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 Introduction : 

Sur le plan clinique et dans l’intérêt des patients, l’impact de la pharmacie clinique n’est plus 

à démontrer. Parmi les missions des pharmaciens hospitaliers, c’est celle qui vit actuellement 

l’essor le plus rapide. En effet, à l’analyse pharmaceutique de toutes les prescriptions intra-

hospitalières, s’ajoutent désormais de nombreuses missions décrites dans le décret de 2019 

et dont la mise en œuvre est fortement encouragée via le Contrat d’Amélioration de la 

Qualité et de l’Efficience des Soins (CAQES). Au regard d’un environnement budgétaire à la 

fois contraint et en pleine restructuration, la nécessité de développer un outil de priorisation 

des activités de pharmacie clinique est actuellement un axe majeur de travail pour les 

établissements de santé. Dans la mesure où les pharmacies à usage intérieur des centres 

hospitaliers de Janzé, Monfort-sur-Meu, Saint-Méen-le-Grand et du CHU de Rennes n’en 

forment plus qu’une depuis le début de l’année 2020, le présent outil est développé à 

l’échelle de ces 4 établissements.  

Après avoir rappelé les différentes notions inhérentes à la pharmacie clinique et remis la 

présente étude dans son contexte, ce travail explicitera la construction et l’application d’un 

outil cartographique de priorisation du déploiement de la pharmacie clinique au sein de 4 

Centres Hospitaliers du Groupement Hospitalier de Territoire de Haute-Bretagne. 
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 Place de la pharmacie clinique dans la lutte contre la iatrogénie 

médicamenteuse et les erreurs médicamenteuses 

 

 Iatrogénie médicamenteuse, erreurs médicamenteuses et sécurité des 

patients  

1. Définition de la iatrogénie médicamenteuse et des erreurs médicamenteuses 

La iatrogénie a été définie pour la première fois en 1998 par la Haute Autorité de Santé 

(HAS), et revue par l’Agence Française de Sécurité Sanitaire des Produits de Santé (AFSSAPS) 

en 2011 comme : « l’ensemble des conséquences néfastes pour la santé, potentielles ou 

avérées, résultant de l’intervention médicale (erreurs de diagnostic, prévention ou 

prescription inadaptée, complications d’un acte thérapeutique). » 

La iatrogénie médicamenteuse est quant à elle définie comme « l’ensemble des effets 

indésirables provoqués par la prise d’un ou plusieurs médicaments » (1).  

La iatrogénie médicamenteuse comprend des Evènements Indésirables Médicamenteux 

(EIM), pouvant être évitables ou non et les erreurs médicamenteuses. 

Une erreur médicamenteuse est : « un écart par rapport à ce qui aurait dû être fait au cours 

de la prise en charge thérapeutique médicamenteuse du patient. Elle est liée à un 

dysfonctionnement non intentionnel du circuit du médicament. » Elle est évitable, et dite 

« avérée » lorsqu’elle est parvenue au patient sans être interceptée. Les erreurs 

médicamenteuses comprennent les EIM potentiels (interceptés avant d’atteindre le patient), 

et les EIM « améliorables », c’est-à-dire inévitables mais dont l’impact peut être minoré. (2) 

(Voir figure 1) 
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Figure 1 : Erreurs médicamenteuses et iatrogénie médicamenteuse Claeys et al.  (2) 

 

2. Epidémiologie de la iatrogénie médicamenteuse et des erreurs médicamenteuses 

a) Enquêtes internationales 

La iatrogénie médicamenteuse est un problème connu de longue date, relativement bien 

documenté internationalement. 

En 2009, Lewis et al. ont procédé à une revue de la littérature de 1985 à octobre 2007, afin 

d’étudier la prévalence, l’incidence et la nature des erreurs médicamenteuses. Il en ressort 

que les erreurs de prescription affectent 7% des prescriptions médicamenteuses, 2 % des 

journées d’hospitalisation, et surtout 50% des admissions à l’hôpital, avec une majorité 

d’erreurs sur les anti-infectieux et d’erreurs de posologies (3).  

En 2004, Bobb et al. ont étudié la survenue d’erreurs médicamenteuses dans un hôpital de 

Chicago. 62,4 erreurs ont été identifiées pour un recueil de 1000 prescriptions : 64% des 

erreurs ont eu lieu lors de l’admission; 38% ont eu un impact cliniquement significatif;  57% 

des erreurs cliniquement significatives impliquaient les classes thérapeutiques suivantes : les 

anti-infectieux, les médicaments du système cardio-vasculaire, les opioïdes (4).  
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En 1995, Bates et al. ont relevé 5,3 erreurs de prescriptions pour 100 demandes de 

médicaments parmi lesquelles il manquait au moins un dosage pour 53% des prescriptions, 

15% comportaient une erreur de dosage, 8% comportaient des erreurs de fréquences de 

prises, et 5% une erreur de voie d’administration(5). Ces résultats sont à nuancer. En effet, 

l’informatisation n’était pas encore développée à cette période et il paraît improbable 

aujourd’hui, avec les outils d’aide à la prescription à disposition, de voir des dosages 

manquants pour plus de la moitié des prescriptions.  

 

Enfin, une revue de littérature plus récente menée au Royaume-Uni en 2019 par Sutherland 

et al (période de Janvier 1999 à Avril 2019) a cartographié la prévalence et la nature des 

problèmes liés au médicament en pédiatrie (étaient retenues les études prenant place au 

Royaume-Uni sur la fréquence des effets indésirables, des évènements indésirables, et des 

erreurs médicamenteuses). Selon cette revue, les effets indésirables sont rapportés avec une 

médiane de prévalence de 25,6 %. 16 études rapportent des erreurs de prescriptions, avec 

une médiane de prévalence de 6,5 %, et 10 études rapportent des erreurs d’administration 

avec une médiane de prévalence de 16.5 %, dont la moitié seraient en lien avec des erreurs 

de techniques d’administrations. Les Divergences Non Intentionnelles (DNI) détectées lors de 

la conciliation médicamenteuse d’entrée concernent 43% des patients, soit 23% des 

prescriptions, dont 70,3% sont classées comme potentiellement dommageables. Les 

conciliations de sorties ont permis de détecter et d’éviter des erreurs de traitement pour 

33% des patients, (19,7% des traitements). 22% des erreurs de traitements ont été 

considérées comme potentiellement dangereuses (6).  

Pour mettre en perspective ces enquêtes avec des données économiques, l’OMS avance 

quant à elle un coût annuel à travers le monde de 42 milliards de dollars US dû aux erreurs 

médicamenteuses (7). 

b) Enquêtes françaises  

En préambule, la iatrogénie médicamenteuse et la lutte contre les prescriptions inadaptées 

sont inscrites comme des enjeux prioritaires de santé publique dès la LOI n° 2004-806 du 9 

août 2004 relative à la politique de santé publique, puisqu’elle entre en jeu dans 2 de ses 

objectifs (8): 
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- 027 : réduire la fréquence des évènements iatrogènes d’origine médicamenteuse, 

survenant en ambulatoire et entraînant une hospitalisation, de 130 000 par an à 

moins de 90 000 d’ici à 2008 

- 100 : consommation médicamenteuse chez le sujet âgé : réduire la fréquence des 

prescriptions inadaptées chez la personne âgée. 

Concernant l’objectif 027, il est intéressant de noter que d’après la scannographie des 100 

objectifs de la LOI n° 2004-806 du 9 août 2004 relative à la politique de santé publique 

publiée en 2009, il n’y avait pas de tendance favorable observée quant à l’évolution de sa 

réalisation(9). D’où l’importance de développer des démarches favorisant la transition et la 

communication ville-hôpital, telles que la conciliation médicamenteuse, et les initiatives 

focalisées sur le parcours-patient citées plus loin. 

C’est dans ce contexte que la Direction de la Recherche, des Etudes, de l’Evaluation et des 

Statistiques (DREES) a mis en place en 2004 l’étude ENEIS (Etude Nationale sur les 

Evènements Indésirables liés aux Soins), « visant à évaluer l’importance des EIG liés au 

processus de soins à l’origine d’une admission en établissement de santé ou observés chez 

les patients pris en charge dans les établissements de santé », ainsi que décrire les EIG 

évitables et en trouver les causes (10). Cette étude a été renouvelée en 2009 (ENEIS 2), et 

apportait sensiblement les mêmes conclusions, parmi lesquelles que « 4,5 % des séjours 

étaient causés par un EIG, dont 2,6 % par un EIG évitable » (donc potentiellement une erreur 

médicamenteuse), et que les EIG à l’origine d’admissions étaient le plus souvent dus aux 

produits de santé (1,7 %). Ces EIG concernent aussi plus souvent les patients « fragiles » 

(gériatrie, réanimation…) 

3. Initiatives de l’Organisation Mondiale de la Santé pour lutter contre la iatrogénie 

médicamenteuse et pour améliorer la sécurité des patients 

 

Au regard de l’ampleur du problème que constitue la iatrogénie médicamenteuse, 

l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) multiplie les initiatives depuis le début du 

millénaire pour intensifier la lutte contre ce fléau et mettre en œuvre des solutions 
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pragmatiques pour y remédier. Nous aborderons ici 3 grands projets récents ou actuels par 

ordre chronologique : les « High 5s », « Patient Safety », et « Medication Without Arm ». 

 

a) « High 5s «  

Le projet « High 5s » (« les 5 solutions prioritaires ») fut à l’initiative de l’OMS (2006) pour 

répondre aux problèmes majeurs de la sécurité des patients dans le monde entier. Son objectif 

principal, qui s’inscrivait dans la démarche d’amélioration de la sécurité du patient, était de 

réduire significativement la fréquence de 5 problèmes de sécurité à haut risque pour le 

patient, dans 5 pays, et sur une période de 5 ans, via les 5 « protocoles opératoires 

normalisés » ou « Standard Operating Protocols » (SOP) concernant : 

- Les médicaments concentrés injectables 

- L’exactitude aux points de transition dans le processus de soins 

- L’utilisation de la bonne procédure au bon site opératoire 

- Les erreurs de communication au cours du transfert des patients 

- La lutte contre les infections associées aux soins. 

La conciliation médicamenteuse était l’un des moyens de sécuriser l’exactitude des 

transmissions concernant les médicaments des patients aux points de transition (admission, 

transfert, sortie d’établissements de santé), et donc de limiter le risque d’erreurs 

médicamenteuses au cours du parcours de soins médicamenteux du patient. La pharmacie 

clinique a donc un rôle à jouer dans la réalisation du projet High 5s. 

La France s’est jointe à ce projet en 2009, sous la coordination de l’HAS(11), et a lancé en 

2010 le bras français du programme « Med’Rec » (pour Medication Reconciliation) de l’OMS 

visant à tester la faisabilité d’un programme standardisé de conciliation médicamenteuse 

pour les sujets de plus de 65 ans, et de tester sa reproductibilité sur 9 établissements de 

santé. Sur 4 années d’expérimentation, 27447 patients ont pu bénéficier d’une conciliation 

médicamenteuse à leur admission. 46188 situations à risques ont été relevées (soit 1,7 par 

patient), entre le bilan médicamenteux réalisé et la prescription du patient. 8 établissements 
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ont dissocié les divergences non intentionnelles (DNI) et les divergences non documentées 

intentionnelles (DNID), les 2 types de divergences ayant des proportions comparables. 

Devant les résultats probants de l’expérimentation(12), la HAS a publié dès 2016 des 

recommandations intitulées : “Mettre en place la conciliation des traitements 

médicamenteux en établissement de santé” (13). 

Si la conciliation médicamenteuse est clairement établie comme l’affaire de tous les 

professionnels de santé, il n’en demeure pas moins que les pharmaciens d’établissements de 

santé ont un rôle prépondérant à jouer directement auprès des patients et en lien étroit 

avec les équipes médicales et soignantes.  

 

b) « Patient Safety »  

D’après l’OMS, 134 millions d’évènements indésirables menant à 2,6 millions de décès se 

produisent chaque année dans le monde(7). 

Le coût estimé dû aux erreurs médicamenteuses à l’échelle mondiale est de 42 milliards de 

dollars, incluant toutes les étapes de la prescription à la prise du médicament, et sa 

surveillance(7). 

C’est face à ces chiffres que l’OMS, de concert avec ses états membres, a décidé lors de sa 

55ème assemblée en 2002, qui aboutira à la formation en 2004 de l’alliance mondiale pour la 

sécurité des patients (World Alliance for Patient Safety)(14), d’agir afin d’assurer et 

d’améliorer la qualité et la sécurité des soins dans leur ensemble, incluant la prise en charge 

médicamenteuse, à travers le monde, notamment en mettant en place les « patient safety 

guidelines and policies ». L’OMS y invite les états à « prêter le plus attention possible aux 

problèmes de sécurité des patients », ainsi qu’à « établir et renforcer les systèmes basés sur 

les preuves, nécessaires pour améliorer la sécurité des patients, et la qualité des soins, 

incluant le monitorage des médicaments, l’équipement et la technologie médicale ». Il 

requiert aussi du directeur général la mise en place d’un programme qualité permettant la 

mise en place de guidelines, de normes, et de systèmes d’accréditations, et un soutien 

auprès de la recherche et des états membres(7).  
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c) « Medication Without Arm » 

Il s’agit du 3ème challenge lancé par l’OMS en 2017 dans le cadre du programme Patient 

safety, dont le but est de réduire le nombre d’événements indésirables médicamenteux 

évitables dans le monde de 50% en 5 ans, en menant des actions clés au niveau des patients, 

des professionnels de santé, des pratiques professionnelles et de la sécurisation des 

traitements(15). 

 

 

 

Figure 2 : diagramme stratégique de Medication Without Arm(16) 

C’est dans ce cadre que l’outil « 5 Moments for Medication Safety » a été mis en place, en 

mettant l’accent sur « 5 moments clés où l’action du patient ou du soignant permet de 

réduire significativement le risque associé à l’usage de médicaments »(17). Cet outil a donc 

l’avantage, en plus de sensibiliser le personnel soignant, d’impliquer le patient vis-à-vis de 

ses traitements. Ces 5 moments clés sont : 
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- Le début du traitement (nom du médicament, allergies possibles, prévention des 

effets indésirables…), 

- La prise du traitement (posologie, plan de prise, conduite en cas d’erreur, oubli…) 

- Ajout d’autres médicaments (pourquoi, risques…) 

- Réévaluation des traitements (durée, quand ...) 

- Arrêt du traitement (quand, comment arrêter, …) (18) 

L’ensemble de ces mesures est décliné sous la forme de flyers, livrets d’informations, ou 

encore d’application pour smartphone, afin d’en simplifier l’accessibilité. 

 Pharmacie clinique en établissements de santé  

1. Définition de la pharmacie clinique 

La pharmacie clinique est une discipline de la pharmacie apparue dans les années 1960 aux 

Etats-Unis. Elle est définie pour la première fois par Charles Walton en 1961 comme : « 

l’utilisation optimale de jugement et des connaissances pharmaceutiques et biomédicales du 

pharmacien, dans le but d’améliorer l’efficacité, la sécurité, l’économie, et la précision selon 

lesquelles les médicaments doivent être utilisés dans le traitement des patients »(19). Cette 

définition s’est vue réactualisée au fil du temps. Selon la définition de 2016 de la SFPC, la 

pharmacie clinique peut être définie comme : « une discipline de santé centrée sur le patient 

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

du parcours de soins »(20). 

Cette discipline a vu son importance croitre au fil des années : on accorde toujours plus 

d’attention aux impératifs de qualité et de gestion des risques dans le parcours de soins 

médicamenteux des patients. 

2. Contexte du développement de la pharmacie clinique en établissements de santé  

Si les pays anglo-saxons ont plusieurs décennies d’avance en termes de développement de la 

pharmacie clinique, ils constituent, notamment le Québec francophone, une source 

d’inspiration majeure pour développer cette activité dans les établissements de santé au 

cœur de la francophonie et dans le monde. Aussi, l’Association Européenne des Pharmaciens 

Hospitaliers (EAHP) et, plus récemment, le Conseil de l’Europe, cherchent à mettre en place 
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les conditions favorables au développement de la pharmacie clinique en Europe tout en 

maintenant la majorité des activités “régaliennes” historiquement dévolues, avec succès, aux 

pharmacies hospitalières. La législation française tend globalement à favoriser les démarches 

centrées sur le parcours de soins des patients, y compris médicamenteux. Et si la 

bibliographie sur la pharmacie clinique est longtemps restée limitée à des journaux à faible 

facteur d’impact, la littérature est de plus en plus abondante désormais, y compris dans les 

revues scientifiques de renom (21). 

a) Le Québec : un exemple Nord-Américain  

Le Québec a plusieurs longueurs d’avance en ce qui concerne la pharmacie clinique. Les 

pharmaciens cliniciens y sont affectés dans les services de soins, au plus proche du patient et 

des autres soignants. 

L’APES (Association des Pharmaciens des Etablissements de Santé du Québec) a établi des 

recommandations sur la pratique de la pharmacie clinique en établissements de santé, dont 

l’axe 1 est consacré à la pharmacie clinique (appelée au Québec soins pharmaceutiques)(22) 

. Parmi ces recommandations se trouve une approche structurée de l’offre de pharmacie 

clinique, prenant en compte le type de patients et le type d’hospitalisation, afin d’identifier 

les patients vulnérables jugés prioritaires pour bénéficier d’une intervention de pharmacie 

clinique et ainsi optimiser le déploiement des moyens humains disponibles(23). 

Pour ce faire, l’APES a établi une liste de critères permettant d'identifier les patients 

vulnérables (cf. annexe 1). Les critères retenus sont les allergies médicamenteuses, les 

insuffisances hépatique et rénale, les poids extrêmes, les problèmes d’adhésion et de gestion 

de la pharmacothérapie, les comorbidités, les effets indésirables ou intolérances, les 

évènements thromboemboliques, le traitement anticoagulant, instabilité, les problèmes 

cognitifs, fin de vie, le soulagement de la douleur,  la trajectoire des patients dans l’hôpital 

(durée de séjour, transitions, réhospitalisation, suivi extérieur), les problèmes liés aux 

traitements (médicaments à haut risque, polymédication, interactions médicamenteuses), 

l’âge des patients, ou encore le ciblage des patients par le programme d’antibiogouvernance 

(24). 
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b) Environnement européen du développement de la pharmacie clinique 

Initiative de l’Association Européenne des Pharmaciens Hospitaliers (EAHP) 

En 2014, l’EAHP a présenté les déclarations européennes de la pharmacie hospitalière (The 

European Statements of Hospital Pharmacy). Il s’agit d’une liste d’objectifs inspirée des 

déclarations de Bâle (Basel Statements) de la Fédération Internationale de Pharmacie (FIP) 

en 2008(25), ayant pour but d’améliorer les pratiques de pharmacie hospitalière. Ces 

objectifs ont été établis après concertation des 34 pays membres de l’EAHP et 34 

associations de patients et professionnels de santé. 

