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Termes MesH
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patient care ; Hospital ; Medication 
errors ; Medication reconciliation ; Patient 
discharge summaries ; Satisfaction.

Mots-clés
Continuité des soins, sortie du patient de 
l’hôpital, communication, pharmacien 
d’officine, pharmacie clinique. 

Résumé

Introduction
La sortie de l’hôpital est une période à 
risque pour la continuité de la prise en 
charge médicamenteuse. Le pharmacien 
d’officine est souvent le premier 
professionnel de santé rencontré par le 
patient lors de son retour à son domicile. 
Le pharmacien clinicien est un acteur 
clé pour établir une communication de 
l’hôpital vers l’officine.

Objectifs 
1) Développer, 2) évaluer l’effet d’une 
feuille de transfert préparée par le 
pharmacien clinicien à la sortie du patient 
et contenant des informations relatives 
au traitement médicamenteux pour le 
pharmacien d’officine et 3) quantifier les 
besoins en information des pharmaciens 
d’officine belges pour assurer la continuité 
des traitements après l’hospitalisation.

Méthodes
1) Une feuille de transfert a été développée 
sur base d’une revue de la littérature 
et des avis émis par des pharmaciens 
d’officine et cliniciens, des membres 
de l’Association Pharmaceutique Belge 
et du Comité d’éthique. 2) Une étude 
prospective a été menée chez des patients 
des services de gériatrie et d’orthopédie 
du Centre Hospitalier Universitaire Dinant-
Godinne, quittant l’hôpital pour rejoindre 
leur domicile avec une feuille de transfert 
à remettre à leur pharmacien ; son 
utilisation, les raisons de non-utilisation, 
l’impact perçu et la satisfaction du 
pharmacien d’officine ont été évalués.  
3) Une enquête en ligne, ouverte à tous les 
pharmaciens d’officine belges, a évalué 
leurs besoins en information. 

Résultats
1) La version finale de la feuille 
de transfert inclus des éléments 
d’information relatifs à l’hôpital, au 
patient, au traitement de sortie (y compris 
le type de modification par rapport aux 
médicaments pris avant l’admission) et à la 
gestion des médicaments au domicile. Un 
certain nombre d’éléments ont été exclus 
pour des raisons de non-utilité perçue par 
les pharmaciens, de confidentialité et de 
respect de la liberté de choix du patient.  
2) Quarante-huit feuilles sur 71 données 
aux patients ont été reçues par les 
pharmaciens d’officine. Un quart des 
répondants a déclaré ne pas avoir utilisé 
la feuille, la raison majoritaire étant sa 
réception après la délivrance du traitement 
de sortie (n = 6/11).  

La majorité des pharmaciens d’officine a 
trouvé la plupart des informations utiles 
et la feuille de transfert bénéfique pour 
la continuité des soins. Une demande 
d’informations supplémentaires a 
été exprimée (comme la raison des 
changements de médicaments et de 
l’hospitalisation, etc.). 3) L’utilité, le 
bénéfice et les besoins d’informations 
supplémentaires par rapport aux 
informations de la feuille de transfert 
ont également été relevés par les 309 
répondants de l’enquête nationale. La 
majorité des répondants a confirmé 
l’intérêt des différents éléments 
d’information de la feuille de transfert.

Conclusion
La transmission d’une feuille de transfert 
contenant des informations sur le 
traitement médicamenteux à la sortie de 
l’hôpital présente un réel intérêt pour 
le pharmacien d’officine, car elles vont 
au-delà des informations retrouvées sur 
une prescription médicale. Néanmoins, 
la feuille de transfert devrait inclure 
davantage d’informations nécessaires pour 
la réalisation des soins pharmaceutiques.  
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Abstract

Introduction
Discharge from the hospital is a period 
at risk for the continuity of patient’s 
medication (seamless pharmaceutical 
care).  The community pharmacist is 
often the first health care professional 
seen by the patient after hospital 
discharge.  The clinical pharmacist has 
potentially a key role in establishing an 
efficient information transfer from the 
hospital to the community pharmacy.  

Objectives
1) To develop and, 2) to evaluate the 
impact of a structured discharge 
medication form prepared at hospital 
discharge by the clinical pharmacist and 
containing information items related  
to the medication regimen for the 
community pharmacist, and 3) to survey 
the information needs of the Belgian 
community pharmacists to ensure 
continuity of care after hospitalization.   

Methods
1) A structured discharge medication 
form has been developed based on 
a literature review and on opinions 
expressed by community and clinical 
pharmacists, members of the Belgian 
Pharmaceutical Union (Association 
Pharmaceutique Belge) and an ethical 
committee. 2) A prospective study has 
been conducted with patients from 
geriatrics and orthopaedics wards of 
the University Hospital Dinant-Godinne 
returning home after hospital discharge 
with the discharge medication form to 
be given to their community pharmacist; 
its use, the reasons for non-use, the 
perceived impact and the satisfaction 
of the community pharmacist have 
been assessed.  3) An on-line survey 
addressed to all Belgian community 
pharmacists evaluated their information 
needs.  

