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Introduction ge ne rale. 
La France a longtemps été considérée comme le pays consommant le plus de médicaments, et même 

si en 2013 elle se situait dans la moyenne européenne, la consommation de médicaments reste 

importante. En 2016, elle se chiffrait à 510 euros par patient. Ce sont les patients âgés de plus de 65 

ans, soit 19.6% de la population qui consomment le plus de médicaments1 2. Il s’agit d’une population 

fragile, particulièrement sensible à l’iatrogénie médicamenteuse. De nombreuses études en font état 

et démontrent que ce risque augmente avec la polymédication.  En diminuant le nombre de 

médicaments grâce à la déprescription et tout particulièrement ceux qui présentent une balance 

bénéfice-risque défavorable, il devient possible de diminuer ce risque.  

Le Centre Hospitalier Intercommunal du Pays de Cognac (CHIPC) est un établissement de proximité 

de 439 lits et l’organisation de sa PUI s’est transformée au fil des années. De 2009 à 2013, les 

pharmaciens du CHIPC ont développé un ensemble d’activités et d’outils logistiques permettant de 

sécuriser et d’améliorer la qualité de la prise en charge médicamenteuse des patients en 

développant notamment l’informatisation et la robotisation. A partir de 2013, des activités de 

pharmacie clinique se sont mises en place et sont devenues de plus en plus pointues. Après la mise 

en place de l’analyse pharmaceutique, les ressources étant limitées, le déploiement de ces activités 

s’est basé sur une analyse des risques a priori de la prise en charge médicamenteuse. Les étapes les 

plus à risque d’erreurs médicamenteuses étant les transferts, un programme de conciliation 

médicamenteuse à l’entrée du patient a vu le jour en 2015 d’abord aux Urgences puis dans certains 

services (Oncologie et Médecine Polyvalente.)  

Afin de rester en permanence dans une logique d’amélioration continue, une évaluation de l’activité 

de conciliation a été menée en 2017. Elle a montré que la conciliation médicamenteuse mise en 

place, augmentait, certes, la qualité de la prise en charge médicamenteuse mais aussi le score de 

complexité des ordonnances (MRCI) et augmentait la dépense liée aux prescriptions hospitalières 

exécutées en ville (PHEV)3. La pharmacie a alors relevé le challenge de répondre à un appel à projet 

régional dont l’objectif était, en sus de l’amélioration de la qualité des prises en charge, de diminuer 

les dépenses. Le programme de pharmacie clinique mis en place a alors été modifié afin d’intégrer 

une activité de déprescription à la conciliation en faisant le pari que la déprescription aurait non 

seulement un impact sur la qualité de la prise en charge médicamenteuse notamment par la 

diminution de l’iatrogénie médicamenteuse mais aussi un impact positif sur les dépenses. 

Le travail réalisé dans cette thèse a pour objectifs de présenter ce programme de pharmacie clinique 

et les résultats obtenus en lien avec la mise en place de la déprescription. 
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La première partie, bibliographique, reprend l’historique de la pharmacie clinique et rappelle les 

étapes qui ont mené à l’instauration de la déprescription. Une revue de la littérature permet une 

présentation que nous avons voulu la plus exhaustive possible des différents outils utiles à la 

déprescription. 

La seconde partie est consacrée à la présentation de nos travaux.  
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Partie I - Pharmacie clinique : de l’analyse a  la de prescription.  
De l’apothicaire au pharmacien clinicien, deux siècles se sont écoulés… 

L’essor de la pharmacie clinique est lié à la prise de conscience collective du risque iatrogénique 

médicamenteux. La compréhension de la genèse de ce risque a logiquement donné toute sa place au 

pharmacien. 

Dans cette première partie, après un bref rappel du contexte réglementaire qui encadre l’activité du 

pharmacien hospitalier, nous nous attacherons à préciser les causes de l’iatrogénie médicamenteuse 

tout au long du parcours du patient.  Diverses et multiples, leurs impacts sociétaux sont majeurs. 

Dans un second temps, nous décrirons les activités de pharmacie clinique en lien avec son essor et 

son évolution. De plus en plus centré sur le patient, le pharmacien joue un rôle primordial dans 

l’évaluation de l’observance du patient au traitement qui lui est prescrit. Un focus particulier sera fait 

sur ce point. 

Enfin, une dernière partie sera consacrée à une activité « nouvelle », la déprescription, afin d’en 

comprendre les enjeux et de préciser le rôle que peut tenir le pharmacien clinicien dans cette activité 

qui vise à garantir le bon usage du médicament et à limiter le risque iatrogénique. 

 

A) De la pharmacie hospitalière à la pharmacie clinique : contexte réglementaire et 

législatif. 

 

Le corps des pharmaciens est né avec la Révolution Française le 23 Février 1802, l’internat en 

pharmacie en 1814, mais jusqu’en 1857, les pharmaciens étaient de facto placés sous tutelle 

médicale : « Les médecins ou chirurgiens attachés à chaque Hôpital ou hospice, doivent, au moins 

une fois par mois, faire l’inspection du service de pharmacie »4. Il fallut attendre le milieu du XIXème 

siècle pour que l’on parle de pharmacie hospitalière. Pourtant, ce n’est qu’en 1939 que fut créé le 

diplôme d’Etat de Docteur en Pharmacie. La réforme des pharmacies hospitalières intervint le 11 

septembre 1941 : un hôpital qui n’avait pas de pharmacien, ne pouvait pas avoir de pharmacie4. Le 

décret du 11 avril 1943 détermina le rôle du pharmacien et organisa un statut national pour les 

pharmaciens gérant les pharmacies hospitalières4. De préparateur de drogues, le pharmacien des 

hôpitaux devenait le plus souvent chimiste, biochimiste et plus généralement biologiste4. Le corps 

médical contestant de plus en plus l’activité biologique des pharmaciens, le décret du 20 avril 1972 
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obligea les pharmaciens à choisir l’un de leurs deux axes d’activités principaux et fixa les attributions 

des « pharmaciens résidents » 4. Ce statut disparut en 1988 au profit de celui de Praticien 

Hospitalier4. 

Il fallut attendre la loi du 08 décembre 19925
 pour une nouvelle avancée législative : la pharmacie 

hospitalière, devenue Pharmacie à usage intérieur (PUI), devenait autonome et voyait ses missions 

amplifiées : « en sus de la gestion, de l’approvisionnement, de la préparation, du contrôle, de la 

détention et de la dispensation des médicaments, les PUI sont encouragées à mener toute action 

d’information, de promotion ou d’évaluation relative à l’usage des produits de santé et à participer à 

toute action susceptible de concourir à la qualité et à la sécurité des traitements ».  

Dès lors, et en application de l’arrêté du 09 Août 19916, la dispensation des médicaments devient un 

« acte pharmaceutique qui associe l'analyse pharmaceutique de l'ordonnance médicale ; la 

préparation éventuelle des doses à administrer ; la mise à disposition d'informations nécessaires au 

bon usage des médicaments. Pour accomplir cette dispensation, le pharmacien peut demander au 

prescripteur tous renseignements utiles » 6. 

L’arrêté du 31 mars 1999 renforce les missions définies dans l’arrêté du 09 août 1991 et « annonce » 

déjà le rôle du pharmacien dans la prise en charge médicamenteuse du patient, et notamment dans 

l’administration des médicaments puisque « lorsqu’un médicament n’a pas été administré, le 

prescripteur et le pharmacien en sont informés. » 7 Ce n’est, toutefois, qu’en 2016 que la pharmacie 

clinique devient, en France, une mission obligatoire des pharmaciens.  

 

 La pharmacie clinique voit le jour aux Etats Unis dans les années 60, à la suite de procès 

intentés aux médecins par des patients victimes d’une erreur médicamenteuse. Elle connait ensuite 

un développement rapide en Amérique du Nord et plus particulièrement au Québec. En 1961, 

Charles Walton définit la pharmacie clinique8 comme « l’utilisation optimale de jugement et des 

connaissances pharmaceutiques et biomédicales du pharmacien dans le but d’améliorer l’efficacité, 

la sécurité, l’économie et la précision selon lesquelles les médicaments doivent être utilisés dans le 

traitement des patients. 8»  

Malgré son essor rapide outre-Atlantique, la pharmacie clinique ne fait sa première apparition en 

France qu’en 1984 avec la réforme des études de pharmacie qui crée la 5ème année hospitalo-

universitaire et avec elle, l’intégration des étudiants en pharmacie dans les services cliniques.  

L’arrêté du 31 octobre 2008 modifiant l’internat en pharmacie s’inscrit dans la même lignée. 

L’interne en pharmacie doit, depuis, valider plusieurs unités d’enseignements ainsi que des stages 

agréés pour la pharmacie hospitalière dont l’un des domaines à valider est « Pharmacie clinique et 

dispensation9 ». 
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S’en suit, en juillet 2009, la Loi HPST10 (Hôpital, Patients, Santé, Territoires) qui se compose de quatre 

parties11 :  

- la modernisation des établissements de santé,  

- l’accès de tous à des soins de qualité,  

- la prévention et la santé publique,  

- l’organisation territoriale du système de santé.  

Le premier article de cette loi indique que les établissements de santé doivent « mettre en œuvre 

une politique d’amélioration continue de la qualité et de la sécurité des soins […] visant à prévenir et 

traiter les événements indésirables liés à leurs activités ». Ceci permet sur le plan pharmaceutique, 

de développer plusieurs activités de pharmacie clinique dont l’analyse pharmaceutique, la 

dispensation nominative ou encore la conciliation médicamenteuse des traitements. Le pharmacien, 

gardien des poisons, devient garant du bon usage puis, peu à peu, de la prise en charge 

médicamenteuse du patient. 

Deux ans plus tard, l’arrêté « RETEX » du 6 avril 2011 relatif au management de la qualité de la prise 

en charge médicamenteuse dans les établissements de santé souligne le fait que la prescription se 

doit d’être « conforme aux données de référence et qu’elle permet de garantir la continuité et la 

qualité de la prise en charge médicamenteuse de l’admission jusqu’à la sortie du patient ». Les 

différentes étapes de la prise en charge médicamenteuse ont pour objectif « l’utilisation sécurisée, 

appropriée et efficiente du médicament chez le patient pris en charge par un établissement de 

santé» 12. 

La même année, en novembre, l’IGAS publie son rapport au sujet du circuit du médicament à 

l’hôpital. Il fait de la prise en charge médicamenteuse du patient hospitalisé un « enjeu de qualité » 

et insiste, sur la nécessité de mettre en œuvre des activités de pharmacie clinique en commençant 

par l’analyse pharmaceutique des prescriptions.13
 De plus, ce rapport mentionne qu’« un quart des 

erreurs de prescription à l'hôpital est dû à un historique médicamenteux incomplet à l'admission » ce 

qui amène l’IGAS à préconiser l’amélioration de la « transition thérapeutique » notamment par la 

conciliation médicamenteuse14.    

En parallèle, toujours en 2011, l’HAS révise son manuel de certification V2010 et augmente son 

niveau d’exigences concernant la prise en charge du patient et la gestion des risques. Elle inscrit la 

prise en charge médicamenteuse des patients en tant que Pratique Exigible Prioritaire15. 

 

L’ordonnance n° 2016-1729 du 15 décembre 2016 relative aux PUI  introduit réglementairement la 

pharmacie clinique dans les missions du pharmacien hospitalier à l’article L.5126-1. Elle va faire de la 
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pharmacie clinique une mission essentielle des pharmaciens hospitaliers, qui sont tenus « de mener 

toute action de pharmacie clinique, à savoir de contribuer à la sécurisation, à la pertinence et à 

l’efficience du recours aux produits de santé mentionnés au 1°, et de concourir à la qualité des soins, 

en collaboration avec les autres membres de l’équipe de soins, mentionnée à l’article L. 1110-12, et 

en y associant le patient »16. 

Au 1er janvier 2018, le CAQES (Contrat d’Amélioration de la Qualité et de l’Efficience des Soins) vient 

remplacer les contrats d’objectifs existants portant : sur les produits de santé (CBUMPP, CAQOS), les 

transports (CAQOS transports), la pertinence et la qualité des soins. Il a pour but d’harmoniser et de 

simplifier les procédures d’évaluations existantes et de permettre une mobilisation plus efficiente 

des outils contractuels d’amélioration de la qualité des soins et de régulation des dépenses.  

Ce texte, inspiré par l’ancien CBUMPP, a été amendé afin de le recentrer sur les priorités de qualité 

et sécurité des soins et de le compléter par de nouveaux objectifs d’efficience de la prescription. Il 

est composé d’un contrat socle, obligatoire pour tous les établissements de santé, et de trois volets 

additionnels facultatifs.  

Le CAQES se veut être un outil de facilitation de la communication entre les établissements de santé, 

les ARS et l’Assurance Maladie15. 

Enfin, le 21 mai 2019, est publié le décret n° 2019-48917. Il vient en application de l’ordonnance du 15 

décembre 2016  relative aux PUI et définit les actions de pharmacie clinique ainsi :  

- « L'expertise pharmaceutique clinique des prescriptions faisant intervenir des médicaments, 

produits ou objets mentionnés à l'article L. 4211-1 ainsi que des dispositifs médicaux stériles 

aux fins d'assurer le suivi thérapeutique des patients ;  

- La réalisation de bilans de médication définis à l'article R. 5125-33-5 ; 

- L'élaboration de plans pharmaceutiques personnalisés en collaboration avec les autres 

membres de l'équipe de soins, le patient, et, le cas échéant, son entourage ; 

- Les entretiens pharmaceutiques et les autres actions d'éducation thérapeutique auprès des 

patients ; 

- L'élaboration de la stratégie thérapeutique permettant d'assurer la pertinence et l'efficience 

des prescriptions et d'améliorer l'administration des médicaments. » 
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B) L’essor de la pharmacie clinique 

 

L’essor de la pharmacie clinique est intimement lié à la prise de conscience collective du fléau que 

constitue l’iatrogénie médicamenteuse. La lutte contre cette iatrogénie nécessite d’identifier les 

causes qui en constituent l’origine et de mettre en place des mesures de sécurisation qui préviennent 

son apparition, tout ceci, bien évidemment dans un objectif de santé publique mais aussi de maîtrise 

des dépenses de santé. 

 

1) Iatrogénie Médicamenteuse  

 

Le terme « iatrogène » prend ses racines à partir du grec « iatros » signifiant « médecin » associé à 

«génos » qui signifie « origine, cause »18. 

L'Organisation Mondiale de la Santé (OMS) a défini en 1969 l’iatrogénie médicamenteuse comme 

"toute réponse néfaste et non recherchée à un médicament survenant à des doses utilisées chez 

l’homme à des fins de prophylaxie, de diagnostic ou de traitement". De fait, elle correspond à tout 

incident résultant de l’utilisation d’un médicament19 ou de l’intervention d’un professionnel de santé 

relative à un médicament. L’iatrogénie peut donc être à l’origine ou non d’un Evènement Iatrogène 

Médicamenteux (EIM)20. 

En 2000, Edwards et Aronson21 définissent un EIM comme une « réaction nocive ou désagréable liée 

à l’utilisation d’un médicament, qui pourrait entraîner un danger en cas d’administration ultérieure, 

et justifie prévention, traitement spécifique, modification de la posologie ou arrêt du produit ».  

De leur côté, Queneau et al.22, définissent dans une étude de l’APNET (Association Pédagogique 

Nationale pour l’Enseignement de la Thérapeutique) l’iatrogénie médicamenteuse comme:  

- « les effets indésirables sans mauvais usage des thérapeutiques » ;  

- « les effets indésirables avec mauvais usage des thérapeutiques, que ce "mauvais usage" soit le fait 

du médecin (conformément à l’étymologie), ou, par extension le fait d’autres soignants (notamment 

le pharmacien ou l’infirmière), ou encore le fait du malade lui-même, par automédication 

inappropriée ou mauvaise observance du traitement ». 
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Plusieurs études identifient les EIM comme la première cause d’évènements indésirables chez le 

patient hospitalisé23 24. 

Au cours des années suivantes, l’iatrogénie médicamenteuse et la notion d’EIM ont progressivement 

évolué pour concerner l’ensemble du processus de la Prise En Charge Médicamenteuse (PECM) du 

patient. Ainsi, les EIM peuvent se traduire par « l’aggravation d’une pathologie existante, l’absence 

d’amélioration attendue de l’état de santé, l’altération d’une fonction de l’organisme, la survenue 

d’une pathologie nouvelle ou d’une réaction nocive due à la prise d’un médicament »25 . Classen et 

al. ont, de plus, mis en évidence que la survenue d’un EIM au cours de l’hospitalisation augmentait 

de 1.88 fois le risque de décès (p<0.001) 26. 

Deux catégories d’EIM existent et la distinction s’effectue selon le caractère évitable ou non de 

l’événement27.  

Tout d’abord les évènements iatrogènes inévitables qui correspondent aux effets indésirables des 

médicaments. Le code de la santé publique (CSP) les définit comme une réaction nocive et non 

voulue à un médicament, se produisant aux posologies normalement utilisées chez l'homme pour la 

prophylaxie, le diagnostic, le traitement d'une maladie ou pour la restauration, la correction ou la 

modification d'une fonction physiologique, ou lorsque cette réaction résulte d'un mésusage du 

médicament. Ils peuvent être graves lorsqu'ils sont susceptibles de mettre la vie en danger, lorsqu'ils 

entraînent une invalidité ou une incapacité importante ou durable, lorsqu'ils provoquent ou 

prolongent une hospitalisation, lorsqu'ils entraînent une anomalie ou une malformation congénitale 

ou bien lorsqu’ils conduisent au décès du patient28. 

Les évènements iatrogènes évitables, eux, correspondent aux EM (Erreurs Médicamenteuses). Une 

EM est définie par le CSP comme une erreur non intentionnelle d'un professionnel de santé, d'un 

patient ou d'un tiers, survenue au cours du processus de soin impliquant un médicament ou un 

produit de santé, notamment lors de la prescription, de la dispensation ou de l'administration 28. Les 

EM peuvent survenir à toutes les étapes du circuit du médicament : stockage, prescription, analyse 

pharmaceutique, dispensation, préparation, administration, suivi thérapeutique. 

 

2) Prise en Charge Médicamenteuse (PECM) 

 

La PECM, historiquement appelée  circuit du médicament, est un processus qui combine des étapes 

pluridisciplinaires et interdépendantes visant un objectif commun : l’utilisation sécurisée, appropriée 

et efficiente du médicament chez le patient pris en charge en établissement selon la règle dite des « 



27 
 

5B » soit le Bon médicament, à la Bonne dose, selon la Bonne voie, au Bon patient et au Bon 

moment29. Sécuriser ce processus s’avère être un objectif prioritaire inscrit dans  les démarches 

nationales relatives à la gestion des risques liés aux produits de santé. Une prise en charge optimale 

des patients associant à la fois la réduction des risques iatrogènes et la maîtrise des dépenses 

dépend du bon fonctionnement de ce processus. 

La PECM se base sur deux éléments fondamentaux : le patient et le médicament. Elle revêt, de ce 

fait, une double représentation : d’une part le circuit clinique qui correspond à la prise en charge du 

patient hospitalisé, de son admission à sa sortie, et d’autre part le circuit logistique correspondant au 

parcours du médicament de son achat à sa délivrance30.   

La PECM se décline ainsi en une succession d’étapes, certaines logistiques d’autres cliniques  

 

Figure 1 : Etapes cliniques de sécurisation de la prise en charge médicamenteuse 
30

 
31

 

D’après une étude menée en 1995 par Bates et al.24, les erreurs à l’origine d’EIM évitables 

apparaissaient majoritairement lors des étapes de prescription (56 %) et d’administration (34 %) et, 

de manière plus secondaire, lors de la dispensation (4 %).  

D’autres équipes, comme celles de Rothschild (2005) et de Leape (1995) ont obtenus des résultats 

similaires32 33. 

Le rapport d’étude de la Mission nationale d'Expertise et d'Audit Hospitaliers publié en juillet 2008,  

confirme ces résultats 34. 
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Il est important de noter que les EM présentent le plus souvent une origine multifactorielle 35. 

L’erreur est la conséquence de défaillances successives du système de soins et de ses mécanismes de 

protection comme le montre le modèle de Reason développé en 199535 36 37. 

 

Figure 2. Le modèle de processus d’erreur décrit par Reason38
  

En France, les deux études considérées à l’heure actuelle comme les données de référence sont 

représentées par les Enquêtes Nationales sur les Evènements Indésirables liés aux Soins (ENEIS) 1 et 

2. Elles ont été réalisées respectivement en 2004 et 2009 dans des établissements de santé et ont 

mis en évidence la présence d’iatrogénie médicamenteuse évitable au cours de l’hospitalisation39.  

L’étude ENEIS 1 montre que parmi les 47 événements évitables pour lesquels une erreur a été 

identifiée au cours  de la prise en charge médicamenteuse, 23 (48,6 %) étaient la conséquence 

d’erreurs de réalisation des soins, 9 (15,8 %) d’indications erronées et 15 (35,6 %) de retards de la 

mise en œuvre des soins. L’étude ENEIS 2 a confirmé ces résultats et a montré une augmentation des 

évènements iatrogènes graves favorisés par la fragilité du patient40.  
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Selon l’HAS, l’iatrogénie médicamenteuse est responsable de plus de 10 % des hospitalisations des 

personnes de plus de 65 ans et de près de 20 % chez les octogénaires41 alors que 30 à 60 % des effets 

indésirables des médicaments sont prévisibles et évitables42.  

ENEIS 1 et 2 mettent en évidence des chiffres semblables. En effet, en 2009, sur 31 663 journées 

d’hospitalisation observées, 374 évènements graves ont été recensés, parmi eux 160 ont été à 

l’origine d’une hospitalisation et 214 sont survenus au décours de l’hospitalisation. Sur ces 374 

évènements iatrogènes, 177 ont été classés évitables (47 %). In fine, il est estimé  à 2,6 le nombre 

d’évènements indésirables graves « évitables » pour 1000 journées d’hospitalisation. Le nombre 

annuel d’EIM graves s’élèverait quant à lui à au moins 90 000 et pourrait atteindre 175 000. Un tiers 

d’entre eux seraient évitables. Concernant la typologie des erreurs, les erreurs les plus fréquentes 

seraient les erreurs de doses 43 44 45.  

3) Impacts médico-économiques de l’iatrogénie 

a) Iatrogénie : une source d’hospitalisation 

 

Dans la littérature, l’incidence des hospitalisations liées aux effets indésirables médicamenteux varie 

de 3,6 à 21,7 % et les deux tiers d’entre elles seraient évitables 46. Ce phénomène a un impact sur la 

sécurité et la qualité de vie des patients, mais aussi un impact financier. En effet, aux Etats-Unis, il a 

été estimé que les réadmissions hospitalières coûtaient 26 milliards de dollars par année47. 

 

En France, le taux de réhospitalisation à 1 mois varierait entre 14 et 16% pour une population 

gériatrique 48. 

Une étude française menée en 2015 a mis en évidence que 3.6% des patients réhospitalisés l’étaient 

pour un effet indésirable médicamenteux avec un âge moyen de 82,3 ans et une proportion de 

femmes de 67 %. Les médicaments impliqués étaient essentiellement les psychotropes, les 

médicaments cardiovasculaires, des voies digestives et métaboliques et les antis thrombotiques 49. 

Pouyanne P. a évalué , dans une autre étude, un taux de réhospitalisation pour une population de 

patients gériatriques de 10,1 % à 30 jours et 18,4 % à 90 jours pour une moyenne d’âge de 87,2 ans ± 

5,3 vs 87,9 ans ± 5,8 pour les patients rentrés au domicile non réhospitalisés. Parmi les patients 

réhospitalisés il y avait plus fréquemment un syndrome confusionnel (26,2 % vs 9,4 %, p < 0,001). Les 

réhospitalisations étaient significativement plus fréquentes les 30 premiers jours que dans les 60 

jours suivants. Ces résultats leur ont permis de conclure que le taux de réhospitalisation devrait être 

une donnée à suivre car il permet « de s’interroger sur les pratiques en matière de qualité et de 

continuité des soins. Il peut être utilisé comme un outil de pilotage au même titre que la durée 

moyenne de séjour50. »  
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Gauthier et al. ont mis en évidence en 2016 que les deux tiers des réhospitalisations étaient liées au 

motif d’hospitalisation initial. Parmi les facteurs prédictifs retrouvés en analyse univariée (sexe 

masculin, polypathologie, polymédication, hospitalisations multiples, troubles cognitifs et recours au 

Centre 15), seule la présence d’au moins deux hospitalisations dans l’année et l’existence d’une 

confusion (hors démence) était significative. La sortie vers un service de soins de suite et 

réadaptation (SSR) et la majoration des aides à domicile ne modifiait pas le taux de 

réhospitalisation48. 

 

Enfin, aux Etats-Unis, les données d’une méta-analyse de 39 études prospectives portant sur le taux 

d’admissions hospitalières liées à des effets indésirables médicamenteux montrent une incidence de 

4,83 %, dont 0,13 % contribuent au décès du patient 51 49. 

En France, 2 études réalisées respectivement en 1998 et 2007 suggéraient une incidence de l’ordre 

de 3 % 52 .Ce chiffre pourrait monter jusqu’à  21,7 % chez le sujet de plus de 65 ans49 et même à 30% 

si l’on s’intéresse au taux de réhospitalisation à 3 mois 
47

.  

Une étude prospective comparant les motifs d’admission aux Urgences de 2 populations, l’une âgée 

de plus de 70 ans l’autre de moins de 70 ans, suggérait que la part des effets indésirables 

médicamenteux ainsi que leur gravité sont plus importants chez les sujets de plus de 70 ans 49. Selon 

plusieurs études, la polymédication et certaines comorbidités sont les facteurs de risque les plus 

importants49. 

 

b) Coût de l’iatrogénie 

Les conséquences médico-économiques  de l’iatrogénie sont majeures. A l’hôpital elles concernent 

les EIM causant une hospitalisation ou survenant au cours d’une hospitalisation. Elles incluent :  

 L’allongement de la durée de séjour ; 

 Les prises en charge diagnostiques et thérapeutiques complémentaires ; 

 La perte des journées de travail remboursées par l’assurance maladie ;  

 Les coûts éventuels d’une action en justice.  

Les enjeux économiques sont étroitement liés à la durée de séjour ainsi qu’aux soins nécessaires à la 

prise en charge de l’EIM.  