Ces déclarations sont divisées en 6 grandes sections : 

- Section 1 : déclarations liminaires et gouvernance 

- Section 2 : référencement, approvisionnement, et distribution 

- Section 3 : pharmacotechnie 

- Section 4 : pharmacie clinique 

- Section 5 : sécurité des patients et assurance qualité 

- Section 6 : éducation et recherche 

En novembre 2017, l’EAHP a mis en ligne un outil d’auto-évaluation pour la pharmacie 

hospitalière (SATHP), dans le but d’aider les établissements de santé à se situer par rapport à 

ces critères, de repérer les domaines nécessitant des améliorations, et propose une aide 

pour atteindre ces objectifs grâce à des plans d’action sur-mesure et  des ressources 

bibliographiques (26). 

c) Résolution récente du Conseil de l’Europe  

Le 11 mars 2020, le Comité des Ministres du Conseil de l’Europe a adopté la « Résolution sur 

la mise en œuvre du suivi pharmaceutique au bénéfice des patients et des services de 

santé ». La définition retenue du suivi pharmaceutique est celle qui consiste « à fournir de 

manière responsable des médicaments dans le but d’obtenir des résultats précis qui 

améliorent la qualité de vie du patient » et « implique un processus par lequel un pharmacien 
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coopère avec le patient et d’autres professionnels pour concevoir, mettre en œuvre et assurer 

le suivi d’un plan thérapeutique qui produira chez le patient des résultats thérapeutiques 

spécifiques »(27). 

Ce suivi se compose de différentes étapes : 

- Evaluation des patients  

- Identification, résolution et prévention des problèmes liés à la médication  

- Formulation d’un plan de suivi pharmaceutique 

- Suivi 

- Conseil, éducation, et orientation pour les patients 

 

La réalisation de ces étapes ferait intervenir les échanges entre les professionnels de santé 

dont la pharmacie (de ville ou hospitalière) et le patient (ou son aidant le cas échéant), et 

l’accès pour les pharmaciens aux informations contenues dans le dossier des patients. Le 

parcours de soins médicamenteux du patient est donc pris dans sa globalité, à la ville comme 

dans son parcours hospitalier, avec des activités adaptées. 

En ce qui concerne la pharmacie hospitalière, ces résolutions citent comme exemple la 

conciliation médicamenteuse, une prise en charge individualisée du patient, et un 

encadrement de la sortie d’hospitalisation : examen des traitements, consultation de sortie, 

délivrance si besoin, mise à jour du dossier médical électronique et transmission aux 

professionnels de santés concernés de ces informations. 

Ce texte recommande la mise en place d’un cadre politique adapté à l’application du suivi 

pharmaceutique, dont une révision du rôle du pharmacien au sein du système de santé, 

devant « être reconnus comme des prestataires de soins aux patients et être soutenus pour 

pouvoir prodiguer un suivi pharmaceutique de manière professionnelle », et un cadre 

facilitant la coopération entre les différents acteurs de santé, nécessaire à cette nouvelle 

vision holistique du parcours de soins médicamenteux du patient. 
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d) Environnement français du développement de la pharmacie clinique en 

établissements de santé 

i. Environnement réglementaire français  

La loi réformant l'hôpital et relative aux patients, à la santé et aux territoires (dite « HPST ») 

est parue le 21 Juillet 2009. Elle met l'accent sur la qualité, et la sécurité des soins, 

particulièrement en matière de produits de santé et implique l’ensemble des acteurs 

hospitaliers (directeurs, communautés médicale et soignante) en ces termes : 

« Art.L. 6111-2.- Les établissements de santé élaborent et mettent en œuvre une politique 

d'amélioration continue de la qualité et de la sécurité des soins et une gestion des risques 

visant à prévenir et traiter les événements indésirables liés à leurs activités. » 

« Dans ce cadre, ils organisent la lutte contre les événements indésirables, les infections 

associées aux soins et la iatrogénie, définissent une politique du médicament et des dispositif 

médicaux stériles et mettent en place un système permettant d'assurer la qualité de la 

stérilisation des dispositifs médicaux »(28). 

L’arrêté du 6 avril 2011 est venu renforcer encore le cadre réglementaire en ce sens. L’article 

3 encourage à l'informatisation du processus de prise en charge médicamenteuse afin qu'il 

soit « identifié et analysé en vue de garantir la sécurité du patient »(29)  

L'article 4 oblige quant à lui les établissements de santé à mettre en place un système de 

management de la qualité concernant la prise en charge médicamenteuse, fixant des 

objectifs assortis d'indicateurs de suivi(29). Ces deux dispositions, informatisation et système 

de management de la qualité, ont renforcé la place des équipes pharmaceutiques à 

l’interface avec l’ensemble des services de l’établissement et au cœur des parcours de soins 

des patients. La réglementation spécifique des PUI n’a pas tardé à être remaniée pour suivre 

cette évolution considérable des missions qui leur sont confiées. 

En 2019 est paru le Décret n° 2019 – 489 du 21 Mai 2019 relatif aux Pharmacies à Usage 

Intérieur, comme application de l’ordonnance du 15 Décembre 2016 en application de la loi 

du 26 Janvier 2016 de Modernisation de Notre Système de Santé (LMSS). Parmi d’autres 

mesures concernant les autres activités de la PUI, ce texte définit les actions de pharmacie 

clinique dans l’article art. R. 5126 - 10 (43):  
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- L’expertise pharmaceutique clinique des prescriptions faisant intervenir des 

médicaments, produits ou objets mentionnés à l’article L. 4211 – 1, des dispositifs 

médicaux stériles destinés à assurer le suivi thérapeutique 

- La réalisation de bilans de médication 

- L’élaboration de plans pharmaceutiques personnalisés en collaboration avec les 

autres membres de l’équipe de soins, le patient, et le cas échéant son entourage 

- Les entretiens pharmaceutiques, et les autres actions d’éducation thérapeutiques 

auprès des patients 

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

l'efficience des prescriptions, et d'améliorer l'administration des médicaments (43) 

(44). 

ii. Les Groupements Hospitaliers de Territoires  

Les Groupements Hospitaliers de Territoires (GHT) sont un dispositif conventionnel prévus 

par la loi de santé 2016, obligatoires depuis Juillet 2016, entre les établissements de santé 

d’un même territoire. L’objectif est de mutualiser au sein de chaque territoire les moyens 

matériels et humains, afin d’y optimiser la répartition de l’offre de soins, et d’en réduire le 

coût, en prenant en compte les particularités de chaque établissement. Ce dispositif prévoit 

de regrouper sur le territoire 898 établissements en 136 GHT (30). 

Cette coopération entre établissements implique aussi un changement d’approche du 

parcours de soin, qui serait désormais centrée sur le patient et non sur l’établissement, 

permettant donc un meilleur suivi de son parcours.  

Chaque GHT a eu pour obligation d’établir un projet médical et soignant incluant 3 projets 

territoriaux spécifiques à des disciplines médicales : imagerie, pharmacie et biologie.  

C’est conformément à ces orientations que ce travail ne porte pas uniquement sur le CHU, 

mais s’étend, dans un premier temps, à trois établissements du GHT, afin de penser le projet 

de pharmacie clinique à cette échelle. 
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iii. Contrat d’Amélioration de la Qualité et de l’Efficience des Soins  

Le CAQES est un contrat tripartite simplifié qui lie l’ARS, l’organisme local de l’assurance 

maladie, et les établissements de santé, dont l’objectif est l’amélioration des pratiques, la 

régulation de l’offre de soins, et l’efficience des dépenses de l’assurance maladie, tout en 

simplifiant et en harmonisant les pratiques ainsi que les outils permettant l'obtention de cet 

objectif. Ce contrat a été créé par l’article 81 de la loi de financement de la sécurité sociale 

pour 2016. Il est applicable à tous les établissements sanitaires mentionnés à l’article L. 162-

22-6 du code de la sécurité sociale à compter du 1er Janvier 2018, et remplace les contrats 

d'objectifs pré-existants (31) : 

- Contrat de bon usage des médicaments, produits et prestations (CBU), 

- Contrat pour l'amélioration de la qualité et de l'organisation des soins sur les 
prescriptions hospitalières exécutées en ville, la liste des produits et prestations et les 
dépenses de transport (CAQOS PHEV-LPP, liste en sus, transport) 

- Contrat de pertinence des soins, 

- Contrat d'amélioration des pratiques en établissement de santé (CAPES) 

Le CAQES est composé d'un volet obligatoire pour tous les établissements de santé, et de 

volets additionnels facultatifs : 

�  Le volet socle obligatoire  

Ce volet socle est relatif au bon usage des médicaments, des produits, et des prestations. Il 

est signé pour une durée indéterminée, et s'applique à tous les établissements de santé quel 

que soit leur secteur d'activité. Il regroupe les dispositions des CBU, CAQOS PHMEV-LPP et 

liste en sus. Il est modifiable par voie d'avenant avec mise en vigueur au 1er janvier suivant 

sa date de signature et évaluation des engagements au bout d'un an.  

Les obligations fixées aux établissements sont déclinées en plans d'actions dont la réalisation 

est mesurée par des indicateurs faisant l’objet d’évaluations annuelles. Ces évaluations se 

font entre autres sur la base de rapports d’auto-évaluations (plan d’action annuel) produits 

par l’établissement de santé concerné répertoriant les indicateurs de suivis nationaux et 

régionaux. 
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Le plan d’action comprend différents points se déclinant en indicateurs composites : critères 

qualitatifs et quantitatifs, les éléments de justification, avec une cotation en 4 niveaux (A, B, 

C, D). Chaque indicateur faisant l’objet d’une pondération adaptée aux activités et au statut 

de l’établissement. 

Le point nous intéressant ici est l’amélioration de la qualité de la prise en charge 

médicamenteuse, comprenant notamment les indicateurs suivants : 

- Déploiement d’un système d’identification, signalement, et d’apprentissage des 

incidents de sécurité lié à la prise en charge thérapeutique 

- Mise en place d’actions de communication sur les produits de santé dans le cadre du 

parcours patient (messagerie sécurisée, document de sortie, conciliation 

médicamenteuse) (Article 10-2) 

- Organisation de l’aide à la décision clinique, en lien avec la diffusion des référentiels, 

les systèmes d’information, la formation des personnels. 

- Accompagnement de la décision patient : Education Thérapeutique du Patient (ETP), 

conseils lors de la prescription et dispensation. 

- Adaptation des organisations et structuration du travail intersectoriel : filière de soins, 

Réunion de Concertation Pluridisciplinaire (RCP), pharmacie clinique. (Article 10-2) 

- Utilisation de méthodes d’amélioration continue et évaluation : audit, Evaluations des 

Pratiques Professionnelles (EPP), benchmark, action de pertinence. 

- Maîtrise des dépenses de santé : 

- Listes en sus, PHEV (Article 10-4, Article 10-5) 

- Promotion de l’usage des biosimilaires et génériques, (Article 10-3) 

- Performance des politiques d’achat 

- Lutte contre l’antibiorésistance. 

- Mesures barrières sur les « Never Events » 
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- Participation au dispositif régional de gestion des antidotes (SLOGAN) 

� Volets additionnels  

Le CAQES contient ensuite plusieurs volets additionnels, dont les objectifs sont à atteindre en 

5 ans maximums. Ces objectifs sont fixés en fonction de l'activité de l'établissement. 

Ces volets font l’objet d’une évaluation annuelle. Ils se basent sur un objectif principal 

quantifiable, dont la réalisation ou non fera l’objet d’un intéressement ou d’une sanction, et 

sur des objectifs complémentaires, modulant cet intéressement ou sanction. 

Le CAQES devrait évoluer vers une diminution majeure du nombre d’indicateurs à partir de 

2020, certains d’entre eux étant choisis à l’échelon national et d’autres à l’échelon régional. 

iv. Certification HAS  

La certification par la HAS est un dispositif d’évaluation externe obligatoire pour tous les 

établissements de santé, effectué tous les 4 à 6 ans par des professionnels mandatés par la 

HAS. Elle a pour objectif de « porter une appréciation indépendante de la qualité des soins 

des hôpitaux et cliniques en France »(32). La version 2014 a vu se mettre en place la méthode 

du « patient traceur »(33), que l’HAS définit comme ceci : « une méthode d’amélioration de 

la qualité des soins en équipe pluriprofessionnelle et pluridisciplinaire. Elle permet d’analyser 

de manière rétrospective la qualité et la sécurité de la prise en charge d’un patient tout au 

long de son parcours dans l’établissement ainsi que les interfaces et la collaboration 

interprofessionnelle et interdisciplinaire afin d’identifier et de mettre en œuvre des actions 

d’amélioration. Elle prend en compte l’expérience du patient et de ses proches »(34). 

L’heure est donc à la prise en compte du parcours du patient dans son ensemble, non 

seulement évaluée par les agents mandatés, mais aussi par le patient lui-même 

responsabilisé, ce qui inclut la pharmacie, et la prise en charge médicamenteuse dans son 

ensemble. 

v. Plan « Ma Santé 2022 »  

Le plan « Ma Santé 2022 » a été annoncé par le Président de la République Française en 

Septembre 2018 afin de répondre aux attentes concernant le système de santé 

français,  particulièrement les inégalités d’accès aux soins sur le territoire, ainsi que les 

aspirations des professionnels de santé à mieux coopérer, à de meilleures conditions 
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d’exercice, et de meilleurs formations (35). Il est aussi ici question de voir le parcours du 

patient dans sa globalité, de la ville à l’hôpital et de l’hôpital à la ville, incluant les 

professionnels de la pharmacie (PUI et officine). En ville, les professionnels de santé seront 

amenés à se regrouper en Communautés Professionnelles Territoriales de Santé (CPTS), et 

les pharmaciens d’officine se verront confier de nouvelles tâches, notamment la prescription 

de médicaments de première nécessité un cadre fixé par le parlement (35), et des actions 

d’éducation thérapeutique à la prise et au suivi des traitements anticancéreux oraux 

notamment (36). Le développement du Bilan Partagé de Médication confié aux pharmaciens 

d’officine en mars 2018 par voie conventionnelle avec la CNAM s’intensifie également dans 

le même temps. 

Le Plan “Ma Santé 2022” vise notamment à accélérer le décloisonnement entre les 

environnements ambulatoire et hospitalier et le développement désormais concomitant de 

la pharmacie clinique dans ces deux contextes sera l’un des piliers sur lesquels le système de 

santé français pourra s’appuyer. 

Pour accompagner ce plan, l’Objectif National qui définit les Dépenses de l’Assurance 

Maladie (ONDAM) sera revu à la hausse à hauteur de 2,5%, afin de favoriser (entre autres) 

l’investissement hospitalier (37). 

Les incitations financières au développement de la pharmacie clinique (ville et hôpital) ne 

sont pas détaillées dans le Plan et restent à finaliser. Les contours semblent néanmoins se 

dessiner. 

vi. Modalités de financement des hôpitaux publics et pistes de financement de 

la pharmacie clinique à l’hôpital 

� Financement actuel des hôpitaux publics  

Le financement des hôpitaux publics est complexe et en pleine restructuration. Seront 

seulement détaillés dans ce paragraphe les modalités de financement suivantes : la 

Tarification à l’Activité (T2A), la dotation globale, le Forfait Prestation Intermédiaire (FPI) et 

l’Incitation Financière pour l’Amélioration de la Qualité (IFAQ) 

Depuis 2004 et le plan « Hôpital 2007 », la T2A est le mode de financement principal du 

secteur sanitaire (MCO et SSR) des établissements de santé, publics ou privés. La grande 
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majorité des ressources hospitalières dépend désormais du nombre et de la nature des actes 

et des séjours réalisés. Certaines d'entre elles - comme les missions d'intérêt général, les 

activités d'urgence ou les prélèvements d'organes - continuent cependant de bénéficier d'un 

financement forfaitaire. 

Les séjours de chaque patient sont classés par le PMSI dans des Groupes Homogènes de 

Malades (GHM) associés à un ou plusieurs Groupe(s) Homogène(s) de Séjour(s) (38) : 

Un GHM « regroupe les prises en charge de même nature médicale et économique et 

constitue la catégorie élémentaire de classification en MCO. Chaque séjour aboutit dans un 

GHM selon un algorithme fondé sur les informations médico-administratives contenues dans 

le résumé de sortie standardisé (RSS) de chaque patient. »(39) 

Un GHS « correspond au tarif du GHM. La très grande majorité des GHM ne correspond qu’à 

un seul GHS, c’est-à-dire un seul tarif, mais dans certains cas un GHM peut avoir un ou 

plusieurs tarifs (dépendant pour une même prise en charge – pour un même GHM – de 

niveaux d’équipement différents par exemple) »(40).  

C’est selon ce système qu’est calculé le tarif de prise en charge par les régimes d’assurance 

maladie pour les hôpitaux publics du secteur sanitaire. In fine, cela constitue la majeure 

partie de leur financement mais ils sont également financés par d’autres biais, notamment la 

dotation globale. 

Le financement par dotation globale reste le mode de financement unique du secteur 

médico-social (EHPAD, USLD) et des Services de Soins Infirmiers à Domicile (SSIAD) des 

hôpitaux publics, à cheval entre secteur social et médico-social. 

Depuis le 1er Mars 2017, un nouveau type de prestations est introduit dans les 

établissements de santé, le Forfait Prestation Intermédiaire (FPI) concernant les prises en 

charges pluridisciplinaires et pluriprofessionnelles hospitalières non suivies d’hospitalisation, 

et concerne principalement les maladies chroniques, telles que les diabètes de type I, II, 

gestationnel, la polyarthrite rhumatoïde évolutive, la spondylarthrite grave, l’insuffisance 

cardiaque grave, au sens de l’article D. 160-4 du Codes de la Sécurité Sociale listant les 

affections de longue durée exonérantes (sauf le diabète gestationnel) (41,42).  Ce mode de 

financement tend à être progressivement remplacé par l’IFAQ. 
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En parallèle l’IFAQ est un programme lancé en 2012 (d’abord à titre expérimental) et piloté 

par la DGOS et l’HAS en lien avec diverses agences et les fédérations hospitalières 

fonctionnant via un modèle d’évaluation de la qualité sur la base d’indicateurs nationaux 

pouvant aboutir à une valorisation financière. Il fonctionne selon 3 grands principes : 

- « Une logique uniquement incitative, sans pénalités pour les établissements les moins 

bien classés » 

- « L’utilisation de tout ou partie des résultats issus des mesures nationales de mesure 

de la qualité (indicateurs de qualité, de sécurité des soins et de satisfaction des 

patients proposés par la DGOS et la HAS, certification des établissements pilotée par 

la HAS…) sans recueil supplémentaire 

- « Une rémunération qui est fonction du score de qualité et des recettes T2A des 

établissements ». 

