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Introduction 

La prescription médicale, matérialisée par une ordonnance, se définit comme une 

recommandation thérapeutique émise par un professionnel habilité (1). 

Même si elle fut longtemps réservée aux médecins, depuis quelques années, le droit de 

prescription s’étend à d’autres professionnels de santé.  

Alors que le pharmacien est le spécialiste du médicament, il est un des rares professionnels 

en France à n’avoir qu’une très faible marge de manœuvre quant à la prescription 

médicamenteuse. Seuls les pharmaciens d’officines ont un droit de prescription restreint de 

médicaments (2). 

Dans certains pays, les compétences des pharmaciens ont été étendues à la possibilité de 

prescrire, d’adapter ou de renouveler des ordonnances.   

La pandémie de la COVID-19 est à l’origine d’une réévaluation des missions du pharmacien 

hospitalier et notamment dans la prescription (3). 

L’Ordre national des Pharmaciens et les sociétés françaises de pharmacie se sont ainsi 

intéressés à l’évolution du métier de pharmacien hospitalier avec l’obtention du droit de 

prescription (4). 

Les activités de pharmacie clinique sont au cœur du projet pharmaceutique du Centre 

Hospitalier de Lunéville (CHL). La conciliation médicamenteuse, le parcours de soins 

MEDISIS, l’analyse pharmaceutique dans laquelle on retrouve notamment le projet 

AVICENNE, sont autant d’activités qui font des pharmaciens des acteurs de l’optimisation des 

prescriptions médicamenteuses.  

Ainsi, au vu de l’évolution récente de la réglementation de l’exercice pharmaceutique des 

pharmaciens hospitaliers, l’objectif de ce travail est d’évaluer l’approbation, par les médecins 

et par les pharmaciens, du pharmacien prescripteur. 

  

Dans une première partie, un état des lieux du droit de prescription ainsi que des activités de 

pharmacie clinique seront présentés. Dans un second temps, la formalisation et l’analyse 

pluriprofessionnelle d’un thésaurus de cas cliniques seront réalisées afin de définir des 

situations où le pharmacien pourrait prescrire. 
 

  



  



Partie I : Prescription & Pharmacie Clinique 

1. Prescription médicamenteuse 

1.1. Définition 

Le mot prescription, du latin praescriptio signifiant « écrire devant », était au XVIIIème siècle 

utilisé pour désigner les recommandations verbales ou écrites du médecin à son patient. 

Le Larousse définit la prescription médicale comme une « recommandation thérapeutique, 

éventuellement consignée sur une ordonnance, faite par le médecin » ou encore comme « un 

document écrit dans lequel est consigné ce qui est prescrit par le médecin » (1). 

La prescription médicale est donc l’acte par lequel tout professionnel de santé habilité 

préconise un traitement médical, matérialisé par une ordonnance.  

L’article R4127-8 du Code de la Santé Publique (CSP) définit, dans le cadre des devoirs 

généraux des médecins, la prescription médicale comme étant un « moyen de concrétiser la 

décision médicale » (5). 

Elle peut concerner : 

- Une spécialité pharmaceutique 

- Un acte de soin 

- Des dispositifs médicaux 

- Des règles d’hygiènes de vie 

- Des analyses de biologie médicale 

- Des cures thermales 

À ce jour, aucune définition ne fait consensus concernant le terme de « prescription 

médicamenteuse ». Par extrapolation de la définition de la prescription, elle se définie comme 

une ordonnance d’un ou plusieurs médicaments, établie par un professionnel de santé. 

La prescription médicale fut longtemps réservée aux médecins. Désormais, d’autres 

professionnels de santé possèdent un droit de prescription. 

Le terme prescripteur n’est donc plus seulement restreint aux médecins, mais à tout 

professionnel de santé habilité à prescrire. 

 

1.2. Prescription en France 

1.2.1. Médecins 

De tout temps les médecins ont le droit de prescrire des thérapeutiques. Leur droit de 

prescription médicamenteuse est le plus large, tout professionnel de santé confondu. 

Toutefois, leur capacité de prescription peut être limitée pour certains médicaments dits à 

« prescription restreinte » dont la prescription est réservée aux praticiens hospitaliers ou à 

certains spécialistes. 



Le code de déontologie médicale définit trois principes fondamentaux applicables à la 

prescription médicamenteuse (6) : 

- La liberté de prescription : « Dans les limites fixées par la loi et compte tenu des 

données acquises par la science, le médecin est libre de ses prescriptions qui 

seront celles qu’il estime les plus appropriées en la circonstance » (5).  

- La qualité de la prescription : les médecins doivent rédiger leurs prescriptions avec 

clarté et s’assurer de la bonne compréhension par le patient de ces dernières. Les 

prescriptions doivent se fonder sur les données scientifiques et les connaissances 

du médecin qui se doivent d’être actualisées (7) (8) (9) (10). 

- Le principe d’économie : toute prescription se doit d’être limitée à ce qui est 

nécessaire en termes de qualité, efficacité et sécurité (7). 

Par extrapolation, ces principes fondamentaux s’appliquent à tout professionnel de santé 

habilité à prescrire des spécialités pharmaceutiques. 

En France, même si le médecin reste le principal prescripteur des spécialités 

pharmaceutiques, d’autres professionnels de santé ont vu leur droit de prescription 

médicamenteuse évoluer au cours des années. Cette évolution permet à la fois de reconnaître 

et d’élargir les compétences des autres professionnels, mais aussi de soulager la charge de 

travail incombant aux médecins et de pallier le manque d’effectif. 

 

1.2.2. Chirurgiens-dentistes 

Les chirurgiens-dentistes ont le droit de prescrire tout médicament nécessaire à l’exercice de 

l’art dentaire (11). 

Cela comprend notamment :  

- « Des anti-inflammatoires stéroïdiens ou non stéroïdiens, glucocorticoïdes 

- Des antalgiques opioïdes et non opioïdes  

- Des antibiotiques 

- Des antifongiques 

- Des antiviraux. » 

Leur droit de prescription a été élargi en 2016 avec l’autorisation de prescription des substituts 

nicotiniques (12). 

Aucune liste exhaustive n’existe à ce jour pour définir les médicaments pour lesquels le 

chirurgien-dentiste à un droit de prescription. 

Néanmoins, comme pour les médecins, il se « doit de limiter ses prescriptions et ses actes à 

ce qui est nécessaire à la qualité et à l'efficacité des soins » (13).  

 



1.2.3. Sages-femmes & Maïeuticiens 

La première loi autorisant les sages-femmes et maïeuticiens à prescrire date du XIXème siècle. 

Néanmoins, ce n’est qu’à partir des années 2000 qu’ils ont vu leur droit de prescription 

progressivement s’élargir. 

Ils ont le droit de prescrire les médicaments nécessaires à leur exercice professionnel. Leurs 

prescriptions s’adressent principalement à la femme et au nouveau-né. Cependant, dans 

certaines situations, leurs droits de prescription peuvent être étendus à l’entourage de la 

femme enceinte et du nouveau-né. C’est le cas depuis 2016 avec les substituts nicotiniques 

qu’elles peuvent prescrire à leurs patients mais aussi à l’entourage de ces derniers. (12)  

La liste des substances thérapeutiques pouvant être prescrites par les sages-femmes et 

maïeuticiens est fixée par arrêté ministériel. Elle comprend notamment (14) (15) :  

- Des anti-acides et antisécrétoires gastriques 

- Des antiseptiques locaux 

- Des anesthésiques locaux 

- Des antibiotiques par voie locale, orale ou parentérale 

- Des antiviraux 

- Des antifongiques locaux 

- Des antispasmodiques 

- Des antiémétiques 

- Des antalgiques non opioïdes et opioïdes 

- Des laxatifs 

- Des anti-inflammatoires non stéroïdiens 

- Des solutions de perfusion (soluté de glucose, de chlorure de sodium et de 

gluconate de calcium)  

- Des gaz médicaux 

- De l’immunoglobuline anti-D 

- Des collyres 

- Des contraceptifs 

- Des médicaments anti-progestatifs, prostaglandines 

Ils peuvent aussi renouveler les prescriptions médicamenteuses de nifédipine faite par un 

médecin (14). 

 

 



1.2.4. Infirmiers 

Depuis 2012, les Infirmiers Diplômés d’État (IDE) peuvent renouveler, une seule fois et pour 

une durée maximale de 6 mois, les prescriptions de contraceptifs oraux datant de moins d’un 

an (16). 

En 2016, ils obtiennent le droit de prescrire des substituts nicotiniques et en 2019 certains 

antiseptiques ainsi que du sérum physiologique (12) (16). 

De plus, le droit de prescription des IDE est élargi dans le cadre d’un exercice coordonné ; au 

sein notamment d’équipes de soins primaires ou spécialisées, dans des centres, des maisons 

de santé ou des communautés territoriales de santé. Ils peuvent adapter les posologies de 

certaines thérapeutiques sous couvert d’un protocole dit de coopération. Ces protocoles sont 

autorisés par arrêté ministériel. Il existe par exemple un protocole de coopération permettant 

aux IDE d’adapter la prescription médicale d’insuline en tant que de besoin (16) (17). 

L’élargissement des compétences des infirmiers s’accroit en juillet 2018. En effet, suite à la 

publication d’un décret, le statut d’infirmier en pratique avancée (IPA) est créé. À la suite d’une 

formation supplémentaire de 2 ans, les IPA ont un champ d’exercice bien plus large que les 

IDE. L’objectif de cette évolution est d’améliorer l’accès aux soins, la qualité et la continuité de 

la prise en charge des patients (18). 

Les IPA sont habilités à prescrire des médicaments non soumis à prescription obligatoire.  

Ils peuvent renouveler, en adaptant si besoin, des prescriptions médicales des classes 

médicamenteuses suivantes (19) : 

- anticancéreux (sous couvert d’une procédure préétablie avec le médecin), 

- thymorégulateurs, 

- psychostimulants, 

- antipsychotiques atypiques, 

- neuroleptiques conventionnels, 

- antiépileptiques dans le traitement des troubles psychiatriques, 

- traitement de substitution aux opiacés. 

 

1.2.5. Autres professionnels de santé 

Les pédicures-podologues ont le droit de prescrire depuis 2008 des topiques à usages 

externes (antiseptiques, antifongiques, anti-inflammatoire locaux, anesthésiques, 

hémostatiques, kératolytique et verrucides…) (20).  

Comme les chirurgiens-dentistes, les sages-femmes/maïeuticiens et les IDE, les masseurs-

kinésithérapeutes obtiennent le droit de prescrire des substituts nicotiniques en 2016 (12). 

 



En France, le droit de prescription médicale ne se limite pas seulement aux médecins. D’autres 

professionnels de santé possèdent le droit de prescrire certaines spécialités pharmaceutiques. 

Ces derniers voient évoluer leurs compétences en termes de prescription médicamenteuse au 

fil des années. 

Concernant les pharmaciens, seuls les officinaux ont à ce jour le droit de « prescrire » un 

nombre limité de médicaments. 

Toutefois, dans d’autres pays, les compétences des pharmaciens sont plus étendues. En effet, 

il leur est accordé le droit de prescrire des médicaments, d’adapter ou encore de renouveler 

des ordonnances dans certains cas. 

 

1.3. Prescription par les pharmaciens 

1.3.1. À l’étranger 

A travers le monde, de nombreux pays ont accordé un droit de prescription médicamenteuse 

aux pharmaciens. Ce droit est largement développé au Canada et au Royaume-Uni, 

considérés comme des leaders dans l’évolution des activités du pharmacien. Nous nous 

intéresserons dans un premier temps à établir un état des lieux de l’activité de prescription 

dans ces 2 pays (21). 

 

1.3.1.1. Au Royaume-Uni 

Le Royaume-Uni est un précurseur dans l’évolution des compétences et missions des 

pharmaciens. En effet, il fait partie des premiers pays leur ayant accordé le droit de 

prescription. 

Suite au succès de la mise en œuvre de la prescription par les infirmières en 1998, pour 

notamment soulager les médecins dans leur charge de travail, le gouvernement britannique a 

proposé que de nouveaux groupes de professionnels de santé puissent être autorisés à 

prescrire (22) (23). 

Ainsi, en 2003, les pharmaciens furent le deuxième groupe de professionnels à obtenir la 

possibilité de prescrire. A ce jour, les podologues, les sages-femmes, les kinésithérapeutes et 

les manipulateurs radios ont un droit de prescription au Royaume-Uni (24). 
Les pharmaciens ont tout d’abord obtenu un droit de prescription dit dépendant 

(“supplementary prescribing”). Le pharmacien ne peut prescrire que si un diagnostic a déjà 

été établi par un médecin. La prescription par le pharmacien n’est autorisée que dans le cadre 

d’une collaboration avec le médecin traitant ou le médecin hospitalier et le patient. La 

responsabilité clinique et le droit de prescription sont transférés du médecin au pharmacien.  



La mise en place de ce système de « supplementary prescribing » a permis d’augmenter les 

ressources disponibles, pour pallier au manque de médecins et à la lourdeur de leur charge 

de travail et pour assurer la continuité et la sécurité des soins. 

Un changement de la législation en 2005 autorise les pharmaciens à prescrire certains 

médicaments ayant une « license », équivalent de l’Autorisation de Mise sur le Marché en 

France, y compris les stupéfiants ; mais cela toujours dans le cadre d’une collaboration avec 

le médecin et le patient (24). 

En 2006, les droits de prescriptions du pharmacien ont été étendus. Tout pharmacien dûment 

qualifié peut prescrire de manière indépendante, pour toute condition, tous les médicaments 

avec une license (équivalent de l’AMM en France), à l’exception des stupéfiants. Ce 

changement a permis de donner des droits de prescription aux pharmaciens quasi équivalents 

à ceux des médecins.  

De nouvelles modifications législatives en 2009 puis en 2012 ont permis aux pharmaciens de 

prescrire des médicaments sans license ainsi que des médicaments stupéfiants (23) (25).  

 

1.3.1.2. Au Canada 

À ce jour au Canada, seuls une province et un territoire n’ont pas encore donné le droit de 

prescription au pharmacien clinicien. Concernant le reste du pays, les pharmaciens cliniciens 

ont tous le droit de prescrire, à condition d’avoir les informations cliniques et/ou biologiques 

requises. Selon les provinces ou les territoires, leur champ d’exercice est plus ou moins large. 

La figure 1, réalisée par l’association des pharmaciens au Canada, résume les différentes 

missions selon la province/territoire (26). 

 



 

Figure 1. Champ d'exercice des pharmaciens canadiens selon la province ou le territoire 

 

La province de Québec est une province francophone du Canada. Elle fait également partie 

de celles ayant accordées aux pharmaciens un droit de prescription élargi. Nous nous sommes 

donc intéressés aux droits de prescription des pharmaciens québécois afin de plus facilement 

faire le lien avec le droit de prescription français. 

En décembre 2011, la “Loi modifiant la Loi sur la pharmacie” ou “projet de loi 41” est votée à 

Québec. Son entrée en vigueur le 20 juin 2015 a élargi les activités réservées aux pharmaciens 

communautaires et hospitaliers. Le pharmacien est mis au cœur du parcours médical du 



patient, en jouant un rôle à la fois dans la délivrance mais aussi dans la prescription 

médicamenteuse (27) (28).  

Cette loi se repose sur le concept des soins pharmaceutiques, qui est le pilier de la pratique 

professionnelle du pharmacien québécois. 

