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1 Introduction  

 

1.1 Déploiement de la pharmacie clinique  

 

La pharmacie clinique est née dans les années soixante sur le continent nord-américain (1). 

Son développement en France a commencé plus tardivement mais s’est accéléré ces 

dernières années. La Société Française de Pharmacie Clinique (SFPC) la définit - en 

septembre 2016 - comme étant une « discipline de santé centrée sur le patient dont l’exercice 

a pour objectif d’optimiser la prise en charge thérapeutique, à chaque étape du parcours de 

soins. Pour cela, les actes de pharmacie clinique contribuent à la sécurisation, 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 » (2). La pharmacie clinique a 

montré son efficacité dans l’optimisation et la sécurisation de la prise en charge du patient à 

chaque étape de son parcours de soins, ainsi que dans la fluidification du circuit du 

médicament tout en libérant du temps médical (3)(4). A ce jour, elle s’intègre dans une 

démarche de sécurisation du circuit des médicaments et des dispositifs médicaux stériles. 

 

Les établissements publics de santé définissent librement leur organisation interne (art. 

L. 6146-1 du Code de la santé publique), de sorte que les moyens alloués à la pharmacie 

clinique et la vitesse de réalisation de déploiement peuvent varier en fonction des 

établissements (5). Pour encourager son développement dans les établissements, la Direction 

Générale de l’Offre de Soins (DGOS) avait lancé deux appels à projet successifs, en 2016 et 

en 2017.  

 

Les Agences Régionales de Santé (ARS) dans le cadre du CAQES (Contrat d’Amélioration de 

la Qualité et de l’Efficience des Soins) (6) et la Haute Autorité de Santé (HAS) dans le cadre 

de la certification des établissements (7)  sollicitent la production d’indicateurs en lien avec la 

sécurisation du circuit des médicaments et des dispositifs médicaux stériles avec des items 

dédiés à la pharmacie clinique.  

 

De même, en 2014, la SFPC a actualisé son guide des « indicateurs de pharmacie 

hospitalière » à destination des Pharmacies à Usage Intérieur (PUI) en proposant une liste de 

92 indicateurs d’activité en pharmacie hospitalière, dont 24 concernaient la prise en charge 

thérapeutique (8). Le calcul de ces indicateurs permet une communication au niveau d’un 

établissement des activités de la PUI et servent à « piloter les différents processus de la PUI », 

« rendre compte au sein de l’établissement » et « se comparer ».  

 

Toutes ces mesures sont favorables au déploiement de la pharmacie clinique, mais les 

indicateurs actuellement demandés par les tutelles permettent principalement une évaluation 
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quantitative de l’activité de pharmacie clinique (notamment la conciliation médicamenteuse) 

au sein d’une PUI. Ces indicateurs ne permettent pas actuellement d’évaluer l’impact clinique 

et/ou médico-économique de la pharmacie clinique. Le déploiement de la pharmacie clinique 

peut ainsi être limité par l’insuffisance d’indicateurs robustes évaluant son impact. 

 

Plusieurs études ont montré un rapport coût-bénéfice positif de la pharmacie clinique (9), mais 

la littérature reste néanmoins limitée dans l’identification des activités de pharmacie clinique 

les plus efficaces d’un point de vue médico-économique. Cette démonstration demeure un 

enjeu stratégique pour les établissements, tant pour le recrutement de personnel que pour la 

pérennisation des ressources pharmaceutiques spécialisées en pharmacie clinique. 

 

A ce jour, les pharmaciens disposent de plusieurs outils pour valoriser leurs activités de 

pharmacie clinique :  

- Act-IP, produit par la SFPC, qui permet de coter les interventions pharmaceutiques (IP) 

réalisées selon l’échelle de cotation proposée par la SFPC 

- l’échelle CLEO pour coter l’impact clinique, économique et organisationnel d’une 

IP (10) 

 

Cependant, ces outils ne couvrent pas l’ensemble des activités de pharmacie clinique 

existantes, et notamment celles réalisées de manière proactive. 

 

1.2 La pharmacie clinique au Centre Hospitalier de Valenciennes  

 

Au Centre Hospitalier de Valenciennes (CHV), la Pharmacie à Usage Intérieur (PUI) a optimisé 

et sécurisé le circuit du médicament grâce au déploiement de l’informatisation du circuit du 

médicament et à la mise en place de la dispensation journalière individuelle nominative. En 

parallèle, certaines activités de pharmacie clinique ont été déployées : la conciliation 

médicamenteuse d’entrée dans le service d’accueil des urgences en 2011 et des télé-

expertises en binôme gériatre-pharmacien à destination d’établissements d’hébergement pour 

personnes âgées dépendantes (EHPAD) dans le cadre de l’expérimentation nationale Paerpa 

(Personnes âgées en risque de perte d’autonomie).  

 

Indépendamment de la PUI, deux pharmaciens cliniciens à temps plein ont rejoint l’équipe 

mobile de soins de support et palliatifs (EMSSP) en novembre 2014, dans le cadre d’une 

expérience pilote au sein du pôle de cancérologie et spécialités médicales. En février 2016, 

les deux pharmaciens ont été déployés au sein de plusieurs services de ce pôle (oncologie, 

hématologie, gastro-entérologie, rhumatologie et centre d’évaluation et traitement de la 

douleur). De nombreuses activités de pharmacie clinique y ont été mises en place, nécessitant 

le recrutement d’autres pharmaciens cliniciens. Depuis novembre 2019, 5 pharmaciens 
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cliniciens (3,7 ETP) ayant le statut de praticiens hospitaliers sont présents, dont 0,4 ETP dédié 

aux projets de recherche en pharmacie clinique. Une unité fonctionnelle de pharmacie a été 

créée au sein du pôle de cancérologie et spécialités médicales et un poste d’interne en 

pharmacie a été ouvert. Les différentes activités (décrites dans l’art. R. 5126-10 du Code la 

santé publique, issu du décret n° 2019-489 du 21 mai 2019 relatif aux pharmacies à usage 

intérieur) sont réalisées au sein de plusieurs structures - consultations, hospitalisation de jour, 

hospitalisation complète - et comprennent notamment :   

- La participation aux transmissions et aux tours médicaux,   

- L’expertise pharmaceutique clinique des prescriptions, 

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

l’efficience des prescriptions et d’améliorer l’administration des médicaments,  

- La réalisation de conciliations médicamenteuses d’entrée et de sortie, 

- La réalisation d’entretiens pharmaceutiques (primo prescription de chimiothérapie 

orale, patient avec schéma de chimiothérapie intraveineuse complexe, évaluation des 

interactions médicamenteuses chez des patients polymédiqués, goutte, 

ostéoporose, …), 

- La réalisation des consultations douleur et cancer en binôme médecin-pharmacien 

clinicien avec un suivi téléphonique des patients et l’évaluation de l’efficacité et de la 

tolérance des traitements antalgiques et consultations cannabis médical, 

- L’élaboration de Plan Pharmaceutique Personnalisé (PPP) (11). Des PPP sont réalisés 

dans le cadre des chimiothérapies orales, des soins oncologiques de support lors 

d’hôpitaux de jour dédiés et des patients suivis pour douleurs réfractaires en 

hospitalisation ou en consultation. 

 

A ce jour, la pharmacie clinique au CHV est déployée au sein d’autres pôles médicaux-

chirurgicaux : le pôle de réanimation (depuis mai 2016), le pôle de gériatrie (depuis novembre 

2018), le pôle mère-enfant (depuis mai 2021) et la pharmacie clinique appliquée aux dispositifs 

médicaux en activité transversale (depuis septembre 2016), soit 4 pharmaciens praticiens 

hospitaliers pour 2,8 ETP. 

 

1.3 Traçabilité des activités de pharmacie clinique 

 

La production d’indicateurs repose sur la traçabilité systématique des activités de pharmacie 

clinique réalisées au sein d’un établissement. Les modalités de traçabilité des activités sont 

libres. Dans la plupart des établissements de santé, les pharmaciens cliniciens tracent le plus 

souvent leur activité à l’aide d’un fichier Excel®, ou via certains logiciels dans le dossier patient 

informatisé qui permettent de tracer certaines activités (ex : Sillage® pour la traçabilité des 

interventions pharmaceutiques réalisées sur les prescriptions). Cette traçabilité est essentielle 
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s’agit d’un conseil ou d’une IP, indiquer l’origine de la demande (spontanée, médecin 

hospitalier, interne, ide, pharmacien hospitalier, patient ou aidant, pharmacien d’officine, ide 

ville, médecin traitant) et à qui le conseil ou l’intervention s’adresse, le type de problème 

identifié, la précision du type de problème, la solution, l’acceptation ou non de l’intervention ou 

du conseil par le professionnel auquel il s’adresse, et la cotation selon l’échelle CLEO (impact 

clinique, impact économique et impact organisationnel) de l’intervention réalisée.  

 

La traçabilité des activités de pharmacie clinique peut ainsi varier selon les équipes et plusieurs 

modèles de traçabilité des activités peuvent coexister dans un même établissement en 

fonction du type d’activités de pharmacie clinique déployé.  

 

1.4 Valopharm® 

 

Dans ce contexte, il est apparu nécessaire pour l’équipe d’élaborer un outil permettant 

d’homogénéiser les différents systèmes de traçabilité, de faciliter cette traçabilité pour assurer 

son exhaustivité et pouvoir extraire des indicateurs pertinents sur l’impact de la pharmacie 

clinique. En 2018, l’équipe de pharmaciens cliniciens du pôle de cancérologie et spécialités 

médicales a répondu à un appel à projet afin de financer le développement d’une application 

permettant la traçabilité facile et rapide des activités de pharmacie clinique : Valopharm®.  

 

Valopharm® est une application protégée auprès de l’agence de protection des programmes, 

développée par le CHV, déclarée au registre interne des données, et dont les données 

collectées sont stockées sur les serveurs du CHV.  

 

Une première version de l’application a été développée en 2019 en partenariat avec la 

Direction des Systèmes d’Information (DSI) du CH de Valenciennes. Une campagne de test a 

permis de valider la recette pour l’utilisation de l’application. Cependant, les tests sur 

l’extraction des données tracées dans l’application ont révélé des problématiques structurelles 

dans l’architecture des données qui empêchaient une extraction de données aisée et 

automatisable. L’application n’a donc pas été mise en service en conditions réelles. Un 

nouveau développement a été réalisé par la DSI afin de permettre une extraction facilitée et 

de qualité des données. L’information patient sera disponible sur le site internet de l’hôpital 

dès que l’application sera utilisée en routine, c’est-à-dire fin 2022.  

 

L’objectif de l’application Valopharm® est de pouvoir tracer toutes les activités réalisées au 

cours de la journée directement dans un support adéquat, et par la suite de pouvoir extraire 

des indicateurs mesurant l’impact clinique et économique des activités de pharmacie clinique. 

La traçabilité est réalisée par patient et concerne les activités globales (comme les 

conciliations médicamenteuses), et plus spécifiquement les conseils et interventions 
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2 Méthode  

 

2.1 Revue bibliographique des indicateurs d’impact clinique et/ou économique des activités 

de pharmacie clinique  

 

2.1.1 Revue de la littérature   

 

Une revue narrative de la littérature a été réalisée afin d’identifier des indicateurs existants 

évaluant l’impact clinique et l’impact économique des activités de pharmacie clinique. Les 

bases de données utilisées étaient les suivantes : pubmed, science direct, impact pharmacie. 

Les mots clés utilisés étaient les suivants : signifiance, pharmacist interventions, hospital, 

medico economic, impact, clinical pharmacist, prevention, adverse, effect cost reduction, 

adverse events medication cost, adverse drug event, medication error, adverse drug reaction, 

clinical impact, pharmacist, cost-effectiveness, oncology. Une recherche par nom d’auteur a 

également été effectuée pour les deux auteurs suivants : A. Spinewine et JF Bussières. Ces 

deux auteurs ont été choisis pour leurs travaux sur le développement de la pharmacie clinique 

dans les hôpitaux belges et canadiens. Les articles étaient choisis selon leur pertinence par 

rapport aux activités de pharmacie clinique réalisées au Centre Hospitalier de Valenciennes.  