Ce dispositif a été expérimenté sur 222 établissements entre 2012 et 2015, puis généralisé à 

tous les établissements MCO en 2016, et élargi au SSR en 2017 (43). 

L’enveloppe qui est dédiée à ce financement est en augmentation considérable, telle 

qu’affiché par le Plan “Ma Santé 2022”, passant de 50 Millions d’euros en 2019 à 2 Milliards 

d’euros en 2022. 

S’il est acquis que le mode de financement des hôpitaux va être largement remanié d’ici 

2022, certains grands principes devraient néanmoins être conservés : diminution de la part 

de financement de la T2A dans le budget des hôpitaux publics, augmentation du 

financement via les IFAQ et incitations financières à l’exercice coordonné ville-hôpital-ville 

au sein des parcours de soins des patients.  

C’est à l’aune de ces 3 hypothèses jugées probables que des pistes de financement de 

l’activité de pharmacie clinique peuvent être esquissées. 

� Pistes de financement pérenne des activités hospitalières de pharmacie clinique  

Dans un premier temps, il convient d’évoquer un financement déjà possible depuis la loi 

HPST, celui inhérent aux activités d’Education Thérapeutique du Patient (ETP) au sein de 

programmes déclarés à l’ARS. Les équipes pharmaceutiques y concourent dans la plupart des 
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établissements de santé mais les financements obtenus par les hôpitaux (12500 euros 

chaque année pendant 4 ans en Bretagne par exemple) ne sont pas toujours fléchés vers du 

temps pharmaceutique (pharmaciens ou préparateurs en pharmacie). Afin d’encourager 

cette implication, un fléchage, au prorata de l’implication des équipes pharmaceutiques dans 

les programmes d’ETP déclarés en ARS, paraîtrait raisonnable pour l’ensemble des parties 

prenantes. 

En ce qui concerne les perspectives de financement à étudier, dans un système de 

financement des établissements de santé du secteur sanitaire reposant en grande partie sur 

la T2A la piste principale mène naturellement à la cotation des activités de pharmacie 

clinique au même titre que les autres actes médicaux. Néanmoins, cette décision de création 

d’actes ne peut être prise qu’à l’échelon national et se faisant au détriment d’autres actes 

dans une enveloppe contrainte par l’ONDAM, nécessite un processus décisionnel long et 

complexe aux enjeux politiques forts.  

Dans le contexte du Plan “Ma Santé 2022”, les lois annuelles de financement de la sécurité 

sociale (LFSS) ont permis dès 2018 aux acteurs de terrain d’innover en matière d’exercice 

coordonné pluriprofessionnel et de décloisonnement ville-hôpital au bénéfice des patients. 

Les projets déposés dans ce cadre ont successivement été dénommés “article 51” puis 

“article 39” de leurs LFSS respectives. A titre d’exemple, une expérimentation régionale de 4 

ans intitulée “OPTIMISATION DES PRESCRIPTIONS MÉDICAMENTEUSES DANS LE PARCOURS 

DE SOINS DE LA PERSONNE ÂGÉE,DANS L’OBJECTIF FINAL DE RÉDUIRE LE RISQUE 

IATROGÈNE” et financée dans le cadre du Fond d’Intervention Régional des Hauts-de-France 

a permis de financer à hauteur de 200 euros par patient le binôme hospitalier gériatre-

pharmacien (44). D’autres projets à portée d’emblée nationale, dont un en Bretagne et Pays 

de la Loire dénommé OCTAVE, sont, au moment de l’écriture de ce manuscrit, en phase 

d’instruction par la cellule d’évaluation du Ministère de la Santé. Une enveloppe permettant 

de financer notamment les activités de pharmacie clinique en officine d’une part et 

hospitalières d’autre part sont envisagées. 

Des pistes ciblées de financements des activités de pharmacie clinique, adossées à des 

disciplines médicales, peuvent également naître à tout moment. L’exemple actuel parfait est 

celui, adossé à l’infectiologie, de la lutte contre l’antibiorésistance qui a fait l’objet 
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d’initiatives de l’OMS (45) et qui a été repris à l’échelon européen (46) puis national. Il existe 

dès à présent des financements de ressources humaines via les Fonds d’Investissement 

Régionaux (FIR) pour lutter contre l’antibiorésistance. En Bretagne, ils ont pour le moment 

systématiquement été aiguillés vers le financement de temps d’infectiologue et d’infirmiers 

mais cette piste pourrait prochainement devenir concrète concernant du temps de 

pharmacien. 

Par ailleurs, la crise sanitaire liée à la pandémie de Covid-19, due au coronavirus SARS-CoV-2, 

a été un accélérateur pour le déploiement de la télémédecine en France. Les pharmaciens, 

au même titre que les médecins et infirmiers, ont développé cette activité dans le contexte 

où les entretiens pharmaceutiques présentiels non indispensables n’étaient pas 

souhaitables. Au CHU de Rennes, par exemple, l’activité de téléconsultation a été initiée en 

avril 2020 sous le format d’entretiens pharmaceutiques de sortie réalisés dans le cadre de 

l’activité de conciliation médicamenteuse (47). Même si, au moment de l’écriture de ce 

manuscrit, la tarification de cet acte n’a pas encore été clarifiée, il y a là une piste sérieuse de 

financement d’une partie des activités de pharmacie clinique à l’hôpital. Les entretiens 

pharmaceutiques par téléconsultation se développeront probablement de manière 

importante dans d’autres activités de pharmacie clinique que la conciliation 

médicamenteuse, par exemple dans le cadre de l’ETP. Une analyse de la littérature montre 

que cet élan lié à la crise du Covid-19 est déjà partagé outre-Atlantique. (48) 

Enfin, certaines des activités de pharmacie clinique, telle la conciliation médicamenteuse, 

entrant parfaitement dans le scope des indicateurs IFAQ, des Directeurs d’établissements de 

santé décideront d’inciter à leur développement en en finançant une partie via l’enveloppe 

reçue en vertu de l’amélioration de la qualité et de la sécurité des soins prodiguée ainsi que 

l’amélioration de la satisfaction des patients. 
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3. Les activités de pharmacie clinique développées en établissements de santé  

 

Figure 3 : Processus de la pharmacie clinique selon la Société Française de Pharmacie Clinique (49) 

La pharmacie clinique est un processus constitué de plusieurs étapes sécurisant chacune des 

phases du parcours de soins médicamenteux du patient. Jusqu’aux récents décrets, seule la 

dispensation, premier maillon de cette chaîne, était sécurisé par l’obligation réglementaire 

d’analyse pharmaceutique de l’ordonnance médicale (article R.4235-48 du CSP), ce dont ne 

bénéficient pas encore les autres étapes. 

a) Analyse pharmaceutique des prescriptions  

Selon la SFPC : 

« L’analyse pharmaceutique de l’ordonnance ou l’analyse pharmaceutique liée à une 

demande de médicament ou autre produit de santé à prescription médicale facultative fait 

partie intégrante de l’acte de dispensation et permet 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. Le contenu d’une 

ordonnance est défini dans l’article R5132-3. » (50) 

Depuis l’arrêté du 9 Août 1991 du Code de la Santé Publique, puis celui du 31 Mars 1999, 

l’analyse pharmaceutique des prescriptions est désormais une étape préalable 

incontournable de la dispensation des médicaments (51), (52). 
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Cette analyse se base sur : 

- La situation clinique du patient (pathologie, co-morbidités, bilan biologique…) 

- Les recommandations de pratique clinique (Résumés des Caractéristiques Produits 

des médicaments, recommandations de société savantes, protocoles de soins propres 

à l’établissement…) 

On distingue 3 niveaux d’analyse des prescriptions, en fonction du contexte, des produits, et 

des informations accessibles au pharmacien clinicien : 

 

Figure 4 : les 3 niveaux d'analyse pharmaceutique (53) 

 

Cette analyse est faite par le pharmacien clinicien, avec l’aide si nécessaire du médecin 

prescripteur ou du personnel soignant (54). 

A la suite de cette analyse, le pharmacien valide ou non la prescription, émet si besoin des 

Interventions Pharmaceutiques (IP) concernant une posologie, une indication… favorisant au 

maximum le bon usage du médicament. Une plateforme d’analyse des IP nommée Act-IP© a 

été mise en place en 2006 par la SFPC afin d’harmoniser et simplifier les analyses sur la 

pharmacie clinique. 

Des outils existent déjà pour cibler les patients pouvant bénéficier en priorité de cette 

activité. Par exemple, Pharmaclass® un outil de l’entreprise Keenturtle ou encore Vidal 

Sentinel®, en s’interfaçant avec les logiciels de prescription, permettent en ciblant certains 
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critères (simples ou combinés) de repérer les patients à risques, et donc de pouvoir analyser 

leurs prescriptions en priorité. A noter que cette priorisation de l’analyse pharmaceutique, 

ayant parfois pour conséquence la non-analyse de certaines ordonnances intra-hospitalières, 

n’est pas en phase avec l’environnement réglementaire français pourtant remanié en 2019. 

L’étude de la bibliographie a montré les bénéfices de l’analyse pharmaceutique de niveau III 

intégrant le pharmacien clinicien à l’équipe de soins. Ainsi, Bosma et al., ont montré l’impact 

positif de la présence de pharmaciens lors de la visite des patients dans deux unités de soins 

intensifs, sur le plan clinique et sur le plan financier dans deux établissements. Dans l’un, 

pour 160 patients, 332 interventions du pharmacien ont été analysées. 67,3% de ces 

interventions ont été acceptées par le prescripteur, et l’économie nette estimée par 

intervention acceptée était de 119 €. Pour l’autre établissement, sur 174 patients, il y eu 280 

interventions dont 61,8% acceptées, et une économie nette estimée de 136 € par 

intervention acceptée (55). 

En 2018, Zhai et al., ont publié une étude sur l’influence de la pharmacie clinique sur la 

mortalité dans l’infarctus du myocarde. Une première phase pendant laquelle les 

pharmaciens n’émettaient aucune IP et une deuxième phase où les pharmaciens 

intervenaient ont été comparées en termes de mortalité chez les patients souffrant 

d’infarctus du myocarde. Sur 1388 IP, 1239 ont été acceptées par les médecins. Ces IP 

portaient sur des contre-indications, incompatibilités, des mauvaises tolérances rapportées 

par le patient, des doses ou fréquences inappropriées, des problèmes d’indications, et des 

usages irrationnels d’antibiotiques. Chez les patients souffrant d’un infarctus avec élévation 

du segment ST, la mortalité baissait de 6,8% à 4,3%, et de 3,2 % à 0,7% chez les patients 

n’avaient pas d’élévation du segment ST, après intervention du pharmacien clinicien (56). 

Enfin, une méta-analyse a été publiée en 2019 par Lee et al., sur l’impact clinique de la 

présence de pharmaciens cliniciens au sein des équipes multidisciplinaires de soins intensifs. 

14 articles ont été inclus. Il en résulte qu’une présence pharmaceutique semble être associée 

avec une baisse de la mortalité par rapport à une absence de pharmacien clinicien dans les 

équipes pluridisciplinaires,  avec un risque relatif (RR) de 0,78 ; 95%, CI 0,73-0,83, une 

diminution de la durée de séjour de 1,33 jour, ainsi que des EIM prévisibles (RR de 0,26 ) ou 

non (RR de 0,47) (57). 
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b) Conciliation médicamenteuse  

Définition : la conciliation médicamenteuse a été définie en Mars 2015 par le collège de la 

HAS comme : « 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 pluriprofessionnelle. 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. » (58)  

Lors d’une hospitalisation, le patient voit ses traitements habituels retranscrits à plusieurs 

reprises. A l’entrée, des traitements peuvent être initiés, d’éventuels traitements habituels 

sont retranscrits dans le logiciel de prescription (et le cas échéant modifiés), lors des 

transferts entre services ou inter-établissements, et enfin à la fin du séjour en établissements 

de santé lors de la rédaction de l’ordonnance de sortie. Ces retranscriptions multiplient le 

risque d’erreurs médicamenteuses (oubli, erreur de posologie ou d’unité, etc…) pouvant in 

fine aboutir à de graves conséquences pour le patient. Ce phénomène est encore plus 

présent lorsque le patient entre par les urgences, où la surcharge de travail, le manque de 

disponibilité des professionnels de santé, le manque de disponibilités des sources 

d’informations sur les traitements habituels (patient, ordonnances, aidants, pharmacies 

d’officine, médecin traitant, IDE libérale etc…) ou l’urgence de la situation font que la 

retranscription des traitements peut passer au second plan ou être effectuée dans la 

précipitation (59), (60). 

Grimmsmann et al., ont montré que 98% des patients hospitalisés observaient un 

changement dans leurs traitements médicamenteux, et qu’environ 60 % des patients 

subissaient au moins 5 changements dans leur prescription, entre les modifications de 

traitement à l’entrée, et à la sortie. Ces modifications de traitements voyaient aussi le coût 

global des prescriptions augmenter de 15 % environ, en raison de la différence de prix entre 

l’hôpital et la ville (61). 

Dans leur revue, Tam et al., parlent de 67 % des patients admis présentent des divergences 

non intentionnelles par rapport à leur traitement habituel. Même si une large majorité de 

ces divergences n’ont pas de conséquences cliniques significatives (62). 
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Dans leur étude citée précédemment, Bond et al., ont démontré l’importance du recueil de 

l’historique médicamenteux (élément crucial de la conciliation médicamenteuse du patient) 

sur la baisse de mortalité (63). 

Pour optimiser son intérêt au cœur du parcours de soins des patients, la conciliation doit être 

faite à l’entrée et à la sortie du patient dans l’établissement de soins. 

La conciliation d’entrée peut être faite de manière proactive (plus aisée à réaliser de la 

sorte si l’hospitalisation est programmée) avant la retranscription du traitement, ou 

rétroactivement. Elle comprend 4 étapes : 

Le recueil d’informations : entretien avec le patient, récupérations des ordonnances du 

médecin traitant, de spécialistes, nécessitant parfois de joindre la pharmacie de ville, le(s) 

médecin(s), et le cas échéant la personne qui gère les traitements du patient (famille, 

infirmière libérale…) afin d’obtenir un bilan des traitements le plus exhaustif possible. 

Rédaction d’un Bilan Médicamenteux Optimisé (BMO) regroupant l’ensemble des 

traitements du patient, y compris l’automédication, pointant et justifiant si besoin les 

divergences avec le traitement prescrit à l'entrée 

Validation du BMO  

Transmission du BMO au médecin en charge du patient 
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Figure 5 : étapes et acteurs de la conciliation médicamenteuse 

 

La conciliation de sortie est effectuée préalablement à la sortie du patient, et comprend 3 

étapes : 

- La collecte de données sur les modifications de traitement durant l’hospitalisation 

afin de rédiger un bilan médicamenteux de sortie 

- Le partage du bilan médicamenteux avec les professionnels de santé concernés, afin 

de facilité la rédaction de l’ordonnance de sortie 

- Un entretien patient pour s’assurer que ce dernier bénéficie de toutes les 

informations nécessaires à la compréhension de son traitement et, particulièrement, 

des modifications qui ont pu avoir lieu en cours d’hospitalisation 

 

La synthèse des modifications de traitement ayant eu lieu en cours d’hospitalisation fait 

l’objet d’un tableau récapitulatif appelé courrier de conciliation de sortie. Cet élément est en 

pratique un élément constitutif de la lettre de liaison devant être transmise au moment de la 
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sortie du patient et n’est, en pratique, généralement pas réalisée en l’absence d’un 

processus formalisé de conciliation médicamenteuse dans le service où a été hospitalisé le 

patient. 

Etant donné le caractère chronophage de cette activité, Alix et al., ont mené une étude au 

CHU de Rennes dans l’unité de médecine interne polyvalente, chez les patients de 65 ans ou 

plus, afin d’en déterminer précisément le temps moyen nécessaire et le coût en ressources 

humaines. Cette étude a été menée pendant deux mois, 91 conciliations d’entrée et 57 

conciliations de sortie consécutives ont été incluses. Concernant le temps passé pour chaque 

conciliation, une conciliation d’entrée (rétroactive) durait en moyenne 74 minutes, (dont 39 

pour la collecte des données), et une conciliation de sortie 30 minutes. Soit une durée totale 

moyenne de 103 minutes. Concernant le coût humain, dans le modèle de ce service du CHU 

de Rennes, la collecte de données (étape la plus chronophage) a été la plupart du temps 

effectuée par les externes en pharmacie, ce qui amène le coût d’un processus complet de 

conciliation (entrée et sortie) au coût relativement faible de (23,2 €). 3 autres scénarios ont 

été étudiés pour les établissements qui souhaiteraient intégrer d’autres catégories 

professionnelles telles que recommandées par la HAS, et où certaines tâches seraient 

effectuées par des préparateurs en pharmacie (scénario 1), ou des IDE (scénario 2) sous la 

responsabilité effective d’un pharmacien. Le scénario 3 est quant à lui celui où le pharmacien 

sénior réalise seul l’ensemble des étapes de la conciliation médicamenteuse. Le coût d’un 

processus complet de conciliation médicamenteuse serait alors considérablement 

augmenté : 82,4 € pour le scenario 1, 84,1 € pour le scénario 2, et 106,5 € pour le scénario 3 

(64). 

Si l’étude d’Alix et al., s’intéresse au coût de la conciliation médicamenteuse, il paraît 

indispensable de recueillir des éléments sur les consommations de soins évitées grâce à 

l’intervention. Une étude, dénommée Eval CONPARMED Haute-Bretagne (identifiant sur 

ClinicalTrials.gov : NCT04018781), financée majoritairement par la DGOS permettra 

prochainement d’apporter des éléments de réponse à cette question (résultats définitifs 

escomptés en juin 2020). Son critère de jugement principal est le taux de recours aux 

établissements de soins (réhospitalisations ou passages aux urgences sans réhospitalisations) 

au cours des 30 jours suivant la sortie d’établissement de santé. 
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c) Education thérapeutique du patient  

D’après la définition de l’OMS : « l’ETP vise à aider les patients à acquérir ou maintenir les 

compétences dont ils ont besoin pour gérer au mieux leur vie avec une maladie chronique» 

(65). 

L’ETP contient aussi bien un échange approfondi avec le patient sur ses traitements, sa 

pathologie et les conduites à tenir ainsi qu’un soutien psychosocial, et une aide aux 

formalités administratives en lien avec la pathologie concernée, afin de rendre le patient le 

plus autonome possible vis-à-vis de sa pathologie par des compétences d’autosoins, et 

d’adaptation afin de limiter le risque d’erreur (65). 