Results
1) The final version of the discharge 
medication form included key information 
items concerning the hospital, the 
patient, the discharge treatment 
(including the type of modifications 
made as compared to medications taken 
before admission), and on medication 
management at home. Some items were 
excluded because of lack of perceived 
utility by pharmacists, confidentiality 
issues, and respect of patient’s freedom 
of choice. 2) From the 71 medication 
forms given to patients, 48 were received 
by the community pharmacist. One 
quarter of respondents stated that 
they did not use the form, the main 
reason being that it was received after 
dispensing of the discharge treatment 
(n=6/11).  The majority of the community 
pharmacists considered most of the 
information items as useful and the 
discharge medication form as being 
valuable for continuity of care.  Requests 
for additional information were made 
(e.g., reason of admission and of 
treatment modifications, etc.). 3) The 
utility, benefits, and need for additional 
information items beyond what was 
included in the discharge medication 
form were highlighted by the respondents 
(n=309) of the national survey. Most of 
these respondents confirmed the value of 
the different information items included 
in the discharge medication form.    

Conclusion
The transmission of a structured 
medication form containing information 
about the medication regimen upon 
hospital discharge is of real interest and 
value for the community pharmacist 
because it goes beyond what is usually 
provided on a medical prescription.  
However, this discharge medication form 
should include more information items 
for effective pharmaceutical care. 

1. Introduction

Lors des périodes de transfert 
du patient de son domicile vers 
l’hôpital et vice-versa, les risques de 
discontinuité de la prise en charge 
médicamenteuse sont élevés [1-4]. 
Différents types de problèmes liés 
aux médicaments (PLMs) peuvent 
se présenter : 1) liés au moment de 
transition, c’est-à-dire à l’admission 
et à la sortie de l’hôpital (liste des 
médicaments du domicile incomplète 
ou absente à l’admission ; pas ou peu 
d’informations transmises au patient 
et aux professionnels de soins lors de 
la sortie), 2) liés aux professionnels 
(avis du généraliste différent du 
spécialiste, manque d’assistance 
pour aider le patient pour sa prise 
de médicaments), 3) liés au patient 
et à sa famille (incompréhension 
du traitement ou non-observance) 
et finalement 4) lié au processus 
(documents illisibles, substitution par 
les professionnels de soins) [5].

Après sa sortie de l’hôpital, le 
pharmacien d’officine est souvent 
le premier professionnel de santé 
rencontré par le patient [6]. Plusieurs 
recommandations et rapports ont 
souligné l’importance d’établir 
une communication adéquate et 
de bonne qualité sur le traitement 
médicamenteux de l’hôpital vers 
tous les professionnels de soins 
de première ligne, y compris le 
pharmacien d’officine [5,7-9]. Le 
transfert d’informations sur les 
médicaments vers l’officine contribue 
en effet à prévenir les erreurs 
médicamenteuses après la sortie de 
l’hôpital [10, 11]. Son intérêt a déjà été 
rapporté dans la littérature [12-16]. 

Le pharmacien clinicien est un 
acteur clé pour optimiser la prise en 
charge médicamenteuse à l’hôpital. 
Son implication dans des activités 
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au patient, à sa sortie de l’hôpital, de 
participer à une étude d’observation 
prospective visant à évaluer l’impact 
des soins pharmaceutiques sur la 
continuité des traitements et le risque 
de discordances après la sortie de 
l’hôpital [35]. Le consentement écrit 
du patient était alors sollicité, tel que 
requis par le Comité d’éthique pour 
toute étude prospective incluant des 
patients. Les patients sortant en 
maison de repos ou de revalidation 
étaient exclus. Si le patient était inclus 
dans l’étude et quittait l’hôpital pour 
retourner à son domicile, le pharmacien 
clinicien lui remettait, au moment de 
la sortie, un tableau lui étant destiné 
reprenant le traitement de sortie et les 
changements, une lettre de sortie pour 
son médecin généraliste reprenant les 
mêmes informations mais en des termes 
professionnels et une feuille de transfert 
rédigée en collaboration avec les autres 
professionnels de soins hospitaliers et 
destinée à son pharmacien habituel. 
Un document avait été élaboré pour 
conseiller les pharmaciens cliniciens 
pour le remplissage de la feuille de 
transfert. Les données de contact 
du pharmacien d’officine étaient 
obtenues auprès du patient. De plus, le 
pharmacien clinicien proposait au patient 
de signer une demande de consentement 
pour l’enregistrement des données 
renseignées sur la feuille de transfert 
dans le dossier pharmaceutique du 
patient à l’officine. Un document 
informant le pharmacien d’officine de la 
participation du patient à l’étude, de la 
remise d’une feuille de transfert lui étant 
destinée et le sollicitant à participer à 
une enquête en ligne y était également 
joint. 

Le questionnaire pour les pharmaciens 
d’officine a été construit sur base d’une 
revue de la littérature [14,20,27,32-34,36,37], 
relu par 6 pharmaciens académiques ou 
impliqués dans la formation continue et 
pré-testé par 5 pharmaciens d’officine. Il 
comportait les rubriques suivantes : 

•	 réception de la feuille de transfert ;

•	utilisation pratique de la feuille de 
transfert ;

•	 perception des changements dans la 
pratique liés à la feuille de transfert ;

•	 structure de la feuille de transfert ;

Les objectifs de notre étude ont été :

•	 de développer une feuille de transfert 
préparée par le pharmacien clinicien 
à la sortie du patient et contenant des 
informations relatives au traitement 
médicamenteux ;

•	 d’évaluer son effet en termes 
d’utilisation de la feuille, de raisons de 
non-utilisation, d’impact perçu et de 
satisfaction du pharmacien d’officine ;

•	 de quantifier les besoins en information 
des pharmaciens d’officine belges pour 
assurer la continuité des traitements 
des patients auxquels ils délivrent des 
médicaments après hospitalisation.