 

2.1.2 Catégorisation des indicateurs 

 

L’ANAES (Agence Nationale d’Accréditation et d’Évaluation en Santé) a mis à disposition un 

document sur la construction et l’utilisation des indicateurs en santé (12). Quatre types 

d’indicateurs sont identifiés : les indicateurs d’activité, les indicateurs de processus, les 

indicateurs de structure (ou de ressources) et les indicateurs de résultat. Pour chaque article 

sélectionné, les indicateurs relatifs à l’activité de pharmacie clinique ont été répertoriés et 

classés selon les catégories citées. Il a également été précisé pour chaque indicateur identifié 

si les données nécessaires à son calcul étaient disponibles via les données de traçabilité des 

pharmaciens cliniciens (tableau Excel®, et à terme Valopharm®), récupérables via une autre 

source (ex : PMSI, DPI), ainsi que la qualité des données.  

 

Ces informations permettaient ensuite de déterminer :  

- si l’indicateur était directement extractible dans les données de traçabilité des 

pharmaciens cliniciens  

- si l’indicateur était calculable à partir des données de Valopharm® complétées avec 

celles d’une autre base de données  

- la fiabilité de l’indicateur  

- s’il devait être envisagé de tracer d’autres données dans Valopharm® 
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2.2 Évaluation des activités de pharmacie clinique 

 

L’ensemble des activités réalisées et tracées sous Excel® en 2019 et 2020 par les 

pharmaciens cliniciens du pôle de cancérologie et spécialités médicales ont été étudiées. Les 

données de traçabilité de tous les pharmaciens ont été assemblées dans une même base de 

données. Une analyse descriptive des activités a été réalisée.  

 

2.2.1 Datamanagement de la base de données 

 

Pour chaque IP et chaque conseil enregistré dans la base de données, le médicament ou le 

dispositif médical qui en fait l’objet est tracé. Dans la base de données, l’information est tracée 

sous forme de texte. Parfois, lors d’un conseil sur une prise en charge globale, la classe 

thérapeutique est renseignée plutôt qu’une DCI en particulier. 

 

Afin d’exploiter cette base de données, il était nécessaire – pour les médicaments cités – de 

pouvoir identifier la DCI, et également de faire le lien avec la classe thérapeutique. La base de 

données a dû être retravaillée pour y intégrer les codes ATC correspondant aux DCI qui y 

étaient répertoriées. Pour rappel, la classification ATC (Anatomical Therapeutic Chemical) est 

définie par l’OMS (13) comme étant un système de classification où les substances actives 

sont réparties en différents groupes selon l’organe ou le système sur lequel elles agissent et 

selon leurs propriétés thérapeutiques, pharmacologiques et chimiques ; les médicaments y 

sont classés par groupes à 5 niveaux différents. Pour faire correspondre les DCI à leur code 

ATC, un fichier de mapping a été utilisé. Ce fichier comporte les noms des DCI dans une 

première colonne et leur code ATC dans une seconde colonne. Pour que le code ATC puisse 

être intégré dans la base, il était nécessaire que le nom de DCI indiqué soit identique à celui 

indiqué dans le fichier de mapping. Un travail d’harmonisation des noms a donc été réalisé. 

 

Tous les libellés dont l’occurrence était supérieure ou égale à 10 ont été retravaillés pour 

harmoniser leur nom avec celui du fichier de mapping, afin que leur code ATC puisse être 

importé dans la base de données.  

 

Les libellés ne pouvant pas être associés à une classe ATC ont été renommés (dispositifs 

médicaux, classes thérapeutiques, groupes de médicaments).  

 

Il existait des divergences de saisie dans les intitulés des problèmes et solutions qui ont 

nécessité une harmonisation.   
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2.2.2 Calcul des indicateurs  

 

Une analyse des données tracées en 2019 et 2020 par les pharmaciens du pôle d’oncologie 

et spécialités médicales a été réalisée.  

 

Pour identifier des thématiques d’intérêt particulier pour le calcul d’indicateurs médico-

économiques à partir des données structurées, une analyse détaillée des interventions 

pharmaceutiques et conseils a été réalisée. Trois exemples de problématiques récurrentes et 

dont l’impact clinique potentiel est majeur ont été identifiées et ont fait l’objet d’un calcul 

d’impact médico-économique sur la base de modèles de calcul issus de la littérature.    

 

Pour ces calculs, les coûts des médicaments utilisés sont ceux de la base de la CPAM BDMIT 

selon les prix de remboursement exercés en ville. Pour les médicaments de réserve 

hospitalière sans prise en charge hors TAA, les coûts appliqués au CH de Valenciennes ont 

été utilisés. 
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3 Résultats  

 

3.1 Indicateurs identifiés à partir de la bibliographie  

 

La revue a permis de lister 160 indicateurs évaluant la pharmacie clinique parmi 

41 publications. Les indicateurs ont été classés au sein des trois catégories de l’ANAES : les 

indicateurs d’activité, les indicateurs de résultat et les indicateurs de processus. Aucun 

indicateur de structure n’a été retrouvé dans la littérature. Les indicateurs considérés comme 

redondants ont été regroupés en un seul indicateur. Au total, après ce dédoublonnage, 

70 indicateurs, soit 15 indicateurs d’activité, 51 indicateurs de résultat et 4 indicateurs de 

processus, ont été identifiés.  

 

3.1.1 Les indicateurs d’activité 

 

Le tableau ci-dessous (tableau I) décrit les 15 indicateurs d’activité retrouvés dans la 

littérature.  

 

Tableau I : présentation des indicateurs d’activité et des données nécessaires de calcul 

 Indicateur 
Source 
biblio 

Données nécessaires au calcul 

Disponibles dans les 
données de traçabilité 
pharmaciens cliniciens 

Récupérables via une 
autre source 

(ex : DIM, DPI, …) 

Limites concernant la 
qualité de la donnée 

In
d

ic
a

te
u

rs
 m

é
d

ic
o

-é
co

n
o

m
iq

u
e

s  

Temps moyen des consultations 
pharmaceutiques 

(14) Oui Non 

Risque de donnée non 
exhaustive 

Déclaratif (non 
chronométré) 

Proportion du temps de travail 
consacré aux activités de pharmacie 

clinique 
(15) Oui Non 

Risque de donnée non 
exhaustive 

Déclaratif (non 
chronométré) 

Temps pharmacien attribué aux 
interventions pharmaceutiques 

(16) Oui Non 

Risque de donnée non 
exhaustive 

Déclaratif (non 
chronométré) 

In
d

ic
a

te
u

rs
 s

e
 r

a
p

p
o

rt
a

n
t 

à
 l’

e
ff

e
ct

if 
d

e
s 

p
a

tie
n

ts
 

Nombre de patients ayant bénéficié 
de pharmacie clinique 

(17) Oui 
En partie : uniquement 

pour les activités 
tracées dans le DPI 

- 

Taux de patients ayant bénéficié de 
pharmacie clinique 

(15) 
En partie : 

Patients tracés 

En partie : 
DIM : nombre de 

patients hospitalisés 
dans chaque service 
pendant la période de 

recueil 

- 

Nombre de patients dont la 
prescription médicamenteuse a été 
analysée / Nombre de prescriptions 

analysées 

(18) Non 
Oui 

(DPI, logiciel d’analyse 
pharmaceutique) 

- 

Nombre d’entretiens entre le 
pharmacien et le patient (et/ou son 

aidant) 
(18) Oui 

Non extractible sur 
données structurées  

DPI : donnée non 
structurée (texte libre) 
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Suite tableau I  

 Indicateur 
Source 
biblio 

Données nécessaires au calcul 

Disponibles dans les 
données de traçabilité 
pharmaciens cliniciens 

Récupérables via une 
autre source 

(ex : DIM, DPI, …) 

Limites concernant la 
qualité de la donnée 

In
d

ic
a

te
u

rs
 s

e
 r

a
p

p
o

rt
a

n
t 

à
 l’

e
ff

e
ct

if 
d

e
s 

p
a

tie
n

ts
 (

su
ite

) 
 

Proportion de patients ayant eu un 
historique médicamenteux réalisé 

dans les 24 heures suivant 
l’admission 

(15) 

En partie : Nombre de 
patients avec un 

historique 
médicamenteux et 
date d’historique 
médicamenteux 

En partie : 
DIM : nombre de 

patients hospitalisés 
dans chaque service 
pendant la période de 

recueil et les dates 
d’admission 

- 

Proportion de patients ayant 
bénéficié d’une conciliation 
médicamenteuse d’entrée 

(15) 

En partie : Nombre de 
patients avec 
conciliation 

médicamenteuse 
d’entrée 

En partie : 
DIM : nombre de 

patients hospitalisés 
dans chaque service 
pendant la période de 

recueil 

- 

Proportion de patients ayant reçu 
une éducation thérapeutique 

(15) 
Nombre de patients 
avec un entretien 
pharmaceutique 

En partie : 
DIM : nombre de 

patients hospitalisés 
dans chaque service 
pendant la période de 

recueil 

- 

Proportion de patients ayant 
bénéficié de conseils à la sortie sur 

les traitements (oral et/ou écrit) 
(15) 

Nombre de patients 
avec un entretien de 

sortie 

DIM : nombre de 
patients hospitalisés 
dans chaque service 
pendant la période de 

recueil 

- 

Proportion de patients pour qui un 
lien ville-hôpital a été fait 

(15) 
Nombre de liens ville-

hôpital renseigné 

DIM : nombre de 
patients hospitalisés 
dans chaque service 
pendant la période de 

recueil 

- 

Proportion de patients en 
ambulatoire pris en charge 

(15) 
Nombre de patients 
ayant une activité 

renseignée en HDJ 

DIM : file active des 
patients d’HDJ (et 

nombre) 
- 

A
u

tr
e

s 
in

d
ic

a
te

u
rs

 
d

’
ti

itéTaux de participation à des RCP par 
semaine 

(15) 
En partie : 

Nombre d’activités 
type RCP renseignées 

Non : nombre de RCP 
non tracé 

Non applicable 
(donnée structurée 

manquante) 

Nombre de réponses apportées aux 
équipes soignantes 

(15) Oui Non  
DPI : donnée non 

structurée (texte libre) 
VP : Valopharm®, DIM : Département d’Information Médicale, DPI : Dossier patient informatisé,  

HDJ : Hôpital de jour, RCP : Réunion de concertation pluridisciplinaire  

 
Parmi les 15 indicateurs identifiés : 6 indicateurs sont directement calculables avec les 

données de traçabilité de pharmacie clinique actuelles, dont 3 avec un risque de données non 

exhaustives et 8 indicateurs sont calculables en complétant les données avec d’autres sources 

de données structurées. Seul l’indicateur « Taux de participation à des RCP par semaine » 

n’est pas calculable à partir de sources de données structurées. 

 

Les indicateurs d’activité sont pour la plupart du temps faciles à extraire, soit à partir des 

données de traçabilité des pharmaciens, soit à partir des outils qu’ils utilisent pour réaliser 

leurs activités (ex : formulaire d’Act-IP). 
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3.1.2 Les indicateurs de résultat  
 

Les indicateurs de résultat identifiés ont été classés en 3 types :  

- les indicateurs cliniques   

- les indicateurs liés à l’analyse pharmaceutique  

- les indicateurs d’évaluation économique   

 

3.1.2.1 Les indicateurs de résultat cliniques  
 

Le tableau ci-dessous (tableau II) décrit les 26 indicateurs d’activité retrouvés dans la 

littérature.  