Cette activité doit maintenant faire partie intégrante des parcours de soins des patients et 

obéit à une règlementation particulière. Les compétences requises pour dispenser une ETP 

sont décidées par décret, les programmes d’ETP doivent être conformes à un cahier des 

charges national, et ne peuvent en théorie être mis en œuvre qu’après autorisation par l’ARS 

(article L-1161 du CSP) (66). Les professionnels de santé autorisés s’impliquer au cœur de 

programmes d’éducation thérapeutique sont ceux mentionnés au Livre Ier et II du CSP, ainsi 

qu’au titres Ier à VII du livre III de la quatrième partie du CSP (67), comme par exemple 

pharmaciens, préparateurs en pharmacie, infirmières, médecins, kinésithérapeutes, 

psychologues…  

Léger et al. Ont montré dans une étude sur l’ETP chez les patients traités par AVK un risque 

hémorragique 4 fois supérieur chez les patients n’ayant pas suivi le programme d’ETP (68) . 

Dès lors qu’ils ont reçu une formation spécifique (formation initiale ou continue), les équipes 

pharmaceutiques ont donc naturellement leur place au cœur des programmes d’ETP, au 

même titre que les autres professionnels de santé. 

d) Cas particulier des entretiens pharmaceutiques dans le cadre de la rétrocession 

de médicaments aux patients ambulatoires 

Les entretiens pharmaceutiques réalisés dans le cadre de la rétrocession de médicaments 

sont conduits selon la même démarche éducative que celle employée en ETP, en entretiens 

de conciliation médicamenteuse et en entretiens réalisés pendant un plan pharmaceutique 
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personnalisé. Ces entretiens peuvent être isolés, dans le cadre d’une initiation de traitement 

puis suivie d’une classe thérapeutique particulière (anticancéreux, anticoagulants…) ou être 

intégrés à une prise en charge plus globale au cours d’un plan pharmaceutique personnalisé. 

e) Plan Pharmaceutique Personnalisé  

Le Plan Pharmaceutique Personnalisé (PPP) est l’une des nouvelles missions confiées en 

2019 aux pharmaciens hospitaliers et officinaux par le législateur. Il consiste d’après la SFPC 

en : « une synthèse écrite et l’élaboration de propositions ciblées à l’équipe de soins ou au 

patient (ou son entourage) sur un ou plusieurs éléments identifiés, suite au bilan 

médicamenteux (BM) ou suite à la sollicitation directe par l’équipe de soins » (69). 

Il s’agit d’une prise en compte globale du patient au cœur de son parcours de soins qui fait 

appel à l’expertise clinique du pharmacien, en collaboration étroite avec l’équipe médicale et 

soignante, et avec une implication maximale du patient dans le processus décisionnel. Le PPP 

peut faire appel à tout ou partie des activités pharmaceutiques décrites précédemment. Par 

exemple, par ordre chronologique et en ne mentionnant que les activités de pharmacie 

clinique :  

- Conciliation médicamenteuse à l’admission du patient 

- Entretien pharmaceutique en cours d’hospitalisation 

- Conciliation médicamenteuse à la sortie du patient 

- Entretiens pharmaceutiques itératifs (en ville ou à l’hôpital) de suivi à distance de 
l’épisode aigu 

Cela permet de proposer au patient une prise en soins prenant en compte non seulement sa 

pathologie, mais aussi son ressenti vis-à-vis de ses traitements, de sa pathologie, son 

environnement ambulatoire comme dans l’établissement de soins (organisation du service, 

type de prise en charge…).  
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 Etat des lieux du déploiement de la pharmacie clinique au sein du 

Groupement Hospitalier de Territoire de Haute-Bretagne 

La pharmacie fait partie des acteurs concernés par un projet spécifique au cœur du projet 

médical et soignant du GHT avec comme objectif « d’assurer l’efficience de la logistique et de 

développer et d’optimiser les activités de la pharmacie clinique » par un projet 

pharmaceutique de territoire basé sur 3 grands axes : mutualisation, sécurisation de la prise 

en charge thérapeutique, permanence pharmaceutique. 

1. Présentation du Groupement Hospitalier de Territoire de Haute Bretagne : 

Le GHT de Haute-Bretagne regroupe 10 établissements de santé :  

- Un établissement MCO et Universitaire : le CHU de Rennes 

- Trois établissements MCO : le CH de Fougères, le CH de Vitré et les CHI de Redon-

Carentoir 

- Cinq établissements de proximité : le CH de Janzé, le CH de Montfort-sur-Meu, le CH de 

Saint-Méen-le-Grand, le CH des Marches de Bretagne, le CH du Grand Fougeray 

Les unités de soins du CHU sont réparties en pôles (cf. annexe 2), eux-mêmes divisés en 

Unités Médicales (UM). Une UM est définie comme « un ensemble individualisé de moyens 

assurant des soins à des malades hospitalisés, repéré par un code spécifique dans une 

nomenclature maintenue par l’établissement ». 

Afin de garantir l’équité territoriale des prestations pharmaceutiques, les onze pharmacies à 

usage intérieur (PUI) du territoire se sont restructurées en 2019 en quatre PUI. Ce 

regroupement s’appuie sur le rattachement des PUI des établissements de proximité aux PUI 

d’établissement MCO sur la base de relations existantes telles que des directions communes, 

des projets existants entre équipes médicales ou encore le parcours des patients entre ces 

établissements. Le regroupement des PUI se traduit de la manière suivante (figure 6) : 

- Une PUI pour les CH de Fougères et des Marches-de-Bretagne 

- Une PUI pour les CH Intercommunal Redon-Carentoir et du Grand Fougeray 

- Une PUI les CH Vitré et de La-Guerche-de-Bretagne 

- Une PUI pour le CHU Rennes et les CH de Janzé, Montfort sur Meu, Saint-Méen-le-Grand  
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Figure 6 : Carte du Groupement Hospitalier de Territoire de Haute-Bretagne 

 

Cette restructuration a pour vocation de mutualiser les fonctions supports de la pharmacie 

dans un but d’efficience mais également de déployer ou d’intensifier les missions de 

pharmacie clinique par étroite collaboration entre professionnels de santé des 

établissements, comme cela a été décrit au sein du projet pharmaceutique territorial, volet 

intégré au projet médical et soignant territorial. 

Au sein du CHU, un travail de cartographie a été mené en 2016 sur le domaine de la 

délivrance, étape qui succède à l’analyse pharmaceutique dans le processus de dispensation, 

afin d’identifier les unités prioritaires pour le déploiement de la dispensation à 

délivrance nominative (DDN). 

Trois groupes de critères basés sur le type de service, la typologie du patient et les 

caractéristiques des prescriptions avaient été étudiés. Un principe de pondération des 10 

critères choisis a permis de classer les différentes unités de soins afin de prioriser l’activité de 

dispensation à délivrance nominative. Ce travail avait déjà permis d’identifier une cible en 



46 
 

termes de mise en œuvre de ces activités menées par les préparateurs en pharmacie, sous le 

contrôle effectif des pharmaciens.  

LLes axes phares du projet pharmaceutique territorial : 

Les orientations stratégiques de ce projet sont regroupées en 3 axes phares : 

- Mutualisation 

- Sécurisation de la prise en charge thérapeutique 

- Permanence pharmaceutique 

L’objectif est d’inclure la pharmacie clinique au milieu d’un tout : 

- Définir un livret thérapeutique commun et instaurer un COMEDIMS territorial. Cette 

orientation de mutualisation se concrétise progressivement dans le cadre de la 

convergence des marchés avec l’établissement support et a pour vocation 

d’harmoniser au fur à mesure les pratiques des professionnels de santé du territoire 

(orientation1A). Cela correspond à l’axe mutualisation. 

- Automatiser le circuit du médicament. Le GHT Haute Bretagne a bénéficié courant 

2019 d’un accompagnement par la société Adopale® financé dans le cadre d’un appel 

à projet régional (orientation 2A). Cela correspond à l’axe sécurisation de la prise en 

charge thérapeutique. 

- Favoriser le développement de la pharmacie clinique en lien avec les équipes médico-

soignantes hospitalières et le dispositif extrahospitalier (orientation B). Cela 

correspond une nouvelle fois à l’axe sécurisation de la prise en charge thérapeutique. 

- Garantir la continuité des activités pharmaceutiques sur le territoire (orientation 3). 

Cela correspond à l’axe permanence pharmaceutique.  

- Il s’agit d’orienter systématiquement la réflexion sur les parcours de soins patients. 

2. Auto-évaluation des PUI 

Au sein du GHT de Haute-Bretagne, le CHU de Rennes, est le seul, à ce jour, à s’être évalué 

grâce à l’outil d’auto-évaluation ou Self-Assessement Tool (SAT) proposé par l’EAHP le 22 

Mars 2018. Le résultat de cette auto-évaluation se présente sous la forme d’un score global 

issu des scores des 6 sections des déclarations européennes de pharmacie hospitalière.  
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La note globale obtenue était de 70%, avec comme plus faible note pour la section 4 : la 

pharmacie clinique avec une note de 40,25%. 

Il est alors proposé un plan d’action par ordre de priorité pour répondre aux différentes 

déclarations, accompagné de ressources bibliographiques destinées à aider à mettre en 

œuvre ces recommandations. 

Le plan d’action prioritaire souligne le non-respect de 12 déclarations dont 5 sur la seule 

section concernant la pharmacie clinique : 

� 4.3 : « les pharmaciens hospitaliers devraient avoir accès au dossier médical des patients. 

Leurs interventions cliniques devraient être documentées dans le dossier médical des 

patients concernées et analysées selon une démarche permettant l’amélioration de leur 

qualité ». 

Cela peut être amélioré par la documentation des interventions cliniques des 

pharmaciens dans les dossiers des patients (étape très partiellement réalisée à ce 

jour) et sera également favorisé par l’informatisation de la prescription pour les 

quelques unités de soins n’en bénéficiant pas encore. 

� 4.5 : « les pharmaciens hospitaliers devraient promouvoir la continuité des soins en 

contribuant à la diffusion d’informations sur les médicaments à l’entrée dans un 

établissement de soins, à la sortie, et/ou au des transferts des patients ». 

Cela peut être amélioré par le développement de la conciliation médicamenteuse 

dans toutes les situations de transition du patient dans son parcours de soins 

médicamenteux. 

� 4.6 : « les pharmaciens hospitaliers, en qualité de membres à part entière des équipes de 

soins, devraient s’assurer que tous les patients et soignants bénéficient d’informations 

concernant les options de prise en charge et l’utilisation des médicaments, en des termes 

qu’ils pourront comprendre. » 

Cela peut être améliorer par le développement de l’analyse pharmaceutique de 

niveau 3 (présence accrue dans les services sous-jacente), par une intégration accrue 

des équipes pharmaceutiques à des programmes d’éducation thérapeutique, par le 
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développement de PPP, ainsi que par toute action permettant aux équipes 

pharmaceutiques d’être plus présentes auprès des équipes de soins. 

� 4.1 : « au sein des établissements de santé, les pharmaciens hospitaliers devraient 

influencer prospectivement les décisions thérapeutiques collaboratives et 

pluridisciplinaires ; ils devraient jouer un rôle plein et entier dans la prise de décision, 

notamment pour la préconisation, la mise en œuvre et le contrôle des modifications des 

traitements avec les patients, les soignants et les autres professionnels de santé. » 

De la même manière que pour le point précédent, une intégration des pharmaciens 

cliniciens aux équipes de soins favoriserait la communication avec les soignants, et 

faciliterait la sollicitation par les équipes ou la prise de position spontanée des 

pharmaciens dans les processus décisionnels concernant les thérapeutiques. 

� 4.2 : « toutes les prescriptions devraient être analysées et validées, le plus rapidement 

possible après l’entrée du patient, par un pharmacien hospitalier. A chaque fois que la 

situation clinique le permet, l’analyse pharmaceutique devrait intervenir préalablement à 

la délivrance et à l’administration des médicaments. » 

Ici, il s’agit de développer l’analyse des prescriptions médicamenteuses dans les 

services où elle n’est pas encore déployée (obligation réglementaire confirmée par le 

législateur en 2019). Cela sera également favorisé par l’informatisation des 

prescriptions dans les services n’en bénéficiant pas encore. 

Est aussi mentionnée une déclaration qui ne fait pas partie de la section 4 : pharmacie 

clinique, mais qui est en lien direct avec cette cartographie dans un environnement 

économique contraint : 

� 1.1 : « les ressources étant limitées dans le domaine de la santé, elles devraient être 

utilisées de manière responsable afin d’optimiser les résultats pour les patients. Les 

pharmaciens hospitaliers devraient développer, en collaboration avec les autres 

professionnels de santé, les critères et les mesures permettant de définir des priorités 

parmi les activités de pharmacie hospitalière. » 
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Le plan d’action secondaire souligne 5 déclarations, dont une concernant la pharmacie 

clinique : 

� 4.4 : « l’ensemble du traitement personnel des patients devrait être renseigné dans le 

dossier médical et faire l’objet d’une conciliation médicamenteuse au moment de leur 

admission. Les pharmaciens hospitaliers devraient évaluer la pertinence de chacun des 

médicaments pris par les patients, y compris les suppléments à base de plantes et les 

compléments alimentaires. » 

Il s’agit de développer la conciliation médicamenteuse ainsi que la revue de la pertinence 

des prescriptions. Cela peut être amélioré par les points abordés précédemment. 

Ce plan secondaire cite aussi une déclaration en lien avec la pharmacie clinique, et 

l’évolution de la démarche de parcours de soins : 

� 1.1 : « l’objectif ultime d’un service de pharmacie hospitalière est d’optimiser les résultats 
pour les patients et de travailler de manière collaborative, en équipes pluridisciplinaires 
afin d’atteindre un usage responsable des médicaments dans tous les contextes. » 

Cet outil d’évaluation de l’EAHP propose donc déjà un plan d’action, qui pourra être mis en 

regard de la cartographie pour aboutir à un plan d’action plus complet. 

3. Activités en cours au sein des 4 établissements  

A l’heure actuelle, tous les services ne bénéficient pas encore du même niveau d’attention 

concernant la prise en charge médicamenteuse, et ce pour différentes raisons. 

a) Analyse pharmaceutique  

Les Unités Médicales (UM) bénéficiant d’une analyse pharmaceutique systématique des 

prescriptions sont :  

- Sur le CHU de Rennes : l’endocrinologie, la nutrition, la chirurgie cardio-pulmonaire, 

les soins continus de chirurgie cardio, thoracique, et vasculaire (CTCV), la 

pneumologie (hospitalisation et soins continus), l’unité CTCV Leriche, la cardiologie, 

les soins continus de néonatalogie, les soins continus de pédiatrie, l’oncopédiatrie 

(secteurs classique et protégé), pédiatrie nourrissons, la pédiatrie enfants et 

adolescents, la chirurgie pédiatrique, la gynécologie, les grossesses à haut risque, 

l’obstétrique, la rhumatologie, l’orthopédie, la chirurgie plastique, la gériatrie aiguë, 
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les unités de médecine interne, les SSR de La Tauvrais, la dermatologie, les Unités 

Neuro-Vasculaire (UNV) soins continus et intensifs ; 

- Sur les Centres Hospitaliers de Montfort-sur-Meu, de Janzé et de Saint-Méen-Le-

Grand : toutes les UM 

Les unités de réanimation néonatales et pédiatriques, de soins intensifs néonatales et 

surveillance continue pédiatrique sont quant à elles analysées partiellement. A chaque 

demande nominative de médicaments, la prescription du patient est analysée. Les 

prescriptions étant extrêmement versatiles dans ce type de service, il est difficile de valider 

toutes les prescriptions quotidiennement. 

b) Conciliation médicamenteuse  

Les UM bénéficiant de conciliation sont : 

- Sur le CHU Rennes : la pneumologie, la gériatrie aiguë, les services de soins de suite 

et réadaptation sur le site de La Tauvrais, les unités de médecine interne (hôpital Sud 

et UMIP)  

- Sur le CH de Montfort-sur Meu et de Janzé : les services de médecine et de soins de 

suite et de réadaptation 

- Sur le CH de Saint-Méen-Le-Grand : le service soins de suite et de réadaptation 

c) Education Thérapeutique des Patients  

Les services bénéficiant de programmes d’ETP au sein desquels la pharmacie est 

actuellement impliquée sont uniquement localisé au CHU Rennes avec : la néphrologie, la 

rhumatologie, l’oncopédiatrie, la médecine interne et le Centre d’Evaluation et de Traitement 

de la Douleur (CETD).  

d) Avis spécialisés 

Les unités de pédiatrie bénéficient d’avis spécialisés, par exemple des analyses d’interactions 

dans le cadre des enfants devant bénéficier de régimes restrictifs, particulièrement les 

régimes cétogènes, pour lesquels l’apport de sucre doit être minimisé. Une analyse poussée 

des compositions des traitements doit alors être effectuée. 
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 Objectif de la mise en place d’un outil cartographique de priorisation de la 

pharmacie clinique au sein de 4 établissements du Groupement 

Hospitalier de Territoire de Haute-Bretagne 

 

Dans le prolongement de la cartographie de délivrance effectuée en 2016 au CHU de Rennes, 

l’objectif de cette cartographie est de prioriser, sur 4 établissements désormais, les services 

accueillant les patients les plus à risque d’erreurs médicaments et d’effets indésirables 

médicamenteux en vue de permettre la mise en place d’un plan pluriannuel de déploiement 

de la pharmacie clinique, conjointement avec la Direction et la Communauté Médicale. 
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 Matériel et Méthode  

 Introduction à la méthode 

La construction de cette cartographie fonctionne sur le principe d’un score agrégé attribué à 

chaque UM incluse selon des critères de jugement définis correspondant à des facteurs de 

risque de iatrogénie médicamenteuse et d’erreurs médicamenteuses. 

 Seront explicités et justifiés ici : 

- Le périmètre étudié, 

- La période étudiée, 

- Les critères de jugements sélectionnés, 

- Les méthodes de recueil des données, 

- Les modalités de construction du score. 

 

 Périmètre d’étude  

1. Critères d’inclusion  

La cartographie de pharmacie clinique a été réalisée sur les UM ouvertes en 2018 et 

appartenant au périmètre desservi par la PUI du CHU de Rennes : 

- Les unités du CHU de Rennes localisées sur 5 sites qui sont le site Pontchaillou, le site 

Hôpital Sud (Médecine, Chirurgie, Obstétrique, HDJ), le site La Tauvrais, le site de l’Hôtel 

Dieu et le site de Saint-Laurent; 

- Les unités du CH Dr de Tersanne (CH de Saint-Méen-Le-Grand) dont la maison de retraite 

de Saint-Méen-Le-Grand ; 

- Les unités du Centre Hospitalier de Montfort-sur-Meu ;  

- Les unités du Centre Hospitalier de la Roche aux Fées (CH Janzé) dont dépend la 

résidence de Theil de Bretagne. 

2. Critères de non-inclusion  

Les UM ouvertes en 2018 mais définitivement fermées en date du 1er janvier 2020 n’ont pas 

été incluses dans la cartographie. 
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3. Critères d’exclusion  

Ont été exclus de la cartographie les services d’hôpitaux de jour. En effet le type de séjour du 

patient biaise les critères du score : durée, sous-cotation, absence de passage par les 

urgences, sous-prescription (traitements habituels souvent non prescrits). Les consultations 

ont également été exclues. 

