la continuit® des soins avaient un taux de 

réhospitalisation plus bas à 90 jours (p = 0.04) que le groupe contrôle. Lôintervention 

consistait ici en des outils de communication entre professionnels des différents lieux de 

soins, en lôencouragement du patient à tenir un rôle actif dans son traitement et à exprimer 

ses préférences et en la pr®sence dôun ç transition coach » supervisant la continuité des 

soins du patient entre les différents environnements.(91) 

Une équipe espagnole a, de son côté, ®valu® lôeffet dôun programme de soins 

pharmaceutiques incluant un entretien thérapeutique de sortie et un appel téléphonique à 2, 

6 et 12 mois après la sortie, sur un groupe de 134 patients ayant un bas niveau dô®ducation. 

Cette intervention a eu pour résultat un taux significativement plus bas de durée de séjour, 

puis de r®hospitalisations, ainsi quôun taux significativement moindre de mortalité. Des 

diff®rences au niveau de la satisfaction des patients et du taux dôadhésion thérapeutique ont 

également été mises en évidence.(92) 

Une étude américaine sur des patients pédiatriques cette fois, a ®valu® lôimpact de 

lôintervention dôun pharmacien sur lôobtention des m®dicaments ¨ la sortie de lôh¹pital et sur 

la connaissance des traitements par les parents. Les résultats ont montré que le groupe 

ayant re­u lôintervention du pharmacien obtenait lôensemble des médications dans les 24 

heures après la sortie dans une proportion plus élevée que le groupe contrôle (84% vs 69%; 

p = 0.027); en revanche lôintervention nôavait pas eu dôeffet sur le niveau de connaissance 

des parents quant à la bonne administration des m®dicaments ¨ leur enfant. Lôintervention 

du pharmacien consistait ici en la remise de dose de réserve aux patients à la sortie de 

lôh¹pital et en une consultation pharmaceutique de sortie.(34) 

 

Certaines actions comprises dans ces interventions multimodales ont été largement étudiées 

dans la littérature et sont discutées plus en détail ci-dessous. 

1.2.1.2 Entretien de sortie et éducation thérapeutique 
 

Des entretiens dô®ducation th®rapeutique du patient avant ou au moment de la sortie de 

lôh¹pital ont eu des résultats positifs sur les habitudes de vie ou lôadhésion thérapeutique des 

patients, quôils soient men®s par des m®decins, des infirmières, des pharmaciens ou des 

équipes pluridisciplinaires.(93, 94) Beaucoup de ces études ont été effectuées avec des 

patients atteints de maladies chroniques (insuffisance cardiaque, hypertension, diabète 

etc).(95-97) 

Si lôon sôattarde sur les interventions men®es par des pharmaciens, on peut citer cette ®tude 

de 2013, dans laquelle un entretien de conseil ciblé a été effectué par un pharmacien lors de 

consultations ambulatoires de 55 patients pédiatriques souffrant dô®pilepsie. Il a permis 
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dôaugmenter significativement le niveau des scores de connaissance des traitements par les 

parents (14.7 après lôentretien conseil vs 10.4 avant lôentretien, p<0.005, score range de -21 

à 21) et leurs scores de confiance en eux pour prendre en charge lôadministration des 

médicaments à leurs enfants à domicile (3.60 avant lôentretien ¨ 3.94 apr¯s lôentretien, p = 

0.002, score range de 0 à 5).(98) 

Dans lô®tude de Kripalani et al. en 2008, le pharmacien de liaison apparaît aussi dans les 

solutions proposées par les patients interviewés sur les moyens dôaméliorer leur adhésion 

thérapeutique à domicile. Ces solutions étaient : une diminution du coût des médicaments 

(75%), un appel téléphonique de suivi (68%), un transport organisé à la pharmacie (65%), le 

conseil dôun pharmacien avant la sortie de lôh¹pital (64%) et un semainier préparé contenant 

leurs médicaments (56%).(35) 

Si la majorité des études ont fait intervenir un pharmacien hospitalier dans le rôle du 

pharmacien de liaison, quelques unes ont été réalisées en impliquant les pharmaciens 

dôofficine. On peut citer cette ®tude hollandaise de 2009, portant sur 37 pharmacies dôofficine 

et 715 patients, répartis en un groupe recevant une intervention et un groupe contrôle. 

Lôintervention des pharmaciens consistait en lôadministration au patient dôun protocole 

complet des soins pharmaceutiques ¨ la sortie de lôh¹pital, développé par lôAssociation des 

pharmaciens dôofficine dôAmsterdam. La satisfaction des patients a été significativement 

augmentée et les coûts médicamenteux légèrement réduits. En revanche, le taux de 

mortalit® et le nombre de m®dicaments prescrits ¨ la sortie de lôh¹pital et arr°t®s par le 

patient nôont pas montré de différence.(99) 

Enfin, aux Etats-Unis, une expérience de 4 semaines a été menée avec des étudiants en 

pharmacie participant aux visites de sortie pour discuter des aspects cliniques et sociaux des 

patients. Ils s®lectionnaient les patients susceptibles de b®n®ficier dôune intervention et 

étudiaient les dossiers afin de d®terminer quels types dôinterventions r®aliser (®ducation 

thérapeutique du patient ou ses proches, réconciliation médicamenteuse, distribution 

dôinformations ®crites sur les m®dicaments, appels t®l®phoniques de suivi, modalit®s de 

remboursement des médicaments, identification des barrières financières ou linguistiques du 

patient pouvant affecter sa compliance). Les résultats ont mis en évidence un bénéfice sur la 

formation et lôapplication des outils de continuit® des soins pharmaceutiques par les 

étudiants en pharmacie.(100) 

1.2.1.3 Plan de transfert ou de traitement 
 

La transmission ¨ la sortie de lôh¹pital des informations cliniques du patient à son médecin 

traitant ou sa pharmacie dôofficine est essentielle pour assurer une bonne continuit® des 

soins.  

Comme les médecins écrivent une lettre de sortie pour leurs confrères de ville, un plan de 

transfert concernant spécifiquement les traitements médicamenteux peut être transmis aux 
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pharmaciens de ville et aux médecins traitants à la sortie de lôh¹pital. Ce plan peut énumérer 

les changements de médicaments intervenus entre lôadmission et la sortie, la raison de ces 

changements, les éventuels problèmes pharmaco-thérapeutiques les ayant motivés, les 

modalités dôadministration des médicaments et les recommandations permettant dôaméliorer 

la gestion du médicament à domicile (utilisation de pilulier par exemple). Les professionnels 

bien informés sur les changements de thérapies médicamenteuses sont ainsi plus à même 

de d®tecter dô®ventuels effets indésirables.(101)  

Ce type de développement a été testé en Belgique et a montré que les pharmaciens de ville 

étaient réceptifs à ce type de document, surtout concernant les renseignements détaillés à 

propos des changements et adaptations médicamenteuses survenus durant 

lôhospitalisation.(102) Ces documents de transfert ont également été utilisés au Canada, avec 

des patients g®riatriques sortant de lôh¹pital. Néanmoins, selon lôexp®rience canadienne, les 

plans de transfert pharmaceutique ne sont pas toujours utilisés avec succès. Une étude en 

2008 nôa pas montr® de diff®rence entre les non-concordances relevées entre les 

prescriptions de sortie et les médicaments effectivement délivrés en pharmacie entre un 

groupe de patients dont le plan de transfert médicamenteux avait été envoyé à leur 

pharmacie et à leur m®decin traitant et un groupe contr¹le nôayant pas fait lôobjet de plan de 

transfert.(103) De plus, il a été rapporté que, m°me si les pharmaciens dôofficine reconnaissent 

la qualité des documents, ces plans sont parfois ressentis comme trop complexes ou 

détaillés dans un contexte où le patient nôest vu que quelques minutes par le pharmacien. 

Ces derniers t®moignent ®galement ne pas se sentir toujours en mesure dôassurer un vrai 

suivi pharmaceutique, par manque de moyens en officine.(21) 

 

Le plan de transfert peut aussi être adapté aux besoins du patient sous la forme dôun plan de 

traitement qui lui est remis pour son propre usage à domicile. 

Aux HUG, lôutilisation dôun plan de traitement accompagn® dôun entretien de sortie structuré 

effectué par un médecin a été évaluée en 2004 sur 809 patients adultes sortant dôun service 

de médecine interne générale. Il a été montré une augmentation significative de la 

connaissance des patients des effets secondaires possibles (15% vs 24% p<0.001) et des 

précautions à observer avec leurs traitements (18% vs 23% p = 0.01). Leur connaissance 

des indications de leurs traitements nôa en revanche pas ®t® modifi®e. Lôeffet sur la 

compliance nôa pas ®t® ®tudi®.(94)  

 

Un travail réalisé dans un hôpital allemand paru en 2013 a développé avec succès une base 

de données de recommandations dôadministration de médicaments générant 

automatiquement des plans de traitements individualisés aux patients sortant de lôh¹pital.(21) 

Ce type de document peut également contenir des images ou des pictogrammes, facilitant la 
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compréhension des patients étrangers ou des enfants. Des études ont ®valu® lôimpact de 

tels documents ¨ la sortie de services dôurgences. Il a ®t® d®montr® que lôutilisation de 

pictogrammes améliorait la compréhension par les patients des instructions de prise de 

médicaments (Fig. 3 & 4).(104-106) Une autre étude définissant les préférences des soignants 

et des patients quant à ces pictogrammes explicatifs a montré des différences dans les choix 

des personnes interrogées et conclut que les pictogrammes utilisés pour développer des 

documents imagés doivent être testés sur une large population de patients afin de sôassurer 

de la bonne compréhension de tous.(107) 

 

                            

Fig.3 : Pictogrammes tir®s de lô®tude de Katz MG et al.
(104)

 

 

 

Fig.4 : Instructions de sortie de lôh¹pital lors de calculs 

    rénaux tirées de Mc Carthy DM et al.
(106)

 

 

En pédiatrie, une étude a inclus 374 enfants scolarisés de 9 à 11 ans qui ont été questionnés 

sur leur compr®hension dôinformations médicales soumises sous 3 formes différentes (format  

question/réponse, format histoire/conte, format texte classique). Il sôest av®r® que côest la 

forme racontant une histoire qui a amené à la meilleure compréhension chez les enfants, 

tandis que le format question/réponse était le moins compréhensible.(108) 
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Une revue systématique de la littérature a encore souligné lôimportance de fournir aux 

parents de patients p®diatriques sortant de lôh¹pital des informations ®crites et orales, plut¹t 

quôorales uniquement concernant le traitement m®dicamenteux.(109) 

 

En plus des plans de traitements permettant une meilleure connaissance, du matériel 

sp®cifique dôaide ¨ lôadministration des m®dicaments peut °tre remis ¨ la sortie de lôh¹pital 

par les pharmaciens dôofficine.(110) Lôutilisation de pilulier (ou semainier) permet une gestion 

facilitée des horaires de prise.(111, 112) Lôutilisation dôune seringue-orale permet une 

administration plus précise et plus aisée de médicaments liquides aux petits enfants.(113) 

Concernant les enfants, des difficult®s dôadministration de m®dicaments peuvent se 

rencontrer en fonction du goût du produit et de lôacceptation de lôenfant.(114) Lôajout dôun sirop 

ou dôun jus de fruit m®lang®s aux m®dicaments peut nettement am®liorer le go¾t, mais il nôy 

a pas de solution unique à ce problème et des conseils spécifiques doivent être donnés aux 

parents. 

1.2.1.4 Réconciliation médicamenteuse 
 

Les variations intentionnelles ou non, entre les m®dicaments prescrits ¨ lôentr®e et à la sortie 

de lôh¹pital sont fr®quentes. Ce phénomène induit un risque dôerreurs m®dicamenteuses à 

domicile, certains médicaments précédemment utilisés par le patient pouvant être repris en 

parallèle des nouvelles médications.  

Un « bilan comparatif des médicaments » standardisé permet de répertorier sur un même 

document les m®dicaments dôun patient lors de son arriv®e ¨ lôh¹pital et lors de son départ. 

Une réconciliation médicamenteuse peut ainsi être effectuée pour corriger les différences.(115) 

Une ®tude de 2009 a montr® quôune r®conciliation m®dicamenteuse effectu®e ¨ lôaide dôun 

outil informatique réduisait de manière significative le nombre de divergences 

potentiellement dangereuses, entre les médicaments du patient à son entrée et à sa sortie 

de lôh¹pital.(116) 

Une revue de littérature a comparé des études ayant pour but dô®valuer diverses 

interventions de réconciliation médicamenteuse de patients hospitalisés ou sortant de 

lôh¹pital. Les aspects cl®s des interventions ayant d®mont® une utilit® incluaient 

lôengagement intensif dôune ®quipe de pharmaciens et se centraient sur les populations de 

patients à hauts risques.(117) 

En 2006, lôOrganisation mondiale de la santé (OMS) a lanc® le ñHigh 5s projectò afin 

dô®tudier les problématiques majeures liées à la sécurité des patients dans le monde. Parmi 

les protocoles standards développés dans ce projet, lôun dôeux d®crit la mise en place de la 

réconciliation m®dicamenteuse afin dôassurer des traitements s¾rs et efficaces lors de 

transition entre milieux de soins.(118) 
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LôInstitute for Healthcare Improvement (IHI) met ¨ disposition sur son site internet divers 

outils permettant dôeffectuer une réconciliation médicamenteuse à chaque transition de 

milieux de soins afin de réduire les événements indésirables médicamenteux.(119) 

Une revue de littérature parue en 2013 temp¯re n®anmoins lôutilité de la réconciliation 

médicamenteuse en ce qui concerne le risque pour le patient et le taux de réadmission ou de 

nouvelle visite aux urgences des patients dans les 30 jours après leur sortie. Dix-huit études 

incluant 20 interventions ont été prises en considération et la conclusion a été que la majorité 

des non-concordances inventori®es nôavaient pas de conséquences cliniques. Selon cette 

étude, une réconciliation médicamenteuse seule ne réduit pas forcément le taux de 

r®hospitalisation. En revanche, lorsquôelle est accompagn®e dôautres actions dôam®lioration 

de la continuité des soins, elle peut potentiellement diminuer le taux de réhospitalisation.(120) 

1.2.1.5 Outils informatiques  
 

Les technologies de lôinformation et de la communication (TIC) sont une composante clé de 

toute stratégie multimodale actuelle dôam®lioration de la continuit® des soins, en particulier 

dans le contexte du développement du « e-health ». Elles peuvent faciliter la transmission 

dôinformation entre les diff®rents professionnels de soins ou aider ¨ la pr®vention des erreurs 

de prescription grâce à des outils dôaide ¨ la d®cision. 

Lôusage des TIC dans les milieux de soins peut sôappliquer ¨ de nombreux processus. 

La revue syst®matique de litt®rature de Kripalani et al. sur les transferts dôinformation entre 

lôh¹pital et les m®decins de ville a montré que la qualité des lettres de sortie pouvait être 

am®lior®e avec lôusage de TIC.(40)  

Une autre étude a également montré une amélioration de lôexhaustivit® des historiques 

m®dicamenteux des patients hospitalis®s avec lôutilisation nationale au Danemark, de 

dossiers de prescriptions médicales en ligne.(121) 

Une analyse prospective de risque sur lôimpact des syst¯mes de prescription électronique 

(computerized physician order entry, CPOE) et dôaides ¨ la d®cision informatis®es (Clinical 

decision support system, CDSS) sur la sécurité des patients a conclu que cet impact dépend 

grandement de lôergonomie et des fonctions mises en place dans le système.(122) Or ces 

dernières sont variables selon les hôpitaux et institutions de sant®, comme lôa montr® une 

récente étude en Suisse.(123)  

Les alertes informatiques mises en place doivent également être ciblées et pertinentes afin 

de ne pas surcharger et fatiguer les utilisateurs, avec le risque quôils les outrepassent sans 

en tenir compte.(124) 

Une étude a montr® que lôutilisation dôun algorithme spécifique permettant de détecter la 

prescription de doses limites supérieures à celles indiquées dans lôinformation officielle du 

médicament a permis de réduire significativement (p<0.001) le nombre de doses excessives 

prescrites, en comparaison avec le groupe contrôle.(125) 
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Au niveau de la prescription en pédiatrie, une étude a comparé, aux urgences et à la sortie 

dôune unit® de soins, les prescriptions faites avec ou sans outil de calcul de doses 

informatis®. Le taux dôerreurs avec lôoutil ®tait de 12.6% contre  28.2% sans. Lôoutil de calcul 

de dose informatisé peut donc réduire de manière significative les erreurs de prescription.(126) 

Une autre étude a montré que le fait dôajouter au syst¯me de prescription informatis®e 

existant une liste comportant les dosages pédiatriques standard des médicaments les plus 

souvent prescrits dans un service dôurgences pédiatriques, réduisait significativement le 

nombre dôerreurs de prescription.(127) 

 

Il faut n®anmoins rester attentif au fait que lôintroduction de nouveaux outils technologiques 

dans la prise en charge médicamenteuse des patients, ¨ lôh¹pital ou dans la communaut®, 

peut générer de nouveaux risques, essentiellement organisationnels, affectant le processus 

médicamenteux, son ergonomie, les rôles des différents intervenants et leurs relations 

interpersonnelles.(128) Les TIC ne peuvent pas remplacer la communication directe ; elles ne 

peuvent améliorer la qualité des soins que si les données y sont entrées correctement par 

les différents acteurs du système de santé et si leur interprétation est faite de manière 

spécifique et adéquate pour chaque patient. Lôacc¯s au syst¯me doit ®galement °tre 

s®curis® afin dôassurer la confidentialit® des donn®es, et les informations qui sôy trouvent 

doivent être mises à jour régulièrement. 

Une analyse de risques avant et après la mise en place de CPOE a mis en évidence une 

réelle utilité et un lien avec la satisfaction des utilisateurs.(129)  

 

Les TIC doivent soutenir la mise en réseau des informations pour tous les acteurs du 

syst¯me de sant®, afin dôaccro´tre la qualit® des soins, la sécurité des patients et l'efficacité 

du système de santé. 

1.2.1.6 Outils complets dôaide ¨ la transition 

Des projets globaux dôaide pour am®liorer la continuit® des soins ¨ la sortie des patients ont 

également été développés. Aux Etats-Unis, par exemple, le Project Re-Engineered 

Discharge (RED) dôun groupe de recherche du Boston University Medical Center a 

développé des stratégies dôam®lioration du processus de sortie de lôh¹pital, dans le but 

dôaugmenter la s®curit® des patients et de r®duire le taux de r®hospitalisation. De nombreux 

outils sont proposés, tant pour les patients  que pour les professionnels. On peut citer 

comme exemple, Louise, la « défenderesse virtuelle des patients », qui apparaît dans de 

courts films explicatifs destinés aux patients (Fig. 5). Elle leur explique différents points liés à 

leur sortie de lôh¹pital en fonction des informations entrées à leur sujet dans le programme, 
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dans un style de communication simple et adapté à chaque patient. Un hôpital texan a 

récemment publié un article sur la réduction de son taux de réadmission hospitalier après la 

mise en oeuvre du projet RED dans  lôinstitution.(130)  

                  

Fig 5: Louise sur le site http://www.bu.edu/fammed/projectred/index.html 

En Australie, lôAustralian Pharmaceutical Advisory Council (APAC) a développé des 

guidelines très complètes pour assurer une continuité dans la gestion des médicaments.(19) 

Ce document fournit de nombreux conseils et outils pour le d®veloppement dôinformation aux 

patients, dôhistoriques m®dicamenteux, de plans de traitement etc (Fig. 6).  