 

Tableau II : présentation des indicateurs de résultat cliniques et des données nécessaires de calcul 

 Indicateur 
Source 
biblio 

Données nécessaires au calcul 

Disponibles dans les 
données de traçabilité 
pharmaciens cliniciens 

Récupérables via 
une autre source 

(ex : DIM, DPI, …) 

Limites concernant 
la qualité de la 

donnée 

In
d

ic
a

te
u

rs
 li

é
s 

a
u

x 
é

vè
n

e
m

e
n

ts
 in

d
é

si
ra

b
le

s 
m

é
d

ic
a

m
e

n
te

u
x 

Comparaison de survenue 
des évènements 

indésirables médicamenteux 
entre deux services 

(oncologie VS hématologie)  

(19) 
Oui en partie, si vu par 

le pharmacien  
Non - 

Nombre ou fréquence de 
survenue d’erreurs 

médicamenteuses avec ou 
sans impact clinique 

(19) 
(20) 
(21) 

Oui en partie, si vu par 
le pharmacien 

Non 

Risque de donnée 
non exhaustive si 

absence de 
déclaration 

Fréquence de survenue des 
EI liés aux chimiothérapies 

(22) 
(23) 

Oui en partie si 
intervention associée 

Non  
DPI : donnée non 
structurée (texte 

libre) 

Pourcentage de réponses 
complètes aux traitements 
contre les nausées et/ou 

vomissements 

(24) Non Non 

Nécessite de 
récupérer la donnée 

auprès du patient 
directement 

D
im

in
u

tio
n

 d
e

s 
co

m
p

lic
a

tio
n

s 

Survenue d’évènements 
cardiovasculaires majeurs : 
infarctus du myocarde ou 

AVC 

(21) Non 
DIM (codage 

PMSI spécifique) 
Risque de donnée 

non exhaustive 

M
o

rt
a

lit
é

 

Mortalité  
-Comparaison du taux entre 

un groupe témoin et un 
groupe intervention  

- Sur une échelle de temps : 
30 jours à 12 mois 

(21) 
(25) 
(26) 
(27) 

Non 

DIM : sous réserve 
que l’information soit 

bien renseignée 
DPI ou PMSI si 

identification d’un 
sous-groupe  

Information pas 
toujours transmise si 
décès en dehors de 

la structure 

In
d

ic
a

te
u

rs
 li

é
s 

a
u

x 
p

a
ra

m
è

tr
e

s 
cl

in
iq

u
e

s 
o

u
 b

io
lo

g
iq

u
e

s 

Évolution de la pression 
artérielle (diastolique et 

systolique) 
A 3 mois, 6 mois ou 12 mois  

(28) 
(29) 

Non 

Non  
(Suivi en ville sauf 

DPI pour patients en 
long séjour)   

- 

Évolution du taux de 
cholestérol 
A 3 mois 

(28) Non 

Non  
(Suivi en ville sauf 

DPI pour patients en 
long séjour)   

- 

Évolution du taux de LDL 
A 3 mois, 6 mois ou 12 mois 

(28) 
(29) 

Non 

Non  
(Suivi en ville sauf 

DPI pour patients en 
long séjour)   

- 
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Suite tableau II  

 Indicateur 
Source 
biblio 

Données nécessaires au calcul 

Disponibles dans les 
données de traçabilité 
pharmaciens cliniciens 

Récupérables via 
une autre source 

(ex : DIM, DPI, …) 

Limites concernant 
la qualité de la 

donnée 

In
d

ic
a

te
u

rs
 li

é
s 

a
u

x 
p

a
ra

m
è

tr
e

s 
cl

in
iq

u
e

s 
o

u
 b

io
lo

g
iq

u
e

s 
(s

u
ite

) 

Évolution du taux de 
triglycérides 

A 6 mois ou 12 mois 
(29) Non 

Non  
(Suivi en ville sauf 

DPI pour patients en 
long séjour)   

- 

Évolution du taux de 
l’hémoglobine glyquée 

(HbA1c) 
3 à 36 mois selon les études 

(28) 
(29) 
(21) 

Non 

Non  
(Suivi en ville sauf 

DPI pour patients en 
long séjour)   

- 

Évolution de la glycémie à 
jeun 

3 à 36 mois selon les études 
(21) Non 

Non  
(Suivi en ville sauf 

DPI pour patients en 
long séjour)   

- 

Proportion de patients traités 
par EPO ayant un SMD dont 

le taux d’EPO est < 50 
mU/mL 

(30) Non 

Non  
(Suivi en ville sauf 

DPI pour patients en 
long séjour)   

- 

Proportion des patients 
traités par EPO dont le taux 
de ferritine est > 100 ng/mL 

(30) Non 

Non  
(Suivi en ville sauf 

DPI pour patients en 
long séjour)   

- 

Proportion des patients 
traités par EPO dont la 

saturation de la transferrine 
< 20% 

(30) Non 

Non  
(Suivi en ville sauf 

DPI pour patients en 
long séjour)   

- 

S
o

in
s 

d
e

 s
u

p
p

o
rt

 r
é

a
lis

é
s 

Qualité de vie 
(21) 
(23) 
(25) 

Non Non - 

Évaluation de la fonction 
physique : indépendance 

fonctionnelle pour les 
activités de la vie 

quotidienne (ADL, IADL, 
indice de Barthel) 

(25) Non Non  
DPI : donnée non 
structurée (texte 

libre)  

Évaluation de la constipation (31) Non 
DPI : récupération 

possible de la 
fréquence des selles 

Risque de donnée 
non exhaustive 

Évaluation des nausées (31) Non Non - 

Évaluation de la douleur +/-  
de son taux de soulagement 

(22) 
(31) 

Non 

DPI : récupération 
du score 

d’évaluation de la 
douleur 

Risque de donnée 
non exhaustive 

Nombre de soins de support 
réalisés 

(32) Non DIM et DPI en partie 
Risque de données 

non exhaustives 

In
d

ic
a

te
u

rs
 li

é
s 

a
u

 s
é

jo
u

r 
h

o
sp

ita
lie

r Nombre de passages aux 
urgences 

(33) 
(25) 
(26) 

Non DIM en partie 
Sous réserve que le 
patient aille dans le 

même hôpital 

Nombre de ré-
hospitalisations 

(33) 
(25) 
(26) 
(27) 

Non DIM en partie 
Sous réserve que le 
patient aille dans le 

même hôpital 

Nombre de passages 
hospitaliers pour cause 

d’évènement indésirable lié 
aux médicaments 

(26) Non DIM en partie 

Sous réserve que le 
patient aille dans le 

même hôpital et 
sous réserve de 
présence de la 

donnée dans les 
données PMSI  
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Suite tableau II  

 Indicateur 
Source 
biblio 

Données nécessaires au calcul 

Disponibles dans les 
données de traçabilité 
pharmaciens cliniciens 

Récupérables via 
une autre source 

(ex : DIM, DPI, …) 

Limites concernant 
la qualité de la 

donnée 

L
e

s 
a

u
tr

e
s 

in
d

ic
a

te
u

rs
 

Adhésion des patients (34) Non Non - 

Évaluation des 
connaissances des patients, 

de l’attitude et du 
comportement vis-à-vis de 

leur pathologie 

(23) Non Non  -  

 
Parmi les 26 indicateurs identifiés : 

- 3 indicateurs sont directement calculables à partir des données de traçabilité 

actuelles, avec un risque de données non exhaustives pour tous : l’obtention du 

« nombre ou la fréquence de survenue d’erreurs médicamenteuses avec ou sans 

impact clinique », « fréquence de survenue des EI liés aux chimiothérapies » et 

« comparaison de survenue des évènements indésirables médicamenteux entre deux 

services » ; 

- 5 indicateurs sont calculables à partir des données détenues par le DIM notamment 

les données codées dans le PMSI : survenue évènement cardiovasculaire majeur 

(AVC, infarctus du myocarde), mortalité, nombre de passages aux urgences, nombre 

de ré-hospitalisations et nombre de passages hospitaliers pour cause d’évènement 

indésirable lié aux médicaments ; 

- 3 indicateurs sont calculables à partir du DPI seul avec un risque de données non 

exhaustives pour deux d’entre eux : indépendance fonctionnelle des activités de la vie 

quotidienne, évaluation de la constipation et évaluation de la douleur. L’évaluation de 

la douleur étant une obligation légale, l’exhaustivité de cette donnée est néanmoins 

attendue ; 

- 1 indicateur est calculable à partir de données du DIM et du DPI : « nombre de soins 

de support réalisés » ; 

- 14 indicateurs ne sont pas calculables à partir de sources de données structurées. 

 

3.1.2.2 Les indicateurs de résultat en lien avec l’activité d’analyse pharmaceutique  
 

Dans le tableau ci-dessous (tableau III), ce sont au total 14 indicateurs qui ont été identifiés. 

Certains ont été regroupés par thème :  

- Les indicateurs en lien avec la détection de problèmes liés aux médicaments (n=3)  

- Les indicateurs en lien avec la détection des médicaments potentiellement 

inappropriés à l’entrée et à la sortie (n=2)  

- Les indicateurs en lien avec les interventions pharmaceutiques réalisées (n=5)  

- Les indicateurs en lien avec les interventions pharmaceutiques acceptées (n=2)  
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Tableau III : présentation des indicateurs de résultat liés à l’analyse pharmaceutique et des données nécessaires 
de calcul 

 Indicateur 
Source 
biblio 

Élément nécessaire au calcul 

Disponible 
dans VP 

Récupérable via 
une autre source 

(ex : DIM, DPI, …) 

Limites 
concernant la 
qualité de la 

donnée 

D
é

te
ct

io
n

 d
e

 p
ro

b
lè

m
e

s 
lié

s 
a

u
x 

m
é

d
ic

a
m

e
n

ts
 

En lien avec la détection de Problèmes 
Liés aux Médicaments (PLM) :  

 
- Nombre de PLM tout service confondu  
- Nombre de PLM dans un service en 
particulier 
- Nombre de PLM par patient  

(17) (22)  
(35) 

Non Oui en partie - 

Détection des médicaments 

potentiellement inappropriés à l’entrée 
et à la sortie :  

- Détection des problèmes selon les 
critères START en STOPP  
- Détection des problèmes selon les 
critères de Beers  

 
 
 

(36) 
 

(37) 

Non Oui en partie - 

In
d

ic
a

te
u

rs
 e

n
 li

e
n

 a
ve

c 
le

s 
in

te
rv

e
n

tio
n

s 
p

h
a

rm
a

ce
u

tiq
u

e
s 

En lien avec les interventions 

pharmaceutiques (IP) réalisées :  
 

- Nombre total d’IP  
- Proportion d’IP réalisées suite à une 
conciliation médicamenteuse  
- Nombre d’IP réalisées par problème 
détecté  
- Nombre moyen d’IP réalisées par 
patient 
- Proportion d’IP relatives aux 
médicaments dans le cadre de la prise en 
charge de soins de support  

 
 
(14) (17) 

(18) 
(15) 

 
(22) 

 
(18) (38) 

 
(32)  

 

 
 

 
Oui 
Oui 

 
Non 

 
Oui 

 
Oui en partie 

 
 

 
 
 
- 
- 
 
- 
 
- 
 

DPI en partie 
 
 

 
 
 
- 
- 
 
- 
 
- 
 
- 
 
 

En lien avec les interventions 

pharmaceutiques (IP) acceptées :  
- Nombre d’IP acceptées  
- Taux d’IP acceptées  

(15) (17) 
(39) 

Oui Oui 

Nécessite de 
tracer 

l’acceptation 
ou non des 

interventions 

Nombre d’interventions 
pharmaceutiques (IP) ayant entraîné un 

changement de prescription  
(36) (37) Non Non 

DPI : donnée 
non structurée 

(texte libre) 

Nombre de recommandations émises au 
médecin traitant 

(37) Oui Non 
Risque de 

donnée non 
exhaustive 

 

Parmi les 14 indicateurs identifiés :  

- 6 sont directement calculables à partir de Valopharm® : « nombre total d’IP », 

« proportion d’IP réalisées à la suite d’une conciliation médicamenteuse », « nombre 

moyen d’IP réalisées par patient », « nombre d’IP acceptées », « taux d’IP acceptées » 

et « nombre de recommandations émises au médecin traitant »  

- 1 est calculable en chaînant les données entre Valopharm® et le DPI : « proportion 

d’IP relatives aux médicaments dans le cadre de la prise en charge de soins de 

support »  

Les autres indicateurs ne sont pas calculables.   
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3.1.2.3 Les indicateurs de résultat d’évaluation économique  
 

La revue de littérature a retrouvé deux types d’évaluation économiques :  

- les évaluations qui mesurent les économies et les évitements de coût ; 

- les évaluations qui estiment l’impact économique des activités de pharmacie clinique 

en fonction de trois critères : l’amélioration de la qualité de vie (les études coût-utilité), 

l’efficacité mesurée sur des paramètres quantitatifs (les études coût-efficacité) et du 

retour sur investissement (les études coût-bénéfice).  

 

Concernant les évaluations portant sur l’impact économique des activités de pharmacie 

clinique, deux revues systématiques menées par A. Baudouin et al. (27) et M. Laberge et al. 

(40) publiées en 2021 ont été identifiées. A noter qu’elles utilisent respectivement les termes 

d’ « impact économique des activités pharmaceutiques » et d’ « évaluation économique des 

interventions effectuées » dans leurs revues systématiques en l’absence de terme défini.  

 

Les indicateurs issus des évaluations sur les économies et les évitements de coût  

 

Les indicateurs de résultat issus de ces évaluations économiques se divisent donc en deux 

groupes : les évaluations d’économie de coût et les évaluations d’évitement de coût. 