4. Période étudiée  

Les données ont été recueillies du 1er Janvier 2018 au 31 Décembre 2018. 

 Pour les unités médicales ouvertes courant 2018, les données recueillies sur une période t 

ont été extrapolées à une année complète.  

 

 Méthodologie de sélection et de recueil des données  

Selon l’arrêté du 6 avril 2011 relatif au management de la qualité de la prise en charge 

médicamenteuse et aux médicaments dans les établissements de santé, les patients à risque 

sont définis comme suit : « Il s'agit des patients les plus à risques d'événements indésirables 

médicamenteux, avec un risque accru d'intolérance ou de surdosage relevant de mécanismes 

notamment pharmacocinétiques et pharmacodynamiques (insuffisance rénale, insuffisance 

hépatique, enfants, nouveau-nés et personnes âgées, femmes enceintes ou 

allaitantes...).  Afin d’identifier ces derniers au sein de la cartographie, 10 données de santé 

ont été sélectionnées collégialement par l’équipe pharmaceutique territoriale. Ces critères 

de jugement sont présentés successivement ci-dessous. 

1. Les critères de jugement sélectionnés 

a) Pourcentage de patients avec des GHM de niveau 4 : 

Une première version française des GHM a vu le jour en 1986 (version 0), inspirée par la 

classification américaine DRG (Diagnosis Related Groups) (70). Ce système a subi diverses 

modifications au fil des années, afin de le rendre le plus exhaustif possible, et de l’adapter 

aux différents systèmes de tarification, particulièrement à la tarification à l’activité (T2A). 

Cette classification est basée sur différents éléments déterminants : le diagnostic, sa gravité, 

les actes durant le séjour, l’âge du patient et ses comorbidités… (71) 
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Ce critère est utilisé comme reflet de l’importance des comorbidités, de la fragilité, donc du 

potentiel aspect polymédicamenté des patients d’une unité de soin, par conséquent plus à 

risque d’EIG lors de leur hospitalisation, notamment d’EIG évitables (dont font partie les EIM) 

(72). 

Ne seront considérés ici que les pourcentages de patients inclus dans un GHM 4, dit 

« sévère », en considérant donc qu’ils sont les plus à risques.  

Le DIM du CHU a extrait de son PMSI le pourcentage de séjours inclus dans un GHM 4. 

Devant l’absence de données concernant les CH de MSM, SMGL, Janzé, ainsi que pour les 

EHPAD, SSR, SSIAD et SLD du CHU, le GHM a été estimé collégialement avec les pharmaciens 

cliniciens, via leur expertise clinique et au regard des résultats obtenus par des UM recevant 

des patients aux caractéristiques similaires. 

Les intervalles pour ce score partiel ont été choisis par la méthode des quartiles : intervalle 

inférieur au premier quartile le moins à risque, intervalle du premier au troisième quartile 

(exclu), et intervalle supérieur ou égal au troisième quartile (le plus à risque). 

Ce critère aura un coefficient de pondération de 3 (cf. tableau 1). 

b) Insuffisance rénale sévère  

Le rein est un des organes majeurs dans la pharmacocinétique des médicaments et de leurs 

métabolites. Une insuffisance rénale peut notamment entraîner un défaut d'élimination et 

donc une accumulation dans l'organisme des médicaments et métabolites concernés par une 

élimination rénale et/ou néphrotoxiques, augmentant l'exposition du patient à une 

éventuelle toxicité, et donc le risque d'EIM ou d’aggravation de l’insuffisance rénale. 

Il est par conséquent souvent nécessaire pour ces traitements d'adapter leur posologie en 

fonction du Débit de Filtration Glomérulaire (DFG) estimé, afin de conserver une exposition 

optimale et non toxique du patient à son traitement. 

Les études ont montré que cet ajustement de posologie chez les patients souffrant 

d’insuffisance rénale était trop souvent négligé. Au vu des conséquences possibles, et en 

prenant exemple sur d’autres études du même type, il semblait primordial d’inclure dans la 

cartographie la notion d’insuffisance rénale. 
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On définit 5 stades d'évolution de la maladie rénale chronique, selon l'estimation du DFG :  

 

Figure 7 : Classification des stades d'évolution de la maladie rénale chronique selon la Haute Autorité de Santé (73) 

Selon l’arrêté du 6 avril cité ci-dessus, les patients insuffisants rénaux sévères sont les plus à 

risques d’EIM.  

Dans la cartographie l’insuffisance rénale sévère est le critère de jugement retenu.  

Le Département d’Information Médicale du CHU de Rennes a extrait pour chaque UM le 

nombre de séjours hospitaliers pour lesquels une insuffisance rénale stade 4 a été codée 

selon au moins un des codes CIM suivants : 

- N184 : maladie rénale chronique, stade 4 

- N185 : maladie rénale chronique, stade 5 

Pour les EHPAD et SLD du CHU, les CH de MSM et SMLG, ce sont les séjours pour lesquels un 

Débit de Filtration Glomérulaire (DFG) estimé par la formule CKD-EPI inférieur à 30 mL/min 

qui ont été relevés. Ces données rapportées au nombre de séjours par UM a permis 

d’obtenir le pourcentage de patient en insuffisance rénale sévère (ou terminale) sur l’année. 

Pour le CH de Janzé, ne disposant pas de cette information, le pourcentage de patient en 

insuffisance rénale sévère a été estimé de manière collégiale avec les pharmaciens cliniciens 

et au regard des services du GHT présentant des patients comparables. 

Les bornes ont été choisies selon la méthode des quartiles (cf. Tableau 1). 

Ce critère aura un coefficient de pondération de 2 (cf. tableau 1). 
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c) Insuffisance hépatocellulaire  

A l’instar du rein, le foie est un organe primordial dans la pharmacocinétique des 

médicaments. Une dysfonction hépatique aura donc potentiellement un impact sur la 

métabolisation et l’élimination des drogues. Les mécanismes par lesquels une insuffisance 

hépatique impactent ce métabolisme sont divers, tant pharmacocinétiques que 

pharmacodynamiques : par un défaut de synthèse d’enzymes (CYP) ou de protéines 

plasmatiques (fraction libre de certains médicaments augmentée), une augmentation du 

volume de distribution… On note aussi dans certaines classes thérapeutiques une 

augmentation de sensibilité à certains médicaments chez les personnes souffrant 

d’insuffisance hépatique. (74) 

Les mécanismes étant nombreux, il n’existe pas de marqueur fiable pour évaluer la fonction 

hépatique comme l’on en trouve pour le rein (créatinine,…). On estime que les modifications 

significatives du métabolisme ne nécessitent une adaptation des doses que dans les cas 

d’atteintes sévères et chroniques de la fonction hépatique, souvent estimée par le score de 

Child-Pugh (75).  

 

Figure 8 : Score de Child Pugh(75) 

 

Les patients insuffisants hépatique font partis de la population la plus à risque d’EIM. Ainsi le 

critère utilisé est le nombre de séjours où une insuffisance hépatique a été prise en charge. 

Le DIM du CHU a procédé à une extraction par UM selon les codes CIM suivants : 

- K 704 : insuffisance hépatique alcoolique 

- K 711 : maladie toxique du foie avec nécrose hépatique 
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- K 720 : insuffisance hépatique aiguë et subaiguë 

- K 721 : insuffisance hépatique chronique 

- K 729 : insuffisance hépatique sans précision 

- R 18 : ascite 

Les bornes ont été choisies selon la méthode des quartiles (cf. Tableau 1). 

Pour les UM ne disposant pas d’informations sur ce critère, les scores ont fait l’objet 

d’approximations en concertation collégiale avec les pharmaciens cliniciens et au regard 

des unités du GHT dont les patients présentent des caractéristiques similaires. 

Concernant le calcul des quartiles, le nombre d’unités pour lesquelles aucune 

insuffisance hépatocellulaire n’a été relevée était très élevé, mettant le premier quartile 

à 0. Ces unités ont donc été retirées du calcul des quartiles et ont été placées dans la 

tranche inférieure. 

Ce critère aura un coefficient de pondération de 1 (cf. tableau 1). 

d) Obésité 

Chez l’adulte, l’obésité est définie par un Indice de Masse Corporelle (IMC) supérieur ou égal 

à 30. 

 

 

A cause des modifications physiologiques qu’elle induit, l’obésité impacte la cinétique des 

médicaments. La distribution tissulaire du médicament peut en effet être modifiée par 

l’augmentation de la proportion de tissu adipeux, la modification du débit cardiaque, et des 

débits rénaux et hépatiques. Selon leurs propriétés physico-chimiques (lipophilie, taille, 

structure…), la distribution, le métabolisme et l’élimination des médicaments seront plus ou 

moins impactés par ces modifications (76). De plus, la fonction rénale est d’ordinaire évaluée 

via la formule de Cockroft-Gault pour l’adaptation des posologies à la fonction rénale, qui 

estime le débit de filtration glomérulaire par une estimation de la clairance de la créatinine, 

et qui ne s’applique pas aux sujets obèses (surévaluation de la fonction rénale). 

IMC = poids (kg)/taille²(m) 



58 
 

Il convient donc de prendre en compte cette obésité afin d’adapter le cas échéant la 

posologie des traitements en tenant compte de l’impact du surpoids sur leur cinétique. 

Le DIM des 4 établissements de santé ont extrait de leur PMSI le nombre de séjour où une 

obésité a été prise en charge selon le code CIM E66 (IMC supérieur ou égal à 30). Pour les cas 

où ces données n’étaient pas disponibles, des estimations ont été faites de manière 

collégiale avec les pharmaciens cliniciens, et en regard des services présentant des patients 

comparables. 

A noter que sera exclu de ce critère l’unité d’obstétrique, puisque l’IMC n’y est pas 

applicable. 

L’unité d’obstétrique a été exclue de ce critère.  En effet, l’extraction se base sur le code CIM 

correspondant à un IMC supérieur ou égal à 30 kg/m². Ce critère n’a pas non plus été pris en 

compte pour le calcul du score global de cette unité (score de 0 pour ce critère) 

Les bornes ont été choisies selon la méthode des quartiles (cf. Tableau 1). 

Ce critère aura un coefficient de pondération de 2 (cf. tableau 1). 

e) La consommation de médicaments à haut risque  

L’arrêté du 6 avril 2011, recommande aussi une attention toute particulière aux 

médicaments à risque, les définissant de la sorte : « médicaments requérant une sécurisation 

de la prescription, de la dispensation, de la détention, du stockage, de l’administration, et un 

suivi thérapeutique approprié, fondés sur le respect des données de référence afin d’éviter les 

erreurs pouvant avoir des conséquences graves sur la santé du patient (exemples : 

anticoagulants, antiarythmiques, agonistes adrénergiques IV, digitaliques IV, insuline, 

anticancéreux, solutions d’électrolytes concentrées…). Il s’agit le plus souvent de 

médicaments à marge thérapeutique étroite » (29). 

La liste des médicaments à Haut risque définie par le COMEDIMS du CHU de Rennes (Annexe 

1) a été utilisée comme référence. Pour chaque spécialité, les équivalents de Dose Définie 

Journalières (DDJ) ont été identifiées (77). En l’absence de données pour certaines 

spécialités, les équivalent DDJ ont été définis selon les modalités d’utilisation, à savoir le 

rythme de prise quotidien, et la réutilisation ou non d’une unité entamée (par exemple, 

flacons de 500 mL de chlorure de potassium utilisés pour supplémenter les nutritions 
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parentérales dans les services de pédiatrie) (annexe 2). Les données de consommation de 

chaque spécialité par UM ont ensuite été converties en DDJ. La somme des nombres de DDJ 

des spécialités par UM est ensuite rapportée au nombre de journées d’hospitalisation 

La consommation des MHR a été retranscrite dans la cartographie sous la forme d’un 

“indicateur DDJ” permettant une comparaison des UM entre elles. Cet indicateur associe les 

données de consommation 2018 des MHR, les équivalents DDJ de chaque spécialité et le 

nombre de journées d’hospitalisation. 

 

 

Les bornes ont été choisies selon la méthode des quartiles (cf. Tableau 1). 

A titre d’exemple, une UM dont l’indicateur est estimé à 0,90 ddj/jour aura consommé 10096 

ddj sur l’année, pour un nombre de de 11196 journées d’hospitalisation. Cela revient à une 

posologie moyenne d’Oxycodone 10 mg de 3 flacons, par jours, ou à une posologie de 

PREVISCAN de 18 mg par jour. 

Ce critère aura un coefficient de pondération de 3 (cf. tableau 1). 

f) Nombre de spécialités de prescripteurs impliqués dans la prescription 

L’intervention non synchronisée de professionnels de santé de spécialités différentes peut 

s’avérer délétère dans la prise en charge d’un patient et être un facteur favorable à la 

survenue d’EIM. Si la littérature reste lacunaire sur le sujet, le constat empirique de 

pharmaciens exerçant quotidiennement leur art au cœur de services, par exemple, de 

chirurgie, montre combien la multiplicité des spécialités de prescripteurs dans un même 

service est un facteur de risque à prendre en compte dans ce type de cartographie. En effet, 

dans cet exemple, la prescription peut être effectuée alternativement par les chirurgiens, les 

anesthésistes, les médecins d’autres spécialités (ex : pédiatre, cardiologue, médecin 

généraliste, etc…) ou une sage-femme (obstétrique). Dans certains secteurs tels que celui des 

EHPAD, la présence d’un médecin coordonnateur en appui aux médecins traitants peut être 

une réelle plus-value dans la prise en charge des patients.  

Indicateur DDJ = ∑(consommation x équivalent DDJ) / journées d’hospitalisation 
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Positionner dans les services confrontés à ce type de risque, des pharmaciens cliniciens, 

plutôt qu’un interlocuteur médecin, permet de limiter la tentation du glissement de tâches 

liées à la prescription, dans la mesure où le pharmacien clinicien n’a pas le droit de 

prescription et de maintenir le regard des prescripteurs sur les produits de santé administrés 

à leurs patients. 

A été retenu comme critère le nombre de professionnels de santé de spécialités différentes 

impliquées dans la prescription d’un patient. Ce critère a été interprété différemment selon 

les secteurs de soins (cf. Tableau 1) : 

- Pour les secteurs MCO et les SSR SLD et EHPAD du CHU: il est considéré que plus le 

nombre d’intervenants est élevé, plus le risque est grand. Si une seule spécialité 

intervient, le score est de 1 point. Si deux spécialités interviennent (par exemple 

chirurgien et anesthésiste), le score est de 2 points. Si plus de deux spécialités 

interviennent (par exemple anesthésiste, chirurgien, et pédiatre) le score est de 3 

points. 

- Pour les secteurs SSR, SLD et EHPAD des hôpitaux de Janzé, SMLG et MSM : il est 

considéré que le risque est dépendant du nombre d’intervenants et de la présence ou 

non d’un médecin coordonnateur. Si un médecin salarié intervient accompagné d’un 

médecin coordonnateur, le score est de 1 point. S’il n’y a que des médecins salariés 

sans coordonnateur ou des médecins libéraux accompagnés d’un médecin 

coordonnateur, le score est de 2. Enfin s’il n’y a que des médecins libéraux sans 

coordonnateurs, le score est de 3. 

Ce critère aura un coefficient de pondération de 3 (cf. tableau 1). 

g) Passages par les urgences 

Les services d’urgences sont particulièrement propices à la survenue d’EIM. De nombreuses 

causes ont été mises en évidence dans la littérature : prescription médicamenteuses, 

retranscription de traitements, prescription d’équivalents au livret, grand nombre de sujets 

âgés souvent polymédiqués, urgence de la situation, surcharge de travail, interruptions de 

tâches (59), (60). 
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Le DIM du CHU de Rennes extrait de son PMSI le pourcentage de séjours précédés par une 

entrée aux urgences.  

Pour les CH de MSM, SMLG, et Janzé, n’ayant pas de services d’urgences, le passage par un 

autre établissement a substitué le passage par les urgences (voir paragraphe suivant). 

Les intervalles retenus ont été les UM présentant moins de 25 % de séjours arrivant par les 

urgences, celles présentant entre 25 et 75% de séjours entrant par les urgences, et les plus à 

risque présentant 75 % de séjours arrivant par les urgences (cf. Tableau 1). 

Ce critère aura un coefficient de pondération de 2 (cf. tableau 1). 

h) Passage par un autre établissement  

Les CH de MSM, SMLG et Janzé ne recevant pas habituellement de patients en provenance 

directe des urgences du CHU de Rennes, le critère “% d’entrée par les urgences” est 

substitué par le critère de “% d’entrée par un autre établissement”. En effet, en l’absence de 

DPI partagé au niveau du territoire et d’un déploiement suffisant de la conciliation des 

traitements médicamenteux lors des transferts de patients inter-établissements, ces 

transitions sont à considérer à risque. La littérature internationale, encore parcellaire sur 

cette thématique mais dans la continuité du projet MedReC (High 5s’, OMS), abonde en ce 

sens (78) tout comme l’analyse des transferts par la méthode des patients traceurs inter-

établissements menés depuis plusieurs années au sein du GHT de Haute-Bretagne par le 

CAPPS Bretagne (Coordination pour l’Amélioration des Pratiques Professionnelles en 

Bretagne) et le Service d’Epidémiologie et Santé Publique du CHU de Rennes . Néanmoins, 

en raison d’éléments de preuve moindres par rapport au critère « passage par les 

urgences », la pondération de ce critère a seulement été impactée par un facteur de 1.  

Les DIM de ces trois établissements ont donc extrait de leur PMSI le pourcentage de séjours 

en provenance d’un autre établissement.  

Les bornes choisies pour le score sont les mêmes que pour les entrées par les urgences (cf. 

Tableau 1) 

Ce critère aura un coefficient de pondération de 1 (cf. tableau 1). 
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i) Age médian  

On peut définir les sujets âgés comme les personnes de plus de 75 ans, ou les personnes de 

plus de 65 ans polypathologiques (72).  

Ces patients présentent une fragilité particulière quant aux traitements médicamenteux pour 

différentes raisons physiologiques. Le vieillissement est à l’origine d’une diminution de la 

fonction rénale, et d’autres facteurs influant sur la cinétique du médicament (dénutrition, 

variation des masses musculaire et adipeuse…). Les sujets âgés sont aussi plus souvent sujets 

à la polymédication. Ces différentes raisons expliquent (entre autres) la fréquence supérieure 

d’EIM chez les sujets âgés (79,80). Ils représentent aussi une grande part de la 

consommation de médicaments, puisque selon la Caisse Nationale de l’Assurance Maladie 

des Travailleurs Salariés (CNAMTS), en 2001 les plus de 65 ans représentant alors 16% de la 

population française consommaient 39% des médicaments prescrits en ville. La réduction à 5 

ans des prescriptions inadaptées et des évènements iatrogènes médicamenteux chez les 

patients âgés entrainant une hospitalisation fait partie des objectifs de la loi du 9 Août 2004 

(72). 

