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NOTRE CONTEXTE...



Conduite d’un projet subsidié
 

et supervisé
 

par le 
 Centre Fédéral d’Expertise en soins de santé

 
(KCE):

«
 

Continuité
 

du traitement médicamenteux 
 entre l’hôpital et le domicile 

 
»

Buts du projet:  
•Proposer un système visant à améliorer la continuité

 des soins, en particulier les traitements 
 médicamenteux, aussi bien à

 
l’admission qu’à

 
la sortie 

 de l’hôpital

•En analysant les données internationales et belges

Notre contexte



Centre Fédéral d’Expertise en soins de santé(KCE)?

•
 

Existe depuis 2003

•
 

Mission: produire des rapports pour supporter les décisions du 

 gouvernement

•
 

PAS impliqué

 
dans les décisions & implémentation

Evaluation des pratiques cliniques et développement de 

 guidelines

Evaluation des technologies médicales et médicaments

Etude de l'organisation et du financement des systèmes de soins 

Notre contexte

www.kce.fgov.be



Pourquoi cette étude?
Problèmes liés aux médicaments résultant d’une 

 discontinuité
 

des soins : 
Données littérature

−

 
À

 
l’admission, au moins une erreur dans l’historique 

 médicamenteux pour 27 –

 
54% des patients 

−

 
63,7% des patients sortant de l’hôpital font l’expérience d’un 

 problème lié

 
aux médicaments

−

 
60% des réadmissions non programmées des patients âgés 

 pourraient être évitées par une intervention plus efficace à la 

 sortie de l’hôpital



Projet KCE: structure

Données internationales
•

 
Revue systématique de la littérature sur l’impact et le cout‐

 efficacité

 
des initiatives

•
 

Initiatives à

 
l’étranger: au niveau national ou régional

Données belges
•

 
Initiatives belges: résumé

 
des données sur les problèmes liés 

 aux médicaments et les initiatives visant à

 
améliorer la 

 continuité

 
des soins

•
 

Changements médicamenteux après la sortie de l’hôpital: 

 données IMA

•
 

Etude qualitative: perception des prof. de santé

 
sur les 

 approches pour améliorer la continuité



INTRODUCTION
 CONTINUITÉ

 
DU TRAITEMENT 

 MÉDICAMENTEUX OU “SEAMLESS CARE”?



Seamless care : définition

 Différentes définitions (Canada, Australie, US)
 Définition de travail: 
“La continuité

 
souhaitable des soins dispensés à un patient 

 dans le système de soins de santé
 

parmi l’éventail de 
 soignants et d’environnements.”

“Eventail de soignants”
 

réfère au soins multidisciplinaires et 
 comment les membres des différentes professions de 

 santé
 

interagissent pour dispenser les soins de façon 
 globale au patient.

“Environnements”
 

réfère aux différents sites de soins de 
 santé

 
(hôpital et première ligne –

 
domicile, maison de 

 revalidation et de repos), et la transition entre eux. 



Les caractéristiques les plus importantes: 

(1)Avoir un processus du soins
 

et les responsabilités
 

des 
 différents soignants  bien définis, 

(2)Obtenir
 

 un historique médicamenteux exact, 

(3)Déveloper un plan de traitement à l’admission et à la 
 sortie faisant partie de la prise en charge globale, 

(4)Dispenser une quantité
 

adéquate de médicaments à la 
 sortie, 

(5)S’assurer que le patient a bien été
 

éduqué
 

sur le plan 
 de traitement de sortie, et 

(6)Communiquer les informations relative au suivi de la 
 prise en charge

Seamless care : définition



INTRODUCTION
 UN CAS TYPIQUE...



Un cas typique…

•

 

Maria, 80 ans

•

 

Mariée

•

 

Vit au domicile

•

 

Son mari prépare les médicaments: pilulier semainier

•

 

Admise en gériatrie à cause de l’apparition de douleurs et de problème de 

 perte de mémoire

•

 

Historique médicamenteux à

 

l’admission basé

 

sur les informations de

–

 

Patient

–

 

MG

–

 

Pharmacien d’officine



•

 

Après la sortie de l’hôpital, son mari prépare les médicaments en 

se basant sur la liste de l’hôpital

•

 

18 jours après la sortie: visite à

 

la pharmacie avec les prescriptions 

du gériatre en formation (reçues à

 

la sortie de l’hôpital)