 

L’économie de coût est définie comme la réduction de coûts due aux interventions de 

pharmacie clinique. En pratique, l’économie de coût est calculée à partir des économies 

générées sur les médicaments selon le service étudié, la durée moyenne de séjour du service 

et les activités pharmaceutiques réalisées. Cependant, une étude retrouve également une 

méthode d’évaluation d’économie de coût à partir de l’économie de temps de consultations 

médicales (3).  

 

L’évitement de coût est défini comme le calcul théorique ou simulé dû aux évènements 

indésirables évités par le pharmacien et qui auraient potentiellement été générés en l’absence 

d’intervention pharmaceutique.  

Dans deux des publications étudiées (41) (42), l’évitement de coût était calculé à partir 

de la probabilité de survenue d’un évènement indésirable dû à un médicament multiplié par le 

coût moyen d’un effet indésirable médicamenteux. La probabilité de survenue d’un EIM était 

déterminée, selon les études, soit par un groupe d’experts (41), soit par une valeur issue de 

la littérature (42).  

Le coût moyen d’un EIM était lui aussi différent selon les études : dans l’étude de Nesbit 

et al. (41), il était issu de données de littérature (43) et estimé à 5006$, alors que dans l’étude 

de Sukkha et al., il était issu d’une liste de coût standard pour les évaluations économiques en 

Santé en Thaïlande.  
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L’équipe d’Aldridge (44) a calculé un évitement de coût à partir des interventions 

pharmaceutiques effectuées, selon une publication de Lee et al. (45) : chaque type 

d’intervention pharmaceutique réalisée était associé au coût évité. 

 

Une étude menée aux Etats-Unis (3) a utilisé une autre méthode pour calculer l’évitement de 

coût dû à la présence de pharmaciens : les taux d’effets indésirables médicamenteux (EIM) 

dans deux services similaires de deux établissements différents, l’un avec présence d’un 

pharmacien clinicien et l’autre sans, ont été comparés. Pour chacun des deux services, à partir 

du recueil d’EIM déclarés dans les deux services, des taux d’identification de la prévention 

d’EIM ont été calculés. Puis la différence entre ces deux taux a été multipliée au nombre de 

patients pris en charge dans le service sans pharmacien. Le résultat obtenu a été normalisé 

pour établir le nombre annuel d’EIM supplémentaires qui pourraient être identifiés si le 

deuxième service était pourvu d’un pharmacien clinicien. 

 

Le tableau ci-dessous (tableau IV) présente les différents indicateurs d’évaluations 

économiques retrouvés. Aucun de ces indicateurs n’est calculable automatiquement.  

 

Tableau IV : présentation des indicateurs de résultat liés à l’évaluation économique et des données nécessaires 
de calcul 

  
Source 
biblio 

Données nécessaires au calcul 

Données nécessaires au 
calcul 

Disponibles 
dans VP 

Récupérables 
via une autre 

source 
(ex : DIM, 
DPI, …) 

Limites 
concernant 
la qualité 

de la 
donnée 

É
co

n
o

m
ie

 d
e

 c
o

û
t 

Différence de coût 
entre le traitement 

précédent et le 
nouveau 

traitement 

(22) 
(41) 
(42) 
(46) 
(47) 

Traitement avant IP (coût 
unitaire + posologie + durée 
théorique avant changement 

probable) 
Traitement après IP (coût 

unitaire + posologie + durée) 

Non (mais 
certains 

éléments : 
paramétrables) 

 
Non  

DPI pour les 
posologies  
Logiciel de 

gestion pour 
les coûts des 
médicaments  

Durée : 
donnée 

spécifique 
de chaque 

service 

Économie sur le 
temps de 

consultation 
médicale 

(3) 

Temps de consultation 
médicale avec un pharmacien 

clinicien 
Nombre de patients vus avec 

un pharmacien clinicien 
Nombre de patients vus sans 

pharmacien clinicien 

Oui 
 

Oui 
 

Non 

Non - 

É
vi

te
m

e
n

t 
d

e
 c

o
û

t 

Estimation du coût 
évité par type 
d’intervention 

pharmaceutique 

(44) 

Type d’intervention 
pharmaceutique 

Montant de l’économie 
associée à chaque type 

d’intervention pharmaceutique 

Oui 
 

Non (mais 
paramétrable) 

Non - 

Estimation des 
EIM évités grâce à 

une intervention 
pharmaceutique 

(41) 
(42) 

EIM évité selon l’IP 
Coût de l’EIM estimé 

Probabilité de survenue de 
l’EIM 

Non (mais 
paramétrable) 

Non - 

Taux d’EIM avec 
ou sans 

pharmacien 
clinicien 

(3) 

Nombre annuel d’EIM avec 
pharmacien clinicien 

Nombre annuel d’EIM sans 
pharmacien clinicien 

Coût moyen d’un EIM 

Non Non - 
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Les indicateurs issus des évaluations estimant l’impact économique des activités de 

pharmacie clinique 

 

Comme expliqué précédemment (cf. 3.1.2.3), ces évaluations permettent de pondérer les 

coûts selon les améliorations de la qualité de vie (les études coût-utilité), selon l’efficacité 

mesurée sur des paramètres quantitatifs (les études coût-efficacité) et selon le retour sur 

investissement (les études coût-bénéfice). Les évaluations estimant l’impact économique des 

activités de pharmacie clinique sont calculées lors d’études prospectives en comparant un 

groupe témoin et un groupe intervention.  

 

Les études coût-utilité évaluent l’amélioration de la qualité de vie en calculant le QALY, c’est-

à-dire l’estimation des années de vie restantes à un patient après un traitement ou intervention 

particulière et en pondérant chaque année avec un score de qualité de vie par le nombre de 

point QALY gagné par année de vie (sur une échelle de 0 à 1 où 0 signifie « mort » et 1 à 

« parfaite santé »). Le QALY est souvent mesuré en fonction de la capacité de la personne à 

mener à bien les activités de la vie quotidienne et à l'absence de douleur et de troubles 

mentaux (48). 

 

De même, ces études coût-utilité peuvent également être approfondies par mesure du RDCR, 

c’est-à-dire le Ratio Différentiel Coût-Résultat (ou ICER en anglais, c’est-à-dire Incremental 

Cost Effectiveness Ratio) : le RDCR est l’évaluation du coût engagé pour gagner 1 point de 

QALY. Ce coût est fixé selon les pays, et il est par exemple compris entre 20 000 et 30 000 £ 

au Royaume-Uni contre 46 400 $ en Australie (48).    

 

Le tableau ci-après (tableau 5) présente les types d’évaluations médico-économiques 

retrouvées pour mesurer l’impact de la pharmacie clinique sur les patients.  
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Tableau V : présentation des indicateurs d'évaluation économique 

  Source biblio 
Données nécessaires au calcul 

Données nécessaires au calcul 
Disponibles 

dans VP 
Récupérables via une autre 
source (ex : DIM, DPI, …) 

Limites concernant la 
qualité de la donnée 

E
tu

d
e

 c
o

û
t 

u
til

ité
 Étude sur la qualité de vie : 

QALY 
Et RDCR 

(40) 
(49) (50) (51) 

(52) 

Très variables selon les études :  
- coût d’intervention  
     A : temps pharmacien  
     C : coût salarial pharmacien  
- coût des médicaments 
     A : quantité prescrite ou administrée  
     C : coût unitaire du médicament  
- coût des soins hospitaliers  
     A : historique séjour hospitalier  
     C : coût du séjour hospitalier 
- coût des soins ambulatoires  
    consultations chez le médecin généraliste  
      A : passage chez le médecin généraliste  
      C : coût de la consultation  
    consultations chez le spécialiste  
      A : passage chez le spécialiste 
      C : coût de la consultation  
    passage des infirmiers en ville   
      A : passage de l’infirmier 
      C : coût du passage  
    Examens biologiques   
      A : examen biologique réalisé  
      C : coût de l’examen biologique   
Pour les études coût-utilité :  
- score EQ-5D (étude QALY)  

 
 

oui 
non*** 

 
non 

non*** 
 

non 
non 

 
 

non 
non 

 
non 
non 

 
non 
non 

 
non 
non 

 
non 

 
 

non 
données RH**  

 
DPI si hôpital 

Logiciel gestion si hôpital 
 

DIM 
DIM 

 
 

non 
non 

 
DIM si hôpital 
DIM si hôpital 

 
non 
non 

 
DPI si hôpital 
DIM si hôpital 

 
non 

Certaines données 
peuvent être récupérées si 
le patient passe à l’hôpital  

 
Pour tous les actes 
réalisés en ville, les 

données de passage et 
les coûts de 

remboursement pourraient 
être récupérées via les 
données de l’assurance 

maladie   

E
tu

d
e

 c
o

û
t 

e
ff

ic
a

ci
té

 

Étude sur la proportion de 
patients avec une prescription 
potentiellement inappropriée 

(53) 

Nombre de prescriptions 
potentiellement inappropriées 

évitées 
(50) 

Nombre d’évènements 
indésirables évités 

(54) 

E
tu

d
e

s 
co

û
t 

b
é

n
é

fic
e

 
(o

u
 c

o
û

t 
a

va
n

ta
g

e
)  Retour sur investissement  d’un 

pharmacien dans un service de 
soins  

(47) 

- économies réalisées sur les médicaments  
- coûts salariaux induits  
     Temps pharmacien  
     Coût salarial pharmacien  

Non (cf. 
tableau 4) 

 
oui 

non*** 

 
 
 

non 
*DIRAM : oui 

- 

Coût bénéfice marginal par 
patient d’un programme de 

pharmacie clinique ambulatoire 
(54) 

- économie de coût par patient (issu d’une 
comparaison groupe témoin VS groupe 
intervention)  

Non  Non - 

*DIRAM : direction des affaires médicales ; **RH : ressources humaines ; *** : paramétrable dans le calcul de l’indicateur directement dans VP 

A : données d’activité ; C : données de coût  



Conclusion sur les indicateurs de résultat d’évaluation économique  

 

Les indicateurs liés aux évaluations économiques ne sont pas extractibles directement à partir 

des données de traçabilité et nécessitent systématiquement des sources de données 

complémentaires.  

 

3.1.3 Les indicateurs de processus  

 

La revue de la littérature a permis d’identifier quatre indicateurs de processus (tableau VI). 

Pour rappel, les indicateurs de processus sont les indicateurs qui, selon l’ANAES : 

« renseignent principalement sur les pratiques professionnelles appliquées lors des étapes et 

tâches ainsi que les modalités de fonctionnement et de coordination des secteurs d’activité 

concernés » (12).  

 
Tableau VI : présentation des indicateurs de processus et des données nécessaires de calcul 

Indicateurs 
Source 
biblio 

Données nécessaires au calcul 

Disponibles dans VP 
Récupérables via une 

autre source 
(ex : DIM, DPI, …) 

Limites concernant 
la qualité de la 

donnée 

Combinaison de 
traitements préventifs des 
effets indésirables dus aux 
chimiothérapies les plus 
prescrits avant et après 
campagne de 
sensibilisation via les 
pharmaciens   

(24) Non Oui DPI  - 

Conformité de la pré-
médication dans le cadre 
de chimiothérapies avant et 
après campagne de 
sensibilisation via les 
pharmaciens   

(24) Non Oui DPI  - 

Déclaration d’erreurs 
médicamenteuses avant et 
après l’implantation du 
programme de pharmacie 
clinique 

(55) Non Non 
Sur base déclarative 

en dehors du DPI  

Evaluation de la conformité 
des pratiques des 
infirmières concernant les 
médicaments en oncologie 
avant et après formations 
par les pharmaciens :  
- Modalité de stockage  
- Transport  
- Reconstitution  
- Administration  
- Bris de flacon  
- Gestion des déchets  
 

(56) 

En partie si 
interventions et conseils 
des pharmaciens sur les 

problématiques 
concernées  

Non - 

 

Ces indicateurs ont été mesurés lors de la réalisation d’audits. Ils ne sont donc pas calculables 

en routine. Toutefois ils font appel à des données qui peuvent, pour certains indicateurs, être 
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extraites des données du DPI, notamment les évaluations basées sur les prescriptions 

médicamenteuses. Ce sont des indicateurs développés dans le cadre d’études. 

 
3.2 Analyse des données tracées au CHV    

 

3.2.1 Calcul d’indicateurs d’activité  

 

A partir des données tracées en 2019 et 2020, des indicateurs d’activité ont été calculés et 

sont présentés dans le tableau VII ci-dessous. Parmi les indicateurs calculés, certains sont 

retrouvés parmi les indicateurs utilisés dans la littérature et sont identifiés d’un astérisque. A 

noter qu’il n’était pas possible de calculer tous les indicateurs d’activité identifiés dans la 

littérature par manque de données du DIM.  

 

Tableau VII : calcul des indicateurs d'activité du CHV disponibles dans Excel®  

Indicateurs Résultats 

Conciliations médicamenteuses d’entrée (CME)  
        Nombre de CME réalisées 
        Proportion de patients ayant bénéficié d’une CME parmi les patients tracés* 
        Nombre de divergences identifiées  
        Nombre de divergences non intentionnelles identifiées  

 
N = 1128 
P = 66% 
N = 813 
N= 573 

Nombre d’entretiens entre le pharmacien et le patient (et/ou son aidant)* 
         dont le nombre d’entretiens pharmaceutiques 
         dont le nombre d’entretiens chimiothérapie orale 
         dont le nombre d’entretiens chimiothérapie intraveineuse 

N = 526 
n = 480 
n = 32 
n = 14 

Nombre de conseils 
         dont dans le cadre d’une conciliation médicamenteuse d’entée 
         dont dans le cadre d’historiques médicamenteux 
         dont dans le cadre de suivis téléphoniques 
         dont dans le cadre d’entretiens pharmaceutiques  
         dont dans le cadre de conciliations de sortie  
         dont dans d’autres cadres   

N = 4517  
n = 663  
n = 82 
n = 389  
n = 552  
n = 236 
n = 78 

Nombre d’interventions pharmaceutiques  
         dont dans le cadre d’une conciliation médicamenteuse d’entée 
         dont dans le cadre de suivis téléphoniques 
         dont dans le cadre d’entretiens pharmaceutiques  
         dont dans le cadre de conciliations de sortie  
         dont dans d’autres cadres   

N = 2429  
n = 1027 
n = 28 
n = 275 
n = 99 
n = 21 

Nombre de déclarations de pharmacovigilance* N = 115 

Nombre d’historiques médicamenteux réalisés*  N = 76 

Nombre de plans de prise réalisés  N = 577 

Nombre de conciliations médicamenteuse de sortie réalisées 
         Proportion des patients pris en charge ayant bénéficié d’une CMS* 

N = 379 
P = 22%  

Lien ville-hôpital  
         Nombre de patients ayant bénéficié d’un lien ville-hôpital  
         Proportion des patients pris en charge ayant bénéficié d’un lien ville-hôpital* 

 
N = 331 
P = 19%  

Nombre de suivis téléphoniques réalisés  N = 652 

Nombre de patients vus en réunion de concertation pluridisciplinaire  N = 59 

Nombre de patients ayant bénéficié de pharmacie clinique*  N = 1716  

Réponses apportées aux équipes soignantes : 
          Nombre apporté aux équipes de soins*  
          Nombre apporté aux IDE de ville* 
          Nombre apporté aux IDE d’hôpital* 
          Nombre apporté aux internes* 
          Nombre apporté aux médecins hospitaliers* 

 
N = 68 
N = 5 
N= 316 
N = 795 
N = 4682 

* : indicateurs retrouvés dans la littérature  
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3.2.2 Analyse détaillée des conseils et IP  
 

Au total, sur les deux années 2019 et 2020, 6 946 conseils et interventions pharmaceutiques 

ont été tracées. Pour analyser ces données, les libellés des médicaments les plus 

fréquemment rencontrés dans la base de données ont été associés au code ATC qui leur 

correspondait. Certaines lignes ne pouvaient pas être associées à une classe ATC 

puisqu’elles concernaient de la nutrition ou des dispositifs médicaux. Des catégories « DM » 

pour Dispositifs Médicaux et « Nut » pour nutrition ont été créées, représentant respectivement 

85 et 27 lignes. 

 

Les 83 libellés dont l’occurrence était supérieure ou égale à 10 représentaient 46% des 

conseils et interventions pharmaceutiques réalisés. Pour les classes médicamenteuses faisant 

l’objet d’une grande part de l’activité conseils et IP, un travail supplémentaire a été mené afin 

d’associer les codes ATC correspondants, y compris pour les libellés dont le nombre 

d’occurrences était inférieur à 10. En effet, un même sujet pouvait être traité avec plusieurs 

libellés différents (ex : morphine, skenan, actiskenan) qui revenaient chacun moins de 10 fois 

mais représentaient ensemble, en réalité, une grande part des sujets d’intervention. Etaient 

concernés : les antalgiques, les laxatifs et les dispositifs médicaux (DM) qui étaient déclinés 

sous de multiples intitulés.  

 

Au final, 148 intitulés ont été associés à un code ATC couvrant 2178 IP ou conseils, soit 52% 

des interventions pharmaceutiques et conseils réalisés.  

 

Au total, 4 501 lignes ont été associées à un code ATC.  

 

L’association des lignes à leur code ATC a permis par la suite de cibler les classes ATC les 

plus concernées par les interventions et conseils pharmaceutiques. Le graphique ci-après 

(figure 4) a été réalisé pour visualiser la proportion des conseils et interventions par classe 

ATC de niveau 1, en ajoutant les dispositifs médicaux et la nutrition. Ce sont ainsi 1970 libellés 

(soit 42%) qui font partie de la classe N (système nerveux, dont l’antalgie).  
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Figure 4 : histogramme du nombre de conseils et interventions pharmaceutiques selon les classes ATC de 

niveau 1 ou de DM et de nutrition 

 

La répartition des IP et des conseils selon la classification ATC de niveau 1 est présentée dans 

le tableau ci-dessous (tableau VIII). Certaines classes font majoritairement l’objet de conseils 

comme les DM (98 %) et la classe N (73 %), alors que d’autres classes font l’objet d’une 

répartition équilibrée entre les conseils et IP comme les classes A, B et C.  

 

Tableau VIII : répartition au sein des classes ATC de niveau 1 des conseils et interventions des services 

 

 

D’après l’histogramme de la figure 4, les classes ATC principalement concernées par les 

conseils et interventions pharmaceutiques sont les classes A, B, C et N.  Le tableau ci-après 

(tableau IX) cible les 4 classes ATC principalement concernées par les conseils et 
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C 43% (n=186) 57% (n=248)

D 63% (n=39) 37% (n=23)

DM 98% (n=81) 2% (n=2)

G 75% (n=12) 25% (n=4)

H 61% (n=126) 39% (n=79)

J 71% (n=154) 29% (n=64)

L 79% (n=65) 21% (n=17)

M 60% (n=32) 40% (n=21)

N 73% (n=1429) 27% (n=536)

NUT 33% (n=9) 67% (n=18)

P 80% (n=4) 20% (n=1)

R 55% (n=24) 45% (n=20)

S 44% (n=4) 56% (n=5)

V 100% (n=7) 0% (n=0)Données non renseignées : n = 26 



 47 

interventions pharmaceutiques. Ainsi, les interventions et conseils concernant la classe N sont 

principalement réalisés au centre d’évaluation et de traitement de la douleur (CETD) et en 

oncologie avec un total de 80% des actions pour ces deux services.  

 

Tableau IX : répartition des conseils et intervention au sein des classes ATC de niveau 1 A, B, C et N selon les 
services 

 
Données non renseignées : n = 626  

 

Une analyse des sujets des IP et conseils a également été réalisée par classe ATC de 

niveau 1. Ces résultats sont présentés dans le tableau X.  Certaines classes font d’avantage 

l’objet du même type de problèmes que d’autres. A titre d’exemple, le premier type de 

problème rencontré pour les dispositifs médicaux est un problème de circuit entre la pharmacie 

et le service (74% des types de problèmes identifiés pour les DM). En ce qui concerne les 

classes A, B, C et N, celles-ci sont confrontées à tous les types de problème. De plus, le 

premier problème pour les classes A, B et C est l’IP « indication non traitée », alors que pour 

la classe N c’est le conseil « stratégie thérapeutique ».  
 

Tableau X : répartition au sein des classes ATC de niveau 1 des sujets des IP et conseils  

 
Figurent en gras les 3 sujets les plus représentés par classe ATC  

 

A B C N

CETD 15% (n=130) 2% (n=7) 6% (n=23) 40% (n=722)

EMSSP 1% (n=10) 1% (n=2) 0% (n=0) 2% (n=42)

Gastro-entérologie 10% (n=85) 10% (n=39) 27% (n=105) 7% (n=126)

Hématologie 3% (n=25) 3% (n=10) 0% (n=1) 1% (n=20)

Oncologie 55% (n=475) 71% (n=276) 31% (n=124) 39% (n=696)

Rhumatologie 14% (n=119) 9% (n=34) 31% (n=124) 7% (n=132)

Autres services 1% (n=31) 6% (n=21) 5% (n=18) 1% (n=65)

A B C N

C Logiciel de prescription 1% (n=10) 0% (n=2) 0% (n=1) 2% (n=33)

C Circuit du médicament/DM 4% (n=35) 3% (n=12) 1% (n=5) 3% (n=63)

C Explication ttt : amélioration de l'observance 1% (n=11) 0% (n=0) 0% (n=0) 2% (n=42)

C Lien Ville-hôpital 2% (n=23) 1% (n=6) 3% (n=12) 4% (n=85)

C Posologie 7% (n=67) 14% (n=61) 5% (n=22) 12% (n=232)

C Recherche biblio 1% (n=5) 1% (n=4) 1% (n=4) 1% (n=13)

C Renseignement modalités d'administration / d'emploi / PK 9% (n=83) 11% (n=50) 8% (n=36) 11% (n=225)

C Stratégie thérapeutique 11% (n=107) 14% (n=62) 6% (n=27) 25% (n=495)

IP.1/C Non conformité aux référentiels/ contre indication 8% (n=71) 5% (n=22) 15% (n=63) 1% (n=32)

IP.10/C Monitorage ‡ suivre 1% (n=13) 4% (n=16) 1% (n=6) 1% (n=13)

IP.2/C Indication non traitée 19% (n=178) 17% (n=75) 18% (n=78) 5% (n=91)

IP.3 Sous-dosage 2% (n=18) 5% (n=20) 8% (n=35) 1% (n=25)

IP.4 Surdosage 6% (n=54) 9% (n=40) 6% (n=28) 6% (n=120)

IP.5/C Médicament non indiqué 12% (n=113) 8% (n=33) 8% (n=33) 4% (n=74)

IP.6/C Intéraction 1% (n=14) 1% (n=4) 1% (n=4) 4% (n=81)

IP.7/C Effet indésirable 3% (n=27) 3% (n=12) 2% (n=9) 4% (n=82)

IP.8/C Voie/Administration inappropriée 10% (n=97) 1% (n=6) 10% (n=43) 8% (n=163)

IP.9/C Traitement non reçu 1% (n=8) 1% (n=3) 2% (n=9) 1% (n=27)

IP/C Autre 2% (n=15) 1% (n=6) 3% (n=13) 2% (n=42)

IP/C Prescription mal codée dans le DPI 1% (n=6) 1% (n=3) 0% (n=2) 1% (n=15)

IP/C Transmission IP/remarque PUI 1% (n=6) 2% (n=7) 2% (n=10) 1% (n=12)

IP/C Transmission remarque soigant 0% (n=0) 0% (n=0) 0% (n=1) 0% (n=2)

Données non renseignées : n = 33 
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A l’instar de l’analyse effectuée sur les types de problèmes, une analyse des types de solutions 

proposées par classe ATC de niveau 1 a été réalisée. Ces résultats sont présentés dans le 

tableau n°11. Ainsi, au sein des classes A, B et C, un quart des solutions proposées sont des 

« ajouts », ce qui correspond à la solution du problème « indication non traitée ». A l’inverse, 

pour la classe N, la plus grande proportion des solutions proposées sont « autres », ce qui 

correspond au problème « stratégie thérapeutique ».  

 

Tableau XI : répartition au sein des classes ATC de niveau 1 des types de solution 

 
Figurent en gras les 3 sujets les plus représentés par classe ATC  

Données non renseignées : n = 1596 

 

 

3.2.3 Calcul des indicateurs de résultat  
 

Pour rappel les indicateurs de résultat ont été classés en 3 types :  

- Les indicateurs cliniques   

- Les indicateurs liés à l’analyse pharmaceutique  

- Les indicateurs médico-économiques. 

 

Les indicateurs de résultat clinique nécessitent des données complémentaires à celles de 

Valopharm®. Lorsque ces données sont disponibles de manière structurée, elles peuvent être 

extraites des données du DPI ou du PMSI. Toutefois elles sont rarement exhaustives, rendant 

complexe le calcul de ces indicateurs de résultats clinique à partir de données rétrospectives 

recueillies dans le cadre du soin. Ces indicateurs n’ont donc pas été calculés. 

 

Les indicateurs en lien avec l’analyse pharmaceutique n’ont pas été décrits car plusieurs 

études sont publiées sur ce sujet. De plus, l’activité d’analyse pharmaceutique des 

A B C N

Adaptation posologique 12% (n=101) 25% (n=93) 19% (n=74) 19% (n=253)

Ajout 25% (n=215) 25% (n=95) 24% (n=90) 16% (n=223)

Arrêt 20% (n=172) 17% (n=64) 19% (n=74) 10% (n=128)

Autres 17% (n=144) 12% (n=47) 12% (n=47) 26% (n=343)

Choix de la voie d'administration 4% (n=34) 0% (n=1) 1% (n=4) 1% (n=20)

Intervention sur le circuit du 

médicament/DM
1% (n=8) 1% (n=2) 0% (n=0) 1% (n=15)

Monitorage ‡ suivre 0% (n=1) 0% (n=0) 0% (n=1) 0% (n=0)

Optimisation des modalités 

d'administration
9% (n=78) 7% (n=26) 10% (n=38) 13% (n=170)

Optimisation presc. Informatisée 1% (n=9) 2% (n=6) 1% (n=4) 2% (n=29)

Substitution/Echange 7% (n=60) 7% (n=25) 12% (n=48) 9% (n=116)

Suivi thérapeutique 2% (n=18) 5% (n=20) 2% (n=6) 3% (n=45)
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prescriptions ne relève pas des missions du pharmacien clinicien au pôle de cancérologie et 

spécialités médicales, celle-ci étant réalisée par les pharmaciens de la PUI. 

 

3.2.3.1 Calcul d’indicateurs d’évaluation économique  
 

Comme évoqué précédemment, les indicateurs issus des évaluations estimant l’impact 

économique des activités de pharmacie clinique - c’est-à-dire les études de type coût-utilité, 

coût-efficacité et coût-bénéfice - sont calculés lors d’études prospectives. Il n’est donc pas 

possible de les calculer en routine.  

 

En revanche, il est possible de calculer des indicateurs de résultat d’évaluation économique 

sur les données du CHV à partir des formules de calcul d’économie de coût et d’évitement de 

coût précédemment identifiées.  

 

L’analyse des données tracées en 2019 et 2020 a mis en évidence 3 interventions 

pharmaceutiques d’impact clinique majeur après concertation avec les pharmaciens. L’impact 

économique de ces interventions a pu être calculé à partir des deux formules suivantes :  

 

1) Calcul de l’économie de coût  

 

L’économie de coût résulte de la différence de coût entre le traitement précédent et le nouveau 

traitement. Elle peut être calculée à partir des formules proposées par P. Zhang et al. (22), 

Nesbit et al. (41) et S. Sukkha et al. (42) :  

 

 
 
 
 
 
 

2) Calcul de l’évitement de coût  

 

L’évitement de coût résulte du montant supposé économisé en évitant la survenue d’un effet 

indésirable médicamenteux (EIM) grâce à l’intervention du pharmacien. Il peut être calculé à 

partir des formules proposées par Nesbit et al. (41) et S. Sukkha et al. (42) :  

 

 
 
 
 
 
 

Différence 
de coût 

(Coût de traitement journalier 
avant intervention X durée de 
traitement avant intervention)  

(Coût de traitement journalier 
après intervention X durée de 
traitement après intervention)  

  

 

Évitement de 
coût 

Coût de l’EIM 
évité  

Probabilité de 
survenue de l’EIM  
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Différentes équipes ont évalué le montant d’un effet indésirable médicamenteux (EIM). Les 

montants retrouvés dans la littérature sont :  

- Selon la publication de Bates et al. (43) – réalisée en 1997 : 

o Le coût moyen pour tout type d’EIM confondu était de 2 595 $  

o Le coût moyen pour les EIM évitables était de 4 685 $ 

- Selon la publication de R. Bordet et. al (57) – réalisée au sein de l’hôpital cardiologique 

du CHU de Lille en 2000 :  

o Le coût moyen d’un EIM tout type de gravité confondu a été évalué à 4 150 € 

o Le coût moyen d’un EIM qui nécessite une prise en charge particulière est de 

11 500 €  

- Selon la publication de M. Tissot et.al (58) – réalisée à partir de toutes les déclarations 

d’EIM au sein du CHU de Besançon publiée en 2021 :  

o Le coût moyen d’un EIM grave a été évalué à 5 559 €  

 

Intervention pharmaceutique n°1 : arrêt du métoclopramide lors d’une occlusion intestinale 

sur carcinose péritonéale, et application des recommandations de la prise en charge 

médicamenteuse émises par la Société Française d’Accompagnement et de Soins Palliatifs 

(SFAP) (59) 

 

L’intervention pharmaceutique consiste à appliquer les recommandations de traitement 

médicamenteux émises par la SFAP. Ainsi, en cas d’occlusions intestinales sur carcinose 

péritonéale, il est recommandé :  

- d’arrêter l’administration de métoclopramide et d’utiliser l’halopéridol comme 

antiémétique : 

o En perfusion continue ou en 2 à 3 administrations quotidienne en SC : 5 à 

15 mg par jour  

- d’ajouter une corticothérapie pour une action anti-œdémateuse, une action 

antiémétique centrale et une action antalgique indirecte  

o En administration IV ou SC sur une durée courte (entre 5 et 10 jours) : 

méthylprednisolone 1 à 4 mg par kg par jour  

- d’ajouter des antisécrétoires gastriques à type d’inhibiteurs de la pompe à protons :  

o En administration IV continue ou discontinue  

- d’ajouter des antisécrétoires anticholinergiques ou des analogues de la somatostatine : 

o Utilisation possible de butyl-bromure de scopolamine (Scoburen®) comme 

antisécrétoire anticholinergique qui est mieux supporté car cette forme franchit 

difficilement la barrière hémato-méningée : 60 à 120 mg par jour  

o Ou bien utilisation d’octréotide en IV continue à une dose initiale comprise entre 

300 µg et 600 µg par jour  
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o En termes d’efficacité : les recommandations précisent une supériorité de 

l’octréotide sur les dérivés de la scopolamine dans la diminution des sécrétions 

digestives. Mais il est envisageable d’utiliser les deux en même temps  

- d’ajouter des antalgiques type PCA d’opioïdes avec une dose de fond et des bolus 

pour les accès paroxystiques  

 

Calcul de l’économie de coût 

 

- Relai métoclopramide IV à halopéridol IV : gain de 0.74€ en traitement de 5 jours  

- Ajout des autres médicaments recommandés :  

o Pour un traitement de 5 jours avec 60 mg par jour de butyl-bromure de 

scopolamine : - 46,51 €  

o Pour un traitement de 5 jours avec de l’octréotide 900µg par jour : - 1243,58 € 

 

Au total, pour une intervention pharmaceutique concernant la prise en charge des patients en 

occlusion intestinale sur carcinose péritonéale : la perte financière est d’environ 46 € en cas 

d’instauration de butyl-bromure de scopolamine, contre 1243 € en cas d’instauration 

d’octréotide.  

 

Calcul de l’évitement de coût 

 

L’effet indésirable évité est le risque de perforation digestive par maintien du métoclopramide 

en cas d’occlusion intestinale. Il est mentionné dans la monographie du métoclopramide que 

son utilisation en cas d’occlusion intestinale est contre-indiquée. Cependant, aucune donnée 

de littérature évoquant la probabilité d’une perforation en cas de maintien de métoclopramide 

prescrit lors d’occlusion n’a été retrouvée, même après contact du laboratoire commercialisant 

le Primperan®.   

 

La probabilité n’étant pas connue, les calculs ont été réalisés à partir des différentes 

classifications de probabilités existantes et disponibles dans la monographie :  

Pour une probabilité très fréquente à p > 0,1 (valeur utilisée = 0,1)  

 Selon Bates : évitement de coût = 260 $  

 Selon Bordet : évitement de coût = 415 €  

 Selon Tissot : évitement de coût = 560 €  

Probabilité fréquente à entre 0,01 et 0,1 (moyenne = 0,05)  

 Selon Bates : évitement de coût = 130 $  

 Selon Bordet : évitement de coût = 208 € 

 Selon Tissot : évitement de coût = 278 € 
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Probabilité peu fréquente à entre 0,001 et 0,01 (moyenne = 0,005)  

 Selon Bates : évitement de coût = 13 $ 

 Selon Bordet : évitement de coût = 21 € 

 Selon Tissot : évitement de coût = 28 € 

 

D’après la probabilité attribuée à la survenue de l’évènement indésirable, et selon la source 

du coût d’un EIM, l’évitement de coût calculé par intervention pharmaceutique peut être chiffré 

entre 13$ (soit environ 13€ selon le taux de change actuel) et 560 €. 

 

Sur les années 2019 et 2020, l’intervention a été réalisée 10 fois. L’évitement de coût pour ces 

deux années est donc estimé entre 130 et 5 600 €.  

 

Intervention pharmaceutique n°2 : adaptation des posologies d’Innohep® en fonction du 

poids du patient chez le patient atteint de cancer  

 

Calcul de l’économie de coût  

 

Le coût de traitement journalier fluctue si la variation de posologie entraîne un changement de 

dosage de la seringue.  

Sachant que :  

- 1 seringue 10 000 UI = 8,626 € HT 

- 1 seringue 14 000 UI = 10,719 € HT 

- 1 seringue 18 000 UI = 12,893 € HT 

En moyenne, l’écart entre 2 dosages est de 2,1 € HT.  

 

Donc si le dosage augmente, le coût de traitement est majoré de 2,1 € HT par jour.  

En revanche, si le dosage diminue, le coût de traitement est diminué de 2,1 € HT par jour.  

 

Dans cette indication, la durée de traitement selon les recommandations de l’ANSM (60) 

anciennement AFSSAPS, est de 6 mois minimum par HBPM. Au-delà, le traitement pourra 

être relayé par un anticoagulant oral.  

Ainsi, la durée moyenne de traitement par Innohep® est de 6 mois.  

 

Au total, si l’adaptation fait diminuer le dosage de la seringue, l’économie de coût sur 6 mois 

pourra être de 378 €. En revanche, si l’adaptation fait augmenter le dosage de la seringue, il 

y aura alors une perte de 378 €.  
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Calcul de l’évitement de coût  

 

Concernant le patient atteint de cancer sous traitement anticoagulant, l’adaptation des 

posologies est d’autant plus importante que le risque de récidive de thrombose est multiplié 

par 3,2 par rapport à la population générale, et le risque d’hémorragie majeure par 2,2 (61). 

 

En outre, selon la monographie de l’Innohep® :  

- La survenue d’une hémorragie sous Innohep® est considérée comme fréquente : 

o Soit 0,01 < p < 0,1, donc en moyenne p = 0,05  

- La survenue d’une récidive de thrombose sous Innohep® a été mesurée dans l’étude 

THESEE citée dans la monographie : p = 0,03  

 

Concernant la survenue d’hémorragie sous Innohep® : l’évitement de coût estimé en cumulant 

la probabilité de survenue de p = 0,05 et l’augmentation du risque multipliée par 2,2 est de :  

 Selon Bates : évitement de coût = 286 $ (soit 286 € environ)  

 Selon Bordet : évitement de coût = 458 € 

 Selon Tissot : évitement de coût = 612 € 

  

Concernant la récidive de thrombose sous Innohep® : l’évitement de coût estimé en cumulant 

la probabilité de survenue de p = 0,03 et l’augmentation du risque multipliée par 3,2 est de :  

 Selon Bates : évitement de coût = 250 $ (soit 250 € environ)  

 Selon Bordet : évitement de coût = 400 €  

 Selon Tissot : évitement de coût = 538 €  

 

L’intervention pharmaceutique d’adaptation de la posologie d’Innohep® en oncologie a été 

réalisée 34 fois entre 2019 et 2020. Au final, avec cette intervention, l’estimation de l’évitement 

de coût sur ces deux années varie de 8 500 à 20 808 €.  

 

Intervention pharmaceutique n°3 : ajout d’un laxatif osmotique en cas de traitement par 

opioïdes  

 

Calcul de l’économie de coût  

 

Le coût d’un sachet de macrogol 10G est de 0,098 € HT.  