Bates et al53 ont estimé, en 1997, que l’allongement de la durée du séjour de 2.2 jours entraîne un 

surcoût de 2595 dollars. Pour les EIM évitables, l’allongement moyen de la durée d’hospitalisation a 

été estimé à 4.6 jours soit un surcoût de 4685 dollars. Bates et al ont, également, estimé que les 
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coûts annuels imputables à l’ensemble des EIM et aux EIM évitables pour un hôpital de 700 lits 

seraient respectivement de 5,6 millions et 2,8 millions de dollars.  

En France, le coût moyen de prise en charge d’un EIM a été estimé, en 2001, par Bordet et al. à  

4150€, principalement en raison de l’augmentation de la durée moyenne du séjour 54. Toutefois il 

n’était pas possible de distinguer les EIM évitables et non évitables. Ainsi, grâce à l’extrapolation des 

résultats d’ENEIS 2, en 2009, le surcoût potentiellement attribuable aux EIM pourrait atteindre près 

de 500 millions d’euros. En 2005, Apretna et al. 55 ont analysé les conséquences économiques de 113 

évènements iatrogènes notifiés au Centre Régional de Pharmacovigilance (CRPV) de Bordeaux 

pendant 3 mois. Cette analyse a permis de mettre en évidence que le coût direct moyen d’un EIM 

peut être estimé à 5 305 €. Point important, ce coût n’englobe que les seuls frais liés à la prise en 

charge médicale des EIM (hospitalisations, actes diagnostiques, médicaments…). De plus, le coût 

moyen d’un EIM ayant entrainé des séquelles est estimé à 27 470 €, soit cinq fois plus que la 

moyenne, alors que celui d’un EIM ayant conduit au décès du patient s’élève à 18 387 €. Dans l’étude 

d’Apretna et al, 63 % des EIM déclarés étaient graves, 3 % d’entre eux ont mis en jeu le pronostic 

vital et 6 % ont entraîné le décès du patient, engendrant un surcoût potentiel de plus de 200 000 €55.  

c) Evaluation médico-économique 

 

L’évaluation médico-économique a vu le jour dans les années soixante et emprunte la majorité de 

ses concepts aux sciences économiques dans le but d’analyser le « marché de la santé »56. 

Les études coût-efficacité représentent la majorité des études médico-économiques et plus 

particulièrement en France. Dans ces études le coût est défini par rapport aux conséquences exprimé 

en unités physiques (efficacité clinique). Dans le cadre des activités de pharmacie clinique, l’efficacité 

peut s’appréhender notamment par le nombre d’EIM évité57. Ces coûts évités, appelés aussi coûts 

médicamenteux indirects, correspondent aux dépenses consécutives à un EIM dans le cas où celui-ci 

se serait réalisé. Parmi ces dépenses, on retrouve les prolongations d’hospitalisation, les 

réadmissions, les suivis biologiques et les prises en charge médicales non prévues (visites médicales 

supplémentaires, examens radiologiques…)58 59 60 . 

Les coûts directs médicamenteux sont bien plus simples à estimer. Coursier et al. ont mené une 

étude pendant 16 mois dans un service de rhumatologie et ont évalué l’impact économique direct 

des interventions pharmaceutiques qu’ils y ont réalisé. En tenant compte des coûts d’acquisition des 

traitements et d’administration pour les voies intraveineuses, ils estiment réaliser une économie sur 

la période étudiée de 5940 €  qui correspondant aux coûts directs médicamenteux évités 61. Dans la 
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même lignée, Hubault et al. ont estimé à 8107 € les coûts directs médicamenteux évités grâce à 

l’impact sur 30 jours des interventions pharmaceutiques dans un service de rééducation 

neurologique62. Les coûts indirects évités sont d’une manière générale plus importants que les coûts 

directs médicamenteux 63. 

Les études coût-bénéfice, qui comparent les coûts aux conséquences cliniques exprimées en unités 

monétaires, sont très utilisées dans les pays où la santé est payante 57.  Ce type d’analyse associe des 

bénéfices sanitaires à une valeur monétaire et le ratio coût-bénéfice comprend alors des unités 

monétaires au numérateur comme au dénominateur. Entre 1996 et 2000, une méta-analyse réalisée 

par Schumock et al.64 a montré que le ratio coût-bénéfice de l’intervention pharmaceutique se situe 

entre 1/1,17$ et 1/17$. De la même manière, Bond et al montrent dans leur étude que un dollar 

investi en salaire pharmacien a été associé à une réduction des coûts d’hospitalisation dont 

l’importance varie selon le type d’activité (entre 32 dollars pour l’évaluation de l’utilisation des 

médicaments à 2989 dollars pour la gestion des effets indésirables médicamenteux)65. En France, 

Kausch et al ont montré que les interventions d’un pharmacien clinicien dans un service de chirurgie 

viscérale permettaient d’économiser 1.19 à 2.31 euros par euro investi66.  

C) Pharmacie Clinique 

 

1) Pharmacie clinique : définition 

 

En 1986, se crée la Société Française de Pharmacie Clinique (SFPC) , une société savante qui se fixe 

pour objectif de promouvoir la pharmacie clinique par tous les moyens de formation et d’information 

en proposant des groupes de travail sur différentes thématiques de pharmacie clinique dont la 

standardisation et la valorisation des activités de pharmacie clinique, la conciliation 

médicamenteuse… 8 
 

Selon la SFPC, la pharmacie clinique se définit comme67 : « une discipline de santé centrée sur le 

patient, dont l’exercice a pour objectif d’optimiser la prise en charge thérapeutique, à chaque étape 

du parcours de soins. Pour cela, les actes de pharmacie clinique contribuent à la sécurisation, à la 

pertinence et à l’efficience du recours aux produits de santé. Le pharmacien exerce en collaboration 

avec les autres professionnels impliqués, le patient et ses aidants ». 

La DGOS (Direction Générale de l’Offre des Soins) décrit, en 2016, ces activités comme suit68
 : « la 

pharmacie clinique doit être pensée comme un outil de dialogue et de gestion en interne. Elle 

recouvre des activités réalisées exclusivement ou non par le pharmacien, notamment l’analyse 
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pharmaceutique des thérapeutiques, la conciliation médicamenteuse, l’éducation thérapeutique du 

patient, le conseil aux patients et aux soignants, la surveillance du traitement, le suivi 

pharmaceutique des patients et l’évaluation des pratiques professionnelles. Ces activités concourent, 

dans les champs sanitaires, médico-sociaux et ambulatoires à:  

 la maitrise de l’iatrogénie médicamenteuse et du bon usage des produits de santé dans l’esprit 

de l’arrêt du 6 avril 201112;  

 l’évaluation et l’optimisation de la pertinence et de l’efficience des traitements;  

 la sécurisation du parcours du patient aux différents points de transition (intra-/extra-structures, 

ville–hôpital-ville) 68. »  

 

Longtemps ciblé sur l’analyse pharmaceutique des prescriptions la SFPC met au point, en 2017, un 

nouveau processus de pharmacie clinique regroupant 3 procédures menant à l’analyse approfondie 

et à l’action ciblé69.  

 

Figure 3 : Les processus de pharmacie clinique selon la SFPC. 
69

 

Ce nouveau modèle développe un concept inédit : le plan pharmaceutique personnalisé ou PPP. Le 

processus comprend : l’expertise pharmaceutique clinique des données issues du dossier du patient, 

le développement d’un entretien pharmaceutique approfondi avec le patient et/ou son entourage ; 

un avis pharmaceutique comprenant une analyse et des recommandations d’optimisation qui seront, 

si possible, validées en concertation pluri-professionnelle.  
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La pharmacie clinique est une activité complexe regroupant plusieurs étapes. Elle comprend tout 

d’abord l’analyse pharmaceutique et l’acte de dispensation qui en sont les bases. La conciliation 

médicamenteuse, autant à l’entrée qu’à la sortie du patient, ainsi que l’historique médicamenteux se 

sont ensuite ajoutés. L’éducation thérapeutique du patient, l’aide à la décision et la mesure de 

l’observance font, elles aussi, partie intégrante de la pharmacie clinique. Plus récemment une 

nouvelle activité s’est développée, il s’agit de la déprescription. 

 

2) Actions de pharmacie clinique à l’admission du patient 

a) Conciliation médicamenteuse des traitements à l’entrée 

 

Selon l’HAS, la conciliation médicamenteuse est un « processus formalisé interactif et pluri-

professionnel. Elle garantit la continuité des soins en prenant en compte les traitements en cours et 

habituellement pris par le patient lors de l’élaboration d’une nouvelle prescription. Elle favorise la 

transmission d'informations complètes et exactes des traitements du patient entre professionnels de 

santé notamment à son admission dans un établissement de soins » 70. 

A l’origine, la conciliation médicamenteuse des traitements apparaît dans les résultats d’études des 

années 2000 qui mettent en évidence des divergences entre le traitement pris par un patient à son 

domicile et celui qui lui est donné à l’hôpital.  

Par exemple, en 2005, une équipe menée par Cornish a montré que suite à une réalisation 

incomplète de leur historique médicamenteux, les dossiers de 60% des patients hospitalisés 

présentaient des divergences et 6%  d’entre eux avaient présenté un effet néfaste71. 

D’autres études montrent, quant à elles, qu’environ la moitié de ces divergences à l’entrée sont dues 

à des erreurs de prescription et pourraient être prévenues23 72. 

Au Canada, Agrément Canada a publié en 2012 les « Pratiques Organisationnelles Requises » qui font 

de la conciliation une priorité organisationnelle afin de satisfaire aux critères minimaux d’agrément. 

Le rapport canadien 2013-2014 sur la pharmacie hospitalière fait part d’une très large généralisation 

de la conciliation au sein des établissements de santé (85% des hôpitaux réalisent des Bilans 

Médicamenteux Optimisés (BMO) à l’admission, 47% en réalisent aux transferts entre unités de soins 

et 44% réalisent une conciliation à la sortie) 73. 

Le Canada, qui dispose d’une large expertise dans la pratique de la conciliation médicamenteuse, 

avait déjà conduit, en 2006, les travaux du protocole de recherche MED’REC du projet High 5s « Agir 
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pour la sécurité des patients » de l’Alliance Mondiale pour la Sécurité du Patient de l’OMS. Ce projet 

visait à lutter contre les 5 problèmes de sécurité suivants :  

- La sécurité de la prise en charge médicamenteuse aux points de transition - admission, 

transfert, sortie ; 

- La prévention des erreurs de site et de procédure en chirurgie ; 

- Le bon usage des médicaments injectables à haut niveau de risque ; 

- Les erreurs de communication au cours des transmissions relatives à la prise en charge du 

patient ; 

- La lutte contre les infections nosocomiales associées aux soins74. 

C’est lorsque la France rejoint en 2009 le Protocole Opérationnel Standardisé ou, en anglais, standard 

operating procedure (SOP) Medication Reconciliation (MED’REC) qu’elle voit se développer la 

conciliation médicamenteuse des traitements dans ses hôpitaux. L’objectif de ce SOP visait à limiter 

les erreurs médicamenteuses aux points de transition chez les patients âgés de 75 ans ou plus, 

hospitalisés en court séjour après être passés par les Urgences 70 . Après 5 ans d’expérimentation, ce 

SOP a montré qu’il existait, en moyenne, 1.7 divergences non documentées par patient70. 

Suite à ces résultats, un guide de mise en œuvre de la conciliation médicamenteuse en établissement 

de santé a été publié en 2018 par l’HAS 75.  

La conciliation des traitements médicamenteux (CTM) comprend76 : 

  La recherche active d’informations sur les traitements du patient auprès des professionnels de 

santé (pharmaciens, médecins de ville, infirmière libérales…), du patient et de son entourage. 

Afin de garantir un résultat fiable, l’HAS et le rapport MED’REC estiment, qu’a minima, les 

données issues de trois sources différentes doivent être recueillies. La combinaison de trois 

sources permet de « lever d’éventuelles contradictions entre deux sources ». 

 La formalisation d’une liste complète et exhaustive et traitements prescrits par un médecin ou 

pris en libre accès à l’officine. Il s’agit du Bilan Médicamenteux Optimisé (BMO). Dans le guide 

l’HAS le terme de BMO devient obsolète et est remplacé par celui de Bilan Médicamenteux soit 

BM75. 

 La comparaison de ce BM avec la première Ordonnance Médicale à l’Admission (OMA) se fait 

ligne à ligne et permet d’identifier, le cas échéant, des divergences. Ces divergences  peuvent 

être de 3 natures différentes : intentionnelles documentées (DID) ou non documentée (DIND)) 

ainsi que les non intentionnelles (DNI). 
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- Divergences Intentionnelles Documentées (DID): modification  volontaire par le médecin 

d’une ligne de prescription, les raisons de cette modification sont tracées dans le dossier 

médical du patient,  

- Divergences Intentionnelles Non Documentées (DIND) : modification volontaire par le 

médecin d’une ligne de prescription mais les raisons de cette modification n’ont pas été 

tracées dans le dossier médical du patient ce qui constitue un risque potentiel d’erreur 

médicamenteuse,  

- Divergences Non Intentionnelles Non Documentées (DNIND) : modification  involontaire 

par le médecin d’une ligne de prescription77. 

 

 La rédaction d’un complément d’informations ou d’une nouvelle prescription pour poursuivre la 

prise en charge médicamenteuse sécurisée du patient78. 

À l’admission, la conciliation est réalisée, dans la mesure du possible, dans les 24 heures qui suivent 

l’entrée du patient à l’hôpital. Il existe 2 types de conciliation : la proactive et la rétroactive79 80.  

Dans le 1er cas, le BM est réalisé avant toute rédaction d’ordonnance par le médecin. Elle est, de ce 

fait, plus facilement réalisable aux Urgences ou lors d’entrées directes. Le médecin peut alors 

s’appuyer sur le BM pour établir la première ordonnance à l’admission. Ce type de CTM permet de 

prévenir la survenue d’erreurs médicamenteuses. De fait il convient, dans la mesure des moyens 

disponibles, de la privilégier. 

Dans le 2nd cas, celui de la conciliation rétroactive, le BM est réalisé après la rédaction de la première 

prescription, ce, qui permet d’intercepter et de corriger les éventuelles divergences mises en 

évidence.  

La conciliation médicamenteuse peut être réalisée par tout professionnel de santé mais doit être 

validée par un médecin et/ou un pharmacien. 

Une étude française a mis en évidence que dans un service de gériatrie, le principal type d’erreur 

retrouvé était l’omission de médicaments (58%) dont 33% de médicaments de la sphère 

cardiovasculaire 
81. Ces données ont été confirmées par une étude belge qui a retrouvé 61% 

d’omissions parmi les erreurs identifiées 82. 

 Une étude conduite entre 2015 et 2016, quant à elle, a montré que la mise en place de la CTM par 

une équipe pluridisciplinaire (équipe médicale, pharmacien, interne en pharmacie et externe en 

pharmacie) dans un service de Médecine Interne a permis la réduction des DNIND (0,9 vs 0,43, 

p < 10−4) contribuant ainsi à l’amélioration de la qualité des soins83. Plusieurs études ont montré que 
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l’implication du pharmacien dans le processus de conciliation permettait d’identifier un nombre plus 

important d’erreurs médicamenteuses en comparaison à d’autres catégories de professionnels de 

santé 82 84. 

Aux Etats-Unis, l’American Society of Health-System Pharmacist a publié en 2012 un document 

intitulé : « Improving care transitions : Optimizing Medication Reconciliation » 85 qui décrit le rôle du 

pharmacien et lui attribue notamment le rôle de contribuer au développement des politiques de 

santé et des procédures pour l’élaboration des BM, à l’optimisation des systèmes mis en place pour 

la formalisation des BM, à la formation et l'évaluation des compétences de ceux qui les réalisent ainsi 

qu’au développement de dossiers électroniques relatifs à la PECM. Toujours en 2012, l’American 

College of Clinical Pharmacy reconnait le rôle primordial des pharmaciens dans la réalisation des CTM 

à l’admission et lors de la sortie des patients. La conciliation médicamenteuse est d’ailleurs inscrite 

aux Etats-Unis dans le programme national d’accréditation en tant que Hospital National Patient 

Safety Goal 86. 

b) Historique médicamenteux 

 

L’historique médicamenteux est indépendant de la réalisation d’une CTM mais pour des raisons 

évidentes de gain de temps, il est réalisé, le plus souvent, en même temps que le BM. La principale 

différence entre l’historique médicamenteux et le BM réside dans le fait que ce dernier correspond à 

une image des traitements pris ou non par le patient à un instant T, alors que l’historique 

médicamenteux liste, de manière la plus exhaustive possible, les traitements antérieurs87. 

Tout professionnel de santé peut réaliser ce recueil : pharmacien, médecin, interne en pharmacie et 

en médecine, étudiant en pharmacie, en médecine, infirmier ou encore préparateur en Pharmacie.  

 

Pour établir ce recueil, l’HAS propose une liste de 15 sources75 : entretien avec le patient et/ ou son 

entourage, boîtes de médicaments apportées par le patient, dossier pharmaceutique,  ordonnances 

apportées par le patient, entretien avec le pharmacien d’officine, dossier médical partagé, lettre du 

médecin traitant, lettre d’un médecin spécialiste, fiche de liaison de l’EHPAD, entretien avec le 

médecin traitant, pharmacien hospitalier, fiche de liaison avec le service de soins à domicile, dossier 

patient d’une précédente hospitalisation, lettre de liaison à l’entrée. 

 

Ces sources peuvent également servir à la réalisation du BM qui est souvent réalisé de manière 

concomitante. 
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Les résultats publiés dans différentes études ont montré que 67 % des historiques médicamenteux 

comportent au moins une ou plusieurs erreurs, dans 42% des cas il s’agit de l’omission d’au moins 1 

médicament88 89. En deuxième place (35%) viennent les erreurs de doses, de voies ou de rythme 

d’administration89. Une étude belge a montré que lorsque l’historique médicamenteux est effectué 

par un médecin il était incomplet dans 59% des cas. Comparativement, le BM réalisé par le 

pharmacien permettait d’identifier de nombreux médicaments oubliés (61%) et des omissions de 

doses (18%). Les médicaments les plus oubliés dans cette étude étaient les bêtas bloquants, les IPP 

(Inhibiteurs de la Pompe à Protons), les psycholeptiques suivis de l’acide acétylsalicylique et le 

zolpidem82. 

3) Actions de pharmacie clinique au cours de l’hospitalisation 

a) Analyse et dispensation pharmaceutique 

 

L’acte de dispensation est ainsi défini par l’article R. 4235-48 du CSP : « Le pharmacien doit assurer 

dans son intégralité l’acte de dispensation, associant à sa délivrance l’analyse pharmaceutique de 

l’ordonnance médicale si elle existe ; la préparation éventuelle des doses à administrer et la mise à 

disposition des informations et des conseils nécessaires au bon usage des produits de santé. Il a un 

devoir particulier de conseil lorsqu’il est amené à délivrer un médicament qui ne requiert pas une 

prescription médicale. Il doit, par des conseils appropriés et dans le domaine de ses compétences, 

apporter un soutien au patient90». 

En amont de cet acte de dispensation, doit avoir lieu l’analyse pharmaceutique90.  

Elle se définit comme une « expertise structurée et continue des thérapeutiques du patient, de leurs 

modalités d’utilisation et des connaissances et pratiques du patient91
 ».  

Son objectif est d’optimiser la sécurité ainsi que l’efficacité des thérapeutiques, d’obtenir une 

pharmaco-adhérence optimale et de minimiser les coûts de prise en charge91.  

Lors de l’analyse pharmaceutique de la prescription, le pharmacien doit vérifier la conformité 

règlementaire de l’ordonnance (prescripteur, ordonnance sécurisée le cas échant date, signature, 

RPPS, FINESS géographique, FINESS juridique …), s’assurer de la conformité pharmaco-thérapeutique 

des lignes de prescription (posologies, interactions médicamenteuses, voies d’administrations, 

rythmes d’administrations, contre-indications…) et adapter son analyse à la clinique du patient.  
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Il existe 3 niveaux d’analyse pharmaceutique comme définit dans le tableau ci-contre 91 

Figure 4 : Niveaux d’analyse pharmaceutique décris par la SFPC 91
 

La SFPC recommande un niveau d’analyse de niveau 3 pour la totalité des patients, les niveaux 1 et 2 

pouvant être requis pour les patients déjà connus et ne justifiant plus d’un suivi complet91. 

Bien que rendus obsolètes par le nouveau modèle de pharmacie clinique de la SFPC présenté plus 

tôt, il n’est pas possible à l’heure actuelle, de cesser d’utiliser ces 3 niveaux car certains objectifs du 

CAQES s’appuient sur cette catégorisation. 

A l’issue de l’analyse pharmaceutique, le pharmacien peut procéder : 

 A la délivrance des traitements en y associant un conseil au patient si cela est nécessaire ; 

 A la formulation d’avis pharmaceutiques (aussi appelés interventions pharmaceutiques ou IP) 

adressés au prescripteur afin d’optimiser le traitement prescrit ou d’éviter une erreur 

médicamenteuse. Le prescripteur a toutefois l’entière liberté d’accepter ou de refuser 

l’intervention ; 

 Et, lorsque cela s’avère indispensable, au refus de la délivrance d’une ou plusieurs spécialités 

pharmaceutiques (contre-indication, interaction médicamenteuse, dosage inapproprié, 

redondance, etc). 

Les interventions réalisées doivent comporter les informations suivantes : l’identification du 

problème pharmaco-thérapeutique et une proposition d’alternative thérapeutique pour résoudre le 

problème ou, le cas échéant, le prévenir. 

En 2004, la SFPC a créé un outil nommé « ACT IP ». Il s’agit d’un outil de documentation et d’analyse 

des interventions pharmaceutiques92
.  
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Son objectif principal est d’aider le pharmacien clinicien à recueillir et quantifier les Interventions 

Pharmaceutiques effectuées ainsi qu’à standardiser les pratiques et quantifier l’activité de pharmacie 

clinique. Depuis 2006, « ACT IP » est disponible en ligne et des analyses y sont effectuées 

régulièrement en exploitant la base de données. Elles permettent de faire un retour d’expérience aux 

utilisateurs. En 2013, une nouvelle version voit le jour sur le site de la SFPC et permet de saisir en 

ligne les interventions ajoutées et offre la possibilité de se comparer à d’autres établissements.  

« ACT IP » a été utilisé dans de nombreuses études comme celles menées entre 2006 et 2009 par 

Bedouch et al qui ont analysé les IP réalisées par 201 pharmaciens dans 59 hôpitaux français. Sur 

cette période, 34 522 avis ont été rentrés dans « ACT IP ». Ces interventions concernaient des 

surdosages (20.6%), le choix de la voie d’administration (20.1%), les non-conformités aux référentiels 

et contre-indications (17.6%) et des interactions médicamenteuses (11.7%). Dans 25% des cas les 

pharmaciens ont proposé une adaptation de dose, dans 20% des cas un arrêt du traitement et dans 

19% des cas une alternative thérapeutique93. 

Plusieurs études ont, de plus, mesuré l’acceptabilité par les médecins des IP formulées. Cette 

acceptabilité permet d’évaluer la pertinence des IP d’une part et la collaboration entre médecins et 

pharmacien d’autre part. Selon ces études, cette acceptabilité variait de 67.8% à 96% 93 94 95. 

Une autre étude menée par Barder et al a montré que le taux d’acceptation dépend du type de 

service et augmente avec la présence d’un pharmacien dans l’unité de soins ainsi qu’avec 

l’ancienneté du pharmacien 95. 

De manière plus globale, toutes ces études ont permis de montrer que l’activité d’analyse 

pharmaceutique des prescriptions s’intègre parfaitement dans la stratégie de prise en charge globale 

du patient en permettant de diminuer les erreurs de prescriptions, et gagne en efficience ainsi qu’en 

pertinence lorsqu’elle est pratiquée au sein du service de soins au plus près des prescripteurs et des 

patients.  

b) Aide à la décision 

 

L’aide à la décision est une autre mission du pharmacien clinicien, moins documentée. Cette aide 

peut prendre plusieurs formes et intervenir à tout moment de la prise en charge du patient à la 

demande du médecin, du pharmacien ou du patient. 

Afin de pouvoir aider au mieux les médecins, le pharmacien clinicien doit posséder, en plus de ses 

connaissances pharmaceutiques, des connaissances sur la physiopathologie et les mécanismes des 

maladies, leur histoire naturelle ainsi que les méthodes diagnostiques existantes. Ces connaissances 
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lui permettent entre autres d’optimiser les thérapeutiques médicamenteuses du patient et, le cas 

échéant, de conseiller au mieux les médecins y compris, dans certains cas, en proposant l’abstention 

thérapeutique96. 

En 2015, Dunn et al. ont mis en évidence que l’assistance du pharmacien clinicien permet de 

diminuer les facteurs de risques chez les patients atteints de maladie cardiovasculaires de part l’aide 

à la décision qu’il fournit97.  

L’aide à la décision peut avoir lieu quand un risque d’iatrogénie médicamenteuse est identifié. La 

balance entre ce risque et les bénéfices attendus est discuté avec le médecin, et une alternative 

thérapeutique peut être proposée. Il s’agit d’une intervention pharmaceutique, définie comme « 

toute action initiée par un pharmacien qui induit directement une modification de la prise en charge 

du patient »98. 

Le pharmacien clinicien peut alors proposer plusieurs alternatives thérapeutiques et discuter de la 

pertinence de chacune avec le médecin. Ces échanges médico-pharmaceutiques permettent la 

synergie des compétences afin de trouver la meilleure solution possible pour le patient (en tenant 

compte de la clinique du patient, des interactions médicamenteuses possibles, des risques 

d’iatrogénie etc). 

L’aide à la décision est toutefois plus pertinente quand le pharmacien est directement présent dans 

le service et au staff quotidien du service. Ceci lui offre une réactivité qui permet de conseiller le 

médecin avant même la prescription, de prendre connaissance de l’évolution clinique des patients 

mais aussi des difficultés d’administration des médicaments et d’éventuels effets indésirables.  

Dunn et al. précédemment cités ont aussi démontré que la présence d’un pharmacien disponible 

comme consultant, et évaluant les protocoles et recommandations, améliore la prise en charge des 

patients en faisant des suggestions de modifications de traitement adaptées au cas de chaque 

patient 97. 

En 2018, une autre équipe, celle de Richet et al met en évidence que les infirmières et les médecins 

qui travaillent avec un pharmacien, le considèrent comme un membre important de leur équipe. Le 

pharmacien est régulièrement consulté pour aider à choisir une dose pour un médicament ou pour 

participer à la décision quant à la stratégie thérapeutique 99. 