Elle compte 7 nouvelles activités pharmaceutiques :  

- « Prolonger une ordonnance 

- Ajuster l’ordonnance d’un médecin 

- Substituer au médicament prescrit un autre médicament de la même sous-classe 

thérapeutique lors d’une rupture d’approvisionnement 

- Administrer un médicament afin d’en démontrer l’usage approprié 

- Prescrire certains médicaments lorsqu’aucun diagnostic n’est requis 

- Prescrire des analyses de laboratoire à des fins de surveillance de la thérapie 

médicamenteuse 

- Prescrire un médicament pour certaines conditions ayant fait l’objet d’un diagnostic 

médical au préalable » 

Ces nouvelles missions ont permis au pharmacien d’étendre ses compétences et d’exercer de 

manière plus efficiente son rôle auprès des patients. Cela a aussi facilité et favorisé les 

collaborations et les échanges d’informations entre les différents professionnels de santé. 

L’Ordre des Pharmaciens du Québec et le Collège des médecins du Québec ont par ailleurs 

rédigé conjointement un Guide d’exercice sur les activités réservées aux pharmaciens de la 

Loi 41 (28). 

 

1) Prolonger une ordonnance médicale 

Le pharmacien peut prolonger une ordonnance dans le but d’assurer la continuité des soins, 

en attendant le prochain rendez-vous chez le médecin. 

Le pharmacien se doit d’évaluer la balance bénéfice/risque avant toute prolongation d’une 

ordonnance. 

Celle-ci ne peut excéder la durée de validité de l’ordonnance initiale et doit être au maximum 

de 12 mois. Les stupéfiants, les drogues dites contrôlées et les substances ciblées ne peuvent 

faire l’objet ni d’une prescription ni d’une prolongation par un pharmacien. 

 

2) Ajuster une ordonnance 

Le pharmacien peut modifier la forme galénique, la posologie, la dose et la quantité afin 

d’assurer la sécurité médicamenteuse du patient ou d’atteindre une cible thérapeutique définie 

par le médecin. 

Un ajustement d’ordonnance est justifié pour les motifs suivants : 

- « Diminuer les effets indésirables liés à un médicament 



- Gérer les interactions médicamenteuses 

- Prévenir la défaillance d’un organe 

- Prendre en compte l’altération des fonctions rénale ou hépatique du patient 

- Tenir compte des changements physiopathologiques du patient 

- Prendre en considération les changements des habitudes et les modes de vie du 

patient 

- Corriger une erreur manifeste de dosage » 

Le pharmacien peut ajuster tous les médicaments prescrits, à l’exception des stupéfiants, 

drogues contrôlées et substances ciblées. Il rédige alors une nouvelle ordonnance et se doit 

de le renseigner dans le dossier du patient. Il n’est pas dans l’obligation d’informer le médecin 

responsable du patient sauf si la modification porte sur la dose du médicament. 

 

3) Substituer un médicament 

En cas de rupture d’approvisionnement complète au Québec, le pharmacien peut substituer 

un médicament par un autre d’une même sous classe thérapeutique dans le but d’assurer la 

continuité des soins. Cet acte de substitution est possible pour toutes ordonnances établies 

par des professionnels de santé habilités à prescrire des thérapies médicamenteuses. 

Pour se faire, le pharmacien doit s’assurer qu’il ne peut obtenir le médicament initialement 

prescrit auprès de deux pharmacies de sa région et de deux grossistes. Il doit aussi s’assurer 

que la dose du nouveau médicament soit d’une efficacité équivalente.  

 

4) Administrer un médicament afin d’en démontrer l’usage appropriée 

Le pharmacien peut administrer au patient, après obtention de son consentement, un 

médicament par voie orale, topique, sous cutanée, intradermique, intramusculaire ou par 

inhalation. L’administration doit être accompagnée d’un enseignement approprié auprès du 

patient. 

 

5) Prescrire un médicament lorsqu’aucun diagnostic n’est requis 

Le projet de Loi 41 a listé 11 situations où le pharmacien peut prescrire un médicament 

lorsqu’un diagnostic médical n’est pas nécessaire ou à des fins préventives : 

- « Diarrhée du voyageur 

- Prophylaxie du paludisme 

- Supplémentation vitaminique (y compris l’acide folique) en périnatalité 

- Nausées et vomissements liés à la grossesse 

- Sevrage tabagique (excluant la prescription de varenicline et du bupropion) 

- Contraception orale d’urgence 



- Contraception hormonale à la suite d’une consultation pour une contraception orale 

d’urgence, pour une durée de 3 mois, renouvelable une fois 

- Pédiculose 

- Prophylaxie antibiotique chez les porteurs de valve 

- Prophylaxie cytoprotectrice chez les patients à risque 

- Prophylaxie du mal aigu des montagnes (excluant la prescription de 

dexaméthasone et de sildénafil) » 

Le pharmacien se repose sur les recommandations et les consensus de traitements les plus 

récents. Il n’est pas dans l’obligation d’informer le médecin traitant. Néanmoins, cela est 

fortement encouragé, dans une perspective de continuité des soins et de pratiques 

collaboratives. 

 

6) Prescrire une analyse en laboratoire de biologie 

Dans le cadre de la démarche de surveillance de la thérapie médicamenteuse, le pharmacien 

peut prescrire des analyses de laboratoire. Cela permet d’assurer le suivi de l’efficacité des 

thérapeutiques et de prévenir les problèmes liés à la pharmacothérapeutique. 

Le pharmacien ne peut pas prescrire des analyses à des fins de dépistage ou de diagnostic. 

Il lui est autorisé de prescrire les analyses suivantes :  

- « Formule sanguine complète 

- Temps de prothrombine, INR 

- Créatinine 

- Électrolytes 

- Alanine transaminase 

- Créatine-kinase 

- Dosages sériques des médicaments 

- Glycémie 

- Hémoglobine glyquée 

- Bilan lipidique 

- Hormone thyréotrope »  

Cette liste ne s’applique qu’aux pharmaciens communautaires. Les pharmaciens travaillant en 

établissement de santé peuvent prescrire tous types d’analyses dans la mesure où l’objectif 

est d’assurer le suivi thérapeutique (29). 

Dès lors qu’il repère une analyse non conforme, il se doit d’utiliser son jugement critique pour 

gérer la situation. Il pourra notamment modifier la dose du médicament prescrit, sa posologie, 

etc… Il pourra aussi adresser le patient vers un professionnel de santé si cela dépasse son 

domaine de compétences. 

 



7) Prescrire un médicament pour certaines conditions mineures 

Les pharmaciens peuvent prescrire des médicaments dans certaines conditions, dont le 

diagnostic a déjà été fait par un médecin ou a déjà fait l’objet d’une évaluation par une 

infirmière praticienne spécialisée. 

Sont concernées douze conditions mineures : 

- « Rhinite allergique 

- Herpès labial 

- Acné mineure sans nodule ni pustule 

- Vaginite à levure 

- Érythème fessier 

- Dermatite atopique nécessitant l’utilisation de corticostéroïdes n’excédant pas une 

puissance de faible à modérée 

- Conjonctivite allergique 

- Muguet consécutif à l’utilisation corticostéroïde inhalés 

- Aphtes buccaux 

- Dysménorrhée primaire 

- Hémorroïdes 

- Infection urinaire chez la femme » 

Pour identifier ces situations, le pharmacien évalue les signes et symptômes du patient mais 

ne réalise pas d’examen clinique. Il devra de plus rester vigilant sur les signaux d’alarmes, qui 

l’obligeront à rediriger le patient vers un professionnel de santé compétent.  

 

1.3.2.  En France  

1.3.2.1. En officine 

A partir des années 2000, les pharmaciens d’officine ont vu leur compétence évoluer et 

s’élargir. De nouvelles missions leurs ont été confiées notamment autour de la prescription 

médicamenteuse : 

 

 1) Dispensation direct des médicaments de médication officinale 

Depuis 2008, les pharmaciens peuvent dispenser plus de 200 médicaments dit en ventre libre, 

c’est-à-dire à prescription facultative. Il s’agit de médicaments dont l’indication ne nécessite 

pas de diagnostic préalable par un médecin et qui présentent « une posologie, une durée de 

traitement et une notice adaptées ». 

La liste des médicaments en vente libre est définie par arrêté ministériel. On y retrouve par 

exemple la cétirizine, le lopéramide, l’aciclovir en crème ou gel, etc… (30) (31) (32). 

 



 2) Prolongation et renouvellement d’ordonnance 

La même année, les pharmaciens sont autorisés à renouveler certaines thérapeutiques sur 

présentation d’une ordonnance expirée. 

Cela s’applique seulement dans le cadre de traitement chronique (ordonnance d’au moins 3 

mois), chez des patients pour qui l’interruption des thérapeutiques pourrait être dommageable. 

Dans ces conditions, il est autorisé à délivrer une boîte par ligne de médicaments présent sur 

l’ordonnance, en mentionnant sur celle-ci « délivrance par la procédure exceptionnelle d’une 

boîte supplémentaire » et en prévenant le prescripteur. 

Seuls les médicaments stupéfiants ou ceux répondant à la réglementation des stupéfiants et 

les psychotropes ou susceptibles d’être utilisés comme tel ne peuvent faire l’objet d’un 

renouvellement par le pharmacien. 

De même, sur la base d’une ordonnance expirée, les pharmaciens peuvent délivrer des 

contraceptifs oraux pour une durée supplémentaire de 6 mois, non renouvelable (33). 

Concernant les médicaments relevant de la liste II, les pharmaciens ont le droit de renouveler 

la délivrance de ces derniers, sauf si le prescripteur initial l’a expressément interdit. 

Néanmoins, le renouvellement ne pourra pas dépasser une durée d’un an (34). 

 

 3) Ajuster une ordonnance 

Dans le cadre des bonnes pratiques de dispensation, le pharmacien se doit d’évaluer le choix 

d’une molécule prescrite en fonction du profil du patient (allergies, tolérance de la molécule, 

bilan biologique, …), des interactions médicamenteuses et des recommandations cliniques. Il 

peut « proposer le cas échéant une molécule mieux adaptée », tout en prévenant le 

prescripteur. Si celui-ci accepte, le pharmacien devra mentionner le changement sur 

l’ordonnance (33) (35).  

En juillet 2020, les pharmaciens ont eu l’autorisation « d’adapter la posologie de certains 

médicaments en fonction de la situation clinique du patient et des objectifs thérapeutiques ». 

À ce jour, 22 classes thérapeutiques sont concernées (parmi eux, les antiacides, les 

antirhumatismaux non stéroïdiens, les laxatifs, …) (36). 

  

 3) Substitution 

L’article 29 de la loi du 23 décembre 1998 de financement de la sécurité sociale a octroyé aux 

pharmaciens d’officine le droit de substitution (37).  

Ils sont autorisés à substituer un médicament par un médicament générique, dans la mesure 

où celui-ci fait partie du même groupe générique et que le médecin n’ait pas exclu cette 

possibilité par apposition de la mention « non substituable » sur l’ordonnance accompagnée 

du motif médical. 



Depuis décembre 2001, l’article L5125-23 du CSP impose la délivrance par substitution au 

sein d’un même groupe générique pour tout médicament prescrit en dénomination commune. 

La délivrance par substitution devient alors une obligation légale.  

En cas de rupture de stock d’un médicament, le pharmacien peut proposer une équivalence 

thérapeutique afin d’assurer la continuité du traitement du patient. Cette équivalence devra 

être validée avec le prescripteur avant toute dispensation (33). 

Depuis 2022, les pharmaciens d’officines sont autorisés à substituer un médicament 

biologique par son biosimilaire. Cela n’est possible que dans la mesure où le médecin n’ait 

pas exclu cette possibilité par la mention « non substituable » suivi d’une justification médicale 

et que les médicaments en question figurent au sein des groupes biologiques similaires 

autorisés à la substitution. C’est par exemple le cas du NEUPOGEN® (médicament biologique 

de référence) qui peut être substituer par TEVAGRASTIM® ou ZARZIO® , ses biosimilaires 

(38). 

Dans tous les cas, l’acte de substitution entraîne une modification de l’ordonnance : le 

pharmacien se doit de toujours renseigner sur celle-ci la molécule délivrée. 

 

 4) Prescription médicamenteuse 

En juillet 2009, l’article 5 de la loi Hôpital, Patients, Santé et Territoire a autorisé le transfert 

d’activités de soins initialement effectuées par les médecins à d’autres professionnels de santé 

et notamment aux pharmaciens (39). 

Dans le but d’étendre et de déployer ce système, cet article a été réécrit et simplifié dans la loi 

du 24 juillet 2019 relative à l’organisation et à la transformation du système de santé.  

Le pharmacien peut alors délivrer, sans prescription, des médicaments initialement à 

prescription obligatoire (2) : 

- « dans le cas de certaines pathologies et dans le respect des recommandations de 

la Haute Autorité de Santé (HAS), 

- selon une liste de médicaments fixée par arrêté, après avis de la HAS, 

- et dans le cadre de protocoles s’inscrivant dans un dispositif d’exercice 

coordonné. » 

Actuellement 4 protocoles sont ouverts pour les pharmaciens :  

- « le renouvellement du traitement de la rhino-conjonctivite allergique saisonnière 

pour les patients de 15 à 50 ans, 

- la prise en charge de la pollakiurie et des brûlures mictionnelles chez la femme de 

16 à 65 ans avec la dispensation possible de Fosfomycine Trométamol et 

Pivmécillinam, 

- la prise en charge de l’odynophagie avec la dispensation possible d’Amoxicilline, 

Céfuroxime, Cefpodoxime, Azithromycine, Clarithromycine ou Josamycine, 



- et la prise en charge de l’éruption cutanée vésiculeuse prurigineuse chez l’enfant 

de 12 mois à 12 ans. » 

La mise en place de ces protocoles pluriprofessionnels ne peut se faire qu’au sein d’une 

structure d’exercice coordonné (équipes de soins primaires, centre ou maison de santé). Ils 

permettent d’améliorer l’accès aux soins et la coopération entre les différents professionnels 

de santé. De même, la réalisation de ces protocoles permet de « déléguer des activités, actes 

de soins ou de prévention entre le médecin et un autre professionnel de santé ». Ils assurent 

aussi une réorganisation des soins autour du patient et des divers modes d’interventions des 

professionnels impliqués dans ce protocole (17). 

En mai 2021, un nouveau décret publié au Journal Officiel créé le statut de pharmacien 

correspondant. Le patient peut ainsi désigner son pharmacien correspondant à l’Assurance 

Maladie, de la même manière qu’il déclare son médecin traitant. 

Ce dernier voit son champ d’activité s’élargir. Il peut renouveler périodiquement des 

traitements chroniques et ajuster les posologies en tant que de besoin. La prescription 

médicale doit comporter une mention autorisant le renouvellement et/ou un ajustement de 

posologie par le pharmacien correspondant. La durée totale de la prescription, en incluant les 

renouvellements par le pharmacien, ne peut dépasser 12 mois (40). 

Pour pouvoir mener à bien ces missions, deux conditions sont requises : 

- « L’officine doit disposer de locaux avec une isolation phonique et visuelle qui 

permettent un accueil individualisé des patients. 

- Le pharmacien doit faire partie de la même structure d’exercice coordonné que le 

médecin traitant. » 

Le pharmacien d’officine a donc, à travers les années, acquis de nouvelles compétences et 

missions autour de la prescription médicamenteuse. Ce qui n’est pas le cas du pharmacien 

hospitalier. 

 

1.3.2.2. A l’hôpital 

En décembre 1992, une première loi définissant la Pharmacie à Usage Intérieur (PUI), ainsi 

que les missions lui incombant, est publiée. L’accent est alors mis sur les activités logistiques 

et techniques. Même si des missions d’information, de sécurisation et d’éducation du bon 

usage du médicament y sont mentionnées, il n’est fait allusion nulle part de mener des actions 

de pharmacie clinique (41) (42). 