 

Fig. 6 : A partnership approach of continuity of care selon APAC
(19)

 

 

LôIHI a mis à disposition de ses membres de nombreux outils dôaide ¨ la transition des soins 

¨ la sortie de lôh¹pital. On peut citer notamment le « SMART Discharge Protocol » (Signs, 

Medications, Appointments, Results, and Talk with me), incluant une check-list pour les 

patients et les familles, des FAQs pour les professionnels, une série de documents 

dôinformation et dôapprentissage (http://www.ihi.org/knowledge/Pages/Tools/SMART 

http://www.bu.edu/fammed/projectred/index.html
http://www.ihi.org/knowledge/Pages/Tools/SMART%20DischargeProtocol.aspx
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DischargeProtocol.aspx) et un guide pour améliorer la continuité des soins et éviter les 

réhospitalisations évitables (http://www.ihi.org/knowledge/Pages/Tools/HowtoGuide 

,ImprovingTransitionstoReduceAvoidableRehospitalizations.aspx). 

1.2.1.7 Quelques actions dôam®lioration de la continuit® des soins en 
Suisse 

Á Dossier patient informatisé 
 

En Suisse, le Conseil fédéral continue à soutenir activement le développement de la 

cybersanté et a inscrit ce thème dans les objectifs de sa stratégie « Santé 2020 » adoptée le 

23 janvier 2013. Ce développement vise d'une part à introduire le dossier électronique du 

patient à l'échelle nationale et, d'autre part, à créer un portail informatique contenant des 

informations sur des thèmes de santé pour toute la Suisse. «eHealth Suisse», l'Organe de 

coordination confédération-cantons veille à ce que les projets de cybersanté en Suisse 

soient conformes à cette stratégie et établit des synergies entre les acteurs. PharmaSuisse, 

la société faitière des pharmaciens suisses, encourage elle aussi les projets eHealth 

régionaux, cantonaux et suprarégionaux qui intègrent les pharmaciens. 

Un projet de loi fédérale sur le dossier électronique du patient (LDElP) soumis au Parlement 

en 2013 prévoit que chacun en Suisse puisse mettre ses données médicales à disposition 

des professionnels de la santé par le biais d'un dossier patient électronique afin de bénéficier 

de soins de meilleure qualité, plus sûrs et plus efficaces. Ces données devront être 

accessibles à tout moment et en tout lieu.  

A Genève, en 2013, le projet pilote « MonDossierMedical.ch » (anciennement « e-toile ») a 

ainsi été lancé (Fig. 7). Il sôagit dôun système sécurisé de dossier médical partagé en ligne à 

disposition de tous les patients et prestataires de soins autorisés du canton de Genève.  

Ce dossier permet de : 

¶ consulter les dossiers médicaux des HUG et de l'Institution genevoise de maintien et 

dôaide ¨ domicile (Imad); 

¶ accéder à la liste des médicaments remis en pharmacie; 

¶ obtenir rapidement les résultats des principaux laboratoires d'analyses médicales du 

canton;  

¶ partager les plans de traitement des patients entre les professionnels de santé 

concernés;  

¶ gérer en commun les documents de suivi des patients chroniques.  

 

Le patient détermine lui-même les droits d'accès à ses données.  

http://www.ihi.org/knowledge/Pages/Tools/HowtoGuide%20,ImprovingTransitionstoReduceAvoidableRehospitalizations.aspx
http://www.ihi.org/knowledge/Pages/Tools/HowtoGuide%20,ImprovingTransitionstoReduceAvoidableRehospitalizations.aspx
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En partageant les informations pertinentes avec les prestataires de soins du canton, ce 

système pourra contribuer à augmenter l'efficience et la qualité des traitements prodigués à 

la population.  

Dans un premier temps, le projet n'est déployé que sur le canton de Genève. Il est 

néanmoins conçu pour être exploité sur l'ensemble de la Suisse et pour quôil devienne le 

projet pilote de la Suisse pour sa participation au projet epSOS (European Patient Smart 

Open Services) de l'Union européenne. Cette démarche devrait permettre à terme d'accéder 

au dossier médical des patients genevois depuis les régions pilotes d'epSOS européennes 

en cas d'urgence médicale. La Commission européenne a élaboré en 2004 un plan d'action 

pour un espace européen de la santé en ligne (http://www.ihe-online.com/feature-

articles/electronic-health-records-the-european-and-american-experience/)  

 

 

Fig. 7 :Carte magnétique de « Mon dossier médical.ch » 

 

Toujours à Genève, une « Charte de collaboration des partenaires du réseau de soins » 

(disponible ¨ lôadresse suivante : http://ge.ch/dares/planification-reseau-soins/actualite-

deuxieme_colloque_annuel_reseau_soins-9069.html) a été rédigée en 2013 avec pour 

objectif dôinciter les prestataires de soins à penser en termes de coordination et de 

partenariat. Les règles de bonnes pratiques qui y sont édictées devraient ainsi être 

respect®es par tous les ®tablissements b®n®ficiant dôun financement public.  

Á Réseaux de soins et itinéraires cliniques 
 

Lôorganisation sanitaire tend depuis quelques années vers une intégration des soins et la 

formation de réseaux de soins (managed care).(131, 132) Il sôagit de regroupements de 

m®decins et dôautres fournisseurs de prestations m®dicales (pharmaciens, 

physiothérapeutes, sages-femmes, hôpitaux, soins à domicile, etc.) qui assurent le suivi du 

patient et qui concluent un contrat avec une ou plusieurs caisses-maladie, portant 

notamment sur le respect dôun budget annuel. La coopération et la coordination, associées à 

l'intégration des différents professionnels et institutions, peuvent permettre une meilleure 

continuité des soins. 

Dans le canton de Genève, le Groupe médical d'Onex est un lieu de soins appartenant 

exclusivement aux médecins qui y travaillent. Il regroupe différents thérapeutes, médecins et 

http://www.ihe-online.com/feature-articles/electronic-health-records-the-european-and-american-experience/
http://www.ihe-online.com/feature-articles/electronic-health-records-the-european-and-american-experience/
http://ge.ch/dares/planification-reseau-soins/actualite-deuxieme_colloque_annuel_reseau_soins-9069.html
http://ge.ch/dares/planification-reseau-soins/actualite-deuxieme_colloque_annuel_reseau_soins-9069.html
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professionnels de la santé, désireux de collaborer et de partager leurs compétences. Chacun 

est responsable de sa propre activité. Le groupe médical se veut un centre de soins, de 

soutien et de promotion en santé au cîur de la région, et ce, pour assurer le bien-être des 

personnes dans leur environnement global. Ils ont récemment constitué la « Cité 

Génération » à Onex. Cette maison de soins est un centre intergénérationnel et multi-

fonctions proposant divers services de santé : centre médical de premier recours ouvert 24 

heures sur 24, centre dôimagerie m®dicale, centre de formation pour les futurs médecins ou 

soignants, unit® dôhospitalisation de courte dur®e, appartements m®dicalis®s, cabinets de 

physiothérapie, pharmacie etc. 

 

Un autre réseau romand est le réseau DELTA dont les médecins sont indépendants, 

installés dans leur cabinet privé. Toute personne domiciliée dans les cantons de Genève ou 

de Vaud peut s'affilier au réseau de soins DELTA, et bénéficier ainsi d'une réduction de 

prime auprès des assurances partenaires. En cas de problème de santé, le patient doit 

dôabord prendre contact avec son médecin de famille du réseau et si celui-ci estime que 

l'avis d'un spécialiste est nécessaire,  il fera un bon de délégation. Les médecins du réseau 

DELTA participent en outre, à des Cercles de Qualité hebdomadaires.  

 

En 2013 à Genève se sont également constitués 12 Cercles de Qualité pédiatriques (CQP). 

Nonante pédiatre du réseau pédiatrique genevois sont ainsi pris en charge par 29 

pharmaciens dôofficine. Des contrats ®labor®s sur le mod¯le de ceux d®velopp®s par 

pharmaSuisse ont ainsi été signés entre les partenaires et des pathologies pédiatriques 

spécifiques vont ainsi être travaillées lors de ces cercles multidisicplinaires. 

 

Une étude menée à Fribourg a montré que ces Cercles de Qualité médecins-pharmaciens 

amenaient des résultats positifs en terme dô®conomie des co¾ts, de meilleure utilisation des 

g®n®riques, de r®flexion sur la s®curit® des patients et sur lôutilisation des nouvelles 

molécules en thérapeutique ambulatoire.(133) 

La mise en îuvre de « parcours de soins » ou  « itinéraires cliniques » est également un 

moyen dôam®liorer les soins aux patients, en assurant continuité et coordination entre la ville 

et lôh¹pital, les aspects sanitaires et sociaux et les différents professionnels intervenant 

autour des patients. Ce type dôaction se développe actuellement dans de nombreux hôpitaux 

suisses, dont les HUG. Les bénéfices cliniques et économiques de telles organisations de 

soins ont été démontrés en 2009 à Zurich, par exemple sur le taux de complication et de ré-

hospitalisations après une intervention de chirurgie viscérale.(134)  

http://www.has-sante.fr/portail/jcms/fc_1250003/fr/parcours-de-soins-a-z
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Á Pharmacie publique de liaison  
 
Du fait que les pharmaciens dôofficine peuvent rencontrer des problèmes pour honorer les 

ordonnances de sortie de lôh¹pital, en raison notamment de contraintes dôapprovisionnement 

de certains médicaments, de nécessité de fabriquer des préparations magistrales ou encore 

de difficultés à joindre le prescripteur hospitalier, le développement dôune pharmacie 

communautaire de liaison, implantée au sein même de lôh¹pital, qui serait autorisée à servir 

les patients ambulatoires, est en cours de réflexion dans de nombreux hôpitaux suisses. Une 

telle structure, spécialisée dans les prescriptions de sortie de lôh¹pital et en lien avec la 

pharmacie de lô®tablissement, pourrait sôav®rer dôune grande utilit® pour ®viter les diff®rents 

problèmes liés aux médicaments et pouvant conduire à une discontinuité des soins 

pharmaceutiques. Il sôagit dôun mod¯le largement représenté dans les pays anglo-saxons. 

LôAssociation suisse des pharmaciens dôadministration et des h¹pitaux (GSASA) a 

récemment pris position pour soutenir de tels projets, tout en incitant lôensemble de ses 

membres à respecter certaines lignes directrices, comme le respect de la liberté de choix du 

patient ou la collaboration de ces structures avec les pharmacies hospitalières et les 

pharmacies communautaires de la région.(135)  

Á Documents dôinformation pour la continuité des soins 
 
Diverses initiatives suisses ont débouché sur la mise à disposition des professionnels de 

sant® communautaires de documents dôinformation sur les traitements ou prises en charge 

spécifiques ¨ lôh¹pital, tout particuli¯rement en ce qui concerne la pédiatrie. On peut citer 

comme exemples les documents des différents sites internet des pharmacies hospitalières. 

(136)  

Au niveau pédiatrique, lôh¹pital des enfants de Zurich a créé en 2013 le site web 

www.posologies-pediatriques.ch, base de données des posologies pédiatriques qui rend 

accessible son « know-how » à l'ensemble des professions médicales. La base de données 

contient de précieuses informations sur l'administration des médicaments, chez l'enfant. La 

GSASA, quant à elle, a développé sur son site internet www.gsasa.ch un recueil de 

préparations magistrales pédiatriques couramment prescrites.   

 

1.2.2   Méthodologies dô®valuation  
 
Lors de comparaison des études et de revue de litt®rature sur les actions dôam®lioration de 

la continuit® des soins ¨ la sortie de lôh¹pital, une problématique est souvent relevée. 

Lôh®t®rog®n®it® des populations et des interventions ®tudi®es, ainsi que la qualit® des études 

ne permettent souvent pas une comparaison solide et font obstacle à lô®laboration de 

conclusions d®finitives sur lôefficacit® des actions dôam®lioration test®es. 

http://www.posologies-pediatriques.ch/
http://www.gsasa.ch/
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Une ®tude australienne a conclu que le manque dôapproche syst®matique en ce qui 

concerne lô®valuation des actions dôam®lioration de la continuit® des soins appara´t comme 

une barrière majeure pour améliorer la pratique, augmenter la sécurité et réduire les 

dommages aux patients. Plus de rigueur devrait être appliquée aux évaluations des 

interventions. Des recherches actives sur le terrain apparaissent néanmoins comme les 

meilleures approches. Lô®tude sugg¯re un agenda national de recherche et avance 

quôam®liorer les mesures de transferts et de continuit® des soins doit °tre une priorit® incluse 

dans tout effort dôam®lioration de la qualit® des soins.(24) 

1.2.2.1 Analyse prospective de risques 

Selon le référentiel de lôOrganisation internationale de normalisation (ISO) ISO 31000:2009, 

Management du risque ï Principes et lignes directrices, le risque est défini comme « lôeffet 

de lôincertitude sur les objectifs » et ajoute en note quô « un risque est souvent caractérisé en 

référence à des événements et des conséquences potentiels ou à une combinaison des 

deux». Du fait que le risque z®ro nôexiste pas, surtout dans le milieu de la sant®, la démarche 

classique de gestion des risques dans les systèmes de soins est la stratégie de réduction du 

risque. Il faut déterminer le niveau dôacceptabilit® du risque et mettre en place les actions 

permettant dôatteindre au moins ce niveau. Il sôagit alors dôidentifier les risques, dôanalyser 

les facteurs de défaillance ayant contribué à leur survenue et de maîtriser ces risques par 

des mesures dôam®lioration et de pr®vention.(137) Il existe diff®rentes m®thodes dôanalyse 

prospective de risques. Lôune dôelle est lôAnalyse des Modes de Défaillances, de leurs Effets 

et de leur Criticité (AMDEC). Cet outil permet dôidentifier les modes de d®faillance, de les 

prioriser en fonction de leur indice de criticité (CI), calculé en multipliant leurs scores de 

fréquence, de gravité et de détectabilité, puis de mesurer lôimpact de mesures potentielles 

dôam®lioration sur la r®duction des CI. Cette méthode a été utilisée dans dôautres industries ¨ 

haut risque, comme lôaviation ou le nucl®aire, mais elle a ®galement ®t® appliqu®e pour 

analyser les risques liés aux différentes étapes de processus de soins.(40, 138, 139) On peut citer 

comme autre méthode dôanalyse prospective de risques, lôarbre des défaillances (Fault Tree 

Analysis ou « FTA » en anglais), aussi appelé « arbre de pannes » ou « arbre des fautes ». Il 

sôagit dôune m®thode dôanalyse de s®curit® et de fiabilité des systèmes. Elle consiste à 

repr®senter graphiquement les combinaisons possibles dô®v®nements qui peuvent conduire 

¨ la survenue dôun ®v®nement ind®sirable pr®d®fini. Lôarbre de d®faillance est ainsi form® de 

niveaux successifs dô®v®nements qui sôarticulent par lôinterm®diaire de portes logiques 

(« et » ou « ou ») pour permettre finalement une quantification des probabilités de chaque 

événement et des événements finaux.(13) 
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1.2.2.2 D®clarations dôincidents 
 

Les établissements, comme les institutions de santé, dans lesquels les risques sont élevés 

et les erreurs susceptibles dôengendrer de lourdes cons®quences, doivent se doter dôune 

stratégie visant à prévenir les incidents.  

La déclaration dôincidents est une bonne strat®gie de r®colte et dôanalyse des erreurs 

m®dicamenteuses, dans le but de les r®duire et dôam®liorer le système dans son ensemble, 

même si elle ne permet pas une vision exhaustive des problèmes, essentiellement à cause 

des faibles taux de déclarations spontanées.  

Il sôagit ainsi de d®clarer tout incident ou risque dôincident dont un professionnel de sant® ou 

un patient est témoin et qui a, ou aurait pu, porter préjudice à un patient, à un travailleur, à 

lôinstitution elle-même ou au système en général. Cette méthode fait déjà partie des 

strat®gies dôam®lioration de la qualit® et de la s®curit® des soins de nombreux h¹pitaux. Elle 

repr®sente une excellente opportunit® dôapprentissage par lôerreur en vue de réduire 

lôoccurrence des incidents potentiellement ®vitables.(140, 141)  

Une analyse globale, réfléchie et systématique des événements survenus, qui va au-delà de 

la simple recherche des fautes et de lôattribution de responsabilit®s est donc essentielle. La 

Fondation suisse pour la sécurité des patients a mis au point en 2005 une méthode 

dôanalyse des erreurs reposant sur les approches dôçanalyse des causes racines» (Root 

Cause Analysis, RCA) qui utilise la méthode du « London Protocol » de Taylor-Adams & 

Vincent.(138) Elle se distingue par le fait quôelle nôanalyse pas uniquement les erreurs 

manifestes, mais également celles qui sont latentes et ne sont pas visibles de prime abord. Il 

nôest pas rare en effet que la faute constituant la cause directe dôun incident ne soit que la 

pointe de lôiceberg et que dôautres actes erron®s commis en amont aient, par un effet 

domino, participé à son déclenchement.(142) Certains facteurs inhérents au système et à 

lôorganisation peuvent ainsi favoriser les erreurs et contribuer à provoquer un incident. Côest 

le fameux « Swiss-cheese model » décrit par Reason, qui repr®sente la survenue dôun 

incident après avoir passé au travers de toutes les barrières de protection du système, les 

trous du fromage représentant ainsi les défaillances latentes du système (Fig. 8 et 9).(143)  

 

 

Fig.8 : « Swiss-cheese model » selon Reason 
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Lôanalyse des causes-racines doit permettre de repérer ces dernières et dôagir ainsi sur 

lôensemble de lôorganisation. Les conclusions de lôanalyse sont ensuite formulées en termes 

de propositions de changements et de plans dôaction, dont la mise en îuvre doit améliorer 

le système (démarche proactive, prévisionnelle).  

 

 

Fig 9: Mod¯le des causes organisationnelles dôun incident (dôapr¯s James Reason)
(144) 

 

La plateforme nationale de la « Fondation pour la sécurité des patients » a pour objectif de 

concevoir des activit®s et dôencourager leur implantation dans le cadre de réseaux et de 

coop®rations. Elle poss¯de un r®seau de syst¯mes locaux de d®claration dôincidents 

(CIRRNET, Critical Incident Reporting & Reacting NETwork). Les prestataires de soins 

peuvent entrer des d®clarations dôincidents provenant de leurs propres syst¯mes de 

déclaration dans une base de données centralisée. En retour, les institutions affiliées 

peuvent prendre connaissance des déclarations anonymisées de tous les participants.  

1.2.2.3 Etudes de population 
 
On appelle étude de population une étude de type longitudinale, généralement prospective, 

fondée sur deux groupes de sujets et dans laquelle un groupe exposé à un traitement 

particulier est comparé à un groupe contrôle non exposé. La majorité des études de ce type 

sont les études randomisées contrôlées.  

L'avantage de ce type d'étude est que toute différence observée entre les deux groupes de 

patients peut être attribuée à l'intervention. Ce type d'étude exige en revanche une 

population homogène de patients pour pouvoir établir des conclusions robustes.(34, 99)  

http://www.patientensicherheit.ch/fr/th-mes/L-incident--opportunit--d-apprentissage/CIRRNET0.html
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Un autre type dôétudes de population est lô®tude dite « avant/après è. Ce type dô®tude est 

réalisé pour mesurer lôimpact de diverses mesures dôam®lioration de la continuité des 

soins.(22, 27) Il comporte certains risques de biais, comme lôinclusion de groupes aux 

caractéristiques non comparables, ou un effet sur les résultats du temps écoulé entre les 

deux mesures. 