2. Méthode

2.1. Développement de la feuille  
de transfert
Sur base d’une revue de la  
littérature [7,12, 20,24-34] et de l’interview 
de 4 pharmaciens d’officine à propos 
des problèmes rencontrés en officine, 
des solutions possibles ainsi que de 
l’information nécessaire à la sortie 
de l’hôpital, une première feuille de 
transfert a été élaborée.  Cette version a 
été évaluée par 11 pharmaciens d’officine 
parmi lesquels 2 étaient membres 
d’un organisme de formation continue 
(Société Scientifique des Pharmaciens 
Francophones) et 5 étaient pharmaciens 
cliniciens (attachés à un hôpital 
universitaire). En fonction des avis reçus 
et des propositions de modification, 
une seconde version a été préparée et 
soumise à 2 pharmaciens et au juriste 
de l’Association Pharmaceutique Belge 
(APB). Les modalités de transmission 
ont également été discutées avec ces 
derniers. Suite aux remarques du Comité 
d’éthique, il a été décidé que la feuille 
devait être transmise par l’intermédiaire 
du patient à la pharmacie de son choix. 
Ceci permet également de respecter la 
confidentialité des données relatives au 
patient [31].

2.2. Etude d’observation prospective de 
l’effet de la feuille de transfert 
A l’occasion de son hospitalisation dans 
les services de gériatrie ou d’orthopédie 
du Centre Hospitalier Universitaire (CHU) 
Dinant-Godinne entre juillet 2009 et avril 
2010, le pharmacien clinicien proposait 

favorisant la continuité des soins 
a déjà été décrite : conciliation 
médicamenteusea à l’admission et 
la sortie, éducation et transmission 
d’information sur le traitement de 
sortie au patient, ses proches et les 
professionnels de soins de première 
ligne [19]. Établir une communication 
de l’hôpital vers l’officine est donc une 
tâche entrant dans le champ de ses 
compétences. 

En Belgique, le pharmacien d’officine 
n’est généralement pas informé lors 
de la sortie du patient du traitement 
médicamenteux prescrit à l’hôpital 
et des changements résultant de 
l’hospitalisation par rapport à ses 
médicaments habituels. Il ne reçoit 
le plus souvent que la prescription du 
médecin hospitalier qui ne représente 
qu’une vue partielle de l’ensemble du 
traitement. Une première étude pilote 
testant le transfert d’un document 
détaillant le traitement de sortie 
et destiné au pharmacien d’officine 
(feuille de transfert) a montré la 
réceptivité des pharmaciens à cet 
échange d’information [20]. Cependant, 
le nombre de patients inclus était 
limité et seuls les avis de deux 
pharmaciens hospitaliers et d’un 
pharmacien d’officine avaient été 
pris en compte lors de la création 
du document. De plus, des barrières 
déontologiques et de confidentialité 
avaient été soulevées par l’Ordre 
des Médecins [21]. Néanmoins, le 
développement d’une telle initiative 
permettrait au pharmacien d’officine 
belge de mieux détecter les problèmes 
liés aux médicaments (PLMs)[22,23], 
favorisant de ce fait la sécurité du 
patient. 

a.	 La conciliation médicamenteuse est un processus 
formel qui consiste à créer une liste la plus 
correcte possible des médicaments du patient à 
tous les moments de transition entre secteurs de 
soins. Elle comprend cinq étapes : 1) l’élaboration 
de la liste des médicaments pris par le patient 
avant la transition ; 2) l’élaboration de la liste 
des médicaments qui seront prescrits ; 3) la 
comparaison des deux listes ; 4) la prise de 
décisions cliniques basée sur la comparaison et 
la documentation des raisons des changements 
et 5) la communication de la nouvelle liste 
au(x) professionnel(s) de santé suivant(s) et au 
patient [17, 18]
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•	une zone pour des remarques diverses 
adaptées au patient ou pour les 
remarques administratives/logistiques 
attestations et les conditions 
particulières de remboursement ; 

•	 le nom et le numéro de téléphone du 
pharmacien clinicien ;

•	une section « accord du patient 
pour transmettre les informations 
contenues dans ce document à 
son pharmacien d’officine » avec 
signature ; 

•	 les mentions « ceci n’est pas une 
prescription », « pour transmission 
à la pharmacie de votre libre choix » 
et « n’hésitez pas à prendre contact 
avec le pharmacien clinicien en cas de 
questions ». 

La Figure 1 montre un exemplaire-type 
de la feuille de transfert. Le Tableau 
1 montre les éléments qui avaient été 
inclus dans la version initiale mais non 
retenus dans la version finale et les 
raisons correspondantes.