Dans les années 2000, un décret prévoit que les PUI se conforment aux Bonnes Pratiques de 

Pharmacie Hospitalière (43). Là encore, les aspects techniques et logistiques sont mis en 

avant, au détriment de la pharmacie clinique (44). 



Ce n’est que récemment, avec la parution en 2016 de l’article L5126 du CSP, que les activités 

de pharmacie clinique ont clairement été définies et considérées comme faisant partie 

intégrante des missions du pharmacien hospitalier (45). 

Dans ces activités on retrouve notamment l’analyse pharmaceutique, l’éducation 

thérapeutique ou encore la conciliation médicamenteuse, que nous allons décrire par la suite. 

 

2. Pharmacie Clinique 

2.1. Définition 

La pharmacie clinique (PC) voit le jour aux Etats-Unis dans les années 60 avec comme objectif 

la prévention des erreurs médicamenteuses (EM) et de l’iatrogénie. Charles Walton en donne 

une première définition en 1961. Il définit la PC comme une « utilisation optimale de jugement 

et des connaissances pharmaceutiques et biomédicale 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 » (46).  

Le concept de soins pharmaceutiques est introduit pour la première fois en 1975 par Mikeal et 

al. (47). Ce concept est repris dans les années 1990, où pour la première fois une distinction 

est faite entre l’activité de délivrance, la fabrication du médicament et la prestation de services 

apportée par les soins pharmaceutiques. Ceux-ci sont alors définis comme « un engagement 

à assumer, envers son patient, la responsabilité de l’atteinte clinique des objectifs préventifs, 

curatifs ou palliatifs de la pharmacothérapie » (48). 

En Europe, la PC prend son essor à partir des années 80 notamment en Belgique et au 

Royaume-Uni.  

En France en 1984, la Société Française de Pharmacie Clinique (SFPC), association loi 1901 

a été créée et a pour « objectif la promotion de la pharmacie clinique, la formation à son 

exercice et la recherche dans toutes les acceptions incluses dans sa définition » (49). 

En 2021, la SFPC actualise sa définition de la PC comme étant « une discipline de santé 

centrée sur le patient dont l’exercice a pour objectif d’optimiser la thérapeutique à chaque 

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

sécurisation, 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 » 

(50). 

Depuis l’ordonnance 2016-1729 de décembre 2016 relative aux PUI, elle fait partie intégrante 

des missions du pharmacien hospitalier (51). 

La SFPC a établi un processus de pharmacie clinique s’articulant autour de 3 actes 

pharmaceutiques : la dispensation des produits de santé, le bilan de médication et le plan 

pharmaceutique personnalisé (figure 2). 



 

Figure 2. Les processus de pharmacie clinique selon la SFPC 

De multiples activités de pharmacie clinique se sont ainsi développées autour de ces 3 actes.  

Nous allons par la suite en citées quelques-unes parmi les plus fréquemment réalisées par les 

pharmaciens hospitaliers (52). 

 

2.2. Dispensation des produits de santé 

L’article R4235-48 du CSP définit la dispensation médicamenteuse comme une association 

entre « la délivrance, l’analyse pharmaceutique de l’ordonnance médicale, la préparation 

éventuelle des doses à administrer ainsi que la mise à disposition des informations et conseils 

nécessaires au bon usage du médicament ».  

Depuis 2004, ce même article rend obligatoire l’activité de dispensation médicamenteuse par 

le pharmacien (53). 

L’analyse pharmaceutique fait partie intégrante de l’acte de dispensation médicamenteuse. 

Elle permet de s’assurer de « l’absence de contre-indications, d’interactions 

médicamenteuses, de vérifier les indications, les posologies, les modalités d’administration et 

les durées de traitements » (50). Le contenu d’une ordonnance est défini dans l’article R5132-

3 du CSP (54). Son analyse peut s’inscrire dans la démarche d’expertise pharmaceutique 

clinique, avec pour objectif, la détection d’éventuels problèmes liés à la pharmacothérapie 

(PLP). 



Souvent utilisé par abus de langage, le concept de validation pharmaceutique est différent de 

celui d’analyse pharmaceutique. En effet, il correspond à « une action interne à une pharmacie 

concluant une analyse pharmaceutique et autorisant la délivrance de produits de santé ».  

La SFPC définit l’analyse pharmaceutique comme une « expertise structurée et continue des 

thérapeutiques du patient, de leurs modalités d’utilisation et des connaissances et pratiques 

du patient » (50). 

Elle a pour objectif l’optimisation de l’efficacité, de la sécurité et de l’efficience des 

thérapeutiques, la réduction des dépenses et l’obtention de la pharmaco-adhérence optimale 

(55).  

Le groupe de travail Standardisation et Valorisation des actes en pharmacie clinique de la 

SFPC a défini une liste des points essentiels à vérifier afin de garantir la qualité de l’analyse 

d’une prescription. Deux éléments principaux sont mis en avant : « la situation clinique du 

patient comme principale source d’information » et les « recommandations de pratiques 

cliniques » (56). 

Une analyse pharmaceutique complète est composée de deux champs d’investigation 

complémentaires : 

- l’analyse réglementaire 

- l’analyse pharmaco-thérapeutique  

Elles permettent de repérer d’éventuels PLP et le cas échéant de proposer des Interventions 

Pharmaceutiques (IP) au prescripteur. 

L’analyse réglementaire a pour objectif de garantir la conformité de la prescription 

médicamenteuse à la réglementation.  

Toute prescription médicamenteuse doit comporter (57) (58) : 

- l’identification du patient : nom, prénom, sexe, date de naissance, numéro 

d’identification si le patient est hospitalisé ; 

- l’identification du prescripteur : nom, qualité, adresse ou nom de l’établissement de 

santé, date de rédaction l’ordonnance et sa signature ; 

- la dénomination du médicament ou du produit prescrit, son dosage, sa forme 

galénique, sa posologie, sa voie d’administration ; 

- la quantité prescrite ou la durée de traitement, le nombre de renouvellements le 

cas échant. 

L’analyse pharmaco-thérapeutique s’assure quant à elle de la sécurité, l’efficacité et 

l’efficience de la prescription médicale selon les objectifs thérapeutiques. Pour cela la SFPC 

propose de vérifier (56) : 

- le choix du médicament selon le profil du patient et ses comorbidités, les 

recommandations de pratiques cliniques et le rationnel pharmaco-économique ; 



- les posologies par rapport au poids, à la taille et à l’âge du patient, à ses résultats 

biologiques (fonctions rénales et hépatiques, ionogramme sanguin, bilan 

hématologique) et aux indications des traitements ; 

- les interactions médicamenteuses pharmacologiques ; 

- les compatibilités physico-chimiques ; 

- l’identification d’éventuels effets indésirables. 

Les résultats de l’analyse pharmaco-thérapeutique sont ensuite évalués en fonction de l’état 

clinique du patient et des objectifs thérapeutiques afin d’adapter les recommandations selon 

l’état clinique global du patient. De même, des conseils de bon usage pourront être transmis 

aux patients et aux infirmières. 

Enfin, un avis pharmaceutique, synthèse résultant de l’expertise pharmaceutique clinique, 

pourra être transmis au prescripteur afin d’optimiser la prise en charge thérapeutique du 

patient (59). 

 

2.2.1. Niveaux d’analyse pharmaceutique 

La SFPC a défini des recommandations de bonne pratique en pharmacie clinique proposant 

trois niveaux d’analyse pharmaceutique en fonction des données disponibles par le 

pharmacien au moment de l’analyse d’une prescription (50) (55) :  

- Niveau 1 ou revue de prescription : il s’agit du niveau minimal requis d’analyse 

pharmaceutique. Cette revue consiste à examiner l’ensemble des prescriptions et 

des renseignements de base sur le patient. Elle permet de vérifier le choix et la 

disponibilité des produits de santé, les posologies, les contre-indications et les 

interactions médicamenteuses principales. 

- Niveau 2 ou revue des thérapeutiques : en plus d’examiner les prescriptions, le 

pharmacien prend en compte les données biologiques du patient. Cela permet 

d’adapter les posologies aux résultats biologiques. 

- Niveau 3 ou suivi pharmaceutique : cette analyse s’exerce dans un contexte 

pluridisciplinaire. En plus des objectifs définis pour les analyses de niveau 1 et 2, 

elle vise le respect des objectifs thérapeutiques, le monitorage et l’observance qui 

se trouvent en lien avec la conciliation médicamenteuse, le conseil et l’éducation 

thérapeutique.  

 

2.2.2. Détection et résolution de problème lié à la pharmacothérapie 

Selon le lexique de pharmacie clinique défini par la SFPC, un PLP est un « problème avéré 

ou potentiel en lien avec la thérapeutique pour un patient donné relevé lors de l’expertise 

pharmaceutique clinique et qui sera suivi par une intervention pharmaceutique » (50). 



En 2004, le groupe de travail Standardisation et Valorisation des actes en pharmacie clinique 

de la SFPC a défini 10 types de PLP permettant une harmonisation des pratiques (figure 3) 

(60) (61). 

 

 

Figure 3. Description des PLP selon la SFPC 



Lorsque le pharmacien détecte un PLP, il peut transmettre des IP au prescripteur. La SFPC 

définie l’IP comme « toute proposition de modification de la thérapeutique initiée par le 

pharmacien en lien avec un/des produit/s de santé. Elle comporte l’identification, la prévention 

et la résolution des PLP chez un patient donné » (50). 

La transmission des IP se fait oralement ou par écrit au prescripteur et/ou aux infirmiers. 

Chacune des IP se doit d’être tracée dans le dossier patient et/ou sur la prescription. 

Toujours dans l’optique de standardiser et d’harmoniser les pratiques, le groupe de travail 

Standardisation et Valorisation des actes en pharmacie clinique de la SFPC a défini 7 types 

d’IP (figure 4). 

 

Figure 4. Description des IP selon la SFPC 



2.2.3. Qualité de l’analyse pharmaceutique 

La variabilité de l’analyse pharmaceutique dépend de multiples facteurs (62) : 

- Le manque de standard des pratiques 

- La quantité de prescriptions à analyser 

- Le nombre de pharmaciens 

- Les modalités de l’analyse pharmaceutique 

- La formation initiale et du niveau d’expérience du pharmacien 

- Le type de patient 

- Le service concerné 

Les pharmaciens du CHL ont ainsi proposé une définition de la qualité de l’analyse 

pharmaceutique : « Réalisée par un pharmacien pour un cas donné, pour être de qualité et 

donc exacte, devrait être juste par rapport à une analyse de référence et fidèle c’est-à-dire non 

dispersée par rapport à une analyse faite par d’autres pharmaciens sur ce même cas. Mais 

l’exactitude de l’analyse pharmaceutique est une dimension qualitative insuffisante. Elle serait 

alors complétée par la perception qu’en ont les destinataires, professionnels de santé et 

patients. L’analyse pharmaceutique pour être de qualité et donc présenter une valeur ajoutée 

devrait être en plus acceptée par le professionnel de santé et le patient. Exacte et acceptée, 

elle serait l’analyse pharmaceutique cible que cherchent à réaliser les pharmaciens » (figure 

5) (63). 

La qualité de l’analyse pharmaceutique est donc définie par un ensemble de critères 

intéressant tant la détection des PLP, dans leur exhaustivité et leur concordance à un 

référentiel, que la formalisation des IP, dans leur justesse et leur pertinence par rapport aux 

recommandations et adaptée à la situation du patient (62). 

 



 

Figure 5. Qualité de l'analyse pharmaceutique 

 

2.2.4. Analyse pharmaceutique assistée par l’intelligence artificielle 

Le terme “intelligence artificielle” (IA) sera pour la première fois prononcé en 1956 lors d’une 

conférence à l’université de Dartmouth organisée par John McCarthy et Marvin Lee Minsky. 

Ce dernier la définit comme « la construction de programmes informatiques qui s’adonnent à 

des tâches qui sont, pour l’instant, accomplies de façon plus satisfaisante par des êtres 

humains car elle demande des processus mentaux de haut niveau tels que : l’apprentissage 

perceptuel, l’organisation de la mémoire et le raisonnement critique » (64). Il fait ainsi la 

distinction entre « l’intelligence » qui se réfère à la faculté de percevoir, raisonner et 

comprendre et « l’artificiel » qui est obtenu par l’usage de processus électroniques élaborés.  

Depuis les années 2000, l’IA connait un essor important par la multitude des projets avec les 

agents intelligents (entité autonome capable de comprendre et de réagir dans un 

environnement donné), avec le Big data et avec les financements de plus en plus importants 

(64) (65). 

L’IA appliquée à la pharmacie clinique a notamment permis de faire émerger des systèmes 

d’aide à la décision ou Clinical Decision Support System (CDSS). 

Il se définit comme un « logiciel conçu pour aider directement à la prise de décisions cliniques 

dans laquelle les caractéristiques d’un patient individuel sont appariées à une base de 

connaissances cliniques et des évaluations où des recommandations spécifiques au patient 



sont ensuite présentées au clinicien et/ou au patient pour qu’il puisse prendre une décision » 

(66). 

Dans le domaine du médicament, le CDSS a pour objectif de réduire la morbidité, améliorer la 

qualité des prescriptions médicamenteuses, réduire le taux d’évènements indésirables et les 

coûts de santé (67) (68). Le Système d’Aide à la Décision Pharmaceutique (SADP) correspond 

à un CDSS appliqué au domaine de la pharmacie. Un SADP est une informatisation partielle 

ou totale des données de santé du patient et des connaissances pharmacothérapeutiques. Sa 

finalité est la détection des problèmes liés à la prise en charge thérapeutique des patients (69). 

Plusieurs SADP ont ainsi vu le jour : Vidal Sentinel®, PharmaCheck®, PharmIA®…(70) (71) 

(72). 

 

2.2.5. Évolution de la substitution 

Depuis l’article L5125-23 du CSP en 2001, les pharmaciens d’officines ont l’obligation légale 

de délivrer par substitution d’un générique tout médicament prescrit en dénomination 

commune (73). 

L’élaboration de cet article de loi a pour objectif principal de participer à la diminution des 

dépenses de santé, en promouvant et incitant la délivrance de médicaments génériques moins 

chers au remboursement que les médicaments princeps. 

Cet enjeu économique peut aussi s’extrapoler aux pharmacies hospitalières. En effet, les 

médicaments au marché public sont moins coûteux, mais tous les médicaments n’y sont pas 

référencés. De ce fait, certaines PUI ont intégré cette activité de substitution dans leur pratique 

quotidienne lors de l’analyse pharmaceutique. Elle ne se limite pas seulement à la substitution 

de médicaments génériques ; elle concerne aussi le remplacement de médicaments 

équivalents d’un point de vue thérapeutique, en fonction des références disponibles sur 

l’établissement de santé. 

 

 

 

 

 

 

 

 



2.3. Bilan de médication 

Il s’agit d’une analyse critique et structurée des médicaments du patient en lien avec ce dernier 

et l’équipe de soins. Il a pour objectif de réduire le risque d’iatrogénie, optimiser la prise en 

charge médicamenteuse du patient et de réduire les surcoûts. Ce bilan s’appuie notamment 

sur la conciliation médicamenteuse (50) (52). 

 

2.3.1. Contexte 

Le projet High 5s est une initiative internationale lancée par l’Organisation Mondiale de la 

Santé (OMS) en 2006. Il a pour objectif de réduire la fréquence de survenue de 5 problèmes 

majeurs liés à la sécurité des patients. 