1.2.2.4 Etudes économiques 
 
Les probl¯mes m®dicamenteux qui se posent ¨ la sortie de lôh¹pital peuvent avoir non 

seulement un impact sur la santé du patient, mais également un impact économique pour le 

patient ou pour le système de santé dans son ensemble.  

Une revue de litt®rature a tent® dô®valuer le co¾t additionnel de la prise en charge des effets 

indésirables médicamenteux survenant en milieu ambulatoire et générant une admission à 

lôh¹pital ou une visite aux urgences. Il en ressort que les ®v®nements indésirables 

potentiellement évitables représentent entre 43 et 80% des événements conduisant à une 

visite aux urgences ou une admission ¨ lôh¹pital et que cela pourrait représenter une somme 

de  $US177 milliards (calculé pour lôann®e 2000).(145) 

Si le coût des événements indésirables médicamenteux en ambulatoire est donc prouvé, la 

mise en oeuvre de mesures dôam®lioration de la continuit® des soins pharmaceutiques ¨ la 

sortie de lôh¹pital doit ®galement faire lôobjet dô®tudes co¾ts-efficacité. Dans le contexte 

actuel de restriction budg®taire et dôaugmentation des co¾ts de la sant®, tout changement 

organisationnel ou toute introduction dôun nouveau service doivent en effet prouver leur 

impact financier. Quelques études ont montré les impacts économiques de ces actions 

dôam®lioration. La plupart des études ont été réalisées du point de vue des coûts hospitaliers 

économisés. Les coûts pris en compte dans les différentes études, de même que les 

interventions et les populations cibles varient beaucoup. 

Une étude prospective randomisée portant sur des patients admis ¨ lôh¹pital pour 

insuffisance cardiaque a, par exemple, mis en ®vidence quôune intervention multimodale sur 

la continuit® des soins ¨ la sortie de lôhôpital (informations sur les m®dicaments et lôhygiène 

de vie et téléphone de suivi à domicile) réduisait le nombre de réadmissions, les jours 

dôhospitalisation et am®liorait la compliance des patients sans augmenter les co¾ts.(92) 

Lô®tude de Dudas et al. a compar® les co¾ts engendr®s par lôappel t®l®phonique dôun 

pharmacien aux patients, 2 jours apr¯s leur sortie de lôh¹pital, avec les co¾ts ®conomis®s par 

la prévention de réadmission ou de nouvelles visites aux urgences. Le calcul montre une 

®conomie totale dôenviron 11ô992Ό pour les 110 patients ayant b®n®fici® de lôintervention.(146) 

En 2009, Jack et al. a montré dans son étude une diminution de 33.9% des coûts 

hospitaliers et ambulatoires du groupe de patients ayant b®n®fici® dôun plan de transfert, 

dô®ducation th®rapeutique puis dôun t®l®phone de suivi apr¯s leur retour ¨ domicile.(90) 
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Une étude multicentrique longitudinale incluant 99 patients dépressifs a conclu que le groupe 

ayant reçu une information personnalisée spécifique sur les médicaments à la sortie voyaient 

leur coût de consultation avec un professionnel de santé diminuer. Si 1/3 des patients inclus 

étaient réhospitalisés dans lôann®e, les patients ayant re­u lôintervention ciblée sur les 

médicaments avaient un taux significativement plus faible de réhospitalisations.(147) 

Une revue de littérature belge de 2011 a n®anmoins conclu quôau vu du faible nombre 

dô®tudes ®conomiques et de leurs limitations m®thodologiques, il nôest pas possible de 

recommander une intervention spécifique plut¹t quôune autre pour diminuer les coûts 

attribués à la continuité des soins.(148) 

1.2.2.5 Enquête auprès des patients 

 

Lôenqu°te de satisfaction tient une place importante dans la gestion de la qualit®. Les 

enquêtes sous forme de questionnaires standardisés auprès des patients sont largement 

utilisées pour évaluer la satisfaction ou le ressenti des patients sur diverses questions de 

soins. Elles permettent de connaître les attentes, les besoins, les préférences, les priorités et 

les motifs dôinsatisfaction des patients. On peut d®finir la satisfaction comme ®tant lôopinion 

dôun client r®sultant de lô®cart entre sa perception du produit ou du service consommé et ses 

attentes. Le caractère subjectif et multidimensionnel de la satisfaction impose néanmoins 

une rigueur m®thodologique dans la conception des questionnaires, leur mise en îuvre et 

lôinterpr®tation des r®sultats. Les questionnaires de satisfaction doivent donc être testés et 

validés.(149) 

Dans une étude, un questionnaire destiné à évaluer la perception des patients de la 

continuit® des soins a ®t® test® sur 204 patients adultes. Le questionnaire sôest r®v®l® avoir 

les propriétés psychométriques adéquates pour mesurer le ressenti des patients quant à leur 

continuité des soins et mettre en évidence leur perception des facteurs négatifs pouvant 

interférer avec la continuité des soins.(150) 

Aux Etats-Unis, le ñChildren's Health Insurance Program Reauthorization Actò a, par 

exemple, été mandaté pour renforcer la qualité des mesures de la satisfaction des patients 

pédiatriques, en incluant lôexp®rience du patient et de sa famille.(151)  

Il nôy a pas dôenqu°te satisfaction çtypeè ou standard. Il existe de nombreux questionnaires 

de satisfaction des patients.(152) Aux HUG, une enquête de satisfaction adaptée du 

questionnaire Picker (PPE-15), un questionnaire de satisfaction validé et largement utilisé 

par diff®rents h¹pitaux dans le monde, est r®alis®e tous les 18 mois aupr¯s dôenviron 2500 

patients adultes hospitalisés.(153) Les chiffres de la dernière enquête de 2013 montrent des 

scores proches de 35% de valeurs probl®matiques li®es ¨ lôorganisation de la sortie de 

lôh¹pital. Côest lôune des dimensions dont les patients sont le moins satisfaits. Dans un tiers 
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des cas, les patients se plaignent de ne pas avoir été prévenus des effets indésirables des 

m®dicaments lors de leur sortie de lôh¹pital. Lôenqu°te de satisfaction 2011 destinée 

spécifiquement à la population pédiatrique des HUG montre des résultats similaires, avec 

des valeurs problématiques moyennes dépassant les 30% pour les questions liées à la 

pr®paration des patients ¨ leur sortie de lôh¹pital.  

Depuis 2011, les HUG participent également à une enquête nationale, réalisée à l'aide d'un 

questionnaire comprenant 5 questions développé par lôAssociation nationale pour le 

développement de la qualité dans les hôpitaux et les cliniques (ANQ). Les r®sultats nôont, en 

revanche, pas encore été publiés. 
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1.3 Contexte légal en Suisse et continuité des soins 
 

1.3.1 Aspects réglementaires 
 

La gestion du système de la santé en Suisse se fonde sur le fédéralisme. Les cantons 

disposent donc de vastes compétences dans le domaine sanitaire (soins hospitaliers, 

exercice des professions de la santé, prévention et promotion de santé). La Confédération, 

pour sa part remplit les tâches que la Constitution fédérale lui confère, comme la lutte contre 

les maladies transmissibles, la l®gislation relative ¨ lôassurance obligatoire des soins, la 

procréation médicalement assistée ou la répartition de la médecine hautement spécialisée. 

1.3.1.1 Enregistrement des médicaments en Suisse 
 

Lôautorit® de contr¹le et d'autorisation des produits th®rapeutiques en Suisse (m®dicaments 

et dispositifs médicaux)  est « Swissmedic » (ou Institut suisse des produits thérapeutiques). 

Cet organe de droit public de la Confédération suisse, dont le siège se trouve à Berne, est 

autonome dans son organisation et sa gestion et dispose de son propre budget. 

Pour les autorisations de mise sur le marché de nouveaux médicaments, Swissmedic se 

réfère aux critères internationaux en vigueur, propos®s par lôInternational Conference on 

Harmonisation (ICH), entit® regroupant les autorit®s et lôindustrie pharmaceutique des Etats-

Unis, dôEurope, et dôAsie. Elle a pour but de fixer un cadre international sur la marche à 

suivre pour l'enregistrement de produits pharmaceutiques (procédures et documents). Les 

médicaments ne peuvent être commercialisés que lorsque leur qualité, leur sécurité et leur 

efficacité ont été suffisamment attestées et vérifiées. Swissmedic nôa pas de proc®dure 

spécifique pour les médicaments pédiatriques ; elle applique les recommandations de lôICH. 

Swissmedic nôenregistre un médicament avec une indication pédiatrique que si des essais 

cliniques spécifiques ont ®t® r®alis®s et sôil existe une posologie ou une forme gal®nique 

spécifiquement p®diatriques. Lôindication p®diatrique dôun m®dicament est inscrite dans sa 

monographie dont le texte est revu et approuvé par Swissmedic et figure sur 

www.swissmedicinfo.ch. (154, 155) 

Swissmedic établit également un classement des médicaments du marché suisse en 

catégories de remise.(156, 157) Ces catégories de remise définissent qui est habilité à délivrer 

un médicament, si ce médicament doit être prescrit sur une ordonnance ou non et si la 

remise peut être renouvelée.  

¶ Catégorie A : Médicaments soumis à ordonnance médicale non renouvelable 

¶ Catégorie B : Médicaments soumis à ordonnance médicale 

¶ Catégorie C : M®dicaments remis sur conseil dôune personne exer­ant une 

profession médicale (pharmacien) 

http://www.swissmedicinfo.ch/
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¶ Catégorie D : Médicaments remis sur conseil spécialisé (pharmacien ou droguiste) 

¶ Catégorie E : Médicaments remis sans conseil spécialisé 

1.3.1.2 Médicaments off-label, unlicensed et stupéfiants 
 

Comme nous lôavons déjà évoqué, de nombreux médicaments utilisés en Suisse le sont off-

label ou unlicensed. La prévalence des prescriptions off-label est estimée à 21% en 

ambulatoire  et à 25% en milieu hospitalier pour les patients adultes. La majorité de ces 

prescriptions diffère par les indications ou les posologies prescrites.(69, 158, 159)  

Une révision de la Loi sur les produits thérapeutiques (LPTh) devrait bientôt entrer en 

vigueur.(157) Elle créera les conditions générales permettant d'autoriser et de mettre sur le 

marché un nombre croissant de médicaments adaptés aux enfants. Elle fera bénéficier 

l'industrie pharmaceutique d'un soutien, par exemple, sous la forme d'une prolongation de la 

protection du brevet, pour compenser la charge de travail supplémentaire due au 

développement de médicaments à usage pédiatrique. Par ailleurs, la création d'une banque 

de données nationale contribuant à une utilisation plus sûre de ces médicaments permettra 

d'éviter les erreurs de médication lors de traitement chez les enfants.  

Á Médicaments off-label 
 

La prescription off-label est la prescription dôun m®dicament pour un usage dans une 

indication, une population, un dosage, une forme gal®nique ou une voie dôadministration qui 

nôa pas ®t® approuv®e et reconnue  par les autorit®s dôenregistrement selon lôautorisation de 

mise sur le marché (AMM).(160) Lôutilisation hors AMM est l®gale et r®pandue dans toutes les 

spécialités de la médecine, spécialement dans le cas des populations pour lesquelles peu de 

recherches sont effectuées (enfants, femmes enceintes etc). Le médecin doit appliquer le 

devoir de diligence, ¨ savoir quôil a lôobligation dôinformer le patient sôil prescrit un 

médicament utilisé en dehors des indications autorisées, afin dôobtenir le consentement 

®clair® de ce dernier (Code civil suisse, devoir dôinformation et protection de la personnalit®), 

et il doit documenter par ®crit que lôinformation a bien ®t® donn®e. Il doit en outre pouvoir 

justifier son choix par des ®tudes scientifiques dôefficacité et de sécurité.(157)   

Á Médicaments unlicensed 
 

Un médicament non enregistré (unlicensed) nôa pas obtenu ou a perdu son autorisation de 

mise sur le marché en Suisse. Une autorisation de prescription exceptionnelle peut être 

accordée pour les médicaments qui sont enregistrés dans certains pays étrangers ayant un 

syst¯me dôenregistrement jug® comparable ¨ celui de la Suisse. Ces médicaments peuvent 

être commandés ¨ lô®tranger. De même que pour les médicaments off-label, le médecin 
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prescrivant un produit thérapeutique unlicensed le fait sous sa responsabilité ; il doit en 

informer son patient et pouvoir justifier son choix.  

Á Médicaments stupéfiants 
 
Les modalités de prescription des produits stupéfiants sont définies dans la Loi fédérale sur 

les stupéfiants et les substances psychotropes (LStup) et dans lôOrdonnance sur les 

stupéfiants et les substances psychotropes (OStup).(161, 162) La liste des stupéfiants est 

publiée par Swissmedic. Pour les patients ambulatoires, les stupéfiants ne peuvent être 

prescrits que sur les formules dôordonnance officielles (à triple exemplaire) de lôOffice 

Fédéral de la Santé Publique (OFSP) appelées communément « ordonnances à souche ». 

Ces ordonnances ne sont pas renouvelables. Aux HUG, les médecins-chef de service 

peuvent se procurer un carnet à souche en faisant une demande écrite au médecin cantonal. 

1.3.1.3 Remboursement des médicaments en Suisse 
 

Selon la LAMal , lôassurance obligatoire des soins rembourse tous les m®dicaments prescrits 

par un médecin, utilisés selon les indications mentionn®es sur la notice dôemballage et 

figurant sur la liste des spécialités (LS).(154, 163) Le remboursement des médicaments figurant 

sur la LS peut être limité à certaines indications ou à une quantité donnée. Sont également 

prises en charge les préparations magistrales prescrites par un médecin qui sont 

confectionnées en pharmacie et composées de produits et substances actives et auxiliaires 

figurant dans la liste des médicaments avec tarifs (LMT).(164) 

Les médicaments prescrits par un médecin, enregistrés en Suisse mais ne figurant pas sur 

la LS peuvent être pris en charge totalement ou en partie par une assurance complémentaire 

contractée par le patient. 

Le médecin est soumis à un devoir dôinformation qui comprend les aspects économiques des 

prestations et doit informer ses patients si un produit nôest pas rembours® par sa caisse 

maladie. 

Le co¾t dôun m®dicament figurant sur la LS mais utilis® pour une autre indication que celle 

autorisée ou prévue dans la limitation (= off label) nôest en principe pas pris en charge par 

lôassurance obligatoire des soins. Néanmoins, ces médicaments peuvent être 

exceptionnellement rembours®s sôils remplissent certaines conditions.  

De même, lôassurance obligatoire des soins peut exceptionnellement rembourser un 

médicament qui ne figure pas sur une liste et qui nôest pas autoris® par Swissmedic 

(unlicensed) si celui-ci peut °tre import® selon la Loi sur les produits th®rapeutiques, quôil 

satisfait aux conditions dôun m®dicament utilis® en dehors des indications autoris®es ou en 

dehors des limitations et quôil est autoris® pour lôindication correspondante par un Etat ayant 

un système équivalent à celui de Swissmedic.(157)  
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Que ce soit pour les médicaments off-label ou unlicensed, le rapport entre la somme à 

rembourser et le b®n®fice th®rapeutique du m®dicament doit °tre ad®quat. Lôassureur fixe le 

montant du remboursement.(154)  

La liste négative ou liste des produits pharmaceutiques pour application spéciale (LPPA) est 

rédigée par Santésuisse, l'association faîtière des assureurs-maladie, et contient les 

médicaments qui ne sont jamais remboursés.(165)
 

 

Les patients participent aux coûts des médicaments figurant sur la LS, à charge de 

lôassurance obligatoire de soins, en payant une quote-part de 10% (LAMal) (154). Depuis 

2006, cette quote-part est augmentée à 20% pour les médicaments originaux lorsquôil existe 

des g®n®riques interchangeables et co¾tant au moins 20% moins cher que lôoriginal. Depuis 

2001, le pharmacien peut substituer des préparations originales de la liste des spécialités 

par des génériques moins chers de cette liste, à moins que le médecin prescripteur nôexige 

express®ment la d®livrance dôune pr®paration originale.  

1.3.2 Les HUG et la région genevoise (Fig. 10) 
 

Les HUG regroupent les huit hôpitaux publics genevois ainsi que 40 consultations 

ambulatoires, r®parties sur lôensemble du canton de Gen¯ve. Ils comprennent 1804 lits 

dôhospitalisation. Les trois missions des HUG sont les soins à la population, lôenseignement 

universitaire et la recherche. En 2013, les HUG ont comptabilisé 672ô728 journées 

dôhospitalisation, dôune dur®e moyenne en soins aigus de 6.4 jours.  

Le Département de l'enfant et de l'adolescent (DEA) représente 125 lits. Il reçoit plus de 

50'000 patients par année pour des consultations ambulatoires et accueille plus de 10'000 

enfants et adolescents pour des hospitalisations de plus de 24 heures. Le Service dôaccueil 

et dôurgences p®diatriques (SAUP) a accueilli 24ô431 enfants en 2013.  

 

 

          Fig. 10 : Les HUG et la région genevoise 

 

Les HUG accueillent des patients provenant de la région dite du « Grand Genève » 

(l'agglomération transfrontalière de Genève composée de quatre entités situées en Suisse et 

en France) représentant une population totale d'environ 1ô000ô000 habitants à fin 2011. 

http://fr.wikipedia.org/wiki/Agglom%C3%A9ration_transfrontali%C3%A8re
http://fr.wikipedia.org/wiki/Gen%C3%A8ve
http://fr.wikipedia.org/wiki/Suisse
http://fr.wikipedia.org/wiki/Genevois_fran%C3%A7ais
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1.3.2.1 Le circuit du médicament aux HUG et dans sa région 
 

La prescription de m®dicaments aux HUG se fait ¨ lôaide dôun logiciel de prescription 

informatisé (PRESCO), déployé dans toutes les unités de soins, mis à part les services 

ambulatoires et les soins intensifs qui bénéficient de logiciels spécifiques. La majorité des 

données concernant un patient sont enregistrées dans son dossier patient intégré 

informatisé (DPI).  

De plus en plus dôordonnances de sortie des HUG sont imprimées via PRESCO, sauf pour 

les services ambulatoires et les urgences. Les ordonnances de sortie pour stupéfiants 

doivent obligatoirement être rédigées à la main sur des ordonnances à souche et cela pose 

régulièrement des problèmes, les prescripteurs oubliant cette obligation. 

