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PREAMBULE 

 

Dans un monde où les besoins sont grandissants et les ressources limitées, il est essentiel 

d’adopter une approche comparative afin de privilégier les stratégies les plus efficientes. Le 

monde de la santé n’échappe pas à cette règle.  

Alors que l’impact clinique des activités de pharmacie clinique est aujourd’hui largement 

reconnu, l’impact économique est quant à lui insuffisamment étudié. Au sein de l’hôpital 

Edouard Herriot de Lyon, différentes études se sont intéressées à ces démarches de 

pharmacie clinique, notamment une étude prospective démontrant l’impact clinique des 

activités de pharmacie clinique (entretien à l’admission, conciliation médicamenteuse 

complète et analyse de prescription).  

L’objectif de ce travail est d’explorer le champ de la pharmacoéconomie appliqué à la 

pharmacie clinique. 

La première partie de ce travail dresse un état des lieux des connaissances. Après une 

introduction à la pharmacoéconomie et ses différents champs d’application, nous nous 

intéresserons à la place de la pharmacie clinique dans la prise en charge du patient. Nous 

nous focaliserons ensuite sur la conciliation médicamenteuse et les entretiens 

pharmaceutiques à l’admission du patient.  

La seconde partie de la thèse, qui fait suite à l’étude susmentionnée, traite de l’impact 

pharmacoéconomique de la conciliation médicamenteuse versus les entretiens 

pharmaceutiques d’admission. Nous nous intéresserons aux coûts directs de chaque activité, 

ainsi qu’aux coûts potentiellement évités par ces actions.  
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1.1 Introduction à l’évaluation économique en santé  

 

L'économie telle que définie par Samuelson (1) étudie « comment les Hommes et la Société 

choisissent, avec ou sans recours à l'argent, d'employer des ressources en quantité limitée 

pour de multiples utilisations, en vue de produire différents biens et services et de les 

distribuer à des fins de consommation, maintenant ou dans le futur, à divers populations et 

groupes dans la société. L'économie analyse les coûts et les bénéfices associés à 

l'optimisation de l'allocation de ces ressources ». 

Dans le cas de l’économie de la santé, nous retrouvons une problématique identique mais 

avec un champ d’application limité aux services de santé. Des services qui sont définis par 

l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) comme (2) « la gestion et la prestation de 

services sanitaires de qualité et sûrs permettant à la population de bénéficier d’un ensemble 

de services suivis allant de la promotion de la santé et de la prévention de la maladie, au 

diagnostic, au traitement et à la prise en charge de la maladie, ainsi qu’à la réadaptation et 

aux soins palliatifs, aux différents niveaux et sur les différents lieux de soins dans le cadre 

du système de santé. Ces services doivent être d’un coût abordable, accessibles, disponibles 

et acceptables pour ceux auxquels ils sont destinés. » 

Si les dépenses de santé n’augmentaient pas sans cesse et ces services n’étaient pas 

considérés comme tel que si le coût est abordable, accessibles, disponibles et acceptables 

pour ceux auxquels ils sont destinés comme cité plus haut, l’économie de la santé n’aurait 

probablement jamais existé ou du moins n’aurait pas connu le développement que l’on 

connait ces dernières décennies. Ces dépenses de santé résultent le plus souvent d’un 

développement technologique de la médecine avec une notion de superposition des 

traitements plutôt qu’un remplacement des traitements existants. Ce phénomène s’explique 

en partie par une demande en constante évolution des populations (3). 

L’évaluation économique dans le domaine de la santé consiste à identifier, dans un premier 

temps, puis à évaluer, dans un second temps, les coûts et les conséquences de stratégies 

diagnostiques, thérapeutiques ou préventives (4). Il s’agit également de mettre en parallèle 

les résultats attendus d’une intervention de santé avec les ressources nécessaires pour la 

produire.  
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Cette évaluation a pour objectif d’établir un protocole de prise de décision en hiérarchisant 

les diverses options disponibles en fonction des résultats obtenus à partir des ressources à 

mobiliser (5).  Cette démarche doit pouvoir aider les gestionnaires à atteindre des « gains 

d’efficience ». Concrètement, l’évaluation permet de définir les stratégies les plus 

économiques pour atteindre un objectif sanitaire et social donné. Cela dans le but d’optimiser 

les ressources disponibles dans un but d’amélioration de la santé publique (6). 

Au-delà des aspects de politique de santé, le développement des études 

pharmacoéconomiques constitue une forme de révolution conceptuelle dans le secteur de la 

santé. Un milieu qui, par nature, n’a pas vocation à se préoccuper de l’aspect pécunier des 

actions engagées, et pour qui, le terme de pharmacoéconomie est presque un oxymore (6). 

Effectivement, le marché de la santé est un marché très particulier avec de nombreux 

monopoles. Les patients qui consomment les services ne les financent pas directement et ne 

possèdent pas tous le savoir nécessaire à une prise de décision éclairée et doivent s'en 

remettre pour cela aux professionnels de santé (7,8). De surcroît, le résultat des traitements 

ne peut être totalement garanti et des phénomènes extérieurs non négligeables peuvent 

influer ces résultats : observance des traitements, différences interindividuelles, 

environnement du patient etc.  Cela implique que le prix n’est pas une simple résultante de 

l’offre et de la demande comme cela est le cas traditionnellement dans les autres secteurs. 

Un mécanisme de régulation est donc nécessaire.  

C'est en 1992, que le gouvernement australien exige, pour la première fois, que les résultats 

d'évaluations économiques soient présentés à l’institution gouvernementale responsable du 

remboursement et de la mise sur le marché de médicament (9). 

L’évaluation économique en santé est faite en France, au niveau national par la Haute 

Autorité de Santé (HAS) qui étudie le résultat des interventions de santé en regard des 

ressources nécessaires sous la forme d’un ratio coût-résultat. Cette approche s’inscrit dans 

une démarche plus large qui intègre selon la HAS (5) : 

 Une évaluation des conséquences économiques de la modification de l’organisation 

des soins induite par le choix d’une intervention particulière ; 

 Une évaluation de l’impact de la décision de prise en charge collective de 

l’intervention sur les dimensions d’équité ; 

AMEZIANE
(CC BY-NC-ND 2.0)



22 
 

 Une réflexion sur la façon dont les incitations propres à une organisation peuvent 

influencer les comportements des professionnels de santé et des patients ; 

 Une analyse d’impact budgétaire qui consiste à mesurer les incidences positives ou 

négatives de la décision de prise en charge collective d’une intervention sur le budget 

d’une institution. Néanmoins, cette analyse est réalisée que lorsque le ratio 

différentiel coût-résultat est favorable à l’intervention.  

 

 Définition de la pharmacoéconomie 

 

La pharmacoéconomie s'applique, comme son nom l'indique, spécifiquement aux 

médicaments ou services pharmaceutiques. Une analyse pharmacoéconomique est une 

évaluation économique dont au moins une des options étudiées est de nature 

pharmacologique.  

La pharmacoéconomie, socioéconomie ou médicoéconomie sont des termes souvent mal 

employés. L’ensemble renvoie aux mêmes notions et traitent des coûts (ressources 

consommées) et des conséquences de la décision médicale (bénéfices ou avantages d’une 

stratégie préventive, diagnostique ou thérapeutique) (11,12). L'application des concepts 

économiques aux pratiques médicales ayant pour finalité de dépenser mieux et non de 

dépenser moins (13,14).  

La pharmacoéconomie relève de l’évaluation du comportement des individus, des 

entreprises ou des différentes institutions face à l'utilisation de produits ou de services 

pharmaceutiques en mettant face à face le coût (incomes) et les conséquences (outcomes) de 

cette utilisation.  Ces études traitent des aspects cliniques, économiques mais aussi humains 

dans le domaine de la prévention, du diagnostic, du traitement et de la gestion de la maladie 

(14).  

La pharmacoéconomie est également décrite comme un ensemble de techniques descriptives 

et analytiques pour l'évaluation des interventions pharmaceutiques, allant des patients 

individuels au système de soins de santé dans son ensemble. Le but est de fournir des 

informations objectives aux organismes décideurs en matière de soins de santé pour 

l'allocation de ressources disponibles souvent limitées. La pharmacoéconomie est souvent 

appelée "économie de la santé" ou "recherche sur les résultats pour la santé" spécifiquement 
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quand celle-ci comprend une comparaison avec une thérapie non pharmaceutique telles que 

les interventions chirurgicales ou les dispositifs médicaux et des stratégies préventives telle 

que les techniques de dépistage (14) .  

Toutes les études pharmacoéconomiques sont comparatives et leurs résultats exprimés de 

façon différentielle (12). Les critères de jugement utilisés dans ces études sont le résultat 

médical et le coût.  

 

 Les différents types d’évaluation pharmacoéconomique 

 

La réalisation d’une évaluation pharmacoéconomique impose une démarche 

méthodologique rigoureuse qui s’articule autour de la réponse à un certain nombre de 

questions (15) :  

- Quel est l’objectif poursuivi ?  

- Quelles sont les stratégies thérapeutiques à comparer ?  

- Quel est le point de vue adopté pour l’analyse ? Qui est le décideur ?  

- Quels sont les coûts ?  

- Sur quels critères évaluer les résultats obtenus par les stratégies thérapeutiques 

comparées ?  

Par définition, l’évaluation médico-économique consiste à comparer à la fois la différence 

de coûts et de conséquence d’au moins deux stratégies thérapeutiques ou diagnostiques. Elle 

est dite partielle si un des critères est absent et totale lorsque l’ensemble des critères sont 

réunis. Ci-dessous, le tableau 1 est un récapitulatif des différents cas de figures. 
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Tableau 1 : Les différents types d’évaluation économique en santé d’après Drummond M et 

al. (8) 

  Examen simultané des coûts (inputs) et conséquences (outputs) des options envisagées ? 

Co
m

pa
ra

iso
n 

de
 d

eu
x 

op
tio

ns
 o

u 

pl
us

 ?
 

 NON OUI 

N
O

N
 

Examen des conséquences seules  Examen des coûts seuls   

Description coût-résultat  Description des résultats Description des coûts 

O
U

I 

Evaluation de l’efficacité pratique 

ou théorique  

Analyse des coûts  Minimisation des coûts 

Analyse coût-efficacité 

Analyse coût-utilité 

Analyse coût-bénéfice 

 

On distingue alors quatre principaux types d'études :  

 

1.1.2.1 Analyse de Minimisation des Coûts (AMC) 

 

L’AMC est réalisée dans le cas où l’efficacité et la tolérance des stratégies comparées sont 

considérées comme identiques : les stratégies comparées ne différent que par les coûts 

impliqués dans leur mise en œuvre (16–18). Ce type d'analyse répond à la question « quelle 

stratégie est la moins chère ? ». Cette analyse n’est donc appropriée que lorsqu’il est 

démontré que les stratégies ont une efficacité équivalente.  

Il faut pour cela recenser l’ensemble des coûts engagés directs, indirects et intangibles et des 

coûts évités (diminution du temps infirmier, absence de nécessité d’une surveillance 

biologique, etc). Le résultat est exprimé en Euros. 
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1.1.2.2 Analyse Coût-Efficacité (ACE) 

 

L’ACE est une analyse qui compare le coût d’une stratégie ainsi que ses bénéfices cliniques.  

L'intérêt de ces analyses réside dans leur capacité à associer à un différentiel d'efficacité 

mesuré la dépense nécessaire à son obtention (1, 17, 19).  

L’ACE ne permet pas de comparer des résultats multiples, où le traitement entraîne un taux 

de guérison supérieur, mais produit plus d’effets indésirables que le traitement concurrent.  

L’ACE ne peut s’appliquer si les traitements comparés concernent des protocoles de 

traitement différents ou entraînent des résultats cliniques différents. Dans ces situations, on 

aura recours à l’analyse coût-utilité. 

L’ACE représente la majorité des études d’évaluation médico-économique publiées. Le 

résultat final est exprimé en unité physique simple comme coût par année de vie sauvée ou 

nombre de cas de maladies évités. Ces analyses calculent donc un rapport (ratio) qui 

correspond, au numérateur, à la différence de coût entre les stratégies comparées (unité : 

euros par exemple) et, au dénominateur, à la différence des résultats médicaux (unité : années 

de vie sauvée par exemple). Avec ces exemples d’unités, le ratio s’exprime alors en 

euros/année de vie sauvée. Soit :  

Résultat de l’analyse =        (€)     (    ) 
Les résultats sont exprimés sous forme d’un ratio coût-efficacité incrémental ou « 

incremental cost effectiveness ratio » (ICER) qui correspond à l’équation suivante : ICER= 

(Cx -Cy)/(Ex -Ey) 

où « Cx » est le coût de la stratégie X, « Ex » est l’efficacité de la stratégie X; « Cy » est le 

coût de la stratégie Y et « Ey » est l’efficacité de la stratégie Y. L’ICER représente ainsi le 

coût additionnel par évènement évité. 

Le terme d’efficacité en économie correspond pour les anglo-saxons à deux termes :  

- « effectiveness » : traduite en français par « efficacité pratique » qui est la capacité à 

atteindre des objectifs prévus lorsque la stratégie de soins est appliquée dans le cadre 

clinique habituel. Elle peut être évaluée par des études d'observation de la pratique 

réelle. Cela permet d'évaluer la pratique en termes qualitatifs aussi bien que quantitatifs. 
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- « efficacy » : traduite en français par « efficacité théorique » qui désigne une efficacité 

expérimentale dans des conditions d’essai clinique. L'efficacité théorique ne peut donc 

être mesurée dans des essais contrôlés.  

En pratique, l’effectiveness est à privilégier à l’efficacy. 

D’après Marie-Christine Woronoff-Lemsi, Samuel Limat et Marie-Caroline Husson (18) les 

résultats d’une ACE peuvent être présentés sur la figure 1, où l’efficacité est représentée en 

abscisse et les coûts en ordonnée.  

 

Figure 1 : Représentation schématique des résultats d’une analyse coût-efficacité comparant 

une stratégie thérapeutique (A à E) à une stratégie thérapeutique de référence d’après Marie-

Christine Woronoff-Lemsi, Samuel Limat et Marie-Caroline Husson. 

Les axes déterminent quatre quadrants qui correspondent aux différentes situations de 

l’analyse, la stratégie de référence se trouvant à l’intersection des ordonnées et des 

abscisses : 
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 Dans le quadrant supérieur-droit :   

La stratégie thérapeutique B, dite « faiblement dominée », est plus efficace et plus coûteuse 

que la stratégie thérapeutique de référence. Dans cette situation, le choix est réalisé selon les 

ressources disponibles et ce que le décideur est prêt à investir pour obtenir ce surcroît 

d’efficacité.  

La stratégie thérapeutique A, dite « dominée », est plus efficace et plus couteuse que la 

stratégie de référence. Celle-ci, à la différence de la stratégie B, présente un ratio coût-

efficacité peu acceptable et a donc peu de chances d’être adoptée.  

 

 Afin de départager la stratégie A et B, le choix dépend de combien est-on prêt à payer 

en plus pour un surcroît d’efficacité. Dans le quadrant inférieur-droit : 

La stratégie C, dite « dominante » est plus efficace et moins coûteuse que A. Celle-ci doit 

être privilégiée. 

 Dans le quadrant supérieur-gauche : 

La stratégie thérapeutique E, dite « dominée » est moins efficace et plus coûteuse que A. 

Elle sera donc refusée.  

 Dans le quadrant inférieur-gauche :  

La stratégie thérapeutique D, dite « faiblement dominée » est moins efficace et moins 

couteuse que A, B. Dans ce cas le choix dépend de combien est-on prêt à perdre en efficacité 

pour réduire les coûts. 

D’après la HAS, cette analyse est à privilégier dans le cas où « la qualité de vie liée à la santé 

n’est pas une conséquence importante », avec la durée de vie comme critère de résultat à 

privilégier (19).  

 

1.1.2.3 Analyse Coût-Utilité (ACU) 

 

L’ACU compare les différents programmes de santé sur la base de leurs coûts monétaires et 

des résultats. Ces derniers tiennent compte de la qualité de vie du patient en plus de sa 

guérison dans le but de lui procurer le maximum de confort. Cette analyse traduit donc une 

perception subjective de l’efficacité par le patient.  
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Dans ce cas, il est possible de comparer plusieurs traitements dont les conséquences sur la 

santé ne sont pas de même nature (effet psychologique, effet sur les constantes biologique 

etc).  

La valeur de l'utilité associée au niveau d'état de santé ressenti par le patient est généralement 

comprise entre 0 (la mort) et 1 (la bonne santé). 

La méthode d’estimation des coûts dans l’ACU est la même que pour l’analyse coût-

efficacité (18). 

 

1.1.2.4 Analyse coût-bénéfice (ACB) 

 

L’ACB est une analyse globale. Les résultats des programmes – que ce soient des gains en 

survie ou en qualité de vie – doivent être mesurés et évalués.  

Dans une ACB, les coûts et les résultats sont exprimés dans la même unité, en termes 

monétaires (8,18). On se retrouve dans ce type d’analyse face à un défi : estimer un 

équivalent monétaire de l'efficacité.  

Pour évaluer les résultats de santé en termes monétaire, il existe trois approches générales : 

 L’approche dite du capital humain ; 

 L’approche par les préférences révélées ; 

 L’approche par les préférences déclarées de la disposition-à-payer. 

Dans ce cas, la valorisation monétaire des résultats de santé peut poser des questions 

éthiques ; dans la mesure où cette méthode consiste à donner une valeur monétaire à la vie. 

Ces études sont, entre autres utilisées pour évaluer l’impact économique de stratégies 

vaccinales ou de stratégies de dépistage (décès, morbidité, arrêt de travail, etc.). 