De leur côté Drovandri et al, ont montré que chez les adultes mais aussi chez les enfants, le taux 

d’acceptation des IP proposées par le pharmacien présent dans le service est de 85% ce qui témoigne 
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de la confiance que lui accorde le médecin. Cela leur permet d’aider en temps réel les médecins dans 

leurs décisions 100. 

Enfin, The American College of Emergency Physicians (ACEP), a, pour sa part, montré que dans un 

service d’Urgence américain le pharmacien clinicien est un membre bien intégré de l’équipe pluri 

disciplinaire et qu’il participe activement aux décisions concernant la prise en charge des patients, 

notamment la décision de réanimer ou non un patient et l’optimisation du traitement 

médicamenteux 101. 

 

4) Actions de pharmacie clinique à la sortie du patient et en aval de l’hospitalisation 

a) Conciliation médicamenteuse de sortie 

 

La conciliation de sortie a 3 objectifs : améliorer l’observance, éviter les oublis/erreurs sur la 

prescription de sortie, justifier les modifications de traitement auprès des professionnels de ville. Elle 

permet ainsi, de renforcer le lien avec les professionnels de santé libéraux (médecin, infirmier, 

pharmacien), ceci afin de limiter l’iatrogénie médicamenteuse en ville.  

La CTM de sortie permet d’intercepter d’éventuelles erreurs ou oublis sur l’ordonnance de sortie 

mais également de renforcer l’adhésion thérapeutique du patient. L’entretien avec le patient et 

éventuellement ses aidants est réalisé le jour de sa sortie, il ne s’agit pas d’éducation thérapeutique 

au sens strict du terme mais d’expliquer au patient les modifications de traitement réalisées lors de 

son hospitalisation ainsi que les moments de prises, la conduite à tenir en cas d’oubli, les règles 

hygiéno-diététiques et de répondre à ses interrogations. Un plan de prises peut être réalisé afin 

d’améliorer la compréhension du patient. Cette conciliation de sortie (formalisée sur un support) se 

veut être un complément du courrier de sortie rédigé par le médecin, et ne peut en aucun cas s’y 

substituer. Elle peut toutefois y être intégrée102. 

Une étude française menée en 2014 a analysé les ordonnances de sorties de patients hypertendus 

ayant bénéficié d’une conciliation et a montré que les pharmaciens ont fait des interventions dans 

21% des dossiers analysés. Ces interventions concernaient pour 40 % une administration classée 

inappropriée, 27 % une prescription incomplète, 19 % des divergences et 4 % l’absence de 

prescription103. 
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b) Education Thérapeutique du Patient (ETP) 

 

L’OMS définit l’éducation thérapeutique comme étant une action visant à « aider les patients à 

acquérir ou maintenir les compétences dont ils ont besoin pour gérer au mieux leur vie avec une 

maladie chronique. Elle fait partie intégrante et de façon permanente de la prise en charge du 

patient. Elle comprend des activités organisées, y compris un soutien psychosocial, conçues pour 

rendre les patients conscients et informés de leur maladie, des soins, de l’organisation et des 

procédures hospitalières, et des comportements liés à la santé et à la maladie. Ceci a pour but de les 

aider (ainsi que leurs familles) à comprendre leur maladie et leur traitement, collaborer ensemble et 

assumer leurs responsabilités dans leur propre prise en charge, dans le but de les aider à maintenir et 

améliorer leur qualité de vie »104. 

 

Depuis la loi HPST de 2009, l’éducation thérapeutique fait partie intégrante du CSP et doit être 

intégrée dans le parcours de soins du patient. L’éducation thérapeutique, tout comme le conseil au 

patient, font partie des missions du pharmacien et ont pour objectif de limiter l’iatrogénie 

médicamenteuse en améliorant la compréhension et l’observance des traitements. De plus, elle 

contribue à l’amélioration de la santé du patient ainsi que de sa qualité de vie et celle de ses proches 

en favorisant la mobilisation, l’acquisition et le maintien des compétences d’autosoins et 

d’adaptation105. 

 

Selon l’HAS, l’éducation thérapeutique se distingue des informations orales, des conseils ou des 

messages de prévention délivrés par les professionnels de santé106. Elle se distingue aussi de par 

l’aspect général organisationnel qu’elle sous-tend. Le terme « éducation thérapeutique » ne peut 

être usité que dans le cadre d’un programme validé par l’ARS. 

Un programme d’éducation thérapeutique doit être réalisé par une équipe pluridisciplinaire 

composée de professionnels de santé compétents dans ce domaine grâce à une formation spécifique 

d’une durée minimale de 40 heures. Ce programme se définit comme « un ensemble coordonné 

d’activités d’éducation destinées à des patients et à leur entourage et animées par une équipe de 

professionnels de santé avec le concours d’autres acteurs (éducateur en activité physique adaptée, 

psychologue, etc.) (HAS - INPES, 2007). Il est proposé au patient sous la forme d’un programme 

personnalisé (article L. 1162- du CSP) »107. Les séances peuvent être réalisée en groupe ou 

individuellement.  

Dans cette équipe, le but de la séance pharmaceutique est d’aider à la gestion et à la mise en 

application des traitements pour améliorer la qualité de vie des patients. Il informe le patient et ses 
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proches sur les médicaments ou dispositifs médicaux proposés, et le cas échéant, explique leur 

fonctionnement (inhalateurs…) ainsi que leurs mécanismes d’action, leurs bénéfices /risques, leur 

conservation, les modalités de transport, la conduite à tenir en cas d’oubli, les interactions, etc. Il 

peut, de plus, proposer une organisation pratique pour la prise des médicaments (plan de prises) en 

y intégrant les habitudes de vie ainsi que les contraintes spécifiques de chaque patient. Ce faisant, il 

favorise le bon usage des médicaments108. 

Leger et al. ont mis en évidence qu’une séance d’éducation sur les anti-vitamine K (AVK) réalisée par 

le pharmacien avant la sortie d’hospitalisation du patient permet de réduire le risque d’hémorragie 

sous AVK d’un facteur 4109. 

5) Evaluation de l’observance du patient à son traitement 

 

a) Définitions 

Selon l’OMS, l’observance (ou adhésion thérapeutique) peut se définir par la concordance entre le 

comportement d’une personne (prise de médicaments, suivi d’un régime et/ou modification du 

comportement) et les recommandations du soignant110. 

 

Pour Morris et Schultz, l'observance thérapeutique est le degré avec lequel le patient suit les 

prescriptions médicales concernant le régime alimentaire, l'exercice physique ou la prise de 

médicaments. L'observance est un comportement, c'est-à-dire l'acte de suivre le traitement prescrit. 

Le comportement inverse, s’appelle alors, par opposition, la non-observance ou non-adhérence.  

 

Reach. G a montré que le degré de concordance entre le comportement du malade et les 

prescriptions du médecin est, de plus, variable selon les pathologies111. 

Ce degré, nommé MPR (Medication Possession Ratio = Ratio de Médicaments Pris), s’exprime en 

pourcentage en calculant les doses prises divisées par les doses théoriques à prendre (en exprimant 

le résultat obtenu en pourcentage) 111. Il est très variable selon les études (de 30% à 90%). On note 

une hétérogénéité importante quant aux résultats obtenus lors de l’évaluation de l’observance. 

L’une des raisons de cette hétérogénéité serait, selon Ankri et al., l’absence de consensus sur la 

définition des patients dits observants ou non 112. Une autre raison serait la possibilité qu’un patient 

puisse être observant à un moment donné et ne plus l’être ensuite. La subjectivité de l’évaluant, ainsi 

qu’un manque de franchise de la part du patient peuvent également être mis en cause. 

 

Il existe 2 types de non adhérence (ou de mauvaise / absence d’observance) : l’intentionnelle et la 

non intentionnelle 113 114 115. 
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Une mauvaise observance non intentionnelle peut, elle-même, être de plusieurs types. Il peut en 

effet s’agir d’un patient qui oublie un ou plusieurs traitements, qui se trompe d’horaire de prise ou 

du nombre de comprimés à prendre. Le patient peut aussi confondre deux ou plusieurs de ces 

médicaments 116, ou ne pas comprendre sa prescription. Du fait de son caractère non intentionnel, ce 

type de mauvaise observance est difficile à détecter.  

A l’inverse une mauvaise observance intentionnelle se définit comme une déviation volontaire à 

l’ordonnance ou aux consignes données (diminution volontaire de dose, refus de prise, 

augmentation des doses etc.) 113. 

Notons qu’un même patient peut cumuler les deux types de non observance. 

 

b) Causes de non-observance 

Les causes de non-observance sont multiples et peuvent être dues aux croyances du patients (sur la 

santé, les soignants, les médicaments), à sa motivation, à une absence d’efficacité constatée, à la 

complexité de l’ordonnance, à l’absence ou au manque d’érudition, aux capacités cognitives du 

patient, au manque de consignes fournies au patient, à l’apparition d’effets indésirables, à une 

balance bénéfice/risque ressentie comme négative ou encore à une mauvaise relation et une 

absence de confiance dans le médecin traitant113. 

 

c) Conséquences de la non-observance 

Les conséquences d’une mauvaise observance sont, elles aussi, multiples et peuvent entraîner une 

augmentation de la morbidité, de la mortalité, ou des coûts liés aux soins. Elle peut aussi être source 

d’iatrogénie lors d’hospitalisation lorsqu’elle n’est pas détectée et que des traitements non pris par 

le patient sont réintroduits brutalement. De même, elle peut conduire à une augmentation du 

nombre de lignes de traitements, quand le médecin, ignorant que le patient ne prend pas ses 

médicaments, en ajoute d’autres pour contrôler par exemple une tension trop élevée. D’autres fois, 

la non observance peut être bénéfique au patient car sa mise en évidence peut permettre l’arrêt de 

médicaments devenus inutiles, iatrogènes, inefficaces110.  

  

Au Canada, par exemple, la non observance « est responsable de 5 % des hospitalisations, de 5 % des 

rendez-vous chez le médecin et de quatre milliards de dollars supplémentaires en frais de santé 

chaque année. Aux Etats-Unis, une meilleure observance des médicaments pourrait favoriser des 

économies de 140 à 240 milliards de dollars sur dix ans, mesurées en fonction des épargnes pour le 

système de santé et des meilleurs résultats cliniques » 
117

. 
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Devant ces risques, la question d’améliorer cette observance par des interventions s’est rapidement 

posée. Mais pour mesurer l’impact obtenu par les professionnels de santé sur l’observance, encore 

faut-il savoir la mesurer. 

 

d) Mesures de l’observance 

Il existe différentes méthodes réparties en 2 sous-groupes, les méthodes directes et indirectes118.  

Les méthodes dites « directes » qui reposent sur118: 

 Des dosages plasmatiques et/ou urinaires des médicaments et, le cas échéant, de leurs 

métabolites; 

 Des marqueurs cliniques et/ou biologiques de l’efficacité des médicaments. 

Les méthodes dites « indirectes » qui sont représentées par : 

 L’analyse des bases de données administratives (prescription, historique de délivrance de la 

pharmacie) ; 

 Le décompte des comprimés ; 

 Les piluliers contrôlés par un tiers ; 

 L’utilisation de certains systèmes électroniques, sous diverses formes allant du blister (unit dose 

monitor) au flacon (type MEMS, Medication Event Monitoring System, intégrant une puce 

électronique dans le couvercle du flacon) en passant par le pilulier électronique (pill box 

monitor) ; 

 Les mesures auto-rapportées par le patient ou ses proches à l’aide d’agenda de suivi ou de 

nombreux auto-questionnaires (EVALOBS, ASK20, ROMI, DAI, MAQ, MARS) ; 

 L’avis des soignants (issu d’un entretien avec le patient ou d’un jugement global) ; 

 Divers scores et échelles (Morinsky-Green, Girerd, Imerge 
119, Score ISAR)118. 

Selon Farmer, l’outil idéal est celui qui permet l’évaluation objective et qualitative de l’observance, il 

doit s’agir d’une méthode reproductible, non-intrusive, facile à utiliser et à analyser avec un coût 

abordable 120. La complexité du phénomène d’adhérence médicamenteuse n’a pas permis, à ce jour, 

le développement d’un gold standard permettant une mesure sensible, spécifique, facile à utiliser et 

peu coûteuse121. Les professionnels de santé restent libres d’utiliser l’une et/ou l’autre des 

nombreuses manières d’évaluer l’observance pour dépister au mieux des défauts d’observance. 

Parmi les échelles existantes, la plus utilisée, en France, est celle de GIRERD qui est une adaptation 

française de l’échelle de Morinsky–Green. Sa première utilisation a été réalisée par Girerd dans le 

cadre d’une étude sur l’hypertension artérielle122. Depuis 2012, l’assurance maladie a élargi 

l’utilisation de ce questionnaire pour tout type de traitement122. 
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Cette échelle se compose de 6 questions et fournit un score allant de 0 à 6 points qui permet de 

classer les patients selon s’ils sont « bien observant » (score à 6), « correctement observant » (score 

à 4-5), « faiblement observant » (score variant de 1 à 3) ou « non observant » (score à 0).  

Le score ISAR est lui aussi très utilisé notamment dans les services d’Urgence, et vise en particulier 

les patients âgés123. Un calculateur du score existe même en ligne, pour simplifier le calcul pour les 

soignants124. 

 

Après avoir évalué l’observance il devient possible d’entreprendre des actions d’amélioration et de 

mesurer notre impact. C’est là, l’une des tâches qui peut être dévolue au pharmacien.  

D’après une étude menée par Lacroix 125 pour que le patient soit observant il faut qu’il adhère aux 4 

idées suivantes : être persuadé qu’il est bien atteint par la maladie, penser que cette maladie et ses 

conséquences peuvent être graves, penser que suivre son traitement lui sera bénéfique, et que les 

bienfaits du traitement seront supérieurs aux contraintes psychologiques, sociales et financières 

engendrées par ce traitement 126. 

 

Pour intervenir efficacement sur l’observance d’un patient il faut donc majoritairement agir sur ces 4 

idées en réexpliquant la maladie, le traitement, les avantages que le patient peut en retirer, et en 

vérifiant la bonne compréhension du patient ou de son entourage ... Ce peut être aussi l’occasion de 

réévaluer le traitement avec le patient ou le médecin.  

D’après une étude de Conn et al. conduite en 2017 analysant les liens entre l’augmentation de 

l’observance et les différentes stratégies utilisées pour l’obtenir, les seules interventions qui ont 

permis d’augmenter significativement l’observance sont celles qui ont analysé les habitudes du 

patient et comment elle pouvaient interférer sur son observance127
. 

 

e) MRCI (Medication Regimen Complexity Index) 

Le MRCI (Medication Regimen Complexity Index) a initialement été créé puis validé par George et al. 

en 2004. Il a depuis été utilisé dans de nombreuses études ce qui a permis de vérifier sa 

reproductibilité128. 

Cet index se compose de 3 grandes sections :  

 Section A : la forme galénique du médicament (comprimé, pâte, injection, inhalateurs ...) 

 Section B : le rythme d’administration (1 par jour, 2 par jour, 1 jour sur 2 ...) 

 Section C : les instructions particulières (prendre avec de la nourriture, comprimés à couper, 

dosages à alterner, ...)  
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Pour calculer le score MRCI de l’ordonnance d’un patient, chaque ligne de prescription est analysée 

au regard des 3 sections. L’addition des 3 résultats donne le score global de la ligne de prescription.  

Cette étape est réalisée  pour chaque médicament présent sur l’ordonnance. Ces nombres sont 

ensuite additionnés entre eux pour donner un résultat final qui correspond au MRCI de l’ordonnance. 

La grille de calcul est présentée en Annexe (annexe I). 

 

Par exemple, un patient qui prendrait du bisoprolol 5 mg deux fois par jour, du furosémide 40 mg, 1 

fois par jour et 1 comprimé de zolpidem au coucher aurait un MRCI calculé comme suit : 

 

 Bisoprolol :  

- forme comprimé section A = 1 point,  

- 2 prises par jour section B = 2 points, 

- pas d’instruction particulière section C = 0 point.  

- Total du bisoprolol = 3 points. 

 Furosemide :  

- forme comprimé section A = 1 point,  

- 1 prise par jour section B = 1 point, 

- pas d’instruction particulière section C = 0 point.  

- Total furosemide = 2 points. 

 Zolpidem :  

- forme comprimé section A = 1 point,  

- 1 prise par jour section B = 1 point,  

- horaire spécial section C = 1 point.  

- Total zolpidem = 3 points. 

 MRCI du patient : 3+2+3 = 8 points 

 

Les médicaments sans ordonnance (à ne pas confondre avec les médicaments non remboursés) sont 

exclus de ce calcul, étant entendu que ce score calcule la complexité d’une ordonnance liées aux 

médicaments présents sur une prescription médicale. Il n’existe pas de valeur maximale pour le 

score MRCI qui s’avère donc un bon reflet de la complexité de chaque ordonnance. De plus, le calcul 

du MRCI est reproductible car il ne dépend pas de la subjectivité de l’évaluateur. 
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f) Lien entre observance et  indice de complexité du traitement médicamenteux (MRCI) 

Le lien entre la complexité d’une ordonnance, déterminée par le MRCI, et l’observance des patients a 

été étudié dans plusieurs études qui ont mis en évidence que le MRCI est proportionnel à 

l’observance129.  

Plusieurs études ont permis de déterminer un MRCI moyen dans la population mondiale. Ainsi, dans 

une étude portant sur des patients souffrant de pathologies rénales, le MRCI moyen était de 27 pour 

un nombre moyen de 10 médicaments par patient. Pour ces patients 46% du total du MRCI était 

imputable à la section B concernant le rythme d’administration (avec un score moyen pour cette 

section de 12,4)130. 

Plusieurs autres études ont, pour leur part, montré que le MRCI augmente chez certains types de 

patients, majoritairement les patients âgés. La multi morbidité jouant un rôle déterminant dans 

l’augmentation du MRCI pour un patient donné131.  

 

De plus, d’autres travaux ont montré un lien entre MRCI élevé et l’augmentation du taux de 

mortalité, d’hospitalisations imprévues. Toutefois, d’après Brysch, le MRCI ne serait pas un meilleur 

facteur de prédiction de non adhérence et d’hospitalisations imprévues que le simple calcul du 

nombre lignes présentes sur l’ordonnance du patient132. 

 

g) Lien entre Indice de Complexité du Traitement Médicamenteux (MRCI) et Intervention 

Pharmaceutique  

Une étude menée par Pouranaya en 2018 a montré qu’il n’existait pas de différence significative de 

MRCI avant et après les interventions effectuées par des pharmaciens et acceptées par les médecins. 

En analysant plus en détail les modifications ayant eu lieu dans chaque section, ils se sont aperçus 

que les interventions des pharmaciens faisaient augmenter le MRCI via la section A (forme des 

médicaments) et faisaient, à l’inverse, baisser le score de la section C (instructions particulières). 

Finalement, dans cette étude, seules 30% des interventions pharmaceutiques aboutissent à une 

diminution du MRCI. Les autres portent majoritairement sur de l’optimisation de doses, la capacité 

du patient à prendre ou non ses médicaments etc, et bien que pertinentes ces interventions 

n’avaient aucun impact sur le MRCI du patient. Notons que dans cette étude les pharmaciens 

n’avaient reçu préalablement aucune formation sur comment réduire le MRCI et n’avaient pas non 

plus été informés de l’indicateur évalué 133. 

Advinha et al. ont, de leur côté, découvert que la fréquence d’administration était le facteur 

contribuant le plus à augmenter le MRCI des patients133. 
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D) Déprescrire : Pourquoi, où, comment ? 

 

1) Définition 

 

Développée depuis peu en France, la déprescription est une action de pharmacie clinique 

importante.  

 

D’une certaine façon, P. Pinel (savant et médecin français) est le premier, dès 1806, à parler de l’art 

de la déprescription: « ce n’est pas un art de peu d’importance que de prescrire correctement des 

médicaments, mais c’est un art d’une bien plus grande difficulté que de savoir quand les arrêter ou 

ne pas les prescrire 134 ». 

Il faudra attendre plus de 2 siècles avant que la déprescription ne soit officiellement définie. 

 

En 2015, Scott et al. définissent la déprescription comme « le processus systématique d’identification 

et d’arrêt des médicaments dans les cas où les inconvénients existants ou pouvant apparaître 

l’emportent sur les avantages existants dans le contexte des objectifs de soins d’un patient, du 

niveau de fonctionnement actuel, de l’espérance de vie, des valeurs et des préférences »135 136. 

Reeve et al. préfèrent, pour leur part, la définition suivante : « la déprescription est le processus de 

retrait d'un médicament inapproprié, supervisé par un professionnel de la santé dans le but de gérer 

la polypharmacie et d'améliorer les résultats137 ». 

 

Bien qu’il ne figure, à ce jour, ni dans le dictionnaire de l’Académie française, ni dans les dictionnaires 

d’usage courant, le vocable « dé-prescrire », semble être le plus approprié pour traduire l’acte visant 

à arrêter de façon volontariste une prescription 138. 

 

Déprescrire englobe également les réductions de dose ou la suspension sur une durée donnée des 

prises des médicaments dont les risques surpasseraient les bénéfices ou jugés inappropriés pour 

diverses raisons (par exemple, une interaction avec un traitement plus essentiel, médicament 

devenu inapproprié du fait du vieillissement du patient ou de l’évolution d’une pathologie, risque 

d’aggravation en cas de décompensation).  
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2) Intérêt de la déprescription 

 

Afin de  pouvoir expliquer de manière précise les enjeux de la déprescription, il semble primordial de 

commencer par définir la polymédication (ou polypharmacie selon les études) et ses conséquences 

pour les patients.  

L’OMS définit la polymédication comme « l’administration de nombreux médicaments de façon 

simultanée ou l’administration d’un nombre excessif de médicaments ». Ce cas de figure est de plus 

en plus fréquent du fait du vieillissement de la population et  de l’allongement de l’espérance de 

vie139.  

En 2012, en France, chez les patients de plus de 75 ans, la médiane du nombre de principes actifs 

était de 8 par patient139 140.  

En Europe, 19% des patients âgés prennent des médicaments qui ne leur sont pas nécessaires et qui 

peuvent potentiellement entraîner des effets indésirables. Ce chiffre s’élève à 46% pour les patients 

en institution141. 

 

Point important, il n’existe pas de consensus international sur le nombre minimum de médicaments 

pris par patient pour le considérer polymédiqué. En témoignent les études présentées ci-après, où le 

seuil de polymédication choisi diffère :  

 Ainsi, dans une étude européenne, la polypharmacie est définie comme l'utilisation de 5 

médicaments ou plus et la polypharmacie excessive à partir de 10 médicaments. 

Cette étude rapporte que 50% des patients, vivant en maison de retraite, ont entre 5 et 9 

médicaments et 25% en ont 10 ou plus ; soit ¾ des patients institutionnalisés concernés par la 

polymédication142. 

 Aux Etats-Unis, Hajjar et al. ont, de leur côté, considéré la polymédication à partir de 10 

médicaments prescrits, ce qui  concerne 20% de leurs patients de plus de 65 ans143. 

 Janssen et al. considèrent que leurs patients sont polymédiqués à partir de 5 médicaments. Leur 

étude, menée en 2016 en Australie, a montré que même si cette polymédication pouvait être 

pertinente, elle n’en était pas moins responsable d’une augmentation des effets indésirables 

médicamenteux, d’une altération de fonctions physiques et cognitives et de réhospitalisations144. 

Ces résultats étaient semblables à ceux retrouvés par Holmes et al. dans une étude publiée en 

2017145. 

 

Quoi qu’il en soit, quel que soit le seuil fixé, la communauté scientifique s’accorde sur le fait que la 

polymédication est pourvoyeuse d’une augmentation de l’iatrogénie. Dans de récentes études, la 
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déprescription a été désignée comme une stratégie pouvant faire baisser le risque d’iatrogénie 

notamment chez les patients polymédiqués avec de nombreuses comorbidités146. 

 

Ainsi, la déprescription doit avoir pour objectif de réduire les effets indésirables des médicaments 

tout en maintenant ou en améliorant la qualité de vie du patient et la prise en charge de ses 

pathologies. Ce processus s’avère, d’ailleurs plus difficile à réaliser que la simple initiation d’une 

prescription147. Déprescrire est une décision médicale au même titre que la prescription ou 

l’abstention thérapeutique.  

Par ailleurs, l’hospitalisation est à l’origine d’une augmentation du nombre de médicaments préscrits 

comme le montre les études suivantes :  

Une 1ère étude réalisée en Nouvelle Zélande, portant sur l’audit des prescriptions de plus de 400 

patients hospitalisés et âgés d’au moins 80 ans, a montré que durant l’hospitalisation le nombre de 

médicaments formant le traitement de fond du patient augmentait généralement de 6,6 à 7,7.  

Dans la même lignée, une étude australienne réalisée sur le même type de population, a montré que 

le nombre de médicaments passait en moyenne de 7,1 lors de l’admission à 7,6 à la sortie148.  

 

En 2016, Mckean et son équipe ont montré que les actions de déprescription entraînaient une 

réduction statistiquement significative du nombre médian de médicaments prescrits à la sortie, soit 7 

lignes par rapport à 10 à l’entrée correspondant à une déprescription de 34.3% médicaments ; 94% 

des médicaments déprescrits l’ont été avant la sortie et les 6% restants ont été réalisés au cours des 

semaines suivantes148.  

 

Récemment, une équipe australienne menée par Huizer-Pajkos, a mis au point un modèle murin de 

polypharmacie pour tenter de déterminer si la polymédication était nocive en soi ou s’il existait des 

facteurs favorisants les évènements iatrogènes. Des souris, jeunes et âgées, recevaient un « régime 

alimentaire polypharmaceutique » consistant en des doses thérapeutiques de cinq médicaments 

couramment prescrits : simvastatine, métoprolol, oméprazole, acétaminophène et citalopram. Ils ont 

constaté une baisse importante de la mobilité, de l’équilibre et de la force chez les souris âgées du 

groupe « polymédiqué » (par rapport à un groupe de souris âgées recevant un régime de contrôle). 

Aucune différence significative n’a été relevée entre les groupes « contrôle » et « polymédiqués » 

des souris jeunes149.   

 

Notons qu’il existe plusieurs autres sous-populations dans lesquelles des recherches ciblées et des 

stratégies de déprescription sont en cours de réalisation (ex : patients déments)150.  
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Il est vrai que la majorité des discussions et des recherches effectuées sur la déprescription se sont 

axées sur les patients âgés (population fragile et souvent polymédiquée). Cependant, tout patient 

quel qu’il soit (jeune, non polymédiqué…) peut bénéficier de la déprescription. Dès lors qu’un 

traitement médicamenteux est prescrit, son indication et sa balance bénéfice/risque doivent être 

régulièrement réévaluées.  