Selon l’arrêté du 6 avril 2011 (29) cité ci-dessus, les populations âgée et pédiatrique sont les 

plus à risque d’EIM. Ce critère a tout naturellement été retenu pour la cartographie avec les 

sujets de plus de 75 ans et ceux de moins de 3 ans considérés comme les plus à risque (cf. 

Tableau 1). 

Les DIM des 4 établissements ont extrait pour chaque UM l’âge médian des sujets y ayant 

séjourné. Si la donnée n’était pas disponible, l’âge médian a été estimé en concertation avec 

les pharmaciens cliniciens en charge des UM concernées. 

Ce critère aura un coefficient de pondération de 3 (cf. tableau 1). 

j) Durée Médiane de Séjour  

Diverses études ont montré l’impact de la durée de séjour sur la survenue d'événements 

indésirables médicamenteux (81,82), ainsi que leur diminution avec l’intervention du 

pharmacien (83). 

Les DIM des 4 établissements ont extrait via le PMSI la durée médiane de séjour pour chaque 

UM du MCO. Concernant les SSR, la valeur retenue était la durée de présence dans le secteur 
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SSR de l’établissement, sachant que le patient pouvait transiter d’une unité à l’autre en cas, 

par exemple de fermeture temporaire de son UM d’origine. 

Les bornes pour la DMS ont été retenues de manière collégiale en concertation avec les 

pharmaciens des unités concernées, selon leur estimation des durées compatibles ou non 

une activité de pharmacie clinique, et des durées de séjours majorant la probabilité de 

révision de la pertinence des traitements habituels en cours d’hospitalisation. Il a donc été 

décidé que la tranche de DMS la plus favorable à une intervention de pharmacie clinique 

était de 3 à 20 jours. Pour une durée inférieure à 3 jours, il a été estimé que, sauf prise en 

charge coordonnée, au cœur d’un parcours ville-hôpital-ville, il était plus difficile de mettre 

en place une activité de pharmacie clinique efficiente pour l’organisation de soins. En score 

de risque intermédiaire, il a été estimé que les DMS de 20 jours ou plus diminuaient le risque 

de maintien dans le temps d’erreurs médicamenteuses induites à l’admission des patients 

aux urgences et/ou au transfert des patients vers ces UM relevant principalement des 

secteurs SSR, EHPAD ou SLD. De la même façon, le risque d’EIM dans ces unités est limité du 

fait d’un rythme de changement des prescriptions médicamenteuses très inférieur aux UM 

de MCO. Enfin, les DMS au-delà de 20 jours sont favorables à la mise en place d’actions 

pluridisciplinaires coordonnées comme les révisions de prescription collégiales impliquant, 

autour des patients, les médecins, pharmaciens et IDE. 

Ce critère aura un coefficient de pondération de 3 (cf. tableau 1). 

2. Recueil des données  

a) Les données issues du Programme de Médicalisation des Systèmes d’Information 

(PMSI) 

Les professionnels du DIM ont extrait les données suivantes : DMS, âge médian, pourcentage 

de patients passés par les urgences, pourcentage de GHM de niveau 4, nombre de séjours 

pour lesquels une insuffisance rénale sévère a été notée, idem pour l’insuffisance 

hépatocellulaire, et l’obésité. 

Certaines sont hors du champs du PMSI (par exemple les unités du secteur médico-social 

telles que les EHPAD et les SLD), ainsi des approximations en lien avec les professionnels de 

santé des unités concernés ont été réalisées, notamment pour les pourcentages de GHM de 

niveau 4. 
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A noter que pour le MCO du CHU, la cotation des actes est centralisée au DIM, ce qui n’est 

pas le cas en SSR, où les médecins sont responsables de la cotation des actes. 

b) Extraction des logiciels de gestion des stocks des pharmacies à usage intérieur 

Les consommations des MHR ont été obtenues pour chaque site par une extraction des 

logiciels GEF respectifs : Magh2 via Business Objects® (SAP) pour les CHU Rennes et Hextant 

(Agfa®) pour les CH de MSM, SMLG et Janzé. 

c) Extraction des Logiciels d’Aide à la Prescription  

En complément des données PMSI, les résultats des DFG (estimations via CKD-EPI) ont été 

extraits des Logiciels d’Aide à la Prescription (LAP) du CHU et des CH de MSM et de SMLG 

afin de permettre l'exhaustivité des données sur l’ensemble des UM notamment sur le 

secteur médicosocial.  Pour le CH de Janzé, des estimations sur certaines UM ont été faites 

en l’absence de données (âge médian, DMS, GHM, Insuffisance Rénale Sévère, Insuffisance 

Hépatocellulaire). 

 

 Modalités du calcul du score global agrégé  

Cette cartographie se base sur un système de score par (UM). Les critères sélectionnés 

représentent des facteurs de risque d’Evènement Indésirable Médicamenteux (EIM), à 

l’intérieur desquels ont été délimités des valeurs seuils, permettant de donner une note à 

l’UM pour chaque critère.  

Pour chaque UM, l’ensemble des critères est noté par un score de 1, 3 ou 5 points. Ce score 

est ensuite multiplié par un coefficient de 1, 2, ou 3 selon la valeur clinique (estimée 

collégialement) du critère, une pondération permettant de mieux discriminer les UM. 

Les scores par critères sont ensuite additionnés pour donner une note globale à l’UM, 

permettant ensuite de les classer par ordre décroissant selon la note globale obtenue (des 

UM accueillant les patients les plus à risques, aux UM accueillant les patients les moins à 

risques). 

Pour certains critères de jugement sélectionnés (pourcentage de patients ayant un 

Groupement Homogène de Malades (GHM) de niveau 4, nombres de patients en insuffisance 
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rénale sévère, insuffisance hépatocellulaire, souffrant d’obésité et consommation de MHR) 

les bornes du score ont été sélectionnées selon la méthode des quartiles. Cette méthode 

repose sur les principes suivants : les quartiles sont les 3 valeurs qui partagent une 

distribution de valeurs en 4 parts égales, chacune représentant 25 % de cet échantillon. Il 

s’agit d’une méthode de statistiques descriptives permettant d’évaluer la distribution des 

valeurs au sein d’un échantillon. 

Pour 10 UM sélectionnées aléatoirement l’intégralité des données sources a été vérifiée afin 

de valider la véracité du score. 

 

Tableau 1 : Modalités du score global abrégé 
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 Résultats  

 Généralités  

Au total, 97 UM figurent sur cette cartographie, réparties sur les différents sites 

81 UM sont situées au CHU de Rennes dont 49 sur le site de Pontchaillou, 20 à l’Hôpital Sud, 

7 pour le site de La Tauvrais, 4 à l’Hotel Dieu, et une UM sur le site de la Polyclinique Saint-

Laurent.  

16 UM Concernant les Hôpitaux périphériques du GHT, dont 7 sur le Centre Hospitalier de 

Janzé, 5 sur le Centre Hospitalier de Monfort – sur – Meu, et 4 au centre Hospitalier de Saint 

– Méen – le – Grand.  

Regroupés par secteur, le périmètre d’étude regroupe 70 UM de MCO (68 au CHU, une à 

MSM, et une à Janzé), 9 UM de SSR (6 au CHU une à MSM, une à SMLG, une à Janzé), 14 UM 

d’EHPAD (4 au CHU, 2 à MSM, 3 à SMLG, 5 à Janzé), et 4 USLD (3 au CHU, une à MSM). 

On dénombre 14 unités de pédiatrie, toutes au CHU (13 sur le site de l’Hôpital Sud, et une 

sur le site de Pontchaillou). 

 Cartographie globale  

Les 97 UM ont été classées selon leurs scores agrégés, par ordre décroissant, c’est-à-dire par 

priorité décroissante quant au risque iatrogénique médicamenteux des patients soignés et 

au besoin de pharmacie clinique inhérent (voir Tableau 2). 

Les scores s’étendent de 89 pour la chirurgie cardiaque et thoracique, à 33 pour l’Unité 

d’Hospitalisation de Très Courte Durée (UHTCD) adulte et l’ophtalmologie (les moins à 

risque). 

La médiane des scores globaux est de 59. 

Le secteur sanitaire arrive en haut de tableau, 38 des 46 premières UM arrivant au-dessus de 

la médiane étant des unités de MCO, dont les 22 premières places. Les UM arrivant en 

majorité en haut du classement sont les unités des pôles « Cœur Poumons », « Anesthésie 

Urgences Réanimation - Médecine interne et Gériatrie » (ASUR – MIG) et « Médecines 

spécialisées ». Les UM du secteur sanitaire du CHU, MSM, SMLG et Janzé sont à des niveaux 

comparables dans le classement. L’unité de soins palliatifs de MSM est classée en 19ème 
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position avec un score de 70, l’unité de soins palliatifs de Janzé est classée en 22ème position 

avec 68 points, le SSR de SMLG arrive en 26ème position avec 66 points, et enfin le SSR de 

MSM en 29ème position avec 64 points. Le SSR de Janzé quant à lui est plus éloigné dans le 

classement, en 54ème position avec 58 points. Les UM de SSR qui apparaissent comme les 

plus à risque sont les SSR de SMLG (27ème place avec 66 points), MSM (30ème place avec 64 

points), et une des unités de SSR du CHU. Les UM de chirurgie sont présentes en haut de 

tableau, particulièrement les UM du pôle Cœur Poumon Vaisseaux avec la Chirurgie 

cardiaque et Thoracique en première place avec un score de 89, la chirurgie vasculaire en 

deuxième place avec 81 points.  

Le secteur médico-social est représenté par deux unités d’EHPAD en haut de tableau, 

l’hébergement temporaire de MSM (22ème place avec 68 points), et une unité d’EHPAD de 

SMLG (30ème place avec 64 points).  
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Tableau 2 : Score global 
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Tableau 2 : Score global (suite) 
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Tableau 2 : Score global (suite) 
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 Scores partiels selon critères 

1. Pourcentages de Groupes Homogènes de Malades de niveau 4 :  

Le premier quartile est de 12,475 séjours, la médiane de 29,75 séjours, le troisième quartile 

de 44,65 séjours. 

 

Seules les unités de MCO sont dans la tranche la plus à risque. L’unité présentant le plus de 

GHM sévères est la gériatrie aiguë, avec 78,8 % des séjours, suivie de près par l’unité de 

maladies infectieuses (75,4%), l’unité de réanimation chirurgicale – surveillance continue 

(72,6%), la réanimation cardio-thoracique et vasculaire (CTCV) (69,8%) (Cf. annexe 4). 

La seule UM du pôle femme-enfant représentée dans cette tranche est l’oncopédiatrie 

secteur protégé, même si la réanimation pédiatrique est le premier service de la tranche 

intermédiaire avec un score de 43,5 (quartile 3 à 44,1). 

Les pôles les plus représentés dans cette tranche sont les pôles « ASUR - MIG » (5 UM), 

« Médecine Spécialisée » (6 UM), et « Cœur Poumon Vaisseaux » (4 UM), sur 17 UM sur 

cette tranche. 

Concernant les approximations effectuées, il a été considéré que les patients de SSR 

gériatriques, d’EHPAD et de SSIAD se situaient dans la tranche inférieure au premier quartile, 

et les patients de médecine physique et réadaptation (SSR) et USLD dans la tranche comprise 

entre le premier et le troisième quartile. 

2. Insuffisance rénale sévère  

Le premier quartile se trouve à 1 séjour, la médiane à 5 séjours, et le troisième à 15,75 

séjours. 

Quartile 1 IR 1 
Médiane IR 5 

Quartile 3 IR 15,75 
 

Quartile 1 GHM 12,575
Médiane GHM 29,75
Quartile 3 GHM 44,1
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Les UM les plus touchées sont la néphrologie (175 séjours) et l’urologie (134) suivies de près 

par la chirurgie cardiaque (CTCV Leriche) et la cardiologie (respectivement 109 et 104 

séjours) (voir annexe 5). 

3 pôles sont majoritairement représentés dans la tranche supérieure. Médecines 

Spécialisées, ASUR - MIG et Cœur Poumons Vaisseaux. Le pôle Abdomen et Métabolisme est 

aussi représenté haut dans le classement (UM d’urologie, et Endocrinologie). A part 

quelques exceptions, les SSR et EHAD sont principalement classées dans les portions à 

risques intermédiaire et mineur du tableau. Dans la portion à haut risque se trouvent les SSR 

de MSM et SMLG avec respectivement 25 et 26 séjours, l’UM 7603 du CHU, et l’EHPAD 

Hébergement Temporaire de MSM. 

Le pôle Femme-Enfant est majoritairement représenté dans la tranche inférieure. Seules 2 

unités sont présentes dans la tranche intermédiaire : la pédiatrie grands enfant (4122) avec 1 

séjour sur l’année, et la gynécologie qui est un service adulte avec un 1 séjour sur l’année. 

Concernant les approximations faites, en l’absence de données pour les unités de Janzé, il a 

été considéré qu’elles appartenaient à la tranche intermédiaire au même titre que la 

majorité des autres EHPAD. 

3. Insuffisance hépatocellulaire  

Le premier quartile est de 2 séjours, la médiane de 5,5 séjours, et le troisième de 17 séjours. 

Quartile 1 IH 2 
Médiane IH 5,5 
Quartile 3 IH 17 

 

Les unités du secteur sanitaire, et surtout de MCO arrivent en tête. Les UM du pôle 

Abdomen et Métabolisme sont les plus représentés dans la partie à risque, et représentent 7 

des 16 UM les plus à risque selon ce critère (Cf. annexe 6). En première place figure les Soins 

Intensifs Hépato-Digestifs avec 232 séjours sur l’année 2018, devant la deuxième UM 

(Hôpital de semaine – hépato digestif) avec 173 séjours et l’UM d’hépatologie avec 171 

séjours. Vient ensuite l’UM de Réanimation Médicale (141 séjours) avant de chuter à 59 

séjours pour la chirurgie digestive et hépato-biliaire. Le pôle « ASUR – MIG » est aussi 
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représenté dans cette partie par 5 UM (sur un total de 17), mais des nombres de séjours 

nettement inférieurs (de 18 à 30 séjours). 

La deuxième partie de tableau le nombre de séjours présentant une cotation d’insuffisance 

hépatique s’étend de 2 séjours à 15 séjours. De la même manière, dans cette partie, seul le 

secteur sanitaire est représenté, avec 34 UM, dont 6 unités de SSR.  

La troisième partie de tableau représente pratiquement 50% des UM avec 46 UM, dont 32 

ont fait l’objet d’une estimation. Les secteurs sanitaire et médico-social y sont représentés. 

La totalité des UM du secteur médico-social se trouvent dans cette partie du tableau et ont 

toute fait l’objet d’estimation du nombre de séjours.  

4. Obésité  

Le premier quartile est de 1 séjour, la médiane de 11 séjours, et le troisième quartile de 46 

séjours : 

Quartile 1 Ob 1 
Médiane Ob 11 

Quartile 3 Ob 46 
 

Le pôle présentant le plus de prises en charge de patients obèse est le pôle Locomoteur, avec 

1372 séjours. Deux autres pôles sont majoritairement représentés en haut de tableau : les 

pôles Abdomen et Métabolisme, et Coeur Poumons Vaisseaux (voir Annexe 7). 

La première unité se trouve être la chirurgie orthopédique avec 952 séjours sur l’année 

suivie de l’unité de rhumatologie avec 420 séjours. On trouve ensuite les unités 

d’endocrinologie (382 séjours), neurochirurgie (326 séjours), puis les unités de Cardiologie, 

Cardiologie soins intensifs, chirurgie cardiaque et thoracique, et pneumologie 

respectivement en 5ème, 6ème, 7ème et 9ème position. On note que la gériatrie est peu touchée 

par le surpoids, puisque le service le plus haut dans ce classement est la gériatrie aiguë avec 

19 séjours sur l’année. De même les EHPAD de Janzé, Saint-Méen-le-Grand, et Montfort-sur-

Meu ne semblent pas avoir pris en soins de patient en surpoids sur la période de recueil. 

Même constat pour les unités de pédiatrie. Au regard de cela et en concertation avec les 

pharmaciens cliniciens, il a été estimé que les EHPAD et SSR gériatriques du CHU étaient à 

inclure dans la partie basse. 
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5. Médicaments à Haut Risque  

Le premier quartile est de 0,28 ddj/jour, la médiane de 0,90 ddj/jour d’hospitalisation, le 

troisième de 1,80 ddj/jour d’hospitalisation. 

Quartile 1 MHR 0,28 
Médiane MHR 0,90 
Quartile 3 MHR 1,80 

 

L’unité de Chirurgie Cardio-Vasculaire Soins Intensifs ressort comme étant de très loin l’UM 

la plus consommatrice de MHR (51,01 ddj/jours d’hospitalisation), la deuxième unité étant la 

réanimation chirurgicale avec 7,38 ddj/jours d’hospitalisation) (cf. annexe 8). On retrouve 

ensuite d’autres services de réanimation adulte, les soins palliatifs, l’oncopédiatrie, 

l’hématologie, la réanimation pédiatrique et quelques unités de gériatrie (MCO, SLD, SSR) du 

CHU. La plupart des unités de soins critiques (réanimation et soins intensifs) sont 

représentées dans la partie supérieure. Les EHPAD (sauf l’UM 7802 du CHU qui apparait en 

haut de tableau avec 2,32 ddj/jour) et autres services de gériatrie des centres hospitaliers 

périphériques sont quant à elles moins consommatrices de MHR, elles apparaissent en 

majorité dans la deuxième partie (3 points) et dans la dernière partie. Concernant la 

pédiatrie, une large majorité d’unités se trouvent dans la partie basse du classement, seule 

l’oncopédiatrie (et son secteur protégé) et la réanimation pédiatrique sont dans la partie 

haute, la réanimation néonatale, le Service Médecine et Réadaptation Enfants (SMPRE) et la 

pédiatrie grands enfants sont dans la partie intermédiaire. 

6. Nombre de spécialités de prescripteurs impliqués dans la prescription : 

Les unités dans la partie supérieure sont certaines unités de chirurgie (cf. annexe 9) :  

- Les unités de chirurgie du pôle Cœur-Poumon, pour lesquelles les prescriptions sont 

partagées entre les cardiologues, les chirurgiens les anesthésistes 

- Les unités des grossesses à haut risque et d’obstétrique pour lesquelles les 

prescriptions sont partagées entre les gynéco – obstétriciens, les anesthésistes, et les 

sages-femmes 
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- La chirurgie pédiatrique où les prescriptions sont partagées entre les chirurgiens 

(pouvant venir de différentes spécialités de chirurgie), les anesthésistes et les 

pédiatres 

- Les EHPAD de SMGL, et l’unité d’hébergement temporaire de l’EHPAD de MSM où les 

prescriptions sont sous la responsabilité de médecins libéraux, sans médecin 

coordonnateur.  