 

1.1.2.5 Analyse de sensibilité  

 

L’analyse de sensibilité est une étude faite systématiquement après chaque étude afin 

d’explorer le degré d’imprécision dans la mesure des ressources, leur valorisation et des 
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résultats (10). Elle est indispensable pour vérifier la fiabilité de l’étude. Il s’agit de tester la 

robustesse de l’analyse et de s’assurer de la validité des résultats.  

Elle consiste à recalculer le rapport coût-efficacité en faisant varier chacun des paramètres 

caractéristiques des interventions afin de déterminer quelle amplitude de variation se traduit 

par un changement de résultat de la stratégie.  

Pour illustration, si la stratégie A domine la stratégie B, on pourrait rechercher les variations 

qui pourraient faire que B deviennent dominant. Plus cette variation est éloignée 

d’hypothèses raisonnables ou cliniquement pertinentes, plus l’analyse est considérée comme 

robuste (13). Dans l’exemple susmentionné, si pour changer le sens du ratio, il faudrait 

attribuer une valeur négative à l’une des ressources, les résultats de l’analyse 

pharmacoéconomique sont considérés comme robustes.  

Les conclusions peuvent être modifiées ou invalidées suivant les hypothèses de départ. Il 

faut ainsi, identifier les variations auxquelles le ratio est sensible. 

Au terme de l’analyse de sensibilité, il est recommandé de choisir une attitude prudente dite 

"conservatrice " qui vise à retenir de manière préférentielle en cas d’incertitude, les données 

à priori les plus défavorables au produit étudié (18). 

 

 Les paramètres de l’évaluation pharmacoéconomique  

 

Une étude d’impact économique peut se présenter sous plusieurs formes suivant le type de 

paramètre pris en compte. 

 

1.1.3.1 La population cible 

 

La population ciblée par l’analyse est composée de l’ensemble des individus dont la santé 

est affectée, de manière directe ou indirecte (19). Dans le cas où certains individus ne sont 

pas intégrés, une argumentation claire doit être ajoutée afin d’expliquer cette exclusion.  
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Il est important de déterminer au début de l’étude sa population cible. Ce choix conditionnera 

les résultats de l’évaluation. En effet, certains sous-groupes de la population seront plus 

enclins à avoir de meilleurs résultats par rapport à d’autres. Nous citons comme exemple, 

les évaluations des traitements d’une pathologie suivant le stade de celle-ci ou la présence 

d’antécédents dans une catégorie de patient.  

 

1.1.3.2 Le cadre temporel  

 

Ce second paramètre doit également être défini dès le début de l’étude et conditionnera 

également le résultat de l’évaluation. La période temporelle pendant laquelle les résultats 

sont recueillis dépend de la nature du programme et de la façon dont ses coûts et bénéfices 

évoluent dans le temps (20).  

Par exemple, si un médicament agit sur la survie à cinq ans, toute étude d’une durée 

inférieure se conclura par des résultats inexploitables.  

 

1.1.3.3 Limites d’investigation 

 

Il est souhaitable de déterminer les limites d’investigation du programme. A titre d’exemple, 

dans le cadre d’une étude du point de vue de l’hôpital, les complications évitées chez un 

patient pourraient libérer plus de temps pour traiter plus de patients et accroître la capacité 

de prise en charge du service. De même, dans le cas d’un traitement pour un enfant, les 

conséquences sur sa famille peuvent constituer un critère à étudier également.  

 

 Point de vue de l'analyse : perspective 

 

Toute évaluation économique requiert un choix de point de vue à adopter pour la lecture des 

résultats en accord avec l’objectif de l’étude. Ce choix est fondamental car de lui dépend la 

conclusion de l’analyse (20).  
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Le choix de la perspective oriente directement la méthode de valorisation des coûts. Ces 

différences de points de vue ont des conséquences sur les critères d'efficacité retenus (10). 

Les quatre perspectives majeures sont (10, 20, 21, 22) :  

 

1.1.4.1 Le point de vue des dispensateurs de soins :  

 

Le point de vue des hôpitaux ou des professionnels de santé s’oriente sur les coûts réels du 

service fourni. Soit, les coûts directement imputables aux soins du malade et leurs 

conséquences sur le gain de productivité et l’amélioration service médical. Dans ce cas, il 

n’est pas obligatoire de tenir compte des charges fixes ou de structures.  

 

1.1.4.2 Le point de vue du tiers payant : 

 

Le point de vue des différents organismes prenant en charge les soins tient compte des coûts 

pris en charge par ceux-ci. Ces organismes peuvent être classés en deux catégories : d’un 

côté l’assurance-maladie et le gouvernement et de l’autre les compagnies d’assurance ou de 

prévoyance. 

Cela diffère donc d’un pays à l’autre suivant le système de prise en charge des dépenses de 

santé en vigueur. En France, l'assurance-maladie s'intéresse généralement à l'impact 

financier des choix et utilise, à cette fin, les tarifs de remboursement pratiqués, même si 

ceux-ci peuvent être éloignés des coûts réels. 

 

1.1.4.3 Le point de vue de la société 

 

Le point de vue de la société considère toutes les entités concernées par l’intervention de 

soin et comptabilise tous les coûts et bénéfices. Dans ce cas, on ne peut considérer les pertes 

de quiconque comme un gain.   
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Cette perspective, la plus globale sur le plan macroéconomique, permet d'éviter des biais 

consécutifs aux règles de gestion propres aux institutions (hôpital, assurance-maladie, etc.). 

Le plus souvent, ce point de vue est adopté s’il y a un doute sur la perspective à choisir. Dans 

ce cas, le but est de proposer la thérapie représentant le meilleur ratio investissement/résultat. 

Cette perspective ne doit pas être confondue avec celle du tiers payant qui est plus restrictive.  

 

1.1.4.4 Le point de vue des patients et de leurs familles :  

 

Le patient considère le prix des biens et des services médicaux qui ne lui sont pas 

remboursés. De son point de vue, les coûts à retenir sont très différents des autres 

perspectives avec un accent particulier sur les coûts intangibles qu'il faudrait pouvoir 

analyser.  

Ce point de vue est probablement moins intéressant en France que dans les pays où le patient 

doit assumer financièrement une partie des dépenses médicales et pharmaceutiques. 

 

 Les différents types de coûts  

 

On distingue trois types de coûts : directs, indirects et intangibles. Ces coûts ne doivent pas 

être limités à une notion purement monétaire mais peuvent également être exprimés en unité 

physique (quantité, volume, etc.).  

 

1.1.5.1 Les coûts directs  

 

Les coûts directs sont les coûts directement imputables à la pathologie et/ou sa prise en 

charge. Parmi ceux-ci, on distingue (23, 24) : 

 Les coûts médicaux : associés aux médicaments et aux soins médicaux ou 

chirurgicaux. Par exemple : le coût des médicaments, de l’hospitalisation, des 

consultations, des examens, des explorations, de l’imagerie, du traitement etc. ; 
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 Les coûts non médicaux : correspondant aux dépenses non médicales engagées pour 

assurer le traitement comme le transport du patient, l’aide à domicile, la garde des 

enfants etc. 

 

1.1.5.2 Les coûts indirects 

 

Les coûts indirects sont les coûts des conséquences indirectement induites par la pathologie 

ou son traitement - comme la perte de productivité liée à l’absentéisme ou la baisse de 

rendement du malade ou de son entourage (23, 24). 

On peut distinguer trois types de coûts indirects (20) :  

 Les coûts relatifs au temps consacré au traitement par le patient, sa famille ou son 

entourage ; 

 Les coûts associés à l’incapacité partielle ou totale du patient à exercer ses activités 

habituelles : travail, loisir etc. ;  

 La perte de productivité suite au décès du patient.  

La valorisation monétaire est délicate et fait toujours l’objet de discussions.  

 

1.1.5.3 Les coûts intangibles 

 

Les coûts intangibles représentent les conséquences sociales ou psychologiques induites par 

la pathologie et son traitement sur la vie du patient. Ces coûts intangibles peuvent être 

appréhendés par des questionnaires de qualité de vie (24). 

Leur nature subjective rend leur monétarisation difficile et aléatoire. Par conséquent, ils sont 

rarement pris en compte en raison de l’extrême difficulté de leur valorisation économique 

(25). 

 

 

AMEZIANE
(CC BY-NC-ND 2.0)



34 
 

 Méthodes d’analyse des coûts :  

Dans une analyse pharmacoéconomique, il est conseillé de respecter la démarche suivante :  

1.1.6.1 Détermination et mesure des ressources 

 

La détermination des ressources consommées par la stratégie thérapeutique à l'étude est la 

première étape permettant l'évaluation des coûts (26).  

Il faut pour cela déterminer et lister, de manière exhaustive, tous les actes nécessaires à la 

réalisation de la stratégie étudiée (hospitalisation, traitement médicamenteux, examen 

biologique ou radiologique etc.). L'établissement d'un arbre décisionnel, présentant 

l'intervention étudiée, peut permettre de recenser tous ces actes.  

Une fois les ressources déterminées, il faut mesurer celles-ci pour chaque stratégie dans 

l’espace temporel décidé en utilisant des unités communes (19).  

 

1.1.6.2 La valorisation des coûts 

 

Une fois les ressources quantifiées, il faut valoriser les coûts en calculant le coût des 

ressources utilisées. Il faut pour cela faire attention à ne pas confondre prix et coût. 

Effectivement, d’après la stratégie adoptée, le coût réel peut être le prix affiché ou non (23). 

Par exemple, le coût des médicaments s’apparente au prix affiché pour le patient et au prix 

négocié par les centrales d’achat hospitalières pour le secteur hospitalier. De même, le coût 

des soins après une consultation hospitalière n’est pas équivalent au montant facturé au 

patient, ce dernier incluant les frais communs.  

A noter que les études pharmacoéconomiques, même réalisées dans un environnement 

précis, sont des études d'intérêt général et cet aspect doit être pris en compte dans le choix 

de la source de coût retenue. 
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 Comptabilité analytique hospitalière  

 

Dans le cadre d’une évaluation pharmacoéconomique, différents coûts hospitaliers doivent 

être quantifiés. La comptabilité analytique, également appelée comptabilité de gestion, 

permet de décomposer le coût des biens et des services hospitaliers, de calculer le coût des 

activités cliniques et des supports (blanchisserie, restauration, imagerie médicale etc.) (27). 

Pour constituer le coût d’un séjour hospitalier - en plus de repérer les dépenses directement 

imputables à ce séjour (consommables, dispositifs médicaux, etc.) - il convient de faire des 

choix pour calculer un coût moyen pour l’activité médicale et soignante, les plateaux 

techniques, le service d’accueil ou les services administratifs généraux. Ces coûts « indirects 

» font l’objet d’un calcul isolé, puis d’une affectation aux séjours selon des clés de répartition 

définies de manière pertinente par chaque gestionnaire (28). 

 

 Coûts hospitaliers, PMSI et GHM 

 

Conformément aux obligations des articles L. 6113-7 et L. 6113-8 du code de la santé 

publique parus dans le cadre de la réforme du système de santé français (29), le Programme 

de Médicalisation des Systèmes d’Information (PMSI) est devenu une obligation pour 

chaque établissement de soin, public ou privé. Ce programme a pour but de définir l’activité 

des unités du service public hospitalier afin de calculer leurs allocations budgétaires afin de 

réduire les inégalités de ressources entre les établissements de santé (30). 

Le PMSI est une base de données nationale française qui recueille les données des séjours 

de plus de 24 heures, avec ou sans hébergement, ou des affections graves pendant leurs 

phases aiguës dans les services de médecine, chirurgie obstétrique (MCO). Le PMSI 

s’appuie sur une échelle nationale de coûts par séjour hospitalier et Groupe Homogène de 

Malades (GHM). Celle-ci porte sur un échantillon de 45 hôpitaux publics et privés de 

plusieurs millions de séjours ce qui garantit une bonne exhaustivité. Depuis 2008, le 

financement des établissements hospitaliers est établi à partir de l’estimation par le PMSI 

des activités médicales.  
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Les données du PMSI sont transmises à l’Agence Technique de l’Information sur 

l’Hospitalisation (ATIH) dans le cadre de la tarification à l’activité des établissements 

(T2A). 

Les séjours sont codés en diagnostic principal (DP) - affection qui a motivé l’admission du 

patient dans l’unité médicale - et diagnostic associé (DA) - affection, symptôme ou tout autre 

motif de recours aux soins coexistant et constituant un problème de santé distinct 

supplémentaire, une complication de la morbidité principale ou une complication du 

traitement de la morbidité principale - selon la 10e édition de la Classification Internationales 

des Maladies (CIM-10).  

Au terme de l’hospitalisation en MCO, le Résumé de Sortie Standardisé (RSS), qui est un 

recueil d’informations synthétique, est produit. Ce dernier est composé d’une série de 

Résumés d’Unité Médicale (RUM). A noter que si le patient a fréquenté X unités médicales 

différentes de MCO, un nombre X de RUM seront générés.  

Ces informations administratives (telles que l'âge, le sexe et l'identifiant unique de chaque 

patient) et médicales inscrites dans le RSS, sont codées, afin d’être traitées de manière 

automatisée (31).  

Dans l'échelle nationale des coûts, chaque GHM correspond à un coût moyen qui se 

décompose en plusieurs catégories : personnel médical et soignant, explorations 

fonctionnelles, restauration, blanchisserie, etc. Dans le cadre de la T2A, le groupe homogène 

de séjours (GHS) correspond au tarif du GHM. Dans la majorité des cas, le GHM ne 

correspondent qu’à un seul tarif soir un seul GHS. A noter que dans certains cas, un GHM 

peut avoir plusieurs tarifs dépendants, pour une même prise en charge - pour un même GHM- 

de niveaux d’équipement différents, par exemple. Chaque GHS a un tarif fixé chaque année. 

Dans le cadre d’une analyse pharmacoéconomique, le GHM a l’avantage de se rapprocher 

de la notion de coût réel. 

 

 Quelle finalité pour l’évaluation pharmacoéconomique?  

 

Une évaluation pharmacoéconomique, par son nom, peut laisser penser à avoir pour but de 

faire des économies en matière de dépense pharmaceutique ou de dépense de santé. Ce 
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raccourci qui peut être fait n’est évidemment pas fondé. Le but étant de comparer, de 

hiérarchiser des alternatives en vue d’une allocation optimale des ressources disponibles. 

Une telle évaluation peut aider à respecter une enveloppe budgétaire globale en 

individualisant la stratégie avec le rapport coût/bénéfice le plus avantageux, cette dernière 

pouvant être plus ou moins couteuse (32). Il faut donc la distinguer des études dont le but 

est purement de rationaliser les coûts sans prise en considération des résultats.  

On peut distinguer trois finalités suivant les pays et le champ d’application comme suit :  

 

1.1.9.1 Processus de remboursement des produits de santé :  

 

Apparue dans les années 1990 dans les pays anglosaxons, l’évaluation économique des 

produits de santé prend peu à peu de plus en plus de place dans les procédures de décisions 

de remboursement des produits de santé dans le monde.  

Depuis 1997, le comité technique des vaccinations (aujourd’hui remplacé par la commission 

technique des vaccinations), commandite et s’appuie sur ce type d’étude pour établir la 

stratégie vaccinale des nouveaux vaccins en France (30). Depuis 2012, l’évaluation 

économique peut intervenir indirectement lors de la négociation du prix de produits de santé 

(médicaments et dispositifs médicaux) par la Commission Évaluation Économique et de 

Santé Publique (CEESP) pour l’évaluation de son efficience quand le fabricant revendique 

une amélioration du service attendu ou une amélioration du service médical rendu (ASMR) 

élevée (niveau I, II, III). L’évaluation économique se traduit par l’estimation d’un ratio 

différentiel coût-résultat offrant un moyen d'estimer la valeur ajoutée pour la société d'une 

nouvelle intervention dans le but de maximiser les gains de santé dans un contexte de 

ressources limitées (31).  

En Australie, depuis 1993, une approche de minimisation des coûts est systématiquement 

adoptée pour établir le remboursement des produits de santé s’il est établi une non-infériorité 

(ou supériorité) thérapeutique avec un profil de sécurité équivalent ou supérieur (tant par sa 

nature que par son ampleur). Dans ce cas, la différence entre le produit proposé et le principal 

comparateur est réduite donc à une comparaison des coûts (32).  
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Depuis 1994, le Canada a également adopté le même type de procédures qu’en Australie 

(33). Des systèmes semblables sont également retrouvés en Suède et aux Pays Bas (34). En 

Autriche, on assite depuis quelques années à une réelle volonté de se diriger vers ce type 

d’approche également (35).  

L’évaluation économique fait également débat en Espagne où certains acteurs du 

gouvernement rechignent à implémenter ce type de processus. Ce désintérêt est toutefois 

entrain de laisser place à une déploiement de ces évaluation jugé nécessaire dans un contexte 

de forte pression budgétaire (36).  

Au Royaume-Uni, des analyses coût-efficacité réalisées par diverses institutions sont 

fortement intégrées dans le processus décisionnel du programme d'évaluation du National 

Institute for Health and Care Excellence (37) qui contribue directement et de façon 

déterminante à la gestion du panier de soins pris en charge par le National Health Service.  

A noter que le Royaume-Uni, en plus d’une codification très stricte des méthodes 

d’évaluation, a défini la fixation d’un seuil de référence, exprimé en coût par QALY, pour 

définir l’efficience. Un ratio incrémental coût-utilité fixé en 2004 entre £ 20.000 et £ 

30.000/QALY. Il a été élargi entre £ 20.000 et £ 50.000/QALY à partir de 2014 avec la 

possibilité d’aller jusqu’à £ 100.000/QALY dans le cas des médicaments avancés (Highly 

specialised technologies). A ce jour, aucun fondement théorique n’a été donné à ces valeurs 

seuils par le NICE. Les Pays-Bas, l’Australie et l’Écosse ont suivi cet exemple. L’OMS a de 

son côté suggéré un seuil d’efficience égal à 3 fois le PIB par habitant afin de pouvoir adapter 

ce seuil aux autres pays en tenant compte des réalités économiques hétérogènes (6) (30).  