 

3) Où et par qui ?  

La déprescription peut aussi bien se faire en ville par le médecin traitant du patient qu’à l’hôpital. Le 

médecin de ville a l’avantage de bien connaître son patient et ses antécédents, le médecin 

hospitalier, lui, dispose d’une possibilité de surveillance accrue. 

 

Le médecin traitant peut déprescrire lors de la consultation habituelle du patient, en réévaluant la 

pertinence des divers médicaments du traitement de fond. Il peut, de plus, mieux connaître les 

attentes du patient (préférer l’amélioration de la qualité de vie à la durée de survie par exemple). En 

ville toujours, elle peut aussi être effectuée par un médecin spécialiste vers lequel serait envoyé le 

patient pour une pathologie particulière et qui, en adaptant le traitement à cette nouvelle 

pathologie, pourrait déprescrire les médicaments de sa spécialité ou au contraire d’autres 

médicaments porteurs d’un risque iatrogène pour la pathologie suivie (nouveaux médicaments ou 

changement dans la balance bénéfice-risque des traitements précédents au vu de la pathologie et de 

son évolution).  

En 2015 une étude portant sur les pratiques de 930 praticiens de villes a montré que la 

déprescription était majoritairement effectuée par des femmes et des médecins spécialistes, 48.9% 

de ces prescripteurs avaient entre 35 et 50 ans et 27% moins de 35 ans151.  

 

Du côté de l’hôpital, la déprescription se développe de plus en plus. Pendant l’hospitalisation du 

patient, le traitement de fond est revu à l’initiative du médecin hospitalier et/ou du pharmacien 

hospitalier, dans le but de l’adapter à l’évolution de l’état clinique du patient. 

Plusieurs études réalisées dans des services hospitaliers ont montré que les interventions des 

équipes pluridisciplinaires pouvaient réduire le risque d’ajouter des médicaments inappropriés ainsi 

que le nombre de médicaments pris par les patients. Toutefois ces réductions restaient modestes152.  

Une étude australienne s’est attelée à vérifier la concordance des points de vue entre médecins et 

pharmaciens hospitaliers concernant les médicaments à déprescrire chez les patients. Cette étude a 

montré que sur les 464 médicaments pouvant être déprescrits les médecins en ont choisis 77% à 

déprescrire et les pharmaciens 58%. Après discussions médecins et pharmaciens se sont mis d’accord 
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pour en déprescrire au total 70%. La fiabilité interpersonnelle a été estimée à 0,45 (IC 95% : 0,32, 

0,58) pour tous les médicaments, ce qui indique un accord modéré153. 

En 2018, une autre étude visant à estimer l’acceptabilité par les médecins hospitaliers des 

déprescriptions proposées par les pharmaciens a montré de bons résultats. En effet plus des ¾ des 

interventions avaient été acceptées154.  

 

4) Déprescrire : comment ? et quoi ? 

 

a) Le processus de déprescription 

Le processus de déprescription a été décrit pour la première fois par Scott et al. en 2015155. Une 

version davantage centrée sur les préférences du patient a été proposée, par la suite, en 2017 par 

Holmes et son équipe145 (Annexe II et III).  

 

Selon ces deux auteurs, le processus se décompose en 5 étapes : 

 La première étape consiste à faire le BM et l’historique médicamenteux du patient, de façon à ce 

qu’il soit le plus exhaustif possible, puis à retrouver l’indication de chaque médicament. Il faut, 

de plus, évaluer l’observance du patient par un interrogatoire en utilisant l’un des outils 

disponibles. Lorsqu’un défaut d’observance est mis en évidence, il est important d’en rechercher 

les causes (trop coûteux, trop d’effets indésirables, comprimés trop gros et difficiles à avaler, 

horaires incompatibles avec le planning ou les habitudes de vie, oublis, rupture de traitement…) 

 

 La seconde étape consiste à évaluer le risque global d’effets indésirables du patient et à 

déterminer le besoin de déprescription. Ce risque sera évalué en tenant compte de plusieurs 

facteurs. D’abord ceux liés aux médicaments (leur nombre, leurs particularités 

pharmacocinétiques et pharmacodynamiques comme par exemple une marge thérapeutique 

étroite, et leurs toxicités) puis ceux liés au patient lui-même (son âge, la présence d’un trouble 

cognitif, de comorbidités, de toxicomanies, son observance, son état nutritionnel etc).  

 

 La troisième étape consiste à évaluer la possibilité pour chaque médicament d’être déprescrit : 

absence d’indication valide, appartenance à une cascade médicamenteuse, balance bénéfice-

risque défavorable, inefficacité... Notons qu’il est essentiel d’avoir l’accord du patient pour 

déprescrire, un refus initial peut être levé par des explications sur les raisons motivant la 

déprescription, de nombreuses craintes étant liées à des idées préconçues. En effet, le refus 
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souvent associé à une incompréhension ou des craintes liées à des idées préconçues. Si le refus 

persiste le souhait du patient doit être respecté, sauf en cas de risque majeur pour sa santé. 

 

 La quatrième étape sera celle de la priorisation des déprescriptions identifiées. Le choix de 

l’ordre d’arrêt va dépendre de 3 critères : 

- Un risque d’effets indésirables potentiels supérieur aux bénéfices attendus ; 

- La simplicité d’arrêt ( faible probabilité de déclencher des réactions de sevrage ou de 

rebond à l’arrêt du traitement : presque tous les dépresseurs du système nerveux 

central, les IPP, les corticostéroïdes, en particulier pour les patients sous traitement 

chronique et/ou à forte dose, les antagonistes des récepteurs bêta-adrénergiques, la 

clonidine, sont susceptible de provoquer un syndrome de sevrage ou d’un effet rebond 

et ne doivent pas être déprescrits brutalement) 156;  

- Les médicaments pour lesquels le patient a donné son accord à la déprescription 

Pour faciliter cette étape Scott et al. ont créé un arbre décisionnel de priorisation des 

déprescriptions155 (Annexe IV). 

 

 Enfin, la cinquième et dernière étape consiste à commencer à déprescrire les médicaments 

choisis dans l’ordre préalablement établi et à suivre l’évolution du patient. Il est important 

d’expliquer et de faire accepter ces choix par le patient. D’après Scott mieux vaut déprescrire un 

médicament à la fois afin que les effets nocifs (type syndrome de sevrage et effet rebond) et/ou 

les bénéfices puissent être attribués au médicament en question. En pratique, il n’est pas rare 

de devoir initier la déprescription de plusieurs médicaments (situation clinique l’exigeant, DMS 

courte…). En même temps, un plan de déprescription peut être communiqué à tous les 

professionnels de santé et intervenants impliqués dans les soins du patient. Il est, de plus, 

primordial de documenter les raisons et les résultats de la déprescription.  

 

Un autre processus de déprescription existe, celui de l’outil MINDFUL, développé en 2015 par Jetha 

et al. dont l’acronyme signifie : “Medical history-Identify PIMs (PIM = Potentially inappropriate 

medication) – Negate PIMs - Document the Decision & Rationale - Follow Up with the Patient – 

Understanding - List All Current Medications”. Bien moins connu, il s’adresse essentiellement aux 

pharmaciens. Il a permis lors d’une étude menée par Jetha et al. de déprescrire avec efficacité des 

médicaments inappropriés, de diminuer les effets indésirables pour le patient et d’améliorer sa 

qualité de vie157.  Les étapes du processus sont disponibles en annexe (Annexe V). 
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Il est important de signaler que la polymédication ne doit pas être réduite « à l’aveugle » sous peine 

d’entrainer des omissions de prescription ou l’aggravation de certaines pathologies jusqu’alors bien 

équilibrées pouvant aller jusqu’à l’hospitalisations139.   

La déprescription, quand elle est réalisée correctement, est un processus complexe qui prend du 

temps. Les différentes étapes sont très chronophages, comme le montre une étude écossaise qui a 

permis d’estimer que les médecins passaient environ 30 minutes pour déprescrire un médicament, là 

où le pharmacien en passait 75152. 

 

b) Quels médicaments déprescrire 

1. Les médicaments à l’origine de cascades médicamenteuses 

 

Concept décrit pour la première fois en 1971 par Rochon et al. une cascade médicamenteuse 

« débute lorsqu’un effet indésirable à un médicament prescrit est interprété comme étant un 

nouveau problème médical. Un deuxième médicament est alors prescrit pour traiter l’effet 

indésirable du premier médicament, et ainsi de suite 158 ». 

 

Bien que le concept ne soit pas si récent il existe assez peu de données sur ce sujet. Les médicaments 

à l’origine de cascades médicamenteuses, du fait du risque iatrogène auquel ils exposent, sont de 

très bons candidats à la déprescription. Il est donc primordial de savoir les identifier tout comme les 

cascades auxquelles ils sont reliés. L’identification d’une cascade médicamenteuse exige de bien 

connaître l’historique médicamenteux  et les antécédents médicaux du patient, de retrouver la 

chronologie des dernières ordonnances et de mettre en évidence les nouveaux symptômes associés 

à l’utilisation d’un nouveau médicament ou à une modification de posologie d’un médicament158. 

Le pharmacien clinicien tient ce rôle dans les services où il est. Tout nouveau symptôme doit être, 

pour lui, et jusqu'à preuve du contraire, considéré comme un effet iatrogène. Cette réflexion amène 

souvent à l’évitement de cascades. 

Il appartient, de plus, aux prescripteurs d’être vigilants lors de leurs prescriptions, lorsque le patient 

rapporte un nouveau symptôme. Il est primordial, avant d’instaurer un nouveau traitement, de 

vérifier que ce symptôme ne soit pas un effet indésirable d’un médicament précédemment prescrit. 

Dans un tel cas de figure, déprescrire l’un des médicaments, ajuster les doses, ou changer de classe 

thérapeutique peut être plus approprié que d’ajouter un nouveau médicament159. De plus, chez la 

personne âgée, afin d’éviter une cascade médicamenteuse, il convient de respecter les posologies 

gériatriques (usuellement, la moitié de la dose standard), et d’avertir le patient (si possible avec de la 

documentation écrite) sur les potentiels effets indésirables de son traitement158.  
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Ce phénomène de cascade médicamenteuse a plus de risque d’apparaître chez des patients 

polymédiqués et âgés comme nous le montrent Rochon et al.160. 

 

Parmi les cascades déjà décrites dans la littérature, on retrouve celle décrite par Avorn et al. dont le 

point de départ est le métoclopramide et qui, chez des patients âgés de 65 ans ou plus peut conduire 

à la prescription d’un nouveau médicament antiparkinsonien (la lévodopa)161.   

Carnahan et coll. ont, pour leur part, évalué que la fréquence de l’utilisation d’un anticholinergique 

chez des sujets de plus de 50 ans recevant un inhibiteur de la cholinestérase aux Etats-Unis était de 

35.4% 162. 

En 2016, L. Mallet a publié une liste de cascades médicamenteuses observées dans la pratique 

résumées dans le tableau suivant. 

 

Tableau 1 : cascades médicamenteuses décrites par L. Mallet 158 

Nous pouvons également citer les cascades suivantes : 

 Amlodipine -> œdème du pied -> furosémide -> hypokaliémie -> diffu K 

 Digoxine -> nausées -> métoclopramide -> syndrome pseudoparkinsonien -> levodopa 

 Donépézil -> nausées -> métoclopramide -> syndrome pseudoparkinsonien -> levodopa 

 

En dehors des cascades médicamenteuses d’autres médicaments sont, eux aussi, à cibler. 
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2. Autres médicaments concernés par la déprescription.  

 

De manière générale, il convient de déprescrire tous les médicaments inappropriés, qu’ils le soient 

par leurs indications, leurs contre-indications, leur rythme ou modalités d’administration, ou plus 

simplement devenus inappropriés à l’instar d’un changement de l’état clinique.  

 

Chez la personne âgée, plus concernée par la problématique d’iatrogénie, ont été identifiés des 

médicaments MIPA ou MPI (médicaments potentiellement inappropriés chez la personne âgée).  De 

nombreuses études ont évalué l’usage et les conséquences liées aux prises de ces médicaments. Au 

Québec, une étude réalisée chez des patients de 65 ans et plus, suivis en ambulatoire, a révélé que 

24 % d’entre eux avaient eu au moins un MPI en 2015 163. 

Parmi l’ensemble des consommateurs de MPI, les cinq classes de médicaments les plus utilisées 

étaient : les benzodiazépines (26,8 %), les inhibiteurs de la pompe à protons (20,5 %), les 

antipsychotiques (5,4 %), les antidépresseurs précisés dans la liste de Beers (5,1 %) et les sulfamides 

de longue durée d’action (3,6 %)163.  

Il convient de privilégier par exemple les benzodiazépines à demi vie courte et bannir celles à demi 

vies longues pour les personnes âgées et de tenir compte des neuroleptiques dits « cachés » 

(métoclopramide, métopimazine, tiapridal, acepromazine, veralipride, sulpiride, flunarizine, 

diltiazem, acetylleucine …)164. 

 

A ces MIPA, cibles de choix pour la déprescription, s’ajoutent : 

 Les médicaments à risques d’effets indésirables fréquents et graves  

- Médicaments du système cardio-vasculaire ; 

- Anticoagulants ; 

- AINS ;  

- Hypoglycémiants ;  

- Psychotropes….  

En 2016, Mckean et al. identifient que chez plus de la moitié des patients qui recevaient 1 ou 

plusieurs médicaments des classes suivantes : statines, protecteurs gastriques, IEC, Sartan, ces 

traitements étaient prescrits de façon inappropriée et ont pu être déprescrits148.  

 Les médicaments dont le risque d’effets indésirables est augmenté par des comorbidités 

(insuffisances rénale, cardiaque, respiratoire, hépatique, démences etc),  

 Les médicaments dont le risque d’effets indésirables est majoré par le contexte clinique aigu du 

patient : diurétiques chez les patients déshydratés, AINS chez l’insuffisant rénal ou l’insuffisant 
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cardiaque, benzodiazépines chez un patient en insuffisance respiratoire ou  AVK chez des 

patients à risque élevé de saignements.  

 A certaines associations de classes thérapeutiques ou de médicaments potentialisant les risques 

intrinsèques, par exemple l’association IEC - AINS, antiagrégant - AVK 

 Les médicaments d’efficacité non démontrée  

 Les médicaments pris pour des indications qui ne se justifient pas ou plus (pathologies résolues 

par exemples) comme la poursuite d’un AVK plus de trois mois après une phlébite sans avis 

spécialisé, ou la prise d’une statine chez un patient âgé ou dénutri138.  

 

c) Les supports d’aide à la déprescription 

 

Il existe de nombreux outils qui permettent d’identifier au mieux les médicaments inappropriés, 

candidats à la déprescription.  

On retrouve parmi eux plusieurs listes comme :  

  La liste de Beers : 1er outil disponible aux États-Unis (1991), cette liste cible les médicaments 

potentiellement inappropriés chez les adultes. Elle est destinée à être utilisée dans tous les 

milieux de soins (ambulatoire et hospitalier) en dehors des institutions et des soins palliatifs, 

pour les patients de 65 ans et plus. 

Les objectifs de cette liste sont les suivants : détecter les prescriptions inappropriées ; éduquer et 

sensibiliser les cliniciens et les patients à l’iatrogénie, à la juste prescription, ainsi qu’à 

l’abstention thérapeutique ; réduire les effets indésirables liés aux médicaments ; et enfin servir 

d’outil d’évaluation de la qualité des soins, du coût et des habitudes de consommation 

médicamenteuses chez les personnes âgées136. Une mise à jour a été réalisée en 2015165. La liste 

de Beers mise à jour a ensuite été adoptée par la Health Care Finance Administration, désormais 

connue sous le nom de Centers for Medicare et de Medicaid Services (CMS) aux Etats-Unis.  

 

 La liste de LAROCHE : rédigée en 2007 par l’équipe du Dr Marie Laure LAROCHE du CHU de 

Limoges, est l’équivalent français de la liste de Beers166 mais développe, en plus, les alternatives 

de prescriptions aux médicaments inappropriée. Elle s’utilise sur une population de plus de 75 

ans.  Elle contient 34 critères dont 29 médicaments ou classes médicamenteuses potentiellement 

inappropriées et cinq situations cliniques particulières (hypertrophie de la prostate, glaucome 

par fermeture de l’angle, incontinence urinaire, démence, constipation chronique). Vingt-cinq 

critères correspondent à un rapport bénéfice/risque défavorable, un critère à une efficacité 
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discutable et huit critères à un rapport bénéfice/risque défavorable et une efficacité 

discutable. 167 Cette liste a été validée par un comité d’experts168
.   

 

 La liste canadienne de McLeod et al. : Inspirée de celle de Beers et publiée en 1997, elle diffère 

toutefois de celle-ci par la prise en compte de la notion d’interactions maladie/médicament et 

médicament/médicament167. 

 

 Enfin, courant 2015, une liste Européenne des médicaments potentiellement inappropriés a vu le 

jour169
. Elle a été créée à partir d’une combinaison de listes préexistantes notamment la liste de 

Beers, la liste française de Laroche et la liste canadienne de McLeod. Elle répertorie 282 

substances chimiques ou classes médicamenteuses, et propose des alternatives 

médicamenteuses ou thérapeutiques aux prescripteurs (adaptation de doses, changement de 

classes, etc.) L’objectif de la création de cette liste était de l’utiliser, dans la pratique courante 

pour alerter les professionnels de santé sur la probabilité de prescription potentiellement 

inappropriée, les adaptations posologiques requises ainsi que les alternatives thérapeutiques 

existantes139.   

Il existe aussi des outils plus didactiques tels que :  

 Les critères STOPP (Screening Tool of Older Person’s Prescriptions) et START (Screening Tool to 

Alert to Right Treatment) se sont, depuis leur sortie en 2008, imposés, en Europe, comme l’outil 

de référence170. Plusieurs essais montrent leur supériorité dans le repérage des PMIs 

(prescriptions médicamenteuses inappropriées) par rapport à la liste de Beers.   

Cet outil didactique a une meilleure sensibilité, une plus grande applicabilité (plus rapide et facile 

d’utilisation) que ce soit en ambulatoire ou en hospitalier. Il présente, de plus, une bonne 

reproductibilité139.  

Ces critères traitent de la prescription inappropriée chez les patients de plus de 65 ans en 

abordant les médicaments potentiellement inappropriés (STOPP), et également les omissions 

potentielles de prescription (START). Depuis les premiers critères STOPP / START en 2008, une 

mise à jour a eu lieu en 2015. La version 2 comprend 115 items, soit 28 de plus que la première 

version : 84 items pour la partie STOPP et 31 items dans START. Les principales nouveautés pour 

la partie STOPP concernent les médicaments prescrits sans indication ou au-delà de la durée 

recommandée, ainsi que l’ajout de trois nouveaux systèmes physiologiques à savoir l’hémostase, 

l’altération de la fonction rénale et médicaments à effet anticholinergique139.  
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Pour la partie START, les nouveautés concernent deux nouveaux systèmes physiologiques 

(urogénital et ophtalmologique) ainsi que les vaccinations antigrippale et 

antipneumococcique139.  

Selon une étude d’Hamilton et al. les médicaments des critères STOPP sont significativement 

associés aux événements indésirables médicamenteux, contrairement aux médicaments de la 

liste de BEERS. Appliqués dans les 72h après l’entrée à l’hôpital, les critères STOPP / START ont 

significativement réduit les effets indésirables du médicament et la durée moyenne du séjour de 

3 jours chez les patients âgés136.   

Il existe une version dynamique de ces critères sur internet171.   

 

 Le Medication Appropriateness Index (MAI) : développé en 1992 par une équipe elle aussi 

américaine172. Il permet de mesurer la pertinence des prescriptions médicamenteuses chez les 

patients âgés de plus de 65 ans, grâce à l’utilisation de 10 critères pour chaque médicament 

prescrit.  

Ces 10 critères sont relatifs à l’indication, l’efficacité, le dosage, la durée, le coût, le caractère 

pratique et directives de traitement, les interactions médicament-médicament et médicament-

maladie, ainsi que la redondance médicamenteuse.  

Chaque critère est coté par l’évaluateur selon une échelle en trois points :  

- Utilisation appropriée ; 

- Utilisation potentiellement appropriée ; 

- Utilisation inappropriée.  

Ces 10 critères sont, eux même, divisés en trois groupes permettant de calculer un score pour 

chaque médicament prescrit. Ce dernier peut varier de 0 (complètement approprié) à 18 

(complètement inapproprié)173. Le point faible de cet outil est son côté très chronophage et 

l’absence de prise en compte de la sous-prescription médicamenteuse à la différence des critères 

STOPP et START. 

 

 L’application PIM-Check174 est un outil interactif de détection des prescriptions 

médicamenteuses inappropriées destiné à l’adulte hospitalisé en médecine interne générale 

développé par la pharmacie des HUG (Hôpitaux Universitaires de Genève). Cet outil présente 

160 items (ou recommandations de prescriptions) qui ont été validés selon une méthode Delphi, 

par 40 médecins internistes et pharmaciens cliniciens actifs dans des unités de médecine interne 

générale, de centres hospitaliers universitaires et généraux de la francophonie (Suisse, France, 

Belgique, Québec)175.  

 



62 
 

 Le site internet The Canadian Deprescribing Network176 propose de son côté des 

recommandations pour aider à réduire les prescriptions de médicaments potentiellement 

inappropriés. Plusieurs documents sont disponibles sur le site et notamment des arbres 

décisionnels pour déprescrire des IPP, des benzodiazépines, etc. Chacun des documents publiés 

présente un algorithme prenant en compte les indications, symptômes et durée de traitement 

et propose dans certains cas des alternatives pharmacologiques. 

5) Les freins à la déprescription 

 

L’académie française de médecine a identifié 5 raisons qui peuvent conduire le médecin à ne pas 

vouloir déprescrire : 

 D’abord, déprescrire est une décision plus difficile que de ne pas prescrire, elle-même une 

décision plus délicate que prescrire. 

 Une connaissance insuffisante du patient et de ses traitements notamment en cas de patient 

nomade,  

 Le manque de persuasion à l’égard du malade quand celui-ci refuse de se séparer de l’un de ces 

médicaments, et le risque qu’il se tourne vers un autre médecin, 

 Les conséquences relationnelles vis-à-vis des autres professionnels de santé suivant le patient 

 Enfin, l’insuffisance de la formation initiale et continue sur l’art de déprescrire. Il s’agit, en effet, 

d’une discipline encore trop peu enseignée en France177.  

 

Les lacunes de l’enseignement reviennent souvent dans la littérature comme l’un des freins 

principaux 147. 

Pour les médecins généralistes, la littérature montre aussi que certains trouvent difficile d’arrêter 

des médicaments initiés par des confrères, plus encore quand il s’agit de spécialistes147. D’autres 

encore, sont inquiets quant au risque potentiel de syndrome de sevrage ou d’effet rebond, ainsi que 

des conséquences possibles de l’arrêt d’un médicament préventif178 179. 

L’un des autres freins est l’attachement du patient à son médicament. Il s’agit d’un frein d'ordre 

émotionnel et psychologique: la société et les patients sont convaincus qu'un traitement 

supplémentaire prolongera la vie ou favorisera la santé et à l’inverse, retirer un médicament peut 

être vu par le patient comme une diminution de sa prise en charge qui pousse le patient à refuser la 

déprescription de l’un de ses médicaments178.   
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6) Déprescription et pérennité des actions  

 

Après avoir décrit l’art de la déprescription dans son ensemble, il convient de s’intéresser à la 

pérennité de ces actions. Cette pérennité est d’autant plus intéressante à évaluer lorsque la 

déprescription a eu lieu au décours d’une hospitalisation et que le patient retourne ensuite chez son 

praticien de ville.  

Mais bien que très intéressantes pour évaluer le réel impact de la déprescription, les données de 

pérennité sont très peu présentes dans la littérature. Il est toutefois possible de trouver certaines 

publications menées en Espagne ou aux Pays-Bas qui font état de 62% à 97% de pérennité à long 

terme142 141
.  

Whittaker et al. ont obtenu en 2017 un taux de pérennité des déprescriptions effectuées par des 

médecins américains de 78% et 83% des médicaments à respectivement 4 semaines et à 6 mois180.  
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L’évolution législative a permis au pharmacien d’avoir un rôle important dans la lutte contre 

l’iatrogénie médicamenteuse qui, à date, reste encore responsable d’environ 10 000 décès par an. La 

pharmacie Clinique participe grandement à la sécurisation de la prise en charge médicamenteuse du 

patient, par le biais de l’analyse des prescriptions, par l’activité de conciliation médicamenteuse tant 

à l’entrée qu’à la sortie de l’hospitalisation mais aussi par l’aide à la décision que le pharmacien peut 

apporter au médecin hospitalier. De par sa formation et ses compétences le pharmacien est 

particulièrement utile au médecin lorsqu’il s’agit de déprescrire un ou des médicaments. 

La déprescription s’inscrit comme une activité importante en terme de bénéfices cliniques 

pour le patient et de nombreux outils se développent afin d’en favoriser l’émergence. Si ces 

bénéfiques peuvent paraitre évidents, la littérature est assez pauvre en ce qui concerne les bénéfices 

économiques. En 1997, certains experts ont estimé que pour chaque dollar dépensé en médicament, 

1.33 dollars étaient dépensés en morbi-mortalité liée aux médicaments181. Plus récemment, une 

étude américaine publiée en 2018 et réalisée dans un service d’oncologie gériatrique, a montré une 

économie liée à la déprescription pouvant atteindre 4 282,27$ par patient (en appliquant les 

données sur les coûts des résultats du Consortium du Système de santé Universitaire ou CSU182). 

Cette étude a conclu, en estimant le taux horaire moyen du pharmacien clinicien à 50,00$ de l’heure, 

que le bénéfice net potentiel lié à la déprescription serait de 110 470,00$ pour 26 patients en 

oncologie gériatrique183.  Le frein au déploiement de la pharmacie clinique ayant longtemps été, pour 

certains décideurs l’absence de « rentabilité » du pharmacien, des données d’évaluation médico-

économiques en lien avec l’activité pharmaceutique sont appréciables même si les objectifs premiers 

du pharmacien clinicien, comme celui du médecin sont l’optimisation et la sécurisation de la prise en 

charge médico-pharmaceutique. 

 Les données de la littérature et notamment la recherche bibliographique des différents 

outils validés existants nous ont permis de construire un programme de pharmacie clinique incluant 

l’évaluation de l’observance et des outils d’aide à la déprescription. 
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Partie II – Impacts d’une activite  de pharmacie clinique comple te au CHIPC 

Ces dernières années, la pharmacie clinique a pris un essor considérable du fait de 

l’avènement de la conciliation médicamenteuse qui, en se plaçant aux interfaces du parcours patient, 

a su montrer toute son efficacité dans le parcours du patient limitant ainsi l’iatrogénie 

médicamenteuse. Le Pharmacien Clinicien a ainsi pu prendre une place importante au sein des 

équipes médico-soignantes. Pour autant, ses compétences peuvent être davantage exploitées 

notamment dans le cadre de la déprescription. C’est dans ce contexte qu’un nouveau programme dit 

« complet » de pharmacie clinique a été construit. Ce processus, basé sur la présence quotidienne 

d’un pharmacien dans une unité de soins comporte bien entendu l’analyse pharmaceutique des 

prescriptions, la conciliation médicamenteuse tant à l’entrée qu’à la sortie du patient mais aussi une 

activité de déprescription. Cette activité, nouvelle dans notre établissement, a nécessité la mise en 

place d’outils spécifiques. Après un an de pratique, nous avons souhaité évaluer l’impact de ce 

programme tant sur ses aspects cliniques qu’économiques et relationnels. 

 

A) Methodologie 

 

1) Type d’étude 

 

Il s’agit d’une étude observationnelle monocentrique s’étendant de janvier à décembre 2019. Elle a 

été réalisée dans le service de Médecine Polyvalente de janvier à décembre 2019 ainsi que dans le 

service d’Oncologie de septembre à décembre 2019. En plus, de ces 2 services certains patients 

étaient conciliés dans le service d’accueil des Urgences avant d’être transférés en Médecine 

Polyvalente ou en Oncologie. Cette étude a été menée par l’interne en pharmacie en collaboration 

avec deux pharmaciens assistants et un pharmacien praticien hospitalier du CHIPC. 

 

2) Objectifs de l’étude 

 

L’objectif principal est d’évaluer les impacts de la déprescription réalisée à l’instigation du 

pharmacien d’un point de vue clinique, économique et relationnel.  

L’objectif secondaire est d’évaluer l’impact des activités de pharmacie clinique. 
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3) Population étudiée 

 

La population comprend deux cohortes : l’une regroupant tous les patients conciliés à leur admission 

au cours de l’année 2019 dont certains ont pu bénéficier du programme de réevaluation des 

traitements de fond avec éventuellement des actions de déprescription ; l’autre les patients de 

l’année 2018 n’ayant pu bénéficier que du programme de conciliation médicamenteuse seul. La 

première cohorte de 2019 a été subdivisée en deux sous-groupes, l’un regroupant les patients de 

Médecine Polyvalente, l’autre ceux d’Oncologie. 

4) Méthodologie 

a) Description de la population 

La population est décrite globalement selon des critères d’âge et de sexe.  

Le type de conciliation réalisée, le nombre moyen de médicaments à l’admission, le nombre de 

patients ayant bénéficié d’une analyse pharmaceutique et d’au moins une ligne de déprescription 

sont précisés. 

b) Evaluation de l’activité de pharmacie clinique 

1. Activité 

 Analyse pharmaceutique : une personne est affectée tous les jours à la validation des 

ordonnances dans les 2 services inclus, soit un pharmacien assistant soit l’interne en pharmacie. 

Afin d’uniformiser le plus possible cette pratique, une procédure d’Analyse Pharmaceutique 

(Annexe VI) est disponible au sein de l’établissement ainsi qu’un accès à différentes bases de 

données (VIDAL®, GPR®, DOROSZ®, Thériaque, stabilis®).  

 

 Conciliation médicamenteuse à l’entrée du patient : elle est réalisée soit dans les services de 

Médecine Polyvalente et d’Oncologie soit aux Urgences (avant la montée du patient dans les 

deux services concernés). La conciliation peut s’effectuer de manière proactive (conciliation aux 

Urgences ou entrée directe dans le service) ou rétroactive. 

Les effectifs en pharmaciens dédiés à la conciliation médicamenteuse se répartissent ainsi : 0.5 

pharmacien aux Urgences, 1 pharmacien assistant +/- 1 interne dans les services de Médecine 

Polyvalente et d’Oncologie. Une procédure intitulée « Conciliation médicamenteuse à l’entrée et 

à la sortie du service au CHIPC » a été rédigée afin d’homogénéiser les pratiques des 

pharmaciens (Annexe VII).  

Pour chaque patient entrant dans l’un des services disposant d’un pharmacien clinicien la 

conciliation s’effectue ainsi : le pharmacien recherche l’historique médicamenteux et réalise le 
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bilan médicamenteux (BM) au moyen de diverses sources. Les informations sont recueillies au 

moyen d’une fiche de recueil (annexe VIII) puis recoupées en tenant compte du degré de fiabilité 

de chaque source. Chaque ligne de traitement doit être entérinée par 2 ou 3 sources 

concordantes. Le pharmacien formalise son BM sur le logiciel PHARMA. Ce BM est ensuite 

reporté dans un fichier nominatif (EXCEL) de conciliation, onglet « conciliation d’entrée » (annexe 

IX). Ce fichier permettra la rédaction de la CTM de sortie.  

Dans le cas d’une conciliation rétroactive le pharmacien compare directement le BM au 

traitement prescrit sur PHARMA® et informe le médecin des divergences. 

Dans le cas d’une conciliation proactive, le BM sert à la rédaction de l’ordonnance à l’admission. 

Cependant, le pharmacien ne doit pas omettre de s’assurer qu’aucune DNI ne soit présente dans 

l’ordonnance une fois celle-ci rédigée.  

Pour finir, le pharmacien trace les données liées à chaque CTM dans la base de données de suivi 

de l’activité de conciliation médicamenteuse (tableur EXCEL) (annexes X et XI). Cette base de 

données permet de regrouper sur un support unique l’ensemble des paramètres concernant les 

conciliations effectuées dans l’année ainsi que les interventions pharmaceutiques et actions 

d’améliorations réalisées au cours de l’hospitalisation (dans un second onglet). 

 

 Historique médicamenteux : il est réalisé pendant l’enquête de conciliation, principalement grâce 

à l’interrogatoire patient l’historique de délivrance de la pharmacie habituelle de ce dernier. Ces 

informations sont ensuite vérifiées et complétées auprès du patient ou de son aidant. Les 

courriers des précédentes hospitalisations, les anciens BM et le reste des sources consultées 

pour la CTM sont aussi prises en compte. Lors de l’échange téléphonique avec le pharmacien 

d’officine, il lui est demandé de fournir de manière exhaustive les traitements délivrés au patient 

sur une période minimum de 3 mois. Il est nécessaire de prêter attention à ce que l’officinal, 

voulant faire gagner du temps au pharmacien clinicien, n’effectue pas une première sélection des 

médicaments lui-même, pouvant conduire à une perte d’informations importantes.  

 

 Conciliation médicamenteuse de sortie : lorsque la sortie d’un patient est décidée, le plus 

souvent pendant le staff, le pharmacien clinicien est averti par le médecin ou l’équipe soignante. 

Il récupère une copie de l’ordonnance de sortie qu’il met en regard du BM dans le fichier 

nominatif de conciliation du patient (onglet conciliation de sortie) (annexe XII). Pour chaque 

médicament, il note s’il est poursuivi, arrêté, modifié, substitué ou ajouté et justifie chaque 

modification de traitement. En cas d’erreur du prescripteur celui-ci est immédiatement informé 

et la prescription de sortie est corrigée. L’intérêt du fichier nominatif de conciliation de sortie 
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réside dans la rédaction simultanée des différents courriers à destination des professionnels de 

ville (médecins, pharmaciens, IDE, EHPAD) (annexe XII). Un exemplaire est imprimé pour chacun 

d’entre eux, et un autre est remis au patient ou à son entourage lors de l’entretien qui précède 

son départ. Lors de cet entretien, le pharmacien explique au patient les changements survenus 

dans son traitement au cours de l’hospitalisation et peut expliquer le fonctionnement de certains 

dispositifs (inhalateurs par exemple). Il apporte aussi des informations au patient sur les effets 

indésirables potentiels du traitement, la conduite à tenir face à certains évènements 

(saignements sous AVK) et des conseils adaptés à son traitement et à sa pathologie (par exemple 

des règles hygiéno-diététiques) ce qui peut permettre d’améliorer son observance. Le 

pharmacien fournit aussi au patient des informations sur son devenir après l’hospitalisation 

(examens biologiques ou d’imagerie à réaliser, futurs rendez-vous spécialistes…) ce qui peut 

permettre de rassurer le patient. Les courriers de conciliation de sortie sont scannés et envoyés 

par messagerie sécurisée aux professionnels de santé concernés. Exceptionnellement, en cas 

d’absence de messagerie sécurisée, les courriers sont envoyés via une boite mail non sécurisée, 

un fax ou un courrier. Une version de ce courrier est enregistrée dans son dossier patient 

informatisé. 

2. Détection des erreurs médicamenteuses (EM) 

Les EM détectées lors des conciliations (à l’admission et à la sortie) ont été enregistrées dans la base 

de données de suivi de l’activité (annexe X et XI). Les EM détectées lors de l’analyse pharmaceutique 

pendant l’hospitalisation sont tracées dans le logiciel d’analyse pharmaceutique PHARMA®. Elles ont 

été récupérées via une extraction de données. A partir du mois de juillet elles ont, de plus, été 

tracées dans la base de données de suivi de l’activité afin de pouvoir être catégorisées. 

3. Actions d’amélioration de la prise en charge médicamenteuse (PECM) 

L’amélioration de la PECM est objectivée par les actions d’améliorations réalisées par le pharmacien 

pendant son temps de présence au sein du service. Les actions d’amélioration se distinguent des EM 

détectées lors de la conciliation et de l’analyse pharmaceutique exclues de cette analyse. Les actions 

d’améliorations ont été classées en 5 catégories :  

- Les « Interventions pharmaceutiques constituant une aide à la décision médicale » rendues 

possibles par la présence du pharmacien au staff du service chaque matin. En croisant les 

informations cliniques dont il dispose et ses connaissances pharmaceutiques, il peut 

accompagner au mieux l’équipe médicale dans les choix thérapeutiques. 
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- La catégorie « Découvertes d’informations modifiant la prise en charge du patient » dont la 

mise en évidence de problèmes d’observance. L’observance est, d’ailleurs, 

systématiquement déterminée pour chaque patient concilié lors de son entrée. Elle est 

évaluée grâce à l’échelle de GIRERD qui apparaît sur la fiche de recueil (annexe VIII). 

- La catégorie « Entretiens pharmaceutiques favorisant l’adhésion au traitement » regroupant 

les actions menées auprès du patient dans le but de le former à l’utilisation de certains 

nouveaux traitements. Il ne s’agit pas d’éducation thérapeutique car n’entrant pas dans le 

cadre d’un programme (bien que les membres de l’équipe pharmaceutique soient tous 

titulaire soit d’un DU d’éducation thérapeutique soit d’un module de formation de 40h). Les 

patients diabétiques peuvent toutefois bénéficier d’un véritable programme disponible dans 

l’établissement et réalisé par les médecins diabétologues, une infirmière spécialisée en 

diabétologie, une diététicienne et un pharmacien. 

- Les déclarations de cas à la pharmacovigilance qui sont décidées en collaboration avec le 

médecin ; les informations nécessaires sont recueillies dans le dossier patient informatisé 

(DPI) CROSSWAY®, auprès du pharmacien officinal (le plus souvent au moment de 

l’historique médicamenteux) notamment les dates d’introduction des médicaments suspects. 

Le médecin traitant est, le plus souvent, contacté pour les informations complémentaires ou 

manquantes. 

- Les « Interventions pharmaceutiques favorisant la prescription de biosimilaires » se divisant 

entre les switchs princeps vers biosimilaire et les initiations de biosimilaire.  

c) Evaluation de l’activité de déprescription 

1. Activité 

La détection des médicaments susceptibles d’être déprescrits a majoritairement lieu à l’entrée du 

patient au moment de la réalisation de la conciliation. Une déprescription précoce s’avère souvent 

nécessaire au vu de l’état clinique d’entrée (pathologie aiguë, décompensation…) et permet, en 

outre, de surveiller le patient durant l’hospitalisation (tolérance clinique et biologique).  

En pratique, la discussion est initiée avec le médecin pour décider si une déprescription doit 

effectivement avoir lieu, sur quels médicaments et à quel rythme. Pour cela il convient d’évaluer le 

risque global d’effets indésirables liés aux traitements en tenant compte de plusieurs facteurs :  

 ceux liés aux médicaments (leur nombre, leurs particularités pharmacologiques et 

pharmacocinétiques, leur toxicité, l’absence d’indication valide,  une balance bénéfice-risque 

défavorable, l’inefficacité) ; 
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 ceux liés au patient lui-même (son âge, la présence d’une déficience cognitive, de comorbidités, 

de toxicomanies, son observance,  la volonté du patient de ne plus prendre ce médicament ou 

de ne pas s’en défaire) ; 

 ceux liés aux interactions entre certains médicaments et certaines pathologies ou entre 

plusieurs médicaments. 

Le choix est ensuite expliqué au patient. Son accord est nécessaire. Les déprescriptions réalisées, ou 

initiées sont ensuite tracées dans la base de données de suivi des activités de conciliation 

médicamenteuse.  

A la sortie du patient, le pharmacien et le médecin refont un dernier point sur les déprescriptions 

réalisées, celles en cours (en passant par des décroissances posologiques progressives) et celles qui 

peuvent potentiellement être laissées à la charge du médecin traitant. Ils reportent respectivement 

ces informations dans la conciliation de sortie ainsi que dans le courrier médical de sortie. 

2. Catégories des médicaments déprescrits 

Les médicaments déprescrits sont classés dans la base de données de suivi des activités de 

conciliation médicamenteuse dans l’onglet des actions d’amélioration (annexe XI) selon plusieurs 

catégories : Statines, IPP (inhibiteurs de la pompe à proton), BZD (benzodiazépines), Hypnotiques, 

autres MIPA (Médicaments Potentiellement Inappropriés chez la Personne Agée), TDP 

(Torsadogènes), AAP (AntiAgrégant Plaquettaire), Autres. De plus, à chaque ligne entrée dans le 

tableau la classe pharmaceutique du médicament est renseignée permettant une catégorisation des 

déprescriptions selon les classes ATC.  

3. Impacts cliniques de la déprescription 

 Réduction du MRCI : le calcul du score MRCI est effectué à l’entrée et à la sortie du patient selon 

la méthode développée en partie I. Les patients concernés par le calcul sont ceux bénéficiant au 

moins d’une action d’amélioration de leur prise en charge médicamenteuse au cours de leur 

hospitalisation ou à leur sortie. Les patients bénéficiant de ces actions d’améliorations sont 

ensuite suivis sur 6 mois (au maximum) et le MRCI est, de nouveau, calculé à la fin de ce suivi. Ce 

suivi s’effectue grâce au concours des pharmaciens officinaux. La pharmacie habituelle de 

chaque patient, enregistrée lors de la conciliation d’entrée, nous transmet à la fin du suivi les 

ordonnances de traitement de fond du patient permettant le calcul du score MRCI de fin de suivi 

(M6). Certains patients nomades n’ont pas de pharmacie attitrée, d’autres changent de 

pharmacie, de région, décèdent ou sont institutionnalisés. Pour ces patients (dont la durée du 
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suivi est inférieure à 6 mois) la fin de suivi correspond à la dernière ordonnance de traitement de 

fond retrouvée ayant permis le calcul du dernier MRCI. La nomenclature « MRCI à M6 » est 

conservée. 

 

 Réduction du nombre de réhospitalisations : le taux de réhospitalisation à 1 mois, 3 mois et 6 

mois après la sortie d’hospitalisation, ainsi que la différence de taux de réhospitalisation entre les 

6 mois précédant l’hospitalisation et les 6 mois suivants ont été évalués grâce au logiciel 

CROSSWAY® qui liste la totalité des séjours de chaque patient. Ces valeurs sont comparées à 

celles obtenues pour la cohorte de 2018. Les patients décédés pendant l’hospitalisation ou dans 

le mois suivant leur sortie sont exclus de l’analyse. 

 

 Pérennité de la déprescription : le suivi réalisé après la sortie des patients a consisté à récupérer 

auprès des pharmaciens officinaux les ordonnances 1 mois (M1), 3 mois (M3) et 6 mois (M6) 

après la sortie. Les médicaments prescrits sur les ordonnances ainsi récupérées permettent de 

déterminer si les déprescriptions réalisées se pérennisent dans le temps. La pérennité de chaque 

ligne de déprescription est ainsi renseignée dans la base de données de suivi de l’activité de 

conciliation médicamenteuse permettant ainsi de calculer un taux de pérennité à M1, M3 et M6. 

Le nom des prescripteurs étant renseignés sur les ordonnances, une seconde analyse, par 

prescripteur a été effectuée. La represcription des médicaments déprescrits était fonction du 

médecin généraliste. 

4. Impacts médico-économiques de la déprescription 

 Réduction des dépenses médicamenteuses : elle est évaluée par le chiffrage en euros du gain 

mensuel et annuel moyen par patient. Ce gain est calculé par patient pour les médicaments 

faisant partie du traitement de fond du malade (médicaments déprescrits à l’instigation du 

pharmacien uniquement). Les prix utilisés sont les prix TTC des médicaments en ville (prix à la 

boîte), fournis par la base de données publique des médicaments184 à la date de sortie du 

patient. Les ordonnances à 1 mois (M1), 3 mois (M3) et 6 mois (M6) après la sortie permettent 

de mesurer la pérennité des déprescriptions effectuées et ainsi, de pondérer le gain estimé.  

 

 Etude coût-bénéfice de la déprescription : le ratio obtenu (bénéfice exprimé en unité 

monétaire/coût) est calculé en prenant comme coût le salaire moyen brut d’un pharmacien 

hospitalier (de l’assistant hospitalier185 échelon 1 au praticien hospitalier186 échelon 13) 

additionné de 47% de charges patronales ; comme bénéfice le gain obtenu à l’année par les 
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actions de déprescription (exprimé en euros TTC). Cette étude porte sur les patients ayant 

bénéficié d’au moins une déprescription. 

 

 Analyse coût-efficacité des réhospitalisations : elle est réalisée sur le sous-groupe Médecine 

Polyvalente 2019. Elle n’a pas été réalisée sur le sous-groupe Oncologie 2019 du fait d’une durée 

de suivi inférieure à l’horizon temporel fixé. Le RCED ou Rapport Coût-Efficacité Différentiel 

(différences des coûts/ différence d’efficacité) est calculé en prenant comme coût le salaire 

moyen brut d’un pharmacien hospitalier (de l’assistant hospitalier échelon 1 au praticien 

hospitalier échelon 13) auquel ont été rajouté 47% de charges patronales et comme efficacité la 

différence entre le nombre d’hospitalisations totales à 6 mois précédant le séjour en Médecine 

Polyvalente et le nombre de réhospitalisations total pendant les 6 mois qui ont suivi le séjour en 

Médecine Polyvalente. L’horizon temporel a été fixé à 6 mois.  

Le chiffre d’affaire moyen par séjour RUM (Résumé d'Unité Médicale) correspondant à la cohorte 

de patients étudiés a été fourni par le Département d'Information Médicale (DIM). 

d) Evaluation de l’impact relationnel 

L’impact sur les liens médecins-pharmaciens en intra-hospitalier ainsi que sur le lien ville-hôpital a 

été évalué au moyen de plusieurs questionnaires destinés aux différents professionnels de santé : 

 Un questionnaire à destination des médecins de ville exerçant dans les 100 km autour de 

l’établissement évaluant : 

- la satisfaction vis-à-vis de la conciliation médicamenteuse de sortie,  

- l’impact sur leur lien avec l’hôpital,  

- l’acceptabilité des modifications de traitement effectuées pendant l’hospitalisation 

(annexe XIV). 

 

 Un questionnaire similaire visant les pharmaciens officinaux exerçant dans les 100 km autour de 

l’établissement évaluant : 

- leur satisfaction vis-à-vis de la conciliation médicamenteuse de sortie, 

- l’impact perçu sur les relations entre la ville et l’hôpital (annexe XV). 

 

 Un questionnaire à destination des médecins hospitaliers permettant d’évaluer leur perception 

du pharmacien hospitalier et des activités de conciliation, de réévaluation, et d’aide à la 

décision. Ce questionnaire avait aussi pour objectif d’évaluer si la présence d’un pharmacien 
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dans un service clinique modifiait, selon eux, les relations médico-pharmaceutiques (annexe 

XVI). 

e) Evaluation de la satisfaction des patients 

Notre démarche de déprescription se voulant un outil d’amélioration de la prise en charge du 

patient, évaluer la satisfaction de ce dernier paraissait primordial. Pour cela un questionnaire de 

satisfaction a été distribué durant 1 mois aux patients sortants du service de Médecine Polyvalente 

(annexe XVII). 

f) Recueil des données 

Les informations nécessaires au calcul des scores MRCI et des taux de réhospitalisation ont été 

recherchées dans le logiciel de prescription et de validation pharmaceutique PHARMA® de Computer 

Engineering ainsi que dans le dossier patient informatisé CROSSWAY® de la société Maincare et le 

Dossier Médical des Urgences (DMU® géré par le SILPC). Toutes les données ont été colligées dans 

une base de données conçue à cet effet (annexe XI) intitulée « Base de données de suivi de l’activité 

de conciliation médicamenteuse ». 

g) Analyse statistique 

Les variables quantitatives sont décrites par leur moyenne et leur écart-type. Le risque d’erreur de 

première espèce est fixé à 5% pour tous les tests.  

- La comparaison des critères décrivant les différentes cohortes a été réalisée au moyen 

de tests ANOVA. 

- La comparaison des MRCI (entrée/sortie et entrée/M+6) a été réalisée grâce à un test de 

Student bilatéral pour séries appariées. 

-  La comparaison du nombre d’hospitalisation à M-6 et M+6 a été effectuée grâce à un 

test de Student bilatéral pour séries appariées. 

- La comparaison du taux de réhospitalisation à 6 mois entre la cohorte 2018 et 2019 a 

été réalisée par un test de Student bilatéral.  

- Le coût pharmacien nécessaire pour éviter une réhospitalisation a été défini par une 

étude coût efficacité au moyen d’un Ratio Cout-Efficacité Différentiel (RCED)187. Une 

étude de sensibilité univariée a été réalisée afin d’évaluer la variabilité du RCED.  
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B) Résultats 

 

1) Description de la population 

Les caractéristiques de la population étudiée sont détaillées dans le tableau 2 ci-dessous. 

Tableau 2 : Description de la population 

Critères 
Cohorte 2019 Cohorte 2018 

P-value 
Med Po Onco Med Po Onco 

n 
596 75 195 / p > 0.05 

671 195 p > 0.05 

Age moyen +/- ET 

(années) 

70.6+/- 17.3 73.6+/-12.4 71.1+/-16.3 / p > 0.05 

70.6 +/- 16.9 71.1+/-16.3 p > 0.05 

Sexe ratio F/H 
0.7 0.7 1 / p > 0.05 

0.7 1  p > 0.05 

Nombre de 

médicaments par 

patient +/- ET 

7.3+/-4.7 8.2+/-4.6 7.1+/- 4.3 / p > 0.05 

7.4 +/- 4.7 7.1+/- 4.3 p > 0.05 

n (%) CTM rétroactive 
440 (73.7) 62 (81.8) 145 (74.4) / p > 0.05 

502 (75.0) 145 (74.4) p > 0.05 

n (%) CTM proactive 
156 (26.3) 13 (18.2) 50 (25.6) / p > 0.05 

169 (25.0) 50 (25.6) p > 0.05 

n (%) CTM sortie 
531 (89) 59 (78.6) 164 (84.1) / p > 0.05 

588 (87.6) 164 (84.1) p > 0.05 

n (%) de patients ayant 

bénéficié d’une analyse 
pharmaceutique 

596 (100) 75 (100) 195 (100) / p > 0.05 

671 (100) 195 (100) p > 0.05 

n (%) de patients ayant 

bénéficié d’au moins une 
ligne de déprescription 

252 (42.3) 37 (49.3) 0 (0) / p < 0.05 

289 (43.1) 0 (0) p < 0.05 

 

2) Evaluation de l’activité de pharmacie clinique (données 2019) 

a) Activité  

 Analyse pharmaceutique : Les prescriptions des patients inclus ont toutes été validées 

pharmaceutiquement avec un niveau 3 d’analyse (selon la SFPC) en 2019 comme en 2018. 

Les résultats sont présentés tableau 2. 

 

 Conciliation d’entrée : Les résultats sont présentés tableau 2. Parmi les patients de Médecine 

Polyvalente 5% (n=31) ont été conciliés aux Urgences avant l’arrivée du patient dans le 

service d’hospitalisation. Sur l’année 2019, le temps de réalisation d’une conciliation 

médicamenteuse d’entrée (incluant l’entretien avec le patient et le médecin ainsi que le 

renseignement du BM dans le logiciel) est en moyenne de 28,5 minutes (données conformes 

à celles retrouvées dans la littérature). 

 

 Historique médicamenteux : il a été réalisé au moyen de plusieurs sources pour la totalité 

des patients conciliés. Les 3 sources majoritairement utilisées sont à 79% l’interrogatoire du 
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patient, dans 77% des cas l’ordonnance du patient, dans 75% des cas la pharmacie d’officine. 

Viennent ensuite le dossier papier du patient (74%) et la consultation des logiciels de 

l’hôpital permettant d’obtenir les informations renseignées par les urgentistes ou émanant 

d’un ancien séjour (69% DMU®, 62% CROSSWAY®) puis dans 18% des cas, le sac de 

médicaments apportés par le patient (pharmabag). Enfin, sont contactés de manière plus 

sporadique l’entourage du patient (18%), le médecin traitant (14%), l’EHPAD (3%) et l’IDE 

libérale (2%). A noter que si une IDE gère les traitements elle est systématiquement 

contactée. 

 

 Conciliation de sortie : Les résultats sont présentés tableau 2. Les causes de non-conciliation 

à la sortie ont été les suivantes : dans 36.1% des cas le patient est décédé au cours de 

l’hospitalisation, dans 30.1% des cas il est sorti pendant le week-end (et la sortie n’a pas pu 

être anticipée par une conciliation effectuée le vendredi soir), dans 18.2% le pharmacien n’a 

pas été prévenu à temps de la sortie du patient, dans 12% des cas le pharmacien était absent 

et n’avait pas été remplacé et enfin dans 3.6% des cas le pharmacien n’a pas eu le temps 

d’effectuer la conciliation avant la sortie du patient. En 2019, la réalisation d’une conciliation 

de sortie a pris en moyenne 30 minutes. 

 

b) Détection des erreurs médicamenteuses 

Les résultats sont présentés dans le tableau 3 ci-dessous : 

Tableau 3 : Nombre d’erreurs médicamenteuses détectées à chaque étape du parcours du patient 

Critères 
Effectifs 

patients 
Nombre d’EM (%) EM/patients 

EM détectées à la CTM d’entrée rétroactive 502 789 (66.3%) 1.6 +/- 2.21 

EM détectées par l’analyse pharmaceutique en 

cours d’hospitalisation 
671 223 (18.7%) 0.3 +/- 0.73 

EM détectées à la CTM de sortie 588 178 (15%) 0.3 +/- 1 

Total 671 1190 1.77+/-2.33 

 

La catégorisation des erreurs détectées aux 3 étapes clefs de l’hospitalisation est présentée figures 6 

à 8. 
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Figure 6 : Répartition des 789 erreurs médicamenteuses détectées à la conciliation d’entrée en 2019 (CTM 

rétroactive n=502) 

 
Figure 7 : Répartition des erreurs médicamenteuses détectées par l’analyse pharmaceutique (123 erreurs ; 

données recueillies à partir de juin 2019) (n= 302/671 patients conciliés) 

 
Figure 8 : Répartition des 178 erreurs médicamenteuses détectées lors de la conciliation de sortie en 2019 

(CTM sortie n=588) 

c) Amélioration de la prise en charge du patient 

Parmi les 671 patients conciliés, 398 (59.3%) ont fait l’objet d’actions d’amélioration acceptées par le 

prescripteur (pour un total de 1632 actions), ceci correspond à 4.25 actions par patient. Ramené à la 
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population totale conciliée (n=671) cela correspond à 2.52 actions par patients. La répartition des 

actions d’amélioration est présentée tableau 4. 

Tableau 4 : Répartition des actions d’amélioration réalisées par le pharmacien clinicien en 2019 dans les 

services de Médecine Polyvalente et d’Oncologie.  
Type d’actions d’amélioration réalisées par le pharmacien  (n = 398 patients) Nombre d’actions 

réalisées (%) 

Interventions pharmaceutiques constituant une aide à la décision médicale  1423 (87.2%) 

Découvertes d’informations modifiant la prise en charge du patient 104 (6.4%) 

Entretiens pharmaceutiques favorisant l’adhésion au traitement. 73 (4.5%) 

Déclaration de cas à la pharmacovigilance  25 (1.5%) 

Interventions pharmaceutiques favorisant la prescription de biosimilaires 7 (0.4%) 

Total 1632 

 

 La catégorie des « Interventions pharmaceutiques constituant une aide à la décision 

médicale » se subdivise en plusieurs sous-catégories :  

- Les optimisations de traitements (31.8%) qui se subdivisent elles-mêmes en 40 sous 

catégories comme par exemple : l’adaptation à la fonction rénale, à la fonction 

hépatique, au poids du patient, la mise à posologie efficace, les relais IV-PO, les 

déperfusions, la prise en charge de la douleur … 

- Les rappels de recommandations (5.41%). Dans une grande partie des cas il s’agit d’aider 

le médecin à choisir un anti-infectieux en tenant compte des dernières 

recommandations en vigueur.  

- Les suspensions de médicament (1.26%), devant un état clinique temporairement 

incompatible avec la prise de certains traitements. 

- Les réductions de doses (10%) avec par exemple le passage d’atorvastatine 40 mg par 

jour à 10 mg par jour. 

- Enfin, plus de la moitié des actions sont en lien avec la politique de réévaluation mise en 

œuvre : les déprescriptions représentent 51.2% des actions (n=720) 

 

 La catégorie « Découvertes d’informations modifiant la prise en charge du patient » se subdivise 

en 2 sous-catégories. La première concerne la découverte d’un problème d’observance (dans 

21.15% (22/104) des patients de cette catégorie). Sur l’année 2019, l’observance moyenne des 

patients a été de 4.62/6 avec un écart type de +/- 1.42 (sur l’échelle de Girerd).  

La deuxième sous-catégorie regroupe les informations importantes pour la prise en charge 

transmises au médecin pour 82 patients (soit 78.85% des patients concernés par cette 

catégorie). Il peut s’agir de symptômes non communiqués au médecin, d’un surdosage en 
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médicaments, d’allergies ou d’intolérances, ou encore d’un historique médicamenteux plus 

complet permettant d’expliquer certains symptômes du patient.  

 

 La catégorie « Entretiens pharmaceutiques favorisant l’adhésion au traitement » comprend les 

conseils délivrés au patient pendant l’hospitalisation. Une deuxième sous-catégorie correspond 

à l’éducation du patient à la sortie, cette éducation se fait en complément de la conciliation de 

sortie et allonge la durée de celle-ci qui peut alors durer près d’une heure. Ce temps privilégié 

consacré au patient est l’occasion de réexpliquer l’utilisation d’un inhalateur, de rappeler les 

consignes liées à la prise d’anticoagulant/corticoïdes ou encore d’apporter conseils et règles 

hygiéno-diététique pour la prise en charge de la constipation. En 2019, ce type d’entretien a 

concerné 27 actions.  

 

 En 2019, 25 cas ont été déclarés au centre de pharmacovigilance pour 671 patients conciliés soit 

1 déclaration tous les 26.8 patients conciliés (contre 0 en 2018).  

 

 La catégorie « Interventions pharmaceutiques favorisant la prescription de biosimilaires » se 

répartit entre les switchs vers un biosimilaire (6 dans l’année) et les initiations directement par 

un biosimilaire (1 dans l’année).  

 

3) Evaluation de l’activité de déprescription 

a) Activité  

Parmi les 671 patients conciliés, 289 (43.1%) ont fait l’objet de propositions de déprescription 

acceptées par le prescripteur (pour un total de 720 déprescriptions). Ceci correspond à 1.80 

déprescriptions par patient. Ramené à la population totale conciliée (n=671) cela correspond à 1.07 

déprescriptions par patients. Des déprescriptions (6) ont, de plus, été initiées lors de l’hospitalisation 

mais, laissées à la charge du médecin traitant. Sur ces 6 déprescriptions demandées, 4 (66.67%) ont 

effectivement été réalisées par le médecin traitant, 2 sont restées sans suite. 

b) Catégories de médicaments déprescrits 

La catégorisation des médicaments les plus déprescrits est décrite dans les figures 9 et 10. 
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Figure 9 : Catégories de médicaments les plus déprescrits en 2019. 

 
Figure 10 : Répartition des médicaments les plus déprescrits par classe ATC  
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c) Impacts cliniques de la déprescription 

1. Réduction du MRCI 

Le MRCI a été évalué à l’entrée, à la sortie et à la fin du suivi du patient (maximum 6 mois) pour les 

patients de la cohorte 2019 ayant bénéficié d’actions d’amélioration (n =398). Les résultats sont 

présentés dans les tableaux 5 et 6.  

Tableau 5 : Valeurs des MRCI à l’entrée (E) et à la sortie (S) des patients 

MRCI 

Cohorte 2019 (n=398) Sous-groupe Med Po (n=331) Sous-groupe Onco (n=67) 

E S E S E S 

24.37 23.33 23.73 22.68 28.00 27.23 

p < 0.05 p < 0.05 p > 0.05 

 

Tableau 6 : Valeurs des MRCI à l’entrée (E) et à la fin du suivi des patients (6 mois maximum, M6) 

MRCI 

Cohorte 2019  Sous-groupe Med Po  Sous-groupe Onco  

E (n=398) M6 (n=186) E (n=331) M6 (n=168) E (n=67) M6 (n=18) 

24.37 23.99 23.73 23.22 28.00 29.56 

p < 0.05 p < 0.05 p > 0.05 

 

2. Réduction du nombre de réhospitalisations 

Les taux de réhospitalisation à 1 mois (M1), 3 mois (M3) et 6 mois (M6) après la sortie des patients 

sont présentés dans le tableau 7. Les patients décédés pendant l’hospitalisation ou dans le mois 

suivant leur hospitalisation (n=36 à M1), et les patients décédés ou dont le suivi n’a pu être réalisé à 

M3 (n= 173) et à M6 (n= 328) ont été exclus de l’analyse. 

Tableau 7 : Taux de réhospitalisations à M1 , M3 et M6  

Période 

de 

réhospitalisation 

Cohorte 

(patients décédés pendant l’hospitalisation ou dans le mois suivant leur sortie exclus). 

Cohorte 2019 Sous-groupe Med Po 2019 Sous-groupe Onco 2019 

N 

(patients) 

Nombre de 

réhospitalisation 

(Taux %) 

N 

(patients) 

Nombre de 

réhospitalisation 

(Taux %) 

N 

(patients) 

Nombre de 

réhospitalisation 

(Taux %) 

M1 632 54 (8.5) 567 49 (8.6) 65 6 (9.23) 

M3 498 91 (18.27) 473 89 (18.3) 25 2 (8) 

M6 343 81 (23.62) 343 81 (23.62) Non évalué 
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La différence entre le taux d’hospitalisation 6 mois avant et 6 mois après passage en Médecine 

Polyvalente a pu être évalué à la fois sur la cohorte 2019 et sur la cohorte 2018. La seule différence 

d’activité entre les cohortes étant la réalisation d’actions de déprescription en 2019.  

Les résultats sont présentés tableau 8 :  

Tableau 8 : Hospitalisations dans les 6 mois précedant et les 6 mois qui succèdent le séjour en Médecine 

Polyvalente 

Cohortes 
N 

(patients) 

Nombre 

d’hospitalisations à M-6 

(Taux %) 

Nombre de 

réhospitalisations à 

M+6  

(Taux %) 

Différence entre 

M+6 et M-6 
P-value 

Cohorte 2018 195 42  
(21.32) 

52  
(26.53) 

+10 p>0.05 

Cohorte 2019 343 117  
(34.11) 

81  
(23.62) 

-36 p<0.05 

 

3. Pérennité des actions de déprescription 

Les résultats, exprimés en taux de pérennité, sont présentés dans le tableau 9.  

Tableau 9 : Taux de pérennité des déprescriptions à M1, M3 et M6. 

Critères 
n1 (nombre d’actions 

d’amélioration dont la pérennité a 
été évaluée) 

n2 (nombre d’actions 
d’amélioration pérennes) 

Pérennité (%) 

M1 357 299 84% 

M3 373 291 78% 

M6 364 284 78% 

 

La répartition du nombre de médecins à l’origine de la represcription de médicaments déprescrits à 

l’initiative du pharmacien sont présentés dans le tableau 10. 

 

Tableau 10 : Répartition du nombre de prescripteurs selon le taux de pérennité des déprescriptions  

Critères 

Médecins faibles 

represcripteurs 

(75 % ≤ pérennité < 100%) 

Médecins represcripteurs 

moyens 

 (50 % ≤ pérennité < 75%) 

Médecins forts 

represcripteurs  

(25 % ≤ pérennité < 50%) 

Médecins très forts 

represcripteurs 

(pérennité < 25%) 

Nombre de 

médecins (%) 
37 (66.3%)* 12 (21.4%) 5 (8.8%) 2 (3.5%) ** 

*dont 16 médecins (28.6%) n’ayant represcrit aucun médicament.  

** la totalité du groupe très fort represcripteurs a represcrit 100% des médicaments arrêtés ou dont la posologie avait été 
réduite. 
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d) Impacts médico-économiques de la déprescription 

1. Réduction des dépenses médicamenteuses 

Les gains annuels liés à la déprescription sont présentés dans le tableau 11. 

Tableau 11 : Gains annuels liés à la déprescription selon les sous-groupes de la cohorte 2019 

Gains annuels N (patients) Euros (€) 

Cohorte 2019 671 83 551€ 

Sous-groupe Med Po 596 70 904€ 

Sous-groupe Onco 75 12 647€ 

 

Le gain mensuel moyen pour les patients concernés par au moins une action d’amélioration est de 

17.54€ TTC par patient (n= 398 patients). 

Le gain annuel 2019 pondéré par le taux de pérennité à 6 mois (78%) s’élève à 65 456€ TTC (n=671 

patients). 

2. Etude coût-bénéfice de la déprescription 

Une étude coût-bénéfice a été réalisée sur la cohorte 2019. Les données servant à l’analyse sont 
présentées dans le tableau ci-dessous : 

Tableau 12 : Données nécessaires au calcul du ratio coût-bénéfice différentiel 

Données  Valeurs 

Bénéfice brut Gain annuel lié à la déprescription en euros 
TTC 

83 550.88€ 

Bénéfice pondéré Gain annuel lié à la déprescription pondéré 
par le taux de pérennité des déprescriptions 

à 6 mois (78%) en euros TTC 

65 456€ 

Coût Salaire annuel moyen brut chargé du 
pharmacien 

86 962.66€ 

Les résultats sont présentés ci-dessous :  

 

 

 

 

Ainsi, les interventions du pharmacien clinicien permettent d’économiser 0.96€ par euro investi. Ce 

ratio varie selon le salaire du pharmacien hospitalier. Pour un pharmacien assistant on retrouve un 

Gain annuel de la 

déprescription 

Salaire annuel moyen brut 

chargé d’un pharmacien 

hospitalier 

= 

83550.88€ 

86962.66€ 

= 0.96 RCBD = 
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rapport de 1.77€ économisé pour un euro investi. Ce rapport diminue à 0.63 pour un pharmacien 

praticien hospitalier échelon 13.  

Si on applique le taux de pérennité des déprescriptions à 6 mois soit 78%, les interventions du 

pharmacien clinicien permettent d’économiser 0.75€ par euro investi. Ce ratio varie entre 0.49 et 

1.39 selon le salaire du pharmacien hospitalier. 

3. Analyse coût- efficacité des réhospitalisations 

Les données servant à l’analyse sont présentées dans le tableau ci-dessous : 

Tableau 13 : Données nécessaires au calcul du RCED 

Données  Valeurs 

Coûts Salaire moyen brut chargé du pharmacien 
sur 6 mois (quand présent dans le service) 

43481.33€ 

Salaire moyen brut chargé du pharmacien 
sur 6 mois (absence de pharmacien dans le 

service à M-6) 

0€ 

Efficacité Nombre d’hospitalisations à M-6 117 

Nombre de réhospitalisations à M+6 81 

Coût d’une réhospitalisation exprimée en chiffre d’affaire moyen 3773€ 

 

 

 

 

 Soit un coût moyen de 1208€ brut pour chaque réhospitalisation évitée. 

En comparant le coût d’une réhospitalisation au RCED calculé on obtient un bénéfice de 2565€ 

(3773-1208) pour une réhospitalisation évitée. 

Une analyse de sensibilité univariée montre que selon le coût du pharmacien (dépendamment de 

son statut et de son échelon) et selon la diminution du taux de réhospitalisation envisagée, le coût 

varie entre 281 et 2369€ brut pour une réhospitalisation évitée. De même, le bénéfice financier 

obtenu variera de 3360€ à 291€ pour une réhospitalisation évitée. 

 

 

 

 

Nombre d’hospitalisations  
(M-6) – (M+6) 

= 

117-81 

= - 1208€ 

0 - 43481.33 € 

RCED = 

Coût moyen brut chargé du 

pharmacien 

(M-6) – (M+6) 
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Tableau 14 : Analyse de sensibilité indiquant le coût pharmacien pour une réhospitalisation évitée selon le salaire du 

pharmacien et la diminution du taux de réhospitalisation envisagée 

RCED exprimé en euros brut selon les variations de salaire pharmacien et de taux de réhospitalisation 

RCED minimisé sur 

le salaire du 

pharmacien et le 

taux de 

réhospitalisation 

(diminution de 15%) 

RCED minimisé 

sur le taux de 

réhospitalisation 

(diminution de 

15%) 

RCED 

minimisé 

sur le salaire 

du 

pharmacien 

RCED 

(salaire 

pharmacien 

moyen et 

diminution du 

taux de 

réhospitalisation 

de 9.5% 

RCED 

maximisé 

sur le salaire 

du 

pharmacien 

RCED maximisé 

sur le taux de 

réhospitalisation 

(diminution de 

5%) 

RCED maximisé sur 

le salaire du 

pharmacien et le 

taux de 

réhospitalisation 

(diminution de 5 %)  

-413€ -763€ -654€ -1208€ -1837€ -2289€ -3482€ 

 

4) Impact relationnel intra et extra-hospitalier 

a) Satisfaction des médecins de ville et des pharmaciens d’officine 

Le taux de réponse aux questionnaires est de 25.7% pour les médecins (9/35) et de 86,4% pour les 

pharmaciens (19/22). Tous se sont estimés satisfaits de la conciliation de sortie (89% des médecins et 

100% des pharmaciens) et tous considèrent qu’elle améliore le lien ville-hôpital. Ce document est 

utilisé par 100% des médecins et 83.5% des pharmaciens dès qu’il est reçu. Tandis que la totalité des 

pharmaciens estime qu’elle a entraîné des modifications dans leur pratique, c’est le cas pour 54% des 

médecins même s’ils déclarent tous qu’elle leur fait gagner du temps. Les médecins libéraux estiment 

tous qu’il est opportun que le médecin hospitalier puisse réévaluer le traitement de fond du patient 

et indiquent ne re-prescrire que « parfois » des médicaments arrêtés. Concernant les modifications 

de traitements instaurées à l’hôpital, 63.5% estiment poursuivre « souvent » ou « toujours » les 

modifications de traitement et 12.5% déclarent ne « jamais » les poursuivre188.   

b) Satisfaction des médecins hospitaliers 

Sur les 46 médecins hospitaliers ayant été contactés 43.5% (n=20) y ont répondu. Ces médecins sont 

répartis en 2 groupes : le groupe A pour « Avec » regroupe les 7 médecins disposant d’un 

pharmacien clinicien dans leur service, le groupe S « Sans » comprend les médecins qui n’ont pas de 

pharmacien clinicien. Parmi les médecins, 71.4% (n=5) des médecins du groupe A ont répondu au 

questionnaire contre 38.5% (n=15) pour le groupe S. D’après leurs réponses, 21.4% des médecins du 

groupe S ignoraient avant de recevoir le questionnaire que certaines unités disposaient d’un 

pharmacien à plein temps. La totalité des médecins du groupe A considère la conciliation 

médicamenteuse à l’admission comme étant nécessaire. Parmi les médecins qui ne travaillent pas 

avec un pharmacien clinicien, un (6.3%) déclare ne pas savoir ce que c’est, 33% trouvent le concept 

intéressant et 60% pensent que la CTM est nécessaire.  
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Il a été demandé aux médecins en quoi consistait selon eux la conciliation médicamenteuse à 

l’entrée avec 7 items de réponses proposés (plusieurs réponses possibles). Les réponses des 

médecins sont présentées figure 11. 

 
Figure 11 : Réponses des médecins des groupes A et S sur leur vision de ce qu’est la CTM d’entrée  

La vision médicale des impacts de la présence d’un pharmacien dans un service clinique est 

présentée figure 12. 

 
Figure 12 : Réponses des médecins des groupes A et S concernant leur vision de l’impact du pharmacien 
clinicien 

D’autre part, la totalité des médecins du groupe A estiment que l’hospitalisation est l’occasion de 

faire le point sur le traitement de fond du patient contre 86.7% (n=13) du groupe S. L’ensemble des 

médecins du groupe A pensent que la conciliation effectuée par les pharmaciens limite « souvent » 
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les erreurs de transcription lors d’hospitalisation ou de transferts alors qu’ils ne sont que 33.3% à 

penser que la conciliation les limite « souvent » ou « toujours » dans le groupe S, 66.7% pensent que 

cela n’arrive que « parfois ». La totalité des médecins du groupe A estime que la conciliation d’entrée 

leur permet d’avoir plus d’informations sur les traitements pris en ville « souvent » ou « toujours » 

alors que dans le groupe S, ils ne sont que 40%, le reste (60%) pense que ce bénéfice se produit 

« parfois ». Dans le groupe A, 80% des médecins déclarent que le travail du pharmacien leur apporte 

un gain de temps « important », ceux du groupe S estiment à 76.3% que ce bénéfice (s’ils disposaient 

d’un pharmacien) serait « faible » ou « moyen ». Les médecins du groupe A considèrent tous que le 

courrier de conciliation de sortie rédigé par le pharmacien est complémentaire au leur. Ils ne sont 

que 60% à avoir le même avis dans le groupe S. Les mêmes proportions sont retrouvées à la question 

« le courrier de conciliation de sortie a-t-il un intérêt pour la suite de la prise en charge du 

patient ? ». Enfin, 46.67% des médecins du groupe S déclarent qu’ils aimeraient avoir, eux aussi, un 

pharmacien clinicien dans leur service. 

La deuxième partie du questionnaire ne concernait que les médecins du groupe disposant d’un 

pharmacien clinicien dans leur service (groupe A). Il leur a été demandé d’évaluer leur satisfaction 

vis-à-vis de des actions du pharmacien. La totalité des médecins se sont déclarés satisfaits par la 

pharmacie clinique dans son ensemble (CTM d’entrée et de sortie, propositions de réévaluation 

incluant la déprescription, la participation du pharmacien clinicien au staff ainsi que son aide à la 

décision). Il leur a, de plus, été demandé s’ils voyaient des axes d’amélioration. Un seul est apparu : 

la présence d’observations standardisées informatisées accessibles par tous et consultables à tout 

moment dans le DPI.  

5) Satisfaction des patients 

Le taux de réponse au questionnaire a été de 60% (15/25). Pour 80% (12/15) d’entre eux, il s’agissait 

de leur première conciliation en sortie d’hospitalisation. Parmi les patients ayant répondu, 93% 

(14/15) des patients se sont estimés satisfaits du courrier de conciliation de sortie et 80% (12/15) 

l’ont trouvé très bien fait. De plus, 80% des patients ont trouvé que les explications fournies par le 

pharmacien et les réponses aux questions qu’ils ont posées étaient très claires, 20% (n=3) les ont 

estimés correctes ; 60% (9/15) des patients se sont sentis à l’aise pendant l’entretien, 40% (6/15) se 

sont sentis écoutés. Au total, 75% (9/15) des patients s’estiment complètement satisfaits de la 

conciliation de sortie et 25% (3/15) plutôt satisfaits.  
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Discussion 

Le programme de pharmacie clinique tel qu’il est mis en place depuis janvier 2019 a été 

évalué d’un point de vue clinique. La détection des erreurs médicamenteuses et les actions 

d’amélioration à l’initiative du pharmacien sécurisent et optimisent la prise en charge 

médicamenteuse du patient. Parmi les actions d’amélioration proposées, la déprescription de 

médicaments jugés inappropriés par le pharmacien a incité à la mesure de l’impact budgétaire de 

cette nouvelle activité, complétée par une analyse médico-économique afin de juger de sa viabilité. 

Par ailleurs, la satisfaction de la globalité du programme mis en œuvre a été évaluée par les 

médecins et pharmaciens d’officines ainsi que les collaborateurs du pharmacien hospitalier. 

La population étudiée dans ce travail est une population âgée et polymédiquée, à fort risque 

d’événement iatrogène médicamenteux, caractéristique de la population accueillie en Médecine 

Polyvalente. Le sous-groupe constitué par les patients d’Oncologie n’est pas différent. Ceci est très 

certainement lié au fait que ce service est un service de Médecine Polyvalente à orientation 

oncologique. Le profil des patients qui y sont accueillis diffère peu dans la mesure où leur séjour dans 

ce service reste un séjour à visée diagnostique, les patients accueillis pour chimiothérapie étant pris 

davantage en charge en Hôpital de jour.  

Les deux cohortes historiques qui ont fait l’objet d’analyses, diffèrent par l’activité de 

pharmacie clinique qui a été mise en œuvre sur ces deux périodes, l’activité de révision du 

traitement médicamenteux (dite activité de déprescription) n’ayant débuté qu’en janvier 2019. En 

termes d’âge, de sexe, de lignes de traitement, les populations sont homogènes. Nous n’avons 

toutefois pas fait d’analyse comparant les motifs d’hospitalisation et/ou l’état physiopathologique 

des patients. Un biais de sélection reste possible même si nous pensons qu’il est faible en regard des 

chiffres d’activité et de durée moyenne de séjours qui n’ont pas évolué au cours de ces 2 périodes.  

L’analyse pharmaceutique est effective et la procédure utilisée n’a pas été modifiée au cours 

des 2 années de l’étude. Néanmoins, deux pharmaciens assistants et deux internes en pharmacie se 

sont succédés au cours du temps. Ainsi, si le taux d’analyse est bien identique au cours des 2 

périodes, la qualité de cette prestation n’a pas été évaluée de façon comparative. Les données de la 

cohorte 2018 n’ont, de fait, été utilisées que pour évaluer l’impact de la déprescription sur le nombre 

de réhospitalisations. 

Seules un quart des conciliations à l’admission sont faites de façon proactive. Ceci s’explique car la 

majorité des admissions se fait en post-urgence. La première prescription est donc réalisée aux 
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Urgences. Le pharmacien présent aux Urgences ne procède qu’à une partie des conciliations, son 

temps de présence dans ce service étant limité. Parmi les patients hospitalisés en Médecine 

Polyvalente en 2019 et en Oncologie de septembre à décembre 2019, 91% ont pu bénéficier de cette 

conciliation d’entrée.  

Concernant l’historique médicamenteux, les sources majoritairement utilisées sont 

l’interrogatoire du patient, ses ordonnances, l’appel à la pharmacie d’officine car il s’agit des sources 

les plus facilement accessibles à l’arrivée du patient. Il est à noter que les sources n’ont pas toutes la 

même fiabilité. En effet, en cas de divergence sur un médicament ou une posologie le patient peut 

être plus à même de donner l’horaire auquel il prend un médicament que sa pharmacie par exemple. 

A l’inverse chez un patient dément, l’aidant ou l’infirmière libérale possèderont probablement des 

informations sur le traitement plus pertinentes que le patient. Durant la réalisation de cette étude, 

l’historique médicamenteux a montré 3 principaux intérêts :  

- identifier des causes iatrogènes à l’hospitalisation, 

- identifier des défauts d’observance (via le rythme des renouvellements à l’officine, les 

confessions du patient et de ses proches), 

- permettre un gain de temps pour les déclarations au CRPV.  

La réalisation de l’historique médicamenteux est souvent aussi l’occasion d’un échange 

d’informations ascendant vers l’officinal, comme l’existence d’allergies/intolérances ou 

l’inobservance (souvent méconnues) du patient souvent peu renseignées dans leurs logiciels. Il est 

aussi à noter que les officinaux gagnent en pertinence s’ils sont souvent contactés et amenés à 

travailler avec le pharmacien clinicien, permettant de réaliser un historique médicamenteux plus 

fiable et avec un gain de temps non négligeable. 

Environ 90% des patients inclus ont bénéficié d’une conciliation de sortie. Nous nous étions 

fixés un objectif de 80%.  Avec un taux à 87.6%,  cet objectif a été largement atteint. Ce bon résultat 

n’a pu être obtenu que grâce à la bonne coordination médecin-pharmacien. Un tel résultat est, tout 

de même, à l’origine de contraintes organisationnelles comme le remplacement systématique du 

pharmacien en cas d’absence, ou la présence, sur des plages horaires importantes, du pharmacien 

clinicien dans le service alors non disponible pour d’autres tâches à la PUI. 

En revanche, toute conciliation de sortie effectuée n’a pas donné lieu à l’établissement du 

courrier de conciliation de sortie. Celui-ci n’est, en effet,  pas nécessaire à chaque fois et notamment 

en l’absence de modification de traitement. De même, un entretien patient n’a pas 

systématiquement eu lieu. Dans certains cas, le patient n’était pas capable de comprendre les 
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informations (auquel cas celles-ci ont été transmises à ses aidants). Dans d’autres cas, le pharmacien 

a été averti trop tard de la sortie du patient et la conciliation de sortie a dû être effectuée a 

posteriori. Ce cas de figure s’est avéré être très médecin-dépendant. Des discussions ont été initiées 

avec les médecins concernés par une rédaction trop tardive de leurs ordonnances de sortie. Cette 

difficulté à obtenir certaines ordonnances de sortie avant la sortie du patient a entraîné l'émergence 

dans notre pratique d'une nouvelle méthodologie de conciliation de sortie. Il s'agit d'une 

méthodologie en 2 temps : 

- à la fin du séjour, une première ébauche de la CTM de sortie est établie : cette "pro-CTM de 

sortie" est issue d'un bilan réalisé par le pharmacien en amont de la rédaction de 

l'ordonnance de sortie. Il identifie alors les modifications qui seront à effectuer (reprise des 

traitements substitués à l'entrée, réévaluations posologiques en regard du dernier bilan 

biologique, ajout d'une supplémentation vitaminique, nécessité d'ordonnances annexes 

telles qu'un passage infirmier, une ordonnance sécurisée...) et en réfère au médecin. A ce 

stade, la future CTM peut être pré-remplie mais il n'est pas obligatoire qu'un document soit 

formalisé. Cette conciliation anticipée fait gagner un temps précieux au médecin et fait 

également gagner en pertinence la CTM de sortie elle-même, évitant ainsi les demandes de 

modifications postérieures à la rédaction de l'ordonnance toujours difficiles à mettre en 

œuvre, particulièrement quand le délai entre cette dernière et la sortie effective du patient 

est très court. Elle permet aussi au pharmacien de lisser son activité et ainsi d'absorber 

d'éventuels pics d'activité. 

- La CTM de sortie proprement dite est finalisée au moment de la sortie : impression du 

document comparatif BM/ordonnance de sortie avec justification de chaque modification et 

entretien patient. 

Au total, sur l’année 2019, 66.8% (251) des patients ayant bénéficié d’une conciliation de 

sortie ont eu un entretien avec le pharmacien avant leur sortie. La durée nécessaire à la réalisation 

d’une conciliation de sortie a été de 30 minutes en moyenne sur l’année 2019. Ce chiffre cache, 

toutefois, une très grande variabilité. En effet, selon les patients, elle peut prendre cinq minutes 

comme deux heures. De plus, une forte variabilité existe sur le temps que passe le pharmacien à 

réaliser les conciliations d’entrées et de sortie sur une même journée. L’activité peut ainsi ne prendre 

que 45 min (temps du staff) si le service n’enregistre ni entrée ni sortie, laissant davantage de temps 

pour les réévaluations de prise en charge, comme plusieurs heures si plusieurs patients sortent le 

même jour engendrant des entrées sur les lits libérés. 
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Comme cela a été largement établi 23 71 72 73, la CTM permet de détecter un grand nombre 

d’EM. Avec un total (toutes activités confondues) de 1.77+/-2.33 EM détectées par patient et de 1.6 

+/- 2.21 EM pour la CTM d’entrée, notre étude rejoint les données de la littérature. En effet, les 

résultats du SOP MED’REC ont mis en évidence, qu’il existait, en moyenne, 1.7 divergences non 

documentées par patient mises en évidence lors de la CTM d’entrée 70 . 

Avec 66.3% des EM détectées lors de la conciliation d’entrée il apparaît évident qu’il s’agit d’une 

étape-clef. Parmi les patients hospitalisés en Médecine Polyvalente en 2019 et en Oncologie de 

septembre à décembre 2019, 91% ont pu bénéficier de cette conciliation d’entrée. Les 9% restants 

sont des patients entrés et sortis pendant le week-end, décédés avant d’avoir pu être conciliés, ou 

des patients dont l’état général laissait présager un décès rapide. La typologie des erreurs 

retrouvées, en grande majorité des omissions et des erreurs de dosage, correspond aux données de 

la littérature.  En effet, Bates et al. 24 , montrent en 1995 que les omissions (53 %) sont les erreurs les 

plus fréquentes à l’étape de la prescription, suivies par les erreurs de dosage (15.5 %), de fréquence 

(8.5 %) et de voie d’administration (5 %). D’autres types d’erreurs peuvent aussi être rencontrés 

comme la présence d’interactions médicamenteuses, la non prise en compte des allergies du patient, 

la prescription d’un médicament non indiqué, un défaut dans le suivi thérapeutique, un problème 

d’identitovigilance ou une non-conformité réglementaire de la prescription.  

Les EM détectées par les IP au cours de l’hospitalisation représentent, elles, 18.7% de la totalité des 

EM détectées soit plus de 3 fois moins qu’à l’entrée. Par ailleurs, retenons qu’une partie des 

interventions est effectuée à l’oral ce qui prévient l’iatrogénie liée aux EM mais entraîne souvent un 

défaut de traçabilité de ces IP. Le nombre plus important d’IP réalisées via le logiciel PHARMA® lors 

de l’analyse pharmaceutique (0.6 +/- 0.5 EM/patient) dans les services qui ne disposent pas de 

pharmacien clinicien corrobore d’ailleurs cette information. D’autre part, avec près d’un tiers d’EM 

dues à l’utilisation du logiciel, la typologie des EM détectées lors de l’analyse pharmaceutique diffère 

de celles relevées lors de la conciliation. Ces données vont dans le sens de celles de Leape et al. qui 

ont mis en évidence que la participation d’un pharmacien clinicien à la visite médicale fait passer 

l’iatrogénie médicamenteuse évitable de 10.4 erreurs pour 1000 journées d’hospitalisation à 

seulement 3.5 pour 1000 journées d’hospitalisation189. 

Enfin, les EM détectées à la sortie représentent 15% du total et la typologie de ces EM est la même 

que celles détectées à l’admission.  

Ces données montrent qu’en terme d’EM, la phase la plus critique est l’admission du patient. 

Toutefois l’analyse pharmaceutique et la conciliation de sortie permettent d’arrêter un tiers d’EM 

supplémentaire. Il peut être intéressant d’intégrer le fait que si les EM sont moins nombreuses sur 
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l’ordonnance de sortie, elles n’en sont pas moins impactantes pour la PECM car elles risquent de 

perdurer dans le temps. 

Le programme de pharmacie clinique que nous avons mis en place et souhaité évaluer, a 

porté sur la révision des traitements médicamenteux avec en filigrane l'objectif de déprescrire. Le fait 

qu'il s'agisse d'une évaluation a alourdi la charge de travail quotidienne. En effet, il a été nécessaire 

de tracer, catégoriser, chiffrer les actions réalisées. Aucune grille pré-établie n'ayant été retrouvée 

dans la littérature, nous avons choisi de les répertorier dans un tableur EXCEL. Cette traçabilité, en 

sus d'être chronophage, est forcément empreinte d'un manque d'exhaustivité, d'autant que sur les 

premiers mois de l'évaluation, la base de données n'étant pas complètement établie, les actions 

réalisées ont dû être classées a posteriori. Néanmoins, avec une moyenne de 2.52 actions 

pharmaceutiques par patient concilié, notre programme montre l’intérêt de la présence d’un 

pharmacien clinicien dans un service de soins. Comme cela existe déjà pour les IP92, nous travaillons 

actuellement à l'élaboration d’un outil pratique d’aide à la proposition d'actions d'amélioration qui 

permettrait de mieux catégoriser les actions et d'uniformiser les pratiques. Aucune méthodologie 

française n'existe actuellement pour la réalisation des actions d'amélioration : le processus que nous 

avons utilisé nous a, de fait, demandé un temps d’adaptation notamment à cause de la multitude 

d’outils existants pour déterminer les médicaments potentiellement inappropriés. Contrairement à la 

CTM, très codifiée et pouvant être, en partie, réalisée par d'autres professionnels de santé que le 

pharmacien, l'analyse pharmaceutique et les propositions de déprescriptions sont des activités qui 

ne peuvent être réalisées que par des pharmaciens diplômés ou en formation. En effet, elles 

nécessitent de très bonnes connaissances pharmacologiques et cliniques. Dans la littérature, de bons 

outils existent pour cibler les médicaments éligibles à une déprescription165 166 167 169 170 172 174. L’état 

clinique du patient doit toutefois rester au centre de la réflexion pour permettre une pertinence 

optimale des actions proposées. Par ailleurs, il ne semble pas nécessaire de rappeler que la 

déprescription, tout comme la prescription, est un acte médical et que par conséquent la qualité de 

l'activité de révision des traitements dépend de la bonne relation et de la confiance mutuelle entre 

médecin et pharmacien. 

 

Concernant les différentes catégories d’actions d’amélioration identifiées au cours de cette année, 

les « Interventions pharmaceutiques constituant une aide à la décision médicale » représentent 

87.2% des actions totales et plus de 50% d’entre elles sont des actions de déprescription. Certaines 

de ces actions de déprescription ne sont pas réalisées pendant l’hospitalisation ou en partie 

seulement et sont à poursuivre ou à initier en ville. Il existe plusieurs cas de figure : un sevrage peut 

avoir été initié pendant l’hospitalisation et se poursuivre au-delà, jusqu’à arrêt complet du 
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traitement ; un médicament n’ayant pas pu être arrêté pendant la phase aiguë pourra l’être 

quelques semaines/mois plus tard. Dans tous les cas, cette demande de déprescription post-

hospitalisation est renseignée sur le courrier de conciliation de sortie, à la fois au médecin et au 

pharmacien de ville.  Certaines actions, sont rares mais exclusivement liées à la présence du 

pharmacien dans le service comme l’interception d’erreurs au moment de l’administration par 

l’infirmière (1 erreur de choix d’insuline, et une erreur de forme (injection IV d’un produit onéreux 

relayé en Per os par le médecin).  

Enfin, le traçage systématique des actions de déprescriptions a permis d’identifier des cascades 

médicamenteuses (certaines très fréquentes) et de formaliser un document pour aider à leur 

détection en pratique courante. 

Si la catégorie « Interventions pharmaceutiques favorisant la prescription de biosimilaires » 

comprends si peu d’actions c’est parce que le service de Médecine Polyvalente est peu propice à 

l’utilisation de médicaments biologiques. Cela étant, chaque initiation de médicament dérivé du sang 

a été faite avec un biosimilaire lorsque celui-ci existait.  

En ce qui concerne l’observance, cette dernière est mesurée systématiquement à l’entrée des 

patients car elle peut orienter les décisions thérapeutiques. En effet, un patient inobservant est, par 

exemple, peu susceptible d’utiliser 2 voire 3 inhalateurs pour traiter sa BPCO.  S’il n’en a qu’un (avec 

une bi voire trithérapie) il est possible d’espérer une meilleure observance et donc un meilleur 

contrôle de sa BPCO. Autre exemple, le simple décalage de la prise de KARDEGIC® du midi au matin, 

pour un patient encore en activité a permis d’atteindre une observance de 100% alors qu’elle était 

très basse pour ce médicament avant l’intervention du pharmacien. L’observance constitue un outil à 

utiliser pour déprescrire certains médicaments. 

Enfin, concernant la pharmacovigilance il est intéressant de noter que grâce à la présence d’un 

pharmacien clinicien dans le service, le nombre de déclarations est passé de 0 à 25 sur un an, ce qui 

représente une progression importante.  

 L’impact clinique de notre programme, a été évalué grâce au MRCI, reflet des actions de 

déprescription, et au taux de réhospitalisation. Les données de la littérature confirment l’existence 

d’un lien entre ces deux paramètres. Une étude australienne a conclu à l’absence de différence 

significative de MRCI entre les patients ayant ou non été ré-hospitalisés dans les 30 jours après leur 

sortie130. A l‘inverse, d’autres études ont montré l’existence d’un lien entre MRCI et taux de 

réhospitalisation des patients après leur sortie. Ainsi, l’analyse de 6 études par une équipe 

brésilienne a confirmé une augmentation des réhospitalisation corrélée à une augmentation du 

MRCI. Trois autres études ont, de leur côté, acté que les patients avec les MRCI les plus hauts étaient 
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plus à risque d’être un jour hospitalisés. Un lien entre MRCI et effets indésirables des médicaments a 

pu, lui aussi, être mis en évidence129. Une analyse logistique multi-variée a, dans le même ordre 

d’idée, montré par régression linaire qu’un MRCI > 15 (OR : 1.62 ; IC95% : 1.01-2.59) était associé à 

une augmentation des réhospitalisations  30 jours après la sortie (en ajustant sur les autres facteurs 

agissant potentiellement sur ces réhospitalisations) 190.  

Notre étude montre une diminution significative du MRCI entre l’admission et la sortie des patients. 

L’étude précédente réalisée au sein de notre établissement191 avait montré qu’il n’existait pas de 

différence significative entre l’entrée et la sortie. Cette dernière évaluait le programme tel qu’il était 

en 2017, c’est-à-dire sans actions de déprescription. Nous considérons donc que la diminution du 

MRCI sur la cohorte 2019 peut être reliée aux actions de déprescription.  

De même, les résultats obtenus montrent une recomplexification des ordonnances dans les 6 mois 

après la sortie (mais significativement plus faible qu’à l’admission pour la cohorte totale et le groupe 

de patients « Med Po »). Cette recomplexification est à mettre en rapport avec les represcriptions 

réalisées en ville.  

Les patients d’Oncologie ont des MRCI plus élevés tant à l’entrée que tout au long du suivi. Ceci peut 

s’expliquer par l’aspect évolutif de leur pathologie et aux traitements anticancéreux qui entraînent 

de nombreux effets secondaires devant être corrigés. La progression de la maladie explique aussi en 

partie l’augmentation plus rapide du MRCI par rapport aux patients de Médecine Polyvalente.  

Les deux tiers des déprescriptions qui devaient être poursuivies ou initiées l’ont été ce qui montre 

que globalement les médecins ont suivi les recommandations de l’équipe hospitalière. Cependant, 

l’analyse par prescripteur a permis de voir que les taux de pérennité sont médecin-dépendants. En 

effet plus de 60% des médecins represcrivent peu (moins de 25% des médicaments) et 19% 

represcrivent beaucoup. Afin d’améliorer la pérennité de nos actions, c’est cette dernière catégorie 

de médecin qu’il faudrait cibler en priorité afin de déterminer les raisons de leurs represcriptions.  

 L’impact sur les réhospitalisations a été dans le sens d’une diminution, du taux de 

réhospitalisation à 6 mois, entre 2018 et 2019. Cet indicateur signe le lien entre réhospitalisation et 

déprescription et par là même, le lien entre réhospitalisation et MRCI. Ces résultats correspondent 

aux données de la littérature évoquée en partie I. Il existe toutefois un biais, en effet, seules les 

réhospitalisations ayant eu lieu au CHIPC ont pu être comptabilisées. Notons que ce biais existe pour 

les deux cohortes autant 6 mois avant l’hospitalisation que 6 mois après.  

Le taux de réhospitalisation à 6 mois et la différence avant/après ont aussi été mesurés pour d’autres 

services qui ne bénéficient pas de la présence d’un pharmacien. A titre d’exemple, le taux de 
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réhospitalisation à 6 mois (qui est de 24.62% en Médecine Polyvalente en 2019) est de 62% en 

Gériatrie, de 49.3%, en Pneumologie, de 48.4% en Cardiologie et de 32% en Diabétologie. A 

l’exception de la Diabétologie, le taux de réhospitalisation augmente significativement après le 

passage dans l’un de ces services.  

L’impact économique a pu être mesuré grâce aux réhospitalisations et aux déprescriptions. 

Concernant l’étude coût-efficacité sur les réhospitalisations, avec un RCED à 1 208€ et un prix moyen 

d’hospitalisation à 3 773€ en Médecine Polyvalente, il existe un bénéfice de 2 565€ pour chaque 

réhospitalisation évitée. Même en utilisant le pire scénario représenté dans l’analyse de sensibilité 

(diminution de seulement 5% des réhospitalisations par un pharmacien praticien hospitalier échelon 

13), une hospitalisation en service de Médecine Polyvalente coûtera toujours davantage à la société 

que le salaire du pharmacien pour l’éviter. De même, les analyses médico-économiques réalisées 

concernant les actions de déprescription montrent une économie moyenne de 0.96€ par euro investi 

dans le salaire d’un pharmacien clinicien. Ce ratio coût-bénéfice indique que pour chaque euro 

investi en temps pharmacien il existe, en terme de Santé Publique, un bénéfice quasiment identique 

justifiant cet investissement qui, par ailleurs, réduit l’iatrogénie médicamenteuse. Les sommes 

économisées par la ville, de l’ordre de 60 000 € à 80 000 €  par an, en lien avec les patients ayant été 

hospitalisés pour un service de 15 lits, laisse entrevoir le champ des possibles.   

Dans une perspective d’établissement de santé, étendre cette activité aux EHPAD ou aux unités de 

longue durée permettrait de diminuer les dépenses de l’établissement (même si les bénéfices 

seraient moindres du fait des prix plus faibles des médicaments hospitaliers). Les médicaments 

déprescrits sont majoritairement des médicaments peu chers mais fortement prescrits : en tête des 

médicaments les plus déprescrits, on retrouve les IPP, les analgésiques, les diurétiques, les 

psycholeptiques et les hypolipémiants.   

Les coûts indirects liés à la présence du pharmacien ont été mesurés.  Ils sont dus notamment aux 

ajouts de supplémentations (vitaminiques ou nutritionnelles) et aux demandes de bilans biologiques 

supplémentaires. En prenant l’exemple des bilans biologiques avec un coût moyen de 7.04€ TTC par 

bilan demandé par le pharmacien, cette dépense se chiffre en 2019 à 296.56€ TTC, ce qui est 

négligeable. Ces coûts peuvent être mis en regard de certains coûts évités sans lien avec la 

déprescription au sens propre comme les nombreuses déperfusions (coût de perfusion en utilisant 

les dispositifs et solutés au marché : 1.92€ TTC par jour) portant l’économie à 316€ TTC sur l’année. 

De même, le pharmacien clinicien favorise des relais IV-Per os plus précoces, soit un coût moyen 

calculé à partir des molécules déprescrites sur demande du pharmacien à 3.5€ TTC par jour 

permettant d’estimer un gain annuel de 84.1 euros TTC. Enfin, il ne faut pas négliger l'apport du 
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pharmacien dans l'aide à la valorisation des séjours par le DIM. En effet, certains dosages, 

traitements ou explorations réalisés à l'instigation du pharmacien peuvent permettre de coder 

certaines prises en charge (supplémentation d’une carence, recherche d’hypotension orthostatique, 

avis diététique…) sources de revenus pour l’établissement. De même, c’est parfois via le document 

de conciliation de sortie ou les observations pharmaceutiques, présents dans le DSI dans notre 

hôpital, que certains codages peuvent être réalisés. A titre d’exemple, le codage d’une carence en 

vitamine D (dosage + prescription), très fréquemment demandés par le pharmacien, peut rapporter 

jusqu'à 1435€ supplémentaires à l’établissement (en faisant passer le codage du séjour d’un niveau 1 

à un niveau 2). 

 Même si les mesures d’impacts relationnels sont complexes et difficiles à objectiver, les 

différents questionnaires envoyés nous ont permis de mieux apprécier la perception qu’avaient les 

patients et les autres professionnels de nos activités. 

Les résultats des deux questionnaires envoyés aux professionnels de ville ont montré une bonne 

satisfaction globale et ont conforté notre pratique. La totalité des médecins répondants a estimé ne 

represcrire que « parfois » des médicaments arrêtés en hospitalisation, ce qui est cohérent avec le 

taux de represcription à 6 mois. Toutefois, si les pharmaciens d’officine ont été nombreux à répondre 

au questionnaire, chez les médecins interrogés seulement un quart a répondu. Il est possible que 

seuls ceux intéressés par le concept aient répondu ce qui biaiserait les résultats. De plus, deux 

questionnaires supplémentaires avaient été envoyés, un à destination des médecins de ville, joint à 

chaque conciliation de sortie, afin de recueillir leur avis sur la conciliation en question ; et un aux 

médecins d’EHPAD, là aussi, après chaque sortie de patient. Aucun résultat n’a pu être extrait de ces 

questionnaires devant le peu de réponses obtenues (2 pour les médecins de ville et aucune pour 

ceux d’EHPAD).  

 Le questionnaire envoyé aux médecins hospitaliers montre des différences importantes entre 

les deux groupes de praticiens étudiés, ceux côtoyant quotidiennement un pharmacien présent dans 

leur service et ceux qui bénéficient d’une analyse pharmaceutique informatisée. Si tous les médecins 

travaillant avec un pharmacien clinicien (groupe A) considèrent son activité nécessaire, ils ne sont 

que 60% dans le 2ème groupe (groupe S).  Quand il leur a été demandé en quoi consistait, selon eux, la 

conciliation médicamenteuse à l’entrée, les médecins n’ayant pas de pharmacien clinicien ont coché 

beaucoup moins d’items que leurs collègues du groupe A, qui eux bénéficient d’un pharmacien dans 

leur service.  Ils sont par exemple, à peine 50% à estimer que le pharmacien analyse l’ordonnance de 

ville et permet d’effectuer une révision des traitements contre 100% dans le groupe A. De même, 

quand il est demandé aux médecins du groupe S leur avis sur les impacts d’un pharmacien clinicien, 
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seuls 60% d’entre eux estiment que celui-ci à un impact sur la PECM (contre 100% dans le groupe A), 

20% sur l’observance (contre 60% du groupe A) et seulement 33% pensent que disposer d’un 

pharmacien dans le service améliore la communication avec la PUI (contre la totalité du groupe A). 

Seule donnée contradictoire, aucun médecin du groupe A ne pense que le pharmacien à un impact 

sur les réhospitalisations alors que 40% des médecins du groupe S en sont convaincus. Le fait que 

près de 50% des médecins du groupe S déclarent qu’ils aimeraient avoir, eux aussi, un pharmacien 

clinicien dans leur service permet d’envisager, si les moyens en personnel le permettent, d’étendre 

l’activité à d’autres services.   

Concernant les résultats du questionnaire patient, on note que la totalité des patients s’estiment 

satisfaits à la fois du courrier de conciliation de sortie qui leur est remis et de l’entretien avec le 

pharmacien. Cependant, cette évaluation a été réalisée sur une courte période. Il aurait été 

nécessaire d’avoir un échantillon plus important afin qu’il soit plus représentatif. Il est également à 

noter que les questionnaires n’ont pu être remis qu’aux patients qui ont bénéficié de l’entretien 

pharmaceutique de sortie. La satisfaction des patients ayant été transféré dans d’autres services ou 

hôpitaux, les patients placés en maison de retraite ainsi que les patients déments ou ayant des 

troubles cognitifs, n’a pu être évaluée. Sur les 10 patients qui ont reçu le questionnaire mais ne l’ont 

pas rempli, plusieurs ont eu leur entretien pharmaceutique pendant que leur proche ou les 

ambulanciers attendaient pour les ramener chez eux. Ces patients n’ont donc pas eu le temps de 

remplir le questionnaire avant leur départ.  

Au total que ce soient les patients ou les professionnels de santé, tous s’accordent sur le bénéfice 

apporté par présence d’un pharmacien dans un service de soins.  
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Conclusion ge ne rale 

Devenue quasi-inévitable du fait du vieillissement de la population, la polymédication constitue une 

source d’événements iatrogènes, une cause d'altération de la qualité de vie pour les patients et de 

surcoûts pour la société. Disposer d’un pharmacien clinicien dans un service de soins pour mettre en 

œuvre un programme complet de pharmacie clinique qui inclut la déprescription de médicaments 

devenus inappropriés, s’inscrit parfaitement dans la démarche de sécurisation et d’optimisation de la 

prise en charge médicamenteuse du patient.  

Ainsi, notre étude avait pour objectif d’évaluer les impacts cliniques et économiques et la satisfaction 

du programme complet de pharmacie clinique mené au CHIPC (nouvellement renommé Hôpitaux de 

Grand Cognac en 2020) dans les services de Médecine Polyvalente et Oncologie. 

Pendant un an, le pharmacien clinicien présent à temps plein dans un service de Médecine 

Polyvalente a pu concilier et suivre 671 patients. Non seulement, les erreurs médicamenteuses 

interceptées notamment lors de la conciliation à l’admission ont grandement participé à la 

sécurisation de la prise en charge du patient au cours de son hospitalisation mais les bilans de 

conciliations de sortie transmis aux médecins traitants et aux pharmaciens d’officine ainsi que les 251 

entretiens menés avec les patients lors de leur sortie ont aussi très probablement amélioré leur prise 

en charge à domicile.  

Par ailleurs au cours de cette période, 720 actions de déprescription ont conduit à une 

décomplexification des ordonnances sur le long terme, une diminution de nombre de 

réhospitalisations et un gain économique majeur (plus de 80 000€ TTC sur un an), répondant ainsi au 

pari qui avait été fait de diminuer le montant des prescriptions hospitalières exécutées en ville.  

Les différents acteurs interrogés, qu’il s’agisse des premiers concernés : les patients, des 

pharmaciens d’officine ou des médecins, sont tous satisfaits et convaincus du bien-fondé de cette 

activité même s’il faut reconnaître qu’elle reste encore méconnue par un bon nombre de médecins 

notamment libéraux.  