 

Tous les médicaments distribués sur les sites des HUG sont commandés et livrés par la 

Pharmacie Centrale dont les grandes missions sont: 

Á approvisionner en médicaments l'ensemble des services de soins des HUG (achat, 

stockage, distribution)  

Á mettre en îuvre une traçabilité du flux jusqu'à l'administration au patient  

Á assurer une production et une préparation de médicaments personnalisée, lorsque 

ceux-ci ne sont pas disponibles sur le marché  

Á contribuer à la sécurité et à l'économicité d'utilisation des médicaments  

 

Elle distribue plus de 600'000 médicaments par an aux unités de soins. Son stock est 

compos® dôenviron 2000 médicaments dont 1000 sont inscrits sur la liste institutionnelle des 

médicaments HUG, élaborée et validée par la Commission des Médicaments (COMED) des 

HUG, qui travaille en collaboration avec le CHUV ¨ Lausanne et lôH¹pital Neuch©telois 

(HNE). Les médicaments figurant sur cette liste sont choisis selon des crit¯res dôefficacit®, 

de s®curit® et dô®conomicit®. Ils repr®sentent les m®dicaments de premier choix lors de la 

prescription m®dicale. Les patients entrant ¨ lôh¹pital avec des traitements en cours se voient 

donc régulièrement « switchés » sur les spécialités figurant sur la liste qui contiennent, soit le 

même principe actif (substitution générique), soit une molécule de la même famille 

thérapeutique (substitution thérapeutique). Ces changements ne sont pas sans poser des 

problèmes de réconciliation médicamenteuse lors de la sortie des patients mais ils posent 

®galement des probl¯mes dôordre ®conomique au niveau sociétal. Ainsi, une étude a montré 

lôimpact ®conomique sur le syst¯me de sant® de lôinscritpion sur la liste des médicaments 

hospitaliers de produits non-génériques potentiellement plus chers, qui seront finalement 

prescrits aux patients également à la sortie de lôh¹pital ("spillover effect"). Par exemple, 

lôimpact de « switcher » syst®matiquement ¨ lôadmission tous les patients utilisant un 



Amélioration de la continuité des soins pharmaceutiques aux patients pédiatriques sortant de lôhôpital 

 2014 

 

Laure-Zoé Kaestli ï Hôpitaux Universitaires Genève | Thèse de doctorat 2014 

 

Page 69 

inhibiteur de la pompe à protons vers lôesomeprazole a r®sult® en un coût supplémentaire 

estimé sur la période de lô®tude de Ό330,300.(166)  

Contrairement à plusieurs études déjà discutées, il nôy a pas dôintervention des pharmaciens 

cliniciens hospitaliers à la sortie des patients aux HUG. Lôentretien de sortie et lô®ducation 

thérapeutique du patient sont faits par les médecins et/ou les infirmières.  

 

Les HUG ne disposent pas dôune pharmacie publique et la Pharmacie centrale ne distribue 

aucun médicament directement aux patients. Dans certains cas, les infirmières des unités de 

soins fournissent aux patients quelques doses de réserve des médicaments prescrits, à 

prendre ¨ la maison, en attendant quôils se fournissent aupr¯s de leur pharmacie. Cette 

pratique nôest pas syst®matique, et souvent non trac®e et donc non facturée. Aucune règle 

ou recommandation institutionnelle ne stipule dans quelles situations des médicaments 

devraient être donnés aux patients sortants. Cette pratique est donc faite en fonction du 

soignant mais a tendance ¨ se r®duire avec lôarriv®e du financement par DRG, qui ne couvre 

pas les médicaments après la sortie. Lôadministration et la facturation de médicaments 

injectables aux patients ambulatoires est en revanche pratiquée par les HUG. 

 

A la sortie de lôh¹pital, les patients munis dôune ordonnance m®dicale doivent donc se rendre 

dans une pharmacie dôofficine pour se procurer leurs médicaments. Ils ont le libre choix de 

lôofficine et peuvent ®galement avoir recours ¨ des services dôenvoi postal de m®dicaments ¨ 

domicile via des canaux de ventes spécialisés. La vente de médicaments par 

correspondance est autorisée à Genève depuis 2010 mais nôest pas encourag®e par les 

HUG. La vente de médicaments par des m®decins dispensant nôest, en revanche, pas 

autoris®e dans le canton de Gen¯ve, contrairement ¨ dôautres cantons suisses. 

En 2014, le canton de Genève compte 170 pharmacies publiques autorisées. Dans une 

partie de ces officines, le propri®taire est ind®pendant, tout en pouvant faire partie dôun 

groupe dôachat. Un nombre important dôofficines genevoises font également partie de 

grandes chaînes. Lô®quipement dédié aux préparations dans les pharmacies est variable 

selon les officines. Une directive du pharmacien cantonal d®crit lô®quipement minimal dont 

doit °tre dot® le laboratoire dôune pharmacie pour proc®der ¨ la fabrication dôune pr®paration 

magistrale dans le respect des dispositions de la Pharmacopée 

(http://ge.ch/dares/pharmacien-cantonal/institutions_sante-976.html). Cette liste ne 

mentionne pas lôobligation de poss®der des infrastructures permettant de prot®ger les 

manipulateurs de produits potentiellement toxiques (chapelle ou hotte à flux laminaire).  En 

principe, une préparation de capsules, de crèmes ou de pommades est toujours possible en 

pharmacie de ville. La r®alisation dôautres fabrications magistrales (sirop, suspension) peut 

en revanche comporter des difficult®s techniques pour des pharmaciens dôofficine qui ne 
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disposent pas toujours des substances nécessaires. Peu de pharmacies sont en outre 

équipées pour fabriquer des préparations stériles. Confrontées à ce genre de produits, les 

pharmacies dôofficine ont la possibilité de faire sous-traiter ces fabrications par des officines 

mieux équipées pour la réalisation de fabrication magistrale complexe ou potentiellement 

toxique. 

Le pharmacien dôofficine peut également être confronté à des problèmes 

dôapprovisionnement de médicaments étrangers non enregistrés en Suisse. Leur 

commande peut engendrer un délai de quelques jours, voire davantage, jusquô¨ lôobtention 

du produit. La Pharmacie des HUG nôest pas autoris®e ¨ dispenser des m®dicaments aux 

patients ambulatoires mais elle peut ponctuellement dépanner les officines avec des 

médicaments étrangers ou certains excipients particuliers et leur fournir le protocole de 

fabrication des préparations réalisées aux HUG. 

Les pharmaciens dôofficine reçoivent des compensations financières directement reliées à 

leurs prestations pharmaceutiques. Dans le cadre dôune pr®paration magistrale par exemple, 

la facturation se fait selon la LMT qui comprend les tarifs non seulement des principes actifs 

et des excipients employés pour la prescription magistrale, mais également le travail de 

fabrication.  

Récemment les entretiens de polymédication, destinés aux patients qui doivent suivre un 

traitement incluant la prise simultanée de quatre médicaments ou plus, se sont également vu 

reconnus et peuvent °tre factur®s au maximum deux fois par an ¨ lôassurance-maladie avec 

lôaccord du patient. 

Les services de soins à domicile sont fortement développés dans le canton de Genève. Aux 

HUG, des infirmières de liaison planifient le retour à domicile des patients, surtout pour les 

patients gériatriques et pédiatriques. Ce sont essentiellement les aspects sociaux qui sont 

évalués, moins les problèmes liés aux traitements médicamenteux. 

Il existe également dans le canton de Genève des structures dôhospitalisation à domicile 

développés par des pharmaciens, qui fournissent des médicaments de type hospitalier, par 

exemple des médicaments administrés par perfusions, des injectables hospitaliers, ou des 

nutritions entérale et parentérale etc.  
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1.4 Synthèse  
 
 

Avec les efforts dôefficience demandés aux hôpitaux et les nouveaux modes de financement 

au forfait par cas (DRG), il est commun de voir les patients sortir de lôh¹pital plus rapidement, 

avec comme conséquence de devoir gérer eux-mêmes à domicile les différents aspects de 

leur soins de santé.  

La notion de continuité des soins est donc essentielle, afin dôassurer une prise en charge 

sûre et efficace des thérapies médicales. Elle doit représenter le trait dôunion entre les 

professionnels des différents lieux de soins et le patient ou ses proches. Une bonne 

communication, de m°me quôune implication des patients et de leurs proches dans leur prise 

en charge médicale sont des points indispensables ¨ la r®ussite dôun traitement m®dical 

instaur® ¨ lôhôpital et poursuivi à domicile (Fig. 11). 

 

 

Fig. 11: Continuity in medication management
(19) 

 

Dans tous les milieux de soins, tant ambulatoires quôhospitaliers, les événements 

ind®sirables m®dicamenteux sont courants. A ce titre, la sortie de lôh¹pital est un moment 

particulièrement critique. La littérature scientifique a largement décrit les risques 

médicamenteux liés au passage du patient dôun milieu de soins ¨ son domicile. La 

compr®hension et lôusage des médicaments par le patient ne sont en effet pas toujours 

optimaux lors de son retour à domicile. 

Des projets dôam®lioration de la continuit® des soins pharmaceutiques doivent donc être 

entrepris, afin de garantir aux patients des thérapies sûres et de qualité. La Fig. 12 illustre le 

parcours du  patient et quelques uns des développements qui peuvent être mis en place 

pour améliorer la continuité des soins médicamenteux à la sortie de lôh¹pital. 
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Fig. 12 : Interventions pouvant être mises en place pour améliorer la continuité des soins  

 

De nombreuses études ont évalué lôimpact clinique, humain ou financier de telles actions 

dôam®lioration, par exemple sur le nombre de réhospitalisations, lôadhésion thérapeutique 

des patients ou leur satisfaction. Ces actions peuvent prendre de nombreuses formes, 

comme une meilleure éducation thérapeutique du patient lors dôun entretien à la sortie de 

lôh¹pital, la remise dôun plan de traitement ou de documents dôinformation, le développement 

dôoutils de communication entre professionnels de santé hospitaliers et communautaires, 

(lettres de transfert, dossier-patient informatisé, réseaux de soins etc), une réconciliation 

médicamenteuse, comparant les médicaments pris à domicile par le patient et ceux prescrits 

en fin dôhospitalisation etc. Lôhétérogénéité des interventions, des populations testées et des 

outcomes mesurés dans les différentes études rend néanmoins difficile une prise de position 

définitive sur les actions les plus efficaces.  

De nombreuses publications font intervenir un pharmacien pour développer, mettre en place 

ou exécuter les interventions dôam®lioration de la continuit® des soins m®dicamenteux. 

Comme spécialiste du médicament, il est en effet particulièrement bien placé pour fournir 

des conseils avisés au patient et aux professionnels. 
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Il existe des populations plus susceptibles dô°tre victimes dôun événement indésirable 

médicamenteux lié à la rupture de la continuité des soins à la sortie de lôh¹pital. A ce titre, les 

patients pédiatriques représentent un groupe à risque, du fait, entre autre, de lôutilisation de 

médicaments off-label et unlicensed ou de lôobligation de modifier une forme galénique pour 

faciliter la prise par lôenfant. 

 

Au vu des données de la littérature, il est donc indéniable que des problèmes peuvent se 

poser aux patients pédiatriques sortant des HUG avec une prescription médicamenteuse. Du 

fait de contextes régionaux différents, tant organisationnels que financiers ou sociaux, les 

résultats des études de la littérature sont difficilement transposables à notre contexte 

particulier. Il est donc important de définir quels problèmes se posent dans notre 

environnement, avec les prescriptions médicamenteuses délivrées aux patients pédiatriques 

¨ la sortie de lôh¹pital. Des actions dôam®lioration pourront ensuite être développées et 

testées. 

 

Ce travail de th¯se sôinscrit donc dans un contexte global de volont® dôam®lioration de la 

continuité des soins pharmaceutiques aux patients p®diatriques sortant de lôh¹pital et 

rentrant à domicile avec une prescription médicamenteuse. Après une premi¯re ®tape dôétat 

des lieux, effectuée ¨ lôaide de différentes approches méthodologiques auprès des acteurs 

impliqués (pharmaciens et médecins de ville et dôh¹pital, infirmiers, patients et proches), une 

deuxième étape a pour but de mettre en oeuvre et dô®valuer diverses actions dôam®lioration 

ciblées pour s®curiser le processus m®dicaments, de sa prescription ¨ lôh¹pital ¨ son 

administration à domicile (obtention des médicaments, information donnée aux parents, 

communication entre professionnels de santé etc).  

Cette recherche représente également une chance de développer lôinterdisciplinarit® des 

professions de soins entre milieu hospitalier et communautaire. Côest en effet dans la bonne 

collaboration entre partenaires du réseau de santé que lôon peut trouver de grandes marges 

dôam®lioration de la qualit® et de lôefficience des soins. 
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2 Résumé de thèse 

 

2.1 Introduction 
 
Le retour ¨ domicile apr¯s une hospitalisation peut sôav®rer un moment délicat pour les 

patients. En changeant dôenvironnement, ils doivent assimiler de nouvelles 

recommandations et de nouveaux traitements m®dicamenteux alors quôils peuvent se sentir 

déjà angoissés ou stressés. Plusieurs difficultés, comme se procurer certains produits 

particuliers aupr¯s des pharmacies dôofficine, prendre les m®dicaments selon un schéma 

thérapeutique correct, comprendre le but dôun traitement ou assimiler les modifications du 

schéma thérapeutique, peuvent amener à des interruptions ou des prises erronées du 

traitement à domicile. Ces formes de non-adhésion au traitement peuvent conduire à des 

échecs thérapeutiques ou à des événements indésirables médicamenteux, se traduisant 

finalement par une aggravation de lô®tat de sant® du patient. 

 

Une bonne transition entre lôh¹pital et le domicile est donc essentielle. La continuité des 

soins peut être définie comme étant la continuité souhaitable des soins fournis à un patient 

au sein du système de santé par tous les soignants et leurs milieux respectifs. 

 

Lôun des premiers facteurs dôadhésion thérapeutique est la capacité à se procurer les 

médicaments prescrits à la sortie de lôh¹pital. En Suisse, la grande majorité des patients se 

rendent dans une pharmacie dôofficine en ville. Certains peuvent alors rencontrer des 

difficultés ou des délais pour leur obtention, tandis que dôautres ne vont tout simplement pas 

les chercher. Les risques dôinterruptions de traitement sont alors élevés.  

 

Une fois les médicaments obtenus, des arrêts prématurés de traitement, des modifications 

de dose ou dôhoraire, des oublis de prise sont souvent observ®s à domicile. Cette mauvaise 

observance thérapeutique est souvent le résultat d'une communication inefficace entre les 

professionnels de santé et le patient, qui se traduit chez le patient par une mauvaise 

compréhension des intentions ou instructions thérapeutiques du prescripteur.  

 

En plus de ces problématiques générales, les patients pédiatriques rencontrent des 

problèmes spécifiques et représentent une population à risque, en termes de discontinuité 

des soins pharmaceutiques à la sortie de lôh¹pital.  
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En effet, pour des raisons éthiques, financières et techniques, les médicaments ne sont 

souvent pas test®s chez les enfants et nôont donc pas dôautorisation officielle pour cette 

population de patients. La prescription de médicaments hors indication (off-label) ou non-

enregistrés (unlicensed) est donc courante. Elle est pratiquée fréquemment ¨ lôh¹pital, mais 

parfois également en pharmacie dôofficine. Les officines de ville nôont souvent pas 

connaissance des produits et des protocoles de traitements utilisés à lôh¹pital. Elles peuvent 

rencontrer des difficultés à se procurer  ces produits (quôil faut parfois commander à 

lô®tranger) ou à trouver les informations nécessaires à la bonne exécution dôune 

prescription off-label. Elles doivent alors contacter le prescripteur pour sôassurer de la 

conformité de la dose, de lôemploi dôune sp®cialit® uniquement enregistr®e pour une 

utilisation chez lôadulte ou pour se renseigner sur la manière de se procurer un produit.  

De leur côté les médecins hospitaliers témoignent souvent dôune méconnaissance des 

traitements ou formes galéniques disponibles en ville, ou des réalités logistiques et 

professionnelles des pharmacies dôofficine. Ils nôont donc pas conscience, au moment de la 

prescription, des difficultés que les patients pourront rencontrer pour se procurer leurs 

médicaments en ville. 

 

Concernant  lôadhésion au traitement des patients pédiatriques, elle est comparable à celle 

de patients plus âgés, mais certains facteurs leur sont spécifiques: le rôle de la famille dans 

lôadministration des médicaments, les spécificités liées à lôadolescence ou lôabsence de 

formulations pharmaceutiques appropriées aux enfants (forme galénique liquide, goût 

agr®ableé). Pour certains médicaments, il est alors nécessaire de fabriquer en officine une 

formulation facilement administrable à un enfant. Une fois encore, les pharmacies de ville 

peuvent rencontrer des problèmes pour se procurer le mode opératoire ou les matières 

premières de ces préparations magistrales (PM). De plus, certains principes actifs sont 

toxiques et requièrent des mesures de protection spécifiques, tant pour leur manipulation à 

lôofficine quô¨ domicile. Toutes les pharmacies de ville ne disposent pas des ressources 

matérielles ou des informations nécessaires pour fournir aux parents des préparations 

pharmaceutiques adaptées et des recommandations précises pour une manipulation 

sécurisée à domicile.  

 

Afin de minimiser le risque de rupture de la continuité des soins pharmaceutiques à la sortie 

de lôh¹pital, plusieurs axes dôam®lioration peuvent être retenus. Il sôagit dôune part de 

développer une information ciblée, structurée et compréhensible, appliquée par chaque 

professionnel impliqu® dans lô®ducation th®rapeutique du patient en vue de son retour ¨ 

domicile ; dôautre part dôaméliorer la communication entre les professionnels de santé et 

dôinformer chacun des réalités professionnelles des autres. 
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2.2 Objectifs et structure de la thèse 

 

Lôobjectif général de ce travail était lôam®lioration de la continuité des soins pharmaceutiques 

des patients pédiatriques sortant de lôh¹pital et rentrant à domicile avec une prescription 

médicamenteuse. 

 

Il a été réalisé en 2 étapes : 

 

Une première phase a eu pour but la r®alisation dôun ®tat des lieux, au moyen de plusieurs 

méthodes complémentaires, des problématiques rencontrées par les patients, leurs proches 

et les professionnels de santé avec les médicaments prescrits ¨ la sortie de lôh¹pital. 

 

La deuxième phase a eu comme objectif la mise en place de mesures dôam®lioration basées 

sur les résultats obtenus lors de lô®tat des lieux et la mesure dôimpact de certaines dôentre 

elles. 
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2.3 Etat des lieux 

 

Afin de mieux cibler les actions à mettre en place pour améliorer la continuité des soins 

pharmaceutiques des patients p®diatriques sortant de lôh¹pital, une évaluation de la situation 

et une quantification des problèmes était nécessaire. Cet état des lieux a été effectué auprès 

des divers acteurs concernés (médecins, pharmaciens, patients et leurs parents) à lôaide de 

différentes approches méthodologiques, permettant des visions différentes de la situation: 

¶ Une analyse prospective des risques utilisant la m®thode dôAnalyse des Modes de 

Défaillance, de leurs Effets et de  leurs Criticités (AMDEC) sur le processus 

médicamenteux à la sortie de lôh¹pital des patients pédiatriques. 

¶ Un recueil de déclarations spontanées dôincidents signalées par les pharmacies 

dôofficine du canton de Gen¯ve avec les ordonnances de sortie de lôh¹pital (adulte et 

pédiatrique). 

¶ Un suivi prospectif de patients pédiatriques sortant du Service de médecine 

(MED) et du Service dôaccueil et dôurgences p®diatriques (SAUP) des HUG, 

comprenant : 

o Un entretien téléphonique semi-structuré avec les parents dans les 72 

heures après la sortie pour évaluer:  

Á Le taux dôobtention imm®diate de tous les médicaments lors de la 

1ère visite ¨ la pharmacie dôofficine apr¯s la sortie de lôh¹pital. 

Á Leur connaissance des traitements prescrits (indication, dose, 

fréquence, durée). 

o Une analyse de la qualité rédactionnelle des ordonnances de sortie au 

SAUP. 

¶ La consultation dôautres sources de données  

o Recueil systématique des appels téléphoniques provenant des pharmaciens 

dôofficine concernant des pr®parations magistrales prescrites à la sortie de 

lôh¹pital. 

o Rapport dôincidents d®clar®s par les officines de ville à la pharmacie des 

HUG. 
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2.3.1 Analyse de risques AMDEC et d®clarations dôincidents 

2.3.1.2 Introduction 

 

LôAMDEC  est une méthode dô®valuation prospective des risques, permettant une analyse 

systématique des processus et utilis®e dans un grand nombre dôindustries ¨ hauts risques 

pour identifier les défaillances et tenter de les réduire en corrigeant les processus de 

manière proactive Elle comporte une évaluation quantitative des indices de criticité 

(Criticality index en anglais (CI)) de chaque mode de défaillances identifiés (Failure modes 

en anglais (FM)). Elle permet également dôestimer et de comparer lôimpact de stratégies 

dôam®lioration, avant même leur mise en oeuvre. 