Un cas typique…



A typical case…L Historique 

 

médicamenteux à

 

l’admission

Lettre de sortie Liste patient 15 jours 

 

après la sortie
Pharmacien d’officine 

 

18 jours après la sortie

Omeprazole 20 mg matin 20 mg matin 20 mg matin ‐

Lorazepam 2,5 mg coucher  1,25 mg coucher 2,5 mg coucher ‐

Tetrazepam ‐ 25 mg soir Non pris Délivré

Tranxene 10 mg  matin+soir ‐ ‐ ‐

Trazodone 50 mg au coucher ‐ ‐ ‐

Paroxetine 30 mg matin 20 mg matin 30 mg matin 20 mg délivré

Venlafaxine 150 mg matin 75 mg  matin Utilisation ancienne 

 

boites de 150 mg
75 mg délivré

MS Contin 10 (morphine) 1 matin + 1 soir 1 matin + 1 soir 1 matin + 1 soir ‐

MS Contin 30 (morphine) 1 matin + 1 soir 1 matin + 1 soir 1 matin+ 1 soir ‐

MS Direct (morphine) ‐ ‐ Si nécessaire ‐

Meloxciam 15 mg après‐midi ‐ ‐ ‐

Tramadol (Retard) 200 mg matin ‐ ‐ ‐

Paracetamol ‐ 1 g: 1 matin + 1 AM + 1 

 

soir + 1 nuit
Non pris 1 g délivré

Dulcolax picosulphate 1 matin + 1 après‐midi+ 1 

 

soir
1 matin + 1 AM + 1 soir. 

 

Essayer de diminuer.
1 matin + 1 après‐midi ‐

Risedronate 35 mg chaque dimanche 35 mg chaque dimanche 35 mg chaque dimanche ‐

Calcium forte ‐ 500 mg après‐midi + soir Non pris ‐

D‐Cure (Vitamin D) ‐ 1 chaque semaine,  après 

 

4 semaines 1/mois
Non pris Délivré



Historique 

 

médicamenteux à

 

l’admission

Lettre de sortie Liste patient 15 jours 

 

après la sortie
Pharmacien d’officine 

 

18 jours après la sortie

Omeprazole 20 mg matin 20 mg matin 20 mg matin ‐

Lorazepam 2,5 mg coucher  1,25 mg coucher 2,5 mg coucher ‐

Tetrazepam ‐ 25 mg soir Non pris Délivré

Tranxene 10 mg  matin+soir ‐ ‐ ‐

Trazodone 50 mg au coucher ‐ ‐ ‐

Paroxetine 30 mg matin 20 mg matin 30 mg matin 20 mg délivré

Venlafaxine 150 mg matin 75 mg  matin Utilisation ancienne 

 

boites de 150 mg
75 mg délivré

MS Contin 10 (morphine) 1 matin + 1 soir 1 matin + 1 soir 1 matin + 1 soir ‐

MS Contin 30 (morphine) 1 matin + 1 soir 1 matin + 1 soir 1 matin+ 1 soir ‐

MS Direct (morphine) ‐ ‐ Si nécessaire ‐

Meloxciam 15 mg après‐midi ‐ ‐ ‐

Tramadol (Retard) 200 mg matin ‐ ‐ ‐

Paracetamol ‐ 1 g: 1 matin + 1 AM + 1 

 

soir + 1 nuit
Non pris 1 g délivré

Dulcolax picosulphate 1 matin + 1 après‐midi+ 1 

 

soir
1 matin + 1 AM + 1 soir. 

 

Essayer de diminuer.
1 matin + 1 après‐midi ‐

Risedronate 35 mg chaque dimanche 35 mg chaque dimanche 35 mg chaque dimanche ‐

Calcium forte ‐ 500 mg après‐midi + soir Non pris ‐

D‐Cure (Vitamin D) ‐ 1 chaque semaine,  après 

 

4 semaines 1/mois
Non pris Délivré



Discordances médicamenteuses

Des discordances médicamenteuses non 
médicalement justifiées sont:

-
 

Des différences inexpliquées entre les différents 
traitements médicamenteux de différents sites de 
soins

-
 

Des erreurs médicamenteuses liées au transfert du 
patient entre secteurs de soins

-
 

Peuvent mener aux EIMs
 

 conséquences patient, 
coût, …



Facteurs favorisants 

•Condition clinique
• Facteurs sociaux
• Facteurs physiques
•

 

Facteurs 

 
mentaux/psychologiques
• Relation interpersonelle



Facteurs favorisants

• Condition clinique
• Facteurs sociaux
• Facteurs physiques
•

 

Facteurs 

 
mentaux/psychologiques
• Relation interpersonelle

Perte de mémoire

Dépression

Visite tardive à la pharmacie 

 
Utilisation ancienne boites 
Prescription incomplète?