La France intègre ce projet en 2009, en retenant notamment comme axe prioritaire du projet 

« la sécurité de la prescription médicamenteuse aux points de transition du parcours de soins 

du patient ». Cet axe s’inscrit dans le projet Med’Rec dont l’objectif est de prévenir et 

d’intercepter les erreurs médicamenteuses pouvant survenir aux différents points de transition 

dans le parcours de soins du patient. Ces points de rupture sont l’admission à l’hôpital, le 

transfert dans un autre service de soins et la sortie du patient. La réalisation de ce projet passe 

principalement par la conciliation médicamenteuse (74). Les patients éligibles à 

l’expérimentation sont des patients âgés de plus de 65 ans admis par les urgences et 

hospitalisés dans un service de soins. 

La conciliation médicamenteuse à l’admission fait partie intégrante des activités de pharmacie 

clinique réalisées au sein des établissements de santé. Elle est devenue une obligation 

réglementaire de l’HAS et fait partie intégrante des indicateurs de pharmacie clinique définis 

par le contrat d'amélioration de la qualité et de l'efficience des soins (75) (76). 

  

2.3.2. Définition 

Le collège de l’HAS a défini en 2015 la conciliation médicamenteuse comme étant « 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. Elle favorise la transmission d’informations complètes et exactes sur les 

médicaments du patient, entre professionnels de santé aux points de transition que sont 

l’admission, la sortie et les transferts » (75). 

La conciliation médicamenteuse a pour objectif de (77) : 

- Sécuriser la prise en charge médicamenteuse du patient. Elle permet de prévenir 

ou d’intercepter et de corriger des erreurs médicamenteuses pouvant entrainer des 

évènements iatrogènes médicamenteux. 



- Contribuer et optimiser la continuité du parcours de soins du patient. Les traitements 

ne seront alors pas interrompus ou modifiés de manière inappropriée. 

- Participer à la maîtrise des dépenses de santé par la diminution des coûts de prise 

en charge des évènements indésirables médicamenteux et/ou à la ré-hospitalisation 

des patients. 

De plus, l’implantation de la conciliation médicamenteuse au sein des établissements de santé 

favorise et améliore les échanges entre les différents acteurs de santé. 

 

2.3.3. Processus de la conciliation médicamenteuse à l’admission 

Elle s’organise en trois étapes principales (75) (78) : 

- Recherche active d’informations sur les traitements du patient : il s’agit d’établir la 

liste complète de l’ensemble des médicaments pris par le patient, qu’ils soient 

prescrits ou non (automédication, phytothérapie, compléments alimentaires...). La 

SFPC recommande de croiser au moins trois sources pour augmenter la pertinence 

de la recherche. 

- Réalisation d’un bilan médicamenteux : il consiste à synthétiser les données 

recueillies afin de formaliser une liste exhaustive et complète des médicaments pris 

par le patient. Si la conciliation est rétroactive, le bilan est comparé à la prescription 

hospitalière. À chaque ligne de médicament est attribuée un statut en fonction de 

la décision médicale qui a été prise : poursuivi, modifié, arrêté, suspendu, ajouté, 

substitué. La consultation du dossier médical permet de définir le caractère 

documenté ou non des statuts précités (sauf pour les lignes poursuivies). Une 

différence entre le traitement habituel et le traitement hospitalier dont la justification 

n’est pas trouvée dans le dossier patient constitue une divergence. 

- Transmission du bilan à l’équipe médicale et actualisation de la prescription 

médicamenteuse : l’objectif est de caractériser les divergences observées avec le 

médecin. On parlera alors de divergences intentionnelles (DI) ou non 

intentionnelles. Les divergences non intentionnelles sont des erreurs 

médicamenteuses. 

Une nouvelle prescription peut être rédigée suite à la correction des erreurs médicamenteuses 

interceptées. Elle conduit à l’optimisation de la nouvelle prescription par une décision 

intentionnelle d’arrêt, de modification ou de reconduction des traitements. 

 

 



2.4. Plan Pharmaceutique personnalisé 

Ce plan se compose d’une synthèse écrite et de propositions ciblées à l’égard de l’équipe de 

soins à l’issu du bilan de médication ou par sollicitation directe de l’équipe soignante. Il permet 

de définir et mettre en œuvre des actions ciblant à la fois l’efficacité, la tolérance et l’adhésion 

thérapeutique du patient (50) (52). 

 

2.4.1. Conciliation médicamenteuse à la sortie 

L’objectif de cette conciliation est de sécuriser la sortie d’hospitalisation du patient.  

Elle s’organise autour de la comparaison de la conciliation médicamenteuse à l’admission 

avec l’ordonnance de sortie d’hospitalisation, tout en prenant en compte les modifications de 

thérapeutiques effectuées pendant l’hospitalisation. Les divergences repérées seront 

transmises au médecin en charge du patient, permettant ainsi de les caractériser. Une 

nouvelle ordonnance de sortie pourra être réalisée suite à la correction des potentielles EM 

(75).  

A la suite de cette conciliation, un plan de prise personnalisé peut être réalisé afin d’aider le 

patient dans la gestion quotidienne de ses thérapeutiques. 

 

2.4.2. Éducation thérapeutique du patient (ETP) 

2.4.2.1. Définition 

Selon l’OMS, « l’éducation thérapeutique du patient vise à aider les patients à acquérir ou 

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

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

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

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

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

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

ensemble et assumer leurs responsabilités dans leur propre prise en charge dans le but de 

les aider à maintenir et améliorer leur qualité de vie » (79). 

Suite à la publication de la loi « Hôpital, Patients, Santé, Territoire » en 2009, l’ETP a été 

inscrite dans le CSP (articles L1161-1 à 6). Elle fait partie intégrante du parcours de soins du 

patient (80). 

L’ETP concerne tout patient ayant une maladie chronique, quel que soit son âge, le type et 

l’évolution de sa maladie. Elle s’adresse aussi à l’entourage du patient, s’il le souhaite et si ce 

dernier souhaite l’impliquer dans la gestion de sa maladie. 

L’ETP peut être réalisée par tout professionnel de santé formé et impliqué dans la prise en 

charge du patient. Elle peut aussi être en lien avec d’autres professionnels (psychologue, 



travailleur social, éducateur en activité physique adaptée, pédagogue de la santé…). Ils 

peuvent contribuer directement à la démarche éducative ou proposer une réponse adaptée 

aux difficultés du patient, de son entourage ou des professionnels de santé assurant l’ETP 

(80). 

 

2.4.2.2. Objectifs 

L’ETP a pour principal objectif de mettre le patient au centre de sa maladie, de le faire devenir 

l’acteur principal dans la prise en charge de sa pathologie et tout au long de son parcours de 

soins par l’acquisition de connaissances et compétences d’autosoins (79) (81).  

 

1) Autonomie 

L’ETP a pour objectif de rendre le patient le plus autonome possible vis-à-vis de sa maladie, 

notamment via l’acquisition de nouvelles connaissances et capacités. Il devient ainsi le premier 

acteur de ses soins. 

Le but est d’aider le patient à : 

- Comprendre les mécanismes de sa maladie, l’intérêt des examens de biologie 

médicale permettant son suivi et le rôle de ses médicaments. 

- Maitriser les gestes techniques en lien avec le bon usage du médicament ainsi que 

pour surveiller sa maladie. 

- Reconnaitre les signes d’alerte et savoir comment réagir. 

Néanmoins, l’ETP ne cherche pas à rendre le patient totalement autonome : il ne peut ni tout 

connaitre, ni remplacer le soignant (79) (81). 

 

2) Acquisition de compétences 

L’autonomie du patient est améliorée par l’acquisition ou le renforcement de deux types de 

compétences qu’il doit intégrer : 

- Compétences d’autosoins : effectuer les gestes techniques et les soins, adapter les 

doses de médicaments, réaliser des modifications à son mode de vie… Parmi elles, on 

retrouve les compétences dites de sécurité visant à « sauvegarder la vie du patient ». 

- Compétences d’adaptation : elles reposent sur le vécu et l’expérience du patient. Elles 

font partie d’un ensemble plus vaste de compétences psychosociales (savoir gérer son 

stress, ses émotions, développer une réflexion critique, prendre des décisions et 

résoudre un problème…) (79) (81). 

 

 



2.4.2.3. Organisation d’un programme ETP 

L’ETP s’organise en 4 étapes : 

- « Élaboration d’un diagnostic éducatif » : identifier les besoins et les attentes du patient, 

ainsi que ses ressources et son environnement. 

- « Définition d’un programme personnalisé d’ETP » : réaliser un programme 

personnalisé d’ETP centré sur les priorités d’apprentissage que le patient doit 

développer ou maintenir. 

- « Planification et mise en œuvre des séances d’ETP » : définir le contenu, la méthode 

et les outils d’apprentissage ; réalisation des séances d’éducation individuelles, 

collectives ou en alternance. 

- « Réalisation des évaluations des compétences acquises » : vérifier les 

connaissances, la compréhension et l’application des compétences (81). 

 

2.5. Évolution du métier de pharmacien hospitalier 

Comme décrit précédemment, les missions de pharmacie clinique incombant aux 

pharmaciens hospitaliers sont diverses et variées. 

Dans un objectif d’agrandissement de leur champ de compétences et de sécurisation de la 

prise en charge médicamenteuse des patients, le métier de pharmacien tend à développer de 

nouvelles activités cliniques. 

La pandémie de la COVID-19 a soulevé la question de la place et du rôle du pharmacien dans 

la prescription médicamenteuse. 

En effet, plus de 33 millions de personnes en France ont été contaminées par le coronavirus  

; parmi eux un grand nombre a été hospitalisé, entrainant une saturation des hôpitaux et 

révélant les limites du système de santé français (82). 

Des décisions inédites ont été prises par le gouvernement afin de repenser le système de 

soins et de mobiliser plus de ressources humaines. Les pharmaciens de PUI des 

établissements de santé, médico-sociaux et de service incendie et de secours ont vu leurs 

activités évoluer avec notamment l’autorisation de renouveler les traitements chroniques. 

L’article L5126-1 du code de la santé publique permet aux pharmaciens de « renouveler les 

prescriptions des patients pris en charge par l’établissement dans le respect d’un protocole et 

de les adapter à des pathologies dont la liste est fixée par arrêté » (3) (83). 

L’Ordre national des Pharmaciens a publié un amendement dans le but de pérenniser ces 

nouvelles missions mais aussi d’élargir les compétences des pharmaciens.  

En effet, les pharmaciens hospitaliers interviennent depuis plusieurs années dans 

l’optimisation des prescriptions médicamenteuses via l’analyse pharmaceutique. L’Ordre 



propose ainsi de reconnaitre leurs capacités à adapter les thérapeutiques dans les cas 

suivants : 

- Adaptation des posologies selon la fonction rénale ; arrêt du médicament si contre-

indication selon la clairance de la créatinine 

- Adaptation des posologies des médicaments à marge thérapeutique étroite 

- Arrêt des traitements chez le sujet âgé si le médicament appartient à une liste de 

médicaments inappropriés élaborée en commission du médicament 

- Ajout, arrêt ou adaptation des posologies chez le sujet âgé avec l’outil STOPP and 

START ou d’autres outils similaires 

Intégrer cette nouvelle mission aux compétences des pharmaciens de PUI constituerait un 

rouage de plus dans la lutte contre l’iatrogénie médicamenteuse. Cela permettrait d’améliorer 

la pertinence et la sécurisation des prescriptions médicamenteuses au sein des 

établissements de santé (4). 

 

À la suite de la publication de cet article, les sociétés françaises de pharmacie se sont ainsi 

interrogées sur l’évolution du métier de pharmacien en tant que prescripteur et cela de façon 

pérenne. 

Dans ce contexte, l’objectif de ce travail est d’évaluer l’approbation du pharmacien prescripteur 

à la fois par les médecins et par les pharmaciens. 

 

Seront donc envisagées les différentes activités de pharmacie clinique réalisées au CHL. Puis, 

un thésaurus de cas cliniques sera élaboré et analysé afin d’évaluer l’approbation du 

pharmacien prescripteur par les médecins et les pharmaciens.  



  



PARTIE II : Thésaurus de cas clinique 

1. État des lieux au CHL 

1.1. Analyse pharmaceutique 

1.1.1. Analyse des ordonnances nominatives 

Le CHL compte plus de 150 lits de Médecine Chirurgie Obstétrique (MCO), 50 places 

d’Hospitalisation À Domicile (HAD) et plus de 250 lits d’Établissements d'Hébergement pour 

Personnes Âgées Dépendantes (EHPAD) et d’Unités de Soins de Longue Durée (USLD), qui 

sont gérées par la PUI. Celle-ci s’occupe également d’une 20ne de lits au Soins de Suite et de 

Réadaptation (SSR) pédiatrique de la Croix Rouge de Blâmont. 

Les prescriptions médicamenteuses sont faites dans quatre logiciels de prescriptions : 

- ImagePharma® pour les services de MCO, d’EHPAD et d’USLD 

- AntHADine® pour l’HAD 

- ResUrgences® pour les Urgences et l’Unité Temporaire d’Hébergement de Courte 

Durée (UHTCD) 

- Hôpital Manager® pour le SSR pédiatrique de la Croix Rouge 

Ils sont en lien avec 5 logiciels Dossier Patient Informatisé (DPI) : 

- DxCare® pour les services de MCO 

- CoraDPS® pour les EHPAD et l’USLD 

- AntHADine® pour l’HAD 

- ResUrgences® pour les Urgences et l’UHTCD 

- Hôpital Manager® pour le SSR pédiatrique de la Croix Rouge 

 

L’équipe pharmaceutique dédiée au secteur « médicaments » est composée de 4 

pharmaciens et d’un interne en pharmacie qui se relaient sur l’activité d’analyse 

pharmaceutique des prescriptions. En moyenne, 3 pharmaciens par jour assurent la validation 

des prescriptions hospitalières. L’accès à ResUrgences® étant limité aux médecins 

urgentistes, les prescriptions rédigées ne sont pas analysées de façon quotidienne. Elles ne 

sont validées que lorsque le service des Urgences a besoin d’un médicament non disponible 

dans la dotation. 

Selon la définition donnée par la SFPC, les pharmaciens effectuent chaque jour une analyse 

pharmaceutique des prescriptions médicamenteuses de niveau 2.  

Concernant les patients âgés de plus de 65 ans passés par les urgences, une analyse de 

niveau 3 des prescriptions est réalisée. En effet, ces patients bénéficient de la conciliation 

médicamenteuse à l’admission et du parcours de soins MEDISIS. 

 



1.1.2. Projet AVICENNE 

Le projet AVICENNE – Algorithmes dont l’utilisation est Valorisée par l’Informatisation de la 

démarche de Clinique EN pharmacie – est un Système d’Aide à la Décision Pharmaceutique.  

Le projet a débuté en 2018 dans le Groupement Hospitalier de Territoire Sud Lorraine au sein 

du CHL et du Centre Hospitalier Régional Universitaire (CHRU) de Nancy, ce qui représente 

un total de 1700 lits. 

 

AVICENNE a pour enjeu la construction d’une base de connaissances se présentant sous la 

forme d’un thésaurus d’Algorithmes Pharmaceutiques (AP). Il a pour objectif de performer 

l’analyse pharmaceutique par l’exploitation du logiciel Pharmaclass® en promouvant 

l’efficience et l’efficacité de l’analyse pharmaceutique, ainsi qu’en renforçant la pertinence et 

la sécurité des prescriptions médicamenteuses. (69) 

 

Ce SADP s’appuie sur 3 modules interactifs (figure 6) : 

- Une base informatisée, sous forme d’AP, des connaissances cliniques 

- Les données de santé informatisées du patient comprenant 5 flux de données de 

santé 

- Un logiciel d’inférence (Pharmaclass®) qui allie les données des 2 modules 

précédents afin d’émettre une alerte signalant un potentiel PLP 

 

 

Figure 6. Triangulation du SADP AVICENNE 
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1) Base informatisée des connaissances cliniques 

Chaque AP est formalisé selon les connaissances cliniques des pharmaciens, les résumés 

caractéristiques produits (Thériaque®), les lignes directrices nationales ou de pratique clinique 

(ANSM, HAS, Cochrane…) et des essais randomisés. 