3.2. Evaluation de l’effet de la feuille de 
transfert 

3.2.1. Efficacité de la transmission et 
usage en pratique
L’âge moyen des répondants était de 
42 ans et le nombre moyen d’années 
d’expérience de 19 ans. Trente-cinq 
répondants étaient pharmaciens et 
deux étaient assistants en pharmacie. 
Trois quart des répondants travaillaient 
dans une officine comportant 1 ou  
2 pharmaciens. La Figure 2 décrit les 
résultats concernant la transmission, 
la réception et l’utilisation de la feuille. 
Dans deux cas sur trois, le pharmacien 
avait reçu la feuille de transfert. Parmi 
les pharmaciens ayant répondu aux 
questions sur son utilisation, un quart 
a déclaré ne pas avoir utilisé la feuille. 

3.2.2 Perception des pharmaciens 
sur la feuille de transfert, 
satisfaction et autres besoins 
en information des pharmaciens 
d’officine
La perception des pharmaciens sur les 
changements dans la pratique liés à 
la réception de la feuille de transfert 
sont présentés dans le Tableau 2.  
Une large majorité a marqué son 
accord sur les bénéfices proposés. 

d’élargir le champ de l’enquête [1]. Il a 
été relu par des pharmaciens d’officine, 
des pharmaciens hospitaliers (n=10) 
et des représentants de l’APB et de 
l’OPHACO (Office des Pharmacies 
Coopératives de Belgique). Les 
pharmaciens d’officine ont été invités à 
répondre via une annonce diffusée par  
l’APB, l’OPHACO, Multipharma (l’un 
des réseaux de pharmacies membre de 
l’OPHACO), les unions professionnelles 
locales ou le réseau de maîtres de 
stage de l’Université Catholique 
de Louvain, avec au minimum deux 
rappels dans tous ces canaux de 
diffusion. L’enquête comportait trois 
rubriques : 

•	 la fréquence des problèmes rencontrés 
à l’officine après un séjour à l’hôpital 
(résultats non présentés ici) [40] ;

•	 les besoins en informations ;

•	 la perception des changements dans la 
pratique liés aux informations reçues 
dans la feuille de transfert.  

Le questionnaire a été traduit en 
néerlandais. Une rétro-traduction de 
contrôle (du néerlandais vers le français) 
a été réalisée pour valider la première 
étape de traduction. L’enquête a duré  
3 mois (de mai à juillet 2011).  
Les pharmaciens ont pu également 
s’exprimer ouvertement par rapport  
aux autres informations qu’ils jugeaient 
utiles. 

3. Résultats

3.1 Elaboration de la feuille de transfert
La version finale de la feuille de transfert 
a inclus les éléments suivants : 

•	 le nom de l’hôpital dont le patient est 
issu ;

•	 le nom, le prénom, la date de 
naissance ;

•	un espace concernant la gestion des 
médicaments, l’aide et des remarques 
éventuelles à ce sujet ;

•	un tableau décrivant le schéma de 
médication à la sortie de l’hôpital (nom, 
dosage, forme, type de modification 
apportées, posologie et conseils et 
commentaires) ;

•	 les médicaments stoppés;

•	utilité de l’information contenue dans 
la feuille de transfert ;

•	 autres besoins en informations du 
personnel officinal ;

•	 données démographiques. 

Si le pharmacien affirmait ne pas avoir 
utilisé la feuille de transfert, seules 
les barrières à l’utilisation étaient 
identifiées et notées en plus des données 
démographiques. Les pharmaciens 
n’ayant pas répondu à l’enquête dans 
un délai de 4 semaines après la sortie 
de l’hôpital ont été recontactés par 
l’investigateur principal afin d’identifier 
les raisons de l’absence de réponse et, 
dans le cas où le pharmacien avait reçu 
la feuille de transfert, de l’encourager 
à répondre à l’enquête. Le traitement 
des réponses a été effectué de façon 
anonyme. Préalablement à l’étude, 
un avertissement général sur le 
déroulement de l’étude et l’implication 
pour les officines a été diffusé dans 
la section francophone des Annales 
Pharmaceutiques Belges et via une 
lettre d’information (newsletter) de la 
Société Scientifique des Pharmaciens 
Francophones (SSPF). Un site internet 
accessible à tous, expliquant l’étude et 
la feuille de transfert, a également été 
créé : www.these-pharmacie.be. 

Cette étude a été approuvée par le 
Comité d’éthique du CHU Dinant-
Godinne sous le numéro unique belge 
B03920096129, après avoir tenu compte 
des remarques émises à propos du 
contenu de la feuille de transfert, 
comme, par exemple, la non-inclusion 
de la raison du changement de 
médicament(s) à la sortie de l’hôpital par 
rapport aux médicaments habituels du 
patient (pour des raisons de maintien du 
secret médical).    

2.3. Enquête nationale sur les besoins en 
informations 
Une enquête en ligne a été réalisée 
sur une plus grande population de 
pharmaciens d’officine pour connaître 
leurs besoins en informations au 
sujet des patients sortant de l’hôpital. 
Le questionnaire s’est basé sur le 
questionnaire de l’étude d’observation, 
ainsi que d’autres références 
complémentaires afin de tenir compte 
de l’évolution de la littérature [5,38,39] et 
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Figure 1 : Exemplaire de la feuille de transfert
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Figure 2 : Transmission, réception et utilisation de la feuille à l’officine

73 feuilles de transfert potentielles

71 feuilles de transfert remises aux patients

48 feuilles reçues par les pharmaciens

2 patients ont refusé de la transmettre

20 feuilles non transmises 

3 pharmaciens non identifiés

30 feuilles utilisées
par 26 pharmaciens 

Utilisation :

•	Conseils au patient (n = 26)

•	Conservation par le pharmacien (n = 25)

•	Détection d’un effet indésirable (n = 4)

•	Enregistrement des données - hormis  
les médicaments délivrés - dans le 
dossier pharmaceutique (n = 4)

•	Clarification d’une discordance dans le 
traitement du patient (n=2).