Discordance 

 
médicamenteuse

Decision 

 
d’augmenter 

 
la dose 

 
d’elle‐même

MG en vacances

Conseils par le gériatre 

 
et la pharmacie d’hôpital 

 
sur le traitement

Gériatre en 

 
formation



INTRODUCTION 
 IDENTIFICATION DES PROBLÈMES

 RESULTATS DE L’ÉTUDE QUALITATIVE



Etude qualitative: objectifs

Inventorier:
•

 
Les principaux problèmes dans la gestion des 

 médicaments lors de la transition entre secteurs 
 de soins vécus par les professionnels de santé

 
et 

 les patients
•

 
Les solutions pour améliorer la gestion des 

 médicaments lors de la transition entre secteurs 
 de soins proposées par les professionnels de 

 santé, patients, organisations professionnelles et 
 autorités (INAMI & SPF), leur niveau de priorité

 
et 

 leur faisabilité
 

en Belgique

20



Étude qualitative: méthode

•
 

2 types de groupes focaux:
–

 
9 groupes focaux avec professionels de santé/patients

–
 

2 groupes focaux avec organisations professionnelles/INAMI  

•
 

Discussions enregistrées, transcrites et 
 analysées en utilisant une approche par 
 thématiques



Étude qualitative: méthode

22

Date Localisation Langue Participants

16/12/2009 Charleroi Français Prof. santé

16/12/2009 Ieper Neerlandais Prof. santé

05/01/2010 Duffel Neerlandais Prof. santé

07/01/2010 Eeklo Neerlandais Prof. santé

08/01/2010 Ottignies Français Prof. santé

14/01/2010 Liège Français Prof. santé

15/01/2010 Genk Neerlandais Prof. santé

21/01/2010 Libramont Français Prof. santé

28/01/2010 Bruxelles Neerlandais
/Français

Prof. santé

02/02/2010 Bruxelles Neerlandais
/Français

Org. prof. & 
autorités

04/02/2010 Bruxelles Neerlandais
/Français

Org. prof. & 
autorités



Problèmes identifiés

•
 

Problèmes à l’admission: par ex. une liste de médicaments 

 incomplète, l’absence d’information lors d’urgence ;

•
 

Problèmes lors de la sortie

 
de l’hôpital: par ex. un patient peu 

 ou non informé, un manque de communication avec le MG, des 

 réserves insuffisantes de médicaments pour le week‐end ;

•
 

Problèmes liés aux professionnels: par ex. un avis du MG 

 différent de celui du spécialiste, un manque d’assistance au 

 patient pour sa prise de médicaments ;

•
 

Problèmes liés aux patients et familles: par ex. une 

 incompréhension du traitement, une non compliance ;

•
 

Problèmes liés au processus: par ex. des documents illisibles, 

 une substitution par les professionnels de la santé.

23



SOLUTIONS ?
EVIDENCE DE LA LITTERATURE (RECHERCHE DANS LITERATURE DE 

 1995JUILLET 2009)

EVIDENCE DE L’ANALYSE D’INITIATIVES RÉGIONALES OU NATIONALES DANS 

 UNE SÉLECTION DE PAYS (LITTERATURE GRISE)



Méthode

1.
 

Revue systématique littérature référencée: 


 
Recherche structurée



 
Bases de données: Medline, EMBASE, the Cochrane Database of 

 Systematic Reviews, CINAHL, IPA



 
Critères d’inclusion: Date de publication  (1995  …), langue,  patients 

 admis et/ou sortant de l’hôpital,  intervention 

 centrée 

 

sur la continuité

 

des traitements 

 médicamenteux, étude 

 

expérimentale ou quasi‐

 expérimentale (groupes 

 

parallèles), revue 

 systématique ou méta‐analyse.



 
Extraction données: par un chercheur dans formulaire pré‐testé; 

vérification par second chercheur et consensus si 

 désaccord



 
Évaluation qualité

 
étude (grille KCE) – revue («

 

Dutch Cochrane Grid

 

»)



Méthode

2.
 