En Asie, l’approche économique jugée difficile à mettre en place dans le début des années 

2000 (38), est progressivement mise en place dans différents pays. En Thaïlande, suite à une 

forte volonté en termes de politique de santé, cette approche est à présent adoptée (39). Un 

cheminement semblable est suivi en Corée du Sud (40). Au Japon, une évaluation coût-

efficacité a été formellement mise en œuvre en avril 2019 (41). 
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1.1.9.2 Processus de Recherche & Développement des produits de 

santé  

 

Dans de plus en plus de pays, le remboursement des nouveaux produits de santé est 

subordonné à leur efficience. Ceci pousse les industriels à réfléchir aux évaluations 

économiques dès le début du cycle de vie du médicament. Dans cette logique, ces derniers 

adoptent différentes approches pour réaliser ce type d’étude (33):  

- L'évaluation économique parallèlement aux essais cliniques, appelée également 

piggyback evaluations dont les résultats sont disponibles avant le processus de 

négociation des prix et de remboursements par les autorités ; 

- L’évaluation économique observationnelle à partir des données récoltées lorsque les 

patients traités en routine. Dans ce cas, les résultats sont disponibles principalement 

après les décisions de remboursement. Leur utilité se retrouve limité à la révision 

périodique de la décision initiale de remboursement ;  

- La modélisation économique sur la base de données d'essais cliniques collectées de 

manière prospective utilisée pour prédire le rapport coût-efficacité des nouveaux 

produits. Dans ce cas, l’'exactitude des estimations de la rentabilité dépend de la qualité 

des variables d'entrée, la structure du modèle, l'horizon temporel et la sophistication du 

modèle pour différencier les résultats significatifs sur le plan clinique et économique. 

En pratique, ces différents modèles sont souvent combinés tout au long du développement 

du produit de santé. Ci-dessous, la figure 2 représente un récapitulatif schématique de la 

finalité des études économiques à chaque étape du développement d’un produit de santé :  
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Figure 2 : Finalité des études économique à chaque étape du développement d’un produit de 

santé d’après A. Crochard-Lacour J. LeLorier (20). 
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1.1.9.3 Processus de recommandation des pratiques cliniques  

 

D’après le rapport de l’Inspection générale des affaires sociales « Evaluation médico-

économique » (30), la place de l’évaluation économique dans la prise de décisions en matière 

de politique de santé reste à développer en France. En 2013, une évaluation dite 

socioéconomique est introduite sur instruction de la Direction Générale de l’Offre de Soins 

(DGOS) mais celle-ci renvoie plutôt sur une analyse de soutenabilité et aucune comparaison 

des solutions alternatives n’est effectuée.  

Ainsi, la plupart des recommandations de pratiques cliniques de la HAS sont basées 

uniquement sur une approche médicale sans étude économique. Il est également rare de 

trouver des travaux d’évaluation portant sur le parcours ou les organisations de soins. 

Pourtant, les évaluations économiques sont jugées comme apportant un « éclairage 

nécessaire sur la nature des choix possibles dans un contexte de ressources limitées » (32), 

celle-ci garantissant une allocation optimale des ressources.  

Au Royaume-Uni, on retrouve différentes ressources afin d’accompagner les autorités dans 

la prise de décision et d’optimiser les ressources en estimant le retour sur investissement et 

le rapport coût-efficacité des programmes de santé publique (34). Ces ressources établissent 

des outils et des rapports qui aident à :  

 Evaluer les interventions qui offrent le meilleur rapport qualité-prix, en calculant 

leurs coûts, leurs avantages et leur retour sur investissement ;  

 Tirer le meilleur parti du budget alloué en décidant de la répartition des ressources 

entre les différents programmes de santé publique ;  

 Comparer les coûts, les économies et les résultats cliniques ;  

 Evaluer les données économiques disponibles dans différents domaines de la santé 

publique. 

Enfin, le rapport de l’inspection générale des affaires sociales juge nécessaire de se doter 

d’une stratégie d’évaluation économique autour de cinq axes (32) : 

1. Développer l’utilisation de l’évaluation économique dans le cadre des 

recommandations de pratique clinique, la définition des parcours de soin ou des 

stratégies de santé et l’organisation des soins  

2. Etablir un programme d’évaluation partagé au niveau national  
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3. Améliorer les méthodes et simplifier les procédures d’évaluation  

4. Structurer une offre académique dans le domaine de l’évaluation économique comme 

c’est le cas par exemple au Royaume-Uni  

5. Insérer la réalisation des évaluations économiques dans un cadre de public de 

transparence.  
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1.2 La pharmacoéconomie, un enjeu majeur pour nos hôpitaux 

 

 Les évaluations économiques à l’hôpital, une nécessité dans un 

contexte de ressources limitées ?   

 

Depuis les années cinquante, la part de la consommation de soins et de biens médicaux 

(CSBM) dans la richesse nationale a été multipliée par 3,5, passant de 2,5 % du PIB en 1950 

à 8,9 % en 2015. Après une croissance annuelle très importante due au développement 

conjoint de la sécurité sociale, de la demande et de l’offre de soins, la CSBM connait une 

croissance mesurée depuis le milieu des années 1980. Ce ralentissement suit une stratégie 

de maîtrise des dépenses par les pouvoirs publics qui ont opéré un renforcement graduel des 

régulations. En 2018, la CSBM s’élève à 203,5 milliards d’euros soit 8,6 % du PIB et 3 037 

euros par habitant. Elle connait ainsi un ralentissement de la croissance de 1,5 %, après 1,7 

% en 2017. Ce ralentissement s’explique principalement par la nette décélération des soins 

hospitaliers (35). Ces derniers comptant en France pour 46,5% de la CSBM en 2014 (36).  

Apparue en France en milieu hospitalier à la fin des années 90 (37), l’évaluation économique 

est depuis une nécessité. Dans un contexte de ressources limitées, le manque de moyens ne 

permet pas de financer tous les traitements dont l’efficacité est avérée. Les évaluations 

économiques sont donc un outil clé pour cet arbitrage nécessaire.  

Par ailleurs, le secteur de la santé n’étant pas concurrentiel par définition, contrairement aux 

produits et aux biens divers qui incitent le consommateur à arbitrer individuellement quel 

produit lui convient le mieux, les acteurs de santé doivent arbitrer pour la collectivité. Il 

convient donc d’utiliser un outil objectif pour évaluer les avantages attendus en contrepartie 

des moyens mobilisés afin de garantir une utilisation optimale (38).  

 

 Améliorer la prise en charge des patients avec moins de moyens, 

comment y arriver ?  

 

La prise en charge du patient a connu différentes évolutions ces dernières années. Le 

développement de la recherche depuis la fin du XXe siècle met au service des professionnels 
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de santé une panoplie de protocoles de soin de plus en plus couteux. Ceci s’est accompagné 

d’une complexification de la prise en charge du patient, impliquant plus d’acteurs, présentant 

des recours technologiques plus variés, permettant aux des patients de bénéficier du meilleur 

traitement possible.  

Pour faire face à ce développement, différentes politiques de santé ont été développées dans 

le but d’organiser le parcours de soin afin de maximiser les ressources qui elles sont limitées. 

Ces politiques s’appuient sur différents outils d’évaluation, notamment pour limiter les actes 

jugés inutiles. En 2017, la ministre de la Santé Agnès Buzyn a déclaré que «30% des 

dépenses de l’assurance-maladie ne sont pas pertinentes» (39).  

Afin d’améliorer la prise en charge du patient, une stratégie de transformation du système 

de santé a été annoncée par le Premier Ministre français Edouard Philippe et la Ministre de 

la Santé Agnès Buzyn en février 2018 (40) et est déclinée en 5 étapes comme suit (41) :  

 

1.2.2.1 Inscrire la qualité et la pertinence des soins au cœur des 

organisations et des pratiques  

 

Le but de cette initiative est de prescrire les bons traitements et les bonnes prises en charge 

au bon moment en renforçant : 

 La mesure de la qualité des soins avec des indicateurs de qualité de parcours ; 

 L’accessibilité aux patients de l’information sur la qualité des soins avec un système 

d’information dédié au patient ; 

 La confiance des patients et des usagers en mesurant leur satisfaction et en ayant un 

meilleur suivi des enquêtes auprès des professionnels de santé sur leur perception du 

service rendu ; 

 La promotion et la diffusion de programme d’amélioration de la pertinence des soins 

en lien avec les conseils nationaux professionnels qui proposent un parcours 

pluriannuel de développement professionnel continu permettant à chaque 

professionnel de satisfaire à son obligation. 
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1.2.2.2 Repenser les modes de rémunération, de financement et de 

régulation 

 

Pour y parvenir, il s’agirait d’introduire de nouveaux modes de paiement des établissements 

et des professionnels davantage axés sur la coordination ville-hôpital et non au paiement à 

l’acte qui encourage le travail en silo. 

 

1.2.2.3 Accélérer le virage numérique 

 

Pour ce faire, il faudrait avec recours aux nouvelles technologies comme des systèmes d’aide 

à la décision, des systèmes d’informations partagées ou la dématérialisation de l’intégralité 

des prescriptions et le déploiement du dossier médical partagé. 

 

1.2.2.4 Adapter les formations aux enjeux du système de santé et 

accompagner la transformation du travail et des métiers dans 

le secteur public hospitalier 

 

Dans ce cas de figure, il s’agirait d’améliorer la formation des professionnels de santé 

notamment en management. En plus des compétences cliniques, la complexité des prises en 

charge nécessite de former les différents professionnels de santé à l’organisation, la 

coordination ainsi que les compétences relationnelles. Un travail de fond permettrait une 

meilleure gestion du changement, une amélioration des conditions de vie et de travaille avec 

l’affirmation de la notion d’équipe et de dialogue social.  

 

1.2.2.5 Repenser l’organisation territoriale des soins  

 

A ce niveau, il est envisagé de mieux structurer l’offre de soins avec un meilleur relai ville-

hôpital. Ce dernier serait marqué par un virage ambulatoire permettant le passage d’un 

système centré sur l’hôpital à un système qui replace les médecins et les équipes de soins 
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primaires comme des pivots et coordinateurs des parcours entre les structures de ville – 

cabinets libéraux, maisons et centres de santé – et les établissements hospitaliers, médico-

sociaux et sociaux (42). 

Enfin l’évaluation constante des différentes stratégies permettrait de dépenser de manière 

efficiente tel qu’expliqué dans le point 1.1.9.3 Processus de recommandation des pratiques 

cliniques. 

 

 La prise en charge médicamenteuse à l’hôpital 

 

La prise en charge médicamenteuse du patient à l’hôpital fait référence au processus du 

circuit des médicaments en établissement de santé. Celle-ci répond à un processus complexe 

comprenant de nombreuses étapes et impliquant différents acteurs qui recouvre deux 

circuits, distincts et interconnectés (43) :  

a. Le circuit logistique : qui permet de rendre disponible le médicament pour 

l’administration au patient. 

b. Le circuit clinique : qui est constitué de cinq étapes (44) :  

i. La prescription qui suit le diagnostic de la pathologie et la définition d’un 

objectif thérapeutique, 

ii. La dispensation qui inclut l’analyse de la prescription ainsi que la délivrance 

des médicaments, 

iii. L’administration et la prise du médicament par le patient, 

iv. Le suivi et la réévaluation de la balance bénéfice risque, 

v. L’information du patient et son éducation thérapeutique.  
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Ci-dessous, la figure 3 permet de résumer ces différentes étapes (44) : 

 

Figure 3 : Macro-processus du circuit du médicament selon la HAS (44). 

Du fait de sa complexité  (diversité des pathologies, des thérapeutiques et des terrains du 

patient), du nombre élevé d’acteurs, de l’enchainement de nombreuses étapes et de la 

superposition d’un réseau de communication formelle et informelle (45) tout au long de la 

prise en charge du patient, le circuit du médicament comporte des risques d’erreurs reposant 

sur différents facteurs dont des facteurs humains d’après un rapport de l’Inspection Générale 

des Affaires Sociales (43). Effectivement, même si les professionnelles de santé représentent 

une richesse dans une prise en charge sur-mesure des patients, l’environnement hospitalier 

soumis à une obligation de performance avec une réduction de la durée de séjour des patients 

et une augmentation du nombre de molécules référencées amène un risque important 

d’erreur.  
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 Les erreurs médicamenteuses, un enjeu majeur pour nos hôpitaux  

 

En France, on estime que 39% des hospitalisation liées à des événements indésirables graves 

sont dues aux médicaments (46).  

L’Enquête Nationale sur les Evènements Indésirables liés aux Soins (ENEIS) (46), réalisée 

pour la deuxième fois en 2009 sur un total de 8 269 séjours et 31 663 journée 

d’hospitalisation (moyenne d’âge était de 60,2 ans et 51% d’homme) a confirmé l’enjeu que 

constitue le médicament dans le domaine de la sécurité des soins. Après les actes invasifs et 

les infections liées aux soins, le médicament est la troisième cause d’événements indésirables 

graves (EIG) : 60 000 à 130 000 EIG par an, dont 15 à 60 000 sont évitables. A noter que 

ces EIG s’opposent aux aléas thérapeutiques qui ne sont par définition, non évitables. 

Ces EIG, qui peuvent avoir de lourdes conséquences sur l’état de santé des patients, ont 

également des effets négatifs non négligeables sur les acteurs de l'offre de soin. Celles-ci 

résultent sur une panoplie de soins supplémentaires entrainant des surcoûts, des contentieux 

liés aux indemnisations et une détérioration de l'image des établissements et des 

professionnels auprès du grand public. 

D’après l’Agence Nationale de Sécurité du Médicament et des produits de santé (ANSM) et 

la Société Française de Pharmacie Clinique (SFPC) (47), une erreur médicamenteuse (EM) 

est « l'omission ou la réalisation d'un acte non intentionnel survenu au cours du processus de 

soins impliquant un médicament qui peut être à l’origine d’un risque ou d’un événement 

indésirable pour le patient. ». Pour la SFPC (45), l’EM est « est un écart par rapport à ce qui 

aurait dû être fait. Par définition l’erreur médicamenteuse est évitable car elle manifeste ce 

qui aurait dû être fait et qui ne l’a pas été au cours de la prise en charge médicamenteuse du 

patient. » 

L’EM peut être caractérisée par 6 éléments détaillés en annexe 1 d’après la SFPF (45) 

selon :  

a. Les produits de santé impliqués dans l’EM ; 

b. La nature de l’EM ; 

c. Le niveau de réalisation de l’EM ; 

d. La gravité de la réalisation de l’EM ; 

e. L’existence d’un risque associé à l’EM ; 
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f. L’étape initiale de survenue de l’EM.  

D’après l’Organisation Mondiale de la Santé (48), on estime en 2017 à 37 Mds€ le coût 

annuel des erreurs médicamenteuses dans le monde, ce qui représente près de 1% de 

l’ensemble des dépenses de santé au niveau mondial. 

Afin de limiter ces pertes, il parait essentiel de reconsidérer le parcours de soin en 

l’optimisant afin d’éviter les défauts organisationnels et les défaillances de coordination 

entre les différentes étapes. Des anomalies qui peuvent se traduire par des doublons de 

prescription et des surtraitements. D’après la HAS, 56% des effets indésirables graves 

associés au soin correspondent à des défauts organisationnels (facteurs liés aux tâches à 

accomplir, l’environnement de travail, l’équipe ou à l’organisation et au management) (43). 

Par ailleurs, 40 % des erreurs de prescription médicamenteuses sont le résultat d’une 

mauvaise coordination à l’arrivée ou à la sortie du patient d’un établissement de santé (44). 
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1.3 Activité de pharmacie clinique : une discipline au service de la sécurisation de la 

prise en charge du patient  

 

Depuis son apparition Outre-Atlantique dans les années 1960, plusieurs définitions de la 

pharmacie clinique ont été proposées. La première fut celle de Charles Walton en 1961, qui 

la définit 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 » (49).  

Son développement a connu un tournant en Amérique du Nord, notamment au Québec suite 

à la transition d’une discipline qui se concentre sur le suivi pharmacocinétique des 

traitements administrés aux patients vers des missions centrées sur l’optimisation des 

traitements médicamenteux avec une participation active des pharmaciens hospitaliers (PH) 

à la prise de décision thérapeutique au sein d’équipes pluridisciplinaires (50).  

En France, l’évolution des enjeux sociétaux de santé publique a conduit la SFPC à mettre à 

jour sa définition de la pharmacie clinique en 2016. Selon la SFPC la pharmacie clinique est 

décrite 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. Pour cela, 

les actes de pharmacie clinique contribuent à la sécurisation, à la pertinence et à l’efficience 

du recours aux produits de santé. Le pharmacien exerce en collaboration avec les autres 

professionnels impliqués, le patient et ses aidants » (51).  

Le développement de cette discipline répond à la nécessité d’améliorer la prise en charge du 

patient et de diminuer la survenue d’EIG d’origine médicamenteuse chez le patient. Ce 

résultat tient notamment à la philosophie de prise en charge du patient, qui doit être pensée 

comme « un outil de dialogue et de gestion en interne » selon la DGOS. 

Ce développement est également encouragé par un contexte réglementaire qui exige un 

système d’assurance qualité de la prise en charge thérapeutique du patient et économique. 