•	Contact avec le médecin généraliste  
pour clarification (n = 2)

Raisons de non-utilisation :

•	Réception de la feuille après la  
délivrance du traitement de sortie (n = 6)

•	Manque de temps (n = 2)

•	 Information déjà donnée au patient par  
le médecin (n = 1)

•	 Information déjà présente sur 
l’ordonnance (n =1)

•	Autre (n = 1)

11 feuilles non utilisées 
par 9 pharmaciens et 2 assistants en pharmacie

 
7 non réponses
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Concernant la structure de la feuille 
de transfert, tous les pharmaciens ont 
estimé que la présentation en tableau 
en facilitait la lecture. La satisfaction 
exprimée sur les informations reçues 
grâce à la feuille de transfert est 
présentée dans le Tableau 3. Les 
informations jugées utiles par plus de 
deux-tiers des pharmaciens (mais non 
incluses dans la feuille de transfert) 
étaient : 

1.	� les raisons du(des) changement(s)  
de traitement (n = 21 ; 81%) ; 

2.	� les raisons de l’hospitalisation  
(n = 20 ; 77%) ;

3.	� les coordonnées du(des) médecin(s) 
impliqué(s) dans le  suivi du patient 
après la sortie (n = 19 ; 73%) ;

4.	� les problèmes rencontrés avec les 
médicaments pendant l’hospitalisation 
du patient,  mais résolus avant 
la sortie  (effets indésirables, 
interactions, etc.) (n = 19, 73%).

Eléments non retenus Raisons

Clairance rénale Inutilité pour la pratique perçue par les 
pharmaciens d’officine

Coordonnées du médecin généraliste Information redondante d’après les 
pharmaciens cliniciens

Raison des changements de médicaments 
lors de l’hospitalisation 
 
Raison de l’hospitalisation

Indication de chaque médicament

Problèmes médicaux principaux

Violation de la confidentialité des 
informations médicales du patient ou pourrait 
entraîner des problèmes déontologiques 
d’après le Comité d’éthique

Poids Risque d’embarrasser le patient

Coordonnées de la pharmacie habituelle Risque d’entraver le libre choix du patient

Fusion des colonnes décrivant la ‘durée du 
traitement’ et les ‘conseils et commentaires’

Suppression des items ‘régime et allergies 
alimentaires’

Remplacement de la section ‘matériel 
médical’ par une section ‘remarque’ 
permettant de renseigner d’autres 
informations telles que des remarques sur 
l’adéquation d’un médicament pour le patient

Diminution de la lisibilité du document

Tableau 1 : Eléments non retenus dans la feuille de transfert et leurs raisons
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Ni d’accord ni pas 
d’accord  

%

Plutôt pas d’accord 
à pas du tout 

d’accord 
%

Non réponse  
n

O
bs

er
va

ti
on

N
at

io
na

le

O
bs

er
va

ti
on

N
at

io
na

le

O
bs

er
va

ti
on

N
at

io
na

le

O
bs

er
va

ti
on

N
at

io
na

le

La feuille facilite la continuité des soins à la 
sortie de l’hôpital 93 99 <8 <1 0 0 0 21

La lecture de la feuille est une perte de temps 8 3 4 3 88 94 1 20

La feuille facilite la prévention ou contribue à 
éviter les problèmes liés aux médicaments 73 97 23 2 4 <2 0 84

La feuille permet au personnel officinal de 
mieux aider le patient à comprendre son 
traitement

76 98 16 1 8 1 1 19

La feuille permet au personnel officinal 
d’être mieux informé sur le patient et sur son 
traitement

92 99 4 0 4 1 0 19

Vous souhaiteriez recevoir et utiliser une 
feuille de transfert pour chaque patient 
sortant de l’hôpital

81 79 12 5 <8 16 0 20

Les questions étaient posées au conditionnel pour l’étude nationale
Les résultats majoritaires sont en caractères gras

Tableau 2 : Perception de l’intérêt de la réception de la feuille de transfert (nétude d’observation = 26 ; nenquête nationale = 309)
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pharmaciens négligent de demander 
d’autres informations qui pourraient 
les aider à améliorer les soins donnés 
au patient.   

Grâce à l’intervention de différentes 
parties, une feuille de transfert 
comprenant un nombre important 
d’informations utiles a pu être 
développée tout en tenant compte de 
certaines barrières telles que le maintien 
de la confidentialité des données 
relatives au patient, y compris dans son 
mode de transmission (le patient restait 
maître du choix de son pharmacien 
d’officine) [15,21]. Il est intéressant de noter 
que plusieurs des éléments additionnels 
jugés utiles par les pharmaciens 
d’officine (raison de l’hospitalisation 
et des changements de médicaments 
pendant celle-ci, indications des 
médicaments prescrits, principales 
pathologies du patient) avaient en fait 
été supprimés pour des raisons de 
confidentialité et de déontologie. Par 
exemple, prendre connaissance de la 
raison d’un changement de traitement 
tel que l’arrêt d’un médicament suite à 

rapport à la réception d’une feuille de 
transfert est présentée dans le  
Tableau 2. La comparaison des deux 
régimes linguistiques a montré un profil 
similaire de réponses.