L’élaboration d’AP permet à la fois d’aider à la détection de PLP (elle repose sur une règle 

évolutive qui intègre des éléments d’appréciation explicites, encodables et requêtables) ainsi 

qu’à la résolution du PLP (chaque AP est accompagné d’une conduite à tenir afin d’aider à la 

formalisation d’une IP). 

Concrètement, un AP se décompose en trois parties : 

- Dénomination en langage naturel de l’AP  

« colchicine surdosage chez patient avec facteur de toxicité » 

- Équation des éléments d’appréciation de l’AP 

colchicine ET posologie > 1 mg par jour ET [> 75 ans OU 30 ≤ DFG < 60 mL/min] 

- Règle de l’AP encodée dans Pharmaclass®   

ORDO.[ATC_L01CC].[frequency] == "DAY" && 

ORDO.[ATC_L01CC].[nbRepeat] > 1) && [(ADM.[PAT_data].[age]>75 || 

(BIO.[LOINC_33914-3].[Vmin] >= 30 && BIO.[LOINC_33914-3].[Vmax] == 60 

 

Il existe trois catégories d’AP :  

- Clinique, permettant de prévenir les évènements indésirables médicamenteux. 

- Médico-économique, afin de valoriser les séjours et prévenir les surcoûts. 

- Pharmaco-épidémiologique, dans le but d’harmoniser les pratiques. 

 

2) Données de santé du patient 

AVICENNE exploite 5 flux de données de santé qui sont présents dans des systèmes 

d’information hospitaliers : 

- Identité et flux de patients 

- Prescriptions médicamenteuses  

- Résultats de biologie médicale 

- Constantes physiologiques 

- Antécédents médicaux/chirurgicaux 

L’extraction des données se fait toutes les 60 minutes. 

 

3) Logiciel d’inférence 

AVICENNE utilise le logiciel d’inférence Pharmaclass® (Keenturtle). Il a été choisi car il 

s’agissait du seul logiciel commercialisé répondant au cahier des charges en 2017. 



Pharmaclass® suit la logique des prédicats pour évaluer les AP encodés sous forme de règle. 

Des alertes sont ainsi émises selon les éléments d’appréciations réunis, en classifiant le 

patient comme relevant de telle ou telle situation. 

Pharmaclass® est installé sur les serveurs sur CHRU de Nancy. Les données provenant du 

CHL sont véhiculées par un tunnel Internet Protocol Security. 

Des accords de confidentialité ont été signés entre les établissements et Keenturtle (69).  

 

Depuis 2019, AVICENNE fait partie intégrante des activités de pharmacie clinique réalisées 

par les pharmaciens au CHL. Le pharmacien, après avoir validé les ordonnances du service 

dont il est en charge pour l’analyse pharmaceutique, traite les alertes émises par 

Pharmaclass®. Une première analyse des informations fournis par le SADP complétée par les 

connaissances et la recherche d’informations pertinentes par le pharmacien, permet d’écarter 

les faux positifs. Lorsque la présence d’un PLP est confirmée, le pharmacien émet une 

proposition d’optimisation de la prise en charge thérapeutique à l’aide d’une IP. L’acceptation 

de l’IP par le prescripteur est tracée dans le DPI. 

 

1.1.3. Substitution 

Depuis 2009, la substitution fait partie intégrante des pratiques quotidiennes des pharmaciens 

du CHL. Elle est réalisée lors de l’analyse pharmaceutique des ordonnances. 

Un « livret des équivalences thérapeutiques » a été créé, regroupant l’ensemble des 

substitutions possibles en fonction des références présentes sur l’établissement (figure 7).  

Les équivalences sont, dans un premier temps, développées par les pharmaciens. Ils se 

basent sur les référentiels, les études cliniques, les données de la littérature pour proposer 

une équivalence entre deux médicaments en termes de dosage et de posologie. Ces 

propositions sont ensuite transmises aux médecins pour une première validation. Le livret est 

ensuite soumis à une validation par la Commission du Médicament et des Dispositifs Médicaux 

Stériles (COMEDIMS) et est rendu opposable en Commission Médicale d’Établissement 

(CME). Ainsi, les pharmaciens réalisent eux-mêmes la substitution des médicaments non 

disponibles au livret thérapeutique de l’établissement. Dès qu’une substitution est réalisée par 

un pharmacien, elle sera validée a posteriori par le médecin prescripteur lors de sa prochaine 

connexion sur l’ordonnance informatique.  

Le livret des équivalences est actualisé en tant que de besoin et à chaque changement de 

marché. Il est mis à disposition de l’ensemble du personnel soignant sur l’intranet. 

 



 

Figure 7. Extrait du livret des équivalences thérapeutiques, version mai 2021 



1.1.4. Bilan d’activités 

L’analyse pharmaceutique, hors AVICENNE et activité de substitution, a engendré 1 272 IP 

sur l’ensemble des services de Médecine et Chirurgie, hors service d’HAD, entre novembre 

2021 et janvier 2022.  

Au total, plus de 71% de ces IP ont été prises en compte par les médecins et ont généré une 

modification de prescription.  

Cette proportion reflète l’implantation et l’intégration de cette activité au sein du CHL. Elle a 

notamment permis de développer la collaboration et la confiance entre médecins et 

pharmaciens (84). 

 

Dans le cadre du projet AVICENNE, 3 169 alertes, émises à partir de plus de 200 AP actifs 

intégrés dans Pharmaclass®, ont été analysées par les pharmaciens au CHL entre novembre 

2019 à juin 2022 inclus. Des faux positifs ont été mis en évidence dans 1 158 cas (36%). Dans 

847 cas (27%), le pharmacien a considéré qu’il n’y avait pas de PLP. Sur l’ensemble des PLP 

détectés sur cette période, 482 (41%) avaient déjà été résolus par modification de la 

prescription hospitalière ou faisaient déjà l’objet d’une IP suite à l’analyse des prescriptions. 

Grâce à AVICENNE, les pharmaciens ont pu transmettre 682 IP, dont 386 ont été acceptées 

par les prescripteurs (figure 8). 

 

 

Figure 8. Bilan d'activité AVICENNE au CHL 

 

 

 



Enfin, la substitution représente plus de 50 000 modifications de ligne d’ordonnance réalisées 

par les pharmaciens du CHL chaque année. C’est une activité à part entière lors de l’analyse 

pharmaceutique. La politique de l’établissement veut que le patient ressorte avec les mêmes 

traitements qu’à son domicile. Pour cela, il est recommandé aux prescripteurs de prescrire les 

traitements pris à domicile par les patients. Les pharmaciens substituent ces traitements avec 

ceux disponibles au livret thérapeutique. Cependant, cette substitution n’efface pas la ligne 

initiale ce qui permet au médecin du patient de prescrire aisément les traitements habituels du 

patient à la sortie afin d’assurer la continuité de la prise en charge médicamenteuse. Cette 

activité représente une charge de travail importante pour le pharmacien, notamment lors de la 

validation de la prescription d’entrée. 

 

1.2. Parcours de soins MEDISIS 

Le parcours de soins MEDISIS a été créé afin d’améliorer la qualité des parcours de soins 

ville-hôpital. Il correspond à six actions centrées sur le patient et ses médicaments : 

- La conciliation des traitements médicamenteux à l’admission et à la sortie 

- Le profilage du patient 

- La revue clinique de pertinence des médications (RPM) 

- La délivrance au patient du Livret Personnalisé de Sortie (LPS) 

- L’accompagnement thérapeutique du patient à l’hôpital puis en ville 

- La consultation présentielle ou téléconsultation gériatrique à 30 jours 

MEDISIS est financé à hauteur de 2,5 millions d’euros pour deux années dans le cadre de 

l'Article 51 de la Loi de Financement de la Sécurité Sociale de 2017. L'expérimentation porte 

sur plusieurs établissements (les centres hospitaliers de Lunéville, Colmar et Haguenau, le 

SSR de Saint Nicolas de Port). 

Ce projet ne concerne pour l’instant que les patients de plus de 65 ans repérés comme étant 

à risque de ré-hospitalisation liée à un évènement indésirable grave médicamenteux et 

présentant au moins 3 critères de fragilité (âge, comorbidité, polymédication). 

L’objectif de ce projet, qui s’organise sous la forme d’un parcours de soins (figure 9), est de 

diminuer le nombre de ré-hospitalisation évitable en organisant et sécurisant la sortie 

d’hospitalisation du patient. Cela renforce également la coopération entre les professionnels 

de santé. 

 



Figure 9. Parcours de soins MEDISIS 

 

1.2.1. Conciliation médicamenteuse à l’entrée 

1.2.1.1. Organisation 

L’équipe pharmaceutique chargée de la conciliation médicamenteuse est composée en 

moyenne de 3 personnels par jour (pharmacien, interne, externe et/ou préparateur en 

pharmacie). Ils se relaient chaque jour pour assurer cette activité en plus de leurs autres 

missions. 

Au CHL, les patients considérés comme éligibles à la conciliation médicamenteuse sont les 

patients de plus de 65 ans admis dans un service de médecine, après un passage par les 

urgences. Sur demande des médecins, les patients ne répondant pas à ces critères peuvent 

tout de même être conciliés. La conciliation médicamenteuse d’entrée est majoritairement 

réalisée de manière rétroactive. Elle s’effectue, dans la mesure du possible, dans un délai de 

24h suivant l’admission en MCO. De même, tous les patients pris en charge par l’HAD et les 

patients entrant en EHPAD sont conciliés. 

 

 

 



Chaque matin, une requête informatisée permet de ressortir les patients à concilier. Pour 

chaque patient éligible à la conciliation médicamenteuse, une fiche de recueil des traitements 

est éditée puis renseignée. Pour cela, le personnel : 

- Consulte le DPI sur le logiciel DxCare®. 

- Examine le dossier papier dans les services de médecine, dans lequel peuvent être 

présents des ordonnances ou des courriers médicaux. 

- S’entretient avec le patient si cela est possible. 

- Contacte la pharmacie d’officine, les IDE, le médecin traitant, l’entourage ou la structure 

d’hébergement du patient (EHPAD, foyer d’accueil…). 

À partir de l’ensemble des informations recueillies, le bilan médicamenteux est rédigé sur la 

fiche de conciliation médicamenteuse et est comparé à la prescription hospitalière afin de 

préciser le statut de chaque médicament. Cette fiche de conciliation médicamenteuse est par 

la suite corrigée et validée par le pharmacien ou l’interne en pharmacie en charge de l’analyse 

pharmaceutique du service dont est issu le patient concilié. Puis la personne ayant effectuée 

la recherche se rend dans les services de soins pour transmettre le bilan médicamenteux aux 

médecins et caractériser les divergences. En cas d’erreurs médicamenteuses, le médecin 

choisira de prendre en compte ou non cette dernière et donc, modifiera sa prescription en tant 

que de besoin. Les décisions médicales sont tracées sur la fiche de conciliation, puis de 

nouveau validée par le pharmacien ou l’interne de pharmacie. Elle est par la suite archivée 

informatiquement dans le DPI et sera réutilisée notamment pour la conciliation 

médicamenteuse de sortie du patient. 

1.2.1.2. Résultats et impact  

Entre février 2010 et février 2020, 22760 patients étaient éligibles à la conciliation 

médicamenteuse d’entrée.  

Sur l’ensemble de ces patients, 18 172 (80%) ont été́ conciliés. Parmi eux, 16771 (74%) ont 

été conciliés de manière rétroactive et 1 401 (6%) de manière proactive. A l’inverse, 4 588 

(20%) patients n’ont pas été concilié. Sur les 16 771 patients conciliés de manière rétroactive 

depuis février 2010, 18,2% ne présentent aucune divergence entre la conciliation 

médicamenteuse réalisée et l’ordonnance hospitalière. 

Concernant les patients pour lesquels des divergences sont identifiés, 11,9% ont uniquement 

une ou plusieurs DI non documentées. Contre 35,6% avec une ou plusieurs EM.  

Enfin, 34,3% des patients conciliés ont à la fois au moins une EM et une DI.  



L’évolution de la répartition des conciliations en fonctions des divergences observées entre 

février 2010 et février 2020 est représentée sur la figure 10. 

 

Figure 10.  Évolution de la répartition des conciliations en fonctions des divergences identifiées entre 

2010 et 2020 

Le nombre moyen de DI sur ces dix années reste relativement stable, autour de 0,99 DI par 

patient concilié de manière rétroactive. A contrario, le nombre moyen d’EM par patient 

augmente, de 0,98 EM en 2010 vs 2,71 EM en 2018. Cette évolution des divergences traduit 

notamment l’implantation et l’acceptation de la conciliation médicamenteuse par les services. 

En effet, les médecins avaient tendance à minimiser les EM en justifiant les changements 

thérapeutiques comme étant volontaires. De plus, ayant pris conscience de l’utilité de la 

conciliation, les médecins prescrivent une liste incomplète des thérapeutiques du patient en 

attendant le complément des traitements apporté par la conciliation médicamenteuse. 

Une étude menée sur 2 ans en 2011 et 2012 montrait que 5,2% des EM interceptées étaient 

caractérisées comme pouvant avoir des conséquences sévères (85). Sur dix années de 

conciliation médicamenteuse au CHL, cela représente donc près de 2000 EM potentiellement 

graves interceptées grâce à la conciliation médicamenteuse (86). 
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1.2.2. Profilage des patients 

Le profilage a pour objectif d’orienter le patient dans le parcours de soins MEDISIS. Il permet 

d’évaluer la fragilité du patient, ainsi que de repérer le risque d’évènements indésirables 

graves liés au médicament et donc le risque de ré-hospitalisation. 

Pour se faire, une grille de profilage a été créée, comprenant différentes sections : 

- Le motif d’admission : les patients hospitalisés suite à la découverte ou à une 

décompensation d’une pathologie chronique ou la survenue d’une pathologie aiguë à 

résolution médicamenteuse sont les patients ciblés pour la suite de la prise en charge. 

- Le choix du parcours : le patient se voit proposer un parcours en fonction de divers 

paramètres (gestion des médicaments à domicile, adhésion thérapeutique, possibilité 

de communication avec le patient, présence de troubles cognitifs, autonomie à 

domicile…). En fonction de l’ensemble de ces critères, trois parcours peuvent être 

réalisés : 

▪ Parcours A : identification de problématiques et proposition de séances 

d’Accompagnement Thérapeutique du Patient (ATP). 

▪ Parcours B : identification de problématiques, mais impossibilité de 

réaliser des séances d’ATP (communication impossible, absence de 

formation des professionnels libéraux). 

▪ Parcours C : parcours B perdus de vue. 

 

1.2.3. Revue clinique de pertinence des médications 

Elle consiste en une analyse pharmaceutique des prescriptions médicamenteuses associée à 

une concertation pluriprofessionnelle entre un pharmacien, un gériatre et le médecin 

hospitalier en charge du patient. 

Elle a pour objectif d’optimiser la prise en charge médicamenteuse du patient en améliorant la 

pertinence des prescriptions et de sécuriser la prise en charge médicamenteuse. 

 

1.2.4. Conciliation médicamenteuse à la sortie 

Tout comme la conciliation médicamenteuse à l’admission, elle permet d’identifier les 

divergences potentielles entre prescription hospitalière, traitement habituel du patient et 

ordonnance de sortie. 

Ces divergences sont analysées et corrigées en tant que de besoin en regard de la prise en 

charge globale du patient. 