Revue littérature grise: 



 
7 pays sélectionnés: Australie, Canada, Danemark, France, Pays‐Bas, UK, 

 US



 
Initiatives aux niveaux régional et national: description, facteurs de 

 succès et d’échec



 
Recherche structurée:  sites internet (organisations scientifiques, 

 professionnelles et politiques) + sources revue systématique



 
Experts nationaux:  1. validation sources d’information

2. validation données extraites

3. système de soins de santé



Résultats
1. Revue systématique

 
littérature référencée: 

1113 citations potentiellement relevantes identifiées

66 citations sélectionnées pour une évaluation plus détaillée

29 publications inclues (28 études)

15 études de qualité

 

suffisante

84 citations 

 
potentiellement 

 
relevantes ajoutées

1132 citations exclues sur 

 
base du titre/résumé

(design, intervention, …)

35 citations exclues sur 

 
base du texte 

(design, intervention, …)

13 études de qualité

 

insuffisante





 
Initiatives nationales et/ou régionales ds ts les pays



 
Implémentation début 2000 



 
Impact : Implémentation en pratique, nombre EIMs



 
Type/professionels concernés: 

Résultats  
2.

 
Revue littérature grise: 

Professionnel de santé

 secteur 

 ambulatoire/hospitalier

 

Professionnel de santé

 secteur 

 ambulatoire/hospitalier



Résultats  
2.

 

Revue littérature grise:  Exemples

Guidelines nationaux (ré)conciliation médicaments
Campagne « Safer Health Car now!

 

»

Leadership & support 
(partage expérience 

et éducation)

Adaptation au contexte local
(processus de soins, staff, 

patients …)

Développement incitants 
(système accréditation)

Manque de 
ressources (temps, 

cmt éduquer assez de 
personnes)

Profil médicamenteux électronique*  
Carte de médicaments commune

Impact: diminution nombre discordances médicamenteuses –

 

admission hôpital

Canada 

Danemar

 k 

Manque d’agrément sur 
les solutions pour la 

sécurité

 

des données

Difficulté

 

extension 
infrastructure IT

Changement attitude 
médecin pour gestion 

données patients

Impact*: améliore exhaustivité

 

historique médicamenteux –

 

admission hôpital 



Littérature grise ‐
 

Résultats  
 facteurs favorisants ‐

 
barrière

MISE EN 
PRATIQUE 

INITIATIVES



Interventions –
 

classification

Échelle du temps

COMMUNICATION 
DES 

INFORMATIONS 
DE SORTIE AUX 

PROF. DE LA 
PREMIÈRE LIGNE

EDUCATIO 
N ET 

CONSEILS 
PATIENT  INTERVENTIO 

NS
COMPLEXES

INTERVENTION 
S LIÉES À 

L’INFORMATIQ 
UE

AUTRES 
INTERVANTIO 

NS

EDUCATION 
ET 

CONSEILS 
PATIENT  

HISTOIRE 
MÉDICAMENTE 

USE
AUTRE

COMMUNICATI 
ON À 

L’ADMISSION 
DES  

INFORMATION 
S À L’HÔPITAL

AUTRE



Echelle du temps

À l’admission

Historique 
médicamenteux 
structuré par un 

pharmacien

Génération d’un 
formulaire 

postopératoire 
de prescription 

de 
médicaments

Processus
-

 

↑

 

# interventions 
pharmaceutiques
-

 

↑

 

#  patients identifié

 

tel que 
prenant des préparations à

 
base de plantes ou OTC
-

 

↓

 

#  patients avec au moins 1 
discordance médicamenteuse 
postopératoire liée au TTT du 
domicile 

References: Nester 2002, Kwan 2007 

Réconciliation 
médicamenteuse

Processus
↓

 

taux disco. 
médicamenteuses

Sac de 
médicaments 
apportés par 
le patient à

 
l’admission

Fiches jaunes avec directives 
pour guider les prof. de santé 
en cas d’urgence pour patient 

avec certaines conditions 
(ex: anticoagulant).