 Mais quid de la satisfaction du pharmacien clinicien ? Pour un pharmacien, être 

quotidiennement au contact des équipes médicales et soignantes est un réel avantage. En 

augmentant la pertinence de ses interventions, il s’inscrit comme un membre à part entière de 

l’équipe soignante. Il bénéficie ainsi, de très bons retours relationnels et élargit également le panel 

de ses connaissances. Travailler au sein d’un service de soins est aussi l’occasion, pour un 

pharmacien hospitalier, de retrouver la relation patient qui fait parfois défaut dans la routine d'une 
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pharmacie hospitalière. Dans cette relation, s’instaure alors un bénéfice mutuel apportant une plus-

value évidente à la prise en charge. 

Devant tous ces avantages (économiques, relationnels et cliniques), il est légitime de s’interroger sur 

la présence d’un pharmacien pratiquant la pharmacie clinique dans chaque service de soins, mais 

également au sein des équipes mobiles, des EHPAD et autres établissements médico-sociaux. Cette 

discipline s’ouvre aussi largement vers la ville. La pharmacie clinique pourrait être la solution pour 

renforcer les liens entre la ville et l’hôpital qui s’avèrent, de nos jours, encore insuffisants. Les outils, 

la performance et la qualité des échanges sont la prochaine bataille à mener pour l’amélioration de 

la prise en charge globale des patients. Cette évolution de nos pratiques devra être suivie 

d’évolutions sur le plan législatif sans lesquelles le virage majeur, déjà bien amorcé par notre 

profession, ne pourra être mené à bien. 

Un problème persiste toutefois, celui des ressources.  Il peut apparaître compliqué de maintenir un 

budget suffisant pour faire perdurer les activités de pharmacie clinique voir de les étendre à d’autres 

services. Notre travail a toutefois démontré que, grâce à l’activité de déprescription, le pharmacien 

clinicien était en capacité d’auto-financer son poste.  

 Enfin, dans le contexte actuel où la prévention devient l’un des objectifs majeurs de santé 

publique, lutter contre l’iatrogénie médicamenteuse devient essentiel et le pharmacien, gardien des 

poisons est aussi le garant du bon usage des médicaments. 
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Annexe I : Grille de calcul du score MRCI192  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

D’après George J, Phun Y-T, Bailey MJ, Kong DC, Stewart K. Development and Validation of the 

Medication Regimen Complexity Index. Ann Pharmacother. 2004;38(9):1369-1376. 

doi:10.1345/aph.1D479 
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Annexe II : le processus de déprescription par Scott et al155 

 

 

D’après Scott IA, Hilmer SN, Reeve E, et al. Reducing Inappropriate Polypharmacy: The Process of 

Deprescribing. JAMA Intern Med. 2015;175(5):827. doi:10.1001/jamainternmed.2015.0324 
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Annexe III : processus de déprescription revisité par Holmes et al145.  
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Annexe IV : algorithme d’aide à la décision pour l’ordre des déprescription par Scott 
et Al.  

 

 

D’après Scott IA, Hilmer SN, Reeve E, et al. Reducing Inappropriate Polypharmacy: The Process of 

Deprescribing. JAMA Intern Med. 2015;175(5):827. doi:10.1001/jamainternmed.2015.0324 
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Annexe V  : les étapes de l’outil MINDFUL 157 

 

 

D’après Jetha S. Polypharmacy, the Elderly, and Deprescribing. Consult Pharm. 2015;30(9):527-532. 

doi:10.4140/TCP.n.2015.527  
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Annexe VI : Analyse de l’ordonnance 
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Annexe VII : Conciliation médicamenteuse à l’entrée et à la sortie du service au CHIPC  
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Annexe VIII : Conciliation médicamenteuse - Fiche de recueil 
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Annexe IX : Fichier nominatif : onglet conciliation d’entrée 
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Annexe X : Base de données de suivi de l’activité de CTM au CHIPC.  
Onglet : base de données 
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Annexe XI : Base de données de suivi de l’activité de CTM au CHIPC. 

Onglet : action pharmaceutique 
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 Annexe XII : Fichier nominatif, onglet conciliation de sortie  
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Annexe XII : Fichier nominatif, onglet courrier médecin 
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Annexe XIV : questionnaire « Conciliation de sortie au CHIP Cognac enquête de 

satisfaction médecins » 

Conciliation de sortie au CHIP Cognac : enquête de 

satisfaction auprès des médecins de ville 
 

 
Nous nous permettons de vous solliciter afin de répondre à une courte enquête (temps 

de réponse estimé = 5 minutes) ayant pour but d'améliorer la pertinence des informations que 
nous partageons mais également d'en faciliter les modalités d'échange.  
Le courrier de conciliation de sortie est un document que nous envoyons aux médecins traitants 
et aux pharmaciens d’officine lors de la sortie des patients hospitalisés en service de médecine 
polyvalente. Ce courrier reprend les traitements à l’entrée du patient, à la sortie et la 
justification des modifications réalisées pendant l’hospitalisation. 
Avec tous nos sincères remerciements pour votre participation.  
L'équipe Conciliation de la pharmacie du CHIP de Cognac 
Dr Roullet-Renoleau, Dr Cotta, Dr Deprez, M. Berthe, S. Baratange 

 
1 – Avez-vous déjà reçu un courrier de conciliation de sortie ? 
 Non, dans ce cas renseignez vos coordonnées (messagerie sécurisée/ fax) :  
--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
----------------------------------------------------------------------- 
 Oui, vous pouvez poursuivre. 
 
2 – Si oui, de quelle façon l’avez-vous reçu ? 
 Email 
 Fax 
 Courrier postal 
 
3 – Utilisez-vous ce courrier de conciliation de sortie ?  
 Oui, dès que je l’ai à disposition 
 Oui, parfois si j’y pense 
 Oui, parfois si j’ai le temps 
 Non, par manque de temps 
 Non, par manque d’intérêt 
 Non, je ne sais pas ce qu’est la conciliation de sortie (inutile dans ce cas de répondre aux  
questions suivantes) 
 
4 – Etes-vous globalement satisfait de ce courrier de conciliation de sortie ? 
 Oui 
 Non 
Si non, pourquoi ? 
--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
----------------------------------------------------------------------- 
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5 - Etes-vous satisfait du mode d'expédition ? (Mail/fax/courrier) 
 Oui 
 Non, je préférerais …………………………………………………………... 
 
6 - Que pensez-vous du délai d'expédition ? 
 Beaucoup trop long 
 Un peu trop long 
 Acceptable 
 Bon 
 
7–Etes-vous satisfait du format du courrier de conciliation de sortie ? 
 Pas satisfait du tout  
 Peu satisfait 
 Satisfait  
 Très satisfait 
 
8 - Etes-vous satisfait de la pertinence des informations qui s’y trouvent ? 
 Pas satisfait du tout  
 Peu satisfait 
 Satisfait  
 Très satisfait 
 
9 - Pensez-vous que ce courrier de conciliation de sortie améliore la communication ville-hôpital ? 
 Oui 
 Non 
Si non, pourquoi ? 
--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
----------------------------------------------------------------------- 
 
10 - Selon vous, quelle utilité présente ce courrier de conciliation de sortie pour la suite de la prise en 
charge du patient ?  
 Totalement inutile 
 Peu utile 
 Plutôt utile 
 Très utile 
 
11–Selon vous, ce courrier de conciliation de sortie vous offre-t-il un gain de temps ? 
 Nul 
 Faible 
 Moyen 
 Important 
 
12 – Selon vous, ce courrier de conciliation de sortie est-il complémentaire au courrier de sortie 
établi par le médecin hospitalier ? 
 Oui 
 Non 
Si non, pourquoi ?  
--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
----------------------------------------------------------------------- 
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13 – Ce courrier de conciliation de sortie a-t-il entrainé des modifications de votre pratique 
professionnelle ?  
 Augmentation de la fréquence des échanges avec le pharmacien d’officine 
 Amélioration des échanges avec le pharmacien d’officine 
 Augmentation de la fréquence des échanges avec les IDE libérales 
 Amélioration des échanges avec les IDE libérales 
 Envie de perfectionnement / de lecture de presse spécialisée 
 Aucun 
 Autre (veuillez préciser) 
--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
-------------------------------------------------------------------------------------------- 
----------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
 
14 – Avez-vous déjà eu des difficultés à comprendre la justification d’une modification de 
traitement ? 
 Non jamais 
 Oui parfois 
 Oui souvent 
 Oui toujours 
 
15 – Selon vous, est-il pertinent que les traitements de fond soient réévalués lors d’une 
hospitalisation ? 
 Oui 
 Non 
Si non, pourquoi ?  
--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
-------------------------------------------------------------------------------------------- 
----------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
 
16 – En moyenne, après une sortie d’hospitalisation, vos patients viennent en consultation : 
 Le jour même 
 Dans la semaine qui suit sa sortie 
 Dans le mois qui suit sa sortie 

 Au delà d'un mois après la sortie d'hospitalisation  
 
17 – A quelle fréquence re-prescrivez-vous des médicaments arrêtés au cours d’une hospitalisation 
(sans connaître la raison de la modification) ? 
 Jamais 
 Parfois 
 Souvent 
 Toujours 
 Uniquement à la demande du patient 
 
18 – Même question pour les arrêts dont la raison vous a été clairement communiquée. 
 Jamais 
 Parfois 
 Souvent 
 Toujours 
 Uniquement à la demande du patient 
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19 – A quelle fréquence poursuivez-vous les modifications de traitement mises en place pendant 
l’hospitalisation, si la raison de ces modifications ne vous a pas été communiquée ? 
 Jamais 
 Parfois 
 Souvent 
 Toujours 
 Uniquement à la demande du patient 
 
20  – Même question pour des modifications dont la raison vous a été clairement communiquée. 
 Jamais 
 Parfois 
 Souvent 
 Toujours 
 Uniquement à la demande du patient 
 
21 - Avez-vous des idées pour l'amélioration du support ? (informations supplémentaires, mise en 
forme etc...) 
 Non 
 Oui (veuillez préciser) 
--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
----------------------------------------------------------------------- 
 
22 - Avez-vous des idées pour l'amélioration de la démarche de conciliation ? 
 Non 
 Oui (veuillez préciser) 
--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
----------------------------------------------------------------------- 
 
23 - Avez-vous d'autres idées pour améliorer le lien ville-hôpital ? 
 Non 
 Oui (veuillez préciser) 
--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
----------------------------------------------------------------------- 
 
24 - Pour quels types de patients/pathologies la conciliation est-elle, selon vous, la plus utile ? 
--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
---------------------------------------------------------------------- 
 
Nous vous remercions pour vos réponses. Les résultats de cette enquête vous seront transmis 
ultérieurement.  
Merci de nous faire parvenir ce questionnaire complété avant le 6 septembre 2019 par le biais de 
votre choix.           Fax :  05.45.80.13.41 
 Mail : @   m.cotta@ch-cognac.fr 
 Courrier : Pharmacie du Centre Hospitalier de Cognac 

65 av. d’Angoulême, CS 50264 Chateaubernard 
16112 COGNAC cedex 

  

mailto:m.cotta@ch-cognac.fr
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5 - Etes-vous satisfait du mode d'expédition ? (Mail/fax/courrier) 

 Oui 

 Non, je préférerais …………………………………………………………... 
 

6 - Que pensez-vous du délai d'expédition ? 

 Beaucoup trop long 

 Un peu trop long 

 Acceptable 

 Bon 

 

7 – Etes-vous satisfait du format du courrier de conciliation de sortie ? 

 Pas satisfait du tout  

 Peu satisfait 

 Satisfait  

 Très satisfait 

 

8 - Etes-vous satisfait de la pertinence des informations qui s’y trouvent ? 

 Pas satisfait du tout  

 Peu satisfait 

 Satisfait  

 Très satisfait 

 

9 - Pensez-vous que ce courrier de conciliation de sortie améliore la communication ville-hôpital ? 

 Oui 

 Non 

Si non, pourquoi ? 

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

 

10 - Selon vous, quel intérêt présente ce courrier de conciliation de sortie pour le patient ? 

 Préparer l'accueil du patient 

 Répondre aux questions du patient 

 Améliorer l'entretien pharmaceutique et les conseils apportés 

 Autre (veuillez préciser) 

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

 

11 - Quels changements de votre pratique le courrier de conciliation de sortie a-t-il apporté ? 

 Augmentation de la fréquence des échanges avec le médecin traitant 

 Amélioration des échanges avec le médecin traitant 

 Augmentation de la fréquence des échanges avec les IDE 

 Amélioration des échanges avec les IDE 

 Amélioration de la compréhension des ordonnances hospitalières  

 Facilitation de l'analyse pharmaceutique (gain de temps) 

 Approfondissement des connaissances 
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 Envie de perfectionnement/ de lecture de presse spécialisée 

 Aucun 

 Autre (veuillez préciser) 

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

 

12 - Avez-vous des idées pour l'amélioration du support ? (informations supplémentaires, mise en 

forme etc...) 

 Non 

 Oui (veuillez préciser) 

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

 

13 - Avez-vous des idées pour l'amélioration de la démarche ? 

 Non 

 Oui (veuillez préciser) 

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

 

14 - Avez-vous d'autres idées pour améliorer le lien ville-hôpital ? 

 Non 

 Oui (veuillez préciser) 

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

 

15 - Pour quels types de patients/pathologies la conciliation est-elle, selon vous, la plus utile ? 

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

 

Nous vous remercions pour vos réponses. Les résultats de cette enquête vous seront transmis 

ultérieurement.  

Merci de nous faire parvenir ce questionnaire complété avant le 6 septembre 2019 par le biais de 

votre choix.           Fax :  05.45.80.13.41 

 Mail : @   m.cotta@ch-cognac.fr 

 Courrier : Pharmacie du Centre Hospitalier de Cognac 

65 av. d’Angoulême, CS 50264 Chateaubernard 

16112 COGNAC cedex 

 

  

mailto:m.cotta@ch-cognac.fr
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Annexe XVI : questionnaire « Conciliation médicamenteuse au Centre Hospitalier de 

Cognac : enquête auprès des médecins hospitaliers »  

Conciliation médicamenteuse au Centre Hospitalier de 

Cognac : enquête auprès des médecins hospitaliers 
 

Nous nous permettons de vous solliciter afin de répondre à une courte enquête (temps 
de réponse estimé = 5 minutes) sur la conciliation médicamenteuse menée par les pharmaciens 
dans certaines unités. 
Avec tous nos sincères remerciements pour votre participation.  
L'équipe Conciliation de la pharmacie du CHIP de Cognac 

Dr Roullet-Renoleau, Dr Cotta, Dr Deprez, M. Berthe, S. Baratange. 

 

Médecin du service de : …………………………… 

 

1 – Avant de recevoir ce questionnaire saviez-vous que la conciliation médicamenteuse est réalisée 

par un pharmacien dans certains services ?   

 Oui 

 Non 

 

2 – Pour vous, la conciliation médicamenteuse à l’entrée, c’est : 
 Inutile  

 Un concept intéressant 

 Nécessaire 

 Je ne sais pas ce que c’est 

 

3 – Pour vous, la conciliation médicamenteuse à l’entrée, c’est : 
 Un historique du traitement de ville du patient 

 Fait par différents professionnels notamment l’externe en médecine 

 L’analyse de l’ordonnance de ville par le pharmacien 

 Une enquête recoupant plusieurs sources 

 La récupération par le pharmacien de l’ordonnance du médecin traitant 
 Une révision globale des traitements  

 Une analyse des causes d’erreurs médicamenteuses 

 Je ne sais pas 

 

4 – Selon vous, la présence d’un pharmacien dans un service clinique permet d’avoir un impact sur :  

 L’observance au domicile 

 La complexité des ordonnances 

 Le lien avec la pharmacie hospitalière 

 Le lien avec les professionnels de ville 

 La prise en charge médicamenteuse au cours de l’hospitalisation 

 L’éducation du patient 
 Le taux de réhospitalisation  
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5 – Selon vous, l’hospitalisation est-elle l’occasion de faire le point sur le traitement de fond du 
patient ? 

 Oui 

 Non 

 

6 – Pensez-vous que la conciliation effectuée par les pharmaciens permet de limiter les erreurs de 

transcription lors d’hospitalisation ou de transferts ?  

 Non, jamais 

 Oui, parfois 

 Oui, Souvent 

 Oui, Toujours 

 

7– Pensez-vous que la conciliation d’entrée permet aux médecins d’avoir plus d’informations sur les 
traitements que prend son patient en ville ? (observance, mésusage etc.) 

 Non, jamais 

 Oui, parfois 

 Oui, Souvent 

 Oui, Toujours 

 

8 – Selon vous, la conciliation d’entrée réalisée par un pharmacien offre-t-elle un gain de temps au 

médecin hospitalier ?  

 Non, nul 

 Oui, faible 

 Oui, Moyen 

 Oui, Important 

 

9 – Pensez-vous que le courrier de conciliation de sortie est complémentaire à votre courrier de 

sortie ?   

 Oui 

 Non 

 

10– Selon vous le courrier de conciliation de sortie a-t-il un intérêt pour la suite de la prise en charge 

du patient ?  

 Oui 

 Non 

 

11 – Avez-vous d'autres idées pour améliorer le lien ville-hôpital ? 

 Non 

 Oui  

Si oui, veuillez préciser 

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

----------------------------------------------------------------------- 
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12 – Pensez-vous que les modifications de traitements que vous réalisez au cours de l’hospitalisation 
se poursuivent à la sortie du patient ?  

 Non, jamais 

 Oui, parfois 

 Oui, Souvent 

 Oui, Toujours 

 

13 – Si vous n’avez pas de pharmaciens effectuant la conciliation médicamenteuse dans votre 
service, aimeriez-vous en avoir un ?   

 Oui 

 Non 

 

 

Les questions suivantes s’adressent uniquement aux médecins des services de Médecine 
Polyvalente et d’Oncologie  

 

14– Etes-vous satisfaits de l’apport du pharmacien 

- Pour la conciliation à l’entrée du patient   Oui, complètement  Oui, plutôt   Non 
- Pour la conciliation de sortie du patient    Oui, complètement  Oui, plutôt   Non 
- Pour les actions de déprescription     Oui, complètement  Oui, plutôt   Non 
- Pour la participation aux staffs de votre service   Oui, complètement  Oui, plutôt   Non 
- Pour l’aide à la décision     Oui, complètement  Oui, plutôt   Non 

 

 

15 – Voyez –vous des axes d’amélioration ?  

 Non 

 Oui  

Si oui, veuillez préciser 

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

 

16 – Pour quels types de patients/pathologies la conciliation est-elle, selon vous, la plus utile ? 

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------- 

 

Nous vous remercions pour vos réponses. Les résultats de cette enquête vous seront transmis 

ultérieurement ainsi qu’une fiche de présentation de l’activité de conciliation médicamenteuse. 

 

Merci de nous faire parvenir ce questionnaire complété par le biais de votre choix.           

        Fax :  05.45.80.13.41 

 Mail : @   m.cotta@ch-cognac.fr 

 Courrier interne 

 

 

mailto:m.cotta@ch-cognac.fr
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Annexe XVII questionnaire : « Conciliation de sortie au Centre Hospitalier de Cognac 

: Enquête de satisfaction auprès des patients » 

Conciliation de sortie au Centre Hospitalier de Cognac :  

Enquête de satisfaction auprès des patients 

 
Au cours de votre hospitalisation vous avez été amené à voir un pharmacien à votre entrée ainsi qu’à 
votre sortie. Le but de ce questionnaire est d’évaluer votre satisfaction vis-à-vis de ces entretiens. 

L'équipe Conciliation de la pharmacie du CHIP de Cognac 
Dr Roullet-Renoleau, Dr Cotta, Dr Deprez, M. Berthe, S. Baratange 

1 – Aviez-vous déjà bénéficié d’entretien avec un pharmacien au cours d’une précédente 
hospitalisation ? 

 Oui 

 Non 

 

2 – Le pharmacien vous a remis un courrier à votre sortie, indiquant les modifications de votre 

traitement, qu’en pensez-vous ?  

 Très bien fait 

 Plutôt bien fait 

 A améliorer.  

 Mal fait  

Commentaires : 

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

 

3 – Le pharmacien vous a expliqué les modifications éventuelles de traitement à l’oral, qu’avez-vous 

pensé de ces explications ?  

 Très claires 

 Correctes 

 Moyennes 

 Insatisfaisantes 

 

4 – Si vous avez posé des questions, vous avez trouvé les réponses du pharmacien :  

 Très claires 

 Correctes 

 Moyennes 

 Insatisfaisantes 

 

5 – Pendant vos entretiens avec le pharmacien (plusieurs réponses possibles) 

 Vous vous êtes senti à l’aise 

 Vous vous êtes senti écouté(e) 

 Le pharmacien vous a expliqué la suite de votre prise en charge 

 Le pharmacien vous a donné des conseils pour améliorer votre quotidien.  

Lesquels ? ------------------------------------------------------------------------------------------- 
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6 – Globalement, êtes-vous satisfait de ces entretiens avec le pharmacien ?  

 Oui complètement 

 Plutôt oui 

 Plutôt non 

 Non 

Si non, pourquoi ? 

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

 

Commentaires : 

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

 

Nous vous remercions pour vos réponses.  
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Titre : Evaluation d’un programme de pharmacie clinique : la déprescription,  un outil 

d’optimisation de la prise en charge du patient ? 

Auteur : BERTHE Marion 

 

Résumé 

Au centre hospitalier de Cognac un programme de pharmacie clinique incluant la conciliation 

médicamenteuse existe depuis 2015. En 2017, l’évaluation de ce programme avait montré que si la 

conciliation médicamenteuse améliorait bien la qualité de la prise en charge médicamenteuse du 

patient, ce programme n’était pas suffisamment interventionniste pour avoir un impact significatif 

sur la réduction des prescriptions. Grâce à l’obtention d’un financement dédié, il a été décidé, en 

2018, d’affecter un pharmacien à temps plein dans un service de soins dans l’objectif de mettre en 

place des actions d’optimisation thérapeutique et de déprescription.  

 L’objectif principal de notre étude est d’évaluer l’impact de ce nouveau programme de pharmacie 

clinique sur ses aspects cliniques, économiques et relationnels.  

Une cohorte de patients a été créée permettant de tracer chaque conciliation et chaque action 

pharmaceutique réalisée sur l’année 2019. Les patients éligibles étaient ceux hospitalisés en 

Médecine Polyvalente ou en Oncologie et ayant bénéficiés d’une conciliation d’entrée. A partir de 

cette cohorte, plusieurs données ont été relevées : nombre d’erreurs médicamenteuses détectées, 

taux de patients conciliés à l’entrée et à la sortie, caractéristiques des interventions 

pharmaceutiques… Plusieurs paramètres ont, de plus, pu être calculés, le MRCI (score de complexité 

d’une ordonnance) à l’entrée, à la sortie et dans les 6 mois suivants l’hospitalisation, les taux de 

réhospitalisation avant et après passage dans l’un des 2 services. Enfin, des études médico-

économiques ont pu être conduites (sur les déprescriptions et les réhospitalisations). 

La cohorte est composée de 671 de patients. Tout au long de l’étude, 720 déprescriptions ont été 

réalisées grâce au travail conjoint du médecin et du pharmacien. En sus de l’amélioration de la 

qualité de la prise en charge médicamenteuse objectivée par le nombre d’erreurs médicamenteuses 

évitées et le nombre d’interventions pharmaceutiques réalisées et acceptées, les résultats obtenus 

montrent qu’adjoindre une activité de déprescription à un programme de pharmacie clinique permet 

de décomplexifier durablement les ordonnances des patients (diminution de 0.4 point de MRCI entre 

l’entrée et 6 mois après la sortie), de diminuer le nombre de réhospitalisations sur le long terme (-36 

en 2019) et de réaliser et un gain économique majeur (plus de 80 000€ TTC sur un an) pour la Santé 

Publique.  

Mots clefs : Pharmacie Clinique, Conciliation médicamenteuse, Déprescription. 
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Titre : Evaluation d’un programme de pharmacie clinique : la déprescription,  un outil 

d’optimisation de la prise en charge du patient ? 

Auteur : BERTHE Marion 

 

Résumé 

Au centre hospitalier de Cognac un programme de pharmacie clinique incluant la conciliation 

médicamenteuse existe depuis 2015. En 2017, l’évaluation de ce programme avait montré que si la 

conciliation médicamenteuse améliorait bien la qualité de la prise en charge médicamenteuse du 

patient, ce programme n’était pas suffisamment interventionniste pour avoir un impact significatif 

sur la réduction des prescriptions. Grâce à l’obtention d’un financement dédié, il a été décidé, en 

2018, d’affecter un pharmacien à temps plein dans un service de soins dans l’objectif de mettre en 

place des actions d’optimisation thérapeutique et de déprescription.  

 L’objectif principal de notre étude est d’évaluer l’impact de ce nouveau programme de pharmacie 

clinique sur ses aspects cliniques, économiques et relationnels.  

Une cohorte de patients a été créée permettant de tracer chaque conciliation et chaque action 

pharmaceutique réalisée sur l’année 2019. Les patients éligibles étaient ceux hospitalisés en 

Médecine Polyvalente ou en Oncologie et ayant bénéficiés d’une conciliation d’entrée. A partir de 

cette cohorte, plusieurs données ont été relevées : nombre d’erreurs médicamenteuses détectées, 

taux de patients conciliés à l’entrée et à la sortie, caractéristiques des interventions 

pharmaceutiques… Plusieurs paramètres ont, de plus, pu être calculés, le MRCI (score de complexité 

d’une ordonnance) à l’entrée, à la sortie et dans les 6 mois suivants l’hospitalisation, les taux de 

réhospitalisation avant et après passage dans l’un des 2 services. Enfin, des études médico-

économiques ont pu être conduites (sur les déprescriptions et les réhospitalisations). 

La cohorte est composée de 671 de patients. Tout au long de l’étude, 720 déprescriptions ont été 

réalisées grâce au travail conjoint du médecin et du pharmacien. En sus de l’amélioration de la 

qualité de la prise en charge médicamenteuse objectivée par le nombre d’erreurs médicamenteuses 

évitées et le nombre d’interventions pharmaceutiques réalisées et acceptées, les résultats obtenus 

montrent qu’adjoindre une activité de déprescription à un programme de pharmacie clinique permet 

de décomplexifier durablement les ordonnances des patients (diminution de 0.4 point de MRCI entre 

l’entrée et 6 mois après la sortie), de diminuer le nombre de réhospitalisations sur le long terme (-36 

en 2019) et de réaliser et un gain économique majeur (plus de 80 000€ TTC sur un an) pour la Santé 

Publique.  

Mots clefs : Pharmacie Clinique, Conciliation médicamenteuse, Déprescription. 