 

La d®claration spontan®e dôincidents est un autre outil fréquemment utilisé dans les 

stratégies dôam®lioration continue de la qualité et de la sécurité des soins dans les 

établissements de santé. Plusieurs rapports sur la sécurité des patients ont mis en évidence 

lôimportance de d®velopper des syst¯mes efficaces dôapprentissage par lôerreur pour 

anticiper et pr®venir la survenue dôincidents. Utilisée correctement, la déclaration spontanée 

dôincident fournit des donn®es int®ressantes sur les accidents survenus ou qui auraient pu 

survenir dans la pratique. Elle est néanmoins connue pour sous-estimer la réelle fréquence 

de survenue de ces problèmes et ne peut, à elle seule, donner une vision complète de tous 

les risques potentiels. 

 

Lôutilisation de deux m®thodes diff®rentes devrait permettre dôobtenir la vue la plus complète 

possible des problèmes médicamenteux pouvant survenir ¨ la sortie de lôh¹pital et de 

comparer les résultats obtenus par chaque méthode, afin de mieux cibler les axes 

dôam®lioration possibles. 

2.3.1.2 Objectifs 

 

¶ Mise en évidence des problèmes liés aux médicaments prescrits à la sortie de 

lôhôpital. 

¶ Quantification et évaluation des risques qui y sont liés. 

¶ Définition de stratégies de réduction des risques et estimation de leur impact  

¶ Comparaison des deux méthodes et discussion de leurs avantages et inconvénients 

respectifs. 
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2.3.1.3 Méthode 
 
AMDEC : 

¶ Cr®ation dôun groupe de travail multidisciplinaire compos® de deux pharmaciens 

hospitaliers, deux pharmaciens communautaires, un médecin pédiatre pratiquant en 

ville et ¨ lôh¹pital, une infirmi¯re hospitali¯re et une m¯re de patient p®diatrique. 

¶ Détermination des modes de défaillances (FM)  par brainstorming multidisciplinaire 

autour de la question « Que peut-il mal se passer avec les médicaments prescrits à la 

sortie de lôhôpital pédiatrique? ». 

¶ Détermination des facteurs contributifs de chaque FM et réalisation dôun diagramme 

dôIshikawa. 

¶ Choix de trois médicaments utilisés comme modèles de prescription pédiatrique : 

ibuprofène (Algifor®, médicament analgésique et antipyrétique utilisé très 

couramment en pédiatrie), morphine (analgésique fort représentant un médicament à 

haut risque en pédiatrie), valganciclovir (Valcyte®, antiviral représentant un 

médicament peu courant et potentiellement toxique). 

¶ Calcul des CI de chaque FM (en multipliant les scores de sévérité [échelle de 1 à 10]; 

dôoccurrence [1 à 9] et de détectabilité [1 à 9] pour les 3 médicaments.  

¶ Calcul du CI moyen des 3 médicaments modèles pour chaque FM en additionnant les 

CI de chacun dôentre eux, puis en divisant par 3, pour chaque FM. 

¶ Propositions de mesures dôam®lioration par brainstorming. 

¶ Estimation de lôimpact de ces mesures dôam®lioration sur les CI des 8 FM les plus 

critiques. 

 
Déclaration dôincidents : 

¶ Elaboration dôun formulaire standardis® de d®claration dôincidents comprenant des 

cases à cocher et du texte libre et mise à disposition des pharmacies dôofficine du 

canton de Genève par courrier et via un site internet. 

¶ Récolte des incidents renvoyés spontan®ment par les pharmacies dôofficine par 

courrier ou par fax, de février 2009 à décembre 2012. La collecte nô®tait pas limit®e ¨ 

des incidents relatifs à des prescriptions pédiatriques. 

¶ Classification des incidents récoltés en fonction des différents FM définis dans 

lôAMDEC. 

¶ Comparaison des fréquences de déclaration dôincidents avec les scores dôoccurrence 

d®termin®s par lôAMDEC pour chaque FM. 
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2.3.1.4 Résultats 

 
AMDEC : 

LôAMDEC a identifi® 24 FM, qui ont été représentés avec leurs facteurs contributifs sur un 

diagramme dôIshikawa.(Figure 13 + détails Annexes 1 & 2).  

 

Fig. 13 : Diagramme dôIshikawa g®n®ral ç incident médicamenteux » 

 

 

Les CI des 24 FM ont été calculés. Douze FM avaient des CI moyen au-dessus de 100. Les 

plus hauts scores de criticité étaient la prescription dôun dosage incorrect (CI moyen =  205), 

lôarr°t pr®matur® dôun traitement (CI moyen =  195) et la poursuite non-indiquée dôun 

traitement par le médecin traitant.  
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Huit mesures dôam®lioration ont ®t® imagin®es par le groupe multidisciplinaire : 

1. Prescription informatisée améliorée (modifications de PRESCO) 

2. Utilisation de Micro-Electro-Mechanical Systems (MEMS) 

3. Rappel de prise par alerte téléphonique (alarme, message) sur téléphone du patient 

4. Mise ¨ disposition des officines des protocoles et dosages utilis®s ¨ lôh¹pital 

5. Am®lioration de lô®ducation th®rapeutique du patient 

6. Lettre de transfert structurée 

7. Double contrôle systématique (prescription par un médecin et délivrance par un 

pharmacien) 

8. Matériel dôadministration personnalis® adapt® 

 

Appliquées aux 8 FM les plus critiques, ces mesures pourraient permettre une réduction 

cumulée des CI des 8 FM les plus critiques de 64% (CI cumulés passant de 1392 à 496 en 

appliquant ¨ chaque FM la strat®gie ayant lôimpact le plus important). Lôam®lioration du 

syst¯me de prescription informatis®e de lôh¹pital a semblé la stratégie de réduction des 

risques la plus efficace sur ces 8 FM (CI cumulés passant de 1392 à 843). (Fig. 14 + Annexe 

3) 

 
Fig.14: Impact des mesures dôam®lioration sur les CI moyen 
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Déclaration dôincidents : 

Les pharmacies dôofficine du canton de Genève ont renvoyés 48 formulaires de déclaration, 

décrivant au total 52 incidents sur une période de 3 ans et 11 mois. Seuls 15 rapports (31%), 

correspondant à 17 incidents, concernaient des patients pédiatriques (<18 ans).  

 

Parmi les FM d®termin®s dans lôAMDEC, les retards de d®livrance de m®dicaments par la 

pharmacie dôofficine étaient les incidents les plus fréquemment rapportés (13 incidents, 

25%). Onze incidents rapport®s (21%) ®taient dus ¨ un manque dôinformations sur 

lôordonnance (p.ex pas de dosage, de posologie, de coordonn®es du prescripteur, de mise 

en évidence de prescription de doses off-label). Cô®tait également la cause dôincident la plus 

fréquemment rapportée pour les patients pédiatriques (35%) (Tabl. 1) 

 

Tabl. 1 Comparaison des r®sultats dôoccurrence de lôAMDEC avec les fr®quences de d®claration dôincidents 

Acteurs Modes de défaillance 

Scores 
dôoccur-
rence 
moyenne 
AMDEC 
(min 1 ï 
max 9) 

Fréquence 
(total des 
incidents 
déclarés) 
n =  52      
(48 rapports) 

Fréquence 
(incidents 
déclarés 
pédiatriques) 
n =  17  
(15 rapports) 

M
E

D
E

C
IN

 
/ 

IN
F

. 

H
O

S
P

IT
A

L
IE

R
S

 

Erreur de dosage 5 3 (6%) 1 (6%) 

Erreur de posologies  3.7 7 (14%) 3 (18%) 

Erreur de forme galénique 5     

Erreur de medicament ou oubli de 
prescription 

3 
10 (19%) 2 (12%) 

Informations manquantes 6.3 11 (21%) 6 (35%) 

Autres  8 (15%) 2 (12%) 

P
H

A
R

M
A

C
IE

N
  

D
ô
O
F
F
I
C
I

N
E

 

Erreur de dosage 3.7    

Erreur de forme galénique 2    

Non-délivrance du médicament 4    

Erreur de dose dans PM 2.3    

Erreur de formulation dans PM 2.7    

Non délivrance de matériel 
dôadministration 

1.7 
  

 

Erreur délivrance de matériel 
dôadministration 

2 
  

 

Retard de délivrance  5.3 13 (25%) 3 (18%) 

Erreur de retranscription de la posologie 4.6 
 

 

P
A

T
IE

N
T

 

Effets néfastes pour le patient 6 
 

 

Toxicit® pour lôentourage 5.7    

Erreur de voie dôadministration  1.7    

Surdosage (erreur de dose) 5.3    

Sous-dosage (erreur de dose) 6.7    

Mauvais horaire de prise 6.7    

Produit degrade (sans effet) 5    

Arrêt prématuré du traitement 7.3    

M
E

D
. 

T
R

A
I-

T
A

N
T

 

Arrêt prématuré du traitement 
6.3 

  

 

Poursuite de traitement non-indiquée 4.3 
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2.3.1.5 Discussion et conclusion  
 
LôAMDEC suggérait que lôaction dôam®lioration la plus efficace sur les 8 FM les plus critiques 

serait lôoptimisation du système de prescription informatisée déjà existant, comme par 

exemple lôintroduction de champs obligatoires (poids, numéro de contact etc), de liens avec 

les sp®cialit®s pharmaceutiques existant sur le march® ou dôalertes lors de prescriptions 

unlicensed ou off-label. La faisabilité de ces changements, de même que la possible 

émergence de nouveaux risques inhérents doivent maintenant encore être étudiés. 

 

LôAMDEC sôest révélée utile pour d®finir et prioriser les actions dôam®lioration ¨ entreprendre 

et pour mettre en lumière et anticiper les risques courants, peu détectables ou très critiques. 

Cette méthode avait lôavantage dô°tre simple à réaliser et son caractère multidisciplinaire a 

permis le partage de perspectives des différents acteurs, ce qui a favorisé une meilleure 

compréhension de la réalité de chacun.  

 

La déclaration spontan®e dôincidents par les pharmacies de ville a permis dôobjectiver les 

problèmes survenant réellement sur le terrain, même si un faible nombre de déclarations ont 

été reçues. La fr®quence des probl¯mes d®clar®s par les pharmaciens dôofficine, tant pour 

les adultes que pour les patients pédiatriques, est cohérente avec lôoccurrence des m°mes 

FM de lôanalyse AMDEC. Le retard de délivrance, le manque dôinformation et les erreurs de 

posologies étaient les incidents les plus souvent déclarés et ils avaient des scores 

dôoccurrence ®lev®s dans lôAMDEC.  

 

En conclusion, lôAMDEC nous a donné une vision large et multidisciplinaire mais subjective 

des problèmes liés aux médicaments à la sortie de lôh¹pital. Son approche structurée a 

permis de prioriser lôimpact dôactions dôam®lioration potentielles. La déclaration spontanée 

dôincidents a illustr® les probl¯mes objectifs concrets, mais du point de vue dôun seul 

professionnel : le pharmacien dôofficine. La combinaison de ces deux approches 

m®thodologiques diff®rentes, lôune proactive et subjective, lôautre r®active et objective, mais 

avec une sous-notification importante, peut être recommandée pour évaluer les risques et 

les mesures dôam®lioration ¨ implanter pour sécuriser la continuité des soins 

pharmaceutiques p®diatriques ¨ la sortie de lôh¹pital.  
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2.3.2 Etude prospective sur une cohorte de patients    
 

2.3.2.1 Introduction 
 
La sortie de lôh¹pital peut °tre un moment difficile pour les parents de patients p®diatriques. 

Plusieurs difficultés, comme se procurer les produits aupr¯s des pharmacies dôofficine, ou 

les administrer correctement à domicile, peuvent amener à des interruptions, des 

modifications ou des erreurs de traitements après une hospitalisation. Afin de cibler les 

interventions à mettre en place pour améliorer la continuité des soins pharmaceutiques dans 

ce contexte particulier, une mesure objective des problèmes rencontrés dans deux services 

de pédiatrie différents - le Service dôaccueil et dôurgences p®diatriques (SAUP) et un service 

de Médecine (MED) - a été entreprise. 

2.3.2.2 Objectifs 
 

¶ Mesurer le taux dôobtention imm®diate (à la première visite) auprès des pharmacies 

dôofficine de tous les médicaments prescrits à la sortie de lôh¹pital. 

¶ Mesurer le niveau de connaissance des parents des traitements prescrits à leur 

enfant ¨ la sortie de lôh¹pital. 

¶ Evaluer la qualité rédactionnelle des ordonnances de sortie manuscrites au SAUP et 

comparaison avec les r®sultats dôune ®tude conduite au service dôurgences de 

lôH¹pital de lôEnfance  du Centre Hospitalier Universitaire Vaudois (CHUV). 

2.3.2.3 Méthode 

 
o Inclusion de patients pédiatriques (< 16 ans) ayant des parents parlant français, et 

sortant du SAUP et de MED, avec au moins un médicament prescrit, durant les 

heures de présence du pharmacien (lundi au vendredi de 8h à 17h) lors des phases 

de récolte de données (SAUP: de mai 2010 à juin 2010; MED: de novembre 2010 à 

décembre 2011). 

o Interview téléphonique semi-structurée des parents dans les 72 heures après le 

retour à domicile, pour ®valuer lôobtention des m®dicaments et leur connaissance des 

traitements (dose, fréquence, durée et indication). 

o Lôobtention imm®diate ®tait d®clar®e positive si tous les m®dicaments 

prescrits sur lôordonnance de sortie de lôh¹pital avaient pu °tre obtenus d¯s la 

premi¯re visite des parents ¨ la pharmacie dôofficine (sauf délivrance des 

emballages supplémentaires pour assurer la durée du traitement) 

o La connaissance des traitements par les parents a été évaluée sur 4 critères 

pour chaque médicament prescrit: la dose, la fréquence de prise, la durée du 

traitement et son indication.  
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o Récolte et analyse de la qualité rédactionnelle des ordonnances manuscrites au 

SAUP et comparaison avec les données des urgences de lôH¹pital de lôEnfance du 

CHUV ¨ lôaide dôun test exact de Fisher. 

o Les critères évalués étaient la présence des données relatives au prescripteur 

(nom du médecin, tampon, signature, service hospitalier, numéro de 

téléphone), la présence des données relatives au patient (nom, prénom, date 

de naissance, poids) et des données relatives aux médicaments prescrits 

(nom de spécialité, dénomination commune internationale (DCI), dosage, 

taille de lôemballage, forme gal®nique, dose de prise, fr®quence de prise, 

dur®e du traitement, voie dôadministration) Une ligne de prescription complète 

(sans erreur) devait contenir au minimum : le nom de la spécialité ou la DCI, 

la forme galénique, le dosage, la dose et la fr®quence dôadministration. Pour 

la prescription dôantibiotiques, la dur®e du traitement devait ®galement figurer. 

o La présence de préparations magistrales ou de médicaments prescrits off-

label ou unlicensed était également relevée. 

2.3.2.4 Résultats 
 
Soixante-quatre patients ont été recrutés au SAUP et 45 en MED.  

Cinquante-six patients du SAUP et 40 de MED, dont les  parents ont pu être atteints par 

téléphone ont été inclus.  

Lô©ge moyen des enfants était de 6.5 ans au SAUP et de 4 ans en MED et 55.4% étaient de 

sexe féminin au SAUP et 35% en MED. 

Soixante-neuf ordonnances de sortie du SAUP ont été analysées et comparées avec 560 

ordonnances  des urgences pédiatriques du CHUV.  

 
Connaissance  des traitements par les parents : 

La connaissance des traitements a été évaluée pour 4 items (dose, fréquence, durée, 

indication) pour les 116 médicaments prescrits aux patients du SAUP et pour les 117 

prescrits aux patients de MED. 

Globalement, la connaissance des traitements par les parents était meilleure pour les 

patients sortant de MED que du SAUP. (Fig. 15) 
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Fig. 15 :Connaissance des traitements par les parents 

 

Taux dôobtention des m®dicaments : 

Le taux dôobtention imm®diate de tous les m®dicaments prescrits à la sortie était plus élevé 

pour les patients du SAUP (83.9%) que pour ceux de MED (70.0%). La raison principale de 

non-obtention était la non disponibilité du médicament dans le stock de la pharmacie. (Tabl. 

2)  

 

Tabl.2 : Obtention des médicaments 

 SAUP      MED 

 Phase A (N = 56) Phase A (N = 40) 

Obtention des 
médicaments 

  

Obtention immédiate de 
tous les médicaments 

47/56 (83.9%) 28/40 (70.0%) 

Si pas obtenu, 
pourquoi ? : 

  

          Pas en stock 4/9 (44.4%) 7/12 (58.3%) 

          Pas allés chercher 2/9 (22.2%) 2/12 (16.7%) 

          Autre 3/9 (33.3%) 3/12 (25.0%) 

Médicaments obtenus 
plus tard 

4/9 (44.4%) 9/12 (75.0%) 

     Si plus tard, quel 
délai ?:  

  

            < 1 heure 0/4 (0.0%) 0/8 (0.0%)**  

            <1/2 jour 1/4 (25.0%) 0/8 (0.0%)**  

            < 1 jour 1/4 (25.0%) 1/8 (11.1%)**  

            > 1 jour 2/4 (50.0%) 5/8 (55.6%)**  

            > 3 jour 0/4 (0.0%) 2/8 (50.0%)**  

**: le num®rateur est diff®rent de la taille dô®chantillon pour cause de donn®es manquantes   
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Analyse de la qualité rédactionnelle des ordonnances et comparaison avec le CHUV : 
 
Soixante-neuf ordonnances manuscrites du SAUP (représentant 139 lignes de prescription) 

ont été récoltées aux HUG durant 3 semaines (juin 2010). 

560 ordonnances (1223 lignes) manuscrites des urgences de lôH¹pital de lôEnfance au 

CHUV, récoltées durant deux mois (janvier ï mars 2010) et analys®es dans le cadre dôune 

autre étude ont été utilisées pour la comparaison.(167) 

 

Les informations concernant le patient sont présentes de façon différente au SAUP et aux 

urgences pédiatriques du CHUV. Si le nom et le prénom figurent pratiquement toujours sur 

les deux sites, le poids (73.9% vs 36.6%, p <0.001), le sexe (34.8% vs 3.9%, p <0.001) et 

lô©ge (98.6% vs 92.1%, p =  0.048) apparaissent à un taux statistiquement différents. Le nom 

du médicament (spécialité ou DCI) est présent sur 100% des ordonnances sur les deux 

sites. La forme galénique (79.9% vs 71.8%, p = 0.04) et la voie dôadministration (21.6% vs 

12.7%, p = 0.006) sont en revanche spécifiés de façon différente sur les deux sites. 

Il nôy avait pas de différence statistiquement significative dans la présence des dosages/ 

concentrations (48.9% vs 51.4%, p = 0.65), des doses (85.6% vs 88,6%, p = 0.33), des 

fréquences de prise (91.4% vs 93.8%, p = 0.27) ou des durées de traitement (36% vs 38.8%, 

p = 0.58). 