L’ordonnance n° 2016-1729 du 15 décembre 2016 relative aux pharmacies à usage intérieur 

qui introduit la pharmacie clinique dans les missions du pharmacien hospitalier (PH) à 

l’article L.5121-1-1 et précise les actions de pharmacie clinique : « contribuer à la 

sécurisation, à la pertinence et à l’efficience du recours aux produits de santé et concourir à 

AMEZIANE
(CC BY-NC-ND 2.0)



51 
 

la qualité des soins, en collaboration avec les autres membres de l’équipe de soins, et en y 

associant le patient » (52). 

Depuis le début des années 2000, plusieurs études se sont intéressées aux impacts de la 

pharmacie clinique. Une étude menée aux Etats Unis se basant sur un service avec 25 années 

d’expérience a démontré que le développement des missions de pharmacie clinique ont 

permis une amélioration du parcours de soin des patients avec à la clé une amélioration de 

leur santé et de leur qualité de vie avec une réduction des EIG médicamenteux, ainsi qu’une 

amélioration en termes de dépenses de santé (53). Sur 2 985 patients adultes qui ont pu 

bénéficier des activités de pharmacie clinique entre janvier 2000 et décembre 2003, 61% des 

patients avaient un ou plusieurs problèmes de pharmacothérapie identifiés qui ont été 

résolus. Cela a entraîné l’amélioration ou le maintien de l'état clinique pour 83% des patients. 

Les économies de santé réalisées grâce au développement de ces activités s'élèvent à 1 134 

162 $. 

Une étude canadienne publiée en 2014 a également montré l’importance de l’intégration 

d’un pharmacien dans le parcours de soin du patient (54). Cette étude recensait les 

caractéristiques des revues systématiques publiées entre 2008 et 2013 présentant les 

interventions pharmaceutiques et l’impact de la pharmacie clinique.  

Ainsi, les activités de pharmacie clinique les plus représentées étaient le conseil aux patients 

(89%), la revue de médication (63%), l’évaluation de la pharmacothérapie (59%), la 

formulation de recommandations à l’équipe de soins (57%), le suivi des patients après leur 

sortie d’hospitalisation (54%), la surveillance de la pharmacothérapie (50%) et 

l’optimisation de l’adhésion au traitement (48%).  

De nos jours dans les pays d’Amérique du Nord on compte environ un PH pour 10 à 30 lits. 

En 2006 une enquête menée aux Etats Unis a montré que les PH participent au suivi 

thérapeutique (pharmacocinétique, observance et éducation thérapeutique) du patient dans 

93.4% des cas.  

Une étude suédoise randomisée réalisée entre le 1er octobre 2005 et le 30 juin 2006 sur 400 

patients de plus de 80 ans s’est penchée sur l’évaluation de l’impact des interventions 

pharmaceutiques sur la réduction les ré-hospitalisations ou les admissions aux urgences. Il a 

été démontré que dans le cas où un PH exerçait une activité de pharmacie clinique, des 

réductions du nombre de ré-hospitalisations de 16% dans les unités traditionnelles et de 47% 
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dans les services de médecine d’urgence ont été observées. Les ré-hospitalisations résultant 

d’événements médicamenteux ont quant à elles diminuées de 80% (55). 

Enfin, une étude menée aux Hospices Civiles de Lyon du 1er octobre 2007 au 30 septembre 

2008 portant sur 70 849 prescriptions analysées révèle que 7073 IP ont été reportés avec 

notamment  des surdosages avec trois principes actifs (zopiclone, zolpidem et paracétamol) 

qui ont représenté plus de 10 % de l’ensemble des interventions réalisées (56).  

 

 L’analyse pharmaceutique, une démarche clé pour l’amélioration de 

la prise en charge du patient  

 

D’après le Code de Santé Publique, article R4235-48, « Le pharmacien doit assurer dans son 

intégralité l'acte de dispensation du médicament, associant à sa délivrance :  

A. L'analyse pharmaceutique de l'ordonnance médicale si elle existe ;  

B. La préparation éventuelle des doses à administrer ;  

C. La mise à disposition des informations et les conseils nécessaires au bon usage du 

médicament.  

Il a un devoir particulier de conseil lorsqu'il est amené à délivrer un médicament qui ne 

requiert pas une prescription médicale. Il doit, par des conseils appropriés et dans le 

domaine de ses compétences, participer au soutien apporté au patient. »  

L’analyse pharmaceutique apparait donc comme l’outil clé de la pharmacie clinique. D’après 

la SFPC, il existe trois niveaux d’analyse détaillés dans le tableau 2 ci-après : 
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Tableau 2 : Niveaux de l’analyse pharmaceutique selon la Société Française de Pharmacie 

Clinique (57). 

 

Cette analyse pharmaceutique peut être suivie de l’émission d’un avis pharmaceutique, aussi 

appelé Intervention Pharmaceutique (IP), à l’attention du prescripteur dans le but d’optimiser 

le traitement prescrit ou d’alerter sur une potentielle EM. Le prescripteur pourra alors décider 

d’accepter ou de refuser cette intervention ; 

L’IP est définit comme toute action initiée par le PH qui induit une modification de la prise 

en charge du patient. Celle-ci comporte une identification ainsi qu’une proposition de 

résolution pour proposer la meilleure prise possible en charge du patient.  

Dans le cadre de la standardisation et valorisation des activités de pharmacie clinique, la 

SFPC propose des recommandations pour accompagner le PH clinicien à recueillir et 

quantifier les IP. Ces derniers standardisent les pratiques et quantifient l’activité principale 

de pharmacie clinique, favorisent la mise en commun des données pour la recherche 

épidémiologique et aident à l’enseignement de la discipline. En annexe 2, une fiche d’IP 

standardisée proposé par la SFPC (58).  

A noter que l’identification des problèmes liés à la thérapeutique médicamenteuse se fait au 

vu de l’ensemble des prescriptions du patient et en fonction des données cliniques 

disponibles sur le patient. Un seul choix est possible dans ce cas ; si la situation thérapeutique 

du patient fait émerger plusieurs problèmes, il faut donc remplir autant de fiches que de 

problèmes. 
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Suite à l’identification d’un problème médicamenteux, la SFPC propose différentes actions 

tels que détaillées dans l’annexe 3, tableau descriptif des interventions pharmaceutiques 

proposé la SFPC (59).   

Une fois le problème identifié et l’IP proposée, la SFPC propose un outil multidimensionnel, 

dénommé CLEO (Impact Clinique, Economique et Organisationnel), permettant de coter 

l’IP selon son impact. Ci-après, le tableau 3 est un descriptif de cet outil.  
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Tableau 3 : Evaluation des impacts d’une intervention pharmaceutique par l’échelle CLEO 

v3 proposé par la Société Française de Pharmacie Clinique (60). 
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A noter que cette méthode exclut les impacts potentiels indirects notamment sur le volet 

économique.  

D’autres échelles d’évaluation de l’impact clinique sont présentes dans la littérature 

scientifique, notamment l’échelle d’Hatoum (61), l’échelle d’évaluation de l’impact clinique 

des interventions pharmaceutiques, selon le NCC MERP (National Coordinating Council for 

Medication Error Reporting and Prevention) (62), l’échelle dérivée d’Overhage (63) ou 

encore l’échelle originale de Bayliff (64). L’échelle CLEO est toutefois la première à évaluer 

l’impact économique et organisationnel. 

 

 Conciliation médicamenteuse : Une démarche essentielle pour la 

sécurisation de la prise en charge médicamenteuse  

 

La conciliation médicamenteuse (CM) est présentée par 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 et 

sur une coordination pluriprofessionnelle. Elle prévient ou corrige les erreurs 

médicamenteuses en favorisant 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 » (65) . 

La CM doit donc être réalisée à l’entrée du patient à l’hôpital, lors d’un épisode aigu ou d’un 

suivi programmé, pour éviter toute perte d’information sur sa prise en charge 

médicamenteuse. Celle-ci permet l’amélioration de la transition ville-hôpital ou hôpital-

ville. En effet, à l’entrée du patient à l’hôpital, il est souvent difficile d’identifier la totalité 

de son traitement habituel. De même, à la sortie du patient de l’hôpital, l’équipe de ville peut 

suivre cette démarche pour suivre les changements de traitements effectués durant 

l’hospitalisation du patient.  

D’après la HAS, les objectifs attendues de la CM sont (65) : 

 Réduction des erreurs médicamenteuses ; 

 Diminution du recours à l'hospitalisation ;  

 Continuité médicamenteuse.  
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Afin de d’appliquer au mieux la CM, celle-ci est standardisée à partir de différentes 

recommandations françaises et internationales. Durant celle-ci, plusieurs professionnels de 

santé interviennent en fonction de leur responsabilités et compétences.  

En annexe 4, le détail de chacune des séquences de la CM avec leurs objectifs et modalités 

pratiques (65). 

Les professionnels de santé peuvent recueillir des informations pour la CM dans différentes 

sources d’information disponibles afin d’assurer une exhaustivité de celles-ci (65) :  

- L’entretien avec le patient ; 

- L’entretien avec les proches ; 

- L’entretien avec le pharmacien d’officine ; 

- L’entretien avec le PH ; 

- L’entretien avec le médecin traitant ; 

- La lettre d’un médecin traitant ; 

- Le dossier médical partagé ; 

- Les lettres de liaison ; 

- Le dossier pharmaceutique ; 

- Le bilan partagé de médication par le pharmacien d’officine ; 

- Le compte-rendu de télé expertise entre deux médecins généralistes pour un patient 

admis en EHPAD ; 

- Les médicaments apportés par le patient ; 

- Les ordonnances apportées par le patient ; 

- La fiche de liaison de l’établissement d’hospitalisation pour personnes âgées 

dépendantes ; 

- L’entretien ou la lettre du médecin spécialiste ; 

- La fiche de liaison avec le service de soins à domicile ; 

- Le dossier patient d’une précédente hospitalisation ; 

- Le volet de synthèse médicale. 
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   La HAS distingue deux situations lors de l’exploitation du bilan médicamenteux (BM) :  

1- La CM proactive qui établit un BM avant qu’il y ait une prescription qui contribue à 

la prévention des EM, 

 

Figure 4 : Démarche de la Conciliation Médicamenteuse proactive proposé par la Haute 

Autorité de Santé (65). 

2- La CM rétroactive qui établit un BM après la rédaction de la prescription et qui 

contribue à l’interception des EM avérées.  

 

Figure 5 : Démarche de la Conciliation Médicamenteuse rétroactive proposé par la Haute 

Autorité de Santé (65). 

 

Dans le cadre de la sécurisation de la prise en charge médicamenteuse, l’OMS a lancé en 

2016, l’initiative des High 5s, une démarche internationale dont la volonté est de « réduire 

de manière significative, soutenue et mesurable cinq problèmes de sécurité pour le patient, 

identifiés comme prioritaires par l’OMS. » dont la précision de la prescription des 

médicaments aux points de transition du parcours de soins (66).  

La France s’est jointe à cette démarche en 2009 et a lancé l’expérimentation Med’Rec d’une 

durée de cinq ans dans neuf établissements de santé. Il a été demandé à ces établissements 

de mettre en œuvre et d’évaluer le protocole opérationnel standardisé intitulé « Standard 
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Operating Protocol Medication Reconciliation » ou SOP Med’Rec comprenant entre autre 

un processus standardisé de CM (66). 

De 2010 à 2014, 27 447 patients hospitalisés ont fait l'objet d'une CM. En moyenne, une 

erreur médicamenteuse et un changement de traitement non documenté ont été constatés par 

patient ayant bénéficié de la conciliation des traitements médicamenteux lors de son 

admission (67). 46 188 situations à risque ont été gérées grâce à la conciliation des 

traitements médicamenteux chez 27 447 patients conciliés à leur admission dans 9 

établissements. La moyenne des divergences non documentées par patient était de 1,7 (46 

188). Parmi les divergences non documentées, les erreurs médicamenteuses involontaires 

qui sont à la fois non documentées et non intentionnelles se distinguent : la moyenne des 

erreurs médicamenteuses interceptées et corrigées était de 0,9 : 21 320 erreurs 

médicamenteuses interceptées et corrigées chez 22 863 patients de plus de 65 ans 

hospitalisés après passage aux urgences dans 8 établissements de santé (un établissement de 

santé ayant utilisé une méthodologie différente). Toutes ont été résolues au cours de 

l'échange collaboratif entre les PH et les médecins. Le temps moyen pour effectuer la CM 

était d'environ 31,8 minutes (68). 

Le projet Med’Rec a permis de reconnaître la conciliation comme une méthode puissante 

d’interception des EM et de prévention de la iatrogénie médicamenteuse (66).  

Dés 2012, Une étude menée dans un service de médecine interne chez 61 patients (âge 

moyen : 78 ± 7,4 ans) a observé 0.62 divergences non intentionnelles (DNI) par patient (69). 

Les divergences les plus fréquentes étaient l’omission d’un médicament (76% des cas) et 

une erreur de posologie (16% des cas). La conclusion de cette étude est que « l’admission 

d’un patient âgé à l’hôpital constitue un point critique pour la continuité de son traitement 

médicamenteux. La CM représente un moyen efficace pour identifier et corriger des erreurs 

liées à un recueil imparfait des antécédents médicamenteux » (69).  

A cela s’ajoute le Contrat d’Amélioration de la Qualité et de l’Efficience des Soins 

(CAQES), créé par l’article 81 de la loi de financement de la sécurité sociale en 2016, qui 

lie l’ARS, l’organisme local d’assurance maladie et les établissements de santé. Dans ce 

dernier, les établissements s’engagent à « améliorer et à sécuriser le circuit du médicament 

et des produits de santé, notamment, par la mise en œuvre d’une stratégie de déploiement de 

la pharmacie clinique intégrée à la politique de management de la prise en charge 

médicamenteuse et de la conciliation médicamenteuse » (70).  
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Enfin, la CM est considérée comme un critère de la sécurisation de la prise en charge 

médicamenteuse du patient dans la Certification V2020 des établissements de santé pour la 

qualité des soins. Celle-ci étant une procédure d’évaluation du niveau de qualité et de 

sécurité des soins des établissements de santé, publics et privés (71). 

Ces différents dispositifs incitatifs au déploiement des activités de pharmacie clinique dans 

les hôpitaux démontrent l’importance donnée par les autorités à la CM. Toutefois, il est à 

noter que cette activité très chronophage reste difficile à mettre en œuvre au quotidien dans 

les services cliniques (72). 

 

 Etudes recensées sur l’impact économique des activités 

de pharmacie clinique (liste non exhaustive) 

 

 Plusieurs études traitant de l’impact économique des activités de pharmacie clinique, 

notamment dans le cadre de la CM et des EP sont disponibles dans la littérature. Le tableau 

4 ci-dessous en est un résumé non exhaustif.   

Tableau 4 : Récapitulatif non exhaustif de la littérature – Impact l’impact économique des 

activités de pharmacie clinique 

 

Référence  Auteur (année) Pays Durée 

(mois) 

Nombre de 

patients inclus 

Coûts évités 

potentiels (€) 

Coûts évités / 

patient (€) 

(73) A. Gharekhani et al., 2013  Iran 18  406 64 938 2 791 € 

(74) C. Kausch et al., 2005 France 6 74 NA 4 973€ 

(75) I. Choi et al., 2016 Etats-Unis 
24 

57 554 
4 958 593 

-5 228 292  

7 165 € 

-7 555 € 

(76)  M. Sjölander et al., 2018 Suède  6 NA NA 950 € 

(77)  P. Chen et al., 2019 Taiwan 12 42 501 77 423  NA 

(78) S. Saokaew et al., 2009 Thaïlande 1 65 1923  NA 

(79) S. Zaidi et al., 2003 Malaisie 1 27 NA 126 € 

(80) T. Nesbit et al., 2000 Etats-Unis 12 NA 492 914  NA 

(81) Y. Tasaka et al., 2017 Japan 24 2 376 2 256 768  949 € 
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Enfin, une revue internationale de la littérature a établi que l’impact économique reporté 

dans les différentes études disponibles est compris entre 1579 € et 3 089 328 € par service 

par an (82). 

 

 Entretiens pharmaceutiques : un moyen fiable pour une prise en 

charge optimale du patient  

 

L’entretien pharmaceutique (EP) est décrit par la SFPC comme un « échange entre un patient 

et un pharmacien permettant de recueillir des informations et de renforcer les messages de 

conseil, de prévention et d’éducation. Un EP se décline selon des objectifs prédéfinis et 

adaptés au patient. L’entretien peut être mis en œuvre dans le cadre d’une conciliation des 

traitements médicamenteux (entrée ou sortie), d’une évaluation et/ou d’un renforcement de 

l’adhésion thérapeutique et d’une action éducative ciblée. Un compte rendu de cet entretien 

doit être intégré au dossier patient. » (51).  

Dans le secteur  officinal, l’EP est l’un des moyens principaux permettant aux PH d’assurer 

la prise en charge personnalisée et optimale du patient d’après l’article 10-2 de la convention 

nationale des pharmaciens (83). Il doit notamment permettre : 

- Le renforcement des rôles de conseil, d’éducation et de prévention du PH auprès des 

patients ; 

- La valorisation de l’expertise du PH sur le médicament ; 

- L’évaluation de la connaissance par le patient de son traitement ; 

- La recherche de l’adhésion thérapeutique du patient en l’aider à s’approprier son 

traitement. 

Dans le milieu hospitalier, l’EP participe à l’établissement de l’historique médicamenteux à 

l’admission du patient dans le service permettant ainsi de diminuer les EM lors de la 

première prescription hospitalière en s’appuyant sur le patient comme acteur de sa santé et 

de la sécurité de sa prise en charge.  