4. Discussion 

Le présent travail a permis de faire 
progresser nos connaissances et 
la pratique pharmaceutique dans le 
domaine de la continuité des soins à 
quatre niveaux.  Il montre :

•	 qu’il est possible d’établir une feuille 
de transfert destinée au pharmacien 
d’officine ;

•	 que celle-ci lui est le plus souvent 
transmise ;

•	 que les pharmaciens d’officine jugent 
la majorité des informations comme 
étant utiles pour leur pratique et en 
sont globalement satisfaits ; 

•	 que certaines informations 
supplémentaires auraient avantage à 
y figurer mais que, inversement, les 

3.3 Enquête nationale sur les besoins
Trois cent neuf pharmaciens  
(235 francophones et 74 néerlando
phones dont 82% titulaires d’officine) ont 
répondu. Dans plus de la moitié des cas, 
le nombre de pharmaciens travaillant 
dans la pharmacie se situait entre 1 et  
2. Par rapport aux années d’ancienneté 
en officine, 42% des répondants 
avaient moins de 16 ans d’expérience, 
20% avaient entre 16 et 20 années 
d’expérience et 38% avaient plus de  
20 ans d’expérience.

Le Tableau 4 présente la perception par 
les pharmaciens d’officine de l’utilité 
de plusieurs types d’informations 
pouvant leur être transmises à la sortie 
du patient. Parmi les informations 
additionnelles jugées utiles et 
mentionnées spontanément, les deux 
plus importantes concernaient l’état 
clinique général du patient et ses 
antécédents médicaux (par exemple : 
diabète de type II, ulcère, hypertension, 
broncho-pneumopathie chronique 
obstructive, interventions chirurgicales, 
etc.). La perception des pharmaciens par 

Tableau 2 : Perception de l’intérêt de la réception de la feuille de transfert (nétude d’observation = 26 ; nenquête nationale = 309)

Tableau 3 : Satisfaction des pharmaciens par rapport aux informations transmises dans la feuille de transfert lors de l’étude 
d’observation (n=26)

De façon générale, avoir accès aux informations 
suivantes via la feuille de transfert est utile pour la 
pratique du personnel officinal 

 
Tout à fait  à plutôt 

d’accord   
%

 
Ni d’accord ni pas 

d’accord 
%

Plutôt pas 
d’accord  à pas du 

tout d’accord 
%

 
Non réponse  

n

Les allergie(s) ou intolérance(s) médicamenteuse(s) 81 19 0 0

La gestion des médicaments au domicile 88 8 4 0

Les caractéristiques du traitement de sortie (nom, 
dosage, forme et posologie) 92 4 4 0

Les changements de traitement 96 4 0 1/26

Les modalités d’administration des médicaments 
(durée du traitement, moment, techniques 
d’administration, …) 

83 13 4 2/26

Les problèmes potentiels liés aux médicaments 
du traitement de sortie, y compris ceux rencontrés 
pendant l’hospitalisation et non résolus (interactions, 
effets  indésirables, …) 

73 19 8 0

Le matériel médical à prévoir après la sortie 61 35 4 0 

Les conditions de remboursement et attestations 50 19 31 0 

Les coordonnées du pharmacien clinicien de référence 84 12 4 0 

Globalement, avoir accès aux informations contenues 
dans la feuille de transfert est  utile pour le personnel 
officinal

100 0 0 0 

Les résultats majoritaires sont en caractères gras
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Données relatives au patient

Allergies et/ou intolérances médicamenteuses 68 28 3 <1 0 289

Régime alimentaire 9 61 27 2 1 289

Gestion des médicaments au domicile (compliance ? qui ? comment ?) 40 50 9 <1 <1 289

Motif de l’hospitalisation 21 62 16 2 1 289

Période d’hospitalisation (dates d’entrée et de sortie) 3 33 46 17 1 289

Informations sur le schéma thérapeutique et traitement de sortie
Nom du médicament 98 2 0 0 0 290

Dosage du médicament 99 1 0 0 0 290

Forme galénique 77 21 2 <1 0 290

Posologie 95 5 0 0 0 290

Modalités d’administration des médicaments (durée de traitement,  
moment de prise) 79 20 1 0 0 289

Indication des traitements 30 57 12 <1 0 284

Moment (jour, heure) de la dernière administration de certains médicaments 
(antibiotiques, vitamine D, bisphosphonates, ...) 52 45 3 <1 0 290

Informations sur le suivi des nouveaux médicaments prescrits durant 
l’hospitalisation 45 49 6 0 0 290

Matériel médical éventuel à prévoir pour la sortie (sondes, aérosol, béquilles, 
urinal, tribunes, ...) 57 37 5 0  <1 290

Informations sur les modifications de traitement effectuées par rapport au traitement avant hospitalisation
Changements de traitement et/ou de posologie durant l’hospitalisation 71 24 5 <1 0 288

Raisons des changements de traitement 23 62 12 2 0 287

Date à laquelle chaque changement a été effectué 12 47 35 6 0 288

Données complémentaires en rapport avec le suivi durant l’hospitalisation
Dernières données des biologies sanguines et/ou urinaires obtenues à 
l’hôpital pour évaluer le traitement par rapport aux objectifs thérapeutiques 
(clairance de la créatinine, INR, cholestérolémie, glycémie, ...)