Le jour de la sortie du patient, une lettre de liaison avec la conciliation médicamenteuse à la 

sortie est transmise au pharmacien d’officine, à l’infirmier libéral et au médecin traitant. Elle 

reprend les médicaments avant l’hospitalisation, ceux à poursuivre après l’hospitalisation, les 



indications et les raisons des modifications des thérapeutiques. Ainsi, elle permet d’assurer la 

continuité de la prise en charge entre l’hôpital et la ville. 

 

1.2.5. Livret personnalisé de sortie 

Le LPS permet de communiquer aux patients les informations essentielles à la suite de son 

hospitalisation.  

Ce livret est personnalisé à chaque patient en fonction de ce que l'on sait du patient, de ce 

qu’il a compris de son hospitalisation, de ce qu’il souhaite comprendre sur ses médicaments 

et/ou ses pathologies. Il est remis au patient ou à son aidant au cours d’une séance d’ATP. 

Le livret s’organise en sept parties : 

 - « Mes professionnels » : partie comportant les noms et coordonnées des différents 

professionnels de santé du patient, ses aidants…  

 - « Mes rendez-vous » : partie listant les rendez-vous médicaux à venir. 

 - « Mon hospitalisation » : partie retraçant l’hospitalisation du patient, ainsi que les 

messages clés à retenir. 

 - « Mes médicaments » : page comportant un plan de prise des médicaments du 

patient, ainsi que les explications des modifications du traitement effectuées pendant et à la 

sortie d’hospitalisation. 

 - « Mes signes d’alertes, savoir réagir » : page dédiée aux signes d’alerte en lien avec 

la pathologie du patient et des recommandations sur les conduites à tenir en cas de besoin. 

 - « Mes conseils hygiéno-diététiques ». 

 - « Ma communication avec mon médecin traitant ». 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



1.2.6. Accompagnement thérapeutique du patient 

L’accompagnement thérapeutique du patient s’organise en 6 séances débutant à l’hôpital et 

se poursuivant en ville par les pharmaciens d’officine, les infirmiers libéraux et les médecins 

généralistes. 

Les deux premières séances ont lieu à l’hôpital : 

- « Ma priorité » : séance centrée sur la connaissance du patient, son adhésion 

thérapeutique, sa gestion de ses médicaments, ses connaissances et compétences ainsi que 

ses priorités 

- « Mon livret personnalisé de sortie » : il s’agit d’expliquer au patient les changements 

thérapeutiques, de s’assurer de la poursuite du suivi médical en ambulatoire. 

D’autres séances sont prévues à la sortie d’hospitalisation : 

- « M’auto observer » : elle permet d’aider le patient à connaître les signes d’alertes 

- « Que faire en cas de problème ? » : elle permet d’aider le patient à savoir réagir de 

façon appropriée à ses signes d’alertes 

- « Me raconter » : il s’agit d’aider le patient à préparer ses consultations avec ses 

professionnels de santé 

- Séances supplémentaires si nécessaire 

La dernière séance a lieu à 30 jours de la sortie, avec un médecin gériatre en présentiel à 

l’hôpital ou en téléconsultation. Elle permet de faire un bilan clinique et de compétences du 

patient, d’évaluer la satisfaction et le recours à l’hospitalisation.  

 

1.2.7. Premiers résultats 

Au 1er juillet 2022, 1 368 patients ont été inclus dans le parcours de soins MEDISIS. Au total, 

ont été réalisés 730 parcours C, 630 parcours B et 8 parcours A. Cela représente plus de 300 

000 euros de rémunérations forfaitaires perçues. 

De plus, 369 LPS MEDISIS ont été délivrés, 262 RPM ont été réalisées et près de 50 

professionnels de santé formés, dont une trentaine de libéraux. 

 

Entre novembre 2021 et janvier 2022, la conciliation médicamenteuse à la sortie est à l’origine 

de 25 IP. Sur l’ensemble de ces IP, 80% ont été acceptées par les prescripteurs. 

Sur la même période, la RPM a permis la formalisation de 158 IP, dont 36% ont été acceptées 

par les médecins (84). 

 

Ces résultats font partie d’un total de 3 387 IP formalisées sur cette période. Au total, 68% 

d’entre elles ont été acceptées par les médecins, traduisant l’importance des activités de 

pharmacie clinique menées au CHL (84). 



En s’inspirant de l’évolution du métier de pharmacien proposée par l’Ordre National des 

Pharmaciens, une étude a été menée pour savoir si les professions médicales sont prêtes à 

ce que le pharmacien prescripteur voit le jour au CHL.  

  



2. Objectifs 

L’objectif principal de cette étude est d’évaluer l’approbation du pharmacien prescripteur à la 

fois par les médecins et par les pharmaciens. Les objectifs secondaires sont : 

- de formaliser un thésaurus de cas cliniques pouvant servir de formation aux médecins, 

pharmaciens et internes afin de les sensibiliser à l’analyse pharmaceutique et aux IP ; 

- d’identifier les situations pour lesquelles le pharmacien pourrait prescrire au CHL. 

 

3. Matériels & Méthode 

3.1. Élaboration d’un thésaurus 

3.1.1. Panel des interventions pharmaceutiques 

Un recueil des IP est réalisé entre novembre 2021 et janvier 2022. Il concerne l’ensemble des 

services de Médecine et Chirurgie du CHL, hors service d’HAD.  

Les logiciels de prescription et de DPI AntHADine® utilisé en HAD et Hôpital Manager® du 

SSR ne permettent pas de tracer les IP effectuées. Ont été exclus de l’étude les services de 

pédiatrie et de gynécologie-obstétrique. La majorité des prescriptions médicamenteuses se 

font selon des protocoles préalablement créés et validés par les médecins et pharmaciens du 

CHL. De même, les Urgences et l’UTHCD ont été exclus dans la mesure où les prescriptions 

médicamenteuses ne font pas l’objet d’une analyse pharmaceutique quotidienne. Enfin, la 

faible présence et la diversité de médecins intervenant dans les EHPAD a conduit à leur 

exclusion de l’étude. 

Toutes les IP engendrées par l’analyse pharmaceutique, la conciliation médicamenteuse à 

l’admission, AVICENNE, les RPM et la conciliation médicamenteuse à la sortie ont été 

compilées et codées selon les 7 catégories définies par la SFPC. Pour la catégorie 

« Substitution/Échange », il a été décidé de ne pas inclure les substitutions déjà faites en 

routine. 

Un modèle de questionnaire, nommé MEDISIS Pertinence, a été créé dans le DPI. Ce 

questionnaire a été créé sur les 2 logiciels DPI CoraDPS® et DxCare® (figures 11 & 12). 

Il est composé de trois parties. Une partie dédiée aux informations entourant l’IP (date et type 

d’analyse, personne à l’origine de l’IP, description du PLP, code SFPC du PLP et de l’IP…). 

Une deuxième partie concerne la prise en compte médical ou non. La dernière partie est 

spécifique des IP réalisées avec AVICENNE (numéro d’algorithme pharmaceutique, existence 

ou non d’un PLP, nombre d’IP additionnelle réalisée…) (84). 

 



 

Figure 11. Questionnaire MEDISIS Pertinence sur CoraDPS® 

 

Figure 12. Questionnaire MEDISIS Pertinence sur DxCare® 



3.1.2. Thésaurus des IP 

Une étude monocentrique et prospective a été réalisée au CHL. 

En premier lieu, un thésaurus des IP issu du recueil abordé ci-dessus a été réalisé dans le but 

de créer un outil d’appréciation de la possibilité de prescription par le pharmacien. 

Les IP à intégrer au thésaurus sont choisies par deux pharmaciens et deux internes en 

pharmacie. Elles sont sélectionnées selon 4 critères : 

- La fréquence de survenue du PLP imposant l’IP 

- La gravité potentielle de la situation clinique 

- Le bénéfice apporté aux patients 

- Le taux d’acceptabilité par les médecins. 

 

Pour assurer une homogénéité avec l’état des lieux précédent, elles ont été regroupées selon 

les catégories de la SFPC. 

Au total 47 IP ont été sélectionnées. Elles se répartissent en 6 catégories. Seule l’intervention 

pharmaceutique « suivi thérapeutique » n’est pas inclue dans le thésaurus. En effet, il est 

choisi pour cette étude de ne pas s’intéresser à la possibilité de prescription d’analyse de 

laboratoire par le pharmacien hospitalier. 

 

Les situations cliniques engendrant les IP sélectionnées dans le thésaurus sont regroupées 

dans un questionnaire. Pour chacune d’entre elles, les données cliniques et biologiques 

nécessaires à l’appréciation de la situation sont retranscrites.  

Elles sont réparties comme suit : 

- Adaptation posologique : 16 cas cliniques 

- Ajout : 9 cas cliniques 

- Arrêt : 8 cas cliniques 

- Choix de la voix d’administration : 5 cas cliniques 

- Optimisation des modalités d’administrations : 6 cas cliniques 

- Substitution/Échange : 3 cas cliniques 

Pour cerner les situations dans lesquelles le pharmacien hospitalier pourrait prescrire, une 

analyse pluriprofessionnelle (médecins et pharmaciens) des IP est nécessaire. 

 

 

 

 

 



3.2. Outil d’appréciation des cas cliniques 

Pour chaque situation clinique, 4 réponses sont proposées : 

- Le pharmacien peut modifier seul la prescription. 

- Le pharmacien peut modifier la prescription après concertation avec le médecin (suite 

à une intervention pharmaceutique au téléphone ou grâce à la conciliation 

médicamenteuse). 

- Le médecin modifie la prescription après concertation avec le pharmacien (suite à une 

intervention pharmaceutique sur ImagePharma®, par appel ou grâce à la conciliation 

médicamenteuse). 

- Autre (par exemple : le pharmacien peut modifier la prescription après discussion avec 

le patient / sous couvert d’une protocolisation / après avis auprès d’un spécialiste, le 

médecin ne veut pas modifier la prescription, …). 

Il est précisé que pour chaque IP formalisée, celle-ci s’appuie sur les données de la littérature, 

les études cliniques, les référentiels (Vidal®, Antibioguide®, GPR®, Thériaque®…). 

Le médecin ou le pharmacien coche la réponse qui lui parait le plus adaptée au cas clinique, 

justifie son choix et/ou fait part de ses remarques dans l’onglet commentaire (figure 13).  

L’ensemble des situations cliniques proposées à l’analyse aux médecins et aux pharmaciens 

est disponible en Annexe 1. 



 

Figure 13. Exemple d'un cas clinique présent dans l’outil d’appréciation des IP 

 

3.3. Inclusion des services 

L’outil d’appréciation des IP a été proposé à l’ensemble des médecins des services de 

Médecine A (hépato-gastro-entérologie et oncologie), Médecine B (diabétologie et 

endocrinologie), Médecine Gériatrique, Unité de Soins Continus (USC), Cardiologie et 

Chirurgie. Au minimum, 50% des séniors et 50% des internes par services doivent être inclus 

dans l’étude.  

Cet outil a été présenté à l’ensemble des pharmaciens du CHL. Comme pour les médecins, 

au moins 50% des séniors et 50% des internes doivent être inclus.  

 



3.4. Formation des professionnels 

Une présentation sous forme de diaporama PowerPoint® est élaborée afin de présenter l’étude 

et les objectifs de celle-ci aux médecins et pharmaciens du CHL (Annexe 2). 

Deux internes en pharmacie ont présenté l’étude et obtenu le consentement des médecins et 

pharmaciens pour y participer. Une fois obtenu, le questionnaire leur est transmis, soit en 

version papier, soit en version informatique sous la forme d’un Google Form®.  

 

3.5. Analyse du thésaurus et des résultats 

Un délai de 2 mois est laissé pour remplir le questionnaire pour l’ensemble des professionnels. 

Le temps estimé pour le compléter est de l’ordre de 30 minutes. 

Une fois complété, un échange, individuel ou collectif, avec les médecins et pharmaciens a 

lieu dans le but de discuter des modalités mais aussi des limites du pharmacien prescripteur. 

Le recueil des données est réalisé par un interne en Pharmacie entre juillet et août 2022. Pour 

analyser les données, les résultats issus de l’appréciation des IP par les médecins et les 

pharmaciens sont colligés dans un tableur Excel®. 

Le taux d’acceptation des IP par les médecins et les pharmaciens est dans un premier temps 

évalué. Puis, le taux d’approbation du pharmacien prescripteur est calculé. Il correspond à la 

somme des réponses « Le pharmacien peut modifier seul la prescription » et « Le pharmacien 

peut modifier la prescription après concertation avec le médecin (suite à une IP au téléphone 

ou grâce à la conciliation médicamenteuse) » rapportées au nombre de cas étudiés. 

Par la suite, une première analyse de l’homogénéité des résultats selon les services et les 

professionnels sera réalisée afin d’évaluer d’éventuelles concordances entre les 

professionnels sur le pharmacien prescripteur. Si ce n’est pas le cas, il s’agira d’évaluer si des 

discordances se dégagent selon les services et/ou les professionnels. 

Enfin, l’analyse de l’homogénéité entre médecins et pharmaciens selon les catégories et les 

cas cliniques sera effectuée. Celle-ci a pour but de déterminer les cas cliniques faisant 

consensus et donc de permettre d’identifier des situations cliniques concrètes pour lesquelles 

le pharmacien pourrait prescrire. 

 

 

 

 

 

 



3.6. Calendrier de l’étude 

Le calendrier de l’étude, comprenant la réalisation du panel des IP réalisé au CHL jusqu’à la 

caractérisation des IP du thésaurus, est représenté sur la figure 14. 

 

Figure 14. Calendrier général de l'étude 

 

4. Résultats 

4.1. Population 

4.1.1. Médecins 

Tous les médecins des services de Médecine et Chirurgie ont été sollicités afin de participer 

à l’étude. Au total, 23 médecins sur 33 ont répondu favorablement.  

Vingt médecins ont complété l’outil de caractérisation des IP en entier dans le temps imparti : 

- 3 séniors et 2 internes en Médecine A 

- 2 séniors et 2 internes en Médecine B 

- 2 séniors et 1 Faisant Fonction d’Interne (FFI) en Cardiologie 

- 2 séniors en USC 

- 1 sénior et 2 chirurgiens en Chirurgie 

- 1 sénior et 2 FFI en Médecine Gériatrique 

Pour le service de médecine A, 5 des 6 médecins ont participé à l’étude. En médecine B, 2 

médecins sur 6 n’ont pas complété l’outil dans le temps imparti. 

Seul un cardiologue sur les 4 médecins composant le service de Cardiologie n’a pas complété 

l’outil dans les délais. Concernant le service de chirurgie, un médecin et 4 chirurgiens ont 

refusé de participer à l‘étude. Dans le service d’USC, seul 3 médecins sur 6 ont pu être 

contacté pour l’étude. Un d’entre eux n’a pas complété l’outil dans les délais. L’ensemble des 

médecins du service de Médecine Gériatrique a complété l’outil. 



4.1.2. Pharmaciens 

L’étude et l’outil de caractérisation des IP ont été présentés à l’ensemble des pharmaciens et 

internes de la PUI du CHL. 

Au total, 12 sur 16 pharmaciens, 9 séniors et 3 internes, ont participé et complété le formulaire 

en totalité.  

 

4.2. Homogénéité des professionnels 

4.2.1. Acceptation des IP 

Le taux d’acceptation par les médecins des IP issus des 47 situations cliniques présentées est 

de 98%. En effet, toutes les propositions « Autre » sélectionnées par ces derniers 

correspondent à un refus de prise en compte de l’IP proposée. 

Concernant les pharmaciens, seuls 2 d’entre eux ont chacun, pour un cas clinique distinct, 

formulé une IP différente de celle proposée. 

Il est observé que le service de Chirurgie est celui qui a le plus refusé la prise en compte des 

IP (7%). 

  



4.2.2. Entre services 

La répartition de l’appréciation des IP, toutes catégories confondues, par les différents services 

est représentée sur la figure 15. 

 

Figure 15. Appréciation des IP par services 

Le taux d’approbation moyen du pharmacien prescripteur, tout service confondu, est de 76%. 

Pour chacun des services ce taux est supérieur à 75% hormis pour les services de Médecine 

A (62%) et de Chirurgie (59%).  

Une nécessité de concertation entre médecin et pharmacien avant toute modification de 

prescription est retrouvée dans 35,3% des cas en moyenne. 

 

4.2.3. Médecins 

Toutes catégories d’IP confondues, les médecins approuvent à 72% une modification de la 

prescription par le pharmacien. Dans 40% des cas, ils acceptent que le pharmacien modifie 

directement l’ordonnance et dans 32%, ils souhaitent être avertis avant toute modification 

(figure 16).  

Le taux d’approbation est de 72,5% pour les médecins séniors vs 77,5% pour les internes. 



 

Figure 16. Appréciation des IP par les médecins 

L’appréciation des IP par catégories est représentée sur la figure 17. 

 

 

Figure 17. Appréciation des IP selon les catégories par les médecins 

Pour chaque catégorie d’IP, les médecins approuvent en moyenne à 70% que le pharmacien 

prescrive. 

Concernant la catégorie « Optimisation des modalités d’administration », ils approuvent à 71% 

que le pharmacien modifie la prescription sans concertation préalable.  

Pour les autres catégories, un avis auprès du médecin est préféré dans 34% des cas en 

moyenne avant modification de l’ordonnance. 



4.2.4. Pharmaciens 

Sur les 47 cas cliniques proposés, les pharmaciens sont à 87% favorables à prescrire eux-

mêmes (figure 18). Le taux d’approbation du pharmacien prescripteur chez les internes et les 

séniors est sensiblement le même (89,4% vs 86%). 

 

 

Figure 18. Appréciation des IP par les pharmaciens 

Pour 2% des cas proposés, les pharmaciens ont sélectionné la proposition « Autre ». Outre 

les 2 IP qui n’auraient pas été formulées par le pharmacien évaluateur, ils acceptent de 

modifier l’ordonnance sous couvert de création de protocoles validés en amont par les 

médecins et pharmaciens. Le choix de cette proposition est aussi justifié par la nécessité de 

se concerter avec un spécialiste ou le patient avant toute modification de la prescription 

médicamenteuse.  

 

  



L’appréciation des IP par catégories est représentée sur la figure 19. 

 

 

Figure 19. Appréciation des IP selon les catégories par les pharmaciens 

Pour chaque catégorie, les pharmaciens sont favorables à plus de 80% à réaliser une 

prescription médicamenteuse. 

Pour les catégories « Adaptation posologique », « Arrêt » et « Ajout » la majorité des 

pharmaciens souhaitent concerter le médecin avant de modifier eux-mêmes l’ordonnance.  

On peut notamment observer que dans 89% des cas de la catégorie « Optimisation des 

modalités d’administration », les pharmaciens se disent favorables à modifier directement la 

prescription.  

 

4.3. Homogénéité des cas cliniques 

Adaptation posologique 

La répartition des résultats des médecins et des pharmaciens pour les IP de cette catégorie 

est représentée sur les figures 20 et 21. 



 

 

Figure 20. Appréciation des IP des 8 premiers cas - « Adaptation Posologique » - par les médecins et les pharmaciens 



 

 

Figure 21. Appréciation des IP des 8 derniers cas - « Adaptation Posologique » - par les médecins et les pharmaciens



Les médecins et les pharmaciens approuvent à plus de 75% que le pharmacien prescrive dans 

7 des 16 situations cliniques proposées. 

Concernant les cas « Rivaroxaban & Fonction rénale », « Metformine & Fonction rénale », 

« Hyperkaliémie & Absence de traitement » et « Acide acétylsalicylique & Antécédents », les 

médecins sont contre une modification de la prescription pharmaceutique à plus de 40% pour 

chaque cas. Hormis pour le cas « Metformine & Fonction rénale », les pharmaciens sont du 

même avis que les médecins à plus de 50% dans chaque situation. 

 

Substitution/Échange 

L’appréciation des différentes IP, par les pharmaciens et les médecins, de la catégorie 

« Substitution/Échange » est représentée sur la figure 22. 

 

 

Figure 22. Appréciation des IP - « Substitution/Échange » - par les médecins et les pharmaciens 

Pour un seul des cas cliniques, les médecins et les pharmaciens sont favorables à une 

prescription du pharmacien. Les pharmaciens le sont à 100% vs 75% pour les médecins. 

Concernant les 2 autres cas, la majorité des pharmaciens se disent prêt à modifier la 

prescription. Les médecins ont estimé qu’une modification par le pharmacien était inappropriée 

à 45% et 30% pour les 2 cas. Cet avis est partagé par 17% des pharmaciens dans ces 2 cas. 

 

Choix de la voie d’administration 

Les résultats de l’appréciation des IP par les médecins et pharmaciens sont représentés sur 

la figure 23.  

 



 

Figure 23. Appréciation des IP - « Choix de la voie d’administration » - par les médecins et les 

pharmaciens 

À plus de 75%, médecins et pharmaciens approuvent une prescription du pharmacien dans 3 

des 5 cas. On peut noter que dans les cas « Relai IV/PO & Amox/Acide Clavulanique » et 

« Relai IV/PO & Métronidazole », 8% des pharmaciens acceptent de prescrire sous couvert 

de la création d’un protocole. 

Les médecins sont à 50% en défaveur d’une prescription par le pharmacien dans le cas « IM 

& Anticoagulant ». Cet avis est partagé par 25% des pharmaciens ; 58% d’entre eux acceptent 

de prescrire à condition d’avoir échangé avec le médecin. 

 

Optimisation des modalités d’administration 

L’appréciation des IP par les médecins et pharmaciens de cette catégorie est représentée sur 

la figure 24. 



 

 

Figure 24. Appréciation des IP - « Optimisation des modalités d’administration » - par les médecins et les pharmaciens 

 



Pour chacune des 6 situations cliniques proposées, médecins et pharmaciens approuvent à 

minima à 75% que le pharmacien prescrive. 

Sur l’ensemble des situations cliniques, les pharmaciens sont favorables à plus de 90% à 

modifier d’eux-mêmes la prescription. Si ce n’est pour le cas clinique « Mirtazapine & Moment 

de prise habituel » où 50% des pharmaciens veulent se concerter avec un médecin avant de 

modifier l’ordonnance. 

 

Arrêt 

L’appréciation, par les pharmaciens et les médecins, selon les cas cliniques de la catégorie 

« Arrêt » est représentée sur la figure 25.



 

Figure 25. Appréciation des IP - « Arrêt » - par les médecins et les pharmaciens



Il est à noter que pour les cas « Zopiclone & Absence d’administration domicile », 

« Énoxaparine & Rivaroxaban » et « Ézétimibe & Absence d’équivalence thérapeutique », 

médecins et pharmaciens approuvent l’arrêt d’une prescription médicamenteuse par le 

pharmacien. 

Pour les cas « IPP & Absence indication », « Paroxétine & Absence d’administration à 

domicile » et « Albumine & Absence indication », les médecins préfèrent échanger avec le 

pharmacien sur la prescription et faire les modifications d’ordonnance eux-mêmes. Dans 

chacune de ces situations, 40% des médecins ont exprimé leur refus de laisser modifier la 

prescription par les pharmaciens. De plus, on remarque que le pourcentage de médecin et de 

pharmacien favorables à une prescription directe du pharmacien reste en dessous des 20% 

dans ces 3 cas. 

Dans le cas « Albumine & Absence indication », les pharmaciens rejoignent l’avis des 

médecins à 33% et préfèrent les laisser arrêter la prescription en tant que de besoin. 

En dehors de ce cas, les pharmaciens acceptent d’arrêter la prescription pour l’ensemble des 

situations proposées. Les médecins sont eux de manière générale plus réfractaire à une 

modification de la prescription par le pharmacien. 

  

Ajout 

La répartition des IP appréciées par les médecins et pharmaciens est représentée sur la figure 

26. 



 

 

Figure 26. Appréciation des IP - « Ajout » - par les médecins et les pharmaciens



Pour 4 des cas de l’étude, les taux d’approbation des médecins sont supérieurs à 75%. Ces 

taux se reflètent dans les résultats des pharmaciens. 

Pour le cas « Travoprost & Traitement habituel », les médecins approuvent à 75% une 

modification directe de prescription par les pharmaciens. Ils sont quant à eux plus modérés 

avec un taux à 58%.  

Enfin, on peut noter que dans le cas clinique « Carence martiale & Absence de traitement », 

médecins et pharmaciens sont à plus de 50% chacun défavorables à une modification de 

prescription effectuée par le pharmacien. 

 

5. Discussion 

Un biais dans la population de l’étude est à prendre en compte car l’intégralité des médecins 

des services de Médecine et Chirurgie n’a pu être contactée. 

En effet, le turn-over des médecins en USC ne nous a pas permis d’interroger l’intégralité du 

service. De même, les anesthésistes de ce service étant majoritairement des praticiens 

contractuels, nous n’avons pas réussi à les contacter. 

Un autre biais concerne le choix des cas cliniques. L’appréciation de chaque cas clinique au 

regard des critères définis a été réalisée de façon subjective par un groupe de pharmacien. 

 

Toutes catégories d’IP confondues, médecins et pharmaciens sont respectivement à 72% et 

87% favorable à donner le droit de prescription au pharmacien. 

Même si les pharmaciens semblent plus enclins à voir évoluer leur métier, ils sont aussi plus 

favorables à concerter le médecin avant de modifier la prescription médicale (37% vs 32%). 

Seulement 2 services ont un taux d’approbation inférieur à 75%. 

Dans le service de Médecine A, un des médecins se trouve être réfractaire à l’idée du 

pharmacien prescripteur. En effet, après discussion avec ce dernier, même s’il lui parait 

nécessaire de travailler en collaboration avec les pharmaciens pour optimiser la prise en 

charge médicamenteuse, il souhaite ajuster de lui-même les prescriptions. 

Le service de Chirurgie présente le plus faible taux d’approbation du pharmacien prescripteur. 

Tout comme son confrère de Médecine A, un des médecins est réticent à cette évolution du 

métier de pharmacien. Néanmoins, il accepte que le pharmacien intervienne sur l’ordonnance 

lorsqu’une erreur médicamenteuse grave est détectée. Cela peut se manifester par exemple 

dans le cas d’une co-prescription d’une héparine et d’un anticoagulant oral d’action direct 

(AOD).  

Le service de Chirurgie a également le plus fort taux de refus de pris en compte des IP. Dans 

ce service, se sont principalement les médecins généralistes qui s’occupent des prescriptions. 

Les chirurgiens n’ont pas pour habitude de modifier les prescriptions de leurs confrères et ne 

légitiment donc pas plus le rôle du pharmacien prescripteur. 



Sur les 6 catégories d’IP, la catégorie « Optimisation des modalités d’administration » fait 

consensus entre les médecins et les pharmaciens en terme de taux d’approbation. Pour un 

seul cas, un médecin a refusé l’IP pour réévaluation de l’indication du traitement avant 

modification. Mais il n’est pas contre le changement de modalité d’administration par le 

pharmacien. Le pharmacien étant le « spécialiste du médicament », il parait évident qu’il soit 

le plus compétent pour optimiser les modalités d’administration des médicaments. 

Les pharmaciens pourraient donc prescrire dans cette situation. 

Concernant les autres catégories d’IP, aucun consensus global ne se dégage entre les 

médecins et entre les pharmaciens. De ce fait, les différents cas cliniques sont étudiés par 

catégories pour identifier les cas pour lesquels médecins et pharmaciens s’accordent à dire 

que celui-ci peut prescrire. 

 

Tout d’abord, dans la catégorie « Adaptation posologique », il apparait que 7 des 16 cas 

cliniques proposés peuvent faire l’objet d’une prescription par le pharmacien. Il s’agit 

d’adaptation de posologie dans les cas suivants : 

- « Énoxaparine & Poids » 

- « Fer IV & Poids/Hémoglobine » 

- « Allopurinol & Fonction rénale »  

- « Paracétamol & Sujet Âgé » 

- « Paracétamol & Poids » 

- « Colchicine & Fonction rénale » 

- « Vitamine D & Surdosage » 

Sur l’ensemble des cas concernant l’adaptation posologique à la fonction rénale 

d’antibiotiques et d’anticoagulants, les médecins sont contre une adaptation faite par le 

pharmacien. Néanmoins, ils prennent en compte l’IP faite par le pharmacien.  

Concernant les antibiotiques, les médecins précisent que cette adaptation de la posologie 

dépend fortement de l’état clinique du patient. Celui-ci ne peut être apprécié par le pharmacien 

même si l’information peut être présente dans le DPI. Pour les anticoagulants, ils préfèrent 

échanger avec le pharmacien pour prendre en compte les comorbidités et l’état clinique du 

patient ou prendre un avis auprès d’un spécialiste avant toute modification de prescription. 

De plus, on note dans cette catégorie que les pharmaciens ont conscience des limites de leurs 

capacités à prescrire. Pour le cas clinique « Rivaroxaban & Fonction Rénale », 

« Hyperkaliémie & Absence de traitement » et « Acide acétylsalicylique & Antécédents », les 

pharmaciens souhaitent l’avis des médecins et ne veulent pas modifier la prescription eux-

mêmes. En effet, ces adaptations dépendent de l’évolution de l’état clinique du patient, de ses 

antécédents et d’une éventuelle concertation avec un spécialiste. Ils préfèrent donc 

transmettre leurs IP aux médecins qui prendra alors la décision. 



Dans la catégorie « Substitution/Échange », seul le cas « Comprimé effervescent & HTA » fait 

consensus entre médecins et pharmaciens. Pour les 2 autres cas cliniques, les médecins 

souhaitent modifier eux-mêmes la prescription car il s’agit d’un changement de molécule. Un 

des cas propose de switcher l’hydroxyzine en faveur d’une benzodiazépine de demi-vie courte 

chez un sujet âgé. Le deuxième concerne le passage de l’héparine calcique à l’énoxaparine 

au vu de l’amélioration de la fonction rénale du patient. 

 

Globalement, les pharmaciens et les médecins sont d’accord pour considérer que les 

situations impliquant un relai de la voie intraveineuse (IV) à la voie per os (PO) peuvent faire 

l’objet d’une prescription par le pharmacien. 

Toutefois, dans le cas impliquant un relai IV/PO d’antibiotique, médecins et pharmaciens 

souhaitent se concerter, cela notamment pour prendre en compte l’état clinique du patient 

avant que le pharmacien ne modifie la prescription.  

Un seul cas de relai IV/per os n’a pas été accepté. Dans le cas proposé, le patient a un autre 

antibiotique par voie IV en plus du métronidazole. Les médecins préfèrent donc garder la 

double antibiothérapie par voie parentérale. Une autre explication peut être en lien avec le 

manque de connaissance des médecins sur les biodisponibilités des antibiotiques. Cela fait 

plusieurs années que les pharmaciens mettent l’accent sur la biodisponibilité quasi équivalente 

IV et per os de l’amoxicilline/acide clavulanique. Mais ce n’est que plus récemment que les 

pharmaciens font ce genre d’IP pour le métronidazole au CHL. 

Pour l’injection en intramusculaire d’amitriptyline chez un patient anticoagulé, les médecins ne 

souhaitent prescrire la solution buvable que si la situation clinique du patient le permet. Ils sont 

donc partagés entre modifier eux-mêmes la prescription ou laisser la prescription au 

pharmacien. 