La partie intermédiaire est composée : 

- Des autres unités de chirurgie des pôles locomoteurs, abdomen et métabolisme, 

neuroscience, la gynécologie, et l’UHTCD chirurgicale, où les prescriptions sont 

effectuées par les chirurgiens de la spécialité concernée, et les anesthésistes. 

- Des SSR et MCO de MSM et Janzé, et du SSR de SMLG, où les prescriptions sont 

effectuées soit par des médecins libéraux en collaboration avec un médecin 

coordonnateur, ou par des médecins salariés et des médecins libéraux. 

A noter que depuis 2019, un gériatre est attaché à l’UM de traumatologie. Donc si cette 

cartographie était refaite aujourd’hui, cette unité serait dans la première partie de tableau 

avec le score maximal. 

La partie inférieure est composée de toutes les autres UM de MCO (soit uniquement de 

médecine, pas de chirurgie), de l’Unité de Vie et de Soins Alzheimer (UVSA) de MSM. 

7. Pourcentage de passage par les urgences ou arrivant par un établissement 

extérieur : 

Concernant le pourcentage de passages par les urgences (cf. annexe 10), les unités les plus 

concernées (outre les UM 4083 et 4089 sous la responsabilité des urgentistes et les UHTCD), 

sont les services de pédiatrie : l’unité d’hospitalisation de pédiatrie (100 % des patients 

entrés par les urgences), l’unité de pédiatrie nourrissons, la pédiatrie surveillance continue, 

et les services amenés à prendre en charge des patients nécessitant des soins lourds et 

spécialisés (UNV, grossesses à haut risques). On trouve aussi parmi ces UM une unité de 

médecine interne située dans un bâtiment récemment conçu pour regrouper urgences et 

services de soins critiques (4714). 
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On note pour les UM de soins critiques, que la plus haute dans le classement (et seule dans 

la première partie de tableau) est l’unité de pédiatrie soins continus, avec 83,1 % des séjours 

arrivant par les urgences. Viennent ensuite les unités de réanimation médicale et 

réanimation médicale soins continus, avec 47,5% et 47,1% dans la seconde partie de tableau. 

Les unités de réanimation chirurgicale soins continus et réanimation chirurgicales arrivent 

plus bas dans la seconde partie avec 25,6% et 25,5%. 

Les unités de chirurgie sont majoritairement dans la partie la plus basse, quatre unités 

seulement (chirurgie pédiatrique, gynécologie, chirurgie obstétrique, et chirurgie 

orthopédique) se trouvent dans la partie intermédiaire, et aucune en haut de classement.  

Les services de SSR, SLD et EHPAD sont les seuls à n’accueillir aucun patient venant des 

urgences sur l’année. 

L’entrée par un établissement extérieur concerne les centres hospitaliers de Janzé, MSM et 

SMLG (cf. annexe 11). Une très large majorité des patients y entrent après avoir séjourné 

dans un autre établissement. Les UM du secteur médico-social sont en première moitié de 

tableau, avec le SLD de MSM en première place, avec 96% des séjours arrivant d’un 

établissement extérieur. Trois exceptions sont à noter : le SSR de SMLG, en deuxième place 

avec 91.9% d’entrées provenant d’un établissement extérieur, le SLD de SMLG en deuxième 

place avec 96% des séjours, et à l’inverse l’Unité de Vie et de Soins Alzheimer de MSM 

(EHPAD) arrivant en fin de tableau avec 62% des séjours en provenance d’un établissement 

extérieur. 

8. Âge médian  

Concernant les âges médians des patients (cf. annexe 12), les UM qui ont un score 

« âge médian» les plus élevé sont les UM gériatriques du CHU (SLD, EHPAD, gériatrie aiguë et 

SSR), celles des hôpitaux de Montfort-sur-Meu, Janzé et Saint-Méen-le-Grand 

(principalement orientées gériatrie), et certains services du pôle Femme-Enfant 

(néonatalogie, pédiatrie nourrissons…) avec des âges médians allant de 0 à 2 ans, ainsi que, 

l’unité de Médecine Post-Urgences (79 ans), et l’UM de Médecine Interne (75 ans) l’UM de 

cardiologie (70 ans). 
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Les deux autres classes d’âges sont composées d’UM de MCO, à l’exception des UM de 

Services de Médecine Physique et Réadaptation Adultes (SMPRA) avec 61,9 ans d’âge 

médian (soit 1 point), SMPRA hospitalisation de semaine avec 54,6 ans d’âge médian (soit 1 

point), et de Service de Médecine Physique et Réadaptation Enfants (SMPRE) avec 12,9 ans 

d’âge médian (soit 3 points). 

Concernant les UM des EHPAD SSR et SLD pour lesquelles il n’a pas été possible de connaitre 

les données précises, il a été estimé, en concertation avec les médecins, cadres et 

pharmaciens des centres concernés, que l’âge médian des patients y séjournant était dans la 

partie « supérieur ou égal à 75 ans ». 

A noter également qu’à la différence du classement global, il n’y a en haut de tableau qu’une 

seul UM du pôle Cœur-Poumon (cardiologie), et aucune du pôle Médecines Spécialisées.  

Une telle dissociation des classements entre l’âge médian et le score global peut aussi être 

notée pour le pôle ASUR – MIG. 

9. Durée Médiane de séjour 

Les UM avec le plus haut score concernant les DMS (voir annexe 13) sont des unités du 

secteur MCO (62 sur 78), y compris ceux de Janzé et Montfort-sur-Meu, avec un score de 15. 

Deux unités de SSR ressortent également dans cette section, les SMPRE et SMPRA. 

Dans la deuxième section (6 points pour les durées les plus longues de 20 jours ou plus) se 

trouve les SSR, EHPAD, et SLD et quelques unités de MCO (réanimation néonatale, 

oncopédiatrie, et hématologie secteur protégé).  

Pour les EHPAD et SLD de Janzé, MSM, et du CHU, en l’absence de données, les pharmaciens 

cliniciens ont estimé en concertation avec les cadres des unités référents une durée de 

séjour médiane dans des valeurs dites intermédiaires. 

7 unités se trouvent dans la section la moins à risque. Les unités ayant les séjours les plus 

courts sont l’hôpital de semaine d’hépato-digestif, certaines unités de chirurgie (chirurgie 

pédiatrique, ORL, ophtalmologie), les urgences et UHTCD. 

Les unités de pédiatrie sont représentées dans toutes les sections du tableau. 
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 Discussion  

 

Préambule. 

Dans cette discussion seront tout d’abord justifiés quelques points de méthodologie globale, 

méritant de plus amples explications. Nous discuterons ensuite, le résultat global puis 

aborderons, critère par critère, des points de méthodologie précis, et les résultats 

correspondants. Enfin l’application future de ce projet sera aussi envisagée dans cette partie. 

Concernant la méthodologie globale 

La cartographie de pharmacie clinique a été construite selon les principes de gestion des 

risques avec un score global que l’on peut apparenter à un score de criticité à l’instar de 

méthode telle que l’AMDEC (analyse des modes de défaillance et de leur criticité). Ce score 

permet d’identifier les unités les plus à risques d’EIM selon les critères sélectionnés. Ces 

scores pourront être réévalués dans un second temps avec l’intégration des moyens de 

maîtrises existants et à venir (déploiement de la conciliation médicamenteuse) dans le but de 

diminuer le score global pour le considérer comme acceptable, avec la complexité qui en 

ressortira d’attribuer une pondération aux diverses activités de pharmacie clinique.  

Abordons maintenant les choix effectués pour construire cette cartographie. Pour rappel, les 

Hôpitaux De Jour (HDJ) et services de consultations ne sont pas pris en compte. Cependant, il 

ne semble pas inapproprié de développer certaines activités de pharmacie clinique en 

hôpitaux de jour et en lien avec les consultations médicales. C’est le cas par exemple des 

entretiens individuels et collectifs dans le cadre de programmes d’ETP, qui paraissent 

envisageables d’autant plus que ce sont des prises en charge programmées. Cependant il 

s’agissait ici de concevoir un outil le plus général possible, permettant d’avoir une vue 

d’ensemble des unités de soins à risque prises en charge par la PUI, bon reflet de la typologie 

des patients qui y sont suivis, y compris en HDJ ou consultations. Pour les HDJ, la durée de 

séjour est trop courte, les comorbidités sous cotées, le patient ne passe jamais par les 

urgences, le traitement personnel n’est que rarement prescrit, soit autant de raisons qui font 

des HDJ un cas à prendre en compte séparément. De la même manière, dans les unités de 

consultation le patient ne séjourne pas à l’hôpital. A noter cependant que certaines unités 

des HDJ font déjà l’objet d’une analyse pharmaceutique (comme l’Unité de Médecine 

Ambulatoire, et l’Unité de Soins Ambulatoires Pédiatrique à l’Hôpital Sud). Comme évoqué 
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précédemment, des activités de pharmacie clinique, tels que les entretiens thérapeutiques 

lors ou en marge de la consultation, ou encore lors d’une éventuelle rétrocession de 

médicaments peuvent être développées. C’est déjà le cas en oncopédiatrie. 

En ce qui concerne les UM de SSR, les SSR gériatriques sont à distinguer des SSR adultes 

(SMPRA) et pédiatriques (SMPRE) afin de comprendre certains choix méthodologiques. Les 

UM de SSR gériatriques ont été considérées comme hébergeant des patients dans des 

situations cliniques plus complexes que les SSR adulte et pédiatriques. Lorsqu’une estimation 

était nécessaire, les SSR gériatriques ont donc été placés dans la catégorie de score 

supérieure à celle des SSR adultes et pédiatriques (et inversement). 

Concernant les résultats de la cartographie  

 

Il est intéressant de noter que les résultats de l’UMIP, de l’unité de médecine polyvalente 

(UMP), de médecine interne, et de médecine post-urgence (MPU) sont groupés. En effet 

même si l’UMIP arrive légèrement devant, les trois autres unités atteignent le même score 

global. Les UMP et MPU ont été créées dans le but de diminuer l’engorgement d’unités telles 

que la médecine interne, la gériatrie aiguë et l’UMIP. La similitude semble transparaitre dans 

cette cartographie. Cependant au regard des activités de pharmacie cliniques en cours, 

malgré la similitude entre ces patients, et leurs positions prioritaires dans cette cartographie, 

les UMP et MPU ne bénéficient d’aucune activité de pharmacie clinique, contrairement à 

l’UMIP et à la médecine interne qui bénéficient de certaines activités telles que l’analyse 

pharmaceutique et la conciliation des traitements médicamenteux, et de préparateurs en 

pharmacie dans l’unité de soins pour la médecine interne. A noter aussi l’arrivée en haut de 

classement des UM chirurgicales de chirurgie du pôle Cœur Poumons Vaisseaux, confirmant 

les résultats de la cartographie de la DDN. 

Les EHPAD, situées à Janzé, sont toutes groupées avec le même score et à égalité avec deux 

EHPAD de SMLG. Même si le profil des patients est probablement le même d’une unité à 

l’autre, il semble raisonnable de penser qu’il s’agit là d’un biais dû aux estimations effectuées 

pour pallier le manque de certaines données. En partant donc du principe que les patients de 

ces unités ont des profils similaires, les mêmes activités de pharmacie cliniques pourraient y 

être appliquées. 
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La présence de deux UM d’EHPAD en haut du classement peut s’expliquer par le profil 

particulier de ces unités qui permettent l’hébergement temporaire de résidents, 

hébergement parfois réalisé dans l’urgence afin de désengorger rapidement le sanitaire en 

amont. Ces patients ont donc des profils plus « aigus » que les patients habituellement 

rencontrés dans des unités d’EHPAD. 

Le cas de la pédiatrie sera revu plus en détail ultérieurement, mais si l’ordre de classement 

des UM pédiatriques semble logique, leur classement au regard des autres UM ne reflète pas 

le ressenti des pharmaciens en charge de ces UM au quotidien. Il existe bel et bien un risque 

élevé d’erreurs médicamenteuses en pédiatrie (84). 

Concernant le critère « Groupes Homogènes de Malades de niveau 4 » 

Le critère GHM est relevé pour illustrer la complexité de prise en soins et peut paraître 

redondant de prime abord avec les autres critères pris en compte (âge médian, insuffisances 

rénales, etc…) mais il permet aussi de prendre en compte d’autres facteurs plus difficilement 

objectivables ou quantifiables. Prenons l’exemple fréquent d’un patient aux multiples 

comorbidités soigné par des médecins hyper spécialisés mais non spécialistes de l’ensemble 

de celles-ci, dans un contexte où le recours aux avis spécialisés est de facto rationnalisé... Les 

approximations faites, lorsque nécessaire, pour les pourcentages de GHM de niveau 4 ont 

été faites collégialement avec les pharmaciens cliniciens référents de ces unités. Il a alors été 

estimé, pour le secteur sanitaire, que les patients de MCO relevaient généralement d’une 

prise en charge thérapeutique plus complexe que les patients de SSR et, pour le secteur 

médico-social, que les patients en SLD nécessitaient une prise en charge plus suivie que les 

patients hébergés en EHPAD. Il a donc été estimé que pour le secteur sanitaire, le SSR était 

dans la partie intermédiaire (3 points). Pour le secteur médico-social, les EHPAD sont 

estimées dans la partie inférieure (1 point), et le SLD dans la partie intermédiaire (3 points). 

Concernant le critère « Insuffisance rénale sévère » 

D’après la littérature , il semble que l’insuffisance rénale soit un facteur de risque important 

d’EIM (85), sur lequel la pharmacie clinique a vraisemblablement un effet bénéfique (86), ce 

qui aurait logiquement dû nous inciter à appliquer un coefficient de pondération de 3. 

Cependant pour certaines UM, il est probable que l’insuffisance rénale soit l’objet d’une 
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sous-cotation. Il parait en effet par exemple impossible que l’UHTCD n’ait aucun patient 

insuffisant rénal sévère sur une année entière, de même pour le secteur protégé 

d’hématologie clinique, les soins intensifs de chirurgie cardio-vasculaire, ou certains services 

d’EHPAD (le 7802 pour lequel aucune insuffisance rénale n’a été relevée). De nombreuses 

autres unités ont un score manifestement largement sous-évalué. C’est en regard de ces biais 

qu’a été prise la décision de préférer un coefficient de pondération de 2 afin de ne pas 

désavantager excessivement des unités pour lesquelles la présence de patients en 

insuffisance rénale sévère est sous-évaluée. En ce qui concerne les approximations 

effectuées pour le CH de Janzé, il a été décidé collégialement que ces unités auraient un 

score intermédiaire, sachant, par l’analyse pharmaceutique des prescriptions au regard des 

résultats biologiques et du dossier patient informatisé, que des patients insuffisants rénaux y 

sont fréquemment hébergés. Le premier quartile correspondant à 1 patient insuffisant rénal 

sévère hébergé annuellement (inclus dans l’intervalle intermédiaire), il a été décidé de les 

positionner de la sorte. 

Concernant le critère « Insuffisance hépatocellulaire » 

A l’instar de l’insuffisance rénale sévère, il y a probablement un problème de sous-cotation 

de l’insuffisance hépatocellulaire. Mais les chiffres retenus sont des quantités brutes, qui 

doivent être aussi rapportées au nombre de séjours dans l’unité. Le pourcentage de séjours 

incluant une cotation d’insuffisance hépatocellulaire en cardiologie est alors de 1% (49 

séjours avec une insuffisance hépatocellulaire sur 4948 séjours sur l’année), contre par 

exemple 0,7% pour son unité de soins intensifs (11 séjours avec une insuffisance 

hépatocellulaire sur 1583 séjours sur l’année). Des résultats, rapportés à l’activité et 

exprimés en pourcentage vis à vis du nombre de séjour auraient certainement relativisé le 

score obtenu par les UM. Malgré cela, au classement global, la cardiologie – soins intensifs 

arrive loin devant la cardiologie (respectivement 7ème avec 75 points, et 62ème avec 57 points. 

Concernant les estimations, l’inclusion dans la partie inférieure du classement des SLD et 

EHPAD s’est faite par analogie avec les autres EHPAD et SLD présentant des données 

objectives. 
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Concernant le critère « Consommation de Médicaments à Haut Risque » 

En ce qui concerne les MHR, plusieurs points sont à aborder : le choix de la liste utilisée, ses 

caractéristiques et les questions que soulèvent les résultats. 

Pour rester cohérent avec l’application sur le GHT de l’outil cartographique, le choix a été fait 

d’utiliser la liste du COMEDIMS du CHU s’appliquant à tout l’établissement, donc à la 

majorité des UM incluses dans cette cartographie. Cependant ce choix reste discutable au vu 

des autres listes existantes, à commencer par les classes citées comme exemples par l’arrêté 

du 6 avril 2011 (29), qui y inclut aussi les antiarythmiques au sens large, les agonistes 

adrénergiques ou encore les anticancéreux. D’autres listes existent, par exemple celle de 

l’Institut pour l’Utilisation Sécuritaire des Médicaments ou Institute for Safe Medication 

Practice (ISMP) (87). Il existe aussi au sein de l’établissement des listes établies par UM, en 

fonction des habitudes et des protocoles de service, mais rendait plus compliqué voire 

impossible un traitement homogène des consommations de toutes les unités. Aussi peut-on 

noter l’absence de certains médicaments, qui peut paraitre surprenante au regard de la liste 

des classes représentées. Par exemple le fondaparinux (ARIXTRA®) ou le danaparoïde 

(ORGARAN®) n’y figurent pas alors que les anticoagulants devraient en théorie tous y figurer. 

Certaines consommations de MHR paraissent disproportionnées si l’on compare deux unités 

en apparence comparables. L’exemple le plus parlant est la consommation très largement 

supérieure de la chirurgie cardiaque et thoracique soins intensifs (51,01 ddj/journée 

d’hospitalisation) et de l’unité chirurgie cardiaque et thoracique réanimation, cette dernière 

ayant à priori une consommation nulle sur l’année. Cela s’explique probablement par le fait 

que ces deux unités font leurs commandes de médicaments sous le même compte (code 

d’Unité Fonctionnelle), ici le code des soins intensifs. C’est le même phénomène concernant 

les maladies infectieuses (1,69 ddj/journée d’hospitalisation) et son unité de surveillance 

continue (0 ddj/journée d’hospitalisation) ; l’hématologie (2,10 ddj/journée 

d’hospitalisation) et l’hématologie secteur protégé ; ou encore l’hépato-digestif hôpital de 

semaine (0,42 ddj/journée d’hospitalisation) et l’hépato-digestif soins intensifs. Dans 

beaucoup de cas, il s’agit d’UM différentes administrativement, mais dans les faits il n’y a pas 

forcément de séparation physique entre les unités médicales et les unités de soins intensifs 

reliées à leurs activités. Il s’agit plutôt de lits réservés dans le même service avec des moyens 
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humains et de surveillance différents. La confusion et l’erreur sont exacerbées par cette 

absence de frontière physique. 