Guidelines clairs 
ou formulaire de 

référence 
standardisés pour 

l’information 
transmise entre 

MG/garde/hôpital

COMMUNICATION À L’ADMISSION DES  
INFORMATIONS À L’HÔPITAL

AUTR 
E

HISTOIRE 
MÉDICAMENTE 

USE

Utilisation 
médicaments 
du patient pdt 

le séjour 
hospitalier



Pendant séjour hospitalier –
 

éducation patient 

Echelle de temps

Plan d’auto-gestion 
développé

 

et accepté

 

par 
le patient ou le soignant

Programme  hospitalier d’auto-gestion médicaments 
pendant lequel les patients sont éduqués sur leur 

médicaments et deviennent de plus en plus responsables 
de les prendre à

 

l’hôpital

Processus
-

 

↑

 

connaissance

 
medicaments 
- ↑

 

adherence

References: Lowe 1995, Pereles 1996

EDUCATION ET CONSEILS 
PATIENT  



À la sortie ‐
 

communication

Echelle du temps

Résumé 
évidence EBM 

ajouté

 

aux 
lettres de sortie 

pour MG

Processus 
-↓

 

non adhérence  au TTT de sortie 
-↓

 

taux discordances 
médicamenteux non justifiées
Humain 
La plupart des MG enthousiastes 
mais peu pense que résumé

 

apporte 
une nouvelle information

References: Kunz 2007, Duggan 1998, Gutschi 1998, Lalonde 2008 

COMMUNICATION DES INFORMATIONS 
DE SORTIE AUX PROF. DE LA 

PREMIÈRE LIGNE

Lettre de sortie – 
plan de traitement 

de sortie 
pour pharmacien 

d’officine OU 
pharmacien d’officine 

+ MG



À la sortie – avant 
 Education patient & autre

Echelle de temps

Conseil 
pharmaceutique 

Développement outil : 
plan de sortie patient 

Processus
-

 

↑

 

connaissance 
médicament
- ↑

 

adhérence
-

 

↑

 

probabilité

 

d’obtenir le 
TTT prescrit endéans 24h
Clinique 
-↓

 

visite non planifiées MG
-↓

 

réadmission hôpital 

References: Hayes 1998, Al Rashed 2002, Voirol 2004, Manning 2007

EDUCATION ET CONSEILS 
PATIENT  

AVANT LA SORTIE
Programme 
proactif de 

planification de la 
sortie par équipe 

pharmacie 

Dispensation de boîtes de médicaments 
originales par la pharmacie d’hôpital pendant le 

séjour ou à

 

la sortie AUTRES 
INTERVENTIO 

NS

Réconciliation 
médicamenteuse 



Service de liaison par 
pharmacien d’officine ou 
infirmière après la sortie –

 
évaluation gestion 

médicaments (+ rapport au 
MG/pharm.off.)

A la sortie – après 
 Education patient & autre 

Processus
- ↓

 

tendance initiation TTT 
- résolution of PLMs
-

 

↑

 

auto-perception de la 
compréhension médicaments 
du patient
Humain
-

 

plus de patients satisfait avec 
les instructions sur les 
médicaments 15j. après sortie 
Clinique
-

 

↓

 

taux visite urgences
-↓

 

réadmission hôpital < 30j.
Coûts 
-

 

Économie totale de 11 992 €

 

(appel tel)

References: Dunn 1995, Dudas 2001, Vuong 2008, *Crotty 2004 (complex interv.)

EDUCATION ET CONSEILS 
PATIENT  

APRES LA SORTIE 

Appel tel. de 
suivi par un 

pharmacien 2 j. 
après sortie 

Echelle du temps

Accessibilité

 

pour le patient et 
d’autres prof. de santé

 

de l’hôpital 
en cas de problème avec les 

médicaments (ligne tel. d’aide) Réconciliation 
médicamenteuse

AUTRES 
INTERVENTIO 

NS

Conférences multidisciplinaires sur 
cas  (pharmacien coordinateur transition 

& prof. 1ère ligne)*

AUTR 
E



A la sortie – avant et après – éducation patient

Échelle de temps

Processus
-

 

↑

 

compliance patient
Clinique
- ↓

 

taux d’EIMs évitables
-

 

↓

 

taux de visites aux urgences liées à

 

un PLM 
évitable 
- ↓

 

réadmission hôpital* 
- ↓

 

jours à

 

l’hôpital 
- ↓

 

mortalité

 

(p<0.05)
Coût
- ↓

 

coûts hospit.* endéans 1 an (1,206 €

 

vs. 1,905 €)

References: Cabezas 2006, Schnipper 2006

EDUCATION ET CONSEILS PATIENT 
AVANT ET APRES LA SORTIE  

Programme de soins 
pharmaceutiques:
Conseils sortie + 

appel tél. post- sortie
(+ communication au MG)