2 30 54 13 <1 290

Dernières données non biologiques obtenues à l’hôpital pour évaluer le 
traitement par rapport aux objectifs thérapeutiques (tension artérielle, 
fréquence cardiaque, ...)

3 37 48 11 <1 287

PLMs pendant l’hospitalisation du patient et résolus avant la sortie (effets 
indésirables rencontrés, interactions, ...) 31 53 13 2 <1 290

PLMs pendant l’hospitalisation du patient et NON résolus avant la sortie 
(effets indésirables, interactions, ...) 55 41 4 0 0 228

Démarches effectuées concernant le remboursement et/ou les demandes 
d’attestation pour certains médicaments 77 20 2 <1 0 290

Si applicable, arrangements pris pour améliorer la compliance du patient 
après sortie de l’hôpital 37 55 7 0 <1 288

Coordonnées des médecins et pharmaciens référents
Coordonnées médecin hospitalier 69 29 2 0 <1 287

Coordonnées médecin généraliste 69 30 1 0 <1 289

Coordonnées pharmacien clinicien 33 50 14 3 <1 290

Abréviations : PLM : problème lié aux médicaments

Tableau 4 : Besoins en informations des pharmaciens d’officine lors de la sortie d’un patient de l’hôpital (n = 309)
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et la prévention des problèmes liés 
aux médicaments est très positive. 
Le souhait de recevoir une feuille de 
transfert pour chaque patient sortant 
de l’hôpital confirme leur sensibilité à 
la problématique. Néanmoins, l’impact 
sur les délivrances futures reste à 
démontrer. En effet, l’enregistrement des 
données de la feuille de transfert dans 
le dossier pharmaceutique (hormis les 
médicaments prescrits) n’a quasiment 
jamais été fait, malgré le fait que l’accord 
écrit du patient pour l’enregistrement 
de ses données avait été préalablement 
obtenu par le pharmacien clinicien. Or, 
un dossier électronique ne se limitant 
pas à l’historique médicamenteux du 
patient à la pharmacie est indispensable 
pour assurer un bon usage des 
médicaments [44,45], en permettant, 
par exemple, au logiciel de réagir en 
cas de détection d’une interaction ou 
d’une contre-indication liées à une 
pathologie pour laquelle un médicament 
a été initié [46]. Le dossier électronique 
pourrait aussi contenir des informations 
pertinentes comme, par exemple, 
les raisons d’un changement ou d’un 
arrêt de traitement médicamenteux. 
Les pharmaciens devraient donc 
porter une attention particulière à 
la réalisation de cette tâche et le 
développement des logiciels devrait 
veiller à la faciliter. La transmission par 
voie électronique pourrait également 
améliorer le taux d’enregistrement, 
moyennant la compatibilité des systèmes 
informatiques. En outre, ce mode de 
transmission pourrait permettre de 
transmettre l’information au pharmacien 
d’officine plus rapidement, lui donnant 
ainsi le temps de préparer (voire de 
commander) les produits nécessaires. 
Il se heurte cependant au fait que le 
patient doit rester maître du choix 
de la pharmacie où il se procure les 
médicaments prescrits. Une solution 
technique doit donc être mise en place 
pour respecter ce choix. 

Notre travail présente plusieurs 
limites. D’une part, l’étude 
d’observation a été réalisée au départ 
de patients ne provenant que d’un 
seul centre hospitalier, ce qui peut 
rendre incertaine l’extension de nos 
conclusions à d’autres hôpitaux et 
donc diminue leur portée. D’autre 
part, la population de patients incluse 

que les informations jugées utiles par les 
pharmaciens d’officine vont au-delà des 
informations que l’on retrouve sur une 
prescription médicale. 

Deux barrières à l’utilisation de la feuille 
de transfert sont sa non-transmission 
et sa transmission trop tardive par le 
patient. Le taux de transmission observé 
ici (68%) est similaire à celui rapporté 
dans des conditions semblables par 
d’autres auteurs [20,29]. S’il n’est pas 
excellent, ce taux de transmission 
indique néanmoins que, dans 2/3 des cas, 
le patient est d’accord pour impliquer 
le pharmacien d’officine dans la prise 
en charge des soins médicamenteux à 
la sortie de l’hôpital [5]. Cependant, un 
certain nombre de feuilles considérées 
comme transmises n’ont en réalité été 
remises par le patient au pharmacien 
d’officine qu’après la délivrance du 
traitement de sortie, alors même que 
cette feuille avait été remise au patient 
par le pharmacien clinicien au départ 
de l’hôpital et en même temps que les 
ordonnances.  Les raisons de non-
transmission n’ont pas pu être évaluées, 
mais peuvent être simplement dues à 
un oubli ou à la perte du document [42], 
ou encore au fait que le patient se 
sente suffisamment autonome avec 
son traitement (tenant compte des 
informations qu’il avait reçu à la sortie ; 
il recevait un tableau avec le traitement 
de sortie). La sensibilisation du patient 
à l’importance de cette communication 
vis-à-vis de son pharmacien, à 
l’aide par exemple d’un document 
informatif, pourrait être testée. Dans 
le futur, le développement des réseaux  
électroniques d’information, dans le 
respect de la confidentialité des données 
du patient, pourrait faciliter le transfert 
d’informations au pharmacien d’officine. 

