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INTRODUCTION 

 

La pharmacie est définie comme étant « la science, l’art et les techniques, ayant pour objet la 

recherche, la fabrication, le contrôle, le conditionnement et la distribution des médicaments 

(1). » 

Le pharmacien est donc un professionnel de santé spécialiste du médicament.  

 

Le médicament, quant à lui, est défini par le Code de la Santé Publique (CSP) comme étant 

« toute substance ou composition présentée comme possédant des propriétés curatives ou 

préventives à l'égard des maladies humaines ou animales, ainsi que toute substance ou 

composition pouvant être utilisée chez l'homme ou chez l'animal ou pouvant leur être 

administrée, en vue d'établir un diagnostic médical ou de restaurer, corriger ou modifier leurs 

fonctions physiologiques en exerçant une action pharmacologique, immunologique ou 

métabolique (2). » 

A l’hôpital comme en ville, la prise en charge médicale passe bien souvent par l’utilisation de 

médicaments. En 2013, on recensait 2 800 substances actives différentes pour 11 000 

spécialités (3). 

L’utilisation des médicaments n’est pas anodine et peut exposer à des risques pour le patient, 

d’autant plus lorsqu’ils sont mal utilisés.  

 

Dans un circuit de soin « classique », le patient consulte un médecin, qui établit un diagnostic 

et « ordonne » un traitement. Le patient, muni de son ordonnance se rend à la pharmacie et le 

pharmacien, après avoir contrôlé l’ordonnance, lui délivre ses médicaments.  

 

A l’hôpital, un infirmier prépare le plus souvent le pilulier qui servira à l’administration des 

médicaments du patient.  

 

Notons le fait que différents acteurs interviennent : médecin, patient, pharmacien, infirmier et 

entourage du patient. Ils ont tous un rôle important dans le bien-être et la prise en charge du 

patient et sont complémentaires. Cependant, cette multitude d’acteurs peut également être 

un obstacle dans la mesure où des erreurs d’interprétation pourront avoir lieu. 
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Si une erreur a lieu dans la Prise En Charge Médicamenteuse (PECM) du patient, on parlera 

d’Erreur Médicamenteuse (EM). Celle-ci peut se produire à n’importe quel moment : de la 

prescription à l’administration du médicament, en passant par la délivrance de celui-ci. 

 

Le but de ce travail sera dans un premier temps de définir ces Erreurs Médicamenteuses, puis 

de mettre en évidence le rôle du pharmacien via les Interventions Pharmaceutiques (IP) ainsi 

que les différents outils utilisables. Pour cela, nous nous baserons sur une étude 

observationnelle de l’impact des Interventions Pharmaceutiques dans un service de Soins de 

Suite et de Réadaptation (SSR) à orientation gériatrique. Après avoir recensé l’ensemble des IP 

établies dans ce service, nous utiliserons l’échelle CLEO© pour coter l’impact de celles-ci. Nous 

les importerons ensuite en masse sur une plateforme crée par la Société Française de 

Pharmacie Clinique appelée Act-IP® ; afin de pouvoir les analyser sous divers aspects. 
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PREMIERE PARTIE 

I. Les Erreurs Médicamenteuses 

1. Définition des Erreurs Médicamenteuses 

 

D’après le CSP, l’Erreur Médicamenteuse est « une erreur non intentionnelle d'un 

professionnel de santé, d'un patient ou d'un tiers, selon le cas, survenue au cours du processus 

de soin impliquant un médicament ou un produit de santé mentionné à l'article R. 5121-150, 

notamment lors de la prescription, de la dispensation ou de l'administration (4).» 

 

L’Agence Nationale de Sécurité des Médicaments et des produits de santé (ANSM) définit les 

Erreurs Médicamenteuses comme étant « l'omission ou la réalisation d'un acte non 

intentionnel impliquant un médicament durant le processus de soins (5) ». En 2017, 2 234 

Erreurs Médicamenteuses ont été signalées à l’ANSM (6). 

 

Il peut s’agir d’une erreur de posologie ou de concentration, d’une erreur de médicament (par 

exemple confusion entre deux médicaments ayant une ressemblance de nom), d’une erreur 

portant sur la voie d’administration, ou encore d’une erreur de durée de traitement. Celles-ci 

sont, par définition, évitables. 

 

Selon l’ANSM, sur les 60 à 130 000 Évènements Indésirables Graves (EIG) liés au médicament 

dans les établissements de santé, 15 à 60 000 seraient en fait évitables (7). 

L’Enquête Nationale des Évènements Indésirables associés aux Soins (ENEIS) (8) éditée par la 

Direction de la Recherche, des Études, de l’Évaluation et des Statistiques (DREES) du Ministère 

des Solidarités et de la Santé, a dénombré 177 Évènements Indésirables Graves (EIG) évitables 

sur 374 EIG soit 47%. La DREES estime qu’en moyenne, 137 500 EIG sont évitables sur les 

335 000 EIG annuels, soit 41%.  

 

La PECM optimale du patient consiste à administrer le Bon médicament, à la Bonne dose, au 

Bon moment, avec la Bonne voie d’administration et au Bon patient. C’est la règle des 5 B ou 5 

Bons (5 Rights) établie par l’Institute for Safe Medication Practice (ISMP) (9). La figure 1 ci-après, 
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de l’Observatoire des Médicaments, Dispositifs médicaux et Innovations Thérapeutiques 

(OMéDIT) du Centre, illustre cette règle. 

 

Figure 1: La règle des 5 B - OMéDIT Centre (10) 

 

Le processus de soins comporte plusieurs étapes, chacune d’entre elles peut conduire à une 

Erreur Médicamenteuse. L’acte médical de prescription peut être source d’Erreur 

Médicamenteuse, de même que l’acte pharmaceutique de la délivrance ou encore 

l’administration par le patient lui-même, un proche ou un infirmier. 

 

James Reason, dans ses travaux (11) portant sur l’erreur humaine, montre que les erreurs sont 

souvent le fruit de réactions en chaînes. Une erreur humaine seule n’explique pas les erreurs 

médicamenteuses, mais c’est toute la chaîne, l’organisation du système qui est insuffisante. 

Le schéma ci-dessous, publié par la Haute Autorité de Santé (HAS) dans son guide « Revue de 

Mortalité et de Morbidité » (12), illustre cette dynamique conduisant à l’accident, qui dans 

notre cas est l’Erreur Médicamenteuse. 

Pour simplifier, l’erreur n’arrive pas seule, c’est une succession de failles dans le système qui 

en sera l’origine. 
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Figure 2 : Modèle de Reason - Guide HAS "Revue de Mortalité et de Morbidité (RMM)" – 2009 (13) 

 

 

 Signalement des Erreurs Médicamenteuses 
 

Le signalement des Erreurs Médicamenteuses est obligatoire pour tout professionnel de santé 

et peut également être effectué par le patient. 

 

Ce signalement s’opère sur le portail du ministère chargé de la santé : 

https://signalement.social-sante.gouv.fr/psig_ihm_utilisateurs/index.html#/accueil (figure 3).  
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Figure 3 : Portail de signalement des erreurs médicamenteuses du Ministère chargé de la santé (14) 

 

Le schéma suivant (figure 4) résume le circuit de signalement : in fine, l’ANSM récupère chacun 

des signalements afin de les analyser et ainsi d’éventuellement prendre certaines mesures 

(actions concrètes et immédiates sur le produit comme la modification du conditionnement, 

alertes auprès des professionnels ou du grand public, ou recommandations de bonnes 

pratiques).  

 

Figure 4 : Circuit de signalement des erreurs médicamenteuses (15) 
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Entre mars 2005 et décembre 2010, suite à la création du guichet des Erreurs 

Médicamenteuses en mars 2005, l’Agence Française de Sécurité Sanitaire des Produits de Santé 

(AFFSAPS) (ex-ANSM) a recueilli plus de 5 000 signalements d’erreurs (7) comme nous le 

montre le graphique suivant (figure 5). 

 

Figure 5 : Signalements des erreurs médicamenteuses (7) 

2. Les types d’Erreurs Médicamenteuses 

 

L’Erreur Médicamenteuse peut être de trois types : avérée, potentielle, ou latente. 

 

a. Erreur Médicamenteuse avérée 
 

Une Erreur Médicamenteuse est avérée lorsque l’un des « 5 B » n’a pas été respecté. Il peut 

s’agir d’un patient n’ayant pas reçu le Bon médicament, ou la Bonne dose, ou au Bon moment, 

ou par la Bonne voie d’administration ; ou bien d’un médicament n’ayant pas été administré 

au Bon patient. 

 

Ci-dessous quelques exemples d’erreurs signalées à l’ANSM (16) : 

- Confusion d’insuline entre Humalog® et Humalog Mix®  

- Erreur de dose : 60 UI au lieu de 6 UI 

- Délivrance en officine de Novomix® à la place de Novorapid®  
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b. Erreur Médicamenteuse potentielle 
 

On parle d’Erreur Médicamenteuse potentielle lorsque que l’erreur est objectivée avant que le 

patient ne s’administre son médicament. 

Il peut s’agir par exemple d’une erreur de posologie dans la prescription. Le pharmacien, lors 

de la délivrance peut s’en rendre compte. 

 

A l’hôpital, il peut facilement y avoir confusion entre deux ampoules dont les étiquetages sont 

similaires, comme illustré ci-dessous (figure 6). 

 

Figure 6 : Ampoules injectables avec étiquetage similaire (17) 

 
c. Erreur Médicamenteuse latente 

 

On parle d’Erreur Médicamenteuse latente ou de risque d’erreur lorsqu’une observation a 

permis d’identifier un danger potentiel pour le patient.  

 

C’est le cas lorsque deux médicaments ont une similitude dans leur dénomination par exemple.  

Nous pouvons citer les confusions entre les céphalosporines (céfotaxime / céfoxitine) ; 

TOBREX® / TOBRADEX® ; WELEVIA®/ XELODA® ; Prednisone / Prednisolone … 

 

L’ANSM a publié un guide (18) « Recommandations à l’usage des demandeurs et titulaires 

d’autorisations de mise sur le marché et d’enregistrements relatives aux noms de 

médicaments », à destination des industriels afin de diminuer ces risques de confusion.  

 

L’Erreur Médicamenteuse n’est pas intentionnelle, par conséquent, il ne s’agit ni d’un défaut 

de qualité, ni d’un mésusage ou d’une utilisation hors AMM. 
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Il ne s’agit pas non plus d’une faute professionnelle. 

 

Parmi les signalements recueillis par l’AFFSAPS (19), 60% étaient des erreurs latentes, 11% des 

erreurs potentielles, et 29% des erreurs avérées (figure 7 ci-dessous). 

 

Figure 7 : Types de signalements reçus par l'Agence Française de Sécurité Sanitaire des Produits de Santé (AFSSAPS (19)) 

 

d. Conséquences des Erreurs Médicamenteuses 
 

Ces Erreurs Médicamenteuses pourront avoir des conséquences plus ou moins graves, des 

répercussions plus ou moins importantes tant au niveau clinique, qu’économique ou même 

relationnel entre le(s) soignant(s) et le soigné.  

 

Une étude française de 2011 (19) s’est intéressée aux Erreurs Médicamenteuses liées aux 

solutés injectables utilisés en anesthésie. 263 signalements ont été analysés, dont 76 étaient 

des erreurs avérées et 47 ont entraîné un effet indésirable. Les principales conséquences ont 

été : 

- Hémodynamiques : 14 poussées d’hypertension, 7 tachycardies, 3 bradycardies, 2 

arrêts cardiaques …, 

- Respiratoires : 6 apnées, 2 dépressions respiratoires, 1 pneumopathie d’inhalation …, 

- Neurologiques : 6 états de somnolence, 1 convulsion, 2 cas de confusion, 

- Autres : 4 curarisations, 4 vomissements, 1 paralysie des membres inférieurs … . 

Un patient, suite à l’administration par erreur d’une ampoule de morphine dosée à 100mg/5mL 

au lieu d’une ampoule dosée à 0,5 mg/5mL, s’est retrouvé dans le coma.  
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L’ensemble des conséquences cliniques se trouve dans le tableau disponible en Annexe 2. 

 

Aux États-Unis (20), une étude a dénombré 7 000 décès par an, liés à une EM. 

 

e. Éviter les Erreurs Médicamenteuses : exemples d’actions mises en œuvre 
 

Face à ces conséquences pouvant être gravissimes, les autorités de santé en France et dans le 

monde, ont mis en place certaines actions, en vue de prévenir au maximum la survenue d’EM.  