References: Smith 1997, Shaw 2000, Hutchenburg 2009, Nazareth 2001, Crotty 2004, Jack 2009

À la sortie ‐
 

interventions complexes

Revue 
littérature 

INTERVENTIO

 
N COMPLEXE

Interv.A Interv.B Interv.C …= + + +

EDUCATION 
ET 

CONSEILS 
PATIENT  

+

COMMUNICATION 
DES 

INFORMATIONS 
DE SORTIE AUX 

PROF. DE LA 
PREMIÈRE LIGNE

COMMUNICATION 
DES 

INFORMATIONS 
DE SORTIE AUX 

PROF. DE LA 
PREMIÈRE LIGNE

CONFÉRENCE 
MULTIDISCIPLIN 

ARY SUR CAS

Soins 
longue 
durée

SUIVI 
TELEPHONIQ 

UE 

VISITE 
PHARMACIEN 

OFFICINE POUR 
REVOIR TTT+ 

SCHÉMA 
MÉDICAMENTS

(+ REPORT AU MG)

RÉCONCILIATIO 
N 

MÉDICAMENTE 
USE

+

+

+

Processus
-↑

 

adhérence
Clinique
-↓

 

visites urgences*
-↓

 

réadm. hôpital*
Coûts
-

 

↓coûts *(-348 €/pt)Processus
-↑

 

adhérence
Coût
-

 

↓coûts par prévention 4 réadmission 
(économie 374 €/pt).

Coûts
-

 

↓coûts 
médicaments *(-20 
€/pt)



À l’admission et la sortie –
 

interventions liées à l’informatique

Processus
-↓# prescriptions à

 
l’admission et la sortie (NS)

References: Smith 1996, Vanderkam 2001, Schnipper 2009

Liste informatisée de médicaments pour arrêter ou renouveler 
prescriptions externes, ou pour prescrire de nouveaux 
médicaments

Communication électronique entre MG et pharmacie locale 
pour transmettre données sur les prescriptions

Outil de réconciliation médicamenteuse informatisé et 
remaniement processus impliquant les médecins, infirmiers, et 
pharmaciens et soutenu par les technologies de l’information

Processus
-

 

meilleur accord entre le 
MG et le pharm. d’officine 
sur le TTT actuel du pt –

 
mais insuffisant 

Process
-

 

↓

 

taux de discordances 
non justifiées entre le TTT 
avant l’hospitalisation et à

 
l’admission ou la sortie qui 
ont le potentiel de nuire au 
patient 



À l’admission et la sortie – autres interventions

Echelle de temps

Process
-↑

 

# interventions 
pharmacien clinicien et 
changement dans TTT
-

 

↓

 

discordances entre 
prescription de sortie et 
TTT au domicile 
-

 

↑

 

connaissance 
médicaments

References: Stowasser 2002, Bolas 2004

Service de Liaison Médicaments ou 
Pharmacien d’officine de Liaison : 

historique médicamenteux à

 
l’admission (+ confirmation par MG 

pharm. officine) 
(+ conseil au patient à

 

la sortie) 
+ plan de sortie communiqué

 

au MG 
et au pharm. officine



1.
 

Revue systématique littérature référencée: 

•
 

Hétérogénéité
 

population/intervention méta‐analyse

•
 

Limitations méthodo + puissance 
 

impact clinique 
 significatif

•
 

Impact interventions  peu d’évidences SAUF 

éducation patient pré/post‐sortie 

interventions complexes patients et PS 1e/2e ligne 

•
 

Transferabilité: ≠
 

rôle prof. soins/pays 

•
 

Etudes d’intervention multicentriques nécessaires: 

Conclusion – revue  

Mieux cibler 

 
population à

 
risque 

 

Mieux cibler 

 
population à

 
risque 

Évaluation 

 
impact clinique

 

Évaluation 

 
impact clinique

Évaluation 

 
impact humain

 

Évaluation 

 
impact humain

Évaluation 

 
impact 

 
économique

 

Évaluation 

 
impact 

 
économique



Conclusion  

2.
 