Seules les erreurs de formes galéniques étaient statistiquement plus fréquentes aux HUG 

(5%) quôau CHUV (0.6%, p<0.001). Il nôy avait en revanche pas de différence statistiquement 

significative des taux dôerreurs de nom de m®dicament, de dosage ou dôerreurs de doses / 

fréquence de prise. (Tabl. 3) 

 
Tabl. 3 : Erreurs r®dactionnelles et m®dicaments prescits au SAUP et ¨ lôH¹pital de lôEnfance 

  SAUP (HUG) Urgences Hôp. de 
lôEnfance (CHUV) 

p value 

139 lignes de 
prescription               
(69 ordonnances) 

1223 lignes de 
prescription               
(560 ordonnances) 

Médicaments les plus fréquents    

Ibuprofène   24 (17.3%) I290 (23.7%) p>0.05 

Paracétamol    34 (24.5%) 287 (23.5%) p>0.05 

NaCl 0.9%  5 (3.6%) 110 (9%) p = 0.03 

Erreurs par ligne de prescription 10 (7.2%) 83 (6.8%) p>0.05 

Erreurs de nom de médicaments 0 18 (1.5%) p>0.05 

Erreur de forme galénique 7 (5%) 7 (0.6%) p<0.001 

Erreur de dosage/ concentration 1 (0.7%) 11 (0.9%) p>0.05 

Erreur de doses ou de fréquence 
d'administration 

2 (1.4%) 11 ,(0.9%) p>0.05 
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2.3.2.5 Discussion et conclusion 
 
Au terme de ce suivi dôune cohorte pédiatrique, on constate que le taux dôobtention des 

médicaments pour les patients sortant du SAUP est bon et comparable avec les données de 

la littérature. Il pourrait en revanche être amélioré pour les patients de MED. A lôinverse, la 

connaissance des traitements par les parents pourrait être améliorée au SAUP, tandis 

quôelle est d®j¨ élevée pour les patients de MED. 

 

Concernant la qualité rédactionnelle des ordonnances de sortie, les ordonnances provenant 

de MED nôont pas ®t® analys®es car elles ®taient d®j¨ g®n®r®es automatiquement par le 

logiciel de prescription informatique institutionnel des HUG. 

En comparant les urgences pédiatriques des deux hôpitaux, on constate peu de différences 

statistiquement significatives. Celles qui apparaissent peuvent sôexpliquer par des r¯gles de 

prescription non similaires sur les deux sites (ex. exigence de lô©ge et du poids aux HUG) ou 

par la période de récolte de données différente entre les deux études (médicaments les plus 

fréquemment prescrits en hiver au CHUV, comme le NaCl 0.9%, utilisé comme sérum 

physiologique pour les rinçages de nez chez les petits enfants atteints de rhinite). Même si le 

taux dôerreurs de prescription était relativement faible sur les deux sites, la qualité 

rédactionnelle pourrait encore être améliorée. 

 
 

2.3.3  Autres sources de données  
 
 

2.3.3.1 Relevé des appels téléphoniques reçus au secteur  
production de la pharmacie des HUG  

 

2.3.3.1.1 Introduction 
 

Les pharmacies dôofficine rencontrent r®guli¯rement des probl¯mes pour honorer des 

ordonnances de sortie de lôh¹pital comportant des préparations magistrales peu courantes 

en officine. Elles peuvent alors se renseigner auprès de la pharmacie de lôh¹pital et 

demander dôobtenir les protocoles de fabrication, les matières premières ou, dans certains 

cas, directement les produits finis. La fréquence et les caractéristiques de ces demandes 

méritaient dô°tre investiguées. 

2.3.3.1.2. Objectifs 
 

¶ Quantifier et cat®goriser les demandes des pharmacies dôofficine concernant les 

pr®parations magistrales prescrites ¨ la sortie de lôh¹pital. 
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2.3.3.1.3. Méthode 
 

¶ Relevé des appels téléphoniques reçus par le secteur de production galénique de la 

pharmacie des HUG par les préparateurs du secteur du 1er novembre 2011 au 1er 

mars 2012 (4 mois) ¨ lôaide dôun formulaire standardis® permettant une catégorisation 

des demandes. (Annexe 5) 

2.3.3.1.4 Résultats 
 
Trente-trois demandes ont été relevées pendant les 4 mois de récolte. 30.3% étaient des 

demandes dôobtention du produit fini et 69.7% des demandes de protocole de fabrication.  

Parmi les demandes, 5 (15%) concernaient des médicaments dont la manipulation pouvait 

se révéler toxique (1 suspension de mercaptopurine et 4 suspensions de valganciclovir). 

Les réponses à ces demandes ont été de fournir 26 fois le protocole de fabrication, 1 fois le 

produit préparé, 1 fois la matière première, 2 fois de simples conseils et dans 3 cas, rien de 

spécial nôa ®t® fait (Tabl. 4 + Annexe 6).  

Tabl. 4 : Relevé des appels téléphoniques reçus par la pharmacie des HUG 

Téléphones reçus par le secteur production de la pharmacie des HUG 

concernant des prescriptions de préparations magistrales (n = 33) 

Ordonnances 
des HUG 

 30 

Age  du patient 

0-5 ans 3* 

6-11 ans 1* 

12-18 ans 0* 

> 18 ans 1* 

Type de 
demande 

Obtention par pharmacie des HUG 10 

Protocole de fabrication 23 

Autre 0 

Type de 
produit 

Médicament étranger 2 

Fabrication série HUG 6 

Produit toxique 5 

Autre 20 

Action réalisée 

Transmission protocole fabrication 26 

Approvisionnement auprès autre officine 0 

Préparation par la pharmacie des HUG 1 

Matières 1ères vendues par pharmacie des HUG 1 

Autre 2 

Aucune action 3 

*Données manquantes 



Amélioration de la continuité des soins pharmaceutiques aux patients pédiatriques sortant de lôhôpital 

 2014 

 

Laure-Zoé Kaestli ï Hôpitaux Universitaires Genève | Thèse de doctorat 2014 

 

Page 105 

2.3.3.1.5 Discussion et conclusion 
 
La plupart des problèmes qui se posent aux officines avec des préparations magistrales 

prescrites ¨ la sortie de lôh¹pital concernent un manque dôinformations sur le mode 

opératoire. Un certain nombre dôentre elles ont trait à des préparations contenant des 

produits potentiellement toxiques pour le manipulateur et pour lesquels les pharmacies 

dôofficine ne connaissent pas ou nôont pas ¨ disposition le matériel de protection requis.  

Lôutilit® de fournir aux pharmacies dôofficines des instructions détaillées sur les modes 

op®ratoires des pr®parations magistrales couramment effectu®es ¨ lôh¹pital est donc 

confirmée.  

 
2.3.3.2   Rapport dôincident aux HUG  

2.3.3.2.1 Introduction 
 
Les confusions de produits lors de la prescription, de lôadministration ou de 

lôapprovisionnement en médicaments sont des erreurs fréquentes en milieu hospitalier et 

ambulatoire. De tels incidents peuvent conduire à des événements  graves pour le patient, 

comme le démontre cet incident déclaré par un médecin hospitalier à la Pharmacie des 

HUG, impliquant la prescription dôune suspension pédiatrique à préparer en officine. 

Ce cas concernait un nouveau-n® atteint dôune infection à cytomégalovirus (CMV) 

congénitale, qui sôétait vu prescrire ¨ la sortie de lôh¹pital du valganciclovir (Valcyte®) en 

suspension orale à fabriquer par la pharmacie de ville. La prescription a été mal interprétée 

par lôofficine et une suspension de valaciclovir (Valtrex®) a ®t® d®livr®e. Lôerreur nôa ®t® mise 

en ®vidence que lors de la commande dôun deuxi¯me flacon, en raison dôune importante 

différence de prix. Le patient a ainsi reçu le mauvais traitement pendant plusieurs semaines 

avec des conséquences potentielles pour sa santé.  

2.3.3.2.2 Objectifs et méthode 
 

¶ Analyse systémique  de lôincident selon le London Protocol (142) 
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2.3.3.2.3 Résultats 
 

Une recherche des facteurs contributifs a été réalisée. (Tabl. 5) 
 
Tabl. 5: Facteurs contributifs recherchés selon le London Protocol 

Types de facteurs Facteurs contributifs 

Au patient  Nouveau-né, nouveau traitement  

A lôenvironnement de 
travail  

Pas de zone protégée pour préparation magistrale avec produits toxiques 

Au matériel  « Sound-alike » des DCI et des noms de spécialité, indications proches, 
médicaments peu courants en officine, pas de formule de fabrication, non 
disponibilit® des mati¯res 1¯res ¨ la pharmacie dôofficine et n®cessit® de 
sous-traiter la fabrication 

Aux soignants  Méconnaissance des traitements rares, stress, urgence, défaillance de 
contrôle pharmacien et maman  

A la tâche  Fabrication inhabituelle, produit toxique, ordonnance peu lisible 

A lô®quipe soignante  Incompréhension entre professionnels, non-connaissance de la 
problématique des autres, non-transmission des données cliniques à 
lôofficine  

Au contexte 
institutionnel  

Prescription « off-label », pas de formulation pédiatrique en Suisse, 
ordonnance manuscrite, non-connaissance des préparations magistrale des 
HUG de la part du prescripteur et du pharmacien 

 

2.3.3.2.4 Discussion et conclusion 
 

Suite ¨ lôanalyse syst®mique de lôincident impliquant la préparation de suspension de 

Valcyte® et la confusion avec le Valtrex® et au vu du nombre important de facteurs 

contributifs mis en lumière,  différentes actions ont été mises en îuvre : 

¶ Changement du prescriptible dans le logiciel de prescription informatisé institutionnel 

en introduisant des lettres majuscules (« Tall Man Letter ») pour éviter la confusion 

entre ces deux produits. 

¶ Publication de deux articles de mise en garde dans des journaux professionnels pour 

médecins et pharmaciens (cf chapitre 3.4) .  

¶ Mise à disposition des protocoles de fabrication des préparations magistrales faites 

régulièrement aux HUG. 
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2.4. Bilan de lô®tat des lieux 
 
 
Lô®tat des lieux réalisé durant la première phase de ce travail de thèse a permis de mettre en 

®vidence plusieurs axes dôam®lioration visant ¨ optimiser la continuit® des soins 

pharmaceutiques, tant au niveau de la logistique du médicament (approvisionnement, 

fabrication) que de  lôinformation à son sujet. 

 

Axe logistique : 

Lôanalyse AMDEC et les d®clarations dôincidents ont identifié comme fréquents des délais 

dans la délivrance des médicaments (p.ex. lorsque le produit nô®tait pas en stock à la 

pharmacie ou quôil devait être préparé en fabrication magistrale). 

Les d®lais dans lôobtention des m®dicaments ont également été objectivés par le suivi dôune 

cohorte pédiatrique et il est ressorti que les médicaments prescrits dans une unité de 

médecine pédiatrique posaient dôavantage de problèmes dôobtention que les m®dicaments 

prescrits ¨ la sortie dôun service dôurgences p®diatriques. 

Lôintervention dôun pharmacien hospitalier avant la sortie des patients pour sôassurer que 

les parents obtiendront tous les médicaments prescrits dès leur première visite à la 

pharmacie dôofficine pourrait sôav®rer b®n®fique. 

 

Axe information 

Lors de lô®tude de cohorte p®diatrique, le niveau de connaissance des traitements par les 

parents dôenfants sortant du SAUP sôest r®v®l® moins bon que celui des parents de patients 

de MED.  

La distribution avant la sortie de lôh¹pital de documents dôinformation sur les traitements 

accompagn®s dôune explication par un professionnel de sant® semblerait une piste 

intéressante à évaluer. Le développement de tels documents devrait répondre de façon 

spécifique aux attentes des parents/patients et être adapté aux réalités du service. Il serait 

donc utile de questionner directement les parents/patients pour connaître leurs besoins 

dôinformations sur les m®dicaments. 

 

Dans lôAMDEC, parmi les FM ayant un CI moyen supérieur à 100, apparaît le risque de 

toxicité dôun m®dicament lors de manipulation ¨ domicile par lôentourage du patient, ainsi que 

le risque de toxicité pour le patient lui-même. Quinze pourcent des appels provenant des 

pharmacies dôofficine pour des préparations magistrales concernaient des produits 

potentiellement toxiques pour les manipulateurs. Au vu des lacunes et des informations 

contradictoires trouvées dans les sources bibliographiques, un travail de fond devrait être 

entrepris, permettant une meilleure identification des produits potentiellement toxiques 
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et émettant des recommandations claires sur les mesures de protection à appliquer par les 

manipulateurs.  

 

Lôanalyse AMDEC, les d®clarations dôincidents provenant de pharmacies dôofficine ou de 

praticiens hospitaliers, ainsi que les questions provenant des pharmacies dôofficine, ont mis 

en évidence un manque général dôinformation des différents professionnels sur les pratiques 

et les contraintes liées aux réalités hospitalières ou communautaires. Lôutilit® de mettre à 

disposition des sources dôinformation claires et accessibles destinées aux divers 

professionnels impliqu®s dans le processus m®dicaments ¨ la sortie de lôh¹pital semblerait 

donc une évidence.  

 

Concernant la qualité rédactionnelle des ordonnances manuscrites provenant du SAUP, 

aucune action nôa été entreprise, car le service sôest dot® juste apr¯s notre enqu°te dôun 

format de prescription informatisée. 
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2.5. Mise en place dôactions dôam®lioration et mesures 
dôimpact 

 

2.5.1 Evaluation du besoin dôinformation sur les 
médicaments  

 

2.5.1.1 Introduction 
 
Certaines recommandations pratiques ou spécifiques à une administration pédiatrique ne 

figurent pas dans la notice officielle des m®dicaments. A la sortie dôun service dôurgences 

pédiatriques, ces informations additionnelles ne sont pas toujours transmises ou comprises 

de façon optimale par les parents ou les patients, avec comme conséquence un risque de 

mauvaise adhésion thérapeutique et des échecs de traitements.  

2.5.1.2 Objectifs 
 

¶ Déterminer les besoins en information des parents ou des patients, concernant les 

m®dicaments prescrits ¨ la sortie dôun service dôurgences p®diatriques. 

2.5.1.3 Méthode 
 

¶ Distribution d'un questionnaire standardisé (Annexe 7) aux parents et/ou patients (si 

Ó 12 ans) francophones ¨ lôaccueil du SAUP (collect® du 27-09 au 30-11-2012) : 

o Questionnaire général (18 questions): effet du médicament (4 questions), 

administration (7 questions), formulation et conservation (4 questions), coût (3 

questions) rempli par les parents ou les patients sôils étaient âgés de Ó 12 ans.  

o Questionnaire spécifique (uniquement pour les patients Ó 12 ans, 6 

questions): surdosage, sport, interactions avec alcool/médicaments 

¶ Analyse descriptive des données (moyenne +/- déviation standard, min et max), 

évaluées sur une échelle catégorielle de Lickert (1 =  inutile; 6 =  très utile) 

2.5.1.4 Résultats 
 

Soixante-deux questionnaires généraux et 9 questionnaires spécifiques ont été récoltés. 

Lô©ge moyen des patients ®tait de 6.2 Ñ 4.9 ans [min: 1 mois; max: 16 ans]. 

Les résultats sont présentés dans le Tabl. 6. 
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Tabl. 6: R®ponses au questionnaire dô®valuation du besoin dôinformation sur les m®dicaments (partie g®n®rale) 

 

Questions spécifiques 

  Information présente dans la notice officielle 

Moyenne        

+/- SD 

[min; max] 

(n = 9) 

Effet du médicament 

Quels effets va avoir ce médicament ?                                                      
5.5 ± 1.0 

[1; 6] 

Puis-je donner en m°me temps dôautres m®dicaments ¨ mon  

enfant ?                                                                                                      

5.1 ± 1.4 
[1; 6] 

Quel délai faut-il pour que le médicament fasse effet ?  
4.9 ± 1.4 

[1; 6] 

Quels risques court mon enfant si je ne lui donne pas ce médicament ?  
4.7 ± 1.6 

[1; 6] 
Recommandations dôadministration 

Au bout de combien de temps puis-je redonner une dose si lôeffet nôest pas 
suffisant ?  

5.4 ± 0.9 
[2; 6] 

Est-ce que je dois donner ce médicament de toute façon ou seulement si 
mon 
enfant a des symptômes (douleur, fièvre) ?  

5.3 ± 1.1 
[2; 6] 

Dois-je absolument administrer le médicament à des heures précises ?  
5.3±1.0 
[1; 6] 

Puis-je arrêter le traitement dès que mon enfant va mieux ?  
5.1 ± 1.4 

[1; 6] 
Si mon enfant continue dô°tre malade ou pr®sente dôautres sympt¹mes/ 

effets secondaires, au bout de combien de temps recontacter un médecin ? 
5.1 ± 1.3 

[1; 6] 

Est-ce que ce médicament se donne avant ou pendant les repas ?         
5.1 ± 1.3 

[1; 6] 

Que faire si je manque une dose ?  
4.8 ± 1.3 

[1; 6] 
Formulation / conservation 

Le médicament existe-t-il sous une autre forme (sirop, suppositoiresé), une 
autre marque ?  

4.7 ± 1.5 
[1; 6] 

Comment et où dois-je conserver le médicament après la 1ère utilisation ?                            

                                                                                                                   

4.7 ± 1.5 
[1; 6] 

Puis-je mélanger le médicament à de la nourriture pour le faire plus 
facilement  
avaler à mon enfant ?  

4.5 ± 1.6 
[1; 6] 

Que faire si mon enfant refuse dôavaler le médicament ?  
4.2 ± 17 

[1; 6] 
Coûts 

Le médicament est-il remboursé par mon assurance ?  
3.9 ± 1.9 

[1; 6] 

Combien coûte le médicament ?  
3.1 ± 1.8 

[1; 6] 

Le médicament peut-il être obtenu sans ordonnance ?                             
4.1 ± 1.8 

[1; 6] 
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Pour les patients >12 ans, les informations sur un surdosage (5.1 ± 1.7) et sur les effets du 

médicament sur les capacités sportives (5.2 ± 1.6) ont été jugées les plus utiles. Les 

informations sur les interactions avec l'alcool étaient jugées plus utiles que celles avec les 

traitements contre l'acné ou la pilule contraceptive.  

2.5.1.5 Discussion et conclusion 
 
Certaines des informations souhaitées par les parents ou les patients ne figuraient pas dans 

la notice officielle des médicaments. Des fiches explicatives sur les médicaments courants, 

contenant les informations importantes mises en évidence dans cette étude, sembleraient 

être utiles pour améliorer la continuité des soins pharmaceutiques à la sortie des urgences 

pédiatriques.  

 

 

2.5.2 Mesure de lôimpact dôinterventions ciblées à la sortie 
des patients sur la connaissance des traitements et 
lôobtention des m®dicaments 

 

2.5.2.1 Introduction 
 
Deux problématiques cruciales pour une bonne adhésion thérapeutique à domicile après une 

hospitalisation sont lôobtention immédiate de tous les médicaments prescrits à la sortie de 

lôhôpital et une bonne compréhension et connaissance des traitements par les parents. Lô®tat 

des lieux a montré des déficiences à ce niveau-là sur les sites du SAUP et de MED. La 

transmission de documents dôinformation accompagn®s de lôintervention dôun pharmacien 

avant la sortie de lôh¹pital pourrait °tre un moyen dôaméliorer la continuité des soins 

pharmaceutiques dans ces deux services et mériterait dô°tre ®valu®e. 

2.5.2.2 Objectifs 
 

¶ Développer des outils dôinformation et les mettre en oeuvre avec une intervention 

standardis®e dôun pharmacien avant la sortie des patients 

¶ Mesurer lôimpact des interventions sur :  

- le taux dôobtention imm®diate des m®dicaments    

- le niveau de connaissance des traitements par les parents  

2.5.2.3 Méthode 
 

o Inclusion des patients pédiatriques (< 16 ans) ayant des parents parlant français, et 

sortant avec une prescription dôau moins un m®dicament du SAUP et de MED 

pendant les heures de présence du pharmacien (lundi au vendredi de 8h à 17h) 
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durant les phases de récolte de données (SAUP: de mars 2013 à avril 2013; MED: 

de novembre 2012 à avril 2013) 

o Interventions ciblées avant la sortie des patients:  

SAUP :  1. Elaboration par le pharmacien, en collaboration avec deux médecins 

du SAUP, de fiches dôinformation sur les 10 médicaments les plus 

couramment prescrits. Un exemple de fiche est présenté à la Fig.16. 

Toutes les fiches sont visibles ¨ lôAnnexe 8. 

2. Distribution des fiches par le pharmacien au moment de la remise de 

lôordonnance et discussion avec les parents 

 

MED :  1. Remplissage dôun plan de traitement institutionnel issu de PRESCO 

par le médecin  (Fig.17 + Annexe 9)  

    2. Remise et discussion du plan de traitement par le médecin  

     3. Appel, par le pharmacien, à la pharmacie dôofficine du patient pour 

sôassurer que tous les médicaments prescrits étaient disponibles 

immédiatement 

     4. Remise de doses de réserve au besoin 

o Interview téléphonique semi-structurée des parents dans les 72 heures après le 

retour à domicile pour évaluer lôobtention des m®dicaments aupr¯s des pharmacies 

dôofficine et leur connaissance des traitements (dose, fr®quence, dur®e, indication) 

o Comparaison avec les résultats de la phase dô®tat des lieux (phase A) et la phase 

dôintervention (phase B) en utilisant le Chi-square test (ou test exact de Fisher si les 

résultats <5) ou les Mann-Whitney tests. Les associations entre les interventions et 

les outcomes ont été analysés en utilisant des modèles de régression logistiques 

univariés et multivariés. Les odds ratios ont été rapportés avec des intervalles de 

confiance de 95%.  
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Fig. 16: Exemple de fiche-médicament  

 
Fig. 17: Plan de traitement issu de PRESCO 
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2.5.2.4 Résultats 
 
Dans la phase « intervention è de lô®tude (phase B), 137 patients ont ®t® inclus (SAUP 69 et  

MED 68). (Fig. 18) 

Lô©ge moyen des enfants ®tait de 5 ans au SAUP et de 3 ans en MED et 39.1% ®taient de 

sexe féminin au SAUP contre 42.6% en MED. 

 

 

 
Fig. 18 : Algorithme des interventions ciblées 

 

Connaissance  des traitements par les parents : 

La connaissance des traitements a été évaluée pour les 4 items (dose, fréquence, durée, 

indication) pour les 138 médicaments prescrits aux patients du SAUP et les 211 prescrits 

aux patients de MED. 

En comparaison avec la phase A (état des lieux), la connaissance des traitements par les 

parents a été améliorée de manière significative au SAUP et en MED. (Fig. 19) 
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 Fig. 19: Connaissance des traitements par les parents et comparaison entre la phase A et B 

 

Taux dôobtention des m®dicaments : 

Apr¯s lôintervention et en comparaison avec la phase A (®tat des lieux), lôobtention des 

médicaments en MED et au SAUP ne sôest pas am®lior®e (respectivement : 70% à 64.2% p 

= 0.67 et 83.9% à 76.5% p = 0.37). Lôapprovisionnement en médicaments était similaire avec 

appel ou non à la pharmacie du patient (63.2% vs 64.3% p = 0.80). (Tabl. 7) 

 

Tabl. 7 : Taux dôobtention des m®dicaments et comparaison entre la phase A et B 
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SAUP 

 
MED 

 

 

Phase A  
(N = 56) 

Phase B  
(N = 69) p 

Phase A  
(N = 40) 

Phase B  
(N = 68) p 

Obtention des 
médicaments 

           

Obtention 
immédiate de tous 
les médicaments 

47/56 (83.9%) 52/68 (76.5%)**  0.37 28/40 (70.0%) 43/67 (64.2%)**  0.67 

Si pas obtenu, 
pourquoi ? : 

      

          Pas en stock 4/9 (44.4%)  1/16 (6.3%)  7/12 (58.3%)  12/24 (50.0%)  

          Pas allés     
          chercher 

2/9 (22.2%) 14/16 (87.5%)  2/12 (16.7%) 10/24 (41.7%)  

          Autre 3/9 (33.3%) 1 /16 (6.3%)  3/12 (25.0%) 3/24 (12.5%)  

Médicaments 
obtenus plus tard 

4/9 (44.4%) 2/16 (12.5%)  9/12 (75.0%) 14/23 (60.9%)  
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**:le num®rateur est diff®rent de la taille dô®chantillon pour cause de donn®es manquantes 

 

2.5.2.5 Discussion et conclusion 
 
La distribution de documents dôinformation sur les m®dicaments, ainsi que les commentaires 

faits par le pharmacien à leur sujet ont permis dôam®liorer de façon significative la 

connaissance des parents des traitements de leur enfant au sortir dôun service dôurgences 

pédiatriques. Ces fiches seront mises à disposition des parents et des patients sur le site 

internet du SAUP (http://dea.hug-

ge.ch/infos_patients/Mon_enfant_doit_prendre_un_medicament.html ) 

De même, la remise dôun plan de traitement et son commentaire ont permis dôam®liorer 

encore significativement la connaissance des parents de patients pédiatriques sortant dôun 

service de médecine générale. 

En revanche, lôintervention consistant ¨ t®l®phoner aux pharmacies dôofficine des patients 

avant leur sortie de MED, pour sôassurer de la disponibilit® des traitements prescrits, nôa pas 

permis dôam®liorer le taux dôobtention immédiate des médicaments prescrits à la sortie. Ceci 

®tait certainement d¾ ¨ la difficult® dôatteindre la pharmacie, soit parce que personne ne 

répondait au téléphone, soit parce que les parents ne savaient pas encore dans quelle 

pharmacie ils iraient chercher les médicaments en sortant de lôhôpital, ou ne se souvenaient 

pas du nom de leur pharmacie habituelle. De plus, même lorsque la pharmacie a été 

appelée, certains parents disaient ne pas avoir pu obtenir immédiatement tous les 

médicaments. Les causes pouvaient être une réponse erronée de la pharmacie lors de 

lôappel, un changement de situation entre lôappel et la visite des parents ou un changement 

dôavis des parents quant ¨ la pharmacie o½ ils allaient se fournir.  Lors de la phase B, il est 

®galement important de noter lôaugmentation de la proportion de parents sortant des 

urgences, qui ne sont pas allés chercher du tout les médicaments à la pharmacie, soit parce 

quôils en avaient d®j¨ ¨ domicile, soit parce quôils ont consid®r® que leur enfant nôen avait 

pas besoin. Sur ce dernier point, lôappel de la pharmacie dôofficine nôavait donc pas 

dôinfluence. 

Dôautres strat®gies dôam®lioration devraient donc être élaborées et testées pour améliorer 

cet élément important de la continuité des soins ¨ la sortie de lôh¹pital quôest lôobtention 

rapide des médicaments pour éviter des interruptions de traitement.  

 

     Si plus tard, quel 
délai ? 

      

            < 1 heure 0/4 (0.0%) 1/2 (50.0%)  0/8 (0.0%)**  1/13 (7.7%)**   

            <1/2 jour 1/4 (25.0%) 0/2 (0.0%)  0/8 (0.0%)**  1/13 (7.7%)**   

            < 1 jour 1/4 (25.0%) 0/2 (0.0%)  1/8 (11.1%)**  2/13 (15.4%)**   

            > 1 jour 2/4 (50.0%) 0/2 (0.0%)  5/8 (55.6%)**  6/13 (46.2%)**   

            > 3 jour 0/4 (0.0%) 1/2 (50.0%)  2/8 (50.0%)**  4/13 (30.8%)**   

http://dea.hug-ge.ch/infos_patients/Mon_enfant_doit_prendre_un_medicament.html
http://dea.hug-ge.ch/infos_patients/Mon_enfant_doit_prendre_un_medicament.html
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2.5.3 D®veloppement dôune m®thode standardis®e pour la 
recommandation de mesures de protection lors de 
manipulation de médicaments potentiellement toxiques 

 

2.5.3.1 Introduction 
 
Les différents acteurs du processus m®dicament, tant ¨ lôh¹pital quôen officine ou ¨ domicile, 

peuvent être confrontés à la manipulation de médicaments potentiellement toxiques. 

Les risques et les mesures de protection à appliquer lors de la manipulation de certains 

médicaments ne sont pas toujours connus et des données contradictoires ont été rapportées 

dans la littérature avec pour conséquences des pratiques et des recommandations peu 

homog¯nes, tant ¨ lôh¹pital quôen officine ou à domicile.  

Lors de ce travail de thèse, nous avons été confrontés à plusieurs reprises à des questions 

des professionnels de la santé et des patients sur les mesures de protection à appliquer pour 

manipuler des produits toxiques. Bien que cette probl®matique ne concerne quôune petite 

proportion de m®dicaments, il nous a sembl® important de lôaborder de mani¯re 

systématique, car le nombre de produits toxiques devant être manipulés à domicile, après la 

sortie de lôh¹pital, pour des patients p®diatriques ou adultes, est en constante augmentation.  

2.5.3.2 Objectifs 
 

¶ D®velopper une m®thode standardis®e dô®valuation des risques li®s ¨ la manipulation 

des produits potentiellement toxiques 

¶ Recommander des mesures de protection  

¶ Comparer les résultats avec les données récentes de la littérature 

2.5.3.3 Méthode 
 

¶ Définition des crit¯res dô®valuation des risques de toxicités aigue, chronique et pour 

la reproduction en utilisant les Material Safety Data Sheet (MSDS) des produits, la 

base de données sur la carcinogénicité de lôAgence international de recherche sur le 

cancer (IARC), les données sur la toxicité pour la reproduction de la base de 

données Reprotox® et les catégories de grossesse de la Food and Drug 

Administration (FDA).   

¶ Pondération des risques en fonction du risque réel dôexposition, lié à la forme 

galénique et au mode dôadministration par un panel dôexpert compos® de deux 

pharmaciens et dôun m®decin pharmacologue. 

¶ Définition des mesures de protection à appliquer. 

¶ Application de la méthode sur différents produits utilisés dans notre institution 

(cytostatiques « classiques » non parentéraux, médicaments utilisés dans le 
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traitement des cancers, antiviraux, immunosuppresseurs, anticorps monoclonaux, 

produits issus de la biotechnologie et dôautres produits pour lesquels des questions 

se posaient quant à leur toxicité. 

¶ Comparaison avec les données récentes de la littérature 

2.5.3.4 Résultats 
 
Un algorithme standard dô®valuation a ®t® ®labor®. (Fig. 20) 

 

 

Fig. 20: Algorithme dô®valuation de la toxicit® et des mesures de protection ¨ appliquer 

 

 

Les risques dôexposition ont ®t® d®termin®s par un panel dôexpert pour pond®rer la toxicit® 

intrinsèque de chaque principe actif en fonction de chaque forme galénique ou mode 

dôadministration (Tabl. 8). 
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Tabl. 8 : Toxicité intrinsèque des principes actifs 

 Molécules 
mutagène et 
carcinogène  

Molécules 
éventuel-
lement 
mutagène ou 
carcinogène  

Molécules ni 
mutagène, 
ni 
carcinogène  

Molécules  
toxiques pour 
la 
reproduction 

Molécules 
irritantes 
pour peau et 
syst. resp. 

9 principes 
actifs 
antiviraux  

cidofovir 
ganciclovir 
valganciclovir 

ribavirine 
zidovudine 

abacavir 
aciclovir 
lamivudine 
valaciclovir 

ribavirine 
 

ganciclovir 
ribavirine 
valganciclovir 
 

15 anticorps 
monoclonaux 

 alemtuzumab 
bevacizumab 
cetuximab 
daclizumab 
efalizumab 
gemtuzumab / 
ozogamycine 
muromonab-CD3 
palivizumab 
pamitimumab 
rituximab 

abciximab 
adalimumab 
basiliximab 
infliximab 
trastuzumab 

gemtuzumab / 
ozogamycine 
 

cetuximab 
gemtuzumab / 
ozogamycine 
infliximab 
rituximab 
 

5 inhibiteurs 
de la tyrosine 
kinase  

 bortezomib 
dasatinib 
erlotinib 
gefitinib 
imatinib 

 bortezomib 
dasatinib 
erlotinib 
gefitinib 
imatinib 

dasatinib 
gefitinib 
 

13 agents 
alkylants  

carboplatine 
carmustine 
chlorambucil 
chlormethine 
cisplatine 
cyclo- 
phosphamide 
dacarbazine  
ifosfamide 
lomustine 
melphalan 
oxaliplatine 
procarbazine 
temozolomide 

  
 

carboplatine 
carmustine 
chlorambucil 
chlormethine 
cisplatine 
cyclo-
phosphamide 
dacarbazine 
ifosfamide 
lomustine 
melphalan 
oxaliplatine 
procarbazine 
temozolomide 

carboplatine 
carmustine 
chlormethine 
cisplatine 
cyclo-
phosphamide 
dacarbazine 
ifosfamide 
melphalan  
oxaliplatine 
procarbazine 
temozolomide 

4 anti-
métabolites 

azactidine cytarabine 
gemcitabine 
methotrexate 

 azactidine 
cytarabine 
gemcitabine 
methotrexate 

azactidine 
cytarabine 
gemcitabine 
methotrexate 

1 anti-folate pemetrexed   pemetrexed pemetrexed 

2 alcaloïdes docetaxel 
paclitaxel 

  docetaxel 
paclitaxel 

docetaxel 
paclitaxel 

4 analogues 
puriques/ 
pyrimidiques  

fludarabine 
mercaptopurine 
fluorouracile 

 capecitabine capecitabine 
fludarabine 
fluorouracile 
mercaptopurine 

capecitabine 
fluorouracile 
mercaptopurine 

4 inhib. de la 
topoisomerase  

etoposide 
irinotecan 
mitoxantrone 
topotecan 

  etoposide  
irinotecan 
mitoxantrone 
topotecan 

 

4 
anthracyclines 
(antibiotique) 

dactinomycine 
doxorubicine 
idarubicine 
mitomycine 

  dactinomycine 
doxorubicine 
idarubicine 
mitomycine 

dactinomycine 
doxorubicine 
idarubicine 
mitomycine 

9 agents 
hormonaux  

estramustine finasteride 
flutamide 
medroxy-
progestérone 
megestrol 
nafareline 
prednisone 

leuproreline finasteride 
flutamide 
leuproreline 
medroxy-
progestérone 
megestrol 
tamoxifen 

finasteride 
flutamide 
leuproreline 
medroxy-
progestérone 
megestrol 
prednisone 
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tamoxifen  tamoxifen 

5 immuno- 
suppresseurs  

azathioprine cyclosporine 
interleukine-2 

mycopheno- 
late mofetil 
interferon 

azathioprine 
mycopheno- 
late mofetil 

azathioprine 
cyclosporine 
interferon 

5 divers   pentamidine isotretinoïne 
thalidomide 
toxine botulique 
tretinoïne 

isotretinoïne 
thalidomide 
tretinoïne 
 

isotretinoïne 
thalidomide 
tretinoïne 
 

80 33 (41%) 30 (38%) 17 (21%) 50 (63%) 47 (59%) 

 

 

En pondérant les résultats de toxicité intrinsèques des principes actifs en fonction du risque 

dôexposition lors de manipulations, des mesures de protection ont été recommandées pour 

80 principes actifs représentant 109 formes galéniques. Les recommandations de notre 

étude rejoignent celles édictées récemment par le National Institute for Occupational and 

Safety in Health (NIOSH) et lôUniversity Health system Consortium (UHC) Consensus dans 

leurs listes de « hazardous drugs ».(168, 169) Seule lô®valuation de deux produits (prednisone et 

mycophenolate mofetil) sôest r®v®l®e l®g¯rement diff®rente de celles trouvées dans la liste 

récente du NIOSH puisque celle-ci considère comme dangereux tout produit représentant un 

risque pour la reproduction.  

Les anticorps monoclonaux sont souvent considérés comme potentiellement mutagène ou 

carcinogènes, car aucun test nôa pu °tre r®alis® sur les animaux, étant donné que ce sont 

des anticorps spécifiques à des cibles thérapeutiques humaines. A priori, leurs modes 

dôaction ne laissent pas penser quôils aient une activité mutagène ou carcinogène. Bien que 

certains de ces anticorps soient développés pour détruire des cellules, ils ne sont en effet 

pas des cytostatiques conventionnels, puisquôils nôinteragissent pas directement avec lôADN 

ou lôARN. Il faut surtout relever que les anticorps monoclonaux sont des protéines de poids 

moléculaires élevés, ce qui rend leur pénétration à travers une peau saine impossible et 

pondère donc sensiblement le risque dôexposition. Aucune mesure de protection 

supplémentaire nôa donc été recommandée pour la manipulation de cette famille de 

médicaments. 

En revanche, il nôy a pas dôeffet de classe concernant la toxicit® des antiviraux. Les 

antiviraux toxiques (cidofovir, ganciclovir et valganciclovir) sont utilisés dans le traitement du 

cytomégalovirus humain (CMV). Ce sont des analogues nucléosidiques de la colchicine qui 

poss¯de une activit® antimitotique. Ces produits nô®taient pas reconstitu®s ou broy®s de 

mani¯re centralis®e ¨ la Pharmacie des HUG jusquô¨ cette analyse. Aujourdôhui la 

préparation de suspension de valganciclovir ou la reconstituion du ganciclovir sont réalisées 

pour certains services de soins  dans des espaces sécurisés de la pharmacie des HUG. 

Le tableau complet des résultats de mesures de protection recommandées est présenté en 

Annexe 10.  
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2.5.3.5 Discussion et conclusion 
 
En conclusion, le d®veloppement dôune m®thode standardis®e dô®valuation de la toxicit® qui 

pondère le risque en fonction de la forme gal®nique et du mode dôadministration  a permis de 

générer une liste des produits potentiellement toxiques et de déterminer des mesures de 

protection réalistes, adaptées à la pratique et facilement applicables sur le terrain pour 

prot®ger la sant® des professionnels et de lôentourage des patients. 

 

2.5.4 Développement et ®valuation dôune page Internet ¨ lôinterface 
entre lôh¹pital et lôambulatoire 

2.5.4.1 Introduction 
 
Lô®tat des lieux a montr® que la validation des ordonnances de sortie dôh¹pital peut poser 

des probl¯mes aux pharmaciens dôofficine et donc entraver la continuit® des soins. Les 

sources dôinformation sur les produits et sch®mas th®rapeutiques utilisés en milieu 

hospitalier, par exemple, sont rarement disponibles pour les officines de ville.  