Concernant le critère « Nombre de spécialités de prescripteurs impliquées dans la 

prescription » 

Il ne s’agit pas là d’un critère décrit dans la littérature mais d’un critère empirique, basé sur 

l’observation de la répartition des rôles en matière de prescriptions médicamenteuses dans 

les services de chirurgie, particulièrement, où peuvent y exercer les chirurgiens, 

anesthésistes, médecins spécialistes, pédiatres et sages-femmes. La concertation entre 

prescripteurs n’étant dans ces conditions pas nécessairement de mise, le rôle du pharmacien 

clinicien posté dans le service comporte alors une dimension forte de médiation. En effet, les 

pharmaciens n’ayant, à ce jour, en France, pas le droit de prescrire, leur rôle de 

questionnement sur la pertinence des prescriptions n’est globalement pas remis en cause 

par les prescripteurs et la réponse consistant à leur demander de modifier eux-mêmes la 

prescription ne peut leur être opposée… Si ce critère n’est pas décrit dans la littérature sur 

les cartographies de risques liées aux EIM, il demanderait à être exploré sur le plan de la 

recherche, y compris sociologique et anthropologique. Pour les EHPAD, une cotation autre 

s’est appliquée selon la présence ou non d’un médecin coordonnateur ou salarié en 

association aux médecins libéraux. Bien que les nouvelles technologies permettent un accès 

au dossier patient informatisé et à une prescription informatisée à distance, l’expérience des 

EHPAD du GHT Haute Bretagne montre que la présence d’un médecin coordinateur ou 

salarié est une plus-value dans la prise en charge médicamenteuse des résidents. Cette 

organisation permet d’une part une réduction de certains risques tels que les prescriptions 

papiers, les prescriptions orales, la non-réévaluation annuelle des traitements de fond ou 

l’adaptation parfois tardive de posologies aux résultats biologiques, et d’autre part une 

optimisation de la prise en charge globale des résidents via des échanges pluridisciplinaires. 

Concernant le critère « Entrées par les urgences et par un établissement extérieur » 

En comparant les tableaux de ces deux critères, il apparait que la non-applicabilité du critère 

« passage par les urgences » aux unités des CH de Janzé, MSM, et SMLG était d’autant plus 

pertinente concernant les EHPAD, SSR et SLD, en regard des données obtenues pour ces 

secteurs au CHU. Aucun des séjours de ces unités n’est arrivé par un service d’urgence. Il 
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aurait pu alors être pertinent d’appliquer cette même démarche pour ces unités au CHU, et 

de préférer le critère d’entrée par un établissement extérieur, cependant cette donnée n’est 

pas accessible via le PMSI, contrairement au passage par les urgences. La perte d’information 

lors du transfert d’un patient est le principal risque ici à prendre en compte, que les 

établissements concernés aient le même DPI ou non.  La pondération a été réduite à 1 et non 

2 comme pour le passage par les urgences, car il existe peu de littérature sur le sujet des 

transitions inter-établissement spécifiquement. De plus, la grande variabilité des parcours 

patients complique leur comparaison. Nous avons donc minimisé l’importance de ce critère. 

En ce qui concerne le choix des bornes, le choix de ne pas utiliser la méthode des quartiles 

pour ces deux critères s’est fait devant le nombre réduit d’UM classés pour chacun des 

critères (seulement 16 UM pour les entrées par un établissement extérieur). Même si cela 

aurait pu être possible pour les passages par les urgences, il semblait plus pertinent d’utiliser 

la même grille de lecture afin que ces données restent comparables étant donné que ces 

deux critères sont complémentaires, chacun étant adapté à une situation particulière. L’unité 

de Médecine Post-Urgences (MPU), situé sur le site de la polyclinique Saint-Laurent 

n’accueille que 70,2% de patients en provenance des urgences, alors que le nom laisse 

penser à un taux avoisinant les 100%. Plusieurs hypothèses peuvent être émises pour 

expliquer ce phénomène. Sa situation géographique, éloignée du site de Pontchaillou où se 

situent les urgences, et qui a pu pousser les médecins à poursuivre leurs habitudes de 

transférer les patients des urgences vers des unités comme l’UMIP, ou l’Unité de Médecine 

Polyvalente, situées à proximité, et qui permettent le cas échéant de les transférer plus vite 

en réanimation. Il s’agit aussi d’une unité ouverte en novembre 2018 pour laquelle le recueil 

a été exceptionnellement réalisé sur 2 mois seulement immédiatement après l’ouverture. La 

première hypothèse évoquée était que l’existence de cette unité ne soit pas encore entrée 

dans les habitudes des urgentistes sur la période étudiée. Néanmoins, cette dernière 

hypothèse a été infirmée au regard des résultats recueillis sur l’année 2019, puisque ce taux 

est tombé à 54%. 

Concernant le critère « Age médian » 

Pour ce critère le choix des catégories d’âges pédiatriques s’est faite de manière empirique, 

en concertation avec les pharmaciens, de manière à prioriser les nourrissons et les unités de 

néonatalogie où une erreur médicamenteuse peut avoir l’impact clinique le plus fort. Pour 
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les classes d’âges concernant les personnes âgées, le choix s’est fait en fonction des 

recommandations en vigueur comme précisé précédemment. Concernant les résultats, il est 

à noter qu’à la différence du classement global, il n’y a en haut de tableau qu’une seul UM 

du pôle Cœur-Poumon (cardiologie) et aucune du pôle Médecines Spécialisées. Une telle 

dissociation des classements entre l’âge médian et le score global peut aussi être notée pour 

le pôle ASUR – MIG. 

Concernant le critère « Durée médiane de séjour » 

Concernant le choix de la durée médiane plutôt que la durée moyenne, la durée médiane de 

séjour permet de mieux situer la répartition des durées de séjour dans le service, là où la 

durée moyenne de séjour pourrait être biaisée par une durée inhabituellement longue d’un 

ou plusieurs séjours sur la période étudiée. D’un point de vue méthodologique, les courts 

séjours (moins de 3 jours) sont jugés les moins à risque d’après le score. Mais il ne s’agit pas 

du facteur principal qui explique ce score. En effet, bien que cette situation présente aussi un 

risque pour le traitement médicamenteux du patient, il s’agit ici de prioriser le 

développement d’actions de pharmacie clinique, et cette situation est jugée la moins 

propice, puisqu’un séjour trop bref rend difficile cette mise en place. Les très courts séjours 

ont donc été cotés 1 point 

 Le classement fait passer en priorité les UM de MCO, correspondant principalement à des 

prises en charge aiguës, ce qui est logique quant au choix des bornes de ce critère. 

Concernant le critère les cas particuliers 

Certaines particularités sont à noter à la lecture des résultats. Par exemple la dermatologie a 

un score élevé aussi bien pour le score global que pour les scores par critères, comme 

l’obésité, et l’insuffisance rénale, pour lesquels le rapport avec la dermatologie ne paraît pas 

évident. Cela est probablement dû au fort taux d’hébergements dans ce service et aux liens 

forts du service avec la médecine interne. Dans cette cartographie, la pédiatrie apparaît 

comme un cas à part. Sauf exceptions (pédiatrie grands enfants, réanimation pédiatrique, 

oncopédiatrie), les unités de pédiatrie arrivent en deuxième moitié de tableau sur le score 

global et avec des scores relativement proches. Cela peut s’expliquer par le choix des critères 

de jugement retenus qui sont pour la plupart plus adaptés au patient adulte. Les scores 
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partiels par critères illustrent cela : les unités de pédiatrie présentent très peu de patients 

souffrant d’insuffisance rénale (annexe 8), d’obésité, (annexe 10), et la consommation de 

MHR est faible (annexe 12). Ce constat est confirmé après concertation avec les pharmaciens 

en charge de ces unités. Lorsque les unités pédiatriques sont observées séparément du reste 

des unités, leur ordre d’apparition des unités de pédiatrie dans le classement est conforme 

au ressenti des pharmaciens. Mais leur position en regard du reste des unités sous-estime le 

risque iatrogène dans ces unités, particulièrement les UM de néonatalogies. Au regard de ces 

éléments, la question de la pertinence d’intégrer les unités de pédiatrie à la cartographie se 

pose. La publication de Bourlon et al., menée au CHU de tours en 2006 montre que 

« concernant les préparations à l’administration observées, des erreurs ont été relevées dans 

64 % des cas et concernaient particulièrement les modalités de reconstitution ou dilution des 

médicaments injectables, ainsi que la manipulation des médicaments dans un but de 

modification de forme. » (84) Effectivement, la préparation des médicaments injectables 

requiert des modalités de dilutions différentes en comparaison avec les patients adultes et le 

recours plus fréquent aux formes buvables à reconstituer amènent à un plus grand nombre 

de manipulations de la part des soignants. En 2011, Lotito et al. ont effectué une 

cartographie des risques liés au circuit du médicament en pédiatrie (88), concluant a un 

risque iatrogène important comparé aux unités adultes, et aboutissant à la mise en place de 

mesures de sécurisation du circuit du médicament de la prescription jusqu’à l’administration 

(outils d’aide à la prescription et à l’administration, protocoles informatisés, analyse 

pharmaceutique, et stockage des médicaments optimisé). Aussi la littérature pointe du doigt 

le fait que les enfants semblent avoir une sensibilité différente aux médicaments, et surtout à 

des médicaments différents (89). Il conviendrait certainement de réaliser une cartographie à 

part concernant la priorisation des activités de pharmacie clinique en pédiatrie, avec des 

critères sur-mesure (par exemple une liste de MHR adaptée), répondant plus précisément 

aux particularités inhérentes à cette spécialité. La pédiatrie bénéficie déjà d’une attention 

particulière en matière de pharmacie clinique. La majorité des unités reçoit les médicaments 

en dispensation nominative, et bénéficie d’une analyse pharmaceutique des prescriptions (à 

l’exception des services de réanimation, qui n’en bénéficient que lors de des demandes de 

médicaments, pour des raisons informatiques), ainsi que d’avis pharmaceutiques spécialisés, 

notamment dans le cadre de régimes restrictifs (exemple : régime cétogène). Mais leur 
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positionnement dans le classement ne reflète pas le ressenti des pharmaciens en charge de 

ces unités.  

Les Unité Sanitaires en Milieu Pénitentiaire (USMP) n’ont pas été incluses car considérées 

comme des unités de consultations. Elles ne sont pas oubliées pour autant, puisqu’elles font 

déjà l’objet d’une analyse non exhaustive, dans le cadre de certains traitements particuliers, 

tels que les neuroleptiques à action prolongée, des traitements par clozapine, ou encore des 

traitements hors livret depuis l’informatisation des prescriptions de ces unités. 

Perspectives 

Comme mentionné précédemment, le choix de la méthode cartographique s’est fait en 

fonction du contexte dans lequel intervient la pharmacie dans les unités de soins, et des 

perspectives d’évolution de celles-ci. Il a été mentionné les divers outils déjà disponibles 

comme Pharmaclass® (Keenturtle) ou encore Vidal Sentinel® permettant de cibler les 

patients à risque des services utilisateurs du logiciel d’aide à la prescription interfacé avec 

l’outil. Ce type d’outil pourrait permettre de concentrer les ressources sur les patients les 

plus à risque iatrogène, pour l’analyse pharmaceutique des prescriptions particulièrement 

mais l’évaluation globale de l’utilisation de ces outils de priorisation reste limitée. Par 

ailleurs, le cadre réglementaire ne permet pas aux pharmaciens hospitaliers de prioriser 

l’analyse des prescriptions de certains services ou patients par rapport à d’autres et, enfin, 

les prescriptions médicamenteuses fournissant les données à ces outils ne sont pas le reflet 

de l’ensemble des traitements pris habituellement par les patients en ambulatoire en 

l’absence d’interfaçage avec les données issues de l’assurance maladie et/ou du dossier 

pharmaceutique. Le CHU de Strasbourg utilise quant à lui un score pour déterminer les 

patients devant bénéficier prioritairement d’une conciliation médicamenteuse dans leur 

UHTCD (90), un outil du même type a été développé au CHU de Nîmes mais seuls des 

résultats préliminaires monocentriques ont à ce jour été publiés (91). Dans le cas du Québec, 

l’APES a mis en place une liste de critères permettant le ciblage des patients pouvant 

bénéficier prioritairement d’une intervention de pharmacie clinique (24). La cartographie y 

permet de cibler une unité dans son ensemble en se basant sur les caractéristiques 

communes moyennes des patients y séjournant, avec comme unités de soins priorisées 

celles où la probabilité d’y trouver un patient à risque est la plus forte. Cela explique le choix 
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de cette méthode.  La présence déjà existante d’activités de pharmacie clinique dans 

certaines UM, par exemple la médecine interne, via dans un premier temps l’analyse 

pharmaceutique des prescriptions, puis la conciliation des traitements médicamenteux, 

permet de créer du lien ainsi qu’une interaction privilégiée entre le pharmacien et le 

médecin. Cela passe par une présence accrue des pharmaciens dans les unités de soins, au 

contact des médecins et des soignants. Actuellement seuls des externes en pharmacie 

(cinquième année hospitalo-universitaire) sont en permanence dans les unités de soins. Les 

pharmaciens seniors et interne ne s’y rendent qu’occasionnellement. Les médecins semblent 

satisfaits de ce fonctionnement qui a engendré une demande de la part d’autres services. Ce 

lien créé entre la pharmacie et les unités de soins ne paraît possible que dans le cadre d’une 

cartographie par service, là où un ciblage patient par patient ne favoriserait qu’un contact 

ponctuel entre la pharmacie et les équipes soignantes. De plus, d’autres travaux semblables 

ont déjà été menés, en particulier au CHU de Toulouse, où une cartographie comparable a 

été développée mais sur le seul CHU, faisant aussi l’objet d’un travail de thèse (92). Leur 

travail a participé à orienter notre démarche, notamment sur le choix de certains critères et 

l’utilisation de la méthode des quartiles, mais il a fallu adapter cette méthode à une 

dimension multi-établissements, ce qui n’a, à notre connaissance, pas encore été répertorié 

dans la bibliographie. Cet outil cartographique a été partagé aux 6 autres établissements du 

GHT qui ont fait part de leur volonté d’utiliser cet outil. A ce jour, le CH de Fougères a finalisé 

sa cartographie et celle du CHI de Redon-Carentoir est en cours de finalisation.   

Le développement de la pharmacie clinique dans les unités de soins pourra profiter de cette 

cartographie afin d’identifier les services à risque paraissant prioritaires. L’application de 

cette cartographie se fera aussi en fonction des activités déjà existantes (Annexe 13), et 

permettra de cibler des unités en fonction à la fois du score global obtenu mais également de 

la préexistence de moyens de maîtrise des risques dans ces unités. Il faudra aussi proposer 

aux Directions une mise en regard de ces résultats avec le plan de déploiement dans les 

services de soins des préparateurs en pharmacie hospitalière, dont le calendrier est pour le 

moment décidé sur la base d’autres critères. La mise en place d’une délivrance de 

médicaments par un préparateur dans un service ne peut se faire sans que la dispensation 

ne soit accompagnée d’une analyse pharmaceutique en amont. Il y aura donc probablement 

une mise en place d’une analyse pharmaceutique systématique dans les unités concernées, 
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le préparateur en pharmacie ne pouvant exercer que sous le contrôle effectif du pharmacien. 

Dans les unités qui ne sont pas concernées par la DDN, les préparateurs en pharmacie 

pourront être chargés de sécuriser le circuit des traitements hors dotation ou de traitements 

spécifiques. Autre facteur à prendre en compte, la mise en place en unités dites de « soins 

critiques » adultes (réanimations, soins intensifs) du logiciel MetaVision® (iMDsoft) 

permettra le suivi des prescriptions et la littérature sur l’impact positif de la pharmacie 

clinique dans ce type d’unités est de plus en plus riche (93,94). La mise en place du projet de 

déploiement de la pharmacie clinique nécessite un plan d’action pluriannuel, en 

concertation avec les différentes parties prenantes. La durée de ce plan d’action reste à 

définir (5 à 10ans ?), la volonté médicale à recueillir, et le plan de financement 

(principalement avec les ressources humaines) à établir en collaboration étroite avec les 

différentes composantes des directions. Un travail sur le calcul des ressources humaines 

nécessaires et le coût estimé que cela représente est déjà en cours afin d’évaluer les besoins 

financiers que représente un tel projet. 

Aucune limite n’a à ce jour été arrêtée pour l’interprétation et le suivi des scores. La 

possibilité d’utiliser la loi de Pareto, explicitant que 20% des unités qui ont le score le plus 

élevé seraient responsables de 80% des EIM, est en cours d’évaluation. Ainsi, ces 20% 

seraient à prioriser pour le déploiement de certaines activités de pharmacie clinique très 

consommatrices de ressources humaines comme la conciliation médicamenteuse. Une telle 

démarche va dans le sens des directives actuelles des institutions, particulièrement de la 

certification par la HAS basée notamment sur la technique du patient traceur, pointant 

l’importance de la conciliation des traitements médicamenteux. 

Enfin, il est essentiel de noter qu’un tel travail sera certainement à reproduire dans 5 à 10 

ans en raison de la profonde restructuration du système de santé en cours. Bénéficiant alors 

d’un niveau de maturité supérieur de développement de la pharmacie clinique, il pourrait 

notamment prendre en compte à ce moment-là, les soins coordonnés autour des parcours 

des patients en cours de mise en place et encore balbutiants aujourd’hui. 
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 Conclusion : 

 

Ce travail a permis d’estimer le risque iatrogène des unités médicales de 4 établissements du 

GHT desservis par une même PUI et de les classer afin de déterminer un ordre de priorité 

pour y déployer les activités de pharmacie cliniques puis de faire un état des lieux des 

activités déjà en place. Ces activités étant particulièrement demandeuses en ressources 

humaines (pharmaciens, préparateurs, étudiants…), établir cette cartographie était 

nécessaire pour réaliser ce projet de la manière la plus efficiente possible. 

La mise en place de la pharmacie clinique à une aussi grande échelle permettra de suivre au 

mieux les préconisations des grands organismes ayant autorité en matière de santé, sur le 

sujet de la iatrogénie médicamenteuse et des erreurs médicamenteuses, et d’agir de 

manière cohérente avec l’évolution de la politique de soins, dont l’approche s’oriente vers le 

parcours de soins des patients. De telles activités permettront une meilleure coopération 

entre les différents professionnels de santé impliqués dans le parcours de soins 

médicamenteux et le patient. 

Cette thèse constitue une première étape avant la mise en place d’un plan d’action en 

fonction de l’estimation des besoins humains et financiers d’un tel projet, et doit être le fruit 

d’une collaboration entre la pharmacie, les services de soins et les différentes instances et 

directions des établissements desservis par la nouvelle PUI.  
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