Le patient lors de ces entretiens peut livrer des informations clés aux professionnels de santé 

(pharmacien, médecin, infirmier, externe et interne) sur la prise de ses traitements prescrits 

ou en automédication, sur les effets indésirables, allergies etc. Des informations importantes 
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dans l’optimisation de sa prise en charge lors de son hospitalisation. A noter qu’il a été 

démontré que ces informations sont recueillies de manière plus pertinente avec l’intervention 

d’un PH (84).  

Afin de guider au mieux les professionnels de santé, la SFPC a édité en 2019 un mémo 

récapitulatif des différents types d’EP comme décrit dans le tableau  5 : 
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Dans le cadre de la prise en charge médicamenteuse des patients hospitalisés, il est préconisé 

de mettre en place une CM d’entrée et de sortie incluant, entre autre, deux EP distincts (1 

pour l’entrée et 1 pour la sortie).  

La SFPC recommande dans sa fiche mémo sur les EP (85), en amont d’un EP de préparer 

au mieux ce dernier en prenant connaissance de toutes les informations utiles disponibles sur 

la patient. Pendant l’EP, il est conseillé de prendre notes en intégrant des verbatims du patient 

et de toutes les données nécessaires à ses missions pharmaceutiques. Le verbatim est la 

retranscription fidèle, « mot pour mot », des termes, phrases ou expressions clés, employés 

par le patient. Ce seront ces termes qui seront réutilisés plus tard de façon à personnaliser les 

échanges avec le patient. Ces notes peuvent être libres ou dirigées par un guide d’entretien. 

L’EP d’entrée est un échange de 10 à 20 minutes mené par un pharmacien, interne, externe 

ou préparateur en pharmacie qui se déroule comme suit : 

 Connaissance avec le patient, évaluation de son autonomie de vie quotidienne et de 

sa capacité à participer à l’entretien ; 

 Etablissement de la liste des traitements avec recueil d’informations auprès de 

différentes sources (patient, officine, fiche patient etc.) ; 

 Evaluation du comportement du patient en lien avec sa qualité de vie ; adhésion, 

automédication, interaction, alimentation ; 

 Evaluation des posologies et modalités prises, effets indésirables etc. ; 

 A la fin de l’EP, il convient de tracer l’activité et de communiquer les informations 

de ce dernier aux autres professionnels de santé afin que ces informations soient 

prises en compte lors de l’hospitalisation du patient.  

L’EP de sortie est un échange de 10 à 20 minutes mené par un PH ou un interne en pharmacie 

qui se déroule comme suit :  

 Evaluation de la capacité du patient à participer à l’entretien ; 

 Evaluation du comportement du patient en lien avec sa qualité de vie, notamment des 

situations critiques (oublis, vomissements, voyages etc.), de l’automédication, des 

interactions et de ses habitudes alimentaires ; 

 Evaluation des posologies et modalités prise, effets indésirables, pathologies et suivi 

clinico-biologique suite à l’hospitalisation du patient ; 
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 Amélioration de la gestion des effets indésirables en mettant l’accent sur leur 

prévention, limite et conduite à tenir ; 

 Evaluation de la bonne compréhension des informations transmises au patient et 

réponse aux besoins éducatifs de ce dernier ; 

 A la fin de l’EP, il convient de tracer l’activité et de communiquer les informations 

de ce dernier aux autres professionnels de santé afin que ces informations soient 

prises en compte par les autres équipes médicales dans le cadre d’un transfert ou par 

les soignants de ville (médecin traitant ou spécialiste, pharmacien d’officine etc…). 
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1.4 Entretien Pharmaceutique à l’admission, une procédure moins lourde mais 

présentant la même efficience que la conciliation médicamenteuse ?  

 

 Contexte et études pilotes menées à Hôpital Edouard Herriot :  

L’Hôpital Edouard Herriot (HCL) a conduit depuis un nombre d’années plusieurs études sur 

la CM et les EP : 

 

1.4.1.1 Faisabilité et impact clinique d’un processus de conciliation 

des traitements médicamenteux à l’admission des patients en 

service de rhumatologie. Janvier 2015 (86) 

 

Cette étude prospective a été menée en janvier 2015 et a inclus les patients présentant plus 

de 4 médicaments à l’admission et hospitalisés plus de 48 heures dans le service de 

rhumatologie.  

Au total, 71 divergences entre le traitement à domicile du patient et la prescription initiale 

hospitalière ont été mises en évidence sur les 34 patients répondaient aux critères 

d’inclusion. Parmi elles, 19 (27%) étaient des EM et 52 (73%) étaient intentionnelles. Grâce 

à l’entretien avec le patient, 12 (63%) EM ont été détectées et 6 (32%) grâce aux ordonnances 

amenées par le patient. Une EM supplémentaire (5%) a pu être détectée grâce à l’appel au 

pharmacien d’officine. Sur les 34 patients inclus, 10 (29%) avaient au moins 1 EM (jusqu’à 

4 EM pour un patient). Le type d’EM le plus fréquemment retrouvé était l’omission d’un 

médicament pris par le patient à domicile (63%), suivi de l’erreur de posologie (26,5%).  

Cette étude a permis de conclure que la CM avait un intérêt dans un service de rhumatologie. 

Il a été démontré que la CM était pertinente pour détecter les EM et la réalisation de BM 

sous forme d’entretiens avec les patients à leur admission pouvait être une solution à mettre 

en place lorsque la CM ne pouvait être réalisée. 
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1.4.1.2 Conciliation des traitements médicamenteux à l’admission du 

patient : résultats d’une étude pilote en service de 

rhumatologie. Mai - août 2016 (87) :  

 

Cette étude prospective a été menée entre mai et août 2016 et a inclus les patients présentant 

plus de 4 médicaments à l’admission et hospitalisés plus de 48 heures dans le service de 

rhumatologie. L’étude a été réalisé en 2 étapes :  

a. Pendant l’hospitalisation du patient : une CM à l’entrée et à la sortie ont été réalisées avec 

transmission d’un BM de sortie au patient, au médecin traitant et au pharmacien d’officine. 

De plus, un entretien avec le patient permettait d’évaluer son adhésion, sa satisfaction et ses 

connaissances sur le traitement ; 

b. Deux mois après la sortie, le patient était rappelé pour réévaluer ses connaissances, son 

adhésion et sa satisfaction. Le médecin généraliste était également contacté pour connaître 

son intérêt vis-à-vis du BM de sortie. 

Au total, sur les 30 patients inclus, 33 EM ont été détectées lors de la CM à l’entrée dont 

plus de la moitié des patients présentaient au moins une EM. Les données analysées étaient 

l'entretien patient, le dossier médical, l'ordonnance et l'appel au pharmacien. Sur les 33 EM 

signalées au prescripteur, 30 (91%) ont conduit à une modification de la prescription. 

L’analyse de prescription avait permis de détecter 5 EM supplémentaires, dont 4 corrigées. 

Les scores obtenus concernant l’adhésion (28 patients) étaient de 75% et la satisfaction vis-

à-vis du traitement (21 patients) de 64%. Le temps moyen pour réaliser chacune des étapes 

étaient les suivants : 38 ± 22 min pour la CM à l’entrée, 15 ± 5 min pour l’analyse de 

prescription, 32 ± 12 min pour l’entretien patient et 29 min ± 10 pour la CM de sortie. 

Cette étude a permis de mettre en évidence un nombre important d’EM pouvant être corrigés 

par la CM couplée à l’analyse de prescription et que ces démarches amélioraient la continuité 

des traitements et favorisait le comportement d’adhésion du patient par une meilleure 

information. 
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1.4.1.3 Mise en place et intérêt des entretiens pharmaceutiques 

d’admission en service de rhumatologie. Avril 2015 - juin 

2017 (88) (89) : 

 

Cette étude rétrospective des EP à l’admission réalisée entre avril 2015 et juin 2017 en 

service de rhumatologie ciblait les patients présentant au moins quatre médicaments 

habituels à l’admission. Les données analysées étaient le nombre d’entretiens avec au moins 

une information nouvelle transmise par le patient, le nombre d’entretiens avec au moins une 

divergence non intentionnelle détectée entre le traitement habituel du  patient et son 

traitement prescrit à l’hôpital, le nombre d’entretiens ayant conduit à une modification de la 

prescription hospitalière. 

Au total, 247 entretiens ont été réalisés, dont 135 (55%) ont apporté des informations 

nouvelles concernant la prise en charge médicamenteuse du patient. Durant l’étude, 117 

divergences non intentionnelles ont été recensées (soit 0.47 par patient). Sur les 76 entretiens 

présentant au moins une divergence non intentionnelle (31%), tous ont conduit à une 

modification de la prescription. Le temps moyen consacré à la préparation et la réalisation 

de l’entretien était de 33 minutes. 

Cette étude a démontré que les EP à l’admission, processus moins complet et donc moins 

long que la CM, détectaient un nombre important de DNI qui conduisaient à une 

modification de la prescription hospitalière. Toutefois, il n’était pas possible d’évaluer la 

non-infériorité de l’EP à l’admission face à la CM complète. Cela démontrait néanmoins un 

intérêt certain pour ce processus.  

Ces différentes études ont permis d’analyser les deux activités EP et CM en termes de temps, 

de faisabilité et d’intérêt pour le patient (impact clinique). Une étude a été réalisée en juin et 

juillet 2017 afin de comparer ces deux activités.  
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 Descriptif et résultats de l’étude « Détection des erreurs 

médicamenteuses : Entretien pharmaceutique à l’admission des 

patients vs conciliation médicamenteuse complète - Résultats d’une 

étude pilote » (90):  

 

Cette étude a été menée à l’hôpital Edouard Herriot du 6 juin au 19 juillet 2017 dans deux 

services de médecine interne (40 lits), deux services de rhumatologie (34 lits) et un service 

de néphrologie (27 lits). 

 ans devaient être hospitalisés dans l'un de ces cinq services 

pendant plus de 48 heures, avoir au moins quatre médicaments réguliers à l'admission, et 

avoir un niveau de compréhension de la langue française compatible avec un entretien. 

N’étaient pas inclus les patients qui avaient des troubles cognitifs, avaient déjà eu un EP au 

cours du mois précédent et s’il était impossible d’en effectuer un les 24 à 48 heures suivant 

l’admission du patient. 

Il s'agissait d'une étude prospective monocentrique avec deux périodes consécutives de trois 

semaines. Dans les deux périodes, l’analyse des prescriptions à l'admission était réalisée par 

des interne en pharmacie ou un PH cliniciens.  

Pour la première période, les patients ont eu un EP à l'admission. Pour la deuxième période, 

les patients avaient une CM complète (admission et sortie) dont un EP à l'admission. 

Les EP et le bilan comparatif des médicaments ont été réalisés par des externes ou internes 

en pharmacie et validés par un PH senior.  

Dans cette étude, le critère principal était le nombre d’EM à impact au moins significatif. 

Plusieurs critères secondaires ont été relevés comme la proposition de patient avec un ou 

plusieurs EM, le nombre et la nature d’IP, de DNI ainsi que la durée de chaque intervention. 

Ces données secondaires seront également exploitées dans notre cadre de la partie 

expérimentale de cette thèse.  

a. Groupe 1 « EP à l’admission » : du 6 juin au 27 juin 2018 

Lors de cette période, des EP à l’admission ont été conduits et les informations anonymisées 

ont été reportées sur un tableau de suivi comme suit :  
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- Informations administratives sur le patient : nom, prénom, âge, genre, service 

d’hospitalisation, mode de vie (ville, EHPAD etc.), date de début d’hospitalisation, 

mode d'entrée (programmée/post urgence/Transfert), date de fin d’hospitalisation 

durée hospitalisation, mode de sortie (domicile, transfert vers un autre service etc.) ; 

- Informations générales sur l’EP : date entretien, durée entretien (minutes), durée 

préparation de l'entretien (minutes), durée de retranscription (minutes), durée totale 

(minutes), information sur la réalisation de l'entretien à l'équipe médicale, conduite 

d’un entretien de sortie et de commentaires libres ; 

- Informations cliniques : nouvelles informations ou prescription hors traitement 

habituel apportées par l'entretien (informations non retrouvées dans le DMC,  non 

présentes sur les prescriptions de ville du  patient ou autre support), informations sur 

d’autres médicaments, produits de phytothérapie ou  compléments alimentaires pris 

par le patient habituellement, nombre de médicaments à domicile (traitement de 

fond), nombre d'ordonnances récupérées, observance évaluée (selon l’échelle de 

Morisky) ; 

- Dans le cas de la présence d’une DNI : nom du médicament, explication du contexte, 

réponse apportée par le médecin suite à la DNI, impact clinique de la DNI ;  

- En parallèle, une analyse pharmaceutique était faite et reportée sur le même tableau 

de suivi en cas de présence d’IP : Spécialité/DCI, classe du médicament selon le 

système de classification Anatomique, Thérapeutique et Chimique, code SFPC du 

problème, code SFPC de la solution proposée, prise en compte de l’IP par le médecin, 

prise en en compte, impact clinique de l’IP  

- Si une EM a été constatée : partage d’informations sur celle-ci avec les autres 

professionnels de santé concernés  

 

b. Groupe 2 « CM complète » : du 27 juin au 19 juillet 2018  

Lors de cette période, une CM complète telle que préconisé par HAS (87) était réalisée dont 

les EP à l’admission décrits plus haut ;  plusieurs autres éléments également reportés sur un 

tableau de suivi comme suit :  

- Appel pharmacien d'officine réalisé, autres sources (médecin, informations 

transmises par un autre service ou une hospitalisation antérieure etc.), nombre 

de sources, temps pour la CM (appels, préparation…) (minutes), DNI détectées lors 
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des appels et contexte de celle-ci, commentaires, nombre total de DNI (entretiens + 

appels), nombre de DNI acceptées et impact clinique, nombre de DNI acceptées et 

impact clinique ; 

- Un BM de sortie était également réalisé avec des informations sur le tableau de suivi 

sur sa remise au patient, la présence d’un plan de prise, sur son envoi au pharmacien 

d’officine et au médecin traitant et le temps global de la CM de sortie (minutes).  

Au cours de la période d'étude, sur les 510 patients admis dans les 5 services médicaux 

sélectionnés, 154 étaient éligibles. 26 patients ont été exclus, en raison de la barrière 

linguistique ou de l'incapacité à parler (n=7), un manque de temps (n=7), des examens 

multiples (n=5), un refus du patient (n=4), une quarantaine (n=2), ou la non-recommandation 

du médecin (n=1). Au total, 128 patients ont été inclus dans l'étude (83%).  

L'âge moyen était de 75,5 ± 7,6 ans (intervalle : 65-104) avec un ratio Femme/Homme de 

0.47. Les caractéristiques démographiques et cliniques des patients sont résumées dans le 

tableau 6 ci-après :  

Tableau 6 : Données démographiques et cliniques des patients inclus dans l’étude pilote 

« Entretien pharmaceutique à l’admission des patients vs conciliation médicamenteuse 

complète ». 

 Groupe 1 Groupe 2 P value 

Démographie  

Age (ans) 75 +/- 8 76 +/- 7 0.14 

Sexe  

      Homme n (%)  35 (53) 35 (66) 
0.70 

      Femme n (%) 31 (47) 27 (44) 

Type d’admission 

Programmé  42 37 

0.65 Transfert  2 1 

Post-urgence  22 24 

Durée du séjour 6.9 6.8 0.60 

Nombre de médicaments à l’admission 9 11 0.65 
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Cette étude a permis de mettre en évidence :  

Dans le Groupe 1 (n=66), 23 EM (59%) avec un impact au moins significatif dont 20 avec 

impact significatif et 3 avec impact majeur soit 0,35 EP avec impact au moins significatif 

par patient.  

Dans le groupe 2 (n=62), 27 EM (47%) avec un impact au moins significatif dont 26 avec 

impact significatif et 11 avec impact majeur soit 0,44 EP avec impact au moins significatif 

par patient.  

De cette analyse, il n y a pas de différence statistiquement significative entre le nombre d’EP 

dans les deux groupes (p=0,32). Il n y a également pas de différence statistiquement 

significative entre la proportion de patients avec un impact significatif dans les deux groupes 

avec 27% dans le groupe 1 et 32% dans le groupe 2 (p=0,54).  

Cette étude a permis de démontrer que les EP détectaient autant d’EM avec un impact 

significatif que la CM dans un laps de temps plus réduit. Les EP semblent donc être une 

alternative aux CM dans un environnement hospitalier ou les ressources sont limitées.  
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2 PARTIE EXPERIMENTALE : 
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2.1 Introduction & contexte  

 

Différentes études démontrent dans la littérature scientifique les avantages de la pharmacie 

clinique et de l’intégration des PH dans la prise en charge des patients en milieu hospitalier 

(91). Ces dernières sont conduites dans le but de montrer l’intérêt, l’efficacité de la 

pharmacie clinique pour sécuriser la prise en charge du patient ou lutter contre la iatrogénie 

médicamenteuse.  

L’hôpital Edouard Herriot s’inscrit dans cette logique et a mené depuis plusieurs années 

différentes études démontrant la plus-value des interventions du PH clinicien. Dans la 

dernière étude menée en 2017 « Détection des erreurs médicamenteuses : Entretien 

pharmaceutique à l’admission des patients vs conciliation médicamenteuse complète - 

Résultats d’une étude pilote », il a été démontré que les EP détectaient autant d’EM avec un 

impact significatif que la CM dans un laps de temps plus réduit.  

Afin d’approfondir cette réflexion, nous nous sommes intéressés à l’impact économique de 

chacune des deux méthodes : l’EP à l’admission et la CM complète en approfondissement 

de l’étude pilote portant exclusivement sur l’impact clinique. 