Revue littérature grise: 

•
 
Adaptation

 
nécessaire au système de soins

•
 
Données intéressantes pour design et mise en 

 pratique initiatives

•
 
Prendre en compte facteurs critiques de succès et 

 d’échec 

•
 
Tester la faisabilité

 
en pratique



SOLUTIONS?
 IDENTIFICATION OF BELGIAN PROJECTS



Projets belges identifiés



66 initiatives étudiées; 43/66 projets de recherches

Focus sur:
Historique médicamenteux à

 

l’admission (pharmacien clinicien)
Conseils au patient à

 

la sortie
Communication entre professionnels de santé
Opinions and experiences des soignants et patients

La plupart des études: 
Impact positif sur une ou plusieurs mesures de processus
Impact clinique rarement évalués, et non démontré

Projet belges identifiés



Exemples 



Exemples 



Exemples 



Anamnèse



Anamnèse



Anamnèse



Anamnèse



Sortie



Sortie







http://www.flickr.com/photos/mon_oeil/3

 

209382239/sizes/o/

Nom patient : Prénom patient : Date de naissance:



SOLUTIONS
 RÉSULTATS ÉTUDE QUALITATIVE



Dispensation 

 
infos sur 

 
médicaments 

 
patients

Accès continu 

 
médicaments

Communication 

 
informations sur 

 
les médicaments

Evaluation de la 

 
gestion du 

 
traitement  

 
actuel

Plan de 

 
médication

Historique 

 
médicamenteux  

 
exact

Solutions: objectifs à
 

atteindre



Solutions: éléments clés

Une campagne nationale d’information; 

Une liste/plan actualisé
 

des médicaments (sur papier 
 ou électronique);  

FG3/HN: ‘au domicile, vous n’avez rien. Je serais déjà

 

contente si c’est sur papier.’
FG7/CC: ‘ce serait plus facile si tous les schémas sont les mêmes (tous les hôpitaux, 

 
tous les départements)’

Un dossier de sortie complet;
FG8/SP: ‘donc un rapport du pharmacien d’hôpital pour le pharmacien d’officine, 

 
pour le patient et pour le médecin. Les infirmières du domicile et les autres ont 

 
besoin d’accéder aux informations médicales.’



Solutions: éléments clés

Un dossier électronique du patient centralisé
 

au niveau 
 national incluant des informations médicales, 

 pharmaceutiques et sociales; 
FG3/DM: ‘Nous avons besoin d’un dossier extramural électronique ainsi il ne sera plus 

 
nécessaire de jouer les détectives.’

La prescription électronique; 

Remboursement pour l’assistance du patient dans la 
 gestion de ses médicaments; 

FG8/SS: ‘Pour les patients, ceux dont les fonctions cognitives sont altérées, certains ont à

 
préparer leurs médicaments au domicile mais ça n’est pas inclu dans la nomenclature des 

 
infirmiers.’



Solutions: éléments clés

Éducation thérapeutique pour les patients; 
FG5/P: ‘L’information au patient est la plus importante: vous pouvez automatiser tout ce 

 
que vous voulez, si vous ne m’avez pas convaincu de la relevance du médicament, je ne le 

 
prendrai pas. 

Pharmacie clinique, 
FG8/SP: ‘Nous avons besoin de l’expertise des pharmaciens cliniciens.’

Consultation locale pour améliorer la coopération entre les 
 secteurs de soins et les professionnels de santé

Coordination de la gestion des médicaments
FG7/P: ‘En tant que patient, je veux donner un rôle central à mon MG car il connait mes 

 
antécédents. Le MG devrait être une personne centrale et aussi intermédiaire. Bien plus 

 
d’informations est nécessaire’



Solutions: remarques générales

•
 

Nécessité
 

d’un ensemble complet de solutions

•
 

Besoin d’une responsabilité
 

partagée entre tous les 
 professionnels de santé

 
concernés

•
 

MG souvent mentionné
 

comme le prof. de santé
 

le 
 plus approprié

 
pour coordonner la gestion des 

 médicaments

•
 

Accord sur la nécessité
 

de la continuité
 

des soins 
 pour chaque patient

•
 

Groupe vulnérable nécessitant une attention 
 particulière: patients gériatriques, patients avec un 

 profile psychiatrique, patients poly‐mediqués



Faisabilité
 

des solutions 
 proposées?



Barrières and facteurs facilitants

Barrières
•

 
Vie privée, 

•
 

Manque de standardisation, 
•

 
Manque de volonté

 
à

 
changer, 

•
 

Manque de temps pour donner suite aux solutions,
•

 
Résistance (professionnelle) à tous niveaux,

•
 

Accessibilité
 

des solutions (standardisation, soutien 
 et mise en place des solutions techniques 

 adéquates).