Même s’il semble que le pharmacien pourrait assurer les relais IV/per os, il existe une 

particularité pour le service de chirurgie. En effet, un garde de veine est toujours posé en 

prévention d’une intervention chirurgicale, les médecins utilisent donc cette voie pour y passer 

les antibiotiques. De ce fait, l’ensemble des médecins et chirurgiens de ce service souhaitent 

être concertés avant que le pharmacien ne fasse le relai au niveau de la prescription. 

Ces problématiques seraient nettement réduites si le pharmacien intervenait directement dans 

le service de soins lors de la visite. 

 

Sur les 8 situations cliniques composant la catégorie « Arrêt », seulement 3 d’entre elles ont 

un taux d’approbation supérieur à 75% que ce soit pour les médecins ou pour les pharmaciens. 

Un des cas cliniques concernés implique l’arrêt de l’Ézétimibe qui est non référencé sur 

l’établissement. Les médecins étant familiarisés à la suspension de ce médicament pendant 

l’hospitalisation, ils ne voient pas d’inconvénient à ce que le pharmacien le fasse lui-même. 



Le deuxième cas implique l’arrêt d’un traitement suite à la conciliation médicamenteuse 

d’admission. En effet, il s’agit d’une molécule apparentée aux benzodiazépines (Zopiclone) 

chez un patient âgé que ce dernier ne prend plus à domicile. 

Enfin, le dernier cas concerne une co-prescription d’une héparine et d’un AOD. Cette erreur 

médicamenteuse peut engendrer un effet indésirable grave. Dans cette situation, médecins et 

pharmaciens s’accordent à laisser au pharmacien la possibilité d’arrêter une des deux lignes 

de médicaments. 

 

Dans la catégorie « Ajout », 4 des 9 cas cliniques ressortent comme pouvant faire l’objet d’une 

prescription par le pharmacien. Trois situations cliniques correspondent à l’ajout suite à la 

conciliation médicamenteuse à l’admission. Il s’agit d’un ajout de crèmes (DEXERYL® et 

NERISONE®), de collyre (Travoprost) et de supplémentation en vitamine D. Le dernier cas 

concerne l’ajout de supplémentation en nutriments et oligoéléments chez un patient recevant 

une nutrition parentérale. 

Dans le cas « Carence martiale & Absence de traitement », plus de 50% des médecins et 

pharmaciens sont contre la prescription par le pharmacien. En effet, dans cette situation 

médecins et pharmaciens s’accordent sur le fait que le diagnostic doit être validé 

médicalement avant tout ajout. 

 

Dans ces 2 dernières catégories, on observe que les médecins et à moindre mesure les 

pharmaciens, préfèrent laisser le médecin prescrire. En effet, la moitié des situations cliniques 

proposées dans ces catégories sont issues de la conciliation médicamenteuse à l’admission. 

Les 2 parties s’accordent ainsi à dire que si le pharmacien venait à prescrire dans ces cas 

précis, la conciliation médicamenteuse perdrait son intérêt. 

De plus, les médecins soulignent que l’arrêt ou l’ajout de médicament implique une décision 

médicale. Néanmoins, ils acceptent que le pharmacien ajoute ou arrête des thérapeutiques 

dans quatre situations : 

- Modification de la prescription par le pharmacien pour éviter un évènement 

indésirable grave 

- Ajout ou arrêt de traitements chroniques de faible toxicité 

- Arrêt bénéfique d’un traitement chronique non pris par le patient 

- Ajout de compléments indispensable à une thérapeutique 

L’étude menée auprès des médecins et pharmaciens du CHL met donc en évidence la 

possibilité d’étendre les compétences du pharmacien à la prescription médicamenteuse. 

Toutefois, ils s’accordent à dire que cette activité doit dans un premier se limiter à certaines 

situations cliniques clairement définies. 



En effet, même si les pharmaciens semblent plus favorables à accéder à ce droit, ils ont tous 

conscience des limites de leurs capacités. 

De plus, médecins et pharmaciens se rejoignent dans l’idée qu’une concertation 

pluriprofessionnelle est à privilégier avant que le pharmacien ne modifie la prescription.  

 

Les IP de la catégorie « Suivi thérapeutique » n’ont pas été incluses dans l’étude. Néanmoins, 

il pourrait être légitime d’accorder aux pharmaciens de prescrire des bilans biologiques. En 

effet, au regard des cas cliniques faisant consensus pour une prescription par les 

pharmaciens, ils pourraient prescrire des actes de biologie médicale (fonction rénale, 

hémoglobine, dosage de certains médicaments…) et ajuster la prescription en tant que de 

besoin. 

De plus, la prescription par le pharmacien a ici été abordée d’un point de vue de la résolution 

des PLP. 

Cependant, la possibilité de prescrire pourrait être utile dans d’autres situations. Il est 

envisageable de s’intéresser au droit de renouvellement des traitements chroniques des 

patients de rétrocession. De même, de façon protocolisée, le pharmacien pourrait être en 

charge de la prescription d’une classe thérapeutique donnée dans une situation clinique 

définie, à l’image du droit de prescription des IPA. 

Par ailleurs, la présence du pharmacien en service de soins pourrait amener à une prescription 

directement après le diagnostic du médecin. Le pharmacien serait donc responsable du choix 

de la molécule et de la posologie la plus adaptée selon le diagnostic et la situation clinique du 

patient ; par exemple en ce qui concerne les antibiotiques et l’antibiorésistance. Les 

pharmaciens sont généralement bien formés dans ce domaine.  

Enfin, en s’inspirant des pharmaciens d’officines qui ont le droit d’administrer des vaccins, il 

serait possible d’envisager un droit de prescription et d’administration des vaccins par les 

pharmaciens hospitaliers. 

  

Deux grandes problématiques ont été soulevées autant par les médecins que par les 

pharmaciens. Celles-ci concernent la traçabilité des informations et la formation des 

professionnels. 

Pour les pharmaciens, il est primordial d’avoir accès à l’intégralité des données médicales du 

patient. Cela implique donc que le DPI soit dûment complété par le personnel soignant. Il sera 

nécessaire de sensibiliser les équipes soignantes à remplir le plus exhaustivement possible le 

DPI. 

De même, si le pharmacien hospitalier vient à prescrire, toute modification effectuée par ce 

dernier se doit d’être transmise aux médecins en charge du patient mais aussi aux IDE et dans 



certains cas au patient lui-même. Cette communication est indispensable pour la sécurité du 

patient. 

Comme pour le personnel soignant, il a été proposé que le pharmacien trace ses prescriptions, 

en justifiant celles-ci, dans le DPI. Néanmoins, les médecins émettent quelques réserves sur 

cette proposition. Ils craignent que l’information ne « se noie » dans le DPI et donc de passer 

à côté. Un passage quotidien du pharmacien dans le service de soins pourrait permettre 

d’assurer cette transmission directement aux médecins, aux IDE et au patient si nécessaire. 

La formation des professionnels vis-à-vis du bon usage du médicament a été soulevée par la 

plupart des médecins. 

Les échanges entre pharmaciens et médecins permettent d’assurer à la fois une formation 

continue et une éducation sur le bon usage du médicament. Les médecins sont donc désireux 

de continuer en ce sens pour leur propre formation. 

Certains séniors ont également exprimé une crainte sur le fait que les internes en médecine 

prêteraient moins attention à leurs prescriptions car ils auraient tendance à se reposer sur les 

compétences du pharmacien prescripteur. 

 

Comme nous venons de le voir à travers cette étude, le pharmacien prescripteur pourrait voir 

le jour au CHL. Néanmoins il est difficile d’extrapoler cette étude sur d’autres centres 

hospitaliers. 

En effet, les activités de pharmacie clinique font partie intégrante de la prise en charge des 

patients. Médecins et pharmaciens ont l’habitude depuis des années de travailler 

conjointement. Une réelle relation de confiance s’est installée et les médecins ont pris 

l’habitude de s’appuyer sur les activités de pharmacie clinique pour être plus efficients dans 

leurs prescriptions. 

Les médecins ont souligné qu’ils acceptaient que le pharmacien prescrive dans la mesure où 

ils font confiance aux pharmaciens du CHL et à leurs compétences. Mais ils précisent que s’il 

s’agissait d’autres pharmaciens non formés en interne, ils seraient bien plus réticents à cette 

idée.  

Au total 18 situations cliniques à part entière ainsi que toutes les optimisations des modalités 

d’administration ont donc été identifiées comme pouvant faire l’objet d’une prescription 

pharmaceutique. Néanmoins, il sera nécessaire de définir les modalités de prescriptions ainsi 

que les conduites à tenir avant d’envisager d’intégrer cette activité dans la routine des 

pharmaciens du CHL.  



  



Conclusion 

La prescription médicale fut pendant de nombreuses années le monopole du médecin. Le droit 

de prescription en France s’est étendu à d’autres professionnels de santé. Les pharmaciens, 

qui sont les spécialistes du médicament, n’ont à ce jour qu’un droit de prescription très 

restreint. Nonobstant, certains pharmaciens à l’étranger ont obtenu un droit de prescription, 

d’adaptation et de renouvellement d’ordonnance.   

En France, une évolution du métier de pharmacien s’est amorcé suite à la pandémie de la 

COVID-19 avec notamment la question de l’accès au droit de prescription. 

Les résultats de cette étude ont permis de révéler un taux d’approbation du pharmacien 

prescripteur supérieur à 76% de la part des médecins et des pharmaciens mais une 

concertation pluriprofessionnelle reste à privilégier. 

Les médecins et les pharmaciens du CHL apparaissent donc en faveur d’une évolution du 

métier de pharmacien par l’obtention du droit de prescription. Néanmoins, des problématiques 

restent à l’heure actuelle encore en suspens. Il se pose notamment la question de la traçabilité 

des informations et la formation des professionnels. 

C’est en ce sens qu’une réflexion autour de la création de protocoles a vu le jour. À l’image de 

la mise en place de la substitution par les pharmaciens, un support similaire au « livret des 

équivalences thérapeutiques » serait ainsi créé et validé en COMEDIMS afin d’être utilisé par 

les pharmaciens dans leurs activités quotidiennes d’analyse pharmaceutique. Il serait un gain 

de temps à la fois pour le corps médical et pour le corps pharmaceutique.  

De plus, le thésaurus des cas clinique va servir de support à la formation des nouveaux 

médecins, pharmaciens et internes afin de les sensibiliser aux IP et au risque iatrogène. Il 

permettra d’harmoniser les pratiques et de sécuriser la prise en charge médicamenteuse des 

patients.  
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Annexes  

Annexe 1 : Outil d’appréciation des cas cliniques  

 
  



 
 



 

Adaptation posologique 

Situation n°3 : Enoxaparine & Fonction rénale 

Monsieur D. 96 ans est adressé par le médecin de /'EHPAD pour 

malaise et désaturation. Le patient étant alité, il lui est prescrit du 

LOVENOX 4000 UI 1x/jour. Or, sa fonction rénale se dégrade au cours 

de l'hospitalisation jusqu'à atteindre 24 mUmin (fonction rénale de base 

à 40 mUmin). Les recommandations pour ce patient sont la prescription 

de LOVENOX 2000 U/ 1xl/jour. 

Dans cette situation : 

D Modification de la prescription par le pharmacien 

D Modification de la prescription par le pharmacien après 

concertation avec le médecin 

D Modification de la prescription par le médecin après concertation 

avec le pharmacien 

D Autre : 

Commentaires : 

Adaptation posologique 

Situation n°4: Allopurinol & Fonction rénale 

Madame S. 75 ans est hospitalisée pour dyspnée. On retrouve dans son 

traitement habituel de /'ALLOPURINOL 200 mg cp 1x/jour, avec une 

fonction rénale de base à 35 mUmin. Au vu de la clairance rénale, il est 

recommandé de diminuer /'ALLOPURINOL à une posologie de 100 mg 

1x/jour. 

Dans cette situation : 

O Modification de la prescription par le pharmacien 

O Modification de la prescription par le pharmacien après 

concertation avec le médecin 

O Modification de la prescription par le médecin après concertation 

avec le pharmacien 

o Autre : 

Commentaires : 
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Annexe 2 : Présentation de l’étude aux professionnels  
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RESUME : 

 

La prescription médicale correspond à l’acte par lequel tout professionnel de santé habilité préconise un 

traitement, matérialisé par une ordonnance. Même si elle fut pendant de nombreuses années le monopole du 

médecin, le droit de prescription en France s’est étendu à d’autres professionnels de santé. Les pharmaciens, qui 

sont pourtant les spécialistes du médicament, n’ont à ce jour qu’un droit de prescription très restreint. 

Toutefois, certains pharmaciens à l’étranger ont vu leurs compétences s’élargir avec l’obtention du droit de 

prescription, d’adaptation et de renouvellement d’ordonnance.   

La crise sanitaire de la COVID-19 a entraîné une évolution du rôle du pharmacien dans la prise en charge 

médicamenteuse des patients, avec notamment le renouvellement des traitements chroniques par les 

pharmaciens hospitaliers et officinaux. Un amendement publié par l’Ordre National des Pharmaciens propose 

de pérenniser cette pratique et d’aller plus loin en autorisant les pharmaciens de Pharmacie à Usage Intérieur 

(PUI) à prescrire. En effet, au regard de la diversité des activités cliniques effectuées par ces derniers 

notamment dans l’optimisation des prescriptions médicamenteuses, ce serait un rouage de plus dans la 

sécurisation de la prise en charge médicamenteuse et dans la lutte contre l’iatrogénie médicamenteuse. 

Les projets de pharmacie clinique sont depuis toujours au cœur des activités pharmaceutiques de la PUI du 

Centre Hospitalier de Lunéville. En s’inspirant de l’évolution du métier de pharmacien, le travail mené a pour 

objectif d’évaluer l’approbation du pharmacien prescripteur à la fois par les médecins et par les pharmaciens et 

d’identifier des situations cliniques pour lesquelles ils pourraient prescrire. 

Un thésaurus de 47 interventions pharmaceutiques (IP) a été réalisé dans le but de créer un outil d’appréciation 

de ces dernières. L’appréciation des IP a permis de révéler un taux d’acceptation par les médecins de 98%. 

L’analyse pluriprofessionnelle des situations cliniques a montré un taux moyen d’approbation du pharmacien 

prescripteur de 76%, tout service confondu. Même si les pharmaciens sont plus enclins que les médecins à voir 

évoluer leur métier (87% vs 72%), ils restent plus favorables à se concerter avec les médecins avant de modifier 

eux-mêmes la prescription (37% vs 32%). Plusieurs situations cliniques ont pu être dégagées dans lesquelles 

médecins et pharmaciens s’accordent à dire que le pharmacien pourrait prescrire. Il apparait ainsi que les 

modifications de prescription impliquant une optimisation des modalités d’administration pourraient faire 

l’objet d’une modification direct de prescription par les pharmaciens. De plus, cette analyse pluriprofessionnelle 

a permis de définir 18 autres situations cliniques dans lesquelles la prescription pourrait être faite par le 

pharmacien. 

Néanmoins, des problématiques restent à l’heure actuelle encore en suspens. Il se pose notamment la question 

de la traçabilité des informations et la formations des professionnels. Une réflexion autour de la création de 

protocoles, créés et validés par un consensus de médecins et de pharmaciens, a vu le jour.  

De plus, le thésaurus des cas cliniques va servir de support à la formation des nouveaux médecins, pharmaciens 

et internes afin de les sensibiliser aux IP et au risque iatrogène. Il permettra également d’harmoniser les 

pratiques et de sécuriser la prise en charge médicamenteuse des patients.  
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