 

La Direction Générale de l’Offre de Soins (DGOS) (21) du Ministère  des Solidarités et de la 

Santé, a établi en 2012 une circulaire où figure une liste de 12 évènements ne devant jamais 

avoir lieu (cette liste est inspirée des « Never events » du National Health Service du Royaume-

Uni) :  

1) Erreur lors de la prise en charge des patients traités avec des médicaments 

anticoagulants  

2) Erreur lors de l’administration du chlorure de potassium injectable 

3) Erreur de préparation de spécialités injectables pour lesquelles le mode de préparation 

est à risque   

4) Erreur d’administration par injection intrathécale au lieu de la voie intraveineuse 

5) Erreur d’administration par injection parentérale au lieu de la voie orale ou entérale 

6) Surdosage en anticancéreux notamment en pédiatrie 

7) Erreur de rythme d’administration du méthotrexate par voie orale (hors cancérologie) 

8) Erreur d’administration d'insuline 

9) Erreur d’administration de spécialités utilisées en anesthésie réanimation au bloc 

opératoire 

10) Erreur d’administration de gaz à usage médical 

11) Erreur de programmation des dispositifs d’administration (pompes à perfusion, 

seringues électriques…) 

12) Erreur lors de l’administration ou l’utilisation de petits conditionnements unidoses en 

matière plastique (ex : unidose de sérum physiologique, solution antiseptique…) 

notamment à la maternité ou en pédiatrie 
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Le Contrat d’Amélioration de la Qualité et de l’Efficience des Soins (CAQES) a été créé en 2016 

par la Loi de Financement de la Sécurité Sociale (LFSS), et est appliqué dans chaque 

établissement de santé sous la supervision de l’Agence Régionale de Santé (ARS) et de 

l’organisme local d’Assurance Maladie (22,23).  

En Région Centre Val de Loire, les objectifs cibles sont (24) : 

1) Management de la qualité de la prise en charge des produits de santé 

2) Sécurisation de la prise en charge thérapeutique du patient et bon usage des produits 

de santé 

3) Informatisation de la prise en charge médicamenteuse et des produits et prestations 

4) Traçabilité informatisée de la prescription à l’administration de produits de santé 

5) Développement des pratiques pluridisciplinaires ou en réseau 

6) Engagements relatifs aux prescriptions de médicaments dans le répertoire générique et 

biosimilaires 

7) Engagements relatifs aux médicaments et aux produits et prestations prescrits à 

l’hôpital et remboursés sur l’enveloppe soins de ville 

8) Engagements spécifiques relatifs aux spécialités pharmaceutiques et aux produits et 

prestations pris en charge en sus des prestations d'hospitalisation inscrits sur les listes 

mentionnées à l’article L.162-22-7 du Code de la Sécurité Sociale (CSS) et respect des 

référentiels nationaux de bon usage des médicaments et des produits et prestations 

9) Évaluation interne  

Pour atteindre ces objectifs, les Observatoires des Médicaments, Dispositifs médicaux et 

Innovations Thérapeutiques (OMéDIT) propres à chaque région mettent à disposition des 

professionnels de santé des outils comme des fiches de bonne pratique, des guides, des 

formations ou encore des flyers à destination des patients (25). 

 

Concernant les EM liées aux spécialités utilisées en anesthésie réanimation, la Société Française 

d’Anesthésie Réanimation (SFAR), en collaboration avec la Société Française de Pharmacie 

Clinique (SFPC), a établi des stratégies visant à diminuer les EM (17). Parmi ces stratégies de 

prévention, on peut citer par exemple l’utilisation d’un code couleur sur les étiquetages des 

spécialités injectables utilisées en anesthésie (26), comme utilisé dans les pays Anglo-

saxons (figure 8 ci-après) : 
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Figure 8 : Code couleur des seringues utilisées en anesthésie (17) 

 

L’informatisation de la prescription grâce à des Logiciels d’Aide à la Prescription (LAP) permet 

une diminution significative des erreurs, en partie due à une meilleure lisibilité (27). La 

Rémunération sur Objectif de Santé Publique (ROSP) incite fortement les médecins à s’équiper 

de ces logiciels. 
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II. L’analyse pharmaceutique 

1. Définition et objectifs 

 

La dispensation des médicaments par le pharmacien fait obligatoirement suite à une analyse 

pharmaceutique de l’ordonnance établie par le prescripteur. 

Le CSP définit l’analyse pharmaceutique comme un acte permettant « la vérification des 

posologies, des doses, des durées de traitement, du mode et des rythmes d'administration, de 

l'absence de contre-indications, d'interactions et de redondances médicamenteuses » (28).  

L’objectif de l’analyse de l’ordonnance est de sécuriser la thérapeutique de façon plus optimale, 

d’améliorer l’efficacité et de diminuer les coûts de traitement. 

 

2. Niveaux d’analyse pharmaceutique et recommandations de la SFPC 

 

La SFPC distingue trois niveaux d’analyse pharmaceutique selon le contexte (29): 

- L’analyse de niveau 1 ou revue de prescription : 

Cette analyse concerne les cas où le patient est connu et sans point d’intérêt clinique nouveau. 

Dans ce cas, l’analyse pharmaceutique consiste à revoir les choix et disponibilités de produits 

de santé, les posologies, les contre-indications et interactions. 

- L’analyse de niveau 2 ou revue des thérapeutiques : 

Cette analyse a lieu lorsque le patient est connu mais que sa situation est en évolution. 

L’analyse pharmaceutique reprendra bien sur les éléments précédents : choix et disponibilité 

des produits de santé, posologies, contre-indications et interactions ; et inclura également les 

adaptations posologiques, les liens avec les résultats biologiques et les évènements traceurs. 

- L’analyse de niveau 3 ou suivi pharmaceutique : 

Cette analyse est établie lors de la nouvelle admission d’un patient, avec une situation 

d’évolution et des issues non établies. Dans ce cas, en plus des vérifications effectuées dans 

l’analyse de niveau 2, s’ajoutent la validation du respect des objectifs thérapeutiques, le 

monitorage thérapeutique, l’observance, les liens avec la conciliation ainsi que les conseils et 

l’éducation thérapeutique. 

Ces vérifications prennent en compte, d’une part, la situation clinique du patient, considérée 
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comme étant la principale source d’information et, d’autre part, les recommandations de 

pratique clinique. 

3. Problèmes liés à l’analyse pharmaceutique 

 

En 2004, le groupe de travail « Standardisation et valorisation des activités de pharmacie 

clinique » créé par la SFPC, a établi une classification des dix problèmes liés à la thérapeutique 

médicamenteuse que le pharmacien peut rencontrer lors de l’analyse pharmaceutique (30): 

1) Non-conformité aux référentiels ou Contre-Indication 

- Non-conformité du choix du médicament au livret thérapeutique  

- Non-conformité du choix du médicament aux différents consensus  

- Contre-indication à l’usage de ce médicament 

2) Indication non traitée 

- Absence de thérapeutique pour une indication médicale valide 

- Médicament non prescrit après un transfert 

- Patient n’ayant pas bénéficié d’une prescription de prophylaxie ou de 

prémédication 

- Un médicament synergique ou correcteur devrait être associé 

3) Sous-dosage 

- Posologie infra-thérapeutique : dose par période trop faible 

- Durée du traitement anormalement raccourcie (exemple : antibiotique prescrit sur 

5 jours au lieu de 10) 

4) Surdosage 

- Posologie supra-thérapeutique  

- Un même Principe Actif (PA) est prescrit plusieurs fois sur l’ordonnance 

5) Médicament non indiqué 

- Médicament prescrit sans indication justifiée 

- Médicament prescrit sur une durée trop longue sans risque de surdosage 
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- Prescription de deux médicaments à PA différent mais appartenant à la même classe 

thérapeutique, créant une redondance pharmacologique 

6) Interaction 

- Un médicament interfère avec un autre médicament et peut induire une réponse 

pharmacologique exagérée ou insuffisante. 

7) Effet indésirable 

- Le patient présente un effet indésirable alors que le médicament est administré à la 

bonne posologie. 

8) Voie et/ou administration inappropriée 

- Autre voie plus efficace ou moins coûteuse à efficacité équivalente 

- Méthode d’administration non adéquate  

- Mauvais choix de galénique 

- Libellé incomplet (absence de dosage…) 

- Plan de prise non optimal 

9) Traitement non reçu 

- Incompatibilité physico-chimique entre plusieurs médicaments injectables (risque 

de précipitation entre des médicaments incompatibles en cours d’administration 

par perfusion) 

- Problème d’observance 

10) Monitorage à suivre 

- Le patient ne bénéficie pas d’un suivi approprié ou suffisant pour son traitement 

(glycémie, ECG, tension artérielle, mesure de concentration d’un médicament…) 
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III. La Conciliation Médicamenteuse 

 

Dans les hôpitaux, une autre forme de vérification a été mise en place afin de réduire les Erreurs 

Médicamenteuses : la Conciliation Médicamenteuse (CM). 

On s’intéressera dans ce chapitre aux patients admis dans un établissement de santé. 

1. Définition et objectifs 

 

La Conciliation Médicamenteuse (CM) est un processus visant à prévenir et à corriger des 

Erreurs Médicamenteuses. Elle a donc pour but de sécuriser la Prise En Charge 

Médicamenteuse (PECM) du patient en assurant une continuité dans les traitements 

médicamenteux du patient. De plus, elle permet de diminuer le coût des dépenses de santé 

liées à la iatrogénie médicamenteuse. 

 

Selon la Haute Autorité de Santé (HAS), la CM est « un processus formalisé qui prend en 

compte, lors d’une nouvelle prescription, tous les médicaments pris et à prendre par le patient. 

Elle associe le patient et repose sur le partage d’informations comme sur une coordination 

pluri-professionnelle. Elle prévient ou corrige les Erreurs Médicamenteuses. Elle favorise la 

transmission d’informations complètes et exactes sur les médicaments du patient, entre 

professionnels de santé aux points de transition que sont l’admission, la sortie et les transferts 

(31).» 

 

Les objectifs de la CM cités par la HAS sont (31): 

- Une réduction des Erreurs Médicamenteuses, 

- Une réduction du recours à l’hospitalisation, 

- Une continuité médicamenteuse. 

 

Selon une étude (32) réalisée en 2010 par Gleason et al., presque 12 % des Erreurs 

Médicamenteuses mises en évidence par la CM auraient pu avoir des conséquences 

importantes pour les patients. 

Lors d’une hospitalisation, selon une étude française, le nombre de patients pour lesquels au 

moins une Erreur Médicamenteuse entre leur traitement à l’entrée et leur traitement de ville 

est commise, serait de 45,7% à l’admission, et de 60,1% à la sortie (33).  
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2. Processus de conciliation 

 

a. La Conciliation Médicamenteuse d’entrée 
 
La CM d’entrée peut se faire de façon proactive, c’est-à-dire avant que la prescription 

hospitalière ne soit faite ; ou bien de façon rétroactive, c’est-à-dire juste après l’établissement 

de la prescription (31). 

 

Les étapes de la CM proactive ou rétroactive sont détaillées sur les schémas suivants (figures 9 

et 10) :  

 

 

Figure 9 :  Conciliation Médicamenteuse proactive 

 

 

 

Figure 10 : Conciliation Médicamenteuse rétroactive 

 

Le processus de CM consiste à croiser plusieurs sources (en général un minimum de 3 sources) 

afin d’établir de la façon la plus exhaustive la liste de l’ensemble des traitements 

médicamenteux pris par une personne. 

 

Parmi les sources utilisables, on retrouve : le patient lui-même, sa famille, son médecin traitant, 

son officine, ses ordonnances, ses boîtes personnelles de médicaments, les dossiers d’un 

établissement de santé où il a séjourné en amont, les ordonnances ou compte-rendus de 
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consultation ou d’hospitalisation présents dans le dossier informatisé du patient propre au 

centre hospitalier, ou encore dans le Dossier Médical Partagé (DMP). 

 

Cette liste, une fois établie, est ensuite comparée à la prescription faite dans l’établissement 

où est hospitalisé le patient. Toute divergence (médicament arrêté, modifié, remplacé ou 

ajouté) doit être analysée afin de juger si celle-ci est volontaire ou non. On parle de Divergence 

Intentionnelle (DI) ou de Divergence Non Intentionnelle (DNI).  

 

Une étude (34) portant sur les erreurs de prescription à l’hôpital a montré que 51% de celles-

ci surviennent au cours du premier jour de l’hospitalisation, la CM d’entrée est un bon moyen 

de vérification des erreurs lors de l’entrée du patient. 

 

Une étude (35) réalisée dans un service de médecine interne chez une population âgée d’au 

moins 65 ans a mis en évidence le fait que les DNI les plus fréquemment observées sont l’oubli 

d’un médicament pris habituellement au domicile (76 %) et une erreur de posologie (16 %). 

 

b. La Conciliation Médicamenteuse de sortie  
 

La CM de sortie consiste à comparer l’ordonnance faite lors de la sortie du patient de 

l’établissement au traitement médicamenteux que celui-ci avait pour habitude de prendre. De 

même que pour la CM d’entrée, toute divergence sera analysée. 

 

L’objectif principal étant d’assurer la continuité médicamenteuse, cette CM de sortie pourra 

être transmise aux professionnels de santé de ville : médecin traitant et pharmacien, en 

complément du courrier de sortie. 

La CM de sortie diminuerait, selon une étude américaine réalisée dans un hôpital du Michigan, 

de 43% le nombre d’erreurs à la sortie, mais ne diminuerait pas le nombre de ré-hospitalisations 

(36). 

 

L’analyse pharmaceutique et l’activité de CM, dans le cas où un problème lié à la prescription 

est mis en évidence, aboutissent à l’émission d’Interventions Pharmaceutiques (IP) : IP au 

moment de la validation pharmaceutique ou IPC au moment de la CM. 
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IV. Les Interventions Pharmaceutiques 

1. Définition des Interventions Pharmaceutiques, liées ou non à la Conciliation 

Médicamenteuse 

 

En 1991, le CSP définit réglementairement l’analyse et la validation des prescriptions (37). Cette 

validation prend en compte deux aspects (38) : 

- Un aspect réglementaire : vérification de l’identité du malade, nom et signature du 

médecin…,  

- Un aspect scientifique : le choix de la molécule en conformité aux recommandations et 

à l’historique médicamenteux du patient, la posologie, la voie d’administration, la 

réévaluation clinique et microbiologique, les dosages sériques et adaptations 

posologiques, … . 

L’Intervention Pharmaceutique (IP) est un avis motivé du pharmacien portant sur la PECM d’un 

patient. Elle est destinée au prescripteur. 

Il peut s’agir : 

- De l’arrêt de médicament contre-indiqué, redondant, inutile, 

- De la modification de la voie d’administration ou des modalités d’administration, 

- Du renfort du contrôle biologique, 

- D’une proposition de traitement pour corriger un Effet Indésirable (EI) (prévisible ou 

avéré), 

- D’une adaptation de posologie, 

- D’une information concernant une interaction à risque pour la santé du patient. 

 

L’IP peut conduire ou non à une modification de la prescription médicale. 

S’il y a modification de la prescription médicale, cela se traduit par un refus de délivrance : le 

pharmacien considère qu’il y a un risque pour le patient.  

Une IP sans modification de la prescription signifie que l’on délivre quand même l’ordonnance 

car le pharmacien ne considère pas qu’il y ait un risque vital pour le patient.  

Dans le cadre d’une hospitalisation où une CM, d’entrée ou de sortie, a été établie, si le 

pharmacien établit une IP liée à cette conciliation, on parlera d’Intervention Pharmaceutique 

liée à la Conciliation (IPC). 
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Au CHU de Tours, toutes les IP et IPC sont enregistrées dans le logiciel Pharma®, cela permet 

au pharmacien hospitalier de suivre le devenir du traitement vis-à-vis de l’IP. 

Il peut s’agir du cas où le médecin a involontairement omis de prescrire au patient hospitalisé 

un médicament qui est pris de façon chronique par ce dernier, d’une modification de posologie 

non voulue dans un des traitements par rapport à ce qu’il avait en ville, … . 

 

Une étude a montré que le pharmacien, en jouant un rôle bénéfique dans l’amélioration de 

l’observance, permet au patient hypertendu un meilleur contrôle de sa tension artérielle (39). 

Une autre étude démontre un rôle bénéfique sur le taux d’HbA1c des patients diabétiques (40). 

2. Description des Interventions Pharmaceutiques 

 

Le groupe de travail SFPC « Standardisation et valorisation des activités de pharmacie clinique » 

créé en 2004, a élaboré, en plus de la description des problèmes liés à la thérapeutique 

médicamenteuse détaillée ci-dessus, une codification dans la description des IP (30) en 7 

interventions : 

1) Ajout (prescription nouvelle) 

2) Arrêt (arrêt d’un médicament du traitement sans substitution) 

3) Substitution/échange (alternative générique ou thérapeutique à un médicament du 

traitement) 

4) Choix de la voie d’administration (relais voie injectable/voie orale ; choix d’une voie 

d‘administration plus adaptée au patient) 

5) Suivi thérapeutique 

6) Optimisation des modalités d’administration 

7) Adaptation posologique 
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3. Intérêt des Interventions Pharmaceutiques et impact de celles-ci 

 

a. Intérêt thérapeutique 
 
La diminution des Erreurs Médicamenteuses permises par les Interventions Pharmaceutiques 

a bien évidemment un impact clinique, un intérêt thérapeutique positif.  

 

Comme nous l’avons vu ci-avant, l’IP et l’IPC permettent de prévenir ou corriger une non-

conformité aux référentiels, un sous-dosage, un surdosage, une voie d’administration 

inappropriée, une interaction médicamenteuse, un suivi biologique ou clinique à effectuer, un 

effet indésirable, une indication non traitée … . 

 

b. Intérêt économique  
 

La diminution des erreurs médicamenteuses liées aux Interventions Pharmaceutiques 

s’accompagne également d’un effet économique positif : arrêt des traitements inutiles, 

diminution des hospitalisations liées aux EIG … 

 

Une étude chinoise de 2012 (41) a démontré que la présence d’un pharmacien dans les services 

hospitaliers a permis de diminuer le coût du traitement par patient, passant de 347,43 $ à 

307,36$ (soit une diminution de 11,53%). 

Une autre étude suédoise de 2009 (42) a montré que l’Intervention Pharmaceutique, en 

diminuant de 16% les ré-hospitalisations, a permis sur une période de 8 mois, une économie 

nette de 230$ par patient. 

 

c. Intérêt organisationnel 
 
Une étude (43) visant à analyser le risque nosocomial d’EM a établi la liste suivante, indiquant 

le pourcentage d’EM en fonction de l’étape du circuit du médicament : 

- Prescription : 39% 

- Transcription : 17% 

- Dispensation : 25%  

o dont 4% pour la préparation galénique et 21% à la délivrance 

- Administration : 18% 
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- Suivi thérapeutique :  1% 

L’IP aura ainsi un impact sur certaines des étapes du circuit du médicament.  

 

Au CHU de Tours, certains médicaments ne sont pas référencés, donc ne sont pas disponibles 

à la Pharmacie à Usage Intérieur (PUI). Or, le prescripteur peut tout de même les prescrire car 

ceux-ci apparaissent dans le Logiciel d’Aide à la Prescription (LAP).  

 

Prenons l’exemple d’un patient traité par une spécialité combinant du bisoprolol 10mg et de 

l’hydrochlorothiazide 6,25mg qui existe en ville mais est indisponible à l’hôpital. Ce 

médicament a donc été remplacé par le prescripteur par du bisoprolol 10mg et de 

l’hydrochlorothiazide en 6,25mg. Or, il n’existe pas de spécialité d’hydrochlorothiazide 

6,25mg ! 

Le pharmacien émet donc une IP et offre le choix au médecin : arrêt du médicament (il s’agit 

d’une posologie très faible, les effets d’un arrêt temporaire sont de faible risque pour le 

patient) ; substitution par un autre diurétique ; ou préparation magistrale de gélules 

d’hydrochlorothiazide dosées à 6,25 mg. 

Le préparatoire étant situé sur un autre site du CHU de Tours, on comprend ainsi la dimension 

organisationnelle : coordination d’actions entre différentes pharmacies, connaissance de la 

disponibilité des ressources et du préparatoire à réaliser la préparation, disposition du 

laboratoire de contrôle à effectuer le contrôle de la préparation puis sa libération. 

Dans certains cas (44), la date de la prescription ou l’unité de rattachement doivent être 

modifiées afin de faciliter par exemple le travail des infirmiers. Il s’agit d’une autre dimension 

de l’impact organisationnel de l’IP. 
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DEUXIÈME PARTIE  

I. Les outils de cotation de l’impact de l’Intervention Pharmaceutique 

 

Nous allons nous intéresser ici à deux outils français utilisés dans la pratique de la pharmacie 

clinique, qui permettent d’enregistrer les IP et de coter leur impact. 

 

1. Le site ACT-IP®  

 

En 2004, le conseil d’administration de la Société Française de Pharmacie Clinique (SFPC) décide 

de créer le site internet ACT-IP ® (http://www.actip.sfpc.eu/actip). Il s’agit d’une base de mise 

en commun des IP réalisées, permettant aux pharmaciens hospitaliers de codifier, enregistrer 

et analyser les IP qu’ils effectuent (45).  

 

Son utilisation est gratuite. Pour l’utiliser, il suffit qu’un « pharmacien administrateur » d’un 

établissement de santé crée un compte administrateur ainsi que les différents sites de 

l’établissement de santé puis qu’il autorise les autres « pharmaciens utilisateurs » à ajouter les 

IP dans les différents sites. 

 

En décembre 2020, 700 000 IP y ont été recensées (46). 

L’ajout de l’intervention se présente comme illustré ci-dessous (figure 11) :  
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Figure 11 : Ajout d'une IP sur Act-IP® 

 

Les éléments devant être renseignés sont les suivants :  

- Informations concernant le pharmacien et le prescripteur : nom, date de l’IP, service 

hospitalier concerné, statut du prescripteur (interne, médecin sénior, sage-femme), IPC 

ou IP ; 

- Informations concernant le patient : nom, prénom, sexe, âge ; 

- Informations concernant l’IP : problème médicamenteux (contre-indication, surdosage, 

monitorage à suivre…), type d’intervention (ajout, arrêt, adaptation posologique…), 

résultat de l’intervention (acceptée ou non), nombre et nom(s) du(des) médicament(s) 

concerné(s) ; 

- Détails : détails du problème et de l’intervention, mode de transmission de l’IP 

(téléphone, oral, mail…), et cotation de l’impact clinique, économique et 

organisationnel selon l’échelle CLEO©. 

 

L’ensemble des IP peut ensuite être analysé par établissement, afin de prendre conscience des 

médicaments les plus concernés, du nombre d’interventions par conciliation, des catégories de 

patients les plus concernés (selon leur sexe, les tranches d’âge) etc, grâce à l’onglet 

« ANALYSE ». 

 



 
 

Page 37 sur 95 

 

Ainsi, chaque établissement peut analyser ses « failles » dans le but de les améliorer, et dans 

un contexte plus général, des études épidémiologiques à plus grande échelle pourraient être 

réalisables (47). 

 

2. L’échelle CLEO©  

 

L’échelle CLEO© a été créée en 2014 dans la thèse « Évaluation de l'impact potentiel des 

interventions pharmaceutiques : développement et validation de l'outil multidimensionnel 

CLEO© » de Thi Ha VO, dirigée par Pierrick BEDDOUCH et co-dirigée par Benoit ALLENET (48), 

du CHU de Grenoble. 

 

Le but de cette échelle est d’analyser les IP en prenant en compte 3 dimensions : l’impact 

clinique, l’impact organisationnel et l’impact économique. 

 

L’impact clinique est évalué sur 7 niveaux, selon le scénario prévu le plus probable et non pas 

sur le pire ou le meilleur scénario :  

- -1C : Impact nuisible  

- 0C : Impact nul 

- 1C : Impact mineur 

- 2C : Impact moyen 

- 3C : Impact majeur 

- 4C : Impact vital 

- ND : Impact non déterminé 

 

L’impact économique est évalué sur 4 niveaux : 

- -1E : Augmentation du coût (de la PECM) 

- 0E : Pas de changement 

- 1E : Réduction du coût 

- ND : Non déterminé 
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L’impact organisationnel correspondant à l’impact global sur la qualité du processus des soins 

selon la perspective des personnels soignants, est évalué sur 4 niveaux : 

- -1O : Impact défavorable 

- 0O : Impact nul 

- 1O : Impact favorable 

- ND : Non déterminé 

 

Cette échelle est disponible en annexe 3.  

 

Un avantage de cette échelle est la prise en compte de 3 dimensions différentes.  D’autres 

outils de cotation existent mais ne prennent en comptent que l’impact clinique, ou l’impact 

clinique et économique seulement (comme l’échelle de Hatoum (49)). Il ne s’agit pas toujours 

d’échelles, certains outils sont des questionnaires par exemple (50).  
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II. Étude observationnelle : impact des interventions pharmaceutiques dans un 

service de Soins de Suite et Réadaptation (SSR) gériatrique 

 

Les IP établies à l’hôpital sont recensées par les pharmaciens du CHU de Tours dans le logiciel 

Pharma®. Nous nous intéresserons ici aux IP faites dans un service de Soins de Suite et de 

Réadaptation gériatrique, situé sur le site de l’Ermitage à Tours. 

 

1. Présentation du service 

 

A l’hôpital de l’Ermitage, la moyenne d’âge des patients est de 85 ans. 96 lits sont répartis sur 

2 étages accueillant des patients pour une Durée Moyenne de Séjour (DMS) de 57 jours (51).  

L’équipe soignante comprend notamment 4 médecins, des internes et des externes en 

médecine, un pharmacien hospitalier et selon les quadrimestres un à deux externes de 

pharmacie (établissant des CM d’entrée et de sortie, ainsi qu’un plan de prise médicamenteux 

expliquant au patient les modifications éventuelles de traitement de même que les modalités 

de prise des médicaments).  

Une particularité de ce service au sein du CHU de Tours, est le fait qu’outre les médecins et 

internes en médecine, les externes de médecine de 5ème en 6ème année établissent des 

prescriptions médicamenteuses (sous-couvert d’un interne en médecine ou d’un médecin). 

 

2. Objectif et déroulement de l’étude 

 

a. Objectif de l’étude 

L’objectif et le déroulé de notre étude sont de recueillir l’ensemble des IP effectuées au SSR de 

l’Ermitage dans un intervalle de temps donné, d’évaluer leur impact clinique, économique et 

organisationnel grâce à l’échelle CLEO©, de les importer en masse sur la plateforme Act-IP® afin 

d’établir des statistiques facilement analysables. 

b. Préparation de l’étude 
 

Dans un premier temps, nous avons fait appel à un pharmacien de la SFPC afin de savoir s’il 

était possible, et si oui comment, d’importer une quantité importante d’IP sur la plateforme 

Act-IP® sans avoir à remplir le formulaire (figure 11) pour chacune des IP (opération étant trop 
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chronophage vis-à-vis de la quantité d’IP). 

Après plusieurs échanges par courrier électronique, la possibilité de le faire s’est présentée via 

un tableau Excel® pré-rempli permettant la génération d’un lien « XML » et deux documents 

explicatifs sur l’utilisation de ce tableau. 

 

La figure 12 correspond au tableau pré-rempli :  

 

 

Figure 12 : Tableau Excel® permettant l'import en masse sur Act-IP® via un lien "XML" 

 

Chacune des colonnes correspond aux informations devant être renseignées lors de l’import 

d’une IP sur Act-IP (figure 10). Cependant, afin d’obtenir un lien valide, le format utilisé doit 

être bien précis et spécifique. 
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La figure 13 est un extrait du tableau récapitulant les différents formats de cellules valides. 

 

Figure 13 : Extrait du tableau explicatif sur le format des cellules à remplir 

 

Par exemple :  

Le ou les médicament(s) devront être codifiés selon les codes d’Unité Commune de 

Dispensation (UCD) à 7 ou 13 chiffres : UCD7 ou UCD13 uniquement. 

La colonne correspondant au sexe du patient devra être remplie par le caractère « m » pour un 

individu de sexe masculin ou « f » pour un individu de sexe féminin. 

 

Nous avons créé des « patients factices » et leurs IP pour tester l’import sur la plateforme.  

Une dizaine d’essais et de mises à jour du tableau ont du être effectués avec l’aide de notre 

interlocuteur de la SFPC avant de réussir à importer plusieurs IP en même temps, grâce à la 

fonction « import en masse ».  

 

Ensuite, en prenant en compte les renseignements nécessaires à l’import de l’IP, nous avons 

extrait du logiciel Pharma® du CHU toutes les IP effectuées au cours des années 2018 et 2019. 

Ces données sont présentées sous la forme de 3 tableaux Excel®, correspondants à 3 

extractions différentes. 

Le premier tableau (extrait disponible en annexe 4) comportait les informations suivantes :  
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- Nom du patient (ex : DUPONT)  

- Prénom (ex : CLAUDE)  

- Dossier patient (ex : 123456)  

- Date naissance au format aaaammjj (ex : 19951231)  

- Sexe (ex : 1)  

- Identifiant de séjour (ex : 1234567) 

- Identifiant de prescripteur (ex : 7654321)  

- Code UCD 7  

- Code UCD 13  

- Code CIP 7  

- Code CIP 13  

- Date (Validation Pharmaceutique) au format aaaammjj (ex : 20191231)  

- « SURVEILLANCE » (ex : IP – Contre-indication liée à la fonction rénale)  

- Identifiant de Service (ex : 2222) 

 

Le deuxième tableau (extrait disponible en annexe 5) comportait les mêmes informations mais 

la colonne intitulée « SURVEILLANCE » faisait ici référence au problème (ex : Indication non 

traitée, Effet indésirable …). 

 

Le troisième tableau (extrait disponible en annexe 6) comportait également les mêmes 

informations mais la colonne « SURVEILLANCE » correspondait au type d’IP (ex : Adaptation 

posologique, Arrêt …). 

 

A partir de ces trois tableaux, il a fallu reconstituer un seul tableau, semblable au tableau de la 

figure 12, afin de procéder par la suite à l’import de masse sur Act-IP®. 

 

Concernant les tableaux recensant les IP faites sur tout le CHU sur la période 2018-2019, la 

première étape a été de ne sélectionner que celles du service de SSR en supprimant toutes les 

IP dont l’identifiant de service ne correspondaient pas à celui voulu. Nous avons donc 

sélectionné 560 IP sur l’ensemble des 21 171 IP recensées sur la période 2018-2019 au CHU de 

Tours. 
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Certaines colonnes inutiles (par exemple « dossier patient » ou « identifiant de séjour ») ont 

également été supprimées.  

Les âges des patients ont dû être calculés à partir de la date de naissance que nous transmet le 

logiciel Pharma®. D’autres informations (comme le sexe des patients, la date de l’IP, le type de 

l’IP …) ont dû être transformées afin de correspondre au format de cellule compatible avec Act-

IP®.  

Le mode de transmission « oral » a été appliqué à tous par défaut car il était systématiquement 

fait de cette manière, seul ou en complément des autres modes de transmission possible (mail, 

logiciel de l’hôpital …).  

 

Entre les 3 tableaux, la colonne intitulée « SURVEILLANCE » est celle qui différait.  

Or, dans les extractions 2 et 3 de Pharma®, seules les IP ayant été acceptées y figuraient. Donc 

le nombre de patient (soit le nombre de lignes) n’était pas égal entre les 3 tableaux. Il n’était 

donc pas possible de rajouter simplement deux colonnes par « copier-coller ». D’autant plus 

qu’à un patient donné, plusieurs IP peuvent correspondre, mettant en jeu parfois plusieurs 

médicaments.  

 

Les IP ont donc été lues une par une afin de faire correspondre chacun des patients et 

médicaments à leur IP. Cette opération, longue, a permis en outre de supprimer les doublons, 

corriger les fautes d’orthographe et de frappe et d’harmoniser le tableau final. 

 

Le contexte de l’IP a été transposé en format HTML afin d’être compatible avec la plateforme. 

 

Une fois ces différentes étapes effectuées, nous avons ainsi obtenu un tableau (extrait 

disponible en annexe 7) permettant par la suite l’import de 516 IP sur Act-IP®.  

 

c. Cotation des IP selon l’échelle CLEO©  
 

L’algorithme créé par Thi Ha Vo dans sa thèse « Évaluation de l'impact potentiel des 

interventions pharmaceutiques : développement et validation de l'outil multidimensionnel 

CLEO© » nous a permis de classifier les IP selon leurs impacts clinique, organisationnel et 

économique (figure 14 ci-après) :  
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Figure 14 : Algorithme d'évaluation des IP grâce à l'échelle multidimensionnelle CLEO© (48) 
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Sous l’algorithme, des définitions, précisions et exemples nous sont donnés afin de guider au 

mieux nos réponses à ces questions. 

Par exemple, un dommage permanent serait une grossesse non désirée ; la qualité de vie se 

mesure grâce à des indicateurs physiques comme la capacité à effectuer des tâches de la vie 

quotidienne ou psychologiques comme une anxiété ; la qualité du processus de soins peut être 

améliorée par un gain de temps, une satisfaction au travail … 

Détaillons ici le raisonnement utilisé dans la cotation d’une IP aléatoirement choisie. 

 

L’IP concerne une patiente âgée de 86 ans. L’IP est la suivante « Nitrofurantoïne, contre-indiqué 

en cas d'Insuffisance Rénale dont Clairance Créatinine < 60mL/min. Merci de réévaluer, svp. » 

 

Pour coter l’impact clinique, nous utilisons l’algorithme : 

La première question est « L’IP peut-elle prévenir un danger de mort ? » : on répond « non ». 

La question suivante est « L’IP peut-elle prévenir un dommage (c’est-à-dire une déficience 

d’une fonction physique, psychologique ou somatique) ? » : on répond « oui ». 

Ensuite, « Est-ce qu’un monitorage ou traitement supplémentaire serait à prévoir » : il faudrait 

surveiller la fonction rénale donc « oui ». 

Puis « Le dommage serait-il permanent ? » : la fonction rénale devrait se rétablir à l’arrêt du 

traitement donc nous répondons « non ». 

Enfin, « une hospitalisation ou réadmission serait-elle requise ? » : la personne est déjà 

hospitalisée et ne serait sans doute pas rentrée à domicile avant la fin de l’antibiothérapie donc 

nous répondons « non ». 

Cela nous donne un impact côté 2C c’est-à-dire « impact moyen ». 

 

Nous pouvons d’ores et déjà supposer que les réponses à ces questions sont susceptibles de 

varier d’une personne à une autre, en fonction par exemple de l’expérience professionnelle et 

des sensibilités personnelles. 

 

Pour coter l’impact économique, l’unique question est « Le traitement a t-il un coût (d’un point 

de vue financier pour l’hôpital)? ». La réponse est « oui », l’impact est donc côté 1E, soit une 

réduction du coût. 
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Pour coter l’impact organisationnel, l’unique question est « Est-ce qu’il y a un impact sur la 

qualité du processus (d’un point de vue centré sur les soignants) ? ». La réponse que nous avons 

choisie est oui car le fait d’avoir un médicament en moins dans le traitement peut être 

considéré comme un gain de temps. 

 

Voici un deuxième exemple. L’IP est établie sur la prescription d’une patiente âgée de 93 ans : 

«Métoclopramide, association Contre-Indiquée avec le Ropirinole, en raison d'un antagonisme 

réciproque entre le dopaminergique et le neuroleptique. Merci de privilégier un antiémétique 

dénué d'effets extrapyramidaux, Dompéridone par exemple. ». 

 

La cotation attribuée à cette IP est : 2C (impact clinique moyen) ; 1E (réduction du coût : 

dompéridone moins coûteuse que métoclopramide) ; 0O (impact organisationnel nul). 

 

Prenons un troisième exemple. L’IP est établi pour un patient âgé de 76 ans : « Lansoprazole, 

pas d'indication retrouvée dans le DPP (Dossier Patient Partagé). A réévaluer, svp. ». 

La cotation attribuée à cette IP est : 1C (impact clinique mineur) ; 1E (réduction du coût) ; 1O 

(Impact favorable). 

 

Enfin, un quatrième exemple : l’IP est établie pour une patiente âgée de 97 ans. Cette IP 

mentionne « Perindopril seul represcrit alors que la patiente était sous Périndopril/Indapamide. 

A réévaluer, svp. ». 

La cotation attribuée à cette IP est : 1C (impact clinique mineur) ; -1E (Augmentation du coût 

par l’ajout d’une molécule) ; -1O (impact organisationnel défavorable, il s’agit d’un médicament 

supplémentaire à préparer et administrer).  

 

L’impact économique côté prend en compte l’augmentation ou la réduction du coût du 

traitement pour l’hôpital, et non pour l’assuré en ville. Un médicament qui serait oublié sur une 

ordonnance de sortie peut faire l’objet d’une IP mais ne sera pas considéré comme ayant un 

impact économique favorable via une diminution du coût. Cette IP sera cotée 0E. 
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3. Description de la population étudiée 

 

Entre le 01/01/2018 et le 31/12/2019, 516 IP ont été réalisées dans le service de SSR gériatrique 

du CHU de Tours. 

Ces 516 IP ont été établies pour 361 patients différents, ayant un âge compris entre 71 et 106 

ans.  97% des patients étaient âgés d’au moins 75 ans. L’âge moyen de ces patients est de 88 

ans. La figure 15 ci-après représente la répartition des patients par âge.  

 

Figure 15 : Répartition des patients par âge 
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Parmi ces patients, 71% sont de sexe féminin et 29% de sexe masculin (figure 16 ci-après) : 

 

 

Figure 16 : Répartition des patients selon le sexe 
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4. Résultats de l’étude 

a. Classes médicamenteuses et médicaments mis en cause 

 

La plateforme Act-IP® nous permet de mettre en évidence les classes et sous-classes 

médicamenteuses les plus concernées par nos Interventions Pharmaceutiques. Dans le cadre 

de notre étude, les sous-classes majoritairement concernées sont les suivantes (figure 17 ci-

après) :  

- Pour la classe des voies digestives et du métabolisme (30%) :  

o 23% de médicaments pour les troubles de l’acidité, 

o Les anti-diarrhéiques/ anti-inflammatoires/ anti-infectieux intestinaux ; 

médicaments pour la constipation ; vitamines ; médicaments du diabète ; 

médicaments pour les désordres fonctionnels gastro-intestinaux ; suppléments 

minéraux… 

- Pour la classe du système cardiovasculaire (21%) : 

o 8% de diurétiques, 

o 3% de béta-bloquants, 

o les antihypertenseus et les médicaments agissant sur le système rénine-

angiotensine. 

- Pour la classe du système nerveux (19%) : 

o 7% d’analgésiques, 

o 6% de neuroleptiques, 

o Les antiépileptiques, antiparkinsoniens et autres. 

- Pour la classe du sang et des organes hématopoïétiques (14%) : 

o 13% de médicaments antithrombotiques,  

- Pour la classe des anti-infectieux oraux à usage systémique (5%) :  

o Antibactériens et antiviraux. 

- Les autres classes (<5%) concernent le système génito-urinaire, les hormones, les 
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antinéoplasiques et immunomodulateurs, les médicaments du système respiratoire. 

 

Ci-après (figure 17), les classes ATC des médicaments les plus souvent mis en cause : 

 

Figure 17 : Répartition des Interventions Pharmaceutiques par classe ATC 
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Les principes actifs les plus fréquemment mis en cause sont présentés par ordre 

décroissant dans la figure ci-dessous (figure 18) : 

 

Figure 18 : Pourcentage des médicaments les plus retrouvés dans les IP 

 
Le lansoprazole apparait largement en tête avec un total de 119 IP sur les 516.  
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b. Caractéristiques des Interventions Pharmaceutiques et de leurs résolutions 
 

Les problèmes liés à la thérapeutique médicamenteuse majoritairement concernés sont une 

voie et/ou une administration inappropriée, ainsi qu’une non-conformité aux référentiels ou 

une contre-indication. 

 

41% des IP établies concernent la voie et/ou l’administration du médicament. Dans cette 

catégorie de problèmes, nous pouvons citer les IP suivantes : 

- « Oxycodone, merci de passer à la forme orale sèche, svp. »  

- « Atorvastatine, correspondance avec Simvastatine 20 mg incorrecte. Merci de 

prescrire Atorvastatine 10 mg, svp. » 

- « Valproate, merci de prescrire la forme à libération immédiate précédemment 

prescrite en psy. Egalement revoir les horaires de prescription du soir (18h ou 20h mais 

pas les deux).» 

- « Levofloxacine, merci d'adapter la posologie à la fonction rénale : 250mg/24h en cas 

de Clairance Créatinine inf 50mL/min. » 

 

30% des IP relèvent d’une non-conformité aux référentiels ou d’une contre-indication. Les IP 

formulées dans ce cas sont par exemple :  

- « Esoméprazole, pas d'indication retrouvée dans le DPP. A réévaluer, svp. A minima, 

modifier prescription par Lansoprazole 15mg/j, référencé au CHU. » 

- « Enoxaparine, Contre-Indiquée en cas d'Insuffisance Rénale dont Clairance Créatinine 

inf 30mL/min. Merci de substituer par Calciparine, svp. » 

- « Métoclopramide, proconvulsivant. Etant donné l'épisode de convulsions en 

Neurochirurgie, à réévaluer, svp. » 

- « Oseltamivir, posologie en cas d'Insuffisance Rénale dont Clairance Créatinine inf 

60ml/min = 30mg/j en préventif. A modifier, svp. » 

- « Escitalopram, association Contre-Indiquée avec Amiodarone (risque de torsades de 
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pointe) et Fluindione (risque hémorragique). Merci de réévaluer le rapport 

bénéfice/risque, svp. » 

 

14% des IP préviennent un surdosage médicamenteux. Voici quelques IP effectuées : 

- « Doxycycline, posologie usuelle = 100mg/j en cas de poids inf 60kg. Merci de réévaluer, 

svp. » 

- « Phosphoneuros, posologie maximale = 200 gouttes par jour. Merci de réévaluer, 

svp. » 

- « Metformine, était prescrite à raison de 1 comprimé matin et soir. A été represcrit à 

l'entrée dans le service à raison de 1 comprimé matin, midi et soir. A rectifier, svp. » 

- « Hydroxyzine, prescrit en double, merci de supprimer une ligne, svp. » 

 

Concernant les sous-dosages (6% des IP), on retrouve par exemple l’IP suivante : « Pravastatine, 

était prescrit à raison de 40mg/j en ville. Merci de confirmer la diminution de posologie ou de 

corriger, svp. ». 

 

L’indication non traitée est un problème retrouvé dans 4% des IP. On peut citer les IP suivantes : 

« Latanoprost, était prescrit en ville depuis janvier 2018 pour 1 an. A represcrire, svp. », ou 

encore « Folates, carence à traiter svp. ». 

 

Les autres types de problèmes sont : médicament non indiqué (2%), interaction 

médicamenteuse, monitorage à suivre, traitement non reçu, effet indésirable. 
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La figure 19 ci-dessous illustre les propos précédents. 

 

 
Figure 19 : Répartition des IP selon les problèmes liés à la thérapeutique rencontrés 

 

  

41%

30%

14%

6%

4%

2%

1% 1%

1%

Répartition des IP selon le problème

Voie et/ou administration inappropriée

Non-conformité aux référentiels et contre-
indication

Surdosage

Sous-dosage

Indication non traitée

Médicament non indiqué

Interaction médicamenteuse

Monitorage à suivre

Traitement non reçu

Effet Indésirable



 
 

Page 55 sur 95 

 

Les types de résolutions des IP sont répartis de la manière suivante :  

- 31% des IP sont résolues par une optimisation des modalités d’administration,  

- 25% par une adaptation de la posologie,  

- 24% des IP ont motivé un arrêt de médicament, 

- 13% des IP sont résolues par une substitution ou échange de médicament,  

- 6% des IP ont conduit à une nouvelle prescription médicamenteuse, 

- Près de 1% des IP sont résolues par un suivi thérapeutique (monitorage) ou un 

changement de la voie d’administration du médicament. 

 

Figure 20 : Répartition des types de résolution des IP 
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Toutes les IP sans exception sont transmises au prescripteur par voie orale, soit directement, 

soit par téléphone. Parmi les IP réalisées : 

- 80% d’entre elles ont été acceptées par les prescripteurs, 

- 20% ont été « refusées ».  

Parmi ces 20% d’IP, toutes ne sont pas refusées en tant que tel. Il arrive souvent en effet que 

le patient sorte de son hospitalisation entre le moment où l’IP est établie et le moment où le 

prescripteur modifie sa prescription informatiquement. Elle sera dans ce cas comptabilisée 

comme étant « refusée » dans le logiciel Pharma®.  Une ordonnance de sortie pour laquelle 

une IP a été émise pourra par exemple directement être modifiée à la main par le prescripteur, 

mais restera inchangée dans le logiciel informatique : l’IP sera alors considérée comme refusée 

dans Pharma®. 

La figure 21 ci-dessous illustre le taux d’acceptation des IP. 

 

Figure 21 : Nombre d'IP acceptées ou refusées par les prescripteurs 
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Le service de SSR bénéficiant de la présence quotidienne d’un à deux externes de 5ème année 

de pharmacie, la quasi-totalité des patients bénéficient d’une Conciliation Médicamenteuse 

lors de leur entrée et de leur sortie. Dans cette étude, 22% des IP sont issues de la CM (IPC). 

La figure 22 ci-après représente la répartition des IP issues de la CM ou non. 

 

 

Figure 22 : Répartition des IP issues de l’analyse pharmaceutique (IP) et de la Conciliation Médicamenteuse (IPC) 
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c. Cotation selon l’échelle CLEO© des Interventions Pharmaceutiques 
 

D’après les données recueillies et la cotation effectuée par mes soins comme expliqué ci-avant, 

les IP effectuées sur la période 2018-2019 ont des impacts cliniques variés mais plutôt mineurs 

(figure 23) : 

- 48% des IP ont un impact clinique mineur, 

-  38% ont un impact clinique nul. 

Malgré cela, 13% des IP ont tout de même un impact clinique considérable : 

- 11,5% des IP ont un impact moyen, 

- Et 1,5% un impact majeur. 

Pour près de 1% des IP, l’impact clinique n’a pas pu être déterminé. 

 

 

Figure 23 : Impact clinique des IP 
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Outre les bénéfices cliniques, les IP ont aussi un rôle à jouer au niveau économique. Dans le 

cadre de notre étude, elles ont permis de réduire le coût de la PECM dans 60% des cas, et ont 

été sans impact économique dans près d’un tiers des cas. 

Dans 6% des cas, les IP ont généré une augmentation du coût (ajout d’un médicament par 

exemple). 

Pour 5% des IP, l’impact économique n’a pu être déterminé. 

La figure 24 ci-dessous illustre ces propos : 

 

 

Figure 24 : Impact économique des IP 
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La cotation des IP grâce à l’échelle CLEO© a permis enfin d’évaluer leur impact organisationnel. 

Dans cette étude, les IP ont été cotées majoritairement avantageuses pour le personnel 

soignant avec plus de 60% d’impact organisationnel favorable. 

Environ un tiers des IP n’ont pas eu d’impact quant à l’organisation ; 5% se sont avérées être 

défavorables ; et pour 3% des IP, l’impact organisationnel n’a pu être déterminé (figure 25) : 

 

 

Figure 25 : Impact organisationnel des IP 
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5. Analyse des résultats 

 

Cette étude a permis de mettre en évidence divers aspects de la pratique médicale dans ce 

service de SSR gériatrique. 

 

Le médicament sur lequel le pharmacien intervient le plus fréquemment concerne les 

Inhibiteurs de Pompe à Protons (IPP) et plus précisément le lansoprazole avec 107 IP sur les 

516 au total, soit presque un quart des IP (23%). 

Le lansoprazole étant le seul des 5 IPP référencé au sein du CHU de Tours (à l’exception de 

l’ésoméprazole qui est utilisé en pédiatrie), on comprend mieux pourquoi ce principe actif en 

particulier occupe une place si importante dans le palmarès des molécules les plus sujettes aux 

IP. 

 

La raison principale du nombre important d’IP concernant ce médicament est l’absence de 

justification quant à l’utilité de ce médicament pour le patient. La majorité des IP formulées 

sont « Lansoprazole, pas d’indication retrouvée. A réévaluer svp ». Au sein du CHU de Tours 

comme ailleurs, les IPP sont souvent surprescrits (52). Les hypothèses concernant ce mésusage 

sont variées. Il peut s’agir d’une co-prescription d’un IPP et d’un médicament potentiellement 

ulcérogène mais de plus ou moins courte durée, suite à laquelle seul ce dernier est dé-prescrit. 

Il peut aussi être question d’un sevrage rendu difficile par l’effet rebond, auquel cas le patient 

ou le soignant décide de garder la prescription d’IPP. Ces médicaments sont parfois utilisés en 

pratique, en dehors du cadre réglementaire (hors AMM), dans le soulagement des 

manifestations extradigestives isolées pouvant être liées à un RGO comme par exemple une 

toux chronique, de l’asthme ou des douleurs thoraciques n’ayant pas une origine cardiaque 

(53).  

 

Or, plus le nombre de médicaments à prendre est grand, plus l’observance devient 

problématique. Par ailleurs, les IPP au long cours ont de nombreux effets indésirables et ne 

sont pas sans risque (détails en page 69).  
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La deuxième catégorie de médicament la plus fréquemment retrouvée lors de ces IP, après les 

médicaments des voies digestives, concerne les médicaments du système cardiovasculaire avec 

119 IP.  

 

Le diurétique furosémide occupe d’ailleurs la deuxième place des principes actifs les plus 

concernés par les IP au sein du service. Ce principe actif est commercialisé à différents dosages 

allant de 20 mg à 500mg (20mg, 40mg, 60mg et 500mg) sous le nom de marque Lasilix® sous 

forme de comprimés, de solutions buvable et injectable, et sous forme de gélules à libération 

prolongée. Cette multitude de dosages et de formes possibles entraine des prescriptions 

parfois inadaptées, d’où le fait de retrouver pour ce médicament l’IP suivante en grande 

majorité : « Furosémide, merci de prescrire le dosage correspondant, svp. ».  

 

Les problèmes les plus fréquemment mis en évidence lors des IP sont « voie et/ou 

administration inappropriée » et « non-conformité aux référentiels et contre-indications » et 

les types de résolution principaux sont « Optimisation des modalités d’administration », 

« Adaptation posologique » et « Arrêt ». L’optimisation des modalités d’administration des 

médicaments est corrélée au bénéfice organisationnel mis en avant par la cotation CLEO©, de 

même que l’arrêt des traitements est corrélé au bénéfice économique. 

 

Les IP sont majoritairement acceptées par le prescripteur, présupposant une certaine 

pertinence. 

 

22% des IP sont issues de la CM (IPC), sachant que celles-ci ne concernent que deux 

prescriptions (celle à l’entrée du patient, et celle à sa sortie), contrairement au reste des IP 

formulées par le pharmacien hospitalier tout au long du séjour du patient. 

 

Concernant la cotation de l’impact des IP, nous avons attribué à 48% des IP un impact clinique 

« mineur ». En revanche, l’impact économique aurait permis une réduction du coût dans 60% 

des cas et l’impact organisationnel serait favorable dans plus de 60% des cas. 

 

Ces résultats montrent que l’Intervention Pharmaceutique a principalement, dans notre étude 

et d’après l’échelle CLEO©, un impact économique et organisationnel positif. Cela signifie que 
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ces IP permettraient d’une part, de diminuer le coût de la Prise En Charge Médicamenteuse 

(PECM) pour l’hôpital (coût des médicaments et de la surveillance de traitements 

médicamenteux), et, d’autre part, d’avoir un effet favorable sur la qualité du processus des 

soins selon la perspective des personnels soignants (48) (cf Annexe 3).  

 

D’un point de vue clinique chez le patient, la cotation la plus fréquemment attribuée à l’IP est 

« impact clinique mineur », signifiant que cette IP peut améliorer la connaissance, la 

satisfaction, l’adhésion médicamenteuse, et/ou la qualité de vie ; ou que l’IP peut empêcher un 

dommage qui ne requiert pas de surveillance ou de traitement (cf Annexe 3).  
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6. Discussion 

a. Lansoprazole : médicament le plus concerné par les IP 
 

Notre étude a révélé un mésusage de l’Inhibiteur des Pompes à Proton (IPP) lansoprazole, 

confer la figure 18. L’IP la plus fréquemment formulée concernant ce médicament est 

« Lansoprazole, pas d'indication retrouvée dans le DPP; A réévaluer, svp. ». 

 

Les indications d’un traitement par IPP sont limitées par la HAS à trois principales 

indications (54) :  

- traitement du Reflux Gastro-Oesophagien (RGO) et de l’oesophagite par RGO, 

- prévention et traitement des lésions gastroduodénales dues aux Anti-Inflammatoires 

Non Stéroïdiens (AINS) chez les patients à risque 

- éradication d’Helicobacter pylori et traitement des ulcères gastroduodénaux 

Les IPP ne peuvent être prescrits théoriquement sans la réalisation d’un examen endoscopique, 

hormis dans les deux cas de figure suivants : 

- dans le RGO typique au moins hebdomadaire chez un patient de moins de 60 ans, sans 

signe d’alarme (amaigrissement, dysphagie, hémorragies digestives, anémie) , 

- ou en prévention des lésions induites par les AINS chez des malades de plus de 65 ans 

ou ayant des facteurs de risque. 

 

Voici un extrait d’une fiche de Bon Usage du Médicament (BUM) établie par la HAS concernant 

les IPP : 
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Figure 26 : Extrait de la fiche de BUM établie par la HAS sur les IPP 

 

De nombreuses études mettent en évidence la sur-prescription (overuse) d’IPP, en milieu 

hospitalier ou ambulatoire : dans 25 à 70% des cas, la prescription d’un IPP serait injustifiée 

(52,55–57).  

 

Une étude observationnelle réalisée par l’ANSM à partir des données du Système National des 

Données de Santé (SNDS) (53) a dénombré qu’en 2015, près de 16 millions de patients, soit 

près d’un quart de la population française, a utilisé un IPP sur prescription médicale 

(prescription établie par un médecin généraliste dans la majorité des cas : environ 75%). La 

durée moyenne de traitement était supérieure à 65 jours chez les plus de 65 ans ; et près de 

310 000 patients ont continué le traitement pendant plus de 6 mois. Parmi les primo-

prescriptions d’IPP de cette étude, 80% des prescriptions établies en prévention des lésions 

gastroduodénales dues aux AINS concernent des patients non à risque, c’est-à-dire des patients 

chez qui la prescription concomitante d’un IPP est injustifiée. 
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Dans le cadre d’une thèse française de pharmacie réalisée en 2020 (58), il a été estimé que près 

de 50% des prescriptions d’IPP ne répondent pas aux indications de l’AMM. Le traitement est 

majoritairement mis en place pour des raisons prophylactiques non valides. 

 

Bien que globalement bien tolérés, ces IPP sont en fait néfastes au long cours et causent de 

nombreux effets indésirables dont : risques de fracture, infections pulmonaires et digestives 

(dont infections à l’agent Clostridium difficile), cancers digestifs (notamment le cancer 

colorectal), carence en vitamine B12 avec risque d’anémie et de néphropathie, carence en fer, 

carence en magnésium, néphrite tubulo-interstitielle à l’origine d’insuffisance rénale aigüe, ou 

encore pharmacodépendance … (59). 

 

De par leur mécanisme d’action, les IPP sont en outre source de nombreuses interactions 

médicamenteuses : l’augmentation du pH gastrique diminue considérablement l’absorption de 

médicaments tels que les antifongiques (60), les immunosuppresseurs tels que le 

mycophénolate mofétil (61) ou des antirétroviraux (62).  

Ils interagissent également avec les médicaments métabolisés par le cytochrome CYP2C19 tels 

que le diazépam, le citalopram, le clopidogrel, les anti-vitamine K … en inhibant ce cytochrome 

(63).  

 

Ce mésusage donne donc lieu à des effets indésirables potentiellement dangereux, et ce, 

particulièrement chez le sujet âgé ; des interactions médicamenteuses néfastes ; ainsi qu’un 

surcoût pour l’Assurance Maladie. Dans le but de contrer cette surprescrption d’IPP, se mettent 

en place des actions de prévention, à l’intention principalement des professionnels de santé, 

mais également à celle des patients. À échelle locale, l’OMéDIT Centre Val de Loire met 

notamment à disposition des flyers informatifs quant à la bonne utilisation de ces 

médicaments. Certains sont à destination des patients (Annexe 8), d’autres à celle des 

professionnels de santé (Annexe 9), qu’ils soient dispensateurs ou prescripteurs. Au sein du 

CHU de Tours, des audits et des Enquêtes de Pratique Professionnelle (EPP) ont été réalisés, 

répondant aux critères CAQES, et dont l’objectif étant de promouvoir la juste prescription des 

IPP chez les personnes âgées. Environ 200 dossiers de patients traités par IPP sont analysés 

grâce à un questionnaire (disponible en Annexe 10).  
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Le sujet de la sur-prescription des IPP est largement connu et traité, mais le mésusage des IPP 

reste une réalité de terrain.  

 

b. Médicaments de la sphère cardio-vasculaire 
 

Dans notre étude, 21% des IP concernent les médicaments de la sphère cardio-vasculaire, qui 

sont en différentes sous-classes (classification ATC) tel que la figure 27 ci-dessous illustre :  

 

 
Figure 27 : Sphère cardio-vasculaire : répartition des sous classes de médicaments concernés par les IP 

 

Dans le top 50 des molécules concernées par les IP, nous retrouvons plusieurs médicaments de 

cette sphère cardio-vasculaire dont : le furosémide, le bisoprolol, la trinitrine, le périndopril, le 

nébivolol, l’amiodarone, l’irbésartan, l’hydrochlorothiazide, la digoxine, le ramipril, et la 

fluindione.  

Les problèmes pharmacothérapeutiques concernant cette classe de médicaments sont par 

ordre décroissant :  

- Une voie et/ou administration inappropriée pour près de 50% des IP,  

- Une non-conformité aux référentiels et contre-indication pour environ 15% des IP,  

- Un surdosage pour environ 15% des IP,  

- Un sous-dosage dans 8% des cas,  
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Puis, de manière plus anecdotique (moins de 10 IP au total), sont retrouvés les problèmes 

suivants :  

- Médicament non indiqué, 

- Indication non traitée, 

- Traitement non reçu, 

- Interaction médicamenteuse, 

- Monitorage à suivre. 

Les pathologies cardio-vasculaires font partie des principales causes d’hospitalisation et de 

mortalité (64), et les médicaments existants sur le marché pour les prévenir sont nombreux. 

80% de la population âgée serait concernée par une pathologie cardiovasculaire (65). 

Les diurétiques font partie des médicaments cardiologiques les plus utilisés (66), leur efficacité 

a largement été démontrée, mais il existe peu d’études réalisées sur ces médicaments dans la 

population âgée de 75 ans et plus (67). 

Une étude française estime qu’environ un tiers des patients hospitalisés dans un service de 

gériatrie sont traités par du furosémide, et dans 70% des cas, la prescription de furosémide est 

inappropriée (67).  

 

Notre étude va également dans ce sens dans la mesure où elle met également en évidence un 

grand nombre de patients traités pour une pathologie cardio-vasculaire, et dans laquelle le 

furosémide occupe une place importante.  

 

Qu’il s’agisse du furosémide, du lansoprazole, ou de tout autre médicament, la prescription 

doit être adaptée à la population gériatrique. Afin d’aider prescripteurs et dispensateurs, 

l’utilisation de guides est fortement recommandée. Les guides PAPA (Prescriptions 

médicamenteuses Adaptées aux Personnes Âgées), Laroche, STOPP/START (Screening Tool of 

Older Person’s Prescriptions/ Screening Tool to Alert to Right Treatment correspondant aux 

médicaments dont l’arrêt ou l’introduction doit être discutée) sont par exemple des outils 

simples et rapides d’utilisation pouvant être profitables en gériatrie. 

Les figures 28 à 31 ci-dessous sont des extraits de ces guides.  
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Figure 28 : Extrait du guide PAPA 
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Figure 30 : Extrait de la liste STOPP 

 

Figure 29 : Extrait de la liste Laroche 
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Figure 31 : Extrait de la liste START 

c. Échelle CLEO© : 
 

Sachant que la période 2018-2019 comprend environ 500 jours ouvrés et que nous avons 

dénombré 516 IP sur cette période, le pharmacien hospitalier a donc émis en moyenne environ 

une IP par jour dans le seul service de SSR.  Il peut donc s’avérer intéressant pour le pharmacien 

de prendre du recul sur l’impact que ces nombreuses IP peuvent avoir afin d’avoir entre autres, 

un regard plus critique sur son travail.  

L’échelle CLEO©, que nous avons choisie pour coter ces impacts, a l’avantage d’être 

multidimensionnelle et de prendre en compte les aspects clinique, économique et 

organisationnel.  

 

Un inconvénient est en revanche le fait que, malgré l’utilisation de l’algorithme décisionnel, 

cette cotation laisse une grande place à la subjectivité, notamment concernant les critères 

cliniques. 
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Pour déterminer l’impact clinique, il faut s’imaginer la conséquence que l’absence de l’IP 

pourrait avoir. Devant une contre-indication entre deux médicaments par exemple, plusieurs 

scénarios sont pourtant possibles : le pire des cas (souvent mentionné dans les bases de 

données médicamenteuses comme le Résumé des Caractéristiques du Produit (RCP) ou le 

Vidal®), le meilleur des cas, ou encore le cas le plus retrouvé dans la pratique (qui différera 

entre professionnels de santé plus ou moins expérimentés) … Les conséquences en fonction 

des susceptibilités individuelles de chaque patient ne sont pas non plus prévisibles. Pour que 

l’analyse soit encore plus poussée, il aurait pu être intéressant également d’avoir accès aux 

antécédents des patients. 

 

Il n’a donc pas toujours été évident de faire la différence entre une EM qui aurait pu par 

exemple entraîner une hospitalisation (l’IP aurait donc eu un impact moyen) ou simplement 

nécessiter une surveillance accrue, réalisable en ville (dans ce cas, l’impact de l’IP aurait été 

mineur).  

 

C’est d’ailleurs dans le but de contrecarrer cette subjectivité que les cotations ont été établies 

par une seule et même personne. L’opération étant chronophage (environ 2 minutes par IP soit 

plus de 17 heures pour analyser les 516 IP), nous nous étions posé la question de la double 

cotation médecin/pharmacien afin d’avoir une vision complémentaire. Nous avons décidé de 

rejeter cette idée afin de garantir une plus grande homogénéité de la cotation. De plus, toutes 

ces IP ont été analysées les unes à la suite des autres, sur un intervalle de temps le plus court 

possible (3 jours maximum) avec l’idée d’effectuer ces cotations dans le même « état d’esprit ».  

 

Par ailleurs, selon cette classification, une IP ayant un impact clinique dit « moyen » ne signifie 

pas pour autant que les effets indésirables causés par la potentielle EM ne soient pas graves, 

mais plutôt qu’une hospitalisation ne serait pas nécessaire. La survenue d’une tachycardie 

iatrogène peut être dangereuse pour le patient mais ce trouble pourrait aisément être résolu 

en ville par l’introduction d’un ß-bloquant par exemple.  

On peut donc penser que les termes utilisés dans cette échelle soient légèrement dépréciatifs. 

 

Le fait que la majorité de nos IP soient cotées avec un impact clinique mineur est aussi 

significatif d’une bonne pratique médicale dans ce service.  
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L’impact clinique nul occupe la deuxième position de nos IP avec un taux de 38%. Cette cotation 

a été attribuée aux nombreuses IP qui avaient surtout un impact économique et/ou 

organisationnel favorable comme la prescription d’un médicament à dosage ou forme 

galénique non adaptées comme : 

- « Atorvastatine, prescrire le dosage correspondant (Atorvastatine 40 mg au lieu de 4 

fois 10mg) »  

- « Esoméprazole, non référencé au CHU, merci de substituer par Lansoprazole si 

l'indication est validée, svp. » 

Il pourrait être intéressant de compter ce genre d’IP à impact clinique nul à part et de 

discriminer plus précisément les IP ayant un impact clinique positif. 

 

Selon cette cotation, 60% de nos IP auraient permis de réduire le coût de la prise en charge 

médicamenteuse du patient. Une piste d’amélioration serait de quantifier, avec plus de moyens 

et de temps, les économies réellement réalisées par l’hôpital … mais cela semble difficilement 

réalisable en routine. 

Il en va de même pour le versant organisationnel : les IP permettent aux infirmiers notamment 

un gain de temps important, qu’il pourrait être intéressant de quantifier. 
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CONCLUSION 

 

Les Erreurs Médicamenteuses peuvent avoir de lourdes conséquences, qu’elles soient d’ordre 

clinique pour la santé du patient, économique ou encore organisationnel. Or, elles sont, par 

définition évitables. Un des rôles du pharmacien, professionnel de santé et du médicament, est 

de les déceler et les corriger, via les Interventions Pharmaceutiques. 

 

Bien que toutes les IP ne soient pas forcément directement en lien avec une EM à proprement 

parler, notre étude au sein du service de SSR du CHU de Tours a montré qu’elles sont toutefois 

nombreuses et émises quotidiennement ; et qu’elles ont un impact clinique, économique et 

organisationnel globalement positif. La faible quantité d’IP à impact clinique vital ou majeur 

témoigne d’assez bonnes pratiques de prescription au sein de ce service, fort heureusement. 

 

La plateforme Act-IP® s’est révélée être tout à fait adaptée à l’analyse des IP, bien que l’import 

en masse de données ne soit pas évident. Son utilisation systématique lors de l‘émission d’une 

IP ne pourrait être que bénéfique au vu des nombreuses analyses disponibles … mais son 

utilisation est extrêmement chronophage. La préparation du tableau d’importation en masse à 

partir des 3 tableaux extraits de Pharma® a nécessité à elle seule plusieurs journées de travail 

du fait des différences de format de données informatiques et des nombreuses informations 

requises.  

 

L’échelle CLEO© est un outil complet pour la cotation de l’IP prenant en compte divers aspects. 

Il est cependant nécessaire de mettre en garde contre l’absence d’homogénéité qu’il peut y 

avoir entre deux opérateurs différents qui coteraient la même IP. 

 

Si, à l’hôpital, les Interventions Pharmaceutiques sont systématiquement transmises au moins 

oralement, ce n’est pas toujours le cas en ville, où les relations entre les différents 

professionnels de santé peuvent s’avérer plus rares et difficiles. Afin d’améliorer la Prise En 

Charge Médicamenteuse du patient, la communication interprofessionnelle est une absolue 

nécessité. Le pharmacien tient une place non négligeable concernant la santé du patient, mais 

également dans l’économie des structures de soin.  
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ANNEXES 
 

Annexe 1 : Fiche Erreurs Médicamenteuses de l’ANSM 

 

 

L’erreur
médicamenteuse
Elle peut arriver à n’importe qui, à tout moment, et tout le monde  
peut en commettre : les professionnels de santé comme les patients.
Pourtant, une erreur médicamenteuse est évitable.

QU’EST-CE QU’UNE ERREUR MÉDICAMENTEUSE ?

QUELS SONT LES DIFFÉRENTS TYPES D’ERREURS ?

C’est le fait “au cours du processus de soins impliquant un médicament, d’omettre ou 
de réaliser non intentionnellement un acte qui peut être à l’origine d’un risque ou d’un 
événement indésirable pour le patient”. 

les erreurs 
avérées :  
le médicament a 
déjà été administré 
au patient.

les erreurs  
potentielles, 
détectées avant  
l’administration  
du médicament.

les risques d’erreurs, 
ou de danger pour le patient. 

Ex. deux médicaments aux 
conditionnements et dénomination 
similaires mais avec un dosage différent.

@ansmSuivez-nous sur ansm.sante.fr Août 2019 - Page 1

1 2 3

QUAND SURVIENT-ELLE ET À QUOI EST-ELLE LIÉE ?

L’erreur médicamenteuse peut survenir à chaque étape de la chaîne de soins 

Il peut s’agir d’une erreur de posologie ou de concentration, d’une confusion de médicament ou de voie d’administration,  
de durée de traitement, etc.

Prescription Délivrance Préparation Administration suivi thérapeutique
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Annexe 2 : Conséquences cliniques des Erreurs Médicamenteuses avérées dans l’étude de 

Rivière A. et al : Erreurs Médicamenteuses en anesthésie : bilan et analyse des signalements 

reçus à l’Afssaps 
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Annexe 3 : Échelle CLEO© 

 

 
 

  

 
 
 

1. IMPACT CLINIQUE (CL)

2. IMPACT ECONOMIQUE (E) 
 

Score Impact Definition 
-1E Augmentation du coût L’IP augmente le coût de la prise en charge médicamenteuse du patient. 
0E Pas de changement L’IP ne modifie pas le coût de la prise en charge médicamenteuse du patient. 
1E Réduction du coût L’IP économise le coût de la prise en charge médicamenteuse du patient. 
ND Non-déterminé Les informations disponibles ne permettent pas de déterminer l’impact 

économique. 
 Le coût de la prise en charge médicamenteuse contient deux éléments principaux :  

o Le coût des médicaments 
o Le coût de surveillance de la prise en charge médicamenteuse (par exemple, suivi clinique, cinétique, 

biologique...).  
 Le coût de la prise en charge médicamenteuse se base sur le coût financier de l’hôpital. 

 
 

3. IMPACT ORGANISATIONEL (O) 
 

Score Impact Definition 

-1O Défavorable L’IP diminue la qualité du processus des soins. 
 0O Nul L’IP ne change pas la qualité du  processus des soins. 
 1O Favorable L’IP augmente la qualité du processus des soins. 
ND Non-déterminé Les informations disponibles ne permettent pas de déterminer l’impact 

organisationnel. 
 L’impact organisationnel est codé selon l’impact global sur la qualité du processus des soins selon la 

perspective des personnels soignants (eg, économies de temps ; amélioration de connaissance, de 
satisfaction au travail ou de sécurité des personnels soignants ; facilitation des tâches professionnelles ou du 
travail d’équipe, de continuité des soins ; etc.) 

 

 

Score Impact Définition: L'impact clinique est évalué selon le scénario prévu le plus probable et non 
pas le pire/meilleur scénario 

-1C Nuisible L’IP peut conduire à des résultats défavorables concernant l’état clinique, la 
connaissance, la satisfaction, l’adhésion médicamenteuse et/ou la qualité de vie du 
patient. 

0C Nul L’IP n'a pas d’influence sur le patient concernant l'état clinique, la connaissance, la 
satisfaction, l’adhésion médicamenteuse et/ou la qualité de vie du patient. 

1C Mineur L’IP peut améliorer la connaissance, la satisfaction, l’adhésion médicamenteuse, et/ou 
la qualité de vie OU l’IP peut empêcher un dommage qui ne requiert pas de 
surveillance/traitement 

2C Moyen L’IP  peut empêcher un dommage qui requiert une surveillance accrue ou un traitement, 
mais n’entraine pas ou n’allonge pas un séjour hospitalier du patient.   

3C Majeur L’IP  peut empêcher un dommage qui entraine ou allonge un séjour hospitalier OU  
entraine une incapacité permanente ou un handicap. 

4C Vital L’IP   peut empêcher un accident qui entraine potentiellement un soin intensif ou le 
décès du patient. 

ND Non-déterminé Les informations disponibles ne permettent pas de déterminer l’impact clinique. 

 L’impact clinique est évalué du point de vue clinique chez le patient.  
 Dommage: dommage corporel - altération des capacités physiques et psychiques survenant au décours d’un 

accident ou d’une maladie.  
 Qualité de vie: fonction physique (autonomie, capacités physiques, capacités à réaliser les tâches de la vie 

quotidienne...), psychologique (anxiété, dépression, émotivité...), sociale (rapport à l’environnement familial, 
amical ou professionnel, engagement dans des relations personnelles, participation aux activités sociales et de 
loisirs...) et somatique (symptômes liés à la maladie). 

 Surveillance: Suivi clinique (physiologique ou psychologique), biologique pertinent. 
 Traitement: Changement de thérapie ou ajout d’un traitement médical/chirurgical supplémentaire. 

 

EVALUATION DES IMPACTS D’UNE INTERVENTION PHARMACEUTIQUE      
PAR L’ECHELLE CLEO v3 
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Annexe 4 : Extrait du tableau 1 obtenu à partir du logiciel Pharma®  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Annexe 5 : Extrait du tableau 2 obtenu à partir du logiciel Pharma®  
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Annexe 6 : Extrait du tableau 3 obtenu à partir du logiciel Pharma®  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Annexe 7 : Tableau permettant la génération d’un texte xml 
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Annexe 8 : Fiche OMéDIT à destination des patients concernant la prescription d’IPP 
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Annexe 9 : Fiche OMéDIT à destination des professionnels de santé concernant la prescription 

d’IPP 

 

OMéDIT région Centre Val de Loire – Commission Gériatrie : Fiche BP&BU « Les IPP per os chez la personne âgée»  Page 1 sur 2 
Disponible sur www.omedit-centre.fr 

 
 
 
 
 
FICHE DE BONNE PRATIQUE & BON USAGE   
Commission Gériatrie 
Mise à jour : Mai 2017                Validation Comité stratégique : Juin 2016 

    CONTEXTE 
x Les excès de prescriptions des Inhibiteurs de la Pompe à Proton (IPP) dans la population gériatrique sont estimés 

entre 25% et 86% selon les études1;2;3. 
x Les IPP au long cours sont responsables d’effets indésirables potentiellement graves : fracture ostéoporotique, 

carence en vitamine B12, hyponatrémie, hypomagnésémie, infection gastro-intestinale en particulier à Clostridium 
difficile, atteintes rénales et pneumonie1;4;6. 

x L’arrêt d’un traitement par IPP donné plus de 8 semaines consécutives peut s’accompagner d’un effet rebond lié à la 
sécrétion d’acidité gastrique : il nécessite un arrêt progressif 4;6. 

x Les interactions médicamenteuses doivent être prises en compte chez un sujet polymédiqué10 (ex : avec le clopidogrel, 
citalopram, la digoxine, des antifongiques azolés, ibrutinib, pazopanib, vitamine B12 (cyanocobalamine)…) 

x La prise d’IPP en automédication peut aussi être source d’effet indésirable. 
 

INDICATIONS RECOMMANDEES DES IPP5
 ET DOSES QUOTIDIENNES 

 
  
 
 
 
 
 
 
 

x Pour une même indication il y a une bioéquivalence entre les DCI (même efficacité et même tolérance d’une DCI à 
l’autre) -> s’assurer de la correspondance de dose entre les différents IPP. 

 

Durée du traitement Pantoprazole Lansoprazole Oméprazole Esoméprazole Rabéprazole

Dose standard Dose standard 

Dose forte si réponse 
insuffisante

Dose forte si réponse 
insuffisante

Dose forte Dose forte

Dose standard en 
cas d'œsophagite 

légère

Double dose en cas 
d'œsophagite sévère résistante 

après 4 semaines

Prévention des récidives 
d'œsophagite par RGO au long cours Dose forte

Dose minimale 
efficace** Dose minimale efficace** Dose standard 

Dose minimale 
efficace**

Traitement des lésions dues 
aux AINS 4 à 8 semaines Dose forte Dose forte Dose standard 

Eradication d'Helicobacter 
pylori (non compliqué), en 
association à l 'antibiothérapie

7 jours Dose forte x 2 Dose forte x 2 Dose forte x 2 Dose standard x 2 Dose forte x 2 

Eradication d'Helicobacter 
pylori compliquée°°, en 

association à l 'antibiothérapie

3 à 7 semaines 
(selon les symptômes)

Dose forte Dose forte Dose forte Dose forte Dose forte 

Traitement de l'ulcère 
gastrique évolutif sans 

infection à H. pylori
4 à 8 semaines Dose forte Dose forte 

Dose forte 
4 à 6 semaines

Dose forte 
6 à 12 semaines

Traitement de l'ulcère 
duodénal évolutif sans 

infection à H. pylori
4 semaines Dose forte 

Dose forte 
2 semaines si 

cicatrisation complète
Dose forte Dose forte 

4 à 8 semaines

Traitement d'entretien de 
l'ulcère duodénal au long cours Dose minimale efficace**

Syndrome de Zollinger-
Ellison Selon les besoins cliniques Dose forte x 2 Dose forte

Dose forte x3 
en 1 prise Dose forte x 2

Dose forte x3 en 1 
prise

   Reflux gastro-œsophagien (RGO) et œsophagite par reflux

   Lésions gastroduodénales dues aux AINS

Traitement 
symptomatique du reflux 
gastroœsophagien sans 

œsophagite

4 semaines, puis éventuellement 
traitement d'entretien (à long 
terme, si rechute fréquente ou 

précoce)

Cicatrisation de 
l'oesophagite par RGO

4 semaines 
à 8 semaines (si sévère) Dose forte

Dose standard 

Dose forte Dose forte

Dose standard Dose standard 

    Ulcère gastrique et duodénal

Prévention des lésions 
gastroduodénales dues 

aux AINS chez les sujets à 
risques*

Jusqu'à la fin du traitement par 
AINS

Dose standard Dose standard Dose standard Dose standard 

LES IPP PER OS CHEZ LA 
PERSONNE ÂGÉE 

Pantoprazole (Eupantol®, Inipomp®, Pantozol Control®, génériques) 20 mg  40 mg
Lansoprazole (Lanzor®, Ogast®, Ogastoro®, génériques)  15 mg 30 mg
Oméprazole (Mopral®, Zoltum®, génériques) 10 mg 20 mg
Esoméprazole (Inexium®, génériques) 20 mg 40 mg
Rabéprazole (Pariet®, génériques) 10 mg 20 mg

x Correspondance de dose entre IPP : 

Dose standard* (= 1/2 dose)
Dose forte* (= pleine dose)
Spécialité ne disposant pas de l'AMM 
pour cette indication

°° Eradication H.pylori compliquée = avec un ulcère duodénal compliqué d’une hémorragie ou perforation ; ou associé à un traitement par AINS, corticoïdes ou antiagrégant ; ou avec un 
ulcère gastrique. 
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Disponible sur www.omedit-centre.fr 

BONNES PRATIQUES DE PRESCRIPTION DES IPP 
Sujets à risques = patients sous AINS de plus de 65 ans, ou ayant des antécédents d’ulcère gastroduodénal, ou traités par 
antiagrégant plaquettaire, anticoagulant ou corticoïde.(HAS) 
Recommandations SFGG 2015 : ce qui doit être évité ou proscrit (rapport bénéfice-risque faible) : maintien et 
reconduction d’un traitement par IPP chez la personne âgée prescrit : 

- sans preuve endoscopique, 
- pour un ulcère gastro-duodénal documenté il y a plusieurs années, 
- pour la prévention des lésions par antiagrégant plaquettaire sans facteur de risque et sans recherche 

d’infection à H. pylori. 
x L’initiation d’un traitement par IPP doit respecter les recommandations de l’HAS (indication, dose et durée) 5. 
x Devant une symptomatologie de reflux gastro œsophagien (RGO) préconiser les règles hygiéno-diététiques et 

l’usage d’alginates (anti-reflux) avant d’initier un traitement par IPP6.  
x Dose minimale efficace : au long cours, dans une indication bien définie, proposer une diminution de dose (dose 

minimale suffisante pour contrôler l’apparition des symptômes). 
x La coprescription préventive d’antiagrégant plaquettaire et d’IPP ne doit pas être systématique. 
x Ne pas renouveler systématiquement un traitement par IPP. 
x Réévaluer au moins tous les 3 mois l’indication d’un traitement au long cours par IPP. 
x Penser à interroger le patient ou la famille au sujet de l’automédication. 
x Informer le patient sur la gestion de ce traitement et les risques au long cours8. 
x L’information donnée au patient doit être tracée dans le dossier patient. 

 

BONNES PRATIQUES D’ARRET (DEPRESCRIPTION) DES IPP 
x En l’absence de toute recommandation officielle, lors de l’identification d’une prescription inappropriée 

(indication non recommandée, durée excessive), envisager un arrêt direct de l’IPP9. 
x Au vu des risques d’effet rebond à l’arrêt du traitement4;6, les précautions suivantes doivent être prises :  

- informer le patient sur ce risque à l’arrêt du traitement8 ; 
- arrêter (déprescrire) et surveiller la réapparition des symptômes  

ou diminuer progressivement les doses lorsqu’une antériorité d’effet rebond est retrouvée dans le 
dossier patient9 ; 

- informer le médecin traitant (par la lettre de liaison) en préconisant une surveillance de la réapparition 
des symptômes dans les semaines suivant l’arrêt ; 

- préconiser une prise en charge des alternatives des symptômes occasionnels (règles hygiéno-
diététiques, alginates (anti-reflux)…) 

 

NON INDICATION DES IPP5 CHEZ LA PERSONNE AGEE 
De nombreuses prescriptions d’IPP sont injustifiées, notamment dans : 

x le dyspepsie fonctionnelle en l’absence de RGO associés, 
x le soulagement des manifestations extradigestives isolées sans RGO documenté (toux chronique sans étiologie, 

asthme), 
x la prévention des saignements digestifs au cours d’un traitement par antiagrégant ou anticoagulant sans facteur de 

risque. 
 

SOURCES DOCUMENTAIRES 
1. A. Delcher et al, Multimorbidities and Overprescription of Proton Pump Inhibitors in Older Patients‚ 2015 
2. R. Nawabzad, P. Friocourt, Prescription inappropriée en gériatrie, faisabilité et utilité d’une démarche d’optimisation structure, juin 2015, La Revue de Gériatrie 
3. Overprecribing proton pump inhibitors. Is expensive and not evidence based, janvier 2008, BMJ 
4. O. Reinberg, Inhibiteurs de la pompe à protons (IPP) : peut-être pas si inoffensifs que cela, septembre 2015, Revue Médicale Suisse 
5. HAS, Les inhibiteurs de la pompe à proton chez l’adulte, juin 2009 
6. M. Vanmeerbeek, E. Louis, Les IPP au très long cours : le problème est-il uniquement économique, 2006, Revue Médicale Liège 
7. Guide « Prescriptions Médicamenteuses Adaptées aux Personnes Agées » SFGG  (Société Française de Gériatrie et Gérontologie)  
8. Des fiches d’information-patient sur l’initiation ou l’arrêt d’un IPP, sont disponibles en libre accès sur www.omedit-centre.fr 
9. B.Farell et al., Déprescrire les inhibiteurs de la pompe à protons – lignes directrices de pratiques cliniques fondées sur les données probantes, Vol.63 : Mai 2017 – 
Canadian Family Physician 
10. Thesaurus des intéractions médicamenteuses – septembre 2016 - ANSM 
Pour toute informations complémentaires voir sur www.omédit-centre.fr : la présentation du Dr Eudo « Les IPP chez le sujet âgé : des médicaments 
pas si anodins » (15ème journée pléinière OMéDIT Centre VdL du 17 novembre 2016). 
* Les termes employés ont été choisis par la Commission Gériatrie afin de favoriser la juste prescription des IPP.  
**Dose minimale efficace : au long cours, dans une indication bien définie, proposer une diminution de dose (dose minimale suffisante pour contrôler l’apparition des 
symptômes). 
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Annexe 10 :  Grille Audit IPP CHU Tours 2021 

 

 

 

Audit sur la Prescription d'inhibiteurs de la pompe à protons

IPP chez le sujet âgé de plus de 75 ans

 

Rappel : liste des IPP

- esoméprazole (20mg, 40mg) - INEXIUM, NEXIUM control - ENOMERAL

- lansoprazole (15mg, 30mg) - LANZOR, OGAST, OGASTORO, 

- oméprazole (10mg, 20mg) - MOPRAL, ZOLTUM, IPProton

- pantoprazole (20mg, 40mg) - INIPOMP, EUPANTOL, PANTOZOL, PANTOZOL control

- rabéprazole (10mg, 20mg) - PARIET

 

Spécialités et dosages disponibles au CHRU : Oméprazole 10mg, Lansoprazole 15 et 30mg,
Esoméprazole 10 mg

1. Date

c

2. Identité de l'auditeur
Nom

3. IPP du patient

4. IEP

5. Quel est l'identifiant du service où est/ a été hospitalisé le patient ?

Information dans le listing patient

*
,
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6. Sexe du patient
Homme Femme

7. Age du patient
entre 75 et 80 ans entre 81 et 85 ans entre 86 et 90 ans
entre 91 et 95 ans entre 96 et 100 ans > 100 ans

8. Le patient a-t-il des antécédents d'ulcère ou d'oesophagite ?
Oui Non Ne sait pas

9. Le patient est-il toujours hospitalisé ?
Oui Non

10. Nombre de ligne(s) de traitement au jour de l'observation si le patient est encore hospitalisé ou au jour de la
sortie (hors si besoin)

*
,

11. Est-il traité simultanément à l'IPP par un AAP (anti-agrégant plaquettaire) ?
Oui
Non

12. Si oui, lequel ?
Aspirine/acide acétylsalicylique Clopidogrel Ticagrélor (Brilique)

Plusieurs réponses possibles

13. Est-il traité simultanément à l'IPP par un AINS (systémiques uniquement) ?
Oui Non

14. Est-il traité simultanément à l'IPP par des corticoides (systémiques uniquement) ?
Oui Non

15. Avez-vous retrouvé l'indication de l'IPP ?
Oui Non
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16. Si oui, laquelle ?
Prévention des saignements digestifs au
long cours d'un traitement par
antiagrégant ou anticoagulant

Prévention des lésions gastroduodénales
dues aux AINS

Prévention de l'ulcère de stress en cours
d'hospitalisation

Prévention des récidives d'oesophagites
par RGO ou par ulcère gastroduodénal

Traitement de l'ulcère gastrique ou
duodénal évolutif SANS infection à
Helicobacter pylori

Traitement de l'ulcère gastrique ou
duodénal avec infection à Helicobacter
pylori

Traitement symptomatique du RGO sans
oesophagite

Cicatrisation de l'oesophagite par RGO ou
par ulcère gastrooduodénal

Manifestations extradigestives isolées
sans RGO documenté (toux chronique
sans étiologie, asthme)

Dyspepsie fonctionnelle en l'absence de
RGO associé

Traitement du syndrome de Zollinger-
Ellison

Autre

Une seule réponse possible

17. Autre, précisez

18. L'IPP est-il un traitement habituel du patient (traitement de ville) ?
Oui Non Ne sait pas

19. Avez-vous retrouvé la durée de traitement habituel de l'IPP ?
Oui Non

20. Si la durée de traitement est retrouvée, quelle est-elle ?
< 4 semaines
4 semaines
8 semaines
long cours (date de fin inconnue ou > 8 semaines)

Une seule réponse possible

21. Si l'indication du traitement est retrouvée, la durée du traitement est-elle conforme aux recommandations ?
Oui Non

Ne pas remplir si question 16 non complétée

22. Quelle est la dose prescrite ?
Dose standard Dose forte Autre

Une seule réponse possible - cf. fiches de bon usage
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23. Si vous avez coché autre à la question 22, précisez

24. Si l'indication du traitement est retrouvée, la dose prescrite est-elle conforme aux recommandations ?
Oui Non

Ne pas remplir si question 16 non complétée

25. Le traitement a-t-il été arrêté pendant l'hospitalisation ?
Oui Non

26. Observe-t-on une adaptation du traitement entre l'admission, l'hospitalisation et/ou la sortie du patient ?
Oui Non

Si non, le questionnaire s'arrête là

27. L'adaptation concerne :
la durée le dosage/ la posologie la molécule

Plusieurs réponses possibles

28. S'il y a eu changement de durée, quelle est-elle ?
Augmentation Diminution

29. S'il y eu changement de dosage/posologie, l'adaptation correspond à :
Augmentation de la dose standard à la dose forte
Diminution d'une dose forte à une dose standard
Changement du nombre de prise
Autre

Plusieurs réponses possibles

30. Si vous avez coché autre à la question 29, précisez

31. S'il y a eu changement de molécule, pour quelle raison y-a-t-il eu substitution de l'IPP ?
Molécule indisponible au CHRU Molécule présentant des interactions Présentation inadaptée à l'adulte
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HOOLOOMANN SHIRLEY                                                                                                           N°39 
 

Erreurs médicamenteuses et interventions pharmaceutiques : cotation 
de l’impact dans un service de Soins de Suite et de Réadaptation 

gériatrique au CHU de Tours 
 
 

RÉSUMÉ DE LA THÈSE 
 
Entre le moment où un médicament est prescrit à un patient et celui où il est administré à ce dernier, 
des erreurs portant sur le dosage, la durée, le moment de prise, la voie d’administration, ou encore 
le médicament ou l’identité du patient, peuvent survenir. Ces erreurs, toujours non intentionnelles, 
sont appelées Erreurs Médicamenteuses (EM). Chacun des acteurs intervenant dans le circuit de soin 
médicamenteux du patient est concerné : du médecin prescripteur à l’infirmier administrateur en 
passant par le pharmacien dispensateur, ou le patient lui-même. Les conséquences de ces EM sont 
d’ordre clinique évidemment, allant d’une absence de réaction ou réaction minime jusqu’au décès 
du patient. Mais elles peuvent également avoir des répercussions plus ou moins importantes sur le 
versant économique, organisationnel ou relationnel entre soignant et soigné. 
Le pharmacien a l’obligation d’analyser la prescription médicamenteuse avant chaque délivrance. 
Ainsi, si une EM est commise en amont de son analyse, il doit être en mesure de la déceler et d’en 
informer le prescripteur en émettant une Intervention Pharmaceutique (IP). 
 
Nous avons dans le cadre de cette thèse recensé toutes les IP émises sur une période de 2 ans dans 
un service de SSR Gériatrique au CHU de Tours, où un pharmacien hospitalier et deux externes en 
pharmacie passent en revue chacune des prescriptions établies. Une échelle de cotation, l’échelle 
CLEO©, nous a permis d’attribuer aux IP un score afin d’évaluer leurs impacts clinique, économique 
et organisationnel. Nous avons ensuite importé massivement ces IP sur une plateforme créée par la 
Société Française de Pharmacie Clinique (SFPC) : Act-IP®, qui nous a permis d’analyser les pratiques 
professionnelles au sein du service, l’impact global des IP, les médicaments les plus fréquemment mis 
en cause … 
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