La majorité des pharmaciens qui 
ont répondu à l’enquête ont utilisé 
la feuille pour conseiller le patient. 
Le renforcement des informations 
délivrées sur le schéma médicamenteux 
et les changements après la sortie 
est primordial car l’anxiété et les 
sentiments ressentis par le patient au 
moment de quitter l’hôpital peuvent 
altérer ses capacités d’apprentissage [43].  
La perception par les pharmaciens 
de l’impact potentiel de la feuille de 
transfert sur la continuité des soins 

l’apparition d’une intolérance permettrait 
au pharmacien d’officine d’enregistrer 
cette information afin d’éviter une 
délivrance future du même médicament 
s’il est prescrit par un autre médecin. Le 
besoin pour les pharmaciens d’officine 
de connaitre cette information a déjà 
été rapporté dans la littérature [12,16]. 
Inversement, il est étonnant que 
la nécessité d’inclure des données 
biologiques et non biologiques comme 
la clairance rénale, les résultats des 
analyses sanguines ou simplement la 
tension artérielle n’ait pas été relevée 
par les pharmaciens d’officine. Or, 
dans la logique du concept des soins 
pharmaceutiques, ces informations sont 
très utiles pour détecter ou prévenir un 
problème lié aux médicaments ou encore 
pour répondre de façon pertinente à une 
question du patient ou de son entourage. 
La nécessité d’ajuster le dosage de 
certains médicaments éliminés par voie 
rénale est un cas parmi d’autres qui 
illustre l’importance de connaitre les 
données biologiques du patient et, dans 
ce cas précis, le niveau de sa fonction 
rénale. Les raisons de cette attitude 
mériteraient d’être investiguées. Le 
manque de compréhension des limites 
de responsabilité entre le pharmacien 
d’officine et le médecin généraliste 
pourrait être une cause principale, 
comme rapporté aussi dans le cadre de 
la relation entre médecin généraliste 
et hospitalier [41]. Il est aussi possible 
que la formation des pharmaciens à la 
bonne compréhension de l’impact des 
altérations des fonctions physiologiques 
sur l’activité et les effets indésirables 
des médicaments soit insuffisante. Les 
pharmaciens d’officine ont pourtant déjà 
exprimé leur volonté d’assumer un  rôle 
important dans la continuité des soins [5]. 
Comme le rapport 131 du KCE l’a déjà 
souligné en 2010, un guide de bonne 
pratique sur la continuité des traitements 
médicamenteux à l’échelle nationale 
devrait être élaboré avec toutes les 
parties prenantes, en ce compris l’Ordre 
des médecins et des pharmaciens, pour 
traiter les problèmes de confidentialité 
des données et de déontologie, expliciter 
le rôle et la responsabilité de chaque 
intervenant et proposer un formulaire 
standard de transfert pré-testé [5]. La 
feuille de transfert et les besoins émis 
dans cette étude pourraient servir de 
base à ce travail en tenant compte du fait 

Tableau 4 : Besoins en informations des pharmaciens d’officine lors de la sortie d’un patient de l’hôpital (n = 309)
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dans l’étude était exclusivement 
francophone, ce qui pourrait 
également limiter nos conclusions. 
Cependant, nous avons vu que les 
résultats concernant le taux de 
transmission sont similaires à ceux 
d’autres études réalisées dans des 
milieux différents. Par ailleurs, 
l’enquête à plus large échelle était 
ouverte à tous les pharmaciens 
de Belgique et a pu recueillir un 
taux raisonnable de réponse de 
pharmaciens néerlandophones, 
avec un profil de réponse similaire à 
celui des  participants francophones. 
Globalement, cette dernière enquête 
confirme les résultats de l’étude 
d’observation en ce qui concerne la 
perception et les besoins en information 
des pharmaciens.  

5. Conclusion

La transmission d’une feuille de 
transfert contenant des informations 
sur le traitement médicamenteux à 
la sortie de l’hôpital présente un réel 
intérêt pour le pharmacien d’officine. 
En effet, les informations jugées 
indispensables par les pharmaciens 
d’officine vont au-delà des informations 
que l’on retrouve sur une prescription 
médicale. Sur base des réponses des 
pharmaciens, la feuille de transfert 
élaborée devrait inclure davantage 
d’informations comme, par exemple, 
les raisons des changements de 
médicaments et de l’hospitalisation, 
les indications et les problèmes 
médicaux principaux. Ceci pose la 
question du respect de la confidentialité 
des données relatives au patient et 
du secret médical qui devront être 
abordées dans le futur. En raison de 
l’acceptation de l’initiative par les 
patients et de l’intérêt des pharmaciens 
d’officine, cette problématique 
mériterait d’être soulevée par les 
organisations professionnelles, les 
structures ordinales (Ordre des 
médecins, Ordre des pharmaciens), 
la Commission de la vie privée et les 
associations de patients.
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