Une étude de plusieurs sites internet suisses disponibles sur le web avait montr® quôun 

grand nombre des documents qui y figuraient concernaient des médicaments utilisés 

davantage en milieu hospitalier quôen ambulatoire (par exemple les médicaments 

injectables) et étaient plutôt destinés à un usage intra-hospitalier. Aucune des pages nô®tait 

destin®e sp®cifiquement au pharmacien dôofficine, obligeant ce dernier ¨  chercher 

lôinformation d®sir®e au milieu dôautres ®l®ments qui ne lui sont pas utiles. A lô®tranger, 

plusieurs établissements de santé éditent également des informations pharmaceutiques sur 

leur site internet, mais beaucoup de ces informations sôadressent plut¹t aux patients et ne 

sont pas vraiment utiles pour le pharmacien dôofficine.(136) 

Il ®tait donc n®cessaire dôam®liorer la transmission dôinformations entre pharmaciens 

dôh¹pitaux et dôofficine et médecins prescripteurs. Une page du site internet de la pharmacie 

des HUG a ainsi été développée sur la base de problèmes rapportés par les pharmaciens 

dôofficine et des ®l®ments utiles ¨ la r®daction dôune ordonnance de sortie pour les m®decins 

hospitaliers. (Fig.21) 
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Fig. 21 : Page destin®e aux pharmaciens dôofficine sur le site internet de la Pharmacie des HUG 

2.5.4.2 Objectifs 
 

¶ Evaluer la satisfaction des pharmaciens dôofficine du canton de Genève envers la 

page internet. 

2.5.4.3 Méthode 
 

¶ Enquête de satisfaction réalisée par une pharmacienne stagiaire auprès de 10 

pharmaciens ou pharmaciens-assistants du canton de Genève. Questionnaire 

structuré comportant 4 questions à évaluer sur une échelle catégorielle de 1 à 6 

(valeur max.) en juillet 2012: 

o Critères dô®valuation : 

1) Design de la page 

2) Navigabilité et organisation logique (mesure du temps nécessaire pour 

trouver 2 documents définis [< 1 min. vs > 1 min.]) 

3) Fiabilité et crédibilité du contenu 

4) Pertinence et utilité du contenu 

5) Commentaires libres 

¶ Résultats présentés sous forme de moyenne ± la déviation standard (SD) [min; max] 
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2.5.4.4 Résultats 
 
La fiabilité des informations présentes sur le site a été appréciée avec une valeur moyenne 

de 5.9 ° 0.3. La pertinence des informations et leur organisation également, avec un score 

supérieur à 5.  

Le design de la page était le crit¯re le moins appr®ci® par les pharmaciens dôofficine. Des 

problèmes liés aux versions de navigateur ont notamment été mis en évidence et devront 

être optimisés. (Fig. 22) 

 
Fig. 22: Satisfaction des pharmaciens dôofficine 

 
La mesure du temps nécessaire à la recherche de 2 documents (protocole de fabrication de 

suspension dôom®prazole et liste des doses pédiatriques hospitalières) a donné les résultats 

suivants :  

V 1er document trouvé < 1min par 9/10 pharmaciens  

V  2e document trouvé < 1min par 8/10 pharmaciens  

2.5.4.5 Discussion et conclusion 
 

Cette enquête a permis de confirmer lôint®r°t dôune page web destin®e aux pharmaciens 

dôofficine. Les données fournies par la pharmacie des HUG ont une excellente crédibilité.  

Quelques propositions dôamélioration ont été formulées par les pharmaciens, comme un 

accès aux documents via un système de recherche ou un index.   

Une ®valuation aupr¯s dôun plus grand nombre de pharmacies devrait ®galement °tre 

envisagée dans le futur, afin de cibler au mieux les attentes des pharmaciens de ville. Une 

évaluation par les médecins prescripteurs pourrait également être réalisée quant à la 

pertinence et à lôutilit® des informations pr®sentes dans la rubrique « R®daction dôune 

ordonnance de sortie ».  

Le contenu de cette page web doit en outre évoluer en fonction des pratiques au sein des 

HUG et en ambulatoire, afin de garantir une information à jour et de qualité. 
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3.1 Conclusions 
 
 

Ce travail a ®t® lôoccasion dôune vaste réflexion sur la continuité des soins pharmaceutiques 

aux patients pédiatriques sortant de lôh¹pital et sur les actions possibles pour améliorer ce 

processus. Son originalité réside dans sa vision large et complète de la problématique 

médicamenteuse ¨ la sortie de lôh¹pital. En effet, plusieurs acteurs de la continuité des soins 

ont été inclus: du patient lui-même et son entourage, jusquôaux professionnels de santé 

hospitaliers et communautaires. Leurs témoignages, confrontés aux réalités mesurées sur le 

terrain, ont permis dôappr®hender le côté subjectif et le côté objectif des problématiques 

rencontrées et de mettre en évidence les éléments qui influent effectivement sur la qualité 

des soins pharmaceutiques p®diatriques ¨ la sortie de lôh¹pital. Cette approche multi-

environnementale et multidisciplinaire est une condition essentielle si lôon veut mettre en 

place des mesures efficaces pour sécuriser le processus médicamenteux et diminuer les 

risques dô®v®nements ind®sirables pour les patients ¨ la sortie de lôh¹pital. 

 

Ce travail de thèse a débuté par un large état des lieux, comprenant une analyse prospective 

de risque AMDEC, des r®coltes de d®clarations dôincidents auprès des pharmaciens 

dôofficine et une étude de cohorte avec des patients pédiatriques sortant de deux services 

hospitaliers. Cette phase initiale a permis de mettre en évidence les problèmes les plus 

fréquents et critiques rencontrés par les différents acteurs du processus médicamenteux, 

tant en milieu hospitalier que communautaire. 

 

Lôanalyse de risque AMDEC et les d®clarations spontan®es dôincidents transmises par les 

pharmaciens dôofficine du canton de Gen¯ve, ont mis en lumière un certain nombre de 

défaillances, comme lôutilisation de médicaments non enregistrés ou prescrits selon des 

modalités différentes des recommandations officielles, lôabsence de formes gal®niques 

adaptées aux enfants, nécessitant souvent une fabrication magistrale en officine ou une 

modification de la forme galénique (avec parfois des risques liés à la manipulation de 

produits potentiellement toxiques) et finalement un vrai déficit de communication entre 

professionnels de la sant®, ainsi quôun manque de documents pratiques de référence. 

LôAMDEC a ®galement analysé la criticité de ces défaillances et évalué lôimpact que des 

mesures correctives pourraient avoir sur ces dernières  

Les incidents les plus fréquemment déclarés par les pharmaciens dôofficine ont été les délais 

de d®livrance des m®dicaments et le manque dôinformations disponibles pour honorer de 

fa­on optimale une ordonnance de sortie de lôh¹pital. 

Malgré une sous-notification importante des incidents, la comparaison des occurrences des 

problématiques relevées dans lôAMDEC avec la fr®quence de d®claration dôincidents de 
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m°me nature par les pharmaciens dôofficine a montré une cohérence entre les résultats 

obtenus par ces deux approches méthodologiques différentes. 

 

La deuxième étude  de ce travail de thèse a été réalisée avec une cohorte de patients 

pédiatriques sortant de deux services hospitaliers (Service dôaccueil et dôurgences 

pédiatriques SAUP et Service de médecine générale MED). Elle sôest attachée à étudier le 

niveau de connaissance des parents quant aux traitements prescrits à leur enfant ainsi que 

le taux dôobtention imm®diate de tous les médicaments dès leur première visite à la 

pharmacie dôofficine apr¯s la sortie dôh¹pital. Il en est ressorti que le niveau de connaissance 

des traitements était meilleur chez les parents des patients de MED que du SAUP, 

certainement en raison des pathologies plus graves rencontrées en MED et à 

lôapprentissage que les parents peuvent faire des thérapies de leur enfant durant son 

hospitalisation En revanche, les médicaments prescrits aux patients sortant de MED 

posaient dôavantage de probl¯mes dôobtention auprès des pharmacies de ville que ceux 

prescrits aux patients du SAUP.  

 

Parallèlement un relevé des appels téléphoniques reçus à la pharmacie des HUG et 

émanant de pharmacies dôofficine qui rencontraient des difficultés à honorer des 

prescriptions de formulation magistrales provenant de lôh¹pital a aussi été effectué. Ce 

relevé, de m°me que lôanalyse AMDEC présentée précédemment, ainsi quôun incident 

déclaré par un praticien hospitalier, a mis en lumière la problématique de la manipulation de 

produits potentiellement toxiques, souvent peu connue des pharmaciens dôofficine. 

 

Lô®tat des lieux a donc mis en évidence des problèmes concrets liés au médicament à la 

sortie de lôh¹pital (obtention des produits, pr®parations magistrales pour patients 

p®diatriques, manque de connaissance des traitements etc), ainsi quôun manque général de 

partage dôinformations entre les différents acteurs et un manque de connaissance des 

contraintes liées aux environnements de chacun. De ce panorama général a découlé la mise 

en place, puis lô®valuation, de plusieurs actions dôam®lioration de la  continuit® des soins 

pharmaceutiques à la sortie de lôh¹pital. 

 

Dans un premier temps, une ®valuation des besoins dôinformations sur les m®dicaments des 

parents/patients sortant du SAUP a été effectuée au moyen dôun questionnaire. Il en est 

ressorti la nécessité de fournir des informations complémentaires à celles figurant dans les 

notices officielles des médicaments, afin de mieux cibler ainsi les spécificités de 

lôadministration de m®dicaments ¨ des patients p®diatriques ¨ domicile.  
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Deux types de documents ont alors ®t® remis avec lôordonnance de sortie et discutés avec 

les parents avant la sortie de lôh¹pital, en les adaptant aux pratiques de prescription des 

deux diff®rentes unit®s de soins. Il sôagissait de fiches dôinformation sur les m®dicaments 

d®velopp®es en fonction des besoins dôinformation exprimés par les parents et les patients, 

pour les médicaments les plus fr®quemment prescrits ¨ la sortie du SAUP et dôun plan de 

traitement institutionnel complété informatiquement par les médecins de MED.  

La comparaison avant et après intervention des deux cohortes de patients a permis de 

prouver lôefficacit® de la distribution de documents aux parents pour augmenter leur niveau 

de connaissance des traitements. Les fiches-médicaments seront dôailleurs mises ¨ 

disposition de  tous les parents sur la page « Infos patients » du site internet du SAUP. 

 

En ce qui concerne lôobtention des m®dicaments, un appel à la pharmacie dôofficine pour 

sôassurer de la disponibilit® des traitements prescrits a été mis en place en MED. En cas de 

non disponibilité immédiate, des doses de réserve ont été fournies par lôh¹pital. 

Contrairement ¨ lôintervention pr®c®dente, la comparaison avec les r®sultats de lô®tat des 

lieux nôa pas permis de mettre en ®vidence une am®lioration du taux dôobtention suite ¨ 

lôappel des pharmacies dôofficine. 

 

Concernant la toxicité des médicaments, une m®thode standardis®e dô®valuation de la 

toxicité des principes actifs, pondérant le risque intrinsèque des produits en fonction du 

risque r®el dôexposition li® ¨ la forme gal®nique a été développée. Elle a permis la mise à 

disposition de recommandations concrètes et réalistes sur les mesures de protection à 

appliquer, que ce soit ¨ lôh¹pital pour les soignants, en officine lors de pr®parations 

magistrales ou ¨ domicile lors dôouverture de capsules ou dôadministration de liquides oraux.  

 

Quant à lô®laboration dôune page internet destinée aux médecins prescripteurs hospitaliers et 

aux pharmaciens dôofficine, elle a été largement appréciée des pharmaciens de ville. Elle 

permet la diffusion de nombreux documents permettant une meilleure continuité des soins 

pharmaceutiques entre lôh¹pital et lôofficine. Un algorithme de prescription a, par exemple, 

été développé pour les médecins hospitaliers et des protocoles de fabrication des 

préparations magistrales faites à lôh¹pital ont été mis en ligne.  

Dôautres actions ont encore été menées en mati¯re dôinformation, telles que la rédaction 

dôarticles de mise en garde parus dans des journaux professionnels 

 

En conclusion, le processus médicamenteux à la sortie de lôh¹pital est un enjeu 

multidisciplinaire complexe, qui peut générer différents problèmes, spécialement dans la 

population pédiatrique. Des actions doivent °tre entreprises pour optimiser lôobtention des 

médicaments, la connaissance des traitements et lô®change dôinformation afin dôam®liorer la 
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continuit® des soins pharmaceutiques ¨ la sortie de lôh¹pital. Dans lôenvironnement actuel, à 

lôheure o½ les dur®es dôhospitalisation diminuent, les co¾ts de sant® augmentent et les 

événements indésirables médicamenteux font de plus en plus souvent la une des journaux. 

Le pharmacien doit se profiler comme un facilitateur de la prise en charge médicamenteuse, 

tant ¨ lôh¹pital quôen ville et se placer ¨ lôinterface entre m®decins, soignants et patients, 

entre lôint®rieur et lôext®rieur de lôh¹pital, tout en plaçant toujours le patient au centre de ses 

préoccupations. En effet, lôintervention dôun pharmacien sera dôautant plus b®n®fique si celui-

ci travaille en étroite collaboration avec les autres professionnels de santé que sont les 

infirmi¯res, les m®decins et tous les autres membres de lô®quipe de soins, tant ¨ lôh¹pital que 

dans la communauté.  
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3.2 Perspectives  
  
 

Les perspectives liées à ce travail seront de mieux cibler encore les interventions visant à 

améliorer la prise en charge médicamenteuse à la sortie de lôh¹pital, par exemple, en les 

appliquant à des services hospitaliers traitant des pathologies pédiatriques spécifiques qui 

nécessitent des prises en charge médicamenteuses particulières et en les adaptant aux 

r®alit®s organisationnelles des patients, des pharmaciens dôofficines et des services 

hospitaliers. 

 

La page internet destin®e aux pharmaciens dôofficine et aux m®decins prescripteurs 

continuera dô°tre régulièrement enrichie de documents utiles à une meilleure continuité des 

soins. Lôutilisation de la carte de traitement devrait °tre ®largie aux HUG, pour am®liorer 

lô®ducation th®rapeutique des patients lors de leur sortie. De nouvelles fiches-médicaments 

pourront être développées et mises à disposition des parents sur le site internet du SAUP.  

 

Afin de compléter ce travail, plusieurs pistes pourraient être suivies. Ainsi les populations les 

plus exposées au risque de mauvaise compréhension des traitements et de faible adhésion 

thérapeutique devraient être prises en compte dans de futures études. Elles pourraient 

porter par exemple sur des patients dont les parents ne parlent pas le français ou qui ont un 

niveau dô®ducation extr°mement bas. 

 

Le dossier patient informatisé des HUG (DPI) et son logiciel de prescription PRESCO 

devraient ®galement b®n®ficier de diff®rents d®veloppement afin dôam®liorer la continuit® des 

soins ¨ la sortie du patient. Des champs obligatoires pourraient °tre ajout®s afin de sôassurer 

que toutes les informations requises sont disponibles pour que le pharmacien dôofficine 

puisse valider et honorer de fa­on s¾re et efficace lôordonnance de sortie. Des liens 

devraient également être faits entre PRESCO et les listes de spécialités de médicaments 

disponibles sur le marché suisse. Des alertes pourraient également signaler les ordonnances 

où le médecin prescrit un médicament stupéfiant, off-label ou unlicensed.  

 

On peut relever encore le manque dô®tudes incluant les pharmaciens dôofficine. Ces derniers 

devraient pourtant prendre une part plus active dans lôam®lioration de la continuit® des soins 

pharmaceutiques ¨ la sortie de lôh¹pital. Dans un contexte de continuité des soins, chaque 

acteur doit repenser son rôle et sa responsabilité dans la prise en soins du patient. Il ne fait 

nul doute que des incitations financières, reconnaissant les prestations pharmaceutiques, 

seraient les bienvenues pour encourager les pharmaciens dôofficine ¨ sôengager dans cette 

voie.  
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Il est important de souligner que lôam®lioration de la continuit® des soins à la sortie de 

lôh¹pital nôest quôune partie du processus complexe de s®curisation dôutilisation des 

médicaments, mais les données issues de ce travail permettront de mettre en place des 

solutions ciblées et efficaces pouvant influencer positivement la continuité des soins 

pharmaceutiques des patients p®diatriques ¨ la sortie de lôh¹pital. 

 

En élargissant notre vision, ce travail pose également la question de nouveaux  modèles 

organisationnels à développer afin dôassurer la continuit® des soins m®dicamenteux en une 

p®riode o½ les dur®es dôhospitalisation diminuent toujours dôavantage et o½ les patients 

sortant de lôh¹pital n®cessitent des soins plus importants quôauparavant.  

 

Il est par exemple n®cessaire de continuer ¨ r®fl®chir ¨ lôam®lioration de la transmission des 

informations entre les différents acteurs liés au processus médicaments à la sortie de 

lôh¹pital. Tout transfert de patients dôun environnement ¨ un autre est, on le sait,  une étape à 

risque élevé de discontinuité des soins, bien souvent liée à une déficience de communication 

entre les différents intervenants. Le développement de dossiers patients informatisés 

partagés et sécurisés, comme « Mon dossier médical » dans le canton de Genève, devrait 

permettre de combler un certain nombre de lacunes dans le domaine de la transmission 

dôinformation. Dans ce cadre, le pharmacien doit sôengager afin dô°tre un partenaire de soins 

lors du développement de tels outils et de se positionner clairement comme acteur 

incontournable de la continuité des soins ¨ la sortie de lôh¹pital 

 

En Suisse, les ressources en pharmaciens hospitaliers sont relativement limit®es, côest 

pourquoi ces derniers doivent sôengager dans le d®veloppement et la validation dôoutils de 

travail novateurs permettant dôam®liorer la prise en charge du patient à tous les niveaux de 

son parcours de soins. 

Les pharmaciens hospitaliers et officinaux doivent travailler ensemble et être solidaires de 

leur profession, en gardant toujours comme objectif la sécurisation du processus 

médicamenteux. A ce titre, lôouverture de pharmacies publiques au sein des h¹pitaux serait 

bienvenue pour faciliter la transition m®dicamenteuse ¨ la fin dôun s®jour hospitalier. Elles 

offriront des opportunités de développer des collaborations innovantes et intéressantes entre 

les milieux hospitalier et ambulatoire.  

Des pharmacies dôofficine pourraient ®galement se sp®cialiser dans certains domaines 

spécifiques, comme la fabrication magistrale ou la distribution des médicaments couramment 

prescrits ¨ lôh¹pital et non disponibles sur le marché suisse, afin de dépanner leurs collègues 

en cas de besoin. 
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Dôautres exemples de mesures permettant un approvisionnement rapide et sûr à la sortie de 

lôh¹pital peuvent encore être cités, comme ces distributeurs nominatifs de médicaments pour 

les patients sortant de lôh¹pital, fonctionnant 24 heures sur 24 dans des h¹pitaux anglo-

saxons. 

 

Certains facteurs favorisant le succès de la mise en oeuvre dôactions dôam®lioration 

organisationnelles ont déjà été identifiés. Lôexistence dôincitations financières pour les 

professionnels de santé (remboursement de prestations, allocations de ressources humaines 

et financières), lôutilisation de supports informatiques et technologiques sûrs et efficaces, 

lôadaptation continue des mesures au contexte local et aux habitudes de travail, et 

lôimplication r®elle des diff®rents acteurs allant de pair avec une prise de conscience des 

responsabilités de chacun, sont autant de points à considérer pour obtenir des résultats 

positifs dans lôam®lioration du processus de transfert de soins du milieu hospitalier au milieu 

ambulatoire. 

 

Le pharmacien, de par sa vision globale du médicament, doit aujourdôhui imp®rativement se 

profiler en se situant aux interfaces : entre lôint®rieur et lôext®rieur de lôh¹pital, entre les 

différents professionnels de santé et les patients, entre la population et le politique, afin de 

faire partager sa vison professionnelle et de prendre une part active aux développements à 

venir concernant la qualit®, la s®curit® et lô®conomicit® des prises en charge 

médicamenteuses dans notre société.    
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4.1 Proactive risk assessment and incident 

reporting for better pharmaceutical care at 

paediatric hospital discharge 
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