 

2.2 Hypothèse : 

 

Quel impact économique pour les entretiens pharmaceutiques à l’admission versus 

conciliation médicamenteuse complète ? 
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2.3 Objectifs initiaux de l’étude :  

 

 Objectif principal : Evaluer l’impact économique des Entretiens 

Pharmaceutiques d’admission versus la Conciliation 

Médicamenteuse complète : 

 

L’objectif principal de la présente étude est d’évaluer les coûts directs et indirects des EP à 

l’admission et de la CM complète dans 5 services de l’hôpital Edouard Herriot (deux services 

de médecine interne, deux services de rhumatologie et un service de néphrologie),  et à partir 

des données de l’étude décrite précédemment. Suite à cette évaluation, ces coûts sont 

comparés afin de définir laquelle des deux pratiques présente le rapport coût/efficacité le 

plus pertinent pour l’établissement.  

 

 Objectifs secondaires : 

 

En plus de l’objectif principal, différents objectifs secondaires sont proposés dans notre 

étude : 

2.3.2.1 Evaluer le coût des EP à l’admission 

 

Afin de pourvoir évaluer l’impact économique des EP à l’admission, il est nécessaire de 

calculer l’investissement en termes de personnel notamment pour établir le niveau de 

dépense de l’établissement pour  mener cette activité.  

2.3.2.2 Evaluer le coût de la CM complète   

 

Afin de pourvoir évaluer l’impact économique des CM complètes, il est nécessaire de 

calculer l’investissement en termes de personnel notamment pour établir le niveau de 

dépense de l’établissement pour mener cette activité.  
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2.3.2.3 Evaluer le coût évité des conséquences de chaque EM 

 

L’évaluation des coûts évités directs ou indirects est possible suite à l’évaluation clinique 

des potentielles conséquences de chaque EM enregistrée. Ces derniers peuvent être des coûts 

évités directs (arrêt d’un traitement médicamenteux inadapté) ou indirects (complication ou 

hospitalisation évitée).  

 

2.4 Le type d’étude :  

 

Il s’agit d’une étude pilote monocentrique, rétrospective réalisée au sein de l’hôpital Edouard 

Herriot – Hospices Civiles de Lyon.  
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2.5 Matériel et méthode :  

 

Afin d’évaluer l’impact économique des EP d’admission versus la CM complète, nous avons 

pris en considération les couts directs associés à la réalisation des EP ainsi que de la CM. 

Nous avons également estimé les coûts de l’analyse pharmaceutique permettant d’extrapoler 

les coûts potentiellement évités par chaque intervention. 

 

 Coûts directs : coût des Entretiens Pharmaceutiques à l’admission et 

de la Conciliation Médicamenteuse complète 

 

Afin d’estimer le coût direct des EP à l’admission, de la CM complète ainsi que de l’analyse 

pharmaceutique, nous avons exploité les données recueillies lors de l’étude « Détection des 

erreurs médicamenteuses : Entretien pharmaceutique à l’admission des patients vs 

conciliation médicamenteuse complète - Résultats d’une étude pilote » (90). 

Différents coûts devaient être estimés, notamment le coût de la main d’œuvre nécessaire à 

la réalisation des différentes interventions. 

Dans ce cas, les données utilisées dans chacun des groupes sont comme suit :  

-  Groupe 1 (EP à l’admission) :  

 Durée de chaque entretien (minutes) ;  

 Durée de préparation de l'entretien (analyse dossier patient) (minutes) ;   

 Durée de retranscription (compte rendu pharmaceutique écrit + 

communication médecin) (minutes) ;  

 Durée totale (minutes) ;   

 Durée de l’IP. 

 

- Groupe 2 (CM complète) : 

 Durée de chaque entretien (minutes) ; 

 Durée de préparation de l'entretien (analyse dossier patient dont élaboration 

du BM) (minutes) ; 
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 Durée de retranscription compte rendu pharmaceutique écrit + 

communication médecin, finalisation du BM et validation de ce dernier avec 

le médecin) (minutes) ;  

 Durée requise pour les autres activités nécessaires à la CM (appels, 

préparations etc.) ; 

 Durée totale (minutes) ; 

 Durée de l’IP  

Suite à cela le coût a été estimé en appliquant la formule suivante :  

Coût = durée de l’action * rémunération brute du professionnel de santé ayant 

conduit l’action 

L’étude ayant été menée en 2017, le coût salarial charges comprises pour chaque acteur a 

été estimé à :  

- Externe en pharmacie : 278 € brut mensuel pour un mi-temps  

- Interne en pharmacie : 1606 € brut mensuel  

- Praticien hospitalier d’échelon 6 pour l’activité d’IP : 8091 € brut mensuel 

Le coût salarial charges comprises a été estimé à partir du salaire brut + part employeur 

(92,93).  

Dans le cadre de l’étude, deux types d’intervenants ont été pris en compte en accord avec les 

pratiques en vigueur à l’Hôpital Edouard Herriot lors de l’étude :  

- L’externe ou l’interne en pharmacie pour les activités relatives à l’entretien  

- Le PH d’échelon 6 pour l’activité d’IP 

Les externes en pharmacie s’occupaient des activités suivantes :  

- Préparation de l’entretien ; 

- Entretien patient ; 

- Autre activité de CM ; 

- Retranscription ; 

- Finalisation du BM. 
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L’interne s’occupait des activités suivantes :  

- Validation du BM. 

Le PH s’occupait des activités suivantes :  

- Analyse des IP. 

Conscients des différences de pratiques dans chaque service hospitalier au sein des HCL 

ainsi que dans les autres centres hospitaliers français, nous avons identifié différents scénarii 

pour décrire les différentes organisations possibles. Dans le cadre des EP à l’admission, 5 

scénarii ont été identifiés et 7 scénarii ont été identifiés dans le cadre de la CM complète tel 

que énuméré dans le tableau 7.  

Dans le cadre de l’étude, les scénarii EP3 et CM2 ont été considérés.  

 

Tableau 7 : Récapitulatif des différents acteurs identifiés dans la prise en charge des 

entretiens pharmaceutiques à l’admission et de la conciliation médicamenteuse complète. 

Scénarii 

Préparation 

de 

l'entretien 

Entretien 

patient 

Autre 

activité 

CM 

Retranscription 
Finalisation 

BM 

Validation 

BM 

Analyse 

IP 

EP 1 Externe Externe 
 

Externe 
  

Interne 

EP 2 Interne Interne 
 

Interne 
  

Interne 

EP 3 Externe Externe  Externe   PH 

EP 4 Interne Interne  Interne   PH 

EP 5 PH PH  PH   PH 

CM 1 Externe Externe Externe Externe Externe Interne Interne 

CM 2 Externe Externe Externe Externe Externe Interne PH 

CM 3  Externe Externe Externe Externe Externe PH PH 

CM 4 Interne Interne Interne Interne Interne Interne Interne 

CM 5 Externe Interne Externe Externe Externe Interne PH 

CM 6 Interne Interne Interne Interne Interne PH PH 

CM 7 PH PH PH PH PH PH PH 
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 Coûts évités par l’Entretien Pharmaceutique ou la Conciliation 

Médicamenteuse   

 

Afin d’évaluer l’impact économique des EP et des CM, nous avons, dans un premier temps 

repris l’évaluation de l’impact clinique de chaque EM (DNI avec IP) faite dans le cadre de 

l’étude « Détection des erreurs médicamenteuses : Entretien pharmaceutique à l’admission 

des patients vs conciliation médicamenteuse complète - Résultats d’une étude pilote » (90). 

Cela avait été réalisé en suivant la démarche de la Revue des Erreurs liées aux Médicaments 

et Dispositifs associés (REMED) (45), « une démarche structurée d’analyses a posteriori de 

cas d’erreurs médicamenteuses basée sur une analyse collective, pluriprofessionnelle et 

systémique ». Dans le cadre de l’étude, un PH clinicien senior et un médecin senior ont 

évalué chaque EM en se basant sur l’échelle de la REMED suivant 5 niveaux (45) :  

 Mineure : EM sans conséquence clinique pour le patient ; 

 Significative : EM avec surveillance accrue du patient, mais sans conséquence 

clinique à l’origine d’une atteinte physique ou psychologique réversible qui nécessite 

un traitement ou une intervention ou un transfert vers un (autre) établissement, 

induction ou allongement du séjour hospitalier ; 

 Majeure : EM avec conséquences cliniques temporaires pour le patient à l’origine 

d’une atteinte physique ou psychologique permanente irréversible ; 

 Critique : EM avec conséquences cliniques permanentes pour le patient ; 

 Catastrophique : EM avec mise en jeu du pronostic vital ou décès du patient. 

Dans un second temps, afin de pouvoir identifier l’impact économique chaque EM, celles-

ci ont été codées d’après le CIM-10. Cette classification médicale permet le codage en 

morbi-mortalité proposée et recommandée par l'OMS (94).  

Suite à cela, ces codes ont été appréciés d’après leurs complications et morbidité associées 

(CMA) afin de déterminer un GHM, associé à un GHS. Cela dans le but d’associer à chaque 

GHM un tarif opposable à l’assurance maladie et ainsi extrapoler les coûts potentiellement 

évités par chaque intervention.  

Les CMA sont des diagnostics associés significatifs (DAS) codés en CIM-10, dont il a été 

montré qu'ils rallongeaient significativement la durée de séjour et donc le coût du séjour. Par 
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conséquent, ils sont pris en compte par la T2A et permettent généralement une augmentation 

du tarif du séjour (88). 

Puis seuls ceux pouvant conduire à une augmentation significative de la durée du séjour et 

de son coût, car considéré comme CMA, ont été retenus suite à l’analyse du PH clinicien 

senior et du médecin senior.   

Le coût potentiel de ces EM sélectionnées a été évalué à partir d’une extraction du PMSI des 

séjours de 2014 à 2018. La cotation de la CMA en DP ou en DAS a été considérée afin d’être 

le plus exhaustif possible dans notre analyse. Pour chaque CMA, les données suivantes ont 

été analysées : nombre de séjours, âge des patients, durée moyenne du séjour (DMS), coûts 

et recettes des séjours. Selon la faisabilité du calcul des coûts évités, une analyse des CMA 

les plus impactantes a été introduite dans le but d’estimer la perte totale au niveau des HCL 

sur une période donnée à partir des CMA identifiées.  

La figure 6 résume la démarche suivie afin d’identifier les CMA d’intérêt ainsi que la perte 

associée.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 6 : Démarche de l’estimation de l’impact économique des erreurs médicamenteuses. 

 

EM au moins significatives  

EM dont le diagnostic associé codé en CIM-10 

avec  durée et/ou coût  

Identification des EM 

considérées comme CMA 

Extraction de ces CMA sur les HCL via le PMSI 

(2014-2018)  

CMA codée en DP CMA codée en DAS 

Analyse du nombre de séjour, DMS, coûts et 

Estimation de la perte potentielle  
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Dans cette étude, il a été choisi de ne pas tenir compte des coûts médicamenteux liés aux EP 

et à la CM, ces derniers étant considérés comme bien moins importants que les coûts directs 

évités autres que médicamenteux (95). 
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2.6 Résultats 

 

 Coûts directs : coût des Entretiens Pharmaceutiques à l’admission et 

Conciliation Médicamenteuse complète 

Au total, 128 patients ont été inclus dans l’étude : 66 patients dans le bras EP à l’admission 

ainsi que 62 patients dans le bras CM.  

- Groupe 1 (EP à l’admission) :  

 Durée de chaque entretien : La durée moyenne des entretiens patients était de 

14 min ± 42 s avec (écart type : 6 min 24 s).  

 Durée de préparation de l'entretien : La durée moyenne de préparation de 

l’entretien y compris l’analyse du dossier patient était de 10 min ± 51 s (écart 

type : 5 min 56 s).  

 Durée de retranscription : La durée moyenne de retranscription du compte 

rendu pharmaceutique y compris la communication avec le médecin était de 

6 min ± 51 s (écart type : 3 min 56 s).  

 Durée totale : La durée totale du processus d’EP à l’admission était de 32 min 

± 24 s (écart type : 10 min 01 s).  

 Durée de l’IP : La durée moyenne de l’IP a été estimée à 15 min (écart type : 

5 min) en se basant sur les résultats d’une étude précédente (87). 

 

- Groupe 2 (CM complète) : 

 Durée de chaque entretien : La durée moyenne des entretiens patients était de 

15 min ± 33 s (écart type : 6 min 24 s). 

 Durée de préparation de l'entretien : La durée moyenne de la préparation de 

l’entretien y compris la préparation du BM était de 18 min ±  57 s (écart type : 

12 min 15 s). 

 Durée de retranscription et réalisation du BM : La durée moyenne de la 

retranscription et réalisation du BM était de 17 min ± 01 s (écart type : 11 

min et 28 s). Dans le détail, la durée de l’activité d’élaboration du compte 

rendu pharmaceutique écrit était en moyenne de 6 min 51 s, celle de la 

finalisation du BM de 4 min et 22 s et celle de la validation de ce dernier avec 

le médecin de 5 min 48 s.  
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 Durée requise pour les autres activités nécessaires à la CM (appels, 

préparations etc.) : La durée moyenne requise pour les autres activités 

nécessaires à la CM était de 10 min ± 38 s (écart type : 5 min 32 s).  

 Durée totale (minutes) : La durée moyenne totale du processus de CM 

complète était de 62 min ± 9 s (écart type de 17 min 56 s).  

 Durée des IP : La durée moyenne de l’IP a été estimée à 15 min (écart type : 

5 min) en se basant sur les résultats d’une étude précédente (87). 

Le tableau 8 est un récapitulatif de ces différentes durées pour les deux approches EP et CM.  

 

Tableau 8 : Récapitulatif des durées de chaque démarche de l’entretien pharmaceutique et 

de la conciliation médicamenteuse. (NA :  non applicable) 
 

Activité 

Préparation 

de 

l'entretien 

Entretien 

patient 

Autre 

activité 

CM 

Retranscription 
Finalisation 

BM 

Validation 

BM 

Analyse 

IP 
Total 

Temps 

(mns) 

EP 10,86 14,70 NA 6,85 NA NA 15,00 47,41 

CM 18,95 15,55 10,63 6,85 4,37 5,80 15,00 77,15 

 

De ces résultats, il apparait que la CM complète demande de consacrer 63% plus de temps 

des soignants par rapport aux EP à l’admission.  

Suite à cela le coût de la main d’œuvre pour chaque activité a été estimé et reporté dans le 

tableau ci-dessous. Ci-dessous les tableaux 8 et 9 estimant le coût de la main d’œuvre pour 

chaque tâche du processus.  
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Tableau 9 : Coût de la main d’œuvre des entretiens pharmaceutiques à l’admission et de la 

conciliation médicamenteuse. 
 

Qualité 

du 

personnel 

Préparation 

de 

l'entretien 

Entretien 

patient 

Autre 

activité 

CM 

Durée de 

retranscription 

Finalisation 

BM 

Validation 

BM 

Analyse 

IP 

Entretiens Pharmaceutiques à l’admission 

Coût 

(€) 

Externe 0,66 0,90 NA 0,42 NA NA NA 

Interne 1,92 2,59 NA 1,21 NA NA 2,65 

PH 9,66 13,07 NA 6,09 NA NA 13,34 

Conciliation Médicamenteuse 

Coût 

(€) 

Externe 1,16 0,95 0,65 0,42 0,27 NA NA 

Interne 3,34 2,74 1,88 1,21 0,77 1,02 2,65 

PH 16,85 13,83 9,45 6,09 3,89 5,16 13,34 

 

Ci-dessous, dans le tableau 10, les résultats pour les deux types d’intervenants en accord 

avec les pratiques en vigueur à l’Hôpital Edouard Herriot lors de l’étude.  

Tableau 10 : Coût unitaire de chaque démarche de l’entretien pharmaceutique et de la 

conciliation médicamenteuse suivant les conditions de l’étude. 
 

Activité 

Préparation 

de 

l'entretien 

Entretien 

patient 

Autre 

activité 

CM 

Retranscription 
Finalisation 

BM 

Validation 

BM 

Analyse 

IP 
Total 

Coût 

(€) 

EP 0,66 0,90 NA 0,42 NA NA 13,34 15,32 

CM 1,16 0,95 0,65 0,42 0,27 1,02 13,34 17,80 

 

Lors de cette étude, pour chaque patient, le coût de l’EP est estimé à 15,32 € et le coût de la 

CM est de 17,80 €. Soit 1011,12 € pour les 66 patients du groupe 1 (EP à l’admission) et 

1103,60 € pour les 62 patients du groupe 2 (CM complète) et un totale de 2114,72 €.  
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A partir de différents scénarii, les tableaux 11 et 12, ci-dessous, estiment le coût de la main 

d’œuvre pour chaque activité dans des configurations différentes pour refléter des pratiques 

possiblement différentes sur d’autres centres hospitaliers français. 

Tableau 11 : Coût de la main d’œuvre suivant différents scenarii pour chaque entretien 

pharmaceutique à l’admission.  
 

Scenarii 

Préparation 

de 

l'entretien 

Entretien 

patient 

Autre 

activité 

CM 

Durée de 

retranscription 

Finalisation 

BM 

Validation 

BM 

Analyse 

IP 

Total / 

Patient 

Total x 

66 

patients 

Coût 

(€) 

EP 1 0,66 0,90 NA 0,42 NA NA 2,65 4,63 305,41 

EP 2 1,92 2,59 NA 1,21 NA NA 2,65 8,37 552,22 

EP 3 0,66 0,90 NA 0,42 NA NA 13,34 15,32 1010,90 

EP 4 1,92 2,59 NA 1,21 NA NA 13,34 19,06 1257,71 

EP 5 9,66 13,07 NA 6,09 NA NA 13,34 42,15 2782,05 

 

Tableau 12 : Coût de la main d’œuvre suivant différents scenarii pour chaque conciliation 

médicamenteuse complète. 

Scenarii 

Préparation 

de 

l'entretien 

Entretien 

patient 

Autre 

activité 

CM 

Durée de 

retranscription 

Finalisation 

BM 

Validation 

BM 

Analyse 

IP 

Total / 

patient 

Total x 

62 

patients 

Coût 

(€) 

CM 1 1,16 0,95 0,65 0,42 0,27 1,02 2,65 7,11 469,50 

CM 2 1,16 0,95 0,65 0,42 0,27 1,02 13,34 17,80 1174,99 

CM 3  1,16 0,95 0,65 0,42 0,27 5,16 13,34 21,94 1447,79 

CM 4 3,34 2,74 1,88 1,21 0,77 1,02 2,65 13,62 898,62 

CM 5 1,16 2,74 0,65 0,42 0,27 1,02 13,34 19,60 1293,41 

CM 6 3,34 2,74 1,88 1,21 0,77 5,16 13,34 28,44 1876,90 

CM 7 16,85 13,83 9,45 6,09 3,89 5,16 13,34 68,59 4527,22 

 

On remarque que suivant l’organisation des services de pharmacie, les coûts de la main 

d’œuvre pour les EP oscillent entre 4,63 € et 42,15 € soit un coût multiplié par 9,1. Pour la 

CM, les coûts de la main d’œuvre pour la CM oscillent entre 7,11 € et 68,59 € soit un coût 

multiplié par 9,6.  
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Les coûts de main d’œuvre pour CM sont entre 16% (scénario CM2 vs scénario EP3) et 63% 

(scénario CM4/CM7 versus EP2/EP5) supérieurs à ceux des EP en prenant en compte un 

personnel équivalent.   

 

 Coûts évités par l’Entretien pharmaceutique ou la Conciliation 

médicamenteuse:  

 

Suite à l’analyse pharmaceutique, il a été mis en évidence 50 EM au moins significatives 

(90) dans les deux bras : 

- Dans le groupe EP à l’admission (n = 66), 23 EM (59 %) au moins significatives ont 

été identifiées dont 3 avec un impact majeur.  

- Dans le groupe CM (n = 62), 27 EM (47%) au moins significatives ont été identifiées 

dont une avec un impact majeur.  

Chaque EM a été codée d’après le CIM-10. Ci-dessous, les tableaux 13 et 14 sont des 

récapitulatifs des résultats de ce codage dans chacun des bras. 
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Tableau 13 : Résultats des erreurs médicamenteuses codées d’après le CIM 10 dans le 

groupe entretien pharmaceutique à l’admission.   

 

Tableau 14 : Résultats des erreurs médicamenteuses codés d’après le CIM 10 dans le groupe 

conciliation médicamenteuse complète.   

Code CIM 10 Récurrence 
D649  Autres anémies précisées  1 
E780  Hypercholestérolémie essentielle 2 
E872  Acidose 1 

F132  
Troubles mentaux et du comportement liés à l'utilisation de sédatifs ou 
d'hypnotiques : syndrome de dépendance 3 

F411  Anxiété généralisée 1 
I10 Hypertension essentielle  2 
I209  Angine de poitrine, sans précision 1 
I952  Hypotension médicamenteuse 3 
J441  Maladie pulmonaire obstructive chronique avec épisodes aigus, sans précision  2 
J46  État de mal asthmatique  2 
K590  Constipation  1 
R520  Douleur aigue 2 
T391 Intoxication par dérivés du 4-aminophénol 1 
T427 Intoxication par antiépileptiques, sédatifs et hypnotiques, sans précision 1 
T471  Intoxication par autres antiacides et antisécrétoires gastriques  1 

Y524  
Effets indésirables des inhibiteurs de l'enzyme de conversion au cours de leur 
usage thérapeutique 2 

Y545 Effets indésirables d'autres diurétiques au cours de leur usage thérapeutique 1 
 

Code CIM 10 Récurrence 
D649  Autres anémies précisées 1 

F132  
Troubles mentaux et du comportement liés à l'utilisation de sédatifs ou  
d'hypnotiques : syndrome de dépendance  1 

F411  Anxiété généralisée 1 
H40  Glaucome  2 
I10  Hypertension essentielle 2 
I209  Angine de poitrine, sans précision  2 
I456  Syndrome de pré-excitation  1 
I952  Hypotension médicamenteuse  3 
J46  État de mal asthmatique 2 
J46  État de mal asthmatique 1 
K210  Reflux gastro-œsophagien avec œsophagite 1 
M350  Syndrome de Gougerot-Sjögren  1 
T391  Intoxication par dérivés du 4-aminophénol  1 
T455  Intoxication par anticoagulants  2 

Y531  
Effets indésirables d'autres antiacides et antisécrétoires gastriques au  
cours de leur usage thérapeutique 1 

Y541  
Effets indésirables des antagonistes des minéralocorticoïdes au cours  
de leur usage thérapeutique 1 
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De ces résultats, une analyse de chaque code a été effectuée permettant d’apprécier les 

complications et morbidité associées (CMA) pouvant conduire à une augmentation 

significative de la durée du séjour et de son coût.  

Les résultats de cette analyse ont pu mettre en évidence deux codes pouvant potentiellement 

conduire à une augmentation significative de la durée du séjour et de son coût :  

1- (T455) « intoxication par anticoagulants » observée chez deux patients du groupe EP, 

2- (I952) « hypotension médicamenteuse » observée chez six patients (trois patients du 

groupe EP et trois patients du groupe CM).  

De ce résultat, il nous est apparu impossible de comparer les coûts évités pour chacune des 

deux populations (EP et CM) dans le cadre de notre étude en ne se basant que sur l’étude de 

ces deux CMA. Effectivement, (T455) n’apparait que deux fois dans le groupe EP et (I952) 

trois fois dans chaque groupe.  

Afin d’estimer les coûts potentiellement évités par les EP et CM complète, nous avons décidé 

d’étudier plus largement les coûts évités à partir de l’analyse de ces deux CMA enregistrées 

au sein des HCL sur la période 2014- 2018 et d’estimer la perte totale sur cette période. Une 

investigation des CMA en DP et DAS a été réalisée avec analyse du : nombre de séjours, 

âge des patients, DMS, coûts et recettes des séjours. 

Au total, les DP et DAS T455 représentaient respectivement 75 et 378 séjours, pour un âge 

moyen des patients de 74 ans. En moyenne, pour ces 453 séjours, la DMS était de 10,2 jours, 

la recette de 5 534 €, le coût de 7 215 €, soit une perte de 1 681 € par séjour.  

Concernant le I952, les DP et DAS représentaient respectivement 156 et 1822 séjours pour 

un âge moyen des patients de 65 ans. En moyenne pour ces 1 978 séjours, la DMS était de 

12,4 jours, la recette de 9 545 €, le coût de 10 939 €, soit une perte de 1394 € par séjour.  

Ci-dessous, le tableau 15 est un récapitulatif des résultats de l’analyse des deux CMA 

retenues. 
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Tableau 15 : Récapitulatif des résultats de l’analyse des deux Complication ou Morbidité 

Associées retenue : 

(T455)  

« Intoxication par anticoagulants » 

 (I952)  

« Hypotension médicamenteuse » 

 DP DAS   DP DAS 

Séjours 75 378  Séjours 156 1822 

DMS moyen 10,2 jours  DMS moyen 12,4 jours 
Recette moyenne 5 534 €  Recette moyenne 9 545 € 
Coût moyen  7 215 €  Coût moyen  10 935 € 
Perte moyenne 1 681 €  Perte moyenne 1 394 € 

 

Dans le cadre de cette étude, la perte nette potentiellement évitée par les deux CMA, (T455) 

retrouvé à 2 reprises et (I952) retrouvé à 6 reprises, pourrait représenter un total de 11 726 € 

pour un coût total de la main d’œuvre pour toute l’étude de 2114,72 € soit un ratio de 5,5 

entre l’investissement initial et la potentielle économie et un retour sur investissement de 

454%. 

Une extrapolation sur les 5 années (2014-2018) a été réalisée pour estimer la perte totale au 

niveau des HCL. (T455) a été retrouvé à 453 reprises avec une perte moyenne de 1681 €, 

(I952) a été retrouvé à 1978 reprises avec une perte moyenne de 1394 € soit une perte nette 

totale estimée de 3 518 825 € sur 5 ans. 
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Résumé des résultats :  

 Lors de cette étude, pour chaque patient, CM complète demande de consacrer 63% plus de 

temps des soignants par rapport aux EP à l’admission. Tandis que le coût de l’EP est estimé à 

15,32 € et le coût de la CM est de 17,80 €. Soit 1011,12 € pour les 66 patients du groupe 1 

(EP à l’admission) et de 1103,60 € pour les 62 patients du groupe 2 (CM complète) et un total 

de 2114,72 € pour toute l’étude.  

 Suivant l’organisation des services de pharmacie, les coûts de la main d’œuvre pour les EP 

oscillent entre 4,63 € et 42,15 €. Pour la CM, les coûts de la main d’œuvre oscillent entre 

7,11 € et 68,59 €. Les coûts de main d’œuvre pour la CM sont entre 16% et 63% supérieurs 

à ceux des EP en prenant en compte un personnel équivalent.   

 L’analyse pharmaceutique a mis en évidence deux CMA pouvant potentiellement conduire à 

une augmentation significative de la durée du séjour et de son coût :  

1- (T455) « intoxication par anticoagulants » observée chez deux patients du groupe EP, 

2- (I952) « hypotension médicamenteuse » observée chez six patients (trois patients du 

groupe EP et trois patients du groupe CM).  

 De ce résultat, il nous est apparu impossible de comparer les coûts évités pour chacune des 

deux populations (EP et CM) dans le cadre de notre étude du fait de la faible occurrence des 

CMA identifiées.  

 Une étude approfondie des deux CMA au sein des HCL a permis d’estimer une perte nette 

potentiellement évitée par les deux CMA (T455) retrouvé à 2 reprises et (I952) retrouvé à 6 

reprises représentant un total de 11 726 € pour un coût total de la main d’œuvre de 2114,72 € 

soit un ratio de 5,5 entre l’investissement initial et la potentielle économie et un retour sur 

investissement de 454%. 

 Une extrapolation des coûts évités à partir de l’analyse de ces deux CMA sur la période 

2014-2018 a été réalisée et la perte nette totale estimée au sein des HCL serait de 3 518 825 

€ sur 5 ans soit 703 765 € par an.  
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3 DISCUSSION 
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A notre connaissance, il s’agit de la première étude qui s’intéresse à l’impact économique 

des entretiens pharmaceutiques à l’admission versus conciliation médicamenteuse complète. 

De cette étude, pour chaque patient, le coût de l’EP est estimé à 9,92 € et le coût de la CM 

est estimé à 12,22 €. Une extrapolation des coûts évités à partir des résultats de l’étude au 

niveau des HCL a permis d’estimer une perte nette totale de 3 518 825 € sur 5 ans.  

 

Une étude d’impact économique pour mieux définir les parcours de soin  

Cette étude nous est parue utile pour évaluer l’impact économique de ces activités au sein 

de l’hôpital Edouard Herriot. Initialement, nous avions la volonté de faire un comparatif de 

l’impact économique des EP à l’admission versus de la CM complète afin de justifier la 

pérennisation des EP, activité déployée dans les services de l’hôpital Edouard Herriot. Cette 

démarche s’inscrit dans le cadre du rapport de l’inspection générale des affaires sociales qui 

juge nécessaire de développer l’utilisation de l’évaluation économique dans le cadre des 

recommandations de pratique clinique, la définition des parcours de soin ou des stratégies 

de santé et l’organisation des soins (32). 

Cette étude fait suite à l’étude intitulée « Entretien pharmaceutique à l’admission des patients 

vs conciliation médicamenteuse complète - Résultats d’une étude pilote » (90) qui a 

démontré que les EP détectaient autant d’EM avec un impact significatif que la CM dans un 

laps de temps plus réduit. Les EP semblent donc être une alternative aux CM dans un 

environnement hospitalier où les ressources sont limitées.  

Dans le cadre de cette étude, la perspective des dispensateurs de soins est prise en compte 

pour l’étude de l’impact économique en se basant sur analyse de minimisation des coûts. 

 

Un impact économique direct et indirect difficilement quantifiable  

Lors de cette étude, nous nous intéressons principalement aux coûts directs non 

médicamenteux, notamment au coût de la main d’œuvre pour la réalisation des EP à 

l’admission et de la CM complète ainsi qu’aux coûts éventuels de complications suite aux 

EM. Il a été choisi de ne pas tenir compte des coûts médicamenteux liés aux EP et à la CM, 

ces derniers étant considérés comme bien moins importants que les coûts directs évités autres 

que médicamenteux (94). Également, nous avons décidé de ne pas tenir compte des 
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potentiels coûts directs non médicamenteux (transport du patient, aide à domicile, garde des 

enfants) ou des coûts indirects induits par la pathologie et son traitement (perte de 

productivité liée à l’absentéisme, la baisse de rendement du malade ou de son entourage 

etc.).   

Dans le cadre de l’étude, deux externes en pharmacie ont été assignés à ces tâches. A noter 

que dans le cadre du fonctionnement habituel de l’hôpital Edouard Herriot, cette organisation 

n’est pas toujours possible. Tous les services ne disposant pas d’externe en pharmacie tout 

au long de l’année et ceux-ci ayant d’autres tâches à accomplir en parallèle. On remarque 

que suivant l’organisation des services de pharmacie des différents centres hospitaliers, les 

coûts de la main d’œuvre pour les EP oscillent entre 4,63 € et 42,15 € soit un coût multiplié 

par 9,1. Pour la CM, les coûts de la main d’œuvre pour la CM oscillent entre 7,11 € et 68,59 

€ soit un coût multiplié par 9,6. Ces résultats sont en accord avec la littérature scientifique, 

notamment une étude suédoise relevant un coût total de la CM réalisée par un PH de 38,70 

€ pour une durée totale de 62 minutes pour chaque intervention (76).  

Initialement, nous portions la volonté de réaliser une étude de minimisation afin de pouvoir 

comparer l’impact économique de chacune des interventions, EP à l’admission et CM 

complète, suite à l’étude « Entretien pharmaceutique à l’admission des patients vs 

conciliation médicamenteuse complète - Résultats d’une étude pilote » (85).  

Tandis que l’étude des coûts de main d’œuvre conclut clairement que les EP à l’admission 

représentent une économie non négligeable estimée entre 16% et 63% par rapport à la CM 

complète, nous nous sommes confrontés à différents freins sur l’évaluation des coûts 

potentiellement évités suite à chaque intervention.  

L’étude des résultats de l’analyse pharmaceutique qui a mis en évidence 50 EM au moins 

significatives dans les deux groupes a démontré différentes limites, notamment sur le nombre 

de DP et DAS susceptibles de rallonger significativement la durée de séjour et donc le coût 

du séjour. Effectivement seuls les DP et DAS ayant le code I952 et T455 répondaient à ce 

critère. Avec une récurrence de 3 pour le code I952 et de 2 pour le code T455 dans le groupe 

EP à l’admission et une récurrence de 3 pour le code I952 dans le groupe CM complète, il 

est impossible d’établir une stratégie comparative sur les coûts potentiellement évités par les 

deux stratégies. Cette impossibilité peut être expliquée par différentes hypothèses, 

notamment le nombre de patients relativement faible dans chacun des deux groupes qui a 

conduit à un nombre restreint d’EM pouvant être considérées comme CMA. 
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Une étude qui confirme l’impact économique positif des EP à l’admission et de la CM 

complète et qui ouvre la voie vers d’autres études à plus large échelle  

Les études de l’impact des EP à l’admission et la CM complète sur la prise en charge des 

patients sont largement retrouvées dans la littérature. Cette étude prospective confirme une 

fois de plus que les EP l’admission et la CM, en plus de sécuriser la prise en charge du patient 

en interceptant des erreurs potentiellement graves pour la santé du patient, permettent de 

réaliser des économies à nos systèmes de santé.  

Effectivement, dans le cadre de l’étude, avec un effectif restreint de 128 patients, les EP et 

la CM ont permis de mettre en évidence 50 EM au moins significatives et après analyse, 

deux CMA étudiées ont pu être identifiées comme pouvant potentiellement conduire à une 

augmentation significative de la durée du séjour et de son coût. Il parait pertinent de prendre 

un échantillon plus important de patients dans une prochaine étude afin d’estimer la perte 

potentielle toute CMA confondues et identifier également les CMA les plus reportées.  

A défaut de pouvoir mener à bien l’étude comparative initiale, nous avons décidé de mener 

une investigation des CMA enregistrées au sein des HCL sur la période 2014- 2018 en DP 

et DAS. Celle-ci a pu identifier une perte de 1 681 € par séjour pour le code T455 et une 

perte de 1394 € par séjour pour le code I952. Soit un total de 11 726 € potentiellement évité 

lors de cette étude pour un coût total de la main d’œuvre de 2114,72 € soit un ratio de 5,5 

entre l’investissement initial et la potentielle économie. Ainsi, le retour sur investissement 

est évalué à 454%. Ceci est en accord avec ce qui est retrouvé dans la littérature, notamment 

une étude rétrospective américaine qui estimait ce ratio de 1,7 à 17,1 avec une médiane à 

4,68 (96). Une étude française du CHU de Rouen estimait un retour sur investissement de 

212 à 268% sur une population de 196 patients (âge moyen de 83,7 ans) admis en service de 

médecine interne et gériatrique (97).  

Une extrapolation sur les 5 années (2014-2018) estime la perte totale au niveau des HCL à 

3 518 825 € sur 5 ans soit 703 765 € d’économies annuelles qui auraient pu être réalisées au 

sein des HCL.  

Bien que cette extrapolation nous permet d’avoir une idée précise des coûts potentiellement 

évités, plusieurs limites sont à considérer. Effectivement, cette approche n’inclut pas les 

surcoûts non exclusivement imputables aux EM lors de l’admission du patient telles que la 
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iatrogénie médicamenteuse non contrôlée par le PH tout au long du séjour du patient, 

l’imagerie ainsi que les autres charges médicales. Également, les EP et la CM ne sont pas 

proposés dans tous les services de l’hôpital Edouard Herriot ou aux patients pour lesquels 

des échanges sont difficiles à tenir (patients ne parlant pas la langue des professionnels de 

santé, en fin de vie ou présentant certains troubles psychologiques, etc.)  

Il parait pertinent d’effectuer d’autres études à plus large échelle afin d’identifier les coûts 

potentiellement évités sans se limiter à ces deux CMA au niveau des HCL ou d’autres 

hôpitaux français.  Enfin, une revue de la littérature a établi que l’impact économique reporté 

dans les différentes études disponibles est compris entre 1579 € et 3 089 328 € par service 

par an (82). 

 

Une adaptation nécessaire des pratiques dans un contexte économique marqué par des 

contraintes budgétaires  

De par les résultats de cette étude démontrant que la CM représente un surcoût non 

négligeable estimé entre 16% et 63% par rapport aux EP et l’étude « Détection des erreurs 

médicamenteuses : Entretien pharmaceutique à l’admission des patients vs conciliation 

médicamenteuse complète - Résultats d’une étude pilote » où il a été démontré que les EP 

détectaient autant d’EM avec un impact significatif que la CM, il parait intéressant de noter 

que dans un contexte économique tendu, les EP à l’admission peuvent être une solution à 

considérer pour la sécurisation de la prise en charge médicamenteuse du patient tel que 

présenté dans la Certification V2020 des établissements de santé pour la qualité des soins.  

Une réflexion peut également être lancée au sein des centres hospitaliers souffrant d’un 

manque de personnel autour de l’implémentation des EP à l’admission au lieu de la CM 

complète. Effectivement, en étant moins chronophage, ces services pourraient 

éventuellement effectuer plus d’EP à l’admission dans un même laps de temps versus la CM 

complète. Ainsi, améliorer la prise en charge de plus de patients dans un contexte de 

ressources humaines limitées. 

Une analyse approfondie de ces différentes données permettrait également à terme 

d’identifier des profils types de patients qui pourraient être plus à risque d’être affectés par 

ce type d’EM et permettrait d’aiguiller la réalisation des EP à l’admission ou de la CM 
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complète vers ces profils et ainsi tirer le meilleur parti du budget alloué en décidant de la 

répartition des ressources entre les différents programmes de santé publique.  

Enfin, une analyse des études comparatives entre les EP à l’admission et la CM complète 

permettrait également de créer des arbres décisionnels capables de segmenter les patients et 

d’orienter vers une des deux pratiques si les moyens alloués aux différents services ne 

peuvent assurer la tenue de la CM complète.  
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Conclusions/Perspectives 

Cette étude est une première approche originale permettant d’étudier l’impact économique 

des EP d’admission et de la CM complète. Alors que les coûts directs, notamment la main 

d’œuvre du personnel de santé peuvent être facilement quantifiés (coût pour la CM entre 

16% et 63% supérieurs à celui des EP) en prenant en compte un personnel équivalent, les 

coûts potentiellement évités grâce à ces deux interventions paraissent difficilement 

quantifiables.  

De par cette étude, le PMSI peut être considéré comme un outil robuste pouvant être utilisé 

pour estimer le coût de certaines EM. Ce dernier pourrait également permettre de cibler les 

activités de pharmacie clinique à déployer, à pérenniser ou à privilégier dans un système de 

santé de plus en plus marqué par des contraintes budgétaires.  

Cette étude démontre une fois de plus que les activités de pharmacie clinique permettent non 

seulement d’améliorer la prise en charge des patients hospitalisés, mais également 

d’améliorer l’efficience économique des services hospitaliers avec un retour sur 

investissement évalué à 454% dans le cadre de cette étude.  

De même, dans la continuité des études d’impact économique des activités de pharmacie 

clinique, il parait essentiel de s’intéresser à l’impact social  (temps consacré au traitement 

par le patient et sa famille, perte de productivité, conséquences sociales ou psychologiques 

induites par la pathologie etc.) des EM découvertes pendant les activités de pharmacie 

clinique telles que les EP d’admission et la CM complète afin d’améliorer le parcours de 

soin des patients.  

A l'avenir, une étude à plus grande échelle pourrait être mise en place afin de comparer 

l’impact économique des EP à l’admission versus la CM complète et d’adapter les activités 

de la pharmacie clinique en fonction des patients et ainsi améliorer les stratégies de santé et 

l’organisation des soins.  
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Alors que l’impact clinique des activités de pharmacie clinique est aujourd’hui 

largement reconnu, l’impact économique est lui insuffisamment étudié. L’objectif de ce 

travail est d’explorer le champ de la pharmacoéconomie appliqué à la pharmacie clinique. 

En France, 39% des hospitalisations liées à des événements indésirables graves sont dues 

aux médicaments. D’après l’Organisation Mondiale de la Santé, on estime en 2017 à 37 

Mds€ le coût annuel des erreurs médicamenteuses dans le monde, ce qui représente près de 

1% de l’ensemble des dépenses de santé au niveau mondial. 

Parmi les activités permettant de sécuriser la prise en charge du patient, les activités de 

pharmacie clinique représentent une démarche clé. Celles-ci incluent (non exhaustif): 

l’analyse pharmaceutique incluant une analyse pharmacologique des traitements du patient 

; la conciliation médicamenteuse qui est un processus formalisé réalisé à l’entrée du patient 

à l’hôpital, lors d’un épisode aigu ou d’un suivi programmé prenant en compte tous les 

médicaments pris et à prendre par le patient et reposant sur le partage d’informations et sur 

une coordination pluriprofessionnelle ; l’entretien pharmaceutique à l’admission qui est un 

échange entre un patient et un pharmacien permettant de recueillir des informations sur ses 

traitements habituels et de renforcer les messages de conseil, de prévention et d’éducation.  

Différentes études se sont intéressées à ces démarches de pharmacie clinique, notamment 

une étude prospective démontrant l’impact clinique des activités de pharmacie clinique 

(entretien à l’admission, conciliation médicamenteuse complète et analyse de prescription). 

Celle-ci a été menée à l’hôpital Edouard Herriot en 2017 sur 7 semaines, incluant au total 

128 patients hospitalisés en services de rhumatologie, néphrologie et médecine interne. Cette 

étude comparative (66 patients dans un premier groupe ayant eu un entretien pharmaceutique 

d’admission et 62 patients dans un second groupe ayant eu une conciliation 

médicamenteuse) a mis en évidence 50 erreurs médicamenteuses au moins significatives et 

a démontré que les entretiens pharmaceutiques d’admission détectaient autant d’erreurs 

médicamenteuses à impact significatif que la conciliation pour un temps plus réduit. 

Dans le cadre de notre étude, qui fait suite à l’étude mentionnée précédemment, nous nous 

intéresserons aux coûts directs de chaque activité de pharmacie clinique avec une 

comparaison entre les entretiens pharmaceutiques d’admission et la conciliation 

médicamenteuse, ainsi qu’aux coûts potentiellement évités par ces actions. Pour cela, les 

codes CIM-10 correspondant à chaque erreur médicamenteuse ont été identifiés. Puis seuls 
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ceux pouvant conduire à une augmentation significative de la durée du séjour et de son coût, 

car considéré comme Complication et Morbidité Associée, ont été retenus. A l’aide du 

Programme de Médicalisation des Systèmes d’Information, le coût de ces erreurs 

médicamenteuses sélectionnées a été évalué à partir d’une extraction des séjours de 2014 à 

2018. La cotation de la Complication et Morbidité Associée, en Diagnostic Principal ou en 

Diagnostic Associé Significatif a été considérée. Pour chaque Complication et Morbidité 

Associée, les données suivantes ont été analysées : nombre de séjours, âge des patients, durée 

moyenne du séjour, coûts et recettes des séjours (sur le période 2014 - 2018).  

Concernant les résultats de ce travail : la conciliation médicamenteuse complète demande 

de consacrer 63% plus de temps par rapport aux entretiens pharmaceutiques à l’admission. 

Tandis que le coût unitaire de la main d’œuvre (calculé par multiplication de la durée * la 

rémunération brute du professionnel de santé ayant conduit l’action) de l’entretien 

pharmaceutique est estimé à 15,32 €, le coût de la conciliation médicamenteuse est lui de 

17,80 €. Soit 1011,12 € pour les 66 patients du groupe entretien pharmaceutique à 

l’admission et de 1103,60 € pour les 62 patients du groupe de la conciliation médicamenteuse 

et un total de 2114,72 € pour toute l’étude.  

Suivant l’organisation des services de pharmacie des différents centres hospitaliers, les coûts 

de la main d’œuvre pour les entretiens pharmaceutique oscilleraient entre 4,63 € et 42,15 € 

et pour la conciliation médicamenteuse entre 7,11 € et 68,59 €. Les coûts de main d’œuvre 

pour la conciliation médicamenteuse sont donc entre 16% et 63% supérieurs à ceux des 

entretiens pharmaceutiques d’admission suivant le type de professionnel considéré (externe, 

interne, pharmacien hospitalier). 

Concernant maintenant les coûts des erreurs médicamenteuses potentiellement évités, les 

Complication et Morbidité Associée étaient « intoxication par anticoagulants » (T455) 

retrouvé à 2 reprises et « hypotension médicamenteuse » (I952) retrouvé à 6 reprises dans le 

cadre de l’étude. Du fait de la faible occurrence de ces Complication et Morbidité Associée, 

il est paru impossible de comparer les deux approches, entretien pharmaceutique 

d’admission et conciliation médicamenteuse sur ce critère. 

Le coût de ces erreurs médicamenteuses sélectionnées a été évalué à partir d’une extraction 

du Programme de Médicalisation des Systèmes d’Information des séjours de 2014 à 2018 

aux Hospices Civiles de Lyon. Au total, les « Diagnostic Principal et Diagnostic Associé 

Significatif » (T455) représentaient respectivement 75 et 378 séjours, pour un âge moyen 
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des patients de 74 ans. En moyenne, pour ces 453 séjours, la durée moyenne de séjour était 

de 10,2 jours, la recette de 5534€, le coût de 7215€ soit une perte de 1681€ par séjour. Le « 

Diagnostic Principal et Diagnostic Associé Significatif » (I952) représentait respectivement 

156 et 1822 séjours pour un âge moyen des patients de 65 ans. En moyenne pour ces 1978 

séjours, la durée moyenne de séjour était de 12,4 jours, la recette de 9545€, le coût de 10 

939€ soit une perte de 1394€ par séjour.  

Une extrapolation des coûts évités à partir de l’analyse de ces deux Complication et 

Morbidité Associée sur la période 2014-2018 a été réalisée et la perte nette totale estimée au 

sein des Hospices Civiles de Lyon serait de 3 518 825 € sur 5 ans soit 703 765 € par an.  

Dans le cadre de l’étude, les 6 occurrences de (I952) et 2 de (T455) représentaient donc une 

économie potentielle totale de 11 726 € pour un coût total de la main d’œuvre de 2114,72 € 

soit un ratio de 5,5 entre l’investissement initial et la potentielle économie et un retour sur 

investissement de 454%. 

Cette étude nous montre que le Programme de Médicalisation des Systèmes d’Information 

peut être considéré comme un outil robuste pouvant être utilisé pour estimer le coût de 

certaines erreurs médicamenteuses. 

Cette étude démontre également, une fois de plus, que les activités de pharmacie clinique 

permettent d’améliorer la sécurité de la prise en charge des patients hospitalisés, et aussi 

d’accroitre l’efficience économique des services hospitaliers avec un retour sur 

investissement largement positif.  

De même, dans la continuité des études d’impact économique des activités de pharmacie 

clinique, il parait essentiel de s’intéresser à l’impact social (temps consacré au traitement par 

le patient et sa famille, perte de productivité, conséquences sociales ou psychologiques 

induites par la pathologie etc.) des erreurs médicamenteuses découvertes pendant les 

activités de pharmacie cliniques tels que les entretiens pharmaceutiques à l’admission et la 

conciliation médicamenteuse.  

A l'avenir, une étude à plus grande échelle (incluant plus de patients) pourrait être mise en 

place afin de comparer l’impact économique des entretiens pharmaceutique à l’entrée versus 

la conciliation médicamenteuse complète. 
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Ce type d’analyse pourrait permettre à terme de cibler les activités de pharmacie clinique à 

déployer, à pérenniser ou à privilégier dans un système de santé de plus en plus marqué par 

des contraintes budgétaires.  

Une réflexion peut également être lancée au sein des centres hospitaliers souffrant d’un 

manque de personnel autour de l’implémentation des entretiens pharmaceutiques à 

l’admission au lieu de la conciliation médicamenteuse dans des situations ciblées. 
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ANNEXES 

 

Annexe 1 : Caractérisation d’une erreur médicamenteuse selon la Société Française de 

Pharmacie Clinique (45). 
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Annexe 2 : Fiche d’intervention pharmaceutique standardisée proposé par la Société 

Française de Pharmacie Clinique (57). 
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Annexe 3 : Tableau descriptif des interventions pharmaceutiques proposé la Société 

Française de Pharmacie Clinique (58).   
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Annexe 4 : Détail des séquences de la conciliation médicamenteuses avec leurs objectifs et 

modalités pratiques (64). 
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L’ISPB - Faculté de Pharmacie de Lyon et l’Université Claude Bernard 
Lyon 1 n’entendent donner aucune approbation ni improbation aux opinions 
émises dans les thèses ; ces opinions sont considérées comme propres à leurs 
auteurs. 

 

L’ISPB - Faculté de Pharmacie de Lyon est engagé dans une démarche 
de lutte contre le plagiat. De ce fait, une sensibilisation des étudiants et 
encadrants des thèses a été réalisée avec notamment l’incitation à l’utilisation 
d’une méthode de recherche de similitudes. 
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AMEZIANE Sid Ahmed Abderrahmane  
Comparaison de l’impact économique des entretiens pharmaceutiques à l’admission versus le processus complet 
de conciliation médicamenteuse 
Th. D. Pharm., Lyon 1, 2022, 119 p. 
 
RESUME  
          Alors que l’impact clinique des activités de pharmacie clinique est aujourd’hui largement reconnu, l’impact 
économique est lui insuffisamment étudié. Une étude comparative précédente (étude 1) menée à l’hôpital Edouard 
Herriot en 2017 sur 7 semaines, incluant au total 128 patients hospitalisés en services de rhumatologie, néphrologie 
et médecine interne a démontré que les entretiens pharmaceutiques d’admission détectaient autant d’erreurs 
médicamenteuses à impact significatif que la conciliation pour un temps plus réduit. 
L’objectif de ce travail était de comparer l’impact économique ces 2 stratégies de pharmacie clinique visant à 
diminuer l’iatrogénie médicamenteuse.  
          Dans un premier temps, nous avons évalué les coûts directs de la réalisation des entretiens pharmaceutiques 
à l’admission et de la conciliation médicamenteuse complète. Nous avons ensuite identifier parmi les erreurs 
médicamenteuses détectées dans l’étude 1 des Complication et Morbidité Associée (CMA) afin d’évaluer le 
potentiel impact économique des erreurs médicamenteuses évitées par les entretiens et la conciliation 
médicamenteuse. Le coût de ces CMA a été ensuite extrapolé à partir d’une extraction du Programme de 
Médicalisation des Systèmes d’Information (PMSI) des séjours de 2014 à 2018 aux Hospices Civiles de Lyon. 
          Dans le cadre de l’étude, le coût unitaire de la main d’œuvre des entretiens pharmaceutiques d’admission était 
estimé à 15,32 €, alors que celui de la conciliation médicamenteuse était de 17,80 € par patient soit un coût total de 
2114,72 € pour les 128 patients inclus dans l’étude. Cette étude conclut que les coûts de main d’œuvre pour la 
conciliation médicamenteuse sont entre 16% et 63% supérieurs à ceux des entretiens pharmaceutiques d’admission 
suivant le type de professionnel (externe, interne, pharmacien hospitalier).  
Dans le cadre de l’étude, 6 CMA (I952) et 2 (T455) ont identifiées, ce qui n’a pas permis d’établir une stratégie 
comparative des coûts potentiellement évités par les entretiens pharmaceutiques d’admission versus processus de 
conciliation médicamenteuse. Ces CMA représentaient, dans les deux approches confondues, une économie 
potentielle totale de 11 726 € pour un coût de la main d’œuvre de 2114,72 € soit un ratio de 5,5 entre l’investissement 
initial et la potentielle économie et un retour sur investissement de 454%.    
          Une extrapolation des coûts évités à partir de l’analyse de ces deux CMA sur la période 2014-2018 a été 
réalisée et la perte nette totale estimée au sein des Hospices Civils de Lyon serait de 3 518 825 € sur 5 ans soit 
703 765 € par an. 
          Cette étude est innovante avec la proposition d’utilisation du PMSI pour la mesure de l’impact économique 
de la pharmacie clinique, et pour la comparaison d’activités entre elles (entretiens pharmaceutiques à l’entrée versus 
la conciliation médicamenteuse complète). Ces premiers résultats économiques, couplés à ceux de l’impact clinique 
issus de l’étude précédente, confortent aussi l’intérêt de privilégier les entretiens versus conciliation complète dans 
les situations qui le permettent. 
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