 

Dans cette situation, la durée de traitement au terme duquel le laxatif aurait été prescrit par le 

médecin sans l’intervention du pharmacien fluctue selon le délai d’apparition des premiers 

symptômes de constipation seraient apparus.  
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Or, le délai d’apparition n’est pas connu (62). Dans un état des lieux de la constipation sous 

opioïde (63), l’auteur précisait qu’elle « était quasi constante et pouvait apparaître dès la 

première prise ». Les économies de coût ont donc été calculées pour des posologies 

observées sur les prescriptions en oncologie et pour des délais d’apparition théoriques en 

l’absence de donnée.   

- 1 sachet par jour pour un délai de 1 jour : 0,098 € HT  

- 1 sachet par jour pour un délai de 7 jours : 0,294€ HT  

- 2 sachets par jour pour un délai de 30 jours : 5,88€ HT  

 

Calcul de l’évitement de coût  

 

Selon la monographie de la morphine, la fréquence de survenue d’une constipation est 

considérée comme « très fréquente », soit p = 0,10. Cependant, selon un état des lieux de la 

constipation sous opioïdes de N. Clère et. al en 2009 (63): « 33 à 95 % des patients sous 

opioïdes déclarent présenter une constipation ». Cette fréquence est plus élevée dans le 

contexte du cancer (supérieur à 90 %) que dans le cadre de douleurs chroniques non 

cancéreuses (40 à 50 %). Donc, dans le cas des prescriptions en oncologie, la probabilité de 

survenue d’une constipation sous opioïde peut être estimée à p = 0,90.  

Pour une probabilité p = 0,10 :  

 Selon Bates : évitement de coût = 260 $ (soit environ 260 €)  

 Selon Bordet : évitement de coût = 415 €  

 Selon Tissot : évitement de coût = 560 €  

Pour une probabilité p = 0,90 :  

 Selon Bates : évitement de coût = 2340 $ (soit environ 2340 €)  

 Selon Bordet : évitement de coût = 3735 €  

 Selon Tissot : évitement de coût = 5040 €  

 

Entre 2019 et 2020, l’intervention pharmaceutique concernant l’ajout de laxatif en cas de 

traitement par opioïde a été réalisée 11 fois. L’évitement de coût estimé varie de 2860 € à 

55 440 €.  

 

Au total, pour les trois types d’intervention pharmaceutique réalisées, l’économie de coût varie 

entre une perte de 25 347 et un gain de 12 388 €. L’évitement de coût est évalué, lui, entre 

11 490 et 81 848 €.  
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4 Discussion 

 

En France, la pharmacie clinique se développe de plus en plus dans les établissements de 

santé mais malgré les différents textes favorisant cette discipline, son déploiement n’est pas 

homogène (5). Les freins potentiels sont plurifactoriels, et le manque de ressources humaines. 

pharmaceutiques en fait partie (64). Plusieurs indicateurs liés à l’activité de pharmacie clinique 

sont demandés par les tutelles pour témoigner d’une optimisation de la prise en charge 

médicamenteuse du patient (6) (7). Dans la pratique actuelle, les pharmaciens tracent ainsi 

leurs activités pour transmettre les indicateurs demandés et sont amenés à tracer de nouveaux 

indicateurs dans le cadre d’études, et notamment des études économiques sur l’impact de la 

pharmacie clinique. Ainsi il existe une multitude d’indicateurs potentiels, en plus des 

indicateurs « classiques » demandés par les tutelles : notre revue de la littérature en a 

identifiés 70.  

 

Pour rappel, les 70 indicateurs identifiés ont été regroupés au sein de 4 catégories : les 

indicateurs d’activité, les indicateurs de processus, les indicateurs de structure (ou de 

ressources) et les indicateurs de résultat.  

Les indicateurs d’activité (n=15) sont pour la plupart simples à extraire à partir des données 

de traçabilité des activités pharmaceutiques (n= 6). Pour une partie d’entre eux (n=8), leur 

calcul nécessite un complément issu des données d’activité de l’établissement, en général 

facilement disponibles. Ces derniers indicateurs sont notamment ceux qui évaluent le taux de 

patients bénéficiant de la pharmacie clinique (ex : taux de patients ayant bénéficié de conseils 

sur les traitements à la sortie d’hospitalisation).  

Aucun indicateur de structure, comme expliqué dans les résultats, n’a été retrouvé dans la 

littérature. Ce sont des indicateurs qui sont connus dans chaque établissement, et ils n’ont pas 

vocation à faire partie des indicateurs calculés à partir des données de traçabilité.  

Les indicateurs de processus (n= 4) et les indicateurs de résultat (n= 51) nécessitent une 

réflexion ciblée, en fonction des activités pharmaceutiques déployées et des profils de patients 

définis. Le calcul de ces indicateurs nécessite d’accéder à des données complémentaires 

(données cliniques, données économiques, données de séjour) aux données d’activité.  

Il est donc intéressant de coupler les données de traçabilité avec des données issues d’autres 

sources (DPI, PMSI etc…). Pour pouvoir rassembler des informations sur un même élément 

(séjour, patient, prescription) mais issues de bases de données différentes, il est fondamental 

de disposer d’un élément commun entre les deux bases, appelé une clé (IEP, IPP identifiant 

de prescription…). Il existe donc un enjeu majeur sur la présence de ces clés dans les données 

de traçabilité des pharmaciens.  

Du fait de leur nature orientée sur des activités spécifiques, la plupart des indicateurs de 

résultat ne sont pas directement utilisables au CHV. A l’inverse, il manque des indicateurs 

adaptés aux activités de pharmacie clinique du CHV. Par exemple, l’équipe de pharmaciens 



 56 

cliniciens du pôle d’oncologie et de spécialités médicales exerce plusieurs activités spécifiques 

dans le service du centre d’évaluation et de traitement de la douleur en assurant le suivi de 

patients ciblés : suivi téléphonique et adaptation des posologies, historique médicamenteux 

des traitements antalgiques, consultations conjointes avec les médecins de la douleur. 

Pourtant, très peu de publications ont été retrouvées concernant ce type d’activité, et seul un 

indicateur se rapportant à l’évaluation de la douleur (22) (31) a été identifié au travers de la 

revue de littérature. Les pharmaciens ont ainsi intégré dans leur tableau de traçabilité ces 

différentes activités.  

L’activité de conseils est également une activité importante des pharmaciens cliniciens du 

CHV. Les conseils se différencient des IP dans le sens où ils sont faits en amont d’une 

prescription, il n’y a pas de problématique médicamenteuse préexistante, ce qui rend leur 

valorisation plus complexe. Pour rendre compte de cette activité les pharmaciens cliniciens du 

CHV ont choisi de codifier les conseils selon une classification inspirée de celle proposée par 

ACT-IP. Elle en reprend les éléments de classification et en ajoute d’autres spécifiquement 

adaptés aux conseils. En effet leur caractère proactif et non systématiquement rattaché à une 

problématique clairement préexistante appelle à des éléments de classification particuliers. 

Des items ont également été créés pour intégrer certaines particularités liées à la pharmacie 

clinique des dispositifs médicaux, bien développée au CHV. 

 

Même si le calcul des indicateurs de résultat retrouvés dans la littérature ne peut pas être 

reproduit à l’identique au CHV du fait d’activités différentes, certains éléments de méthode 

peuvent être utilisés. Ainsi, en se basant sur des approches méthodologiques issues de la 

littérature, une évaluation de certaines interventions récurrentes au CHV a pu être réalisée. 

Les formules de calcul d’économie de coût et d’évitement de coût ont été testées sur 3 

interventions pharmaceutiques cotées par les pharmaciens avec un impact clinique majeur 

(échelle CLEO). L’évaluation médico-économique de ces 3 situations récurrentes a permis de 

retrouver une économie de coût qui variait entre une perte de 25 347 et un gain de 12 388 €, 

et un évitement de coût évalué entre 11 490 et 81 848 €. Il est difficile de comparer ces 

résultats à ceux de la littérature, étant donné que le sujet est extrêmement ciblé et n’a pas été 

retrouvé dans notre revue de la littérature. Parmi les études identifiées, les économies de coût 

étaient très variables allant de 489,90 $ sur 41 interventions pharmaceutiques (dans la prise 

en charge de la douleur cancéreuse) (22)  à 1 718 260 $ sur 2 ans dans le cadre de relais 

intra-veineux – voie orale, dans un service de neurochirurgie (46). Une étude indiquait une 

économie de 580 511 $ pendant 12 mois dans le cadre d’économies de coût et d’évitements 

de coût, basés sur les EIM évités par une équipe de pharmacie clinique implantée en 

oncologie-hématologie, soins intensifs et médecine polyvalente (41). Une autre étude estimait 

un évitement de coût de 863,47 €, basée sur des EIM relatifs aux antibiotiques, dans un service 

de néphrologie.  
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Pour qu’un indicateur soit robuste, il importe que les données permettant son calcul soient 

disponibles sous forme structurée dans les bases de données disponibles, fiables et 

facilement extractibles. 

Pour extraire facilement une donnée à partir d’une base, cette donnée doit être structurée, ce 

qui signifie qu’elle peut être extraite au moyen d’une requête. Malheureusement les données 

nécessaires au calcul des indicateurs souhaités n’existent pas systématiquement dans les 

bases de données sous forme structurée. C’est le cas notamment des informations disponibles 

en texte libre. Par exemple, l’information relative au « nombre d’entretiens entre le pharmacien 

et le patient ou son aidant » existe dans le DPI car le pharmacien a l’habitude d’y saisir une 

observation pharmaceutique après un entretien. Au CHV, le pharmacien clinicien réalise des 

observations pharmaceutiques pour de nombreuses activités. L’information permettant de 

savoir qu’une observation pharmaceutique concerne par exemple un entretien 

pharmaceutique avec le patient, dans le cadre de l’initiation d’une chimiothérapie orale, 

apparait uniquement sous forme de texte libre au sein de la note. Il s’agit d’une donnée non 

structurée, qui ne peut pas être extraite par une simple requête.  

L’informatisation du dossier patient a ouvert de grandes possibilités quant à la réutilisation des 

données pour l’évaluation des activités hospitalières et pour la recherche. En pratique, les 

données structurées sont extractibles et permettent de s’affranchir de la revue manuelle de 

dossiers. Toutefois, cette facilité doit être considérée avec prudence. En effet, les données 

issues de ces bases sont des données de vie réelle, utilisées à des fins différentes de ce 

pourquoi elles ont été créées initialement. Les données qui seront les plus utiles à la production 

d’un indicateur donné ne correspondent pas systématiquement aux données qui ont fait l’objet 

de la plus grande rigueur dans leur renseignement initial. Les données peuvent être 

incomplètes, ou difficilement extractibles, parfois imprécises. La qualité des données revêt un 

enjeu majeur, elle doit être évaluée et les indicateurs produits doivent s’interpréter avec la 

prudence.  

Un paramètre nécessaire au calcul d’un indicateur peut ne pas être renseigné directement tel 

quel. Par exemple, le paramètre « constipation », mesuré dans une des études 

retrouvées (31), n’existe pas en tant que tel dans les données, mais peut être défini en pratique 

soit par l’introduction de laxatifs en cours de séjour, soit à partir des relevés d’émission des 

selles et dont la constipation sera définie par un nombre de jour d’affilée sans selles. 

Concernant la mesure de la fréquence des selles, disponible dans le DPI du CHV, les 

infirmières du service de gastro-entérologie ont été interrogées et expliquent ne saisir cette 

donnée qu’une seule fois par jour (souvent le matin) sans prendre en compte l’évolution du 

transit du patient dans la journée. Ainsi, même si la donnée « fréquence de selles » existe 

dans le DPI, elle n’est ni fiable, ni exhaustive. Dans un autre registre, certains indicateurs 

rendent compte d’un temps dédié à une activité : « temps moyen des consultations 

pharmaceutiques » (14) ou « proportion du temps de travail consacré aux activités de 

pharmacie clinique » (15). Cette fois-ci, les pharmaciens du CHV devant déjà saisir cette 
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information dans leurs tableaux de traçabilité ont été interrogés et ont expliqué ne pas le saisir 

à chaque fois pour différentes raisons (oubli de saisie, information manquante puisqu’ils n’ont 

pas regardé l’heure, …).  Ceci remet en question la fiabilité de cette information.  

 

L’analyse rétrospective des données de traçabilité réalisée dans ce travail a montré la difficulté 

du traitement des données tracées sur tableau Excel®. Pour rappel, l’équipe est composée de 

5 pharmaciens cliniciens, et chaque pharmacien possède son propre tableau de traçabilité. 

Bien que chaque pharmacien parte du même modèle vierge en début d’année, avec un 

maximum de sécurisation de la saisie (menus déroulants prédéfinis…), des décalages sont 

apparus au cours du temps (modification d’un intitulé, habitude de saisie avec ou sans espace, 

habitude de saisie avec ou sans accent, saisie d’un nom de princeps pour spécifier une forme 

galénique, précision de deux DCI en cas d’interaction médicamenteuse identifiée, 

renseignement de texte dans des variables binaires …). Aussi, le travail de préparation des 

données en amont de l’analyse a été considérable afin de les rendre exploitables.  

 

Ce travail a montré que certains indicateurs pouvaient être calculés à partir de données issues 

du DPI, de données codées pour le PMSI, ou bien du logiciel de gestion de la PUI. Mais pour 

certains indicateurs, dont quelqus indicateurs de résultat, la question se pose quant à la 

possibilité de récupérer des données auprès du Système National des Données de Santé 

(SNDS), qui comprennent les données de l’Assurance Maladie (base SNIIRAM), des hôpitaux 

(base PMSI), relatives au handicap, mais également les causes médicales de décès (base du 

CépiDC de l’Inserm). Ces données peuvent être utilisées par « toute personne ou structure, 

publique ou privée, à but lucratif ou non lucratif […] en vue de réaliser une étude, une 

recherche ou une évaluation présentant un intérêt public […] sur autorisation de la CNIL » 

(65). Ainsi, à partir du numéro de sécurité sociale, tous les actes concernant un patient sont 

consignés avec les montants remboursés. Ces données étant soumises à un accès 

réglementé et ne peuvent donc pas être utilisées en routine, mais seulement dans un cadre 

de recherche. Cependant, si des études sont menées au sein du CHV, il serait possible de 

calculer certains indicateurs actuellement non calculables tels que le « nombre de passages 

aux urgences » ou le « nombre de ré-hospitalisations » à partir de données fiables et 

exhaustives. De même, certaines évaluations d’impact économique comme les études type 

coût-utilité, considérées actuellement comme non calculables avec les données disponibles 

au CHV, pourraient être menées : toutes les données nécessaires comme les coûts des soins 

en ambulatoire (avec les consultations médicales, les passages infirmiers, les examens 

biologiques, les traitements délivrés en officine) et les coûts liés aux hospitalisations seraient 

accessibles.  

 

Une autre perspective pour mener des études sur la base d’une variété de sources de données 

structurées est le Health data Hub. Ce groupement d’intérêt public créé par la loi du 24 juillet 
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2019 relative à l’organisation et la transformation du système de santé associe 56 parties 

prenantes dont la CNAM et la HAS. Son but est de proposer un ensemble de services visant 

à accompagner les acteurs de la recherche, afin de réunir et mettre en forme des données à 

travers une plateforme technologique (66).  

 

Actuellement au CHV les pharmaciens cliniciens tracent leurs activités dans un tableau 

Excel®, et témoignent clairement d’un manque d’exhaustivité de cette traçabilité qui est 

chronophage et contraignante. Cependant, les outils de traçabilité sont peu nombreux. La 

SFPC propose Act-IP pour tracer les interventions pharmaceutiques réalisées. Par ailleurs, 

certains DPI permettent la traçabilité des interventions pharmaceutiques. Mais aucun outil 

permettant la traçabilité de toutes les activités de pharmacie clinique n’a été identifié.  

 

L’application Valopharm® a été développée pour répondre au besoin de faciliter la traçabilité 

des activités de pharmacie clinique au quotidien, mais également au besoin d’exploiter plus 

facilement ces données tracées.  

Le premier enjeu du développement de Valopharm®, en réduisant le temps nécessaire à la 

traçabilité des activités de pharmacie clinique, est d’améliorer le renseignement des activités 

pour mieux les valoriser. Le second est de simplifier l’exploitation de ces données en facilitant 

le calcul automatisé d’indicateurs. D’après notre revue de littérature, 15 indicateurs 

usuellement calculés dans les études pourraient être calculés directement dans l’application. 

Par ailleurs, les données tracées dans l’application permettent de décrire des activités qui ne 

sont pas usuellement décrites dans la littérature, telles que les conseils pharmaceutiques, qui 

représentent pourtant une grande partie des activités de pharmacie clinique au CHV. 

 

Par ailleurs, comme précédemment décrit, des évaluations fines de l’impact des activités 

pharmaceutiques nécessitent de travailler avec des données cliniques, ou de gestions 

pharmaceutiques, ou encore relatives au parcours des patients. De telles données peuvent 

parfois être extraites de bases de données structurées, il est donc essentiel, pour travailler sur 

la production facilitée d’indicateurs, de pouvoir relier des données d’activité pharmaceutique à 

des données d’autres sources et de disposer d’une clé (souvent identifiant des séjours étudiés 

(IEP), ou l’identifiant des patients (IPP)). Le recueil de ces données dans un contexte de 

traçabilité manuel sous Excel® alourdit ce travail déjà fastidieux et est rarement réalisé en 

pratique. Valopharm® est branché sur le flux des admissions de l’établissement. Ainsi, lorsque 

le pharmacien sélectionne le patient sur lequel il est intervenu, les données relatives à son 

identification (IPP) et à celle de son séjour (IEP) sont enregistrées sans nécessité d’une 

manipulation supplémentaire par le pharmacien. L’exploitation des données tracées dans 

Valopharm® en regard d’autres bases de données, telles que les données du DPI par 

exemple, s’en trouvera donc facilitée.  
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D’après notre revue de la littérature, 18 indicateurs supplémentaires sont calculables avec des 

données de l’application complétées avec des données issues d’autres sources.  

 

Ce travail avait pour objectif de présenter des indicateurs permettant de mesurer l’impact 

clinique et médico-économique des activités de pharmacie clinique. Cependant, l’identification 

des indicateurs a été faite à partir d’une revue de la littérature et non une revue systématique, 

donc elle ne permet pas d’exposer de manière exhaustive tous les indicateurs qui ont pu être 

calculés à travers l’ensemble des études réalisées.  

Initialement, l’un des objectifs de ce travail était de paramétrer directement dans l’application 

le calcul automatisé de certains indicateurs médico-économiques, afin qu’ils soient produits 

en routine sur la base des coûts et formules choisis à partir des données de la littérature et de 

l’expertise pharmaceutique interne. Cependant, des problématiques de développement de 

l’application n’ont pas permis de réaliser des extractions de données sur le temps de la thèse 

et les calculs des indicateurs médico-économiques ont donc été réalisés en dehors de 

l’application. Toutefois, les calculs présentés dans ce travail pourront être directement 

paramétrés dès le développement de Valopharm® finalisé.  

 

Enfin, la mise en place des calculs d’évitement de coût est difficile à mettre en pratique. Pour 

rappel, la formule retrouvée est la suivante (41) (42) : évitement de coût = évènement 

indésirable médicamenteux évité X probabilité de survenue de l’évènement indésirable 

médicamenteux. Cette formule nécessite, pour chaque intervention pharmaceutique, 

d’identifier l’évènement indésirable évité et de trouver la probabilité de survenue associée. 

Dans le cadre d’une étude réalisée en Thaïlande (42) pour évaluer l’impact économique de la 

présence d’un pharmacien dans un service clinique,  l’évitement de coût des interventions 

pharmaceutiques qui concernent l’adaptation des posologies d’antibiotiques selon la fonction 

rénale a été calculé. Des recherches bibliographiques avaient été réalisées sur chaque 

antibiotique pour évaluer le(s) effet(s) indésirable(s) attendu(s) sans adaptation de la posologie 

à la fonction rénale ainsi que la probabilité de survenue de(s) effet(s) indésirable(s). Une fois 

le(s) effet(s) indésirable(s) identifié(s), leur(s) coût(s) étai(en)t estimé(s). Lorsque cette formule 

a été appliquée aux trois interventions sélectionnées d’impact majeur, il s’est rapidement avéré 

complexe de trouver les probabilités de survenue, notamment le risque encouru pour 

l’utilisation de métoclopramide en cas d’occlusion intestinale sur carcinose péritonéale. Bien 

que cela soit une contre-indication spécifiée dans le RCP, aucune donnée n’a été retrouvée 

dans la littérature. L’estimation du montant de l’évitement de coût dans cette situation est donc 

difficilement calculable.  
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5 Conclusion et perspectives  

 

La valorisation de la pharmacie clinique est un enjeu pour son déploiement. Actuellement des 

données témoignant de l’activité de pharmacie clinique sont demandés par les tutelles, 

nécessitant une traçabilité. Pour le recrutement de pharmaciens cliniciens ou dans le cadre 

d’une étude, une traçabilité est également nécessaire. Ainsi, pour le moment, la traçabilité des 

activités de pharmacie clinique est essentielle. Dans quelques années, une fois l’intégration 

complète de la pharmacie clinique dans le système de santé, la traçabilité pourrait devenir 

plus limitée et uniquement dédiée à la recherche. 

 

Ce travail nous a permis de confirmer que le calcul des 15 indicateurs retrouvés dans la 

littérature, est automatisable, via Valopharm®.  En combinant d’autres sources de données 

structurées telles que les données du DPI ou les données PMSI à partir du DIM, ce seront au 

total 33 indicateurs qui seront calculables. Cependant, bien que l’évaluation économique 

menée sur 3 interventions pharmaceutiques à partir de calculs d’économie de coût et 

d’évitement de coût ait montré un apport bénéfique de la pharmacie clinique, il reste difficile 

d’automatiser ce type de calcul.  

 

Valopharm® permettra de décrire plus en détail l’activité de pharmacie clinique. Un arbitrage 

sera surement nécessaire après une période d’utilisation, sur l’intérêt de conserver certains 

éléments de traçabilité. L’objectif à privilégier étant de limiter le temps dédié à celle-ci.  

 

Plusieurs perspectives sont envisageables pour Valopharm®.  

La première serait que cette application dont l’utilisation - pour l’heure - est limitée à quelques 

pharmaciens au sein du CHV, soit déployée dans d’autres hôpitaux du territoire. Ce 

déploiement permettrait non seulement de faciliter la traçabilité des activités de pharmacie 

clinique dans d’autres hôpitaux, mais également de pouvoir produire des indicateurs 

identiques au niveau d’un territoire. A noter que la mise à disposition de l’application à d’autres 

établissements ne pourrait se faire qu’après de nouveaux développements, la mise en place 

d’un environnement conforme aux exigences réglementaires, et une structuration du projet 

permettant d’intégrer ces développements et la mise à disposition de l’application. 

La deuxième serait de pouvoir faciliter la recherche en améliorant la connexion à d’autres 

bases de données.  

La troisième serait de pouvoir travailler directement avec l’application. Pour cela, des 

développements spécifiques de certaines activités telles que par exemple la réalisation d’un 

bilan médicamenteux optimisé, devraient être réalisés et un travail d’interopérabilité devrait 

être mené avec les éditeurs de DPI pour que les informations cliniques soient intégrées dans 

le DPI. De gros développements seraient dans de cas nécessaires. Inversement, un travail 

d’interopérabilité pourrait être mené dans l’autre sens, pour intégrer dans Valopharm® des 
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données relatives aux indicateurs de pharmacie clinique en provenance des DPI ou logiciels 

spécialisés, permettant le recueil de données directement issues du travail du pharmacien et 

limitant ainsi l’effort de traçabilité à réaliser.  
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7 Annexe : classification ATC de niveau 1  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

A VOIES DIGESTIVES ET METABOLISME 

B SANG ET ORGANES HEMATOPOIETIQUES 

C SYSTEME CARDIOVASCULAIRE 

D MEDICAMENTS DERMATOLOGIQUES 

G SYSTEME GENITO URINAIRE ET HORMONES SEXUELLES 

H HORMONES SYSTEMIQUES, HORMONES SEXUELLES EXCLUES 

J ANTIINFECTIEUX GENERAUX A USAGE SYSTEMIQUE 

L ANTINEOPLASIQUES ET IMMUNOMODULATEURS 

M MUSCLE ET SQUELETTE 

N SYSTEME NERVEUX 

P ANTIPARASITAIRES, INSECTICIDES 

R SYSTEME RESPIRATOIRE 

S ORGANES SENSORIELS 

V DIVERS 
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