Barrières and facteurs facilitants

Facteurs facilitants

•
 

Projets en cours,

•
 

Développement rapide des solutions IT,

•
 

Valeur clinique ajoutée supposée des 
 interventions proposées



FONDEMENTS SYTÈME OPTIMAL



Étude qualitative –
 

données internationales?

Fondements pour optimiser la continuité

3 niveaux:

‐
 

Niveau législatif

‐
 

Niveau professionnels de soins de santé

‐
 

Niveau du patient



Fondements sytème optimal

Niveau législatif

•
 

Guidelines nationaux

•
 

Campagne nationale

•
 

Incitants financiers / règlements

•
 

Rémunération services spécifiques

•
 

Infrastructure électronique

•
 

Legislation homogène (génériques, cond.remb...)

•
 

Accord sur patients cibles

•
 

Recherche



Fondements sytème optimal

Niveau professionnels de santé

•
 

Concertation locale hôpital/1ère ligne

•
 

Renforcement implication et responsabilisation 
 prestataires 



Fondements sytème optimal
Niveau patient



POUR EN SAVOIR PLUS...



Pour en savoir plus...

•
 

Résumé
 

du rapport KCE

•
 

Listes référence revue littérature

•
 

Liste de sites internet (7 pays)

•
 

Rapport KCE complet et liens:

www.kce.fgov.be

http://www.kce.fgov.be/


Merci pour votre attention
 

Question? 

coraline.claeys@ulb.ac.be

Anne Spinewine, Veerle

 
Foulon, Jan De Lepeleire, Pierre Chevalier, 

 Francisca

 
Desplenter, De Winter Sabrina, 

 

Christophe Dumont, Valérie 

 Lacour, Steven Simoens, Cécile Dubois and Paulus Dominique


	Continuité du traitement médicamenteux entre l’hôpital et le domicile� Rapport KCE  131B
	Présentation - Structure
	NOTRE CONTEXTE...
	Slide Number 4
	Slide Number 5
	Pourquoi cette étude?
	Projet KCE: structure
	INTRODUCTION�CONTINUITÉ DU TRAITEMENT MÉDICAMENTEUX OU “SEAMLESS CARE”?
	Seamless care : définition
	Slide Number 10
	INTRODUCTION�UN CAS TYPIQUE...
	Un cas typique…
	Slide Number 13
	A typical case…
	Slide Number 15
	Discordances médicamenteuses
	Facteurs favorisants 
	Facteurs favorisants
	INTRODUCTION �IDENTIFICATION DES PROBLÈMES�RESULTATS DE L’ÉTUDE QUALITATIVE
	Etude qualitative: objectifs
	Étude qualitative: méthode
	Étude qualitative: méthode
	Problèmes identifiés
	SOLUTIONS ?
	Méthode
	Méthode
	Slide Number 27
	Résultats  
	Résultats  
	Littérature grise - Résultats  �facteurs favorisants - barrière
	Interventions – classification
	À l’admission
	Pendant séjour hospitalier – éducation patient 
	À la sortie - communication
	À la sortie – avant �Education patient & autre
	A la sortie – après �Education patient & autre 
	A la sortie – avant et après – éducation patient
	À la sortie - interventions complexes
	À l’admission et la sortie – interventions liées à l’informatique
	À l’admission et la sortie – autres interventions
	Conclusion – revue  
	Conclusion  
	SOLUTIONS?�IDENTIFICATION OF BELGIAN PROJECTS
	Slide Number 44
	Slide Number 45
	Slide Number 46
	Slide Number 47
	Slide Number 48
	Slide Number 49
	Slide Number 50
	Slide Number 51
	Slide Number 52
	Slide Number 53
	Slide Number 54
	Slide Number 55
	Slide Number 56
	Slide Number 57
	SOLUTIONS�RÉSULTATS ÉTUDE QUALITATIVE
	Solutions: objectifs à atteindre
	Solutions: éléments clés
	Solutions: éléments clés
	Solutions: éléments clés
	Solutions: remarques générales
	Faisabilité des solutions proposées?
	Barrières and facteurs facilitants
	Barrières and facteurs facilitants
	FONDEMENTS SYTÈME OPTIMAL
	Étude qualitative – données internationales?
	Fondements sytème optimal
	Fondements sytème optimal
	Slide Number 71
	POUR EN SAVOIR PLUS...
	Pour en savoir plus...
	Merci pour votre attention��Question? �

