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Introduction :

Depuis sa mise en œuvre en 1997, l’objectif national des dépenses d’assurance maladie

(ONDAM) a été systématiquement dépassé jusqu’en 2010. Depuis cette date, il est

sous-exécuté, c’est-à-dire que les dépenses constatées sont inférieures à celles qui avaient été

initialement prévues (1).

Dans le cadre du projet de loi de financement de la sécurité sociale pour 2017, il a été

proposé de fixer l’ONDAM pour 2017 à 190,7 milliards d’euros, soit un taux de progression

de 2,1 % par rapport à 2016.  (2% en 2015) Cet objectif était ambitieux puisqu'il s'agissait de

réaliser 4,1 milliards d’euros d'économie soit 0,6 milliard d’euros de plus qu'en 2016.

La construction de l’ONDAM 2017 s’est appuyé tout d'abord sur la continuité des

actions lancées dans le cadre du plan triennal 2015-2017 (2).

Pour le maintenir, l’état et l’assurance maladie (AM) ont développé depuis 2006 une

démarche de « maîtrise médicalisée des dépenses d’assurance maladie » qui a été élargi aux

établissements hospitaliers, elle consiste à améliorer l’efficience des soins dans le cadre des

actes et des prescriptions pratiqués par les professionnels de santé (3).

En, 2010 dans le même état d’esprit, la loi de financement de la Sécurité Sociale avait

mis en place un taux prévisionnel d’évolution des dépenses de médicaments remboursées sur

l’enveloppe de soin de ville, prescrits par les professionnels de santé exerçant au sein des

établissements de santé : prescriptions hospitalières de médicaments exécutées en ville

(PHMEV) ; elles représentent une part importante des remboursements des soins de ville (4).

En 2012, la liste des produits et prestations s’est rajoutée, on parle alors de PHEV LPP.

Tous cela s’inscrit donc dans le plan régional de gestion des risques (PPRGDR) qui depuis

2016 est devenu plan national de gestion du risque et d’efficience du système de soins

(PNGDRESS) établi par l’union nationale des caisses d’assurance maladie (UNCAM). Il est

piloté par les agences régionales de santé (ARS) qui le décline en programme pluriannuel

régional de gestion des risques. 

Ce PNGDRESS est défini pour une durée de 2 ans (5). 

Les établissements sanitaires MCO depuis le décret du 24 Aout 2005 avaient

l’obligation de signer le CBUM (contrat de bon usage du médicament) conclu pour une durée

de trois à cinq ans.
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Cependant, pour les établissements publics et ESPIC ( qui ne respectaient pas les taux

des dépenses de prescriptions médicales exécutées sur l'enveloppe des soins de ville (6), il a

été défini dans Le décret n°2011-305 du 22 avril 2011 (7), un contrat d'amélioration de la

qualité et de l'organisation des soins (CAQOS) qu’ils devaient signés. La gestion du risque

«prescriptions hospitalières exécutées en ville» (GDR-PHEV) de médicaments et des produits

et prestations, fait donc partie des 10 programmes nationaux de gestion du risque déterminés

dès juillet 2010 (8).

Jusqu’à présent tous les établissements MCO étaient signataires du CBU (contrat de

bon usage) cité au-dessus, mais les CAQOS ne concernaient pas les établissements privés

puisque les données PHEV fournies par l’AM concerne seulement le public.

La loi de financement de la sécurité sociale pour 2016 dans son article 81 instaure un

nouveau contrat : contrat d’amélioration de la qualité et de l’efficience des soins (CAQES)

qui est applicable à tous les établissements sanitaires à compter du 1er janvier 2018. Il vise à

simplifier les dispositifs actuels de contractualisation avec les établissements de santé, il

regroupe les obligations relatives à la qualité et l'efficience inclus dans les contrats antérieurs

dont les PHEV (9).

L’hôpital privé Arnault Tzanck de Mougins Sophia Antipolis comme tous les autres

établissements sanitaires privés ou publics ont dû remplir leur contrat (CAQES) en décembre

2017 pour une mise en œuvre en janvier 2018.Des indicateurs nationaux et régionaux

ont été fournis afin que chaque structure propose leurs objectifs et plan d’actions. 

Le but de ce travail est de voir comment un établissement privé, aujourd’hui,

peut-il se préparer à répondre aux obligations relatives aux PHEV instaurées dans le CAQES.

Dans une première partie, un historique sera établi sur la place des PHEV dans les

différents contrats existant jusqu’en 2017 ainsi que dans le CAQES 2018.

Dans une deuxième partie, l’objectif sera d’établir un profil PHEV avec l’aide de

différents audits réalisés.

Pour terminer, après analyse des résultats, un plan d’action sera proposé dans un

objectif de pertinence des prescriptions hospitalières exécutées en ville.
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I. Plan triennal de maîtrise de l’ONDAM 2015-2017 et objectifs 2018, place des PHEV au

sein des différents contrats, objectifs et modalités du CAQES pour l’année 2018.

1. Rappel de l’ONDAM et résultats des dépenses de santé 2015-2017 :

La loi de financement de la sécurité sociale (LFSS) pour 2015 avait fixé l’objectif national

de dépenses d’assurance maladie à 182,3 Milliards d’euros (Md€). Cet objectif a été abaissé

à 181,9 Md€ dans la partie rectificative de la LFSS pour 2016. Les dépenses dans le champ

de l’ONDAM se sont élevées à 181,8 Md€, soit un niveau plus faible d’environ 0,1 Md€ (10).

Les dépenses de soins de ville ont représenté 83,1 Md€ en 2015, en progression de

2,5%, soit 230 M€ de plus que le sous-objectif voté dans la partie rectificative de la LFSS

pour 2016.

Les dépenses afférentes aux établissements de santé, se sont élevées à 76,4 Md€ en

2015 (+1,8 % par rapport à 2014), soit un montant inférieur de 0,2 Md€ à l’objectif rectifié

en LFSS pour 2016 (11).

En 2016, la dépense globale s’élève à 185,2 Md€, soit le montant voté en LFSS 2016.

Au total, la réalisation de l’ONDAM 2016 est donc conforme à ce qui a été voté pour 2016.

Cette prévision actualisée est celle qui a été proposée pour le projet de loi de financement de

la sécurité sociale pour 2017.

Figure 1 : Prévisions PHEV 2016
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Comme il a été rappelé dans l’introduction, dans le cadre du projet de loi de

financement de la sécurité sociale pour 2017, l’ONDAM a été fixé à 190,7 Md€, soit un taux

de progression de 2,1 % par rapport à 2016. 

Afin d’aboutir à un objectif de dépenses en progression de 2,1 %, un montant global

d’économies de 4,05 Md€ a été nécessaire pour la construction de l’ONDAM 2017. 

Il s’est appuyé sur la continuité des actions lancées dans le cadre de ce plan triennal 2015-2017

et le plan d’économie, qui a structuré le déploiement de la stratégie nationale de santé, s’est

articulé autour de quatre axes (2).

• Le premier axe visait le renforcement de l’efficience de la dépense hospitalière, qui
passe notamment par des mutualisations (nouveaux groupements hospitaliers de territoire) et

des économies sur les achats hospitaliers, où des marges très importantes demeurent. Cet axe

aurait dû permettre de dégager 845 M€ en 2017.  

• Le deuxième axe est le virage ambulatoire qui sera intensifié dans les établissements
hospitaliers. Avec en premier lieu, l’accélération de la diffusion de la chirurgie ambulatoire,

ainsi que le développement de l’hospitalisation à domicile, l’amélioration de la prise en charge

en sortie d’établissement et l’optimisation du parcours pour certaines pathologies ou

populations. Cela représenterait en 2017 un montant global de 640 M€.

• Le troisième axe concerne les produits de santé, à hauteur de 1 430 M€ en 2017.

Au-delà des mesures de maîtrise des prix des médicaments, un accent particulier sera mis sur

le développement des médicaments génériques ainsi que sur l’arrivée des médicaments

biosimilaires qui permettrait de dégager des marges d’économies. 

• Le dernier axe vise à améliorer la pertinence du recours à notre système de soins :
réduction des actes inutiles ou redondants (que ce soit en ville ou en établissements de santé).

Maîtrise du volume de prescription des médicaments, et simplification des prises en charge de

cotisations des professionnels de santé. Cet axe apporterait 1 135 M€ d’économies en 2017.
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Figure 2 : Tableau récapitulatif des mesures d’économies relatives à l’ONDAM 2017 (en M€)

11

Efficacité de la dépense hospitalière 845

Optimisation des dépenses des établissements* 80

Optimisation des achats 505

Liste en sus 260

Virage ambulatoire et adéquation de la prise en charge en établissement 640

Développement de la chirurgie ambulatoire* 160

Réduction des inadéquations hospitalières 250

Rééquilibrage de la contribution de l'ONDAM à l'OGD 230

Produits de santé et promotion des génériques 1430

Baisse de prix des médicaments 500

Promotion et développement des génériques* 340

Tarifs des dispositifs médicaux  90

Biosimilaires* 30

Contribution du Fonds de financement de l'innovation pharmaceutique  220

Remises  250

Pertinence et bon usage des soins 1135

Baisse des tarifs des professionnels libéraux 165

Maîtrise des volumes et de la structure de prescription des médicaments

et dispositifs médicaux* 380

Maîtrise médicalisée hors médicament  320

Réforme des cotisations des professionnels de santé  270

TOTAL 4050

*En rouge : les points qui nous intéressent dans ce travail.



Après la prise en compte des changements de périmètre décrits ci-dessus, les montants

et les taux d’évolution de l’ONDAM 2017 ont pu être définis :

Figure 3 : Montants et taux d’évolution de l’ONDAM 2017

2. Objectifs du plan d’actions de transformation du système de santé 2018 :

Le rétablissement des comptes sociaux se poursuit en 2017, le déficit cumulé du

régime général et du fonds de solidarité vieillesse s’élèvent à -5,2 Md€, contre -7,8

Md€ en 2016.

En 2018, les prévisions de recette et la mise en œuvre des mesures d’économie prévues

par le gouvernement permettront de diminuer le déficit de 3 Md€. 

L’objectif du gouvernement est d’atteindre l’équilibre de l’ensemble des comptes de

la sécurité sociale pour 2020, conformément à l’engagement du Premier Ministre dans son

discours de politique générale, de proscrire pour l’avenir de nouveaux déséquilibres et

d’épurer la dette de la sécurité sociale d’ici 2024.

Depuis 2015, le montant total de la dette sociale régresse. Ce mouvement s’est encore

accéléré en 2017.

Le désendettement devrait se poursuivre et s’accélérer au cours des prochaines années. 

D’ici 2022, la dette portée par la CADES (Caisse d’amortissement de la dette sociale) devrait

se réduire à 35Md€ environ.

L’objectif de remboursement en 2024 devrait être ainsi respecté (12).

Ce redressement repose sur une progression maîtrisée de l’ONDAM en dépit d’une

évolution tendancielle forte (13).

La dynamique des dépenses de soins en ville, a pu être contenue du fait notamment
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des efforts de maîtrise médicalisée et d’une renégociation générale des prix des traitements

contre l’hépatite C.

A l’hôpital, la progression des dépenses de la liste en sus a également été contenue.

Cependant les PHEV augmentent et entraîne donc une hausse de dépenses de ville.

Conformément aux engagements du Président de la République, l’ONDAM 2018,

d’un montant de près de 200 milliards d’euros, progressera de 2,3 % par rapport à 2017, ce

qui représente 4,4 Md€ de dépenses nouvelles prises en charge par la collectivité sur le champ

de la maladie (12).

Figure 4 : Evolution de l’ONDAM 2018 par sous-objectif

Différents axes vont structurer le prochain plan d’appui à la transformation de notre

système de santé 2018-2022 qui étaient pour certains déjà présents dans le plan triennal

2015-2017, et notamment (12) :

• La structuration de l’offre de soins 
• La pertinence et l’efficience des produits de santé 
• La pertinence et la qualité des actes
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Figure 5 : Economies attendues en 2018 (en M€)

*En rouge : les points qui nous intéressent dans ce travail.

3. Place des prescriptions hospitalières exécutées en ville PHEV au sein des différents
contrats existants jusqu’en 2017 :

3.1. Le Contrat de bon usage des médicaments (CBU) :

Le CBU mis en œuvre depuis 2005 a évolué au fur et à mesure des années.Le dernier

décret datant du 27 septembre 2013 (15), est une démarche contractuelle visant à (16) : 

- Améliorer et sécuriser le circuit des produits de santé (médicaments et DMI)

administrés à l’hôpital. En particulier leurs conditions de prescription et de gestion. 

- Contrôler le financement des produits de santé «en sus» de la T2A. Le Taux de

remboursement est compris entre 70 et 100 % selon niveau d’atteinte des objectifs.

Si les taux n’étaient pas respectés, des sanctions pouvaient être appliquées (17).
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Les PHEV n’étaient pas intégrés dans ce contrat, mais dans les derniers CBU sont

apparus des items relatifs aux PHEV.

Figure 6 : Extrait du CBU parlant des PHEV réalisé en 2016 par l’hôpital

3.2. Le contrat d’amélioration de la qualité et de l’organisation des soins (CAQOS) :

L’article 47 de la loi de financement de la sécurité sociale pour 2010 et l’article 72 de

la loi de financement de la sécurité sociale pour 2011, prévoient un mécanisme de régulation

des dépenses de médicaments et de certains dispositifs médicaux prescrits à l’hôpital et

remboursés sur l’enveloppe des soins de ville. Il est fondé sur une fixation annuelle, par arrêté,

d’un taux d’évolution national des dépenses (7).

Ce taux a été fixé pour 2016 (18) et 2017 à 4% (19).

Les ARS sont chargées de suivre, pour chaque établissement de santé, l’évolution des

dépenses des prescriptions hospitalières exécutées en ville soumises à ce taux. Après le bilan

annuel et en cas de non-respect du taux fixé, l’ARS pourra proposer à l’établissement de

conclure, pour une durée de trois ans, un contrat d’amélioration de la qualité et de
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l’organisation des soins (CAQOS) qui lui permettra de tendre vers le taux national ainsi que

d’améliorer les pratiques hospitalières (7).

Le CAQOS est donc un contrat tripartite entre l’établissement de santé (ES), l’ARS et l’AM.

Les objectifs fixés par ce contrat étaient :

La réduction du taux d’évolution des dépenses de médicaments et de produits et prestations

(LPP), la progression du taux de prescriptions de médicaments appartenant au répertoire

des groupes génériques, la qualité et l’amélioration des pratiques hospitalières. Excluant

la rétrocession, les médicaments de l’hépatite C et les prescriptions réalisées lors de

l’activité libérale des praticiens hospitaliers (Les établissements privés n’étaient pas

concernés).

L’établissement s’engage donc :

• A relayer auprès des médecins prescripteurs de médicament et LPP les actions de
sensibilisation et d’information mises en œuvre par l’ARS et l’AM.

• Prescrire en dénomination commune internationale (DCI).
• Faire progresser le taux de prescription de médicaments appartenant au répertoire

des génériques permettant de le rapprocher du taux prévisionnel (il était de 44% pour l’année

2017) (19).

• Promouvoir la prescription des médicaments biosimilaires.
• Faire mentionner systématiquement par les médecins prescripteurs leur numéro

RPPS.

• Utiliser un numéro FINESS sur les prescriptions pour un suivi de meilleure qualité. 
• Prendre toute mesure d’organisation interne visant à améliorer et à rendre plus

efficientes les pratiques de prescription des médicaments et LPP. 

Selon le niveau d’atteinte des objectifs fixés par le contrat, l’établissement pourra

soit bénéficier d’un intéressement versé par l’assurance maladie d’une partie des économies

générées, soit au contraire, être pénalisé d’une partie du montant des dépenses qui lui

sont imputables (20).

Une grille d’analyse et de suivi des objectifs était jointe en annexe du contrat et

était complétée par l’établissement signataire (21).
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Figure 7 : Grille d’analyse et de suivi des objectifs des établissements signataires d’un CAQOS.
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GRILLE D’ANALYSE ET DE SUIVI DES OBJECTIFS 

Objectifs

Prescription
dans le répertoire

des groupes
génériques

Prescription
de

biosimilaires

Analyse des
dépenses
de PHEV

Mise en place
du RPPS

Sensibilisation
des prescripteurs

Indicateursproposés 

• Taux de médicaments prescrits dans le répertoire.

• Utilisation de la mention «médicament substituable
sauf mention contraire» sur l’ordonnance.

• Information régulière des prescripteurs de la possibilité
de prescrire des médicaments inscrits au répertoire des
génériques pour la prescription de sortie ou la consultation
externe; le prescripteur n’est pas limité dans ce cas aux
molécules présentes au sein de l’établissement.

• Diffusion par la CPAM de message d’incitation pour
la prescription dans le répertoire des génériques.

• Prise en compte des recommandations de bonnes
pratiques d’achats de produits de santé (projet ARMEN)
visant au développement des génériques.

• Taux de prescription de biosimilaires au sein des classes
concernées (EPO, G CSF).

• Informations des prescripteurs afin de remplacer les
médicaments onéreux par des médicaments biosimilaires
et dont l’efficacité est la même.

• Recommandation de pratiques relayée par la COMEDIMS.

• Taux d’évolution des dépenses de PHEV prescrits par
l’établissement sur la période de référence.

• Montant des dépenses prescrites et évolution.

• Montant des dépenses par classe thérapeutique, prescrits
par l’établissement et comparé aux établissements de
même catégorie et évolution.

• Définition d’un plan d’actions au sein de l’établissement.

• Organisation de rencontres entre l’établissement,
l’assurance maladie et l’ARS.

• Constitution d’un groupe de travail dédié au sein de
la commission du médicament de l’établissement.

• Utilisation des LAP, LAD pour les prescriptions de sortie
et prescriptions en consultation externe.

• Utilisation d’un numéro FINESS validé et mis à jour sur
le formulaire de prescription.

• Mise en œuvre effective de la double identification des
prescriptions hospitalières sur l’ordonnance.

• Suivi de la qualité de saisie du numéro RPPS.

• Diffusion des guides de bonne pratique et/ou
recommandations auprès des prescripteurs/services/pôles
concernés en fonction des classes thérapeutiques ou
molécules ciblées dans l’analyse détaillée.

• Réunions d’information des prescripteurs conduites à
l’initiative de la CME.

• Diffusion d’un tableau de suivi des dépenses de
médicaments prescrits en médecine de ville et par
classe thérapeutique.

• Diffusion d’un tableau de suivi du taux de prescription
dans le répertoire par classe thérapeutique.

Echéances
proposées

Indiquer l’année
et le trimestre

de mise
en œuvre

_

_

_

_

Etat
d’avancement 

Planifié 
En cours 
Reporté (préciser pourquoi)
Terminé 
Supprimé (préciser pourquoi)

_

_

_

_



Figure 8 : Etablissements concernés par la signature d’un CAQOS

3.3. Plan triennal : définition

C’est un plan ambitieux qui vise une évolution structurelle du système de santé en 3

ans, alliant qualité des soins et maîtrise des dépenses de santé. Il permet une accélération du

processus de maîtrise des dépenses.

Il est structuré autour de 4 grands objectifs partagés entre l’état et l’assurance maladie :

• Améliorer la qualité de l’offre hospitalière.
• Prendre le virage ambulatoire et mieux adapter les prises en charge en établissement.
• Améliorer la pertinence et le bon usage des soins.
• Poursuivre les efforts sur les prix des médicaments et l’adoption des génériques

et biosimilaires.

Le tout est décliné en 12 blocs copilotés par les ARS et l’assurance maladie au sein

du comité régional de la gestion du risque (CRGDR), dont 4 en communs (22).

Figure 9 : Les 12 blocs concernant la gestion du risque, copilotés par les ARS et L’AM (5)

Nous nous intéresserons essentiellement à celui dédié aux médicaments prescrits à l’hôpital,
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Figure 21 : Etablissements concernés par la signature d’un CAQOS : 
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les prescriptions hospitalières exécutées en ville PHEV :

Les PHEV et PHEV LPP représentent un enjeu financier majeur. Deux tiers de la croissance

des dépenses de produits de santé délivrés en officine de ville sont directement liés aux

prescriptions hospitalières, entraînant ainsi une progression très rapide des dépenses (23).

3.4. Nouveau contrat 2018 : Le contrat d’amélioration de la qualité et de l’efficience des

soins (CAQES) :

Le CAQES, créé par l’article 81 de la loi de financement de la sécurité sociale pour

2016, est un contrat tripartite liant l’ARS, l’organisme local d’assurance maladie et les

établissements de santé (234).

Il vise à simplifier les dispositifs actuels de contractualisation avec les établissements

de santé.

Ce contrat remplace, à partir du 1er janvier 2018, les contrats d’objectifs existants

(cités précédemment) portant sur les produits de santé :

• Le contrat de bon usage des médicaments et des produits
et prestations (CBU) + liste en sus.

• Le contrat pour l'amélioration de la qualité et de l'organisation des soins
sur les prescriptions hospitalières de médicaments exécutées en ville,

de la liste des produits et prestations (CAQOS PHEV LPP).

• CAQOS des dépenses de transport. 
• Le contrat de pertinence des soins. 
• Le contrat d'amélioration des pratiques en établissements de santé (CAPES).

L’établissement s’engage donc à toute une série d’obligations réglementaires :

- Respecter l'ensemble des obligations et mettre en œuvre les moyens nécessaires au respect

des objectifs fixés dans chaque volet du contrat.

- Mettre en œuvre les plans d'actions figurant dans chaque volet du contrat et en assurer

un suivi et une évaluation régulière (l’ARS à mis à disposition un tableau Excel afin d’y

marquer les actions mise en place).

- Prendre connaissance du plan pluriannuel régional de gestion du risque et de l’efficience

du système de soins (PPRGDRESS) et du plan d'actions pluriannuel régional d'amélioration 
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de la pertinence des soins (PAPRAPS) et à en assurer la diffusion auprès des professionnels

de l’établissement.

- Communiquer en interne sur le contenu du contrat, le plan d'actions défini, les résultats

attendus et mettre en place un dispositif de suivi.

- Promouvoir les démarches collectives d'évaluation et d’amélioration de la pertinence des

actes, prestations et prescriptions.

- Favoriser les échanges interprofessionnels et interdisciplinaires.

- S’assurer que les prescriptions réalisées par ses professionnels contiennent obligatoirement :

le numéro RPPS auquel est joint l'identifiant FINESS de l'établissement.

- Communiquer à l’ARS et l’AM d’un rapport annuel d'évaluation du contrat ainsi que les

éléments leur permettant d'apprécier l’atteinte des objectifs.

- Désigner un interlocuteur privilégié pour chaque volet concerné.

- Signaler à l’ARS et l’AM tout changement concernant le contrat (25).

Le contrat fait l'objet d'une évaluation annuelle sur la base des indicateurs et

obligations fixés dans chaque volet. Elle donne lieu à un rapport d'évaluation.

L'établissement se dote d'un dispositif de suivi et d'audit interne lui permettant de

s'assurer de l'application des engagements souscrits. Le tout permettra d’alimenter ce rapport

annuel d'autoévaluation.

Cette évaluation (qui porte surtout sur le contrat socle) peut conduire à l'application

de sanctions notamment financières.

Pour chacun des volets additionnels, il est prévu une obligation de résultat qui, si elle

est respectée, peut conduire à un intéressement lorsqu'il est prévu par le volet.

Le contrat socle qui est obligatoire, s’applique à tous les établissements de santé (MCO

dont HAD et dialyse, SSR, psychiatrie et USLD). Inspiré par l’ancien CBU, il permet de le

recentrer sur les priorités affichées en matière de qualité et sécurité des soins et d’autre part,

de le compléter avec de nouveaux objectifs d’efficience de la prescription (notamment relatifs

aux prescriptions hospitalières exécutées en ville ou à la diffusion et à la promotion des

génériques et biosimilaires) (25).

Dans le cadre de ce travail nous nous sommes donc axés sur les indicateurs nationaux

et régionaux en lien avec les PHEV objet de ce travail (26).
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Figure 10 : Indicateurs nationaux concernant les LAP

Figure 11 : Indicateurs nationaux concernant le numéro RPPS et FINESS

Figure 12 : Indicateurs Nationaux concernant la promotion de prescription et

la part d’achat des biosimilaires et des génériques
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Figure 13 : Engagements relatifs aux prescriptions de médicaments

dans le répertoire des génériques et biosimilaires

Nous remarquons donc que les PHEV deviennent une thématique majeure du CAQES.

Ce contrat concernant tous les établissements au même titre, les PHEV deviennent un véritable

enjeu, notamment dans les structures privées qui à terme devraient être impactés par les

différents indicateurs.

4. Les prescriptions hospitalières exécutées en ville (PHEV) et leurs données nationales
des remboursements au cours des dernières années :

Les PHEV correspondent aux prescriptions établies par des médecins hospitaliers,

rédigées en sortie d’hospitalisation (séjours en ambulatoire ou non), lors d’un passage aux

urgences ou au cours d’une consultation externe.

L’instruction du 22 juillet 2016 relative à la priorité de gestion du risque pour les

PHEV de médicaments et LPP, a eu pour mission d’informer les agences régionales de santé

et les organismes locaux d’assurance maladie sur les actions nationales de gestion du risque

PHEV. Elles sont déclinées en région pour l’ensemble des établissements, le but étant

d’optimiser les actions de GDR PHEV (27).

Pour l’année 2017, l’arrêté du 30 décembre 2016 a fixé à 4% le taux d’évolution cible

des dépenses de PHEV au niveau national pour l’année 2017 et a 44% le taux minimum de

prescription des médicaments appartenant au répertoire des groupes génériques. Les taux

étant les mêmes pour l’année 2016.
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Figure 25 : Engagements relatifs aux prescriptions de médicaments dans le répertoire générique et 

biosimilaires : 
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L’instruction du 31 Août 2017 (21) rappelle donc les objectifs PHEV 2017, qui

consistent à renforcer l’efficacité et la performance du système de soins, notamment par la

maîtrise de la progression des dépenses et volumes des produits de santé avec :

- L’incitation à la prescription de médicaments appartenant au répertoire des groupes

génériques.

- L’incitation à la prescription de médicaments biosimilaires.

- La LPP (modèles d’ordonnance, pansements, orthèses d’avancée mandibulaire).

- Le développement d’objectifs ciblés sur la prescription en dénomination commune

internationale (DCI) et le recours aux logiciels d’aide à la prescription.

- La généralisation de l’identification du prescripteur par le numéro RPPS et de

l’établissement par le numéro FINESS.

En 2016, avec 11,7Md€ remboursés par le régime général de l’AM, les PHEV

représentent près du quart de l’ensemble des prescriptions de médicaments, d’actes

d’auxiliaires médicaux, de biologie, de dispositifs médicaux et de transports de malades

exécutées en ville ainsi que d’indemnités journalières. Cette part était de 17% en 2004 soit

plus de 5Md€.

Plusieurs hypothèses peuvent expliquer la croissance des PHEV : une augmentation

des séjours en ambulatoire, l’augmentation des passages aux urgences, un volume croissant

des consultations externes, l’arrivée de médicaments innovants et coûteux entraînant par

conséquent de fortes augmentations budgétaires sur les dépenses de ville.

Les données qui vont être déclinées par la suite concernent les établissements publics

ou privés à but non lucratif (ESPIC) et s’entendent hors rétrocession hospitalière. 1/4 du

montant des PHEV relève des établissements publics ; les données du privé étant

inexploitables à ce jour. En effet, l’activité des médecins libéraux travaillant dans les

établissements privés de santé est difficilement dissociable de leur activité de ville.

Les résultats qui vont être présentés sont donc des données nationales concernant les

établissements publics et ESPIC et seront utilisés plus tard comme comparatif avec les

résultats trouvés dans nos audits (28).

Ici, «autres prescripteurs» signifient les médecins libéraux, «PHEV» représentent les

données des établissements de santé publics et ESPIC.
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Figure 14 : Prescription exécutées en ville : pour chaque type de prescriptions,

répartition des montants remboursés selon le type de prescripteur en 2016

Parmi les prescriptions exécutées en ville, 30% des montants remboursés correspondent

à des PHEV médicaments et LPP soit 5,2Md€.

Figure 15 : Prescriptions exécutées en ville : pour chaque type de prescripteur,

répartition des montants remboursés selon la nature de la prescription en 2016
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Figure 7 : Prescription exécutées en ville : pour chaque type de Prescriptions, répartition des montants 

remboursés selon le type de prescripteur, en 2016 : 

 

Parmi les prescriptions exécutées en ville 30% des montants remboursés correspondent à des 

PHEV médicaments et LPP soit 5,2Md!. 

 

Figure 8 : Prescriptions exécutées en ville : pour chaque type de prescripteur, répartition des montants 
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Si on regarde la répartition des montants remboursés des prescriptions exécutées en

ville selon la nature des prescriptions pour chaque type de prescripteur, 45% correspondent

à des médicaments délivrés dans les officines pour les PHEV et 14% pour la LPP. Pour les

autres prescripteurs 33% correspondent aux médicaments d’officines et 10% pour la LPP.

La répartition des montants pour les PHEV est plus importante et marquée pour les

prescriptions de médicaments ; pour les prescriptions réalisées en ville la répartition est moins

accentuée.

Figure 16 : Prescriptions de médicaments délivrées en ville :

Croissance annuelle des montants remboursés selon le type de prescription de 2004 à 2016 

L’évolution des PHMEV entre l’année 2015 et 2016 est de 5,2%, tandis que

l’évolution pour les autres prescripteurs est quasi stable de 0,2%.

Entre 2004 et 2016, le taux de croissance annuel moyen des PHMEV est de 8% alors

qu’il est de -1% pour les autres prescripteurs.

À partir de 2010, les PHMEV modèrent la décroissance des dépenses de médicaments

de ville.

Ce graphique démontre encore une fois que les médicaments délivrés en officine sont

le premier poste des PHEV et ne cessent d’augmenter au cours des années.
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Si on regarde la répartition des montants remboursés des prescriptions exécutées en ville selon 

la nature des prescriptions pour chaque type de prescripteur, 45 % correspondent à des 

médicaments délivrés dans les officines pour les PHEV, et de 14% pour les LPP. Pour les autres 

prescripteurs 33% correspondent aux médicaments d’officines et 10% pour les LPP. La 

répartition des montants pour les PHEV est plus importante et marquée pour les prescriptions 

de médicaments, tandis que pour les prescriptions réalisées en ville la répartition est moins 

accentuée. 

Figure 9 : Prescriptions de médicaments délivrés en ville : Croissance annuelle des montants remboursés 

selon le type de prescriptions, de 2004 à 2016 : 

 

L’évolution des PHMEV entre l’année 2015 et 2016, est de 5,2%, tandis que l’évolution pour 

les autres prescripteurs tous médecins confondus est quasi stable 0,2%. 

Entre 2004 et 2016, le taux de croissance annuel moyen des PHMEV est de 8 % alors qu’il est 

de -1 % pour les autres prescripteurs. 

À partir de 2010, les PHMEV modèrent la décroissance des dépenses de médicaments de ville. 

Ce graphique démontre encore une fois que les médicaments délivrés en officine sont le premier 

poste des PHEV et ne cessent d’augmenter au cours des années. 

Figure 10 : Prescriptions hospitalières de médicaments délivrés en ville : pour chaque type d’établissement, 

répartition des montants remboursés par grande classe de médicaments, en 2016 : 



Figure 17 : Prescriptions hospitalières de médicaments délivrés en ville : pour chaque type d’établissement,

répartition des montants remboursés par grande classe de médicaments en 2016

Concernant la classe de médicaments qui arrive en tête, on retrouve les

médicaments de spécialités (cancers, hépatites, VIH, polyarthrite rhumatoïde, sclérose en

plaques…). Pour le reste, selon le type d’établissement, les médicaments d’épisodes aigus,

de psychiatrie, de pathologies chroniques se positionnent différemment.

Pour la classe des médicaments de spécialités, la part retrouvée dans les établissements

public de type CHR est de 69%, et mise à part les centres de psychiatrie, ce résultat est

similaire pour les autres établissements. C’est essentiellement le coût élevé, la chronicité des

pathologies et l’augmentation du taux de malade contractant ce type de pathologies qui

entraine l’arrivée en première ligne de ces molécules.

Si on affine la recherche, la molécule qui arrive en première position est l’adalimumab

(médicament antirhumatismal, notamment utilisé dans la prise en charge de la polyarthrite

rhumatoïde) augmentant à un rythme très soutenu (+40% entre 2012 et 2016).

Dans les 37 premières molécules qui ressortent en 2016 dans les PHMEV nous

retrouvons la Tinzaparine, l’Enoxaparine et les facteurs de croissances des différentes lignées :

Pegfilgrastim, Filgrastim, Lenograstim, Darbepoetine alfa et Erythropoiétine. Ces différents

produits ne contribuent que très peu à la croissance PHMEV. Ces molécules se retrouvent

dans la liste car elles sont énormément prescrites. Le montant remboursé est donc élevé, mais

l’évolution depuis 2012 diminue, surement dû au fait que ce sont des molécules biosimilarisées

avec des coûts diminués.

Ce sont les traitements spécifiques de thérapie innovante comme citéss précédemment

qui entraine à eux-seuls les trois quarts de l’évolution des PHMEV.
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En ce qui concerne la classe de médicaments qui arrive en tête, on retrouve les médicaments de 

spécialités (cancers, hépatites, VIH, polyarthrite rhumatoïde, sclérose en plaques …). Pour le 

reste, selon le type d’établissement, les médicaments d’épisodes aigus, de psychiatrie, de 

pathologies chroniques se positionnent différemment.  

Pour la classe des médicaments de spécialités, la part retrouvée dans les établissements public 

de type CHR est de 69%, et mise à part les centres de psychiatrie, ce résultat est similaire pour 

les autres établissements. C’est essentiellement le coût élevé, la chronicité des pathologies et 

l’augmentation du taux de malade contractant ce type de pathologies qui entraine l’arrivée en 

première ligne de ces molécules. 

Si on affine la recherche, la molécule qui arrive en première position est l’adalimumab 

(médicament antirhumatismal, notamment utilisé dans la prise en charge de la polyarthrite 

rhumatoïde) augmentant à un rythme très soutenu (+40 % entre 2012 et 2016). 

Dans les 37 premières molécules qui ressortent en 2016 dans les PHMEV nous retrouvons la 

Tinzaparine, l’Enoxaparine et les facteurs de croissances des différentes lignées :  Pegfilgrastim,"

Filgrastim," Lenograstim, Darbepoetine alfa et Erythropoiétine. Ces différents produits ne 

contribuent que très peu à la croissance PHMEV. Ces molécules se retrouvent dans la liste car 

elles sont énormément prescrites, le montant remboursé est donc élevé, mais l’évolution depuis 

2012 diminue, surement dû au fait que ce sont des molécules biosimilarisées avec des coûts 

moindres.  

Ce sont les traitements spécifiques de thérapie innovante comme cité précédemment qui 

entraine à eux-seuls les trois quarts de l’évolution des PHMEV. 

 

 



Figure 18 : Prescriptions hospitalières de médicaments délivrées en ville :

principales surclasses de médicaments prescrites en 2016
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Figure 11 : Prescriptions hospitalières de médicaments délivrées en ville : principales surclasses de 

médicaments prescrites, en 2016 : 

!

 

 

 



Figure 19 : Prescriptions hospitalières de médicaments délivrées en ville :

principales classes ATC prescrites en 2016
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Figure 12 : Prescriptions hospitalières de médicaments délivrés en ville : principales classes ATC prescrites, 
en 2016 : 

 

 
 
 



Figure 20 : Prescriptions de médicaments délivrées en ville : pour 5 catégories de médicaments,

ratios dans le répertoire et taux de génériques selon le type de prescripteur en 2016

Rappel :

- Ratio dans le répertoire = part des médicaments du répertoire des groupes génériques de référence dans l’ensemble des médicaments

- Taux de génériques = part des médicaments génériques dans l’ensemble du répertoire conventionnel des groupes génériques de référence

Concernant la prescription de génériques, le taux de prescription dans le répertoire

des génériques pour les PHMEV est de 42,9% en 2016, ce taux est plus faible de 4 points

que celui des prescripteurs libéraux de 47,4%. Cependant la prépondérance au sein des

PHMEV, des médicaments de spécialité expliquent cette différence puisque ces médicaments

sont non génériquables.

Après s’être axé sur 5 classes ordinaires de médicaments, comme les Statines,

Antidiabétiques, Antihypertenseurs, Antidépresseurs, on observe des variabilités qui

demeurent entre prescripteurs, qu’ils soient hospitaliers ou libéraux.

Si nous nous intéresserons maintenant aux résultats PHEV de la région PACA, ils

reflètent les résultats nationaux.

- Médicaments : résultats 2016 et comparaison 2015-2016 :
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Figure 13 : Prescriptions de médicaments délivrés en ville : pour 5 catégories de médicaments, ratios dans le 
répertoire et taux de génériques selon le type de prescripteur, en 2016 : 
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Concernant la prescription de génériques, le taux de prescription dans le répertoire des 

génériques pour les PHMEV est de 42,9 % en 2016, ce taux est plus faible de 4 points que celui 

des prescripteurs libéraux de 47,4%. Cependant la prépondérance au sein des PHMEV, des 

médicaments de spécialité expliquent cette différence puisque ces médicaments sont non 

génériquables.!

Si on s’axe sur 5 classes classiques de médicaments, comme les Statines, Antidiabétiques, 

Antihypertenseurs, Antidépresseurs, on observe des variabilités qui demeurent entre 

prescripteurs, qu’ils soient hospitaliers ou libéraux. 

Si nous nous intéresserons maintenant aux résultats PHEV de la région PACA, ils reflètent les 

résultats nationaux. 

-! Médicaments : résultats 2016 et comparaison 2015-2016 : 

 

 

 

 

 



Figure 21 : Montants des dépenses PHEV 2016 PACA

Figure 22 : Evolution en montants remboursés des PHMEV entre 2015 et 2016 par classes thérapeutiques
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Figure 14 : Montants des dépenses PHEV 2016 PACA : 

 

Figure 15 : Evolution en montants remboursés des PHMEV entre 2015 et 2016 par classes thérapeutiques : 
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Figure 14 : Montants des dépenses PHEV 2016 PACA : 

 

Figure 15 : Evolution en montants remboursés des PHMEV entre 2015 et 2016 par classes thérapeutiques : 
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Les traitements en tête des PHMEV sont les traitements du cancer, traitement VIH et

hépatites ainsi que les traitement spécifiques (Antirhumatismaux…). Nous retrouvons aussi,

avec 3% du montant des dépenses, les antiagrégants plaquettaires et antithrombotiques (3,3%

pour les résultats nationaux).

Si nous parlons en coût, les traitements du cancer ont augmenté de 10 408 168€ ;

2 286 266€ pour les traitements VIH et hépatites ainsi que 2 011 433€ pour les

Antirhumatismaux spécifiques. Cela confirme ce qui a été dit au-dessus.

Les antiagrégants ont augmenté de 8% entre l’année 2015 et 2016 ce qui représente

1 051 119€.

Les EPO ont cependant diminué de -286 365€ depuis 2015, ceci est surement dû à la

prescription de plus en plus fréquente de biosimilaire, qui fait donc baisser le coût des PHMEV.

- LPP : résultats 2016 et comparaison 2015-2016 :

Figure 23 : Poids des dépenses LPP 2016 en région PACA

Figure 24 : Evolution en montants remboursés de la LPP entre 2015 et 2016
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Les traitements en tête des PHMEV sont les traitements du cancer, traitement VIH et hépatites 

ainsi que les traitement spécifiques (Antirhumatismaux…), nous retrouvons aussi avec 3% du 

montant des dépenses les antiagrégants plaquettaires et antithrombotiques (3,3% pour les 

résultats nationaux) 

Si nous parlons en coût les traitements du cancer ont augmenté de 10 408 168!, 2 286 266! 

pour les traitements VIH et hépatites ainsi que 2 011 433! pour les Antirhumatismaux 

spécifiques. Ce qui confirme ce qui a été dit au-dessus. 

Les antiagrégants ont augmenté de 8% entre l’année 2015 et 2016 ce qui représente 1 051 119!. 

Les EPO cependant ont diminué de -286 365! depuis 2015, comme cité au-dessus, ceci est 

surement dû à la prescription de plus en plus fréquente de biosimilaire, qui fait donc baisser le 

coût des PHMEV. 

-! LPP : résultats 2016 et comparaison 2015-2016 : 
Figure 16 : poids des dépenses LPP 2016 en région PACA : 

 

Figure 17 : Evolution en montants remboursés de la LPP entre 2015 et 2016 : 
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Les traitements en tête des PHMEV sont les traitements du cancer, traitement VIH et hépatites 

ainsi que les traitement spécifiques (Antirhumatismaux…), nous retrouvons aussi avec 3% du 

montant des dépenses les antiagrégants plaquettaires et antithrombotiques (3,3% pour les 

résultats nationaux) 

Si nous parlons en coût les traitements du cancer ont augmenté de 10 408 168!, 2 286 266! 

pour les traitements VIH et hépatites ainsi que 2 011 433! pour les Antirhumatismaux 

spécifiques. Ce qui confirme ce qui a été dit au-dessus. 

Les antiagrégants ont augmenté de 8% entre l’année 2015 et 2016 ce qui représente 1 051 119!. 

Les EPO cependant ont diminué de -286 365! depuis 2015, comme cité au-dessus, ceci est 

surement dû à la prescription de plus en plus fréquente de biosimilaire, qui fait donc baisser le 

coût des PHMEV. 

-! LPP : résultats 2016 et comparaison 2015-2016 : 
Figure 16 : poids des dépenses LPP 2016 en région PACA : 

 

Figure 17 : Evolution en montants remboursés de la LPP entre 2015 et 2016 : 
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Poids des dépenses LPP 2016 PACA



Concernant les PHEV LPP, en 2016 le montant des dépenses s’élève à 1,9 Md€.

Avec une croissance de +6,9 % de la dépense remboursée par rapport à 2015.

Trois classes sont à l’origine de 62 % de l’augmentation des dépenses PHEV LPP en

2016 au niveau national (21) :

• Perfusion, systèmes actifs, pompes implantées ou non (+46 M€) .
• Pression positive continue pour apnée du sommeil (+18,5 M€).
• Dispositifs pour auto traitement du diabète (pompes, seringues, aiguilles) (+12 M€).

En PACA on retrouve la même dynamique :

- Perfusion, systèmes actifs, pompes implantées ou non.

- Traitements respiratoires.

- Pression positive continue pour apnée du sommeil.

Nous remarquons aussi que les pansements constituent le 5ème poste de dépenses

PHEV (124 M€) et l’évolution de ce poste de dépenses PHEV est de 6,5% en 2016 au

niveau national.

Concernant les résultats sur la région PACA, en 2016 les dispositifs médicaux

concernant la pneumologie arrivent en tête, suivi des dispositifs de perfusions, la diabétologie,

la nutrition et les pansements en cinquième position (29).

Le juste recours aux dispositifs médicaux remboursés constitue donc un enjeu majeur

de pertinence et de qualité des soins. Une forte croissance des dépenses d’assurance maladie

relatives à ces dispositifs et la très grande diversité de ce secteur, conduisent à développer

des outils de régulation mieux adaptés et plus efficaces. 

En 2016, 75 M€ d’économies ont été réalisées sur ce poste et 50  M€ étaient attendues

en 2017.

Dans le PLFSS 2018, il est prévu de réguler les pratiques de promotion des dispositifs

médicaux et de former certains professionnels afin de fournir une information claire, de

qualité et facilement mobilisable.
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II. Diagnostic PHEV 2017 de l’Hôpital Privé Arnault Tzanck Mougins Sophia-Antipolis :

1. Présentation des trois pôles de l’hôpital privé :

Trois sites de soins et un établissement d’hébergement pour personnes agées

dépendantes (EHPAD) :

• Le pôle médical «Plein ciel» 
Il comporte 144 lits et places :

- 59 lits de Médecine spécialisée (cardiologie, hépato-gastro-entérologie, diabétologie,

pneumologie…) dont :

Â 12 lits de Soins intensifs Cardiologiques.

Â 6 lits de Surveillance Continue en Cardiologie.

- 45 lits de Médecine Polyvalente.

- 20 lits d’oncologie Médicale dont :

Â 6 lits identifiés en soins palliatifs.

- 20 places d’Hospitalisation à temps partiel.

• Le Pôle chirurgical de «L’Espérance»
Il comporte 133 lits et places :

- 98 lits de chirurgie dont :

Â Une unité individualisée de 15 lits de Surveillance Continue.

- 35 places de chirurgie et/ou anesthésie ambulatoire.

Plateau technique :

12 salles d’opération et 1 salle de surveillance post interventionnelle.

3 salles dédiées aux explorations et thérapeutiques endoscopiques.

• Le Pôle de soins de suite et de réadaptation «Saint-Basile»
Il comporte 118 lits et places.

Plateau technique :

Salle de kinésithérapie, parcours de marche, salle de rééducation à l’effort, 2 salles

d’épreuve d’effort…
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2. Présentation de la PUI :

L’équipe de la PUI est constituée de trois pharmaciens, 1 interne, 13 préparateurs dont

1 cadre, 1 magasinier et 1 manutentionnaire.

Tous les services (excepté le bloc et les urgences) sont en dispensation nominative

journalière pour le per os et en commande globale informatisée pour le reste des médicaments.

Un circuit de dispensation nominatif est en place également pour les antibiotiques. Une machine

à reconditionner les médicaments est utilisée pour assurer la traçabilité des péremptions et

des lots des produits qui ne sont pas en conditionnement unitaire.

Le circuit du médicament est totalement informatisé. Les pharmaciens valident 100%

des ordonnances sur le logiciel Hopital Manager (HM) y compris l’ambulatoire.

Présence d’une Unité de Reconstitution des Cytotoxiques (URCC) avec environ 80

préparations/jour, les prescriptions sont protocolisées sur le logiciel CHIMIO.

Une stérilisation est gérée par une cadre infirmière sous la responsabilité d’un pharmacien

titulaire d’un diplôme d’université de stérilisation ; le logiciel utilisé est OPTIM STE.

La gestion de stock et la facturation des médicaments dérivés du sang (MDS) et

molécules onéreuses est gérée par le logiciel SIGEMS.

La traçabilité des DMI est assurée par le logiciel OPTIM Bloc.

3. Profil PHEV 2017 de l’hôpital privé :

Dans cette partie, différents audits vont être réalisés.

Un audit est une «expertise professionnelle effectuée par un agent compétent et

impartial aboutissant à un jugement par rapport à une norme sur les états financiers, le contrôle

interne, l'organisation, la procédure, ou une opération quelconque d'une entité» (30).

Ils vont être utilisés dans ce chapitre, pour obtenir un état des lieux, notamment le

«profil de l’établissement».

Ils seront utilisés dans le troisième chapitre, comme outil d'amélioration continue.

4 principaux audits ont été réalisés dans cette partie :
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- Audit des conformités des ordonnances de sortie de médicaments.

- Audit sur l’évaluation des pratiques professionnelles en ordonnances de sortie.

- Audit sur les prescriptions de sortie de biosimilaires.

- Audit sur les ordonnances de sortie de pansements.

Nous avons étudié à chaque fois, les dossiers patients et avons analysé l’ordonnance

de sortie.

La grille d’audit est présentée pour chaque contrôle, suivie d’un paragraphe résultats

et discussions, permettant d’argumenter ces résultats face à la position et aux activités de

l’établissement.

3.1. Rappel sur les données globales PHEV :

Pour rappel, les PHEV représentent près de 25% des prescriptions délivrées en ville.

Les PHMEV-LPP concernent des prescriptions de médicaments et dispositifs médicaux

effectués par des médecins hospitaliers à l’issue de séjours hospitaliers, dans le cadre des

consultations externes et des passages sans hospitalisation dans les services d’urgence. Elles

sont délivrées par les pharmacies d’officine. De fait, ces prescriptions sont prises en charge

par l’AM sur l’enveloppe des soins de ville.

Pour rappel : L’arrêté du 30 décembre 2016 a fixé à 4% le taux d’évolution cible des

dépenses de PHEV au niveau national, pour l’année 2017 et à 44% le taux minimum de

prescription des médicaments appartenant au répertoire des groupes génériques (21).

Dans le volet PHEV du CAQES, les indicateurs nationaux demandent le taux d’évo-

lution des dépenses de médicaments et de la LPP, prescrits en établissements de santé et rem-

boursés sur l’enveloppe de soin ville :

Montant des dépenses remboursées de l’année évaluée/montant des dépenses

remboursées de l’année précédant celle de l’évaluation (hors rétrocession et hépatite B) (31).

Cet indicateur ne peut actuellement pas être relevé dans les établissements privés.

L’AM ne pouvant pas fournir les données de remboursement du régime général des prescriptions

de sortie d’hospitalisation, les ordonnances de sortie des établissements privés étant

difficilement traçables dû à la forte activité libérale des médecins exerçant dans le privé.
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Depuis le CBU, les établissements devaient mentionner le numéro RPPS et FINESS pour les

ordonnances établies sur les LAP. Cependant, pour les hôpitaux privés, il n’est pas possible

de discerner si l’ordonnance délivrée sera en lien avec l’activité libérale ou hospitalière du

médecin, lorsqu’elle n’est pas réalisée par un logiciel certifié.

Nous avons donc essayé d’établir un profil PHEV de l’établissement par la réalisation

d’audits ordonnances de sortie. Cela fait office d’un état des lieux plus que d’une évaluation

PHEV. En réalisant ce travail, nous n’avons pas de comparaison avec l’année précédente ni

de comparaison avec des établissements privés de même envergure.

3.2. Mise en place de l’audit sur de la conformité des ordonnances de sortie

de médicaments :

Le plan d’action du CAQES prévoit d’améliorer et sécuriser la prise en charge

thérapeutique du patient et du circuit des produits et prestations. Nous avons donc pour

obligation d’utiliser des logiciels d’aide à la prescription certifiés (LAP). Il est également

demandé d’optimiser la prescription médicamenteuse avec comme objectifs : de développer

la prescription en DCI et permettre l’identification du médecin avec son numéro RPPS et de

l’établissement avec le numéro FINESS.

Tout cela contribue à la conformité de l’ordonnance de sortie et au fait qu’elle puisse

être rattachée à l’établissement une fois la sortie du patient effectuée.

Nous avons donc réalisé un audit en Août 2017 sur 150 dossiers (50 dossiers par pôle

tirés au sort) avec une répartition entre les différents médecins prescripteurs, qu’ils soient

salariés ou libéraux.

3.2.a. Réalisation de la grille d’audit :

Il a été observé pour chaque ordonnance :

‰ Si elles étaient informatisées. 

‰ Si oui, étaient-elles réalisées sur le logiciel HM (Hôpital Manager) de
l’établissement.

(Les ordonnances présentes sur le logiciel HM sont réalisées afin d’être conformes :

numéro RPPS, FINESS, Poids, Durée de traitement…
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‰ Si le numéro FINESS, RPPS et ADELI figuraient sur la prescription.

‰ Si la Prescription était réalisée en DCI.

‰ Si la prescription mentionnait : «médicament substituable sauf avis contraire» 

Figure 25 : Grille d’audit sur la conformité des ordonnances de sortie
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L'ordonnance de sortie contient-elle ?

CLINIQUES ARNAULT TZANCK MOUGINS

AUDIT : CONFORMITE DES ORDONNANCES DE SORTIE

M/C.Pa/MEDOC/Presc/ENR003 - version 1                                                                      Août 2017

D
o
s
s
i
e
r

Commentaires

Date de l'évaluation

L'ordonnance est-elle datée du jour de la sortie du patient ?oui non

La prescription est-elle rédigée en DCI ? oui non

le n° FINESS de l'établissement

le n° RPPS du médecin prescripteur

le n° ADELI du médecin prescripteur

la mention "médicament substituable sauf mention contraire"

oui non

Si oui, est-elle rédigée à partir du logiciel Hopital Manager ?oui non

L'ordonnance de sortie est-elle informatisée ? oui non

Nom du médecin

Etablissement Espérance
Plein Ciel
Saint Basile

Numéro de séjour Mois

Janvier
Février
Mars
Avril
Mai
Juin

Juillet
Août
Septembre
Octobre
Novembre
Décembre

Année 2017 2018



3.2.b. Résultats et discussions :

Figure 26 : Graphique représentant le pourcentage d’ordonnances informatisées
et leur répartition de rédaction à partir du LAP

Figure 27 : Graphique représentant la répartition de la présence des numéro FINESS, RPPS et ADELI
en fonctions des établissements

Nous remarquons qu’environ 90% ou plus des ordonnances sont informatisées, mais

beaucoup moins le sont à partir de HM. C’est problématique car les ordonnances réalisées

sur HM sont conformes et comportent tous les renseignements nécessaires, tandis que les

ordonnances informatisées déjà préconçues par les médecins sont souvent mal renseignées

(pas de numéro FINESS de l’établissement, pas d’adresse, pas de numéro RPPS…). 
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          3.2.b. Résultats et discussions : 

Figure 27 : graphique représentant la répartition de la présence des numéro FINESS, RPPS et ADELI en 

fonctions des établissements. 

 

Nous remarquons qu’environ 90% ou plus des ordonnances sont informatisées, mais beaucoup 

moins le sont à partir de HM. Ceci pose des problèmes puisque les ordonnances réalisées sur 

HM sont conformes et comportent tous les renseignements nécessaires, tandis que les 

ordonnances informatisées déjà préconçues par les médecins sont souvent mal renseignées (pas 

de numéro FINESS de l’établissement, pas d’adresse, pas de numéro RPPS…). Ce sont ces 

ordonnances la que nous retrouvons en grande majorité à l’Espérance. Ce pôle de chirurgie 

contient beaucoup de prescripteurs différents : chirurgiens possédants une activité libérale à 

côté, prescriptions d’anesthésistes …   

Cette multitude d’acteurs entraine donc des divergences de prescriptions. 

Pour le pôle Saint Basile le taux est de 100%. Cela est dû au fait que seulement deux 

prescripteurs sont présents dans cet établissement, ce sont des médecins généralistes salariés et 

sont donc bien sensibilisés à la prescription sur HM. 

Sur le pôle Plein Ciel : le taux de numéro FINESS retrouvé est de 74% et le taux de numéro 

RPPS est de 84%. Ceci s’explique par le fait que l’ordonnance n’est pas réalisée sur HM, les 

médecins utilisent leurs supports de prescription personnel, avec des identifiants incomplets 

(FINESS régulièrement manquant) 

Sur le pôle Espérance : le taux du numéro FINESS est de 8% ce qui est corrélée avec le 

pourcentage précédant concernant les prescriptions réalisées sur HM qui est aussi de 8%. 

!
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Ce sont ces ordonnances que nous retrouvons en grande majorité à l’Espérance avec

seulement 8% de prescription à partir du LAP. Ce pôle de chirurgie contient beaucoup de

prescripteurs différents : chirurgiens possédants une activité en cabinet, prescriptions

d’anesthésistes…

Cette multitude d’acteurs entraine une multiplicité de supports de prescriptions.

Sur le pôle Saint-Basile : les taux de présence de numéro RPPS et FINESS sont de

100%. Cela est dû au fait que seulement deux prescripteurs sont présents dans cet

établissement, ce sont des médecins généralistes salariés et sont donc bien sensibilisés à la

prescription sur HM.

Sur le pôle Plein Ciel : le taux de numéro FINESS retrouvé est de 74% et le taux de

numéro RPPS est de 84%. Les ordonnances ne sont pas toujours réalisées sur HM, les

médecins utilisent leurs supports de prescription personnel, avec des identifiants incomplets

(FINESS souvent manquant), tandis-que le RPPS est plus régulièrement retrouvé, lors de la

signature de l’ordonnance le médecin la tamponne avec le numéro RPPS.

Sur le pôle Espérance : le taux du numéro FINESS est de 8% ce qui est corrélée avec

le pourcentage de prescription sur HM qui est aussi de 8%. Les 92% restant correspondent

aux ordonnances réalisées soit de manière manuscrite soit sur supports informatiques

personnels ou toutes les informations ne figurent pas. Elles sont signées et tamponnées avec

le numéro RPPS pour 42% des cas et avec un taux de 52% de numéro ADELI (ancien numéro

RPPS).

En conclusion, la multitude de supports et de prescripteurs entraînent la réalisation

d’ordonnances non complètes en informations et non traçables à l’extérieur lorsque le numéro

FINESS ne figure pas sur l’ordonnance.

Il a aussi été observé que les ordonnances qui comportaient la mention «médicament

substituable sauf avis contraire », correspondent à celles réalisées sur HM. Sur aucune autres

ordonnance cette mention n’a été observée.

Pour terminer nous avons évalué le taux de prescription en DCI, qui est obligatoire

lors de la réalisation d’une ordonnance.
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Figure 28 : Répartition sur les 3 Pôles de la présence de la mention

«médicament substituable sauf avis contraire» et de la prescription en DCI

Nous retrouvons un taux de 16% pour l’Espérance. La plupart des ordonnances étant réalisée

par le médecin sans le logiciel HM, ces prescriptions de sorties sont en princeps et non en DCI.

Pour Plein Ciel, le taux est de 54% et de 100% pour Saint Basile. Le pourcentage de

prescription en DCI de Plein ciel ne correspond pas à celui des ordonnances réalisées sur HM

(74%) soit 20% en moins. cela s’explique par le fait qu’HM propose lors de la réalisation de

l’ordonnance de sortie quatre possibilités :  

Figure 29 : Déclinaisons des différentes possibilités lors de la réalisation d’une ordonnance de sortie sur HM

Deux possibilités de prescription ont été supprimées. Seules «DCI + Princeps» et

«DCI» ont été maintenues. 
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Les 92% restant correspondent aux ordonnances réalisées soit de manière manuscrite soit par 

supports informatiques personnels ou toutes les informations ne figurent pas. Elles sont signées 

et tamponnées avec le numéro RPPS pour 42% des cas et avec un taux de 52% de numéro 

ADELI (ancien numéro RPPS). 

 

En conclusion, la multitude de supports et de prescripteurs entrainent la réalisation 

d’ordonnances non complètes en informations et non traçables à l’extérieur lorsque le numéro 

FINESS ne figure pas sur l’ordonnance 

Il a aussi été observé si les ordonnances comportaient la mention « médicament substituable 

sauf avis contraire », les pourcentages correspondent à ceux des ordonnances réalisées sur 

HM, en effet sur aucunes autres ordonnances il a été observé cette mention. 

Pour terminer nous avons évalué le taux de prescription en DCI, qui est obligatoire lors de la 

réalisation d’une ordonnance.  

Figure 28 : Répartition sur les 3 Pôles de la présence de la mention « médicament substituable sauf avis 

contraire » et de la prescription en DCI. 

 

Nous retrouvons un taux de 16% pour l’Espérance. La plupart des ordonnances étant réalisée 

par le médecin sans le logiciel HM, ces prescriptions de sorties sont en princeps et non en 

DCI. 

Pour Plein ciel le taux est de 54% et pour Saint basile de 100%. Le pourcentage de 

prescription en DCI de Plein ciel ne correspond pas à celui des ordonnances réalisées sur HM 
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(74%) soit 20% en moins, ceci s’explique par le fait qu’HM propose lors de la réalisation de 

l’ordonnance de sortie quatre possibilités :  

Figure 29 :Déclinaisons des différentes possibilités lors de la réalisation d’une ordonnance de sortie sur HM : 

 

La prescription en Princeps seul ne devrait plus être une option possible. Seulement 

DCI+Princeps et DCI seul devrait l’être. 

 

3.3. Mise en place de L’Audit ordonnances de sorties et évaluation des pratiques 

professionnelle.  

3.3.a. Audit des Prescriptions de sorties : 

N’ayant pu récolter les données PHEV des années 2016 – 2017 de l’hôpital privée ARNAULT 

TZANCK Mougins Sophia-Antipolis par l’Assurance Maladie comme précisé ci-dessus ; il a 

été décidé de réaliser un Audit afin d’établir un état des lieux et cibler les points forts et les 

points faibles des prescriptions de sorties exécutées en ville pour réaliser par la suite des actions 

d’améliorations. 

Cet Audit est le plus important concernant notre travail. 

Une analyse rétrospective a été réalisée sur 150 ordonnances de sorties contenues dans les 

dossiers patients, sur la période du 01/06/17 au 01/12/17 et répartie sur les trois Pôles : Plein 

Ciel, Espérance et Saint Basile. 

 

3.3.b. Réalisation de la grille d’AUDIT : 

Cette grille a été réalisé pour donner suite aux indicateurs nationaux demandés dans le 

CAQES faisant référence à l’optimisation de la prescription médicamenteuse, ainsi que la 

prescription dans le répertoire générique.  



3.3. Mise en place de l’audit d’évaluation des pratiques professionnelles en ordonnances

de sortie : 

3.3.a. Audit des prescriptions de sortie :

N’ayant pu récolter les données PHEV des années 2016 et 2017 de l’hôpital privée

Arnault  Tzanck Mougins Sophia-Antipolis par l’AM comme précisé ci-dessus ; il a été décidé

de réaliser un audit afin d’établir un état des lieux et cibler les points forts et les points

faibles des prescriptions de sortie exécutées en ville pour réaliser par la suite des actions

d’amélioration.

Cet Audit est le plus important concernant notre travail.

Une analyse rétrospective a été réalisée sur 150 ordonnances de sorties contenues dans

les dossiers patients, sur la période du 01/06/17 au 01/12/17 et répartie sur les trois pôles :

Plein Ciel, Espérance et Saint-Basile.

3.3.b. Réalisation de la grille d’audit :

Cette grille a été réalisé pour donner suite aux indicateurs nationaux demandés dans

le CAQES faisant référence à l’optimisation de la prescription médicamenteuse, ainsi que la

prescription dans le répertoire des groupes génériques.

Ces indicateurs servent au suivi des objectifs relatifs à la priorité de gestion du risque

pour les prescriptions hospitalières exécutées en ville et LPP.

Nous avons donc relevé pour chaque ordonnance de sortie :

‰ Le nombre de lignes prescrites.

‰ Le nombre de lignes prescrites en DCI.

‰ Le nombre et l’identification des médicaments hors répertoire générique.

‰ Le nombre et l’identification des médicaments génériques ou génériquables.

‰ Les classes thérapeutiques retrouvées.

‰ Les produits et prestations de la LPP prescrits.
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3.3.c. Résultats et discussions :

L’audit réalisé sur la période du 01/06/17 au 01/12/17 porte sur 50 dossiers patients

pour chaque établissement soit 150 dossiers en tout.

Sur ces 150 dossiers, 81% soit 122 dossiers ont pu être exploités.

19% soit 28 dossiers ne possédaient aucune prescription de sortie. Cela s’explique soit

par le décès de certains patients, soit par la non transmission des ordonnances de sortie des

médecins non-salariés de l’hôpital. En effet, la grosse majorité des médecins prescripteurs

de l’hôpital privé ont une activité en cabinet. Les ordonnances, notamment celles

correspondant aux sorties de week-end, par exemple, ne sont pas réalisées dans l’établissement

et ne sont pas transmises dans les dossiers patients, ni informatisées. 

Figure 30 : Répartition des ordonnances selon les 3 Pôles

Plein Ciel et Saint Basile sont les deux pôles où nous retrouvons le plus d’ordonnances,

34% et 41% contre seulement 25% pour l’Esperance. L’Esperance, pôle de chirurgie, concentre

le plus de médecins libéraux, entraînant une diversité d’ordonnances (réalisées sur leur outil

de prescription privées) non transmises pour compléter les dossiers patients.

• 649 Lignes ont été prescrites, dont 361 à Saint Basile, 207 à Plein Ciel, 81 à
l’Espérance. Seules les prescriptions de médicaments ont été prises en compte. Soit 5

lignes/ordonnance environ.

• 60% des Prescriptions sont en DCI (voir figure 31) ce résultat satisfaisant est permis
grâce au logiciel HM qui assure la prescription en DCI. Ce pourcentage pourrait être
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Graphique 1 : Répartition des prescriptions de sorties par pôles du 01/06/17 au 01/12/17 

•! Plein Ciel et Saint Basile sont les deux pôles où nous retrouvons le plus 

d’ordonnances, 34% et 41% contre seulement 25% pour l’Esperance. En effet 

l’Esperance pôle de chirurgie concentre le plus de Médecins libéraux, ceci entraine 

une diversité d’ordonnances (non réalisées sur HM ni au sein de la clinique). Les 

dossiers étant quelque fois non complets. 

•! 649 Lignes ont été prescrites, dont 361 à Saint Basile, 207 à Plein Ciel, 81 à 

l’Espérance. Seules les prescriptions de médicaments ont été prises en compte. Soit 5 

lignes/ordonnance environ. 

•! 60% des Prescriptions sont en DCI (voir graphique 2) ce résultat satisfaisant est 

permis grâce au logiciel HM qui permet la prescription en DCI.  

Ce pourcentage pourrait être néanmoins meilleur, en effet l’Esperance récolte un 

pourcentage de 1% de prescriptions en DCI contre 71% et 63% pour Saint Basile et 

Plein Ciel. Il a été retrouvé de nombreuses ordonnances papiers ou des supports 

d’ordonnances propres à chaque médecin. Ceci entrainant des prescriptions en 

princeps. De plus, le logiciel HM, lors du choix du médecin pour la réalisation 

d’ordonnances de sorties, possédait trois alternatives (prescription DCI, Prescriptions 

DCI+Princeps et prescription en Princeps seul). Une requête a été demandée afin de 

supprimer cette troisième possibilité. 
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néanmoins meilleur, en effet l’Esperance récolte un pourcentage de 1% de prescriptions

en DCI contre 71% et 63% pour Saint Basile et Plein Ciel. Il a été retrouvé de nombreuses

ordonnances papiers ou des supports d’ordonnances propres à chaque médecin. Ceci

entrainant des prescriptions en princeps.

Figure 31 : Résultats de l’audit des ordonnances de sorties du 01/06/17 au 01/12/17 :

taux de prescriptions dans le répertoire des groupes génériques, taux de médicaments génériquables,

taux de médicaments non génériquables et taux de prescription en DCI

• 46% des médicaments prescrits appartiennent aux répertoires des groupes génériques.
Le calcul a été réalisé en prenant comme dénominateur toutes les lignes donc même

celles contenant des médicaments non génériquables. Si le calcul est fait à partir des

lignes de médicaments génériques+ génériquables le pourcentage s’élève à 61,5%.

• 29% des médicaments prescrits étaient génériquables, c’est-à-dire qu’ils étaient

prescrits en princeps alors qu’ils auraient dû l’être en DCI et donc automatiquement

en génériques. Ce taux est principalement dû aux ordonnances de l’Espérance avec

74% de prescriptions en Princeps, le reste correspond aux ordonnances réalisées sur

HM avec l’option «prescription en princeps».

• 25% des médicaments prescrits n’appartiennent pas aux répertoires des groupes

génériques. Les médicaments principalement concernés sont ceux de la famille des

anti-agrégants plaquettaires (Kardégic®), anticoagulants (Innohep®, Previscan®,

Pradaxa®, Xarelto®, Eliquis®), La Lamaline®, les Insulines (Novorapid®…), le

Diffu K®.
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3.4. Prescriptions hospitalières de médicaments exécutées en ville, données réparties par

classes thérapeutiques :

Pour donner suite à l’audit réalisé sur les pratiques professionnelles, les médicaments

ont été triés par classes thérapeutiques pour disposer d’une vision d’ensemble des

prescriptions issues des ordonnances de sortie.

Figure 32 : Répartition des classes thérapeutiques en ordonnances de sortie tous pôles confondus

3.4.a. Les antihypertenseurs et médicaments de cardiologie :

La classe thérapeutique antihypertenseur-médicaments de cardiologie arrive en

première ligne. Comme énoncé plus haut l’établissement dispose d’une activité importante

de cardiologie avec comme activité principale l’electrophysiologie diagnostique.

Cela est en cohérence avec les résultats nationaux. Les 5 pathologies pour lesquelles

les projections montrent la croissance d’effectifs les plus importants sont, les maladies

cardio-neurovasculaires avec 4 520 000 millions de patients en 2015, ce qui représente 13,2

Md€ de dépenses (32).

L’effectif projeté pour 2020 est de 5 128 700 millions de patients soit plus de 600 000

patients supplémentaires. Cela s’explique par la population âgée contractant ce type de

pathologie (33).
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3.4. Prescriptions hospitalières de Médicaments exécutées en ville, données réparties par 

classe thérapeutiques '"

Pour donner suite à l’Audit réalisé sur les pratiques professionnelles, les médicaments ont été 

triés par classe thérapeutique afin de pouvoir avoir une vue d’ensemble sur ce qu’il sortait le 

plus en ordonnances de sorties concernant l’hôpital. 

Figure 32 : Répartition des classes thérapeutiques en ordonnances de sortie tous pôles confondus 

 

 

3.4.a. Les antihypertenseurs et Médicaments de cardiologie. 

La classe thérapeutique antihypertenseur-cardiologie arrive en première ligne, en effet comme 

énoncé plus haut l’établissement comporte un gros centre de cardiologie avec comme activité 

principale l’Electrophysiologie diagnostique.  
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Figure 33 : Répartition des antihypertenseurs et médicaments de cardiologie,

les plus prescrits en ordonnances de sortie à l’hôpital

Le plus prescrit est le Furosémide® (diurétique), le Bisoprolol® (bétabloquant) et

l’Atorvastatine® (statine).

Les antihypertenseurs et médicaments de cardiologie ne représentent pas en termes

de coût une augmentation importante des PHEV car ces molécules sont pour un grand nombre

génériquées. Elles arrivent cependant en tête, en termes de pourcentage de prescription.

Dans l’audit, réalisé 31 molécules différentes correspondent à cette classe, seulement

deux n’appartiennent pas au répertoire des groupes générique : l’Entresto® et la Digoxine®.

Un taux de 72% de prescriptions dans le répertoire des génériques a été obtenu pour cette

classe thérapeutique.

3.4.b. Les antalgiques, vertiges, migraines :

Cette classe thérapeutique correspond au niveau national à un montant de 112 091 000 €

en 2016 avec un taux de croissance annuel moyen d’environ 4%, sa contribution à la

croissance des PHMEV est de 1,7%.

Le Paracétamol est la molécule la plus prescrite, elle représente 65,5% de la classe

thérapeutique Antalgiques, Vertiges, Migraines.
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Le kétoprofène et la Lamaline® sont les deux autres molécules qui arrivent en tête

après le Paracétamol. Nous pouvons expliquer cela par la grande majorité des ordonnances

venant du pôle chirurgical Espérance, ou des prescriptions protocolisées sont paramétrées en

«post chirurgie» entrainant la fréquence de ces prescriptions.

13,6% des prescriptions sont hors groupe générique, la prescription de Lamaline

entraine cette augmentation puisqu’elle n’est pas génériquable.

46% des prescriptions auraient pu être génériquées, ceci concerne principalement le

pôle de chirurgie de l’Espérance, avec des ordonnances non réalisées sur les LAP et en princeps.

40% des ordonnances étaient en DCI. Cela reste faible pour la quantité de molécules

de cette classe qui sont génériquées.

3.4.c.  Les antiagrégants et antithrombotiques :

En troisième position, cette classe représente 12% des prescriptions de sortie.

Au niveau national ils représentent un montant de 170 323 000€, avec un taux de croissance

annuel moyen de 5,3% et participant à 3,4% de la croissance du montant des PHMEV.

Dans cette classe seul le Clopidogrel est génériquable.

Figure 34 : Répartition des antiagrégants et antithrombotiques au sein des ordonnances de sortie

On observe que le Kardégic® est la molécule qui arrive en tête avec 29%
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Nous avons ensuite l’Enoxaparine (Lovenox®) et la Tinzaparine (Innohep®) qui

représentent à elles deux 21% des prescriptions de sortie et sortent en quantité égale. Ceci

s’explique par le choix de l’établissement en fonction des profils d’activité : chirurgie

orthopédique, cardiologie, et oncologie. En cardiologie le choix du l’Enoxaparine s’explique

par la demi-vie plus courte ce qui permet une réactivité plus importante si besoin d’arrêter le

traitement en cas d’intervention. Pour la Tinzaparine, du fait de l’activité d’oncologie et

d’orthopédie, avec injection unique et dosages adaptés, son référencement a été justifié en

COMEDIMS.

De plus, si l’on regarde notre évolution sur l’année 2016-2017 (34) celle-ci est

similaire aux deux années, pour l’Enoxaparine et pour la Tinzaparine. Tandis qu’au niveau

national la Tinzaparine a augmenté de 10% par rapport à l’Enoxaparine. Ceci s’explique

surement par le fait que la Tinzaparine est moins chère en ville.

Tableau 1 : Coût total journalier d’un traitement par Lovenox® et Innohep® en préventif et curatif
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Nous remarquons que le CTJ de la Tinzaparine est moins cher que l’Enoxaparine,

écart encore plus marqué quand il s’agit de traitement curatif : environ 3€ d’écart.

Si l’on rajoute le coût infirmier pour deux injections de la Tinzaparine à domicile, ceci

augmente encore l’écart entre les deux et l’augmentation du coût PHMEV en ville.

Seulement 7,7% de ces molécules étaient prescrites en DCI et appartiennent au groupe

des génériques. Ce faible pourcentage s’explique par le petit nombre de molécules de cette

classe à être génériquées.

3.4.d. Les anticoagulants oraux directs (AOD) :

Tableau 2 : Comparaison de la consommation des AOD sur l’année 2016 et 2017

pour l’hôpital et % d’évolution

Le Pradaxa® est l’AOD le plus retrouvé en ordonnance de sortie, ceci est corrélé avec

l’évolution de cette molécule qui est de 44% en intrahospitalier entre 2016 et 2017. Il est le

seul, aujourd’hui, à posséder un antidote : l’idarucizumab (PRAXBIND®).

Le Xarelto® est retrouvé avec un pourcentage de 8% en ordonnance de sortie.

Néanmoins, en intrahospitalier, on observe que l’évolution sur un an est négative -19%.

L’Eliquis® lui a augmenté de 29% en intrahospitalier et il est aussi retrouvé dans 4%

des ordonnances de sortie. De plus, il est le seul possédant une faible élimination rénale, il

est contre-indiqué pour un cl<15ml/min, tandis-que le Pradaxa® et le Xarelto® sont

contre-indiqués pour une clairance < 30ml/min (35).

Si le Previscan® est contre-indiqué ou si l’INR n’atteint pas la cible souhaitée malgré

une bonne observance, les AOD sont proposés par les cardiologues de l'établissement.

Nous avons aussi remarqué que tous les patients diagnostiqués et non traités

auparavant par un anticoagulant sont initiés par des AOD et non du Previscan®. 
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Spécialités (tous dosages confondus) 

Consommation 
2016-2017 

 (Nombre de 
comprimé/an) 

 

% d’évolution 2016-2017 

     ELIQUIS® (Apixaban) 2940 3800 29% 

     XARELTO® (Rivaroxaban) 2600 2100 -19% 

     PRADAXA® (Dabigatran) 2220 3200 44% 
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Nous nous sommes donc déplacés pour rencontrer les deux cardiologues qui nous ont

répondu essentiellement les mêmes choses : les patients déjà traités sous AVK le restent, ils

sont mis sous AOD seulement si contre-indications. Toutes les initiations sont faites sous

AOD, nous initions sous AVK seulement si contre-indications aux AOD ou si présence d’une

insuffisance rénale sévère.

Pour rappel l’HAS recommandait toujours la prescription de Previscan® en première

intention (36). Mais ceci est en train d’être réévalué.

D’après la société Française de cardiologie et la société Européenne, les AOD sont

plus efficaces et sûrs que les AVK dans la fibrillation atriale non valvulaire. Ils sont donc

recommandés en première intention (37).

3.4.e. Les antiacides et antiulcéreux, dont les inhibiteurs de la pompe à proton (IPP) :

Avec une dépense nationale de 37 756 752 millions d’euros en 2016 et malgré une

évolution négative de -6,2% soit une répartition de 0,6% des PHMEV 2016 ; les IPP sont la

quatrième classe retrouvée dans les ordonnances de sortie en termes de quantité de prescription.

50% des prescriptions sont en DCI et en Princeps.

Le Pantoprazole est retrouvé à l’unanimité puisqu’il s’agit du seul IPP présent au livret

thérapeutique de l’établissement.

Sachant que les prescriptions d’IPP sont régulièrement injustifiées et non réévaluées,

il nous a semblé judicieux de réaliser une nouvelle évaluation des pratiques professionnelles

(EPP) afin d’observer si celle réalisée en 2016 avec présentation des résultats en

COMEDIMS, avait eu un impact. Les résultats seront présentés dans la troisième partie de

ce mémoire.

3.4.f. Les médicaments digestifs :

Ils représentent une dépense nationale de 78 692 662 M€ en 2016 et une évolution de

1,5% par rapport à 2015.

La plupart des traitements post opératoires sont des traitements conditionnels (antis-

pasmodique en si besoin).
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Concernant les laxatifs, ils ressortent sur les prescriptions de soins de suite et

concernent plus essentiellement une population plus âgée.

42% de ces molécules étaient prescrites en DCI.

Les molécules particulièrement coûteuses concernant cette spécialité sont essentiellement

prises en charge en hôpital de jour dans le cadre des MICI (maladies inflammatoires

chroniques de l’intestin) mais ne concernent que l’intra hospitalier et n’ont pas de répercussion

sur la ville. Il s’agit principalement de l’infliximab® (biosimilarisé), présent au livret

thérapeutique de l’établissement et de l’Entyvio® (non biosimilarisé).

3.4.g. Les psycholeptiques (anxiolytiques et hypnotiques) : 

Avec une dépense de 16 653 182 M€, leur taux d’évolution est négatif, -9,3% entre

2015 et 2016.

4 principales molécules sont concernées : Bromazépam (Lexomil®), Alprazolam

(Xanax®), Zolpidem (Stilnox®) et Zopiclone (Imovane®).

26% des molécules de cette classe ont été prescrites en princeps.

64,5% appartiennent aux taux du répertoire des génériques.

Dans notre établissement une EPP sur la politique du patient âgés a été faite.

Un des critères retenus est l’association de deux anxiolytiques chez le patient de plus

de 65ans ainsi que la prescription de benzodiazépine à demi-vie longue.

Il apparaît comme indicateur de bon usage du médicament, et permet d’améliorer la

prescription de ces molécules.

3.4.h. Les anti-infectieux :

Avec 195 275 286 M€ de dépense en 2016, ils arrivent en 8ème position, avec un

taux d’évolution de 4% depuis 2015.

Retrouvés dans moins de 5% des prescriptions de sortie, nous observons essentiellement

des traitements avec des durées déterminées, notamment les quinolones, céphalosporine per os,

Pénicillines en lien avec les profils des chirurgies effectuées (orthopédie, urologie, cardiologie).
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De la Mycostatine® et du Bactrim® sont retrouvés sur le pôle Plein ciel, qui se justifie

par la population de patients cancéreux.

28% étaient prescrites en DCI et appartenaient au répertoire des groupes génériques.

57% étaient prescrites en nom de marque et auraient pu l’être en DCI, la plupart

proviennent de prescriptions du pôle de l’Espérance.

L’établissement a rejoint le groupe CONSORES (observatoire du bon usage des

antibiotiques). Un suivi des antibiotiques est plus pertinent, avec une visibilité sur les

prescriptions nationales. Tous les trimestre un rapport est rendu et les résultats sont présentés

au CLIN. De plus, l’établissement a déposé un projet dans le cadre de l’appel à projet 2018

de l’ARS «qualité et pertinence». Il concerne la stratégie de la maîtrise des prescriptions et des

résistances aux antibiotiques dans un contexte ville-hôpital-établissements médico-sociaux.

3.5. Comparaison PHEV de l’hôpital privé Arnault Tzanck Mougins Sophia Antipolis aux

résultats PHEV d’un établissement public de même envergure :

Afin de pouvoir nous comparer, les données PHEV anonymisées de plusieurs

établissements publics de même envergure que l’hôpital privé Arnault Tzanck, nous ont été

mises à disposition par l’OMEDIT. Selon la présentation des résultats fournis par l’AM , nous

ne comparerons pas des montants de dépenses mais des taux de prescriptions (38).

Nous remarquons que les mêmes classes thérapeutiques arrivent en tête de classement.
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Tableau 3 : Comparaison des classes thérapeutiques retrouvées en ordonnances de sortie pour les deux structures

Les principales différences portent sur les différentes spécialités proposées par les

deux établissements. Sur l’hôpital privé, il n’existe pas d’activité de rhumatologie et de

dermatologie. Cela justifie l’absence de ces molécules dans nos ordonnances de sortie.

Les antiacides et antiulcéreux et les médicaments de digestifs se retrouvent dans le

même classement pour les deux structures, 4 et 5ème position et dans le même ordre.

Les antihypertenseurs, les antalgiques, vertiges, migraines, les anti-infectieux, les

AAP-anti-thrombotiques et hormones sont retrouvés dans les 10 premières molécules pour

chaque établissement.
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Figure 35 : Prescription des médicaments appartenant au répertoire des groupes génériques

par classes thérapeutiques d’un établissement public de proximité :

Tableau 4 : Comparaison du taux de prescription dans le répertoire des groupes génériques de l’année 2017

pour les 7 premières molécules des deux établissements

PRESCRIPTION DES MEDICAMENTS APPARTENANT AU REPERTOIRE

DES GROUPES GENERIQUES** PAR CLASSES THERAPEUTIQUES
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Concernant la prescription des médicaments appartenant au répertoire des groupes

génériques par classes thérapeutiques : nous retrouvons des pourcentages similaires pour les

anti-hypertenseurs, les APP-antithrombotiques, les médicaments de digestifs et les

anxiolytiques-hypnotiques. Les divergences des autres classes peuvent provenir de différents

facteurs, comme la prescription en DCI ou non (en CH public les établissements prescrivent

sur des LAP en DCI), mais aussi des différences de molécules comptabilisées dans les

différentes classes, l’activité de l’établissement…

En conclusion, nous remarquons donc que les résultats retrouvés sont comparables à

un établissement public similaire au notre. L’Etat des lieux est donc possible et favorable en

faveur d’un profil PHEV.

3.6.Audit sur les prescriptions de sortie de biosimilaires :

3.6.a. Rappel sur les biosimilaires :  

Comme tous médicaments biologiques, un biosimilaire est produit à partir d’une

cellule, d’un organisme vivant ou dérivé de ceux-ci. L’efficacité et les effets indésirables sont

équivalents à ceux du médicament biologique de référence (39).

La complexité et l’unicité de la production d’un médicament biologique impliquent

l’impossibilité pour différents laboratoires de réaliser une copie parfaite d’un point de vue

moléculaire du médicament biologique de référence. De ce fait dès 2005, l’Agence

Européenne du Médicament (EMA) a publié des recommandations très strictes pour le

développement des biosimilaires. Il est donc demandé pour l’AMM du biosimilaire de réaliser

des études de phase I (qualité), de phase II (études non cliniques in vitro et in vivo) et des

études cliniques de phase III afin de démontrer son efficacité, sa tolérance et sa qualité

pharmaceutique (40).

Figure 36 : Exigences réglementaires concernant l’élaboration d’un biosimilaire
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phases I (qualité), de phase II (études non cliniques in vitro et in vivo) et des études cliniques 

de phase à III afin de démontrer son efficacité, sa tolérance et sa qualité pharmaceutique.(35) 

Figure 37 : Exigences réglementaires concernant l’élaboration d’un biosimilaire : 

 

Aujourd’hui le marché des biosimilaires bouge beaucoup. L’instruction du 3 Août 2017 relate 

l’évolution du cadre législatif. Un Médicaments biosimilaire peut être prescrit à tout moment 

du traitement. La prescription s’accompagnera d’une information adaptée au patient mais 

n’induit aucune obligation d’obtention de son consentement.  Aucune traçabilité spécifique 

supplémentaire est demandée.(36) 

Une fois la délivrance d’un biosimilaire effectuée, le patient doit garder le même afin 

d’assurer une continuité dans le traitement. 

Les objectifs de promouvoir les prescriptions de biosimilaires outre l’aspect financier (coût 

moindre que le princeps), sont de développer des molécules disponibles et assurer un 

approvisionnement satisfaisant du marché, en faisant jouer la concurrence au niveau des 

laboratoires pharmaceutiques.(37) 

De plus, en développant un accroissement rapide du taux de prescriptions des biosimilaires, 

l’enjeu financier sera d’autant plus important pour notre système de santé puisqu’il permettra 

de récolter des marges financières pour la prise en charge de thérapeutiques plus récentes 

(innovations thérapeutiques).(38) 

Les objectifs à atteindre sont :  



Aujourd’hui le marché des biosimilaires est en constante évolution. L’instruction du

3 Août 2017 relate l’évolution du cadre législatif. Un médicament biosimilaire peut être

prescrit à tout moment du traitement. La prescription s’accompagnera d’une information

adaptée au patient mais n’induit aucune obligation d’obtention de son consentement.  Aucune

traçabilité spécifique supplémentaire est demandée (41).

Les objectifs de promouvoir les prescriptions de biosimilaires sont, de développer des

molécules disponibles et assurer un approvisionnement satisfaisant du marché, en faisant

jouer la concurrence au niveau des laboratoires pharmaceutiques ; ainsi que de réduire les

dépenses (42).

De plus, en développant un accroissement rapide du taux de prescriptions des

biosimilaires, l’enjeu financier sera d’autant plus important pour notre système de santé

puisqu’il permettra de récolter des marges financières pour la prise en charge de thérapeutiques

plus récentes (innovations thérapeutiques) (43).

Les objectifs à atteindre sont : 

‰ Encourager la prescription systématique d’un médicament biosimilaire. Initiation

dans 70% des cas du médicament biosimilaire plutôt qu’avec le médicament

biologique de référence.

‰ Le changement de prescription d’un médicament biologique de référence par l’un

de ses biosimilaires en continuité de traitement doit être encouragé.

‰ Lorsque deux stratégies thérapeutiques sont équivalentes : préférer la plus

efficiente d’un point de vue médico-économique (notamment si biosimilarisable).

‰ Lors de la sortie d’un patient hospitalisé et de la poursuite de son traitement qui

s’effectue en ville, la prescription de biosimilaire en ordonnances de sortie est à

privilégier (70% de prescription de médicaments biosimilaires est l’objectif à

atteindre) (41).

Pour pouvoir faciliter l’atteinte de ces objectifs, l’instruction du 19 février 2018 va

permettre l’incitation à la prescription hospitalière de médicaments biologiques similaires,

lorsqu’ils sont délivrés en ville. Ce dispositif s’applique à tous les établissements ayant signé

un contrat d’amélioration de la qualité et de l’efficience des soins (CAQES) (44).
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Cette rémunération porte sur des médicaments dont la prescription est au moins pour

partie hospitalière mais exécutée en ville. Deux groupes de médicaments ont été retenus :

- des produits de la classe des anti-TNF alpha (groupe étanercept).

- l’insuline glargine (groupe insuline glargine).

L’objectif est, pour chaque établissement, de parvenir à une forte progression du taux

de recours réalisé aux médicaments biosimilaires (en 2018) par rapport au taux de recours

initial (2017) (45). Les établissements privés sont encore difficilement impactés par cette instruction

puisqu’il est impossible actuellement, de différencier les ordonnances en extrahospitalier.

Figure 37 : Liste des médicaments biosimilaires de l’ANSM mis à jour le 24/08/18 (46)
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Sur l’Hôpital les biosimilaires présents sont :

‰ Le NIVESTIM® : 30000 UI.                       

‰ Le RETACRIT® : 30000 UI.

‰ L’INFLIXIMAB®.

‰ Référencement de L’ABASAGLAR®.

‰ Référencement du TRUXIMA® (Mabthera®).

Nous avons décidé de nous positionner sur les biosimilaires ayant un impact en

ordonnances de sortie et donc en ville, soit Nivestim®, Retacrit® et Abasaglar®.

3.6.b. Audit sur les ordonnances de sortie du Nivestim® : 

Le NIVESTIM® est le biosimilaire du NEUPOGEN® (filgrastim).

Il est indiqué :

‰ Dans la réduction de la durée des neutropénies et de l'incidence des neutropénies

fébriles chez les patients traités par une chimiothérapie cytotoxique ainsi que dans la

réduction de la durée des neutropénies chez les patients recevant une thérapie

myélosuppressive suivie d’une greffe de moelle osseuse et présentant un risque accru

de neutropénie sévère prolongée. 

‰ Dans la mobilisation des cellules souches progénitrices (CSP) dans le sang circulant. 

‰ Pour augmenter le taux de neutrophiles et réduire l'incidence et la durée des

épisodes infectieux chez les patients, enfants ou adultes, atteints de neutropénie sévère

congénitale, cyclique ou idiopathique (PNN ≤ 0,5 x 109/l).

‰ Dans le traitement des neutropénies persistantes (PNN ≤1,0 x 109/l) chez les

patients infectés par le VIH à un stade avancé (47).

Il existe le Nivestim® 12 MUI/0,2 ml (particulièrement adapté à la population

pédiatrique) et n’existe pas pour Neupogen, 30 MUI/0,5 ml, 48 MUI/0,5 ml.

Il s’administre à la posologie de 0,5MUI (5microgrammes) / kg/jour au plus tôt 24h

après la fin de la chimiothérapie et doit être poursuivie jusqu'à ce que le nadir attendu du 
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nombre de neutrophiles soit dépassé et que ce nombre soit revenu à une valeur normale (48).

L’audit concerne tous les patients ayant eu du Nivestim® ou autres facteurs de même

visée thérapeutique sur le 2ème Semestre 2016 et 1er Semestre 2017, soit 49 dossiers en tout.

Leurs prescriptions de sorties ont ensuite été analysées afin d’y observer si le

biosimilaire était bien prescrit lorsque la cure du facteur de croissance se poursuivait.

Plein ciel est le seul pôle qui intervient dans cet audit, le service du 1er étage comprend

les patients hospitalisés sous chimiothérapie, susceptibles de recevoir ce type de traitement

d’où le dosage élevé référencé à l’hôpital.

Figure 38 : Grille d’audit sur les prescriptions de G-CSF en hospitalisation complète

et analyses des prescriptions de sortie
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CLINIQUES ARNAULT TZANCK MOUGINS

AUDIT : Prescription de G-CSF en hospitalisation complète
et analyse des prescriptions de sortie

M/C.Pa/MEDOC/Presc/ENR004 - version 1                                                                      Septembre 2017

Précisez :

Précisez :

Commentaires

Produit prescrit sur ordonnance de sortie granocyte
nivestim
neulasta
autre

Substitution oui
non

Produit prescrit sur Hopital Manager, en hospitalisationgranocyte
nivestim
neulasta
autre

Nom du médecin

Etablissement Espérance
Plein Ciel
Saint Basile

Numéro de séjour Mois

Janvier
Février
Mars
Avril
Mai
Juin

Juillet
Août
Septembre
Octobre
Novembre
Décembre

Année 2017 2018

Date de l'évaluation



Figure 39 : G-CSF prescrits sur HM en hospitalisation et substitutions réalisées

Nous remarquons que 82 % des prescriptions correspondent au NIVESTIM®,

12% au NEULASTA® (Pegfilgrastim) et 6% de GRANOCYTE® (Lenograstim).

La prescription de Nivestim® est donc retrouvée en proportion très satisfaisante. 96%

des ordonnances de Nivestim® étaient initialement rédigées telles quelles, 4% des

ordonnances ont bénéficié d’une demande de substitution par le pharmacien.

Les 12% de Neulasta® correspondent à des traitements en cours du patient (Forme

pégylée du Filgrastim qui permet une seule administration au J2 de la chimiothérapie pour

des cures J1-J21). Les 6% de Granocyte® correspondent à des ordonnances hors livret

thérapeutique, elles ont donc bénéficié d’un appel du pharmacien au médecin afin de modifier

la prescription par du Nivestim®. 

Figure 40 : G-CSF prescrits en ordonnances de sortie
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Figure 41 : G-CSF prescrits en ordonnances de sorties : 
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23 ordonnances de sortie sur les 49 dossiers, soit 47%, comportent une prescription

de facteur de croissance. 70% de ces ordonnances comportent la prescription du biosimilaire.

Ce pourcentage répond à l’objectif attendu dans l’instruction du 3 Août 2017 qui est de 70%.

Tableau 5 : Comparaison des prix des G-CSF en intra hospitalier avec ceux de ville

La substitution par Nivestim® en établissement de santé, qui sera prescrit en ordonnances

de sortie par la suite et donc délivré en ville occasionne une économie non négligeable,

environ 100 euros par seringue. Sachant qu’une cure est de minimum 5 jours, l’économie

générée est de 500 euros par cure. L’avantage du Nivestim® est qu’il se délivre en

conditionnement d’une seringue ce qui permet d’adapter la délivrance à la prescription.

3.6.c. Audit sur les ordonnances de sortie du Retacrit® :

Le retacrit® est le biosimilaire de l’Eprex® (Epoétine alpha).

Il est indiqué dans :

Le traitement de l’anémie symptomatique associée à l’insuffisance rénale chronique

(IRC) chez l’adulte et l’enfant :

- Associée à l’insuffisance rénale chronique chez les enfants et les patients adultes

hémodialysés et chez les patients adultes en dialyse péritonéale  

- Traitement de l’anémie sévère d’origine rénale accompagnée de symptômes cliniques

chez les patients adultes insuffisants rénaux non encore dialysés. 

- Traitement de l’anémie et réduction des besoins transfusionnels chez les patients

adultes recevant une chimiothérapie pour des tumeurs solides, un lymphome malin ou un

myélome multiple, et à risque de transfusion tel qu’évalué par l’état général du patient.
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97,60 €

d’écart

{

Intra-hospitalier Prix ville

Nivestim 30MUI (1seringue)

Biosimilaire de Neupogen

Neupogen 30MUI (1seringue)

Granocyte 34 (1seringue)

Neulasta 6mg (1seringue) 

4,00 €

28,00 €

34,00 €

590,00 € 

34,90 €

132,47 €

134,80 €

1 258,00 € 



- Retacrit® peut être utilisé pour augmenter la production de sang autologue des

patients inclus dans un programme pré-transfusion. 

- Retacrit® peut être utilisé pour réduire l'exposition aux transfusions de sang

homologue chez les patients adultes, sans carence martiale, devant subir une intervention

chirurgicale orthopédique majeure programmée et présentant un risque présumé important

de complications transfusionnelles (49).

La posologie est :

‰ En phase de correction : 50 UI/kg 3 fois par semaine.                        

‰ En phase d’entretien : Un ajustement de dose est nécessaire pour maintenir les

valeurs d’hémoglobine (Hb) au niveau souhaité : Hb comprise entre 10 et 12 g/dl

(posologie comprise entre 75 et 300 UI/kg).

L’audit a été réalisé sur le deuxième semestre 2016 et le premier semestre 2017. Les

ordonnances de sortie des patients ayant eu une EPO durant leur séjour ont été analysées afin

de voir si lors d’une éventuelle poursuite du traitement en ville, le biosimilaire était prescrit

ou non. Sachant que l’hôpital substitue automatiquement en intra hospitalier par le Retacrit®.

Figure 41 : Grille d’audit des prescriptions d’EPO en hospitalisation complète

et analyse des prescriptions de sortie :
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Seulement 8 dossiers pour le pôle Plein Ciel et 2 dossiers pour le pôle Espérance ont

été retrouvés. Au vu du faible nombre de résultats renseignés, ils ont été exprimés en chiffres.

Aucune ordonnance de sortie n’a mentionné une EPO. La cure s’administrant le plus

souvent en totalité durant l’hospitalisation.  

De plus, ces produits sont surtout prescrits en ordonnances de sortie pour les patients

sous chimiothérapie. Le Centre Azuréen de Cancérologie, avec lequel l’hôpital n’a pas de

liens administratifs ; est le plus gros prescripteur d’anticancéreux par voie orale, de G-CSF

et d’EPO. Les oncologues réalisent leurs ordonnances de leur cabinet et même si les patients

viennent par la suite en HDJ, s’ils sont hospitalisés, il est rare que la prescription de sortie

émane de l’établissement.

Nous avons donc observé les résultats en intra hospitalier. Seulement une ordonnance

sur 10 était prescrite directement en Retacrit®, deux ordonnances d’Eprex® ont été

substituées en Retacrit®. 5 ordonnances d’Aranesp® ont été retrouvées, seulement deux ont

été changées par le médecin pour du Retacrit®. Les 5 autres correspondaient à des traitements

de patients sous dialyse.

Tableau 6 : Comparaison des prix des différentes EPO en intra hospitalier avec ceux de ville

La différence en termes de coût est moins importante que pour les G-CSF mais non

négligeable, 27€/seringue.

3.6.d. Référencement au livret thérapeutique du biosimilaire de l’insuline Lantus® :

l’Abasaglar® 100UI/ml :

Dans l’hôpital, la Lantus® et la Levemir® sont référencées.
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Eprex® 30000UI 1/semaine

Retacrit® 30000UI 1/semaine

Aranesp® 150µg

(darbepoetine alfa) 

1/semaine

45,00 €

37,50 €

153,00 €

191,00 €

164,00 €

194,19 €

Intra-hospitalier Prix ville

27,00 €

d’écart

{



La Lantus® s’administre une seule fois/jour tandis que la Levemir® s’administre deux

fois par jour.

Il a été décidé de référencer l’Abasaglar® biosimilaire de la Lantus® qui la remplacerait

totalement. Pour cela un rendez-vous a été pris avec les endocrinologues.

Nous leur avons présenté le produit avec les différentes études de biosimilarité (50).

De plus une petite étude de coût a été réalisée afin de démontrer le «gain ville» pour

une seringue d’Abasaglar® dispensée à la place de la Lantus®, puis nous avons multiplié

par le nombre de seringues délivrées sur l’année 2017 (Nous avons considéré que les 216

stylos délivrés en intra hospitalier étaient retrouvés en ordonnances de sortie).

Tableau 7 : Etude de coût sur la mise en place de l’Abasaglar® au livret thérapeutique de l’établissement

Les Endocrinologues étaient réservés, ils ont donc préféré que seuls les patients du

pôle Saint Basile allaient bénéficier d’une substitution automatique ainsi que le 1er étage du

pôle Plein Ciel. Ces patients restent minimum une semaine permettant leur surveillance.

Sachant que les 3 pôles possèdent encore chacun leur livret thérapeutique, la

pharmacienne a totalement substitué la Lantus® par Abasaglar® au pôle Saint-Basile.

Pour les pôles Plein ciel et Espérance les deux spécialités restent au livret et seuls les

patients restant plusieurs jours bénéficient d’une substitution après appel du médecin. 

En conclusion, l’Abasaglar® est de plus en plus substitué et prescrit. Le but étant que

la Lantus® disparaisse du livret thérapeutique laissant totalement place à l’Abasaglar®.
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Prix pour 1 stylo en ville :

- Abasaglar : 8,90 €

- Lantus : 10,70 €

Abasaglar : 1 922 €

Lantus : 2 311 €
∆ = 390 €

{
Prix pour 1 stylo dans l’établissement :

- Abasaglar : 4,40 €

- Lantus : 5 €

Abasaglar : 950 €

Lantus : 1 080 €
∆ = 130 €

{
216 stylos utilisés en 2017



3.7.Profil sur les prescriptions de la liste des produits et prestations :

Comme il l’a été précisé dans la partie I, la LPP représentent 1.9 Md€. Ce montant

représente environ 38 % de l’ensemble des prescriptions exécutées en ville.

Sachant que dans l’audit réalisé sur l’évaluation des pratiques professionnelles, le

résultat sur la LPP s’est avéré peu concluant. Quelques pansements, produits de nutritions…

ont été retrouvés sur très peu d’ordonnances. Nous avons décidé de nous positionner sur un

sujet en particulier qui fait l’objet d’un travail par l’ARS : la prescription de sortie des

pansements.

Les pansements constituent le 5ème poste des dépenses PHEV. Ces prescriptions sont

effectuées par des médecins hospitaliers à l’issue de séjours hospitaliers, dans le cadre des

consultations externes et des passages sans hospitalisation dans les services d’urgence. Elles

sont délivrées par les pharmacies d’officine. De fait, ces prescriptions sont prises en charge

par l’AM sur l’enveloppe des soins de ville.

Une action de maîtrise médicalisée sur le thème «Aide à la prescription des pansements

primaires dans le traitement des plaies chroniques» a été réalisée en 2016 et début 2017 auprès

des médecins généralistes et des infirmières libérales ciblés (51).

Celle-ci pourra être déployée au sein des établissements de santé en 2017 après ciblage

des prescripteurs et des établissements. Le mémo d’aide à la prescription des pansements

primaires, principal outil validé par la HAS, sera également expliqué et remis au sein des

établissements de santé (52).

3.7.a. Audit sur les ordonnances de sortie de pansements :

Dans l’établissement, pour chaque prise en charge d’une plaie ou d’une stomie, un

protocole individuel de soins est réalisé par l’infirmière. Il permettra de caractériser le patient

dans un onglet «fiche pansement». La requête a alors été réalisée à partir de cette fiche sur

l’année du 01/01/16 au 31/12/16 (La référente pansement étant partie en 2017, nous avons

donc préféré récolter les données sur l’année 2016 afin d’obtenir des informations plus

détaillées).

Nous avons donc étudié 50 dossiers patients du pôle Saint-Basile (puisque la référente

pansement réalisait la plupart de ces cas sur ce pôle) afin d’étudier les ordonnances de sortie
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de pansements et d’établir un état des lieux sur ce sujet.

4 plaies principales ont été retenues : Escarre, Ulcère Veineux, Plaie Diabétique et

Plaie chirurgicale :

Figure 42 : Répartition des différentes plaies nécessitant des pansements

Sur les 50 dossiers, seulement 30 ont révélé une ordonnance de sortie de pansements.

Une grille d’audit a été établie et pour chaque ordonnance nous avons étudié :

‰ La description de la plaie.                      

‰ Le nom du pansement primaire et ses détails (taille, épaisseur, quantité…).

‰ Le nom du pansement secondaire.

‰ Autres (compresses, sparadraps, bandes…).
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Figure 43 : Grille d’audit ordonnances de sortie de pansements

3.7.b. Résultats et discussions :

Sur les 30 ordonnances seulement 4 possédaient une description de la plaie dont

seulement 3 ordonnances relataient la taille, le diamètre ou la profondeur. 8 ordonnances

précisaient la localisation de la plaie.

Sur les 30 ordonnances, 27 comportent la présence d’un pansement primaire.

Seulement 33,2% étaient détaillées, notamment la quantité en nombre de boîtes et la taille.

Le caractère adhésif, stérile, la forme et l’épaisseur étaient très peu renseignés (Le pourcentage

étant non significatif).

17% des ordonnances ont révélé la présence d’un pansement secondaire sans indications

particulière de taille, quantité, forme…

Aucune prescription de set de pansements n’a été retrouvée dans les ordonnances de

sortie. Par ailleurs environ 37% des ordonnances révèlent la prescription de sparadraps,

bandes, compresses…
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Audit de dossiers 2016 SSR / Pansements

Document de travail - Mars 2018  Pétula

Durée et fréquence de renouvellement

Durée
Fréquence de renouvellement

oui non

Commentaires

Autres

Autres
Set
Compresses
Sparadraps
Bandes

oui non

Commentaires

Pansement secondaire

oui
non

Nom pansement secondaire

Pansement primaire
Pansement primaire
Taille
Epaisseur
Quantité
Forme
Caractère stérile ou non
Caractère adhésif ou non

oui non

Nom pansement primaire

Commentaires

Description Plaie
Description de la plaie
Taille
Diamètre
Profondeur
Localisation

oui non



Pour terminer, la durée et la fréquence de renouvellement ont été analysées dans l’audit.

Seulement 10% des ordonnances renseignaient une durée et 7% une fréquence de renouvellement.

En conclusion, il s’avère que les ordonnances ne sont pas assez détaillées.

Des protocoles de soins destinées aux infirmières ont été retrouvés avec plus de détails

sur la plaie mais ces informations ne sont pas toujours fournies aux officines de villes (car

destinées aux infirmières libérales) qui n’ont souvent que l’ordonnance sans détails.

Pour beaucoup d’ordonnances, seulement le nom de marque du pansement était retrouvé sans

taille ni quantité.

De plus, la durée et la fréquence de renouvellement, précieux renseignements dans

une ordonnance, sont très peu stipulées. Si ces renseignements étaient systématiques, des

quantités adaptées seraient délivrées et les erreurs moins nombreuses. Si les fréquences de

renouvellement étaient plus courtes, celles-ci entraineraient des réévaluations de la plaie avec

le matériel et les informations adéquates pour la suite du traitement.

Pour donner suite à ces résultats, il nous a semblé judicieux de réaliser un travail sur

la conception d’ordonnances types de sortie. En effet, ce travail étant déjà en amorce par

l’OMEDIT PACA, je me suis donc inspirée de ce travail.

Figure 44 : Répartition des différents acteurs concernant le circuit des pansements

Le but étant que les ordonnances soient traçables et conformes (RPPS, FINESS),

qu’une description minime de la plaie soit indiquée et que les pansements apparaissent par

type de famille.
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Figure 45 : Répartition des différents acteurs concernant le circuit des pansements : 
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III.  Actions mises en place à L’Hôpital privé Arnault Tzanck Mougins Sophia-Antipolis

dans le cadre des PHEV :

Le plan d’action visant à sécuriser la prise en charge médicamenteuse du patient et à

promouvoir le bon usage des produits de santé prévu dans l’engagement du CAQES permet

d’intégrer des actions visant à mieux maîtriser les dépenses exécutées en ville.

Ainsi pour donner suite aux indicateurs nationaux obligatoires déclinés dans le

CAQES et aux résultats obtenus lors des différents audits, des actions d’amélioration ciblées

sont déclinées afin d’améliorer l’efficience des prescriptions de sortie.

Pour les prescriptions de médicaments, les actions reposent :

- Sur des communications auprès des médecins avec des rappels de bonnes pratiques

lors de COMEDIMS par exemple.

- La diffusion de recommandations de bons usages de l’HAS.

- De la réalisation de fiches mémo et fiches d’informations patient.

Une sensibilisation à l’utilisation des génériques et des biosimilaires a été effectuée.

Des audits ont été réalisés sur les ordonnances de sortie afin d’évaluer leur conformité,

d’établir un état des lieux de l’hôpital et cibler les points à améliorer.

Pour les prescriptions de la LPP, outre des actions d’informations et de règles de bon

usage de certains dispositifs médicaux, un projet a été mené à l’hôpital afin d’établir une

ordonnance type pour les plaies et pansements afin de clarifier la délivrance en ville ainsi que

la prise en charge du patient en extrahospitalier.

Les différentes actions ciblées menées dans le cadre de PHMEV et PHEV LPP sont

résumées dans le tableau 8 et seront détaillées dans cette dernière partie.
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Tableau 8: Actions ciblées et suivi pour l’encadrement des PHMEV et PHEV LPP

dans le cadre du CAQES 2018
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Présentation et sensibilisation 

des prescripteurs en 

génériques et biosimilaires 

 

 

 

Sensibilisation 

 

 

Pharmaciens : 

V.Pétula 

S.Roubaud 

 

 

 

 

Décembre 2017 

 

 

 

 

Terminée 

 

Taux de prescription 

dans le répertoire des 

génériques et taux de 

prescription des 

biosimilaires en 

intrahospitalier et pour 

les PHEV 

 

sur le Nivestim® 

Audit Pharmacien : 

V.Pétula 

Décembre 2017 Terminée Idem 

Validation de la fiche 

biosimilaires 

Information et 

sensibilisation 

Pharmacien : 

V.Pétula 

Décembre 2017  

Terminée 

Idem 

 

Référencement au livret 

thérapeutique du biosimilaire de 

 

 

 

Information 

 

Pharmaciens : 

V.Pétula 

S.Roubaud 

 

 

Décembre 2017 

Référencement en 

Janvier 2018 

 

 

Terminée 

Développer les actions 

favorisant la prescription 

biosimilaire en 

intrahospitalier et en 

ordonnances de sortie 

Actions ciblées sur les 

produits et prestations de la 

LPP 

     

 

Travail sur le coût du 

référencement des pompes 

actives face aux systèmes 

passifs pour perfusion 

 

 

 

Validation 

 

 

Pharmacien : 

S.Roubaud 

 

 

 

Décembre 2017 

 

 

 

Terminée 

dépenses de produits et 

prestations prescrits en 

établissement et 

remboursés sur 

ville. 

Mise en place de protocoles 

types pour la prescription des 

ordonnances de sortie de 

pansements 

 

 

Sensibilisation 

- Pharmacien : 

V.Pétula 

- Infirmière 

référente 

pansement 

 

 

2018 

 

Action 

pérennisée 

 

 

Idem 

Diffusion de recommandations 

de la HAS et de « fiches 

mémo » de bonnes pratiques de 

prescripteurs 

 

 

Sensibilisation 

 

 

Pharmaciens 

 

 

Année 2018 

 

Action 

pérennisée 

 

 

Idem 



1. Actions ciblées visant les résultats de l’audit de conformité des ordonnances de
sortie :

Ces résultats ont été présentés en CME, suivi d’un COMEDIMS réalisé en Décembre

2017 pour présenter le CAQES aux médecins. Le but étant de leur préciser les principaux

axes à suivre. Etaient présents, un médecin généraliste de Saint Basile, deux cadres de soins,

un médecin gastroentérologue, un médecin anesthésiste (président du COMEDIMS), trois

pharmaciens et moi-même. 

Nous avons rappelé que les ordonnances devaient être réalisées sur un logiciel certifié

garantissant des ordonnances complètes et conformes. Nous avons précisé qu’il était

obligatoire de prescrire en DCI. Les PHEV ont été évoquées pour leur faire part du peu de

données que présente L’AM concernant les établissements privés. Ce sujet faisant partie des

indicateurs nationaux obligatoires et l’établissement s’étant engagé à fournir des résultats.

En ce qui concerne la possibilité de prescrire tout en princeps, une requête a été

envoyée au service informatique pour que cette option soit supprimée, elle est effective depuis

février 2018 ; dorénavant la prescription peut être réalisée en DCI+ Princeps ou en DCI

uniquement.

Pour l’item numéro FINESS obligatoire, une discussion avec les chirurgiens et médecins

libéraux a permis de connaitre de façon précise leur méthode de prescriptions (patients relevant

d’une prescription libérale et les patients bénéficiant d’une hospitalisation). Il en ressort que

les prescriptions ne sont pas distinctes, le numéro FINESS n’est pas renseigné. Nous leur

avons rappelé par mail qu’ils avaient à accès à distance au logiciel HM, pour y réaliser les

ordonnances de sortie conformes.

En revanche, l’audit a montré que les médecins l’utilisaient très peu contrairement à

leur outil libéral. Nous avons donc demandé lors d’un rendez-vous avec le directeur de

l’hôpital la possibilité de fournir des tampons avec le numéro FINESS du pôle de l’Espérance.

Celui-ci serait fourni à chaque secrétaire des différents cabinets, elles tamponneraient

l’ordonnance de sortie d’un patient hospitalisé ou de passage en ambulatoire.

Cette requête est en cours de validation, et a été présentée en CME courant juin 2018

afin d’être validée. Par la suite, nous mettrons en place rapidement notre plan d’action. Cela

devrait augmenter de manière significative la présence du numéro FINESS. Les ordonnances seront
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tracées à l’extérieur, les PHEV pourront être suivies.

Deux fiches Mémo ont été présentées et mises à disposition des médecins, sur les

génériques (53) et notamment sur le répertoire des groupes génériques (54). (Annexe 1 et 2)

2. Actions ciblées visant les résultats de l’audit d’évaluation des pratiques
professionnelles en ordonnances de sortie :

2.1. Evaluation des pratiques professionnelles (EPP) sur les IPP :

2.1.a. Réalisation de la grille d’audit :

Nous avons utilisé la même grille réalisée en 2016 en se basant sur les recommandations

de l’HAS sur le bon usage des inhibiteurs de la pompe à protons (55).

L’audit a été réalisé le 16/07/18, à partir du logiciel HM sur tous les patients hospitalisés

ce jour et ayant une prescription d’IPP (Eupantol® au livret thérapeutique) sur le pôle Plein

Ciel, Espérance et Saint-Basile. Nous avons retenu 10 patients sur chaque pôle, soit 30 au total.

• Les critères analysés étaient : 

‰ Si le traitement est habituel ou mis en place en hospitalisation.                      

‰ Conformité de l’indication. 

‰ Si le patient était à risque ou non .

‰ IPP prescrit.

‰ Conformité de la posologie (pleine ou demi-dose).

‰ Conformité de la voie d’administration (PO ou IV).

‰ Traitements associés pouvant justifier ou non la mise sous IPP (corticoïdes, AAP,

anticoagulant oraux et injectable).

‰ Durée de traitement et réévaluation pendant le séjour.

‰ Conclusion sur la conformité face aux recommandations de l’HAS.
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Figure 45 : Fiche d’EPP : pertinence de la prescription des inhibiteurs de la pompe à proton

Cinq molécules sont actuellement disponibles, dont trois sont génériquées :

Ésoméprazole, Lansoprazole, Oméprazole, Pantoprazole et Rabéprazole.

Le Pantoprazole étant le seul au livret thérapeutique, seul cet IPP est retrouvé dans

l’audit (Eupantol® ; Inipomp® et génériques, demi-dose : 20 mg. Pleine dose : 40mg).
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Figure 46 : Fiche d’EPP : Pertinence de la prescription des inhibiteurs de la Pompe à Proton : 

 
 

Cinq molécules sont actuellement disponibles, dont trois sont génériquées : 

"! Ésoméprazole, Lansoprazole, Oméprazole, Pantoprazole et Rabéprazole. 

 

Le Pantoprazole étant le seul au livret thérapeutique, seulement cet IPP est retrouvé dans 

l’audit. (Eupantol® ; Inipomp® et génériques, Demi-dose : 20 mg. Pleine dose : 40mg). 

 

 

 

 



Tableau 9 :  Récapitulatif sur les principales indications, posologies, et durée de traitement IPP

(notamment sur le Pantoprazole seule molécule utilisée au livret) (56)
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INDICATIONS :

Traitement symptomatique du
reflux gastro-œsophagien
(RGO) sans œsophagite.

Traitement de l’œsophagite du
reflux par RGO (cicatrisation).

Traitement d’entretien et
prévention des récidives de
l’œsophagite par RGO.

Lésions gastroduodénales dues
aux AINS :

- Préventions des lésions
gastroduodénales dues aux
AINS chez les sujets à risques.

- Traitement des lésions
dues aux AINS.

Ulcère gastrique et duodénal :

- Eradication
d’Helicobacter Pylori.

- Ulcère sans infection
à Helicobacter Pylori.

Syndrome de Zollinger Ellison
et autres situations
hypersécrétoires pathologiques.  

POSOLOGIE :

Demi-dose pendant 4 semaines,
puis éventuellement traitement
à la demande (à long terme).

Pleine dose pendant 4 à 8 semaines.
Demi-dose si œsophagite légère.

Demi-dose ou pleine dose au long cours.
La dose minimale doit être recherchée. 
(Toujours pleine dose si récidive).

Demi-dose jusqu’à la fin du traitement
par AINS.

Le pantoprazole n’a pas d’indication.
• Lansoprazole/oméprazole pleine
dose pendant 4 à 8 semaines.

• Esoméprazole demi-dose pendant
4 à 8 semaines

Pleine dose x2/jour pendant 7 jours+ 
antibiothérapie.
Si ulcères compliqués et/ou associés à un
AINS, corticoïde, APP, Anticoagulant :
pleine dose durant 3 à 7 semaines.

Pleine dose 4 à 8 semaines

VOIE
D’ADMINISTRATION :

Voie orale
(voie IV si orale non possible)

Voie orale
(voie IV si orale non possible)

Voie orale
(voie IV si orale non possible)

Voie orale
(voie IV si orale non possible)

Voie orale
(voie IV si orale non possible)



2.1.b. Résultats et discussions :

Figure 46 : Conformité des prescriptions d’IPP

93% des ordonnances étaient hors AMM et seulement 2 étaient dans l’AMM :

Prévention des lésions gastroduodénales dues aux AINS chez les sujets à risques.

Figure 47 : Âge des patients et modalités d’instauration du traitement per os :

Les patients étaient tous âgés de plus de 65 ans. 17% des prescriptions stipulaient que

le traitement par IPP était un traitement personnel du patient. 83% des ordonnances n’ayant

aucun renseignement ; on considère donc que la mise en place a été effectuée à l’hôpital.
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2.1.a. Résultats et discussions : 
Figure 47 : Conformité des prescriptions d’IPP : 

 

 

93% des ordonnances étaient hors AMM et seulement 7% (soit deux ordonnances sur 30) 

correspondaient à une indication présente dans l’AMM qui était : Prévention des lésions 

gastroduodénales dues aux AINS chez les sujets à risques. 
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Figure 48 : Répartition des différentes posologies

Les posologies des deux ordonnances ayant l’AMM étaient correctes, elles

correspondaient à une demi-dose une seule fois par jour. 

Le reste des posologies observées correspondent à des ordonnances hors AMM et la

posologie la plus fréquente est 40mg de Pantoprazole/jour (pleine dose).

De l’IV a été retrouvé deux fois par jour, ainsi que du per os à 40 mg deux fois/jour

sans justification ni notion d’antécédant d’ulcère.

Figure 49 : Répartition des différentes indications hors AMM observées
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Figure 48 : Âge des patients et modalités d’instauration du traitement per os : 

 

Les patients avaient tous un âge supérieur à 65 ans, 17% des prescriptions stipulaient que le 

traitement par IPP était un traitement personnel du patient. 83% des ordonnances n’avaient 

aucun renseignement on considère donc que la mise en place a été effectuée à l’hôpital. 

Figure 49 : Répartition des différentes posologies : 

 

Les posologies des deux ordonnances ayant l’AMM étaient correctes, elles correspondaient à 

une demi-dose une seule fois par jour.  

Le reste des posologies observées correspondent à des ordonnances hors AMM et la posologie 

la plus fréquente est 40mg de Pantoprazole/ jour (pleine dose). 
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Nous remarquons que dans les indications hors AMM, celles revenant de manière très

fréquentes sont : la prise d’anticoagulants et antiagrégants plaquettaires ainsi que celle de

corticoïdes. La mise sous IPP est systématique lorsque les patients sont sous héparine,

Kardegic®, plavix®, AOD…

Les notions de «remontées acides» et «d’œdèmes» ont été retrouvés dans certaines

ordonnances. Des douleurs intenses chez des patients ayant la maladie de Crohn et la RCH

ont justifié la prescription d’IPP.

Nous remarquons donc que les indications d’IPP ne sont pas réellement connues et

prises en compte par les médecins. La mise sous certaines molécules ou la présence de

douleurs gastriques entrainent la prescription d’IPP. Un mésusage est clairement observé.

Après avoir contacté deux médecins prescripteurs, il nous a été mentionné que ces

ordonnances d’IPP n’étaient pas réévaluées. Les IPP présentent des effets indésirables non

négligeables, notamment, à long terme l’apparition d’insuffisance rénale (57).

De plus, dans le sens inverse, le pharmacien ne connaît pas les différentes recommandations

des diverses spécialités. Certains médecins nous ont affirmés tenir compte de certaines

recommandations, notamment : 

- De la société française de cardiologie (SFC), la prescription d IPP peut être réalisée

pour les patients qui subissent une ablation de FA.  Des risques de fistules œsopha

giques dans 30 % des cas sont possibles. Néanmoins, la prescription est de 30 jours

éventuellement 2 mois (58).

Les résultats seront présentés en COMEDIMS en septembre 2018, avec rappel des

principales indications. Il y sera rappelé qu’aucune indication ne justifie la mise sous IPP

avec des anticoagulants, APP ou corticoïdes et que la réévaluation et/ou l’arrêt de la prescription

doit être impérativement réalisée avant de reconduire la prescription en ordonnance de sortie.

Trop d’IPP sont continués en ville à la suite d’une prescription hospitalière sans indications

avérées (55).

Pour terminer, les dossiers étaient très peu renseignés dans HM, il est donc difficile

pour le pharmacien de savoir si la prescription était justifiée et s’il y avait des antécédents.

Une fiche Mémo sera remise aux médecins en COMEDIMS (59). (Annexe 3)
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2.2. Actions ciblées concernant les anti-infectieux :

Pour donner suite aux résultats CONSORES, l’établissement a réalisé un rapport sur

le dernier trimestre 2017, pour tous les services et UF concernés. Les résultats sont de 341

DDJ/1000JH contre 309 au T3. Cette différence peut être due à la période, le T4 correspondant

au début de la période hivernale avec des pathologies différentes qu’en plein été.

Figure 50 : Rapport sur les consommations d’antibiotiques de l’établissement

pour tous les services et UF concernés, sur la période T4 2017

Au regard des résultats, la consommation d’antibiotiques de l’établissement s’inscrit

dans la moyenne des établissements de même type. 
FD"

"

ordonnance de sortie. Trop d’IPP sont continués en ville à la suite d’une prescription 

hospitalière sans indications particulières.(46) 

Pour terminer les dossiers étaient très peu renseignés dans HM, il est donc difficile pour le 

pharmacien de savoir si la prescription était justifiée et s’il y avait des antécédents ou non.   

2.2.EPP sur les Anxiolytiques : 

(Résultats EPP) 

2.3.Plan d’action concernant les Anti-infectieux : 

Pour donner suite aux résultats CONSORES L’établissement a réalisé un rapport sur le 

dernier trimestre 2017, pour tous les services et UF concernés. Les résultats sont de 341 

DDJ/1000JH contre 309 au T3. Cette différence peut être due à la période, le T4 

correspondant au début de la période hivernale avec des pathologies différentes qu’en plein 

été. 

Figure 51 : Rapport sur les consommations d’antibiotiques de l’établissement pour tous les services et UF 

concernés, sur la période T4 2017 : 
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Figure 51 : Evolution de la consommation d’antibiotiques par famille

Nous remarquons une augmentation des pénicillines, glycopeptides, aminosides,

quinolones, macrolides et sulfamides.

Cependant nous observons une diminution des carbapénèmes. La surveillance des

Carbapénèmes rentre dans les critères des objectifs d’amélioration du CAQES.

L’OMS reconnait l’antibiorésistance comme «l’un des risques majeurs de santé

publique pour les années à venir».

Dans le cadre de la pertinence, qualité et sécurité des soins, l’établissement compte

déployer des stratégies :

- La mise en place d’un antibiogramme structuré et l’association d’un formulaire

spécifique à la prescription d’antibiotique. Ce formulaire complété génèrera une alerte pour

la réévaluation antibiotique au sein du dossier patient informatisé entre la 24ème heure et la

72ème heure ainsi qu’à 7 jours.

- Acquérir le logiciel Antibiogarde, afin de posséder un guide thérapeutique en

infectiologie ainsi qu’un référentiel local évolutif.

- Il a été demandé la création de trois requêtes spécifiques à SoftWay, éditeur du dossier

patient Hopital Manager. Tout cela permettra d’analyser des données complexes sur des

cohortes de patients afin d’ajuster au mieux la prise en charge et l’échange entre professionnel

de santé.

FE"
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Au regard des résultats, la consommation d’antibiotiques de l’établissement s’inscrit dans la 

majorité. 

Figure 52 : Evolution de la consommation d’antibiotiques par famille : 

 

Nous remarquons une augmentation des pénicillines, glycopeptides, aminosides, quinolones, 

macrolides et sulfamides. 

Cependant nous observons une diminution des carbapénèmes. Ce qui est demandé dans le 

CAQES.  

Pour donner suite à un appel à projet de l’ARS sur l’Antibiorésistance dans le cadre de la 

pertinence, qualité et sécurité des soins, l’établissement y a répondu par un projet mutualisé. 

L’OMS reconnait l’antibiorésistance comme « l’un des risques majeurs de santé publique 
pour les années à venir ». 

Des stratégies ont donc été avancées dans le cadre de la maitrise des prescriptions et de 

l’antibiorésistance dans un contexte ville-hôpital : 

!! La mise en place d’un antibiogramme structuré et l’association d’un 

formulaire spécifique à la prescription d’antibiotique. 

Ce formulaire complété génèrera une alerte pour la réévaluation antibiotique au sein du 

dossier patient informatisé entre la 24ème heure et la 72ème heure ainsi qu’à 7 jours.  
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3. Actions ciblées visant les biosimilaires :

3.1. G-CSF : le Nivestim® :

Les résultats étant assez concluant, avec 70% de Nivestim® retrouvé en ordonnances

de sortie. Nous avons présenté les résultats en COMEDIMS en décembre 2017, en précisant

que si le Nivestim® était prescrit en intrahospitalier il n’y avait aucune raison qu’il ne le soit

pas en ordonnances de sortie. Les PHMEV ont été de nouveau évoquées. Un nouvel audit

sera réalisé en 2018 afin de voir si le pourcentage a augmenté.

De plus une fiche a été réalisée, décrivant ce qu’est un biosimilaire et mise à

disposition des patients (60).

Figure 52 : Fiche d’information sur les biosimilaires réalisée par la pharmacie à l’intention des patients
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3-! Plans d’actions concernant les audits biosimilaires : 

 

3.1.G-CSF : le Nivestim® : 

Les résultats étant assez concluant, avec 70% de Nivestim® retrouvé en ordonnances de sortie. 

Nous avons présenté les résultats en COMEDIMS en décembre 2017, en précisant que si le 

Nivestim® était prescrit en intrahospitalier il n’y avait aucune raison qu’il ne le soit pas en 

ordonnances de sortie. Les PHMEV ont été de nouveau évoqués. Un nouvel audit sera réalisé 

en 2018 afin de voir si le pourcentage augmente suite au COMEDIMS.  

De plus une fiche a été réalisé, décrivant ce qu’est un biosimilaire et mise à disposition des 

patients 

Figure 54 : Fiche d’information sur les biosimilaires réalisée par la pharmacie à l’intention des patients : 

 

 

 

Il a été rajouté dans le livret d’accueil de l’établissement une phrase stipulant qu’un biosimilaire 

était susceptible d’être prescrit dans l’établissement. 



Il a été rajouté dans le livret d’accueil de l’établissement une phrase informant le

patient qu’un biosimilaire était susceptible de leur être prescrit.

Une fiche mémo de la HAS sur les G-CSF sera présentée (60) (annexe 4) ,

ainsi qu’une fiche mémo sur les agents stimulant de l’érythropoïèse en cancérologie (62).

(annexe 5)

3.2. Abasaglar® : évolution à la suite de son référencement :

À la suite du référencement de l’Abasaglar® et de sa présentation en CME et

COMEDIMS, un audit post référencement a été réalisé. Nous avons réalisé une requête sur

HM, afin d’obtenir tous les patients ayant eu de l’Abasaglar® en intrahospitalier depuis son

référencement. Seulement 25 ordonnances de sortie ont pu être exploitées.

17 ordonnances de sortie ont révélé une prescription d’Abasaglar® (68%).

Les 8 dossiers restant ne révélant pas d’Abasaglar® correspondent :

- À des patients décédés.

- À l’absence d’ordonnances de sortie.

- Prescription de Lantus® retrouvée tandis que l’Abasaglar® était prescrit en

intrahospitalier.

- Deux ordonnances comportant de la Levemir®, l’Abasaglar® ayant été retiré lors

de l’hospitalisation au profit de celle-ci.

On en conclu donc, que depuis son référencement, l’Abasaglar® est retrouvé en

ordonnances de sortie. Cependant la proportion de patient concerné reste faible. Cela est dû

à la présence concomitante de la Lantus® au livret thérapeutique, seuls les patients du SSR

Saint Basile et du deuxième étage de Plein Ciel bénéficient de l’Abasaglar® en substitution.

L’établissement ne peut pas continuer à garder les deux insulines glargine au livret.

La Pharmacienne reprendra contact avec les endocrinologues afin de les informer de

la substitution totale de la Lantus® par l’Abasaglar®.

Cette information et la sensibilisation à la prescription des biosimilaires sera présentée

au prochain COMEDIMS en septembre 2018.
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4. Actions ciblées visant les prescriptions de produits et prestations (PHEV LPP) :

4.1. Travail sur le référencement des pompes actives face aux systèmes passifs pour

perfusion (diffuseurs) :

La dernière nomenclature de la perfusion à domicile admet au remboursement les

perfusions réalisées par voie veineuse (avec abord central ou périphérique), sous cutanée ou

péri nerveuse (63).

Un arrêté du 12 avril 2016, publié au Journal officiel du 16 avril 2016, a modifié

en profondeur les modalités de prise en charge de la perfusion à domicile depuis le

1er mai 2016 (64).

La nomenclature propose 5 types de forfaits, déclinés selon le mode d'administration :

• Les forfaits d'installation. 

• Les forfaits de suivi.

• Les forfaits de consommables et d'accessoires.

• Les forfaits d'entretien inter cure. 

• Un forfait de consommables et d'accessoires pour la transfusion de produits sanguins

labiles.

L'arrêté décrit également les dispositifs à fournir pour une exécution des perfusions

conformes aux recommandations de l’HAS. La tarification des forfaits de consommables et

d'accessoires tient compte des listes décrites dans l'arrêté (65).

Les objectifs étant d’avoir une logique de forfaitisation hebdomadaire et ses

conséquences en matière de tarification et de prise en charge.

La nouvelle nomenclature de la perfusion à domicile admet au remboursement les perfusions

par voie VEINEUSE (d’une durée supérieure à 30 mn pour les diffuseurs ou 60 mn pour les

systèmes actifs) selon 3 modes d’administration :

- GRAVITE (GRAV).

- DIFFUSEUR (DIFF).

- SYSTEME ACTIF(SA) ELECTRIQUE (ELEC).

Remarque : Une perfusion sur plusieurs jours sans changement de consommables ne peut compter que pour une

seule perfusion.
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Dans l’établissement, dans le service d’hospitalisation de jour pour les chimiothérapies,

les diffuseurs sont utilisés lors de l’administration en IV d’un cytotoxique. Certains médecins

ont demandé à passer sous Pompe électrique RYTMIC. 

Ceci a donc demandé une étude coûts/bénéfices de la part de la pharmacie.

4.1.a. Etude de coût/bénéfice :

Choix du diffuseur :

Cout de la prise en charge :

PERFADOM 8 (F8) code 1179165 = forfait de suivi par diffuseur = 47,50 € TTC 

Forfait consommables (F10) = code 1116934 une perfusion par semaine = 37,05 € TTC

F8 + F 10 = 84,55 € TTC

Avantages :

- Léger, petite taille, technique de remplissage facile. 

- En cas de problème, dans quasi-totalité des cas, elle ne se vide pas.

Inconvénients :

- Débit peut varier en fonction de la température. Volume distribué (variabilité 5%).

- Traçabilité visuelle (graduation).

Choix de la pompe RYTMIC : 

Cout de la prise en charge :

Forfait d’installation (F3) code 1183570 = 180 € TTC 

Forfait de suivi hebdomadaire (F7) code 1178556 = 110 € TTC

Forfait consommables (F10) = code 1116934,
soit une perfusion par semaine = 37,05 € TTC

F8 + F 10 = 327,05 € TTC

Avantages :

- Très précise.  

- Traçabilité parfaite.

- Facilité pour le remplissage des poches (moins de risques musculo squelettiques).

Inconvénients :

- Plus lourde et un peu plus encombrante. 

- Traçabilité de l’entretien.

- En cas de problème, elle déclenche une alarme sonore / Stress patient.

- Risque d’extravasion : elle continue à fonctionner si le DVI est bouché.
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4.1.b. Résultats et discussions :

En 2017 : 1317 diffuseurs sont installés sur le Pôle Plein Ciel en hôpital de jour.

Soit la facturation suivante : 84,55 X1317 = 111 352 €/an.

Si nous basculons sur les pompes Rytmic : 327,05 X1317 = 430 724 €/an.

Un différentiel de 319 372 € TTC par année d’activité dans nos établissements en

facturation par les caisses d’assurances maladie.

La validation du choix du matériel a été décidé au COMEDIMS de décembre 2017.

Le choix du diffuseur reste prioritaire. L’augmentation du coût générée par la pompe

Rytmic n’est pas justifiée par rapport à la qualité de la prise en charge des patients par

diffuseur. Cette décision entraîne donc une économie avec une répercussion en ville.

Pour rappel l’hôpital privé Arnault Tzanck utilise une ordonnance type Perfadom pour

la prescription des pompes ou système passifs (66). (annexe 6)

4.2. Mise en place d’ordonnances types de pansements en collaboration avec l’ARS :

Ce travail porte sur l’harmonisation des pratiques de manière précise concernant les

ordonnances de sortie de pansements.

À la suite des résultats de l’audit, il en ressort que les ordonnances ne sont pas

conformes, mal détaillées, prescrites en nom de marque, souvent renouvelables et ne faisant

pas l’objet de réévaluation. En général les médecins, (mis à part certains spécialisés dans les

plaies) ne s’y connaissent que très peu en termes de prescriptions de pansements pour plaies

chroniques et aigues. Il est donc nécessaire d’harmoniser ce sujet et de créer une aide à la

prescription (67).

Nous avons décidé tout d’abord de faire un état des lieux des pansements présents à

la pharmacie, ainsi que les tailles disponibles (68).

Nous avons réévalué avec la référente pansement, lesquels étaient utilisés pour quels

types de plaies et dans quelles indications, le type de pansement et sa famille (69).
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Tableau 10 : Référencement des différents pansements de l’hôpital et classement par types de plaies (70)
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Nom de marque Famille : Plaie : Type de 

Pansements : 

Types de 

Plaie : 

ACTISORB AG 

10,5x10,5 boîte de 48 

Charbon 

+ 

Argent 

Plaie malodorante, 

infectée, utilisé 

seulement pour les 

odeurs 

Primaire 

Secondaire ou 

tertiaire 

Chronique 

ALGOSTERIL 

ALGINATE 

-Mèche : 30cm boîte de 16 

-Pansement : 10x10 boîte 

de 16 

Alginate de 

CA  

Plaie hémorragique ou 

très exsudative infectée 

ou non 

Primaire Chronique et 

Aigue 

URGOSORB (NC) Alginate de CA Plaie hémorragique ou 

très exsudative infectée 

ou non 

Primaire  

RELEASE AG Alginate +AG Plaie hémorragique, 

infectée, très exsudative 

Primaire Aigue 

AQUACEL : 

-Aquacel extra : 

pansement 12,5x12,5 boîte 

de 16 

- mèches : 2,5x40cm boîte 

de 16 

 

Hydrofibre Plaie très exsudative ou 

fibrineuse non infectées 

Primaire Chronique et 

Aigue 

!

!

AQUACEL AG : 

- Pansement : 10x12cm 

boîte 16 

-Mèche : 2,5x40cm boîte 

de 16 

Hydrofibre + 

AG 

Plaie très exsudative ou 

fibrineuse Infectée 

Primaire Chronique et 

Aigue 

AQUACEL 

FOAM ADHESIF : 

12,5x12,5 boîte 16 

Hydrocellulaire Plaie modérément 

exsudative 

Primaire ou 

secondaire d’une 

Plaie très 

exsudative d’un 

Aquacel par 

exemple. 

Chronique et 

Aigue 

AQUACEL FOAM NON 

ADHESIF : 

12,5x12,5 boîte 16 

Idem Idem peau 

perilésionnelle à 

problème 

Idem Chronique et 

Aigue 

!
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AQUACEL 

FOAM ADHESIF : 

12,5x12,5 boîte 16 

Hydrocellulaire Plaie modérément 

exsudative 

Primaire ou 

secondaire d’une 

Plaie très 

exsudative d’un 

Aquacel par 

exemple. 

Chronique et 

Aigue 

AQUACEL FOAM NON 

ADHESIF : 

12,5x12,5 boîte 16 

Idem Idem peau 

perilésionnelle à 

problème 

Idem Chronique et 

Aigue 

AQUACEL 

FOAM SACRUM          

ADHESIF : boîte 10 

Idem Plaie modérément 

exsudative 

Idem Chronique et 

Aigue 

ALLEVYN ADHESIVE 

-! Pansement 12,5X12,5 

boîte de 100  

Hydrocellulaire Plaie modérément 

exsudative 

 

Primaire et 

secondaire 

Chronique et 

Aigue 

MEPILEX BORDER 

(NC) 

Hydrocellulaire Plaie modérément 

exsudative, extra-mince 

Primaire et 

secondaire 

 

URGOTUL BORDER 

SILICONE (NC) 

Hydrocellulaire Pour post op Primaire ou 

secondaire 

Chronique 

!

!

CICAPLAIE 

7,5x5 boîte 100 

Pansement sec  Primaire ou 

secondaire 

Chronique et 

Aigue 

DUODERM 

-  12,5x12,5 extra mince 

-  6x11 extra mince 

-  10x10 boîte de 10 

 

Hydrocolloide Utilisé sur les plaies 

désépidermisées, petites 

zones à déterger, il est 

utilisé aussi dans la 

prévention des escarres 

pour répartir la 

compression. 

PAS SUR PLAIE 

INFECTEE 

Primaire et peut 

être secondaire 

Chronique 

EUROVIT  

Pansement américain 

Stérile et non stérile 

15x20 boîte de 10 

Pansement 

absorbant 

Gros, épais 

Relargue beaucoup 

Secondaire ou 

Tertiaire 

Renforcement 

pansements 

Chronique et 

Aigue 

HYDROGEL  Détertion plaie fibrineuse 

ou nécrose sèche 

Primaire Chronique 

IALUSET Acide 

hyaluronique 

Favorise la granulation 

pour plaie non infectée, 

sans nécrose 

Primaire Chronique et 

Aigue 

JELONET 

-Pansement gras 10x10 

boîte 100 

Tulle gras Plaie non exsudative en 

phase finale 

d’épidermisation, 

maintien du milieu 

humide 

Primaire Chronique et 

Aigue 

!
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IALUSET Acide 

hyaluronique 

Favorise la granulation 

pour plaie non infectée, 

sans nécrose 

Primaire Chronique et 

Aigue 

JELONET 

-Pansement gras 10x10 

boîte 100 

Tulle gras Plaie non exsudative en 

phase finale 

d’épidermisation, 

maintien du milieu 

humide 

Primaire Chronique et 

Aigue 

!

!

JELONET PLUS 

10x10 boîte de 100 

Interface Pour plaie et ou 

dermabrasion, protège 

quand fin 

d’épidermisation 

Primaire Chronique et 

Aigue 

PRONTOSAN sol 350ml 

non remboursé 

 Nettoie, détruit le 

biofilm, à utiliser avant 

infection de la plaie 

Primaire Chronique 

Mèches iodo formé 

1, 2, 5 cm 

 Plaie cavitaire, souvent 

chirurgicale 

Primaire Aigue 

Mèche de gaze simple  Post op Primaire Aigue 

Optiskin Adhésif   Aigue 

Steristrip   Primaire Aigue 

TEGADERM Film semi 

perméable 

Prévention d’escarre au 

même titre que les 

hydrocolloides 

Primaire ou 

secondaire 

Chronique et 

Aigue 

TENSOPLAST  Post chirurgie, garrot Secondaire ou 

tertiaire 

Aigue 

URGODERM Sparadrap Possède également un 

fort pouvoir adhésif pour 

une fixation optimale. 

Tertiaire Chronique et 

Aigue 

!



Afin d’avoir ces informations, nous avons extrait du logiciel Sigems® tous les

pansements utilisés par la pharmacie, leurs tailles et conditionnements. Nous les avons classés

et nous nous sommes aidés des «gammes de pansements à disposition» et du «guide d’uti-

lisation des pansements selon l’aspect de la plaie et son niveau d’exsudat» déjà réalisés en

2013 sur le logiciel Bluemedi®. 

Nous avons utilisé la liste des pansements remboursés par l’AM  (71) (72).

• Pansements hydrocolloïdes. 

• Pansements à base de charbon actif. 

• Pansements vaselinés. 

• Pansements hydrofibres. 

• Pansements hydrogel. 

• Pansements à alginate de calcium.

Autres Produits :

• Compresses stériles de coton hydrophile. 

• Compresses stériles de gaze hydrophile/compresses fibres stériles de gaze hydrophile. 

• Sparadrap.

• Compresses non tissées stériles. 

• Système de maintien des pansements : jersey tubulaire de maintien des pansements,

pochette de suture adhésive stérile, sparadrap élastique et non élastique. 

• Compresses stériles absorbantes/compresses absorbantes.

Au départ, notre volonté était de créer des ordonnances types prédéfinies, comme il a

pu être réalisé pour les pompes (66).

Le médecin aurait récupéré les informations sur la plaie grâce à la fiche pansement

réalisé par les infirmiers.

Le reste aurait été choisi par menus déroulants :

- Choix de la plaie (aigue, chronique : ulcère, escarre, plaie diabétique…) (73).

- Choix du pansement primaire par «famille de pansement» (entre parenthèse le nom

de marque). Ceci laisse le choix au médecin de préciser non substituable s’il souhaite

spécifiquement une marque de pansement.
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-  Choix de la taille du pansement :

- Autres dispositifs :

Les quantités des produits, la fréquence de renouvellement du pansement, la durée de

l’ordonnance et son caractère de renouvellement ou non, sont à préciser par le médecin.

Sachant que dans l’établissement, les ordonnances de pansement ne vont pas au-delà

de 14 jours pour qu’une réévaluation soit faite le plus tôt possible.
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- Type charbon+ argent (ex : ACTISORB AG)

- Type Alginate de Ca (ex : Algostéril alginate, urgosorb)

- Pansement Type hydrofibre (ex : Aquacel extra)

- Mèches Hydrofibre (ex : Aquacel mèche)

- Pansement Types Hydrofibre + AG (ex : Aquacel Ag)

- Mèches types hydrofibre+AG (ex : Aquacel mèche Ag)

-Type hydrocelulaire adhésif (ex : AQUACEL FOAM Adhésif 12,5x12,5)

- Type hydrocellulaire sacrum (aquacel foam sacrum)

- Type hydrocelulaire non adhésif
(ex : AQUACEL FOAM non Adhésif 12,5x12,5)

-Pansement 10,5X10,5cm

- Pansements 10X10cm

-Mèches 30cm 

- Pansement 12,5x12,5

- Mèches 2,5x40cm

-Pansements 10x12cm 

- Mèche : 2,5x40cm

- Pansement 12,5X12,5cm

- Sparadraps et ou bandes

- Compresses

- Set pansements

- Serum physiologique

- Antalgique (xylocaine, emla…)

- Antiseptiques : betadine scrub, etdermisque, Chlorexidine scrub et dermique

- Eau oxygénée

- Dakin



Figure 53 :  Aspect de l’ordonnance type finale pansement

90

Etablissement : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

N° FINESS : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Spécialité + N° RPPS : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Tél. : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Fax : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Né(e) le : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Poids : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Kg : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Mougins, le . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

ORDONNANCES DE PANSEMENTS POUR PLAIE CHRONIQUES :

ESCARRES, ULCERES VEINEUX ET ARTERIEL.

Recommandation HAS : Les pansements primaires (au contact direct de la plaie, en dehors de ceux au charbon actif) ne sont

pas destinés à être associés entre eux sur une même plaie. Respecter les durées d’application pour une bonne évolution de la

plaie, le confort du patient et une réduction du coût. Changement du pansement primaire à saturation ou en cas de décollement.

Soin de plaie de type : (description de la plaie) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Localisation : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Dimensions de la plaie : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Pansement primaire :

Pansement secondaire :

........... taille (Lxl) :      x

Signature et tampon obligatoire

Autres Produits /Accessoires :

Bandes/ bas de contention

Sparadraps et/ou bandes

Compresses

Set pansements, 

Vaseline, 

Corticoïde

Sérum phy

Antalgique (xylocaine, EmlaR…)

Antiseptique

Ordonnance pour :

Pansement à changer :



Néanmoins, ayant participé aux réunions à la suite du projet mené par l’ARS OMEDIT

PACA sur les ordonnances de sortie de pansements, il en résulte une dynamique différente.

En effet, la diversité des produits, tailles, formes et plaies, empêche l’uniformisation

de l’ordonnance.

A la suite de cette réunion en Juin 2018, il en ressort qu’un THESAURUS de différents

protocoles doit être récolté (par les différents travaux déjà réalisés dans certains établissements).

Le choix de l’ordonnance se ferait donc par un arbre décisionnel :

Lorsque le médecin cochera la plaie et sa taille, un protocole préétabli apparaitra sous

forme d’ordonnance avec les pansements adaptés.

Les pansements primaires et secondaires seront prescrits en nom générique, le code

LPP (74) sera précisé (le code LPP faisant référence à une classe et une surface). La dimension

sera également précisée ainsi que les autres produits et accessoires nécessaires au type de

plaie choisie. La quantité des produits prescrits, la durée et le renouvellement de l’ordonnance

seront à mentionner par le médecin.

Si des produits particuliers ou une marque de pansement sont préférés et veulent être

prescrits contrairement aux propositions du protocole, le médecin pourra modifier ou ajouter

la mention  «non substituable».

Ce travail n’est pas encore abouti. Nous allons travailler sur notre THESAURUS en

attendant la finalité du projet de l’ARS, afin de réaliser un travail complet.

L’aboutissement de ce projet, débouchera sur des ordonnances conformes, détaillées,

avec des produits faisant partis de la liste LPP. Elles permettront d’aider des médecins et

chirurgiens non spécialisés. Les plus expérimentés sur le sujet pourront rajouter et modifier

la prescription.

Dans le COMEDIMS de septembre 2018 , la fiche mémo de la HAS sur les pansements (75),

sera remise aux médecins afin de les sensibiliser en attendant que ce travail soit terminé.
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4.3.Diffusion de recommandations de la HAS et de «fiches mémo» de bonnes pratiques

de l’Assurance Maladie aux prescripteurs :

4.3.a. Recommandations de la HAS pour l’autosurveillance glycémique dans le diabète

de type 2 :

Ce document mémo rappelle que le taux d’hémoglobine glyquée (HbA1c) permet

d’évaluer l’équilibre glycémique et l’autosurveillance glycémique ne doit être réalisée que

dans certaines situations pouvant nécessiter une modification de traitement (patients sous

insuline ou insulinothérapie prévue, traitements sous insulinosécréteurs, pathologie ou

traitement intercurrent perturbant l’atteinte de l’objectif thérapeutique).

L’autosurveillance glycémique (ASG) s’inscrit dans une démarche d’éducation du patient et

de sa famille.

Le prescripteur d’un système d’ASG (composé d’un lecteur de glycémie et des réactifss

associés) doit préciser l’unité de mesure, le nombre d’autosurveillances à réaliser par jour ou

par semaine et les rythmes).

L’arrêté ministériel du 25 février 2011 indique que la limite de prise en charge des bandelettes

d’autosurveillance glycémique par l’AM est fixée à 200/an sauf pour les patients sous

insulinothérapie en cours ou prévue à court ou moyen terme (76). (Annexe 7)

4.3.b.  Fiche mémo de bonnes pratiques : la dénutrition chez la personne âgée (>70 ans)

et aide à la prescription des compléments nutritionnels oraux (CNO) :

Ces produits sont beaucoup prescrits à l’hôpital et ont souvent été retrouvés en

ordonnances de sortie dans l’audit évaluation des pratiques professionnelles. Ceci s’explique

particulièrement par la présence d’un SSR et d’un EHPAD. 

Cette fiche mémo explique d’abord l’évaluation du statut nutritionnel, en repérant les

situations à risques de dénutrition et ensuite la prise en charge qui en découle.

En premier lieux on conseille des apports pour enrichir l’alimentation habituelle, une

réévaluation est faite à 15 jours et si échec les CNO sont introduits. Chez une personne

présentant une dénutrition sévère les CNO sont prescrits tout de suite. 

La HAS recommande de prescrire des CNO permettant d’atteindre un apport alimentaire

supplémentaire de 400 kcal/jour, cela nécessite le plus souvent 2 unités par jour.

La prescription se fait d’abord sur 1 mois, puis après réévaluation, pourra être represcrit

3 mois (77). (Annexe 8)
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Conclusion :

Ce travail, effectué sur les PHEV en établissement privé, a permis de réaliser l’enjeu

financier de ce sujet ainsi que les difficultés rencontrées pour répondre aux attentes des ARS

afin de les rendre plus efficientes. Le circuit des médicaments et des dispositifs médicaux en

intra hospitalier étant maîtrisé, ce sujet a permis une meilleure visibilité sur la répercussion

de cette organisation en ville.

A l’heure actuelle, dans les établissements privés, seul un état des lieux est possible.

Les établissements se préparent mais ne peuvent pas appréhender correctement ce sujet par

défaut de visibilité et le manque de données nécessaires, normalement fournies par l’AM,

comme il l’est fait dans le public.

Les résultats qui ont permis l’élaboration du profil de l’hôpital Arnault Tzanck

de Mougins Sophia-Antipolis, ont été obtenus par la réalisation d’audits internes. Ils

se sont avérés être la solution la plus pertinente pour répondre aux attentes du CAQES

et permettent de préparer des actions ciblées.

Des difficultés ont été rencontrées. Les extractions des données récupérées sur

nos logiciels sont brutes et n’ont pas pu être exploitées avec précision. Nos supports

informatiques ne nous permettent pas un état des lieux complet et précis.

Les résultats de cette étude sont déclinés en quantité ou en pourcentage de répartition

et non en coût. Or, les résultats PHEV comprennent aussi la répartition en coût. Les

résultats reflètent les molécules les plus prescrites mais ne tiennent pas compte des

molécules peu prescrites. De plus, une étude PHEV s’accompagne obligatoirement

d’une comparaison de l’année N et N-1, ce n’est pas le cas dans notre étude, l’état des

lieux étant déjà lourd pour une seule année.

La comparaison avec un établissement de même envergure n’a pu être réalisée

qu’avec une structure publique et non privée.

Dans le CAQES, le taux de génériques est demandé en code UCD (nombre de

boîtes dispensées) ce qui actuellement n’est pas réalisable. La constitution du code

UCD ne peut pas distinguer les génériques des princeps. Pour être exhaustif, il nous

faut les données de l’AM comme dans le public.
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Il est important de rappeler le rôle du pharmacien hospitalier dans les choix de

référencements au livret thérapeutique de médicaments et dispositifs médicaux, ainsi

que l’analyse de la conciliation pharmaceutique. Il doit fournir les outils nécessaires

pour une amélioration des PHEV. Il faut rappeler qu’une structure privée doit gérer

ses marchés et prendre en compte la répercussion des coûts générés en ville.

Le CAQES aujourd’hui demande aux pharmaciens d’intervenir auprès des

médecins afin de les sensibiliser aux dépenses liées au PHEV. Ils les responsabilisent

sur le bon usage des médicaments, aux prescriptions en DCI et à l’utilisation des

génériques et des biosimilaires au fur et à mesure de leur arrivée sur le marché.

Cet accent mis sur les PHEV fait du pharmacien hospitalier un acteur

incontournable de la coopération ville-hôpital. Il montre comme d’autres items du

CAQES (conciliation, surveillance sur le bon usage des antibiotiques…) les responsabilités

du pharmacien, ses missions de santé et de médico-économie. C’est un travail qui

demande une communication et une collaboration entre le personnel soignant

(médecins, infirmières, pôle qualité, bureau des entrées, le département d’information

médicale…) en intra hospitalier mais aussi un lien extrahospitalier avec la ville.

Le lien ville hôpital se renforce. L’établissement Arnault Tzanck de Mougins,

s’est donc renseigné auprès de l’URPS (association de pharmaciens) possédant une

plateforme et des liens avec tout un réseau soignant, pour que le lien ville hôpital se

consolide le plus simplement possible. Ceci permettrait une prise en charge optimale

du patient avec une efficience pérenne.
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MÉDICAMENT GÉNÉRIQUE
Un traitement sûr et efficace

* La prescription en DCI est obligatoire pour tous les médecins, en ville et à l’hôpital, depuis le 1er janvier 2015.

IL RÉPOND AUX MÊMES EXIGENCES QUE TOUT AUTRE MÉDICAMENT

IL EST CONTRÔLÉ TOUT AU LONG DE SA FABRICATION

IL EST ÉCONOMIQUE ET CIVIQUE

•  Le médicament générique répond aux mêmes exigences d’efficacité, de qualité  

et de sécurité que le médicament d’origine (appelé « princeps »). 

 C’est pour ces raisons qu’il peut être commercialisé en France.

•  Chaque étape de la chaîne de fabrication du médicament est contrôlée par  

les  autorités de santé françaises et européennes. 

•  En France comme à l’étranger, elles inspectent ainsi  régulièrement la qualité 

de  fabrication des matières premières et des médicaments (génériques ou princeps) 

selon les standards européens de fabrication.

•  Le médicament générique contribue à financer l’accès de tous aux innovations 

 thérapeutiques, tout en garantissant la qualité des soins.

• Utiliser des médicaments génériques est un acte individuel pour un bénéfice collectif.

•  Un médicament est autorisé comme « générique » à partir du moment où il contient 

la même quantité du même principe actif que le médicament d’origine et qu’il  

se comporte de la même façon dans l’organisme : c’est la garantie qu’il est aussi 

efficace et aussi sûr.

•  Prescrit à l’hôpital et en ville, par votre médecin généraliste ou votre spécialiste, 

le médicament générique soigne de nombreuses maladies, y compris le cancer.

économisés 
en France 
en 5 ans.

1

3

5

4

milliards 
d’euros

Lorsqu’il vous propose un traitement, votre médecin fait le choix du traitement qui correspond  
à vos besoins médicaux et à votre situation personnelle. Il prescrit alors en Dénomination Commune 

Internationale (DCI*), c’est-à-dire le vrai nom scientifique du médicament, commun dans tous les pays.
Votre pharmacien vous délivrera le médicament correspondant efficace et sûr  

qui peut être un médicament générique car :

Un tr

    

 

 

               

   

              

   

   

 

 

     

  

 

   

 
 

 

  
 

  

ement sûr et efficacaitUn tr
MÉDICAMENT GÉNÉRIQUE

    

 

 

               

   

              

   

   

 

 

     

  

 

   

 
 

 

  
 

  

ement sûr et efficac
MÉDICAMENT GÉNÉRIQUE

    

 

 

               

   

              

   

   

 

 

     

  

 

   

 
 

 

  
 

  

eement sûr et efficac
MÉDICAMENT GÉNÉRIQUE

    

 

 

               

   

              

   

   

 

 

     

  

 

   

 
 

 

  
 

  

e

    

 

 

               

   

              

   

   

 

 

     

  

 

   

 
 

 

  
 

  

IL RÉPOND A1

V
tionale (DCI*), cernaInt

os besoins médicaux et à và và vos besoins médicaux et à v
orsqu’il vL

    

 

 

               

   

              

   

   

 

 

     

  

 

   

 
 

 

  
 

  

X MÊMES EXIGENCES QUE TUIL RÉPOND A

qui peut êtr
ous délivre pharmacien votrVVotr

ai nom scientifique du médicament, ce le vrt-à-dires’tionale (DCI*), c
e situaotros besoins médicaux et à v
ement, vaitopose un trous prorsqu’il vorsqu’il vous pr

    

 

 

               

   

              

   

   

 

 

     

  

 

   

 
 

 

  
 

  

UTRE MÉDICAMENTOUT AX MÊMES EXIGENCES QUE T

e un médicament générique car :qui peut êtr
espondant efficacorra le médicament cerous délivr

ai nom scientifique du médicament, c
escrit alors en Dénomina. Il prtion personnellee situa

ait le choix du tre médecin fotrement, vement, votr

    

 

 

               

   

              

   

   

 

 

     

  

 

   

 
 

 

  
 

  

UTRE MÉDICAMENT

e un médicament générique car :
e et sûrespondant efficac

ous les paommun dans tai nom scientifique du médicament, c
ommunetion Cescrit alors en Dénomina

espondorrement qui caitait le choix du tr

    

 

 

               

   

              

   

   

 

 

     

  

 

   

 
 

 

  
 

  
s.yys.ous les pa

ommune
espond

    

 

 

               

   

              

   

   

 

 

     

  

 

   

 
 

 

  
 

  

IL EST A

t pse’C

e st de

 méeL•    

 

 

               

   

              

   

   

 

 

     

  

 

   

 
 

 

  
 

  

T AUTORISÉ SUR LA BASE DE S

tna qu mêmeal

t enemacidén mU•

tt êuel pi’us qnosias rer cuot p

t dnemacidée me lué qtirucée s

dnoép reuqiénér gtmenacid    

 

 

               

   

              

   

   

 

 

     

  

 

   

 
 

 

  
 

  

ASE DE SA QUALITÉ ET DE SON EFFICA

fitc aepicnir p même duéti

rénége «mmoé csirotut ast e

.ecnarn Fé esilaicremmoe cr

s »pecniré « pleppae (nigiro’t d

e’ dsecengix es mêmexu ad    

 

 

               

   

              

   

   

 

 

     

  

 

   

 
 

 

  
 

  

ON EFFICACITÉ

igiro’ dtmenacid mée le qu

ù it onemou mr ditra» à peuqi

.)s »

étilau qe dé,ticaciff    

 

 

               

   

              

   

   

 

 

     

  

 

   

 
 

 

  
 

  

li’ qut ene

tneitnol cù i

    

 

 

               

   

              

   

   

 

 

     

  

 

   

 
 

 

  
 

  

T CIL ES

tausel

uqahC•

3

    

 

 

               

   

              

   

   

 

 

     

  

 

   

 
 

 

  
 

  

s

ONG DE SU LOUT AONTRÔLÉ TT C

sut ae ecaciffe

e le dtropmoe cs

tna qu mêmeal

élà

t esesiaçanr fét san desétiro

afedenîahcaledepatéeu

    

 

 

               

   

              

   

   

 

 

     

  

 

   

 
 

 

  
 

  

.

TIONABRICAA FONG DE S

rûi s

agro’s lnan doçae fmêa me l

fitc aepicnir p même duéti

lréll

.sennepéoru e

tnemacidémudnoitacirba

    

 

 

               

   

              

   

   

 

 

     

  

 

   

 
 

 

  
 

  

’ue qitnaraa gt lse’: ce msin

igiro’ dtmenacid mée le qu

éllè

rapeélôrtnoctset

    

 

 

               

   

              

   

   

 

 

     

  

 

   

 
 

 

  
 

  

issut asl ei

li’ qut ene

    

 

 

               

   

              

   

   

 

 

     

  

 

   

 
 

 

  
 

  

IL SOIGNE DE NOMBREUSES MAL

en loles

rbafed

arFnE•

4

    

 

 

               

   

              

   

   

 

 

     

  

 

   

 
 

 

  
 

  

OIGNE DE NOMBREUSES MAL

t gnemacidée ml

ipôh’t à lircsreP•

e fs dneéporus erdadnats se

èriemr pseèrita mse dnoitacir

e,regnarté’làemmocecna

    

 

 

               

   

              

   

   

 

 

     

  

 

   

 
 

 

  
 

  

OIGNE DE NOMBREUSES MALADIES, Y COMPRIS LES PL

erbmoe ne dngioe suqirénét g

ére motr va, pellin vt el eati

.noitacirba

énérg (stmenaci médse dt eseèr

lugréisniatnetcepsniselle

    

 

 

               

   

              

   

   

 

 

     

  

 

   

 
 

 

  
 

  

OMPRIS LES PLUS GRAVES

e cs lirpmo, y cseidalas mesue

re sotu ve otsilarénén giced

)sepcnir pu oseuqiénér

étilauqaltnemreèi

    

 

 

               

   

              

   

   

 

 

     

  

 

   

 
 

 

  
 

  

.recnae c

,etsilaicépre s

    

 

 

               

   

              

   

   

 

 

     

  

 

   

 
 

 

  
 

  

T ÉCIL ES

r desilitU•
aperéht

ée mL•

5

    

 

 

               

   

              

   

   

 

 

     

  

 

   

 
 

 

  
 

  

ONOMIQUE ET CIVIQUET ÉC

euqirénés gtnemacidés mer d

sansitanar gn etou t,seuqituape

birtnoe cuqirénét gnemacid

    

 

 

               

   

              

   

   

 

 

     

  

 

   

 
 

 

  
 

  

r uuol peudividne itcn at uss ee

.snio ss deétilau qa ltsan

oe ts dècca’r lecnanie à fub

    

 

 

               

   

              

   

   

 

 

     

  

 

   

 
 

 

  
 

  

narn Fe
onomcé.fitcelloe ccifénén br u

snoitavonnx ius auo
ue’d
illim

    

 

 

               

   

              

   

   

 

 

     

  

 

   

 
 

 

  
 

  

ecn
sésionom

ros
srda

    

 

 

               

   

              

   

   

 

 

     

  

 

   

 
 

 

  
 

  

    

 

 

               

   

              

   

   

 

 

     

  

 

   

 
 

 

  
 

  

e pour toirtt obligaescription en DCI es* La pr

    

 

 

               

   

              

   

   

 

 

     

  

 

   

 
 

 

  
 

  

ous les médecins, en ville et à l’hôpital, depuis le 1e pour t

    

 

 

               

   

              

   

   

 

 

     

  

 

   

 
 

 

  
 

  

15.vier 20 janerous les médecins, en ville et à l’hôpital, depuis le 1

nn 5 ae
narn Fe

    

 

 

               

   

              

   

   

 

 

     

  

 

   

 
 

 

  
 

  

.s
ecn

Annexe 1 :



101

 

 

    
  

 
 

  
  

  
 

 

  
     

         

 

 

 

 

 
 

 

 
  

 

 

 

 

 

  

 

 
 

 

 

 

    
  

 
 

  
  

  
 

 

  
     

         

 

 

 

 

 
 

 

 
  

 

 

 

 

 

  

 

 
 

 

 

 

    
  

 
 

  
  

  
 

 

  
     

         

 

 

 

 

 
 

 

 
  

 

 

 

 

 

  

 

 
 

 

Juin
20

 

 

    
  

 
 

  
  

  
 

 

  
     

         

 

 

 

 

 
 

 

 
  

 

 

 

 

 

  

 

 
 

 

Juin
1620

 

 

    
  

 
 

  
  

  
 

 

  
     

         

 

 

 

 

 
 

 

 
  

 

 

 

 

 

  

 

 
 

 

donnancOr

D E S  M É D I C A M E N T

 

 

    
  

 
 

  
  

  
 

 

  
     

         

 

 

 

 

 
 

 

 
  

 

 

 

 

 

  

 

 
 

 

escription dans le répertPr
tions eonsulta, de ces de sortiedonnanc

O I R ETR É P E R
S  G É N É R I Q U E SD E S  M É D I C A M E N T

 

 

    
  

 
 

  
  

  
 

 

  
     

         

 

 

 

 

 
 

 

 
  

 

 

 

 

 

  

 

 
 

 

eoirescription dans le répert
esgencernes, des urtxtions e

20

O I R E
S  G É N É R I Q U E S

 

 

    
  

 
 

  
  

  
 

 

  
     

         

 

 

 

 

 
 

 

 
  

 

 

 

 

 

  

 

 
 

 

1620

 

 

    
  

 
 

  
  

  
 

 

  
     

         

 

 

 

 

 
 

 

 
  

 

 

 

 

 

  

 

 
 

 

POURQUOI PRES

 

 

    
  

 
 

  
  

  
 

 

  
     

         

 

 

 

 

 
 

 

 
  

 

 

 

 

 

  

 

 
 

 

ANS LE RÉPERCRIRE DPOURQUOI PRES

 

 

    
  

 
 

  
  

  
 

 

  
     

         

 

 

 

 

 
 

 

 
  

 

 

 

 

 

  

 

 
 

 

OIRETANS LE RÉPER

 

 

    
  

 
 

  
  

  
 

 

  
     

         

 

 

 

 

 
 

 

 
  

 

 

 

 

 

  

 

 
 

 

 

 

    
  

 
 

  
  

  
 

 

  
     

         

 

 

 

 

 
 

 

 
  

 

 

 

 

 

  

 

 
 

 

omire put qnan tE

animonédnereircresP
,)ICD (ealnotian t use’c

nmumo ctnmeacidmé
at dé etnae ss dlennois
loa me lx diohe ce lriaF

emetiaru te dtiua sl• 
aciép st esetsliraénég

POURQUOI PRES
des médicaments génériques

 

 

    
  

 
 

  
  

  
 

 

  
     

         

 

 

 

 

 
 

 

 
  

 

 

 

 

 

  

 

 
 

 

retét dse elôe rrto, vruetpircserp-o
n vr euoten rot à sneitau pd

-rtenienummocniota
um doi nare vr lesilitt u
sefor pse lsou tertn e -

.syas pes luos tn
r :etilicat fse’, celucé

serèrfnos cor vat pn
 ;elil ve dsetslia

cresP
stnem
eicam

sbus•
dmé
mêm

a ml

ANS LE RÉPERCRIRE DPOURQUOI PRES
des médicaments génériques

 

 

    
  

 
 

  
  

  
 

 

  
     

         

 

 

 

 

 
 

 

 
  

 

 

 

 

 

  

 

 
 

 

s nioe ss druocrae ps lnat dnanim
e :llin v

idé mes dreiotrep rée lsna dreirc
,seuqiréné gs hu pe arttemret pse’c

r :iovuoe pe dllie vn de

e unigiro’t dnemacidéu mr aeutits
edèssopiquequirnéégtnmeacid
egasoe dmêu mf aitce apicnire pm

e ; uqituecamrahe pmroe fmêa m

OIRETANS LE RÉPER
?des médicaments génériques

 

 

    
  

 
 

  
  

  
 

 

  
     

         

 

 

 

 

 
 

 

 
  

 

 

 

 

 

  

 

 
 

 

aci -
-rah

n e u
ele
t , ee

 

 

    
  

 
 

  
  

  
 

 

  
     

         

 

 

 

 

 
 

 

 
  

 

 

 

 

 

  

 

 
 

 

aciép st esetsliraénég

e de cnassiannocera l• 
, ftiae fe c, dtt eneitap

nevet dsI eCn Dn eoitpircsera pL
nicedés mes luor tuo5 p102r eiv

énés gtnemacidés meL
snn 5 as eeésilaéé rté , c
e sn ce erviusruor puoP

re prtt êios delleitnetop
èilatipso hsniotpircresp

s ddrailli4 m,M : 6A’cidée McruoS*

 

 

    
  

 
 

  
  

  
 

 

  
     

         

 

 

 

 

 
 

 

 
  

 

 

 

 

 

  

 

 
 

 

 ;elil ve dsetslia

elr apt nemetiarte ce 
.ecnavresbo’r lesirova, f

e 1s liupee driotagilbe oun er jan jaer -
.latipôh’e à lmmoe cllin v, es

a ml

voup•
sérp
s fulp
s enas

vit ce euqimonoct ése’, cseuqiré
s aèccn ar uitnarat à gnaubirtno, c
n hoitpircsera pe lt dcapmi’, lsnee s

:  e tpmon cs ei epés de* d%3,23
.res

Hn P5 e10n 2s eésruobmes rtnatnoe ms dorue’s d

 

 

    
  

 
 

  
  

  
 

 

  
     

         

 

 

 

 

 
 

 

 
  

 

 

 

 

 

  

 

 
 

 

e ; uqituecamrahe pmroe fmêa m

qirnéégtnmeacidménuresoporpriov
tpadx aueia me lmroa fs luoé stnes
eréffit dûon gc uev, arelave à alicas f

.ct, eeriotot nefft à eneipicxs e

: e uqiv siemonocé’ dsrdailli m7
r tuos pnoitavonnx iut as eniox sus a

e ss deimonocs éer lue srèilatipson h
s à deéit lnoe sllin vs enioe ss desn

s eésruobmes rdrailli7 m,9e 1l daton tr uuV sEMH

 

 

    
  

 
 

  
  

  
 

 

  
     

         

 

 

 

 

 
 

 

 
  

 

 

 

 

 

  

 

 
 

 

euq
: e é
, tne

tn os
. suor t

é tnae s
s es à d

5 10n 2s e

 

 

    
  

 
 

  
  

  
 

 

  
     

         

 

 

 

 

 
 

 

 
  

 

 

 

 

 

  

 

 
 

 

s 

s ddrailli4 m,M : 6Acidée McruoS
atipsos hruetpircserr pape (llin ve

alae mcnarussa’e ls demigés ruot(

nae dtsio lmée mC 5 c
sroubem rsleucolé msle
as etircsnin onu ot nos

 h:sequirnéé gstnmeac
péditn a,xuar oesuqitéb

. Pseuqitoibitnt aes rues
céloms ede tsila l, sessalc

 

 

    
  

 
 

  
  

  
 

 

  
     

         

 

 

 

 

 
 

 

 
  

 

 

 

 

 

  

 

 
 

 

s 

Hn P5 e10n 2s eésruobmes rtnatnoe ms dorues d
e p% d3,2t 3io, s)xuarébis lruetpircsers + preila
M TOs Dirpmoe y crèitne ecnars - Fudnofnoe cid

euqitueparéhs tessal5 c
seé s elli et snauqidnn i, e

-idéms ede riotrepéru 
aiditn a,stanimépilopy -
netrepyhitn a,sureessrp -
s erèinredx ues decr uo. P
e vitsuahxen ont ses eluc

méme C
es lesuqit
o hsniot
rugify ’n

e deriot

 

 

    
  

 
 

  
  

  
 

 

  
     

         

 

 

 

 

 
 

 

 
  

 

 

 

 

 

  

 

 
 

 

s 

s eésruobmes rdrailli7 m,9e 1l daton tr uuV sEMH
s eeétucéxs eerèilatipsos helacidés mnoitpircsere p

.)MOM T

elt nemelagée tsilo m aréhtsessalc
res pe desuss iesésruobm resul pes

resèilatipso MHPe (llin vs eeérvilé d
ru as etircsnis elucéloms ele uqt ner

.sequirnéé gstnamecid més

 

 

    
  

 
 

  
  

  
 

 

  
     

         

 

 

 

 

 
 

 

 
  

 

 

 

 

 

  

 

 
 

 

peu

5 10n 2s e
e llin vs e

a -
pircres -

; ) VEM
repér -

 

 

    
  

 
 

  
  

  
 

 

  
     

         

 

 

 

 

 
 

 

 
  

 

 

 

 

 

  

 

 
 

 

, 

 mse deriotrpeé reL
itara pe ltilicas feuqir

.sneicmara phsed

 ménu’ dnoitpircsni’L
riotrepée re cn dieu sa

u mr aeutitsbue st suep
picxs ee. Lepuoru gd
s ruojuott noss ésilitu

d nnars gèrr tuee lt diau fd

 

 

    
  

 
 

  
  

  
 

 

  
     

         

 

 

 

 

 
 

 

 
  

 

 

 

 

 

  

 

 
 

 

.

-éné gstnemcaidé m
t s enicedés mee duq

equirnéé gtnmeacid
l i’ut qiae ft litnarae gr
s pecnirt pnemacidéu m
e riotot neffs à etnei
e dn ifas énnoitnem

erbmod n

R
subs

 

 

    
  

 
 

  
  

  
 

 

  
     

         

 

 

 

 

 
 

 

 
  

 

 

 

 

 

  

 

 
 

 

alité des médicaments z l’intégreouvetrR
ublique tituables sur la Base de Données Psubs

e mémo des Médicaments ainsi que c
gement sur :en téléchar

fr.gouvmedicaments.

odee QR cou en flashant c

 

 

    
  

 
 

  
  

  
 

 

  
     

         

 

 

 

 

 
 

 

 
  

 

 

 

 

 

  

 

 
 

 

ublique 

 

 

    
  

 
 

  
  

  
 

 

  
     

         

 

 

 

 

 
 

 

 
  

 

 

 

 

 

  

 

 
 

 

camrahu pe arttemrep
noitutitsbua se ls drol
specnir ptnmeacidmé

e.uqiéréng

 

 

    
  

 
 

  
  

  
 

 

  
     

         

 

 

 

 

 
 

 

 
  

 

 

 

 

 

  

 

 
 

 

e tpmor cinetn e’n deic
e r luon peii bssu, an
tnmeacid mée le qu

 

 

    
  

 
 

  
  

  
 

 

  
     

         

 

 

 

 

 
 

 

 
  

 

 

 

 

 

  

 

 
 

 

.odee QR cou en flashant c

 

 

    
  

 
 

  
  

  
 

 

  
     

         

 

 

 

 

 
 

 

 
  

 

 

 

 

 

  

 

 
 

 

 

 

    
  

 
 

  
  

  
 

 

  
     

         

 

 

 

 

 
 

 

 
  

 

 

 

 

 

  

 

 
 

 

 

 

    
  

 
 

  
  

  
 

 

  
     

         

 

 

 

 

 
 

 

 
  

 

 

 

 

 

  

 

 
 

 

 

 

    
  

 
 

  
  

  
 

 

  
     

         

 

 

 

 

 
 

 

 
  

 

 

 

 

 

  

 

 
 

 

 

 

    
  

 
 

  
  

  
 

 

  
     

         

 

 

 

 

 
 

 

 
  

 

 

 

 

 

  

 

 
 

 

 

 

    
  

 
 

  
  

  
 

 

  
     

         

 

 

 

 

 
 

 

 
  

 

 

 

 

 

  

 

 
 

 

 

 

    
  

 
 

  
  

  
 

 

  
     

         

 

 

 

 

 
 

 

 
  

 

 

 

 

 

  

 

 
 

 

 

 

    
  

 
 

  
  

  
 

 

  
     

         

 

 

 

 

 
 

 

 
  

 

 

 

 

 

  

 

 
 

 

 

 

    
  

 
 

  
  

  
 

 

  
     

         

 

 

 

 

 
 

 

 
  

 

 

 

 

 

  

 

 
 

 

 

 

    
  

 
 

  
  

  
 

 

  
     

         

 

 

 

 

 
 

 

 
  

 

 

 

 

 

  

 

 
 

 

 

 

    
  

 
 

  
  

  
 

 

  
     

         

 

 

 

 

 
 

 

 
  

 

 

 

 

 

  

 

 
 

 

 

 

    
  

 
 

  
  

  
 

 

  
     

         

 

 

 

 

 
 

 

 
  

 

 

 

 

 

  

 

 
 

 

 

 

    
  

 
 

  
  

  
 

 

  
     

         

 

 

 

 

 
 

 

 
  

 

 

 

 

 

  

 

 
 

 

 

 

    
  

 
 

  
  

  
 

 

  
     

         

 

 

 

 

 
 

 

 
  

 

 

 

 

 

  

 

 
 

 

 

 

    
  

 
 

  
  

  
 

 

  
     

         

 

 

 

 

 
 

 

 
  

 

 

 

 

 

  

 

 
 

 

 

 

    
  

 
 

  
  

  
 

 

  
     

         

 

 

 

 

 
 

 

 
  

 

 

 

 

 

  

 

 
 

 

 

 

    
  

 
 

  
  

  
 

 

  
     

         

 

 

 

 

 
 

 

 
  

 

 

 

 

 

  

 

 
 

 

 

 

    
  

 
 

  
  

  
 

 

  
     

         

 

 

 

 

 
 

 

 
  

 

 

 

 

 

  

 

 
 

 

 

 

    
  

 
 

  
  

  
 

 

  
     

         

 

 

 

 

 
 

 

 
  

 

 

 

 

 

  

 

 
 

 

 

 

    
  

 
 

  
  

  
 

 

  
     

         

 

 

 

 

 
 

 

 
  

 

 

 

 

 

  

 

 
 

 

 

 

    
  

 
 

  
  

  
 

 

  
     

         

 

 

 

 

 
 

 

 
  

 

 

 

 

 

  

 

 
 

 

 

 

    
  

 
 

  
  

  
 

 

  
     

         

 

 

 

 

 
 

 

 
  

 

 

 

 

 

  

 

 
 

 

 

 

    
  

 
 

  
  

  
 

 

  
     

         

 

 

 

 

 
 

 

 
  

 

 

 

 

 

  

 

 
 

 

 

 

    
  

 
 

  
  

  
 

 

  
     

         

 

 

 

 

 
 

 

 
  

 

 

 

 

 

  

 

 
 

 

 

 

    
  

 
 

  
  

  
 

 

  
     

         

 

 

 

 

 
 

 

 
  

 

 

 

 

 

  

 

 
 

 

 

 

    
  

 
 

  
  

  
 

 

  
     

         

 

 

 

 

 
 

 

 
  

 

 

 

 

 

  

 

 
 

 

 

 

    
  

 
 

  
  

  
 

 

  
     

         

 

 

 

 

 
 

 

 
  

 

 

 

 

 

  

 

 
 

 

 

 

    
  

 
 

  
  

  
 

 

  
     

         

 

 

 

 

 
 

 

 
  

 

 

 

 

 

  

 

 
 

 

 

 

    
  

 
 

  
  

  
 

 

  
     

         

 

 

 

 

 
 

 

 
  

 

 

 

 

 

  

 

 
 

 

 

 

    
  

 
 

  
  

  
 

 

  
     

         

 

 

 

 

 
 

 

 
  

 

 

 

 

 

  

 

 
 

 

 

 

    
  

 
 

  
  

  
 

 

  
     

         

 

 

 

 

 
 

 

 
  

 

 

 

 

 

  

 

 
 

 

 

 

    
  

 
 

  
  

  
 

 

  
     

         

 

 

 

 

 
 

 

 
  

 

 

 

 

 

  

 

 
 

 

 

 

    
  

 
 

  
  

  
 

 

  
     

         

 

 

 

 

 
 

 

 
  

 

 

 

 

 

  

 

 
 

 

 

 

    
  

 
 

  
  

  
 

 

  
     

         

 

 

 

 

 
 

 

 
  

 

 

 

 

 

  

 

 
 

 

 

 

    
  

 
 

  
  

  
 

 

  
     

         

 

 

 

 

 
 

 

 
  

 

 

 

 

 

  

 

 
 

 

 

 

    
  

 
 

  
  

  
 

 

  
     

         

 

 

 

 

 
 

 

 
  

 

 

 

 

 

  

 

 
 

 

 

 

    
  

 
 

  
  

  
 

 

  
     

         

 

 

 

 

 
 

 

 
  

 

 

 

 

 

  

 

 
 

 

 

 

    
  

 
 

  
  

  
 

 

  
     

         

 

 

 

 

 
 

 

 
  

 

 

 

 

 

  

 

 
 

 

 

 

    
  

 
 

  
  

  
 

 

  
     

         

 

 

 

 

 
 

 

 
  

 

 

 

 

 

  

 

 
 

 

 

 

    
  

 
 

  
  

  
 

 

  
     

         

 

 

 

 

 
 

 

 
  

 

 

 

 

 

  

 

 
 

 

 

 

    
  

 
 

  
  

  
 

 

  
     

         

 

 

 

 

 
 

 

 
  

 

 

 

 

 

  

 

 
 

 

 

 

    
  

 
 

  
  

  
 

 

  
     

         

 

 

 

 

 
 

 

 
  

 

 

 

 

 

  

 

 
 

 

 

 

    
  

 
 

  
  

  
 

 

  
     

         

 

 

 

 

 
 

 

 
  

 

 

 

 

 

  

 

 
 

 

 

 

    
  

 
 

  
  

  
 

 

  
     

         

 

 

 

 

 
 

 

 
  

 

 

 

 

 

  

 

 
 

 

 

 

    
  

 
 

  
  

  
 

 

  
     

         

 

 

 

 

 
 

 

 
  

 

 

 

 

 

  

 

 
 

 

Annexe 2 :



102

 

 

    
  

 
 

  
  

  
 

 

  
     

         

 

 

 

 

 
 

 

 
  

 

 

 

 

 

  

 

 
 

 

 

 

    
  

 
 

  
  

  
 

 

  
     

         

 

 

 

 

 
 

 

 
  

 

 

 

 

 

  

 

 
 

 

 

 

    
  

 
 

  
  

  
 

 

  
     

         

 

 

 

 

 
 

 

 
  

 

 

 

 

 

  

 

 
 

 

 

 

    
  

 
 

  
  

  
 

 

  
     

         

 

 

 

 

 
 

 

 
  

 

 

 

 

 

  

 

 
 

 

 

 

    
  

 
 

  
  

  
 

 

  
     

         

 

 

 

 

 
 

 

 
  

 

 

 

 

 

  

 

 
 

 

 

 

    
  

 
 

  
  

  
 

 

  
     

         

 

 

 

 

 
 

 

 
  

 

 

 

 

 

  

 

 
 

 

 

 

    
  

 
 

  
  

  
 

 

  
     

         

 

 

 

 

 
 

 

 
  

 

 

 

 

 

  

 

 
 

 

 

 

    
  

 
 

  
  

  
 

 

  
     

         

 

 

 

 

 
 

 

 
  

 

 

 

 

 

  

 

 
 

 

 

 

    
  

 
 

  
  

  
 

 

  
     

         

 

 

 

 

 
 

 

 
  

 

 

 

 

 

  

 

 
 

 

 

 

    
  

 
 

  
  

  
 

 

  
     

         

 

 

 

 

 
 

 

 
  

 

 

 

 

 

  

 

 
 

 

 

 

    
  

 
 

  
  

  
 

 

  
     

         

 

 

 

 

 
 

 

 
  

 

 

 

 

 

  

 

 
 

 

 

 

    
  

 
 

  
  

  
 

 

  
     

         

 

 

 

 

 
 

 

 
  

 

 

 

 

 

  

 

 
 

 

 

 

    
  

 
 

  
  

  
 

 

  
     

         

 

 

 

 

 
 

 

 
  

 

 

 

 

 

  

 

 
 

 

 

 

    
  

 
 

  
  

  
 

 

  
     

         

 

 

 

 

 
 

 

 
  

 

 

 

 

 

  

 

 
 

 

 

 

    
  

 
 

  
  

  
 

 

  
     

         

 

 

 

 

 
 

 

 
  

 

 

 

 

 

  

 

 
 

 

 

 

    
  

 
 

  
  

  
 

 

  
     

         

 

 

 

 

 
 

 

 
  

 

 

 

 

 

  

 

 
 

 

 

 

    
  

 
 

  
  

  
 

 

  
     

         

 

 

 

 

 
 

 

 
  

 

 

 

 

 

  

 

 
 

 

 

 

    
  

 
 

  
  

  
 

 

  
     

         

 

 

 

 

 
 

 

 
  

 

 

 

 

 

  

 

 
 

 

 

 

    
  

 
 

  
  

  
 

 

  
     

         

 

 

 

 

 
 

 

 
  

 

 

 

 

 

  

 

 
 

 

 

 

    
  

 
 

  
  

  
 

 

  
     

         

 

 

 

 

 
 

 

 
  

 

 

 

 

 

  

 

 
 

 

 

 

    
  

 
 

  
  

  
 

 

  
     

         

 

 

 

 

 
 

 

 
  

 

 

 

 

 

  

 

 
 

 

 

 

    
  

 
 

  
  

  
 

 

  
     

         

 

 

 

 

 
 

 

 
  

 

 

 

 

 

  

 

 
 

 

 

 

    
  

 
 

  
  

  
 

 

  
     

         

 

 

 

 

 
 

 

 
  

 

 

 

 

 

  

 

 
 

 

 

 

    
  

 
 

  
  

  
 

 

  
     

         

 

 

 

 

 
 

 

 
  

 

 

 

 

 

  

 

 
 

 

 

 

    
  

 
 

  
  

  
 

 

  
     

         

 

 

 

 

 
 

 

 
  

 

 

 

 

 

  

 

 
 

 

 

 

    
  

 
 

  
  

  
 

 

  
     

         

 

 

 

 

 
 

 

 
  

 

 

 

 

 

  

 

 
 

 

 

 

    
  

 
 

  
  

  
 

 

  
     

         

 

 

 

 

 
 

 

 
  

 

 

 

 

 

  

 

 
 

 

 

 

    
  

 
 

  
  

  
 

 

  
     

         

 

 

 

 

 
 

 

 
  

 

 

 

 

 

  

 

 
 

 

 

 

    
  

 
 

  
  

  
 

 

  
     

         

 

 

 

 

 
 

 

 
  

 

 

 

 

 

  

 

 
 

 

S

se

HYPOLIPÉMIANT

Clas Molécule

se des INHIBITEURS DE LA POMPE À PROLa clas

 

 

    
  

 
 

  
  

  
 

 

  
     

         

 

 

 

 

 
 

 

 
  

 

 

 

 

 

  

 

 
 

 

Molécule Spécialité de référ

etirée car tONS a été rTse des INHIBITEURS DE LA POMPE À PRO

 

 

    
  

 
 

  
  

  
 

 

  
     

         

 

 

 

 

 
 

 

 
  

 

 

 

 

 

  

 

 
 

 

eencSpécialité de référ eoirRépert

es les molécules sont génériquées.outetirée car t

 

 

    
  

 
 

  
  

  
 

 

  
     

         

 

 

 

 

 
 

 

 
  

 

 

 

 

 

  

 

 
 

 

e (1)

es les molécules sont génériquées.

 

 

    
  

 
 

  
  

  
 

 

  
     

         

 

 

 

 

 
 

 

 
  

 

 

 

 

 

  

 

 
 

 

tines seules

se

A

R

Sim

Clas Molécule

taS

Fluv

Pr

tines taS
tionsociaen as

A

A

Pr
acétylsalic

 

 

    
  

 
 

  
  

  
 

 

  
     

         

 

 

 

 

 
 

 

 
  

 

 

 

 

 

  

 

 
 

 

Molécule

tine

tine

tine

ylique

Spécialité de référ

taasorvtA AHORT

tinetaasFluv OLLESC

tinetaasvaPr ELISOR

taasosuvR ORTCRES

tine + amlodipine

taasvSim OROCZ

taasorvtA CADUET

tine + ézétimibetaasorvtA LIPTRUZET

tine + acide taasvaPr
yliqueacétylsalicacétylsalic ADUVVADUPRAPRAV

 

 

    
  

 
 

  
  

  
 

 

  
     

         

 

 

 

 

 
 

 

 
  

 

 

 

 

 

  

 

 
 

 

e

AHOR

OR

OR

encSpécialité de référ eoirRépert

® eoirRépert

OL® ALCT/FRA ® eoirRépert

ELISOR® TENSA/V/VA ® eoirRépert

® Hors répert

CADUET

® ALESOD/L ® eoirRépert

® Hors répert

LIPTRUZET® Hors répert

ALADU ® Hors répert

 

 

    
  

 
 

  
  

  
 

 

  
     

         

 

 

 

 

 
 

 

 
  

 

 

 

 

 

  

 

 
 

 

e

e

 (1)

oirHors répert

*eoirHors répert

eoirHors répert

eoirHors répert

 

 

    
  

 
 

  
  

  
 

 

  
     

         

 

 

 

 

 
 

 

 
  

 

 

 

 

 

  

 

 
 

 

es

Cipr

Sim

BézafibrtaFibr

oupes génériques mais pas de générique c

Gemfibr

Fénofibr

esutrA Ezétimibe

e des groir* Inscrit au répert

 

 

    
  

 
 

  
  

  
 

 

  
     

         

 

 

 

 

 
 

 

 
  

 

 

 

 

 

  

 

 
 

 

oupes génériques mais pas de générique c

e

tine + ézétimibetaasvSim YINEG ®

etaBézafibr BEFIZAL

zil

taofibrCipr ANORLIP

etaFénofibr ANTHYLLIP

oGemfibr LIPUR®

Ezétimibe EZETROL

 

 

    
  

 
 

  
  

  
 

 

  
     

         

 

 

 

 

 
 

 

 
  

 

 

 

 

 

  

 

 
 

 

cialisé.

ANOR

® Hors répert

BEFIZAL® Hors répert

Hors répert

® eoirRépert

ANTHYL® eoirRépert

EZETROL® Hors répert

ommeroupes génériques mais pas de générique c

 

 

    
  

 
 

  
  

  
 

 

  
     

         

 

 

 

 

 
 

 

 
  

 

 

 

 

 

  

 

 
 

 

eoirHors répert

eoirHors répert

eoirHors répert

eoirHors répert

 

 

    
  

 
 

  
  

  
 

 

  
     

         

 

 

 

 

 
 

 

 
  

 

 

 

 

 

  

 

 
 

 

U

se

A

Miglit

ANTIDIABÉTIQUES ORA

alpha 

Clas Molécule

eurs de l’Inhibit
osidasegluc

GlibenclamideamidesSulf

Gliclazide

Glimépiride

Glipizide

 

 

    
  

 
 

  
  

  
 

 

  
     

         

 

 

 

 

 
 

 

 
  

 

 

 

 

 

  

 

 
 

 

X

Molécule

carbose

ol

U

Spécialité de référ

A ORUCGL

Glibenclamide

Miglit ABOLTSDIA

HEMI-D

Gliclazide DIAMICRON

Glimépiride AMAREL

Glipizide GLIBENESE

 

 

    
  

 
 

  
  

  
 

 

  
     

         

 

 

 

 

 
 

 

 
  

 

 

 

 

 

  

 

 
 

 

e

OR

ABOL

encSpécialité de référ eoirRépert

® eoirRépert

ONIL

® Hors répert

AHEMI-D ® ONILA/D ® eoirRépert

DIAMICRON® eoirRépert

AMAREL® eoirRépert

GLIBENESE®/MINIDIAB® * eoirRépert

 

 

    
  

 
 

  
  

  
 

 

  
     

         

 

 

 

 

 
 

 

 
  

 

 

 

 

 

  

 

 
 

 

e

* 

e

 (1)

oirHors répert

 

 

    
  

 
 

  
  

  
 

 

  
     

         

 

 

 

 

 
 

 

 
  

 

 

 

 

 

  

 

 
 

 

Biguanides Metf

Glinides

Gliptines ou 

Répaglinide

Sax
eurs inhibit

de la DPP-4 Sitagliptine

V

tionssociaAs Metf

Metf

Metf

 

 

    
  

 
 

  
  

  
 

 

  
     

         

 

 

 

 

 
 

 

 
  

 

 

 

 

 

  

 

 
 

 

Glipizide

agliptine

ormineMetf OPHAUCGL

Répaglinide ONORMVNO

Sax YONGLONGLY

Sitagliptine ANUVIAJ

ildagliptineV VUSGAL

agliptineormine et saxMetf OMBOGLK

ormine et sitagliptineMetf ANUMETJ

ormine et vildagliptineMetf EUCREA

 

 

    
  

 
 

  
  

  
 

 

  
     

         

 

 

 

 

 
 

 

 
  

 

 

 

 

 

  

 

 
 

 

/MINIDIAB

ZA

Répert

GEOPHA ® ** eoirRépert

ONORM® eoirRépert

Y ® Hors répert

ANUVIA®/XELEVIA® Hors répert

VUS® Hors répert

ZEYOMBOGLOMBOGLY ® Hors répert

ANUMET®/VELMETIA® Hors répert

SEUCREA ® Hors répert

 

 

    
  

 
 

  
  

  
 

 

  
     

         

 

 

 

 

 
 

 

 
  

 

 

 

 

 

  

 

 
 

 

** 

eoirHors répert

eoirHors répert

eoirHors répert

eoirHors répert

eoirHors répert

eoirHors répert

 

 

    
  

 
 

  
  

  
 

 

  
     

         

 

 

 

 

 
 

 

 
  

 

 

 

 

 

  

 

 
 

 

ZIDIA* Sauf O ® GIDAT.  ** Sauf S

 

 

    
  

 
 

  
  

  
 

 

  
     

         

 

 

 

 

 
 

 

 
  

 

 

 

 

 

  

 

 
 

 

GID®.

 

 

    
  

 
 

  
  

  
 

 

  
     

         

 

 

 

 

 
 

 

 
  

 

 

 

 

 

  

 

 
 

 

 

 

    
  

 
 

  
  

  
 

 

  
     

         

 

 

 

 

 
 

 

 
  

 

 

 

 

 

  

 

 
 

 

 

 

    
  

 
 

  
  

  
 

 

  
     

         

 

 

 

 

 
 

 

 
  

 

 

 

 

 

  

 

 
 

 

 

 

    
  

 
 

  
  

  
 

 

  
     

         

 

 

 

 

 
 

 

 
  

 

 

 

 

 

  

 

 
 

 

 

 

    
  

 
 

  
  

  
 

 

  
     

         

 

 

 

 

 
 

 

 
  

 

 

 

 

 

  

 

 
 

 

 

 

    
  

 
 

  
  

  
 

 

  
     

         

 

 

 

 

 
 

 

 
  

 

 

 

 

 

  

 

 
 

 

 

 

    
  

 
 

  
  

  
 

 

  
     

         

 

 

 

 

 
 

 

 
  

 

 

 

 

 

  

 

 
 

 

 

 

    
  

 
 

  
  

  
 

 

  
     

         

 

 

 

 

 
 

 

 
  

 

 

 

 

 

  

 

 
 

 

 

 

    
  

 
 

  
  

  
 

 

  
     

         

 

 

 

 

 
 

 

 
  

 

 

 

 

 

  

 

 
 

 

 

 

    
  

 
 

  
  

  
 

 

  
     

         

 

 

 

 

 
 

 

 
  

 

 

 

 

 

  

 

 
 

 

 

 

    
  

 
 

  
  

  
 

 

  
     

         

 

 

 

 

 
 

 

 
  

 

 

 

 

 

  

 

 
 

 

 

 

    
  

 
 

  
  

  
 

 

  
     

         

 

 

 

 

 
 

 

 
  

 

 

 

 

 

  

 

 
 

 

 

 

    
  

 
 

  
  

  
 

 

  
     

         

 

 

 

 

 
 

 

 
  

 

 

 

 

 

  

 

 
 

 

 

 

    
  

 
 

  
  

  
 

 

  
     

         

 

 

 

 

 
 

 

 
  

 

 

 

 

 

  

 

 
 

 

 

 

    
  

 
 

  
  

  
 

 

  
     

         

 

 

 

 

 
 

 

 
  

 

 

 

 

 

  

 

 
 

 

 

 

    
  

 
 

  
  

  
 

 

  
     

         

 

 

 

 

 
 

 

 
  

 

 

 

 

 

  

 

 
 

 

 

 

    
  

 
 

  
  

  
 

 

  
     

         

 

 

 

 

 
 

 

 
  

 

 

 

 

 

  

 

 
 

 

 

 

    
  

 
 

  
  

  
 

 

  
     

         

 

 

 

 

 
 

 

 
  

 

 

 

 

 

  

 

 
 

 

 

 

    
  

 
 

  
  

  
 

 

  
     

         

 

 

 

 

 
 

 

 
  

 

 

 

 

 

  

 

 
 

 

 

 

    
  

 
 

  
  

  
 

 

  
     

         

 

 

 

 

 
 

 

 
  

 

 

 

 

 

  

 

 
 

 

 

 

    
  

 
 

  
  

  
 

 

  
     

         

 

 

 

 

 
 

 

 
  

 

 

 

 

 

  

 

 
 

 

 

 

    
  

 
 

  
  

  
 

 

  
     

         

 

 

 

 

 
 

 

 
  

 

 

 

 

 

  

 

 
 

 

 

 

    
  

 
 

  
  

  
 

 

  
     

         

 

 

 

 

 
 

 

 
  

 

 

 

 

 

  

 

 
 

 

 

 

    
  

 
 

  
  

  
 

 

  
     

         

 

 

 

 

 
 

 

 
  

 

 

 

 

 

  

 

 
 

 

 

 

    
  

 
 

  
  

  
 

 

  
     

         

 

 

 

 

 
 

 

 
  

 

 

 

 

 

  

 

 
 

 

 

 

    
  

 
 

  
  

  
 

 

  
     

         

 

 

 

 

 
 

 

 
  

 

 

 

 

 

  

 

 
 

 



103

 

 

    
  

 
 

  
  

  
 

 

  
     

         

 

 

 

 

 
 

 

 
  

 

 

 

 

 

  

 

 
 

 

 

 

    
  

 
 

  
  

  
 

 

  
     

         

 

 

 

 

 
 

 

 
  

 

 

 

 

 

  

 

 
 

 

 

 

    
  

 
 

  
  

  
 

 

  
     

         

 

 

 

 

 
 

 

 
  

 

 

 

 

 

  

 

 
 

 

 

 

    
  

 
 

  
  

  
 

 

  
     

         

 

 

 

 

 
 

 

 
  

 

 

 

 

 

  

 

 
 

 

 

 

    
  

 
 

  
  

  
 

 

  
     

         

 

 

 

 

 
 

 

 
  

 

 

 

 

 

  

 

 
 

 

 

 

    
  

 
 

  
  

  
 

 

  
     

         

 

 

 

 

 
 

 

 
  

 

 

 

 

 

  

 

 
 

 

 

 

    
  

 
 

  
  

  
 

 

  
     

         

 

 

 

 

 
 

 

 
  

 

 

 

 

 

  

 

 
 

 

 

 

    
  

 
 

  
  

  
 

 

  
     

         

 

 

 

 

 
 

 

 
  

 

 

 

 

 

  

 

 
 

 

 

 

    
  

 
 

  
  

  
 

 

  
     

         

 

 

 

 

 
 

 

 
  

 

 

 

 

 

  

 

 
 

 

 

 

    
  

 
 

  
  

  
 

 

  
     

         

 

 

 

 

 
 

 

 
  

 

 

 

 

 

  

 

 
 

 

 

 

    
  

 
 

  
  

  
 

 

  
     

         

 

 

 

 

 
 

 

 
  

 

 

 

 

 

  

 

 
 

 

 

 

    
  

 
 

  
  

  
 

 

  
     

         

 

 

 

 

 
 

 

 
  

 

 

 

 

 

  

 

 
 

 

 

 

    
  

 
 

  
  

  
 

 

  
     

         

 

 

 

 

 
 

 

 
  

 

 

 

 

 

  

 

 
 

 

 

 

    
  

 
 

  
  

  
 

 

  
     

         

 

 

 

 

 
 

 

 
  

 

 

 

 

 

  

 

 
 

 

 

 

    
  

 
 

  
  

  
 

 

  
     

         

 

 

 

 

 
 

 

 
  

 

 

 

 

 

  

 

 
 

 

 

 

    
  

 
 

  
  

  
 

 

  
     

         

 

 

 

 

 
 

 

 
  

 

 

 

 

 

  

 

 
 

 

 

 

    
  

 
 

  
  

  
 

 

  
     

         

 

 

 

 

 
 

 

 
  

 

 

 

 

 

  

 

 
 

 

 

 

    
  

 
 

  
  

  
 

 

  
     

         

 

 

 

 

 
 

 

 
  

 

 

 

 

 

  

 

 
 

 

 

 

    
  

 
 

  
  

  
 

 

  
     

         

 

 

 

 

 
 

 

 
  

 

 

 

 

 

  

 

 
 

 

 

 

    
  

 
 

  
  

  
 

 

  
     

         

 

 

 

 

 
 

 

 
  

 

 

 

 

 

  

 

 
 

 

 

 

    
  

 
 

  
  

  
 

 

  
     

         

 

 

 

 

 
 

 

 
  

 

 

 

 

 

  

 

 
 

 

 

 

    
  

 
 

  
  

  
 

 

  
     

         

 

 

 

 

 
 

 

 
  

 

 

 

 

 

  

 

 
 

 

 

 

    
  

 
 

  
  

  
 

 

  
     

         

 

 

 

 

 
 

 

 
  

 

 

 

 

 

  

 

 
 

 

 

 

    
  

 
 

  
  

  
 

 

  
     

         

 

 

 

 

 
 

 

 
  

 

 

 

 

 

  

 

 
 

 

 

 

    
  

 
 

  
  

  
 

 

  
     

         

 

 

 

 

 
 

 

 
  

 

 

 

 

 

  

 

 
 

 

 

 

    
  

 
 

  
  

  
 

 

  
     

         

 

 

 

 

 
 

 

 
  

 

 

 

 

 

  

 

 
 

 

 

 

    
  

 
 

  
  

  
 

 

  
     

         

 

 

 

 

 
 

 

 
  

 

 

 

 

 

  

 

 
 

 

 

 

    
  

 
 

  
  

  
 

 

  
     

         

 

 

 

 

 
 

 

 
  

 

 

 

 

 

  

 

 
 

 

 

 

    
  

 
 

  
  

  
 

 

  
     

         

 

 

 

 

 
 

 

 
  

 

 

 

 

 

  

 

 
 

 

 

 

    
  

 
 

  
  

  
 

 

  
     

         

 

 

 

 

 
 

 

 
  

 

 

 

 

 

  

 

 
 

 

 

 

    
  

 
 

  
  

  
 

 

  
     

         

 

 

 

 

 
 

 

 
  

 

 

 

 

 

  

 

 
 

 

 

 

    
  

 
 

  
  

  
 

 

  
     

         

 

 

 

 

 
 

 

 
  

 

 

 

 

 

  

 

 
 

 

 

 

    
  

 
 

  
  

  
 

 

  
     

         

 

 

 

 

 
 

 

 
  

 

 

 

 

 

  

 

 
 

 

 

 

    
  

 
 

  
  

  
 

 

  
     

         

 

 

 

 

 
 

 

 
  

 

 

 

 

 

  

 

 
 

 

 

 

    
  

 
 

  
  

  
 

 

  
     

         

 

 

 

 

 
 

 

 
  

 

 

 

 

 

  

 

 
 

 

 

 

    
  

 
 

  
  

  
 

 

  
     

         

 

 

 

 

 
 

 

 
  

 

 

 

 

 

  

 

 
 

 

 

 

    
  

 
 

  
  

  
 

 

  
     

         

 

 

 

 

 
 

 

 
  

 

 

 

 

 

  

 

 
 

 

 

 

    
  

 
 

  
  

  
 

 

  
     

         

 

 

 

 

 
 

 

 
  

 

 

 

 

 

  

 

 
 

 

 

 

    
  

 
 

  
  

  
 

 

  
     

         

 

 

 

 

 
 

 

 
  

 

 

 

 

 

  

 

 
 

 

 

 

    
  

 
 

  
  

  
 

 

  
     

         

 

 

 

 

 
 

 

 
  

 

 

 

 

 

  

 

 
 

 

 

 

    
  

 
 

  
  

  
 

 

  
     

         

 

 

 

 

 
 

 

 
  

 

 

 

 

 

  

 

 
 

 

 

 

    
  

 
 

  
  

  
 

 

  
     

         

 

 

 

 

 
 

 

 
  

 

 

 

 

 

  

 

 
 

 

 

 

    
  

 
 

  
  

  
 

 

  
     

         

 

 

 

 

 
 

 

 
  

 

 

 

 

 

  

 

 
 

 

 

 

    
  

 
 

  
  

  
 

 

  
     

         

 

 

 

 

 
 

 

 
  

 

 

 

 

 

  

 

 
 

 

 

 

    
  

 
 

  
  

  
 

 

  
     

         

 

 

 

 

 
 

 

 
  

 

 

 

 

 

  

 

 
 

 

 

 

    
  

 
 

  
  

  
 

 

  
     

         

 

 

 

 

 
 

 

 
  

 

 

 

 

 

  

 

 
 

 

 

 

    
  

 
 

  
  

  
 

 

  
     

         

 

 

 

 

 
 

 

 
  

 

 

 

 

 

  

 

 
 

 

 

 

    
  

 
 

  
  

  
 

 

  
     

         

 

 

 

 

 
 

 

 
  

 

 

 

 

 

  

 

 
 

 

 

 

    
  

 
 

  
  

  
 

 

  
     

         

 

 

 

 

 
 

 

 
  

 

 

 

 

 

  

 

 
 

 

ANTID

se

Citalopr

É SEURSPRES

eurs sélectifs 

Clas Molécule

Inhibit
e de la ecapturde la r

onine - ISRS otsér Escitalopr

Fluo

Fluv

 

 

    
  

 
 

  
  

  
 

 

  
     

         

 

 

 

 

 
 

 

 
  

 

 

 

 

 

  

 

 
 

 

Molécule

am

Spécialité de référ

Citalopr SEROPRAM

amEscitalopr SEROPLEX

xétineFluo ZAPRO

aminexoFluv YFRALXOFL

 

 

    
  

 
 

  
  

  
 

 

  
     

         

 

 

 

 

 
 

 

 
  

 

 

 

 

 

  

 

 
 

 

e

SEROPRAM

encSpécialité de référ eoirRépert

® eoirRépert

SEROPLEX® eoirRépert

CZA ® eoirRépert

YFRAL® eoirRépert

 

 

    
  

 
 

  
  

  
 

 

  
     

         

 

 

 

 

 
 

 

 
  

 

 

 

 

 

  

 

 
 

 

e (1)

 

 

    
  

 
 

  
  

  
 

 

  
     

         

 

 

 

 

 
 

 

 
  

 

 

 

 

 

  

 

 
 

 

aminiques 

Fluv

eurs de la 

P

Sertr

DuloInhibit
e de la ecapturr

onine et de la otsér
adrénaline - IRSNnor

Amitriptyline

Milnacipr

V

Clomipr

Imipr

Amo

 

 

    
  

 
 

  
  

  
 

 

  
     

         

 

 

 

 

 
 

 

 
  

 

 

 

 

 

  

 

 
 

 

amine

Amitriptyline

xoFluv YFRALXOFL

xétineoar XADERO

alineSertr OFTOLZ

xétineDulo YMBALC

anMilnacipr IXEL®

axineenlafV OREFFEX

amine

XLARO

apinexAmo ANYLDEF

Clomipr ANAFRANIL

 

 

    
  

 
 

  
  

  
 

 

  
     

         

 

 

 

 

 
 

 

 
  

 

 

 

 

 

  

 

 
 

 

YFRAL

YL

eoirRépert

TXA ® * eoirRépert

OFT® eoirRépert

ATYMBAL ® eoirRépert

eoirRépert

OR® eoirRépert

ANAFRANIL

X ® VIL/ELA/ELAVIL® Hors répert

ANYL® Hors répert

® eoirRépert

 

 

    
  

 
 

  
  

  
 

 

  
     

         

 

 

 

 

 
 

 

 
  

 

 

 

 

 

  

 

 
 

 

* 

eoirHors répert

eoirHors répert

 

 

    
  

 
 

  
  

  
 

 

  
     

         

 

 

 

 

 
 

 

 
  

 

 

 

 

 

  

 

 
 

 

es 

Miansérine

Dosulépine

Do

Imipr

Mapr

T

O IMA Ipr

Moclobémide

AutrA
seursesantidépr

 

 

    
  

 
 

  
  

  
 

 

  
     

         

 

 

 

 

 
 

 

 
  

 

 

 

 

 

  

 

 
 

 

Miansérine

Dosulépine THIADENPRO

xépineDo AXQUIT

amineImipr OFRANILT

otilineMapr UDIOMILL

aminerimipr SURMONTIL

oniazideIpr MARSILID

Moclobémide MOCLAMINE

tinegomélaA ALDOVVALDO

THYMILA

 

 

    
  

 
 

  
  

  
 

 

  
     

         

 

 

 

 

 
 

 

 
  

 

 

 

 

 

  

 

 
 

 

THYMIL

THIADEN® Hors répert

ONAX ® Hors répert

OFRANIL® Hors répert

UDIOMIL® Hors répert

SURMONTIL® Hors répert

MARSILID® Hors répert

MOCLAMINE® Hors répert

XANALDO ® Hors répert

®** eoirRépert

 

 

    
  

 
 

  
  

  
 

 

  
     

         

 

 

 

 

 
 

 

 
  

 

 

 

 

 

  

 

 
 

 

eoirHors répert

eoirHors répert

eoirHors répert

eoirHors répert

eoirHors répert

eoirHors répert

eoirHors répert

eoirHors répert

 

 

    
  

 
 

  
  

  
 

 

  
     

         

 

 

 

 

 
 

 

 
  

 

 

 

 

 

  

 

 
 

 

ARIUS

Mirtazapine

T

* Sauf DIV ® enc. ** Référ

ANTIHYPERTENSEURS

se

Eplérénone

 (2)

Diurétiques

Clas Molécule

osémideFur

 

 

    
  

 
 

  
  

  
 

 

  
     

         

 

 

 

 

 
 

 

 
  

 

 

 

 

 

  

 

 
 

 

.

Mirtazapine NORSET

ianeptine ONABLTS

adiéee renc

 (2)

Molécule

Eplérénone

Spécialité de référ

INSPRA

osémide SILIXLA

 

 

    
  

 
 

  
  

  
 

 

  
     

         

 

 

 

 

 
 

 

 
  

 

 

 

 

 

  

 

 
 

 

NORSET® eoirRépert

ON® eoirRépert

e 

INSPRA

encSpécialité de référ eoirRépert

® eoirRépert

SILIX® eoirRépert

 

 

    
  

 
 

  
  

  
 

 

  
     

         

 

 

 

 

 
 

 

 
  

 

 

 

 

 

  

 

 
 

 

e (1)

 

 

    
  

 
 

  
  

  
 

 

  
     

         

 

 

 

 

 
 

 

 
  

 

 

 

 

 

  

 

 
 

 

ochlor

ochlordrHy

es 

drHy

Indapamide

onolactSpir

onolactSpir

AmlodipinetAntagonis
calciques

adipine

emDiltiaz

Félodipine

Isr

 

 

    
  

 
 

  
  

  
 

 

  
     

         

 

 

 

 

 
 

 

 
  

 

 

 

 

 

  

 

 
 

 

othiazide et amiloride

othiazideochlor ESIDREX

ochlor MODURETIC

Indapamide UDEXFL

oneonolact CTAALD

one et altizide onolact CTAALD

Amlodipine ORAML

em TILDIEMMONO

Félodipine ODILFL

ICAZ®

 

 

    
  

 
 

  
  

  
 

 

  
     

         

 

 

 

 

 
 

 

 
  

 

 

 

 

 

  

 

 
 

 

MODURETIC

ESIDREX® Hors répert

Hors répert

® eoirRépert

UDEX® eoirRépert

ONECT ® eoirRépert

AZINECT ® eoirRépert

OR® eoirRépert

TILDIEM® eoirRépert

ODIL® eoirRépert

 

 

    
  

 
 

  
  

  
 

 

  
     

         

 

 

 

 

 
 

 

 
  

 

 

 

 

 

  

 

 
 

 

eoirHors répert

oirHors répert

 

 

    
  

 
 

  
  

  
 

 

  
     

         

 

 

 

 

 
 

 

 
  

 

 

 

 

 

  

 

 
 

 

eurs 

canidipine

adipineIsr

dipine

erL

Manidipine

Nifédipine

Nicar

apamilVér

oprilInhibit
enzymede l’

ersion vonde c
- IEC

Capt

Enalapril

Lisinopril

 

 

    
  

 
 

  
  

  
 

 

  
     

         

 

 

 

 

 
 

 

 
  

 

 

 

 

 

  

 

 
 

 

canidipine

adipine ICAZ®

dipine

LERCAN

Manidipine TENIPER

Nifédipine

XENOL

ALAAD

apamil ISOPTINE

opril OPRILL

Enalapril RENITEC

Lisinopril PRINIVIL

 

 

    
  

 
 

  
  

  
 

 

  
     

         

 

 

 

 

 
 

 

 
  

 

 

 

 

 

  

 

 
 

 

LERCAN

Hors répert

®

® ZANIDIP/ ® eoirRépert

TEN® eoirRépert

TE

Hors répert

ALAALATE® TEALAALATECHRONAD/ ® eoirRépert

ISOPTINE® eoirRépert

OPRIL® eoirRépert

RENITEC® eoirRépert

PRINIVIL® TRILZES/ ® eoirRépert

 

 

    
  

 
 

  
  

  
 

 

  
     

         

 

 

 

 

 
 

 

 
  

 

 

 

 

 

  

 

 
 

 

eoirHors répert

eoirHors répert

o
ie

 p
u

b
li
q

u
e

e
r 

su
r 

la
 v

16
 –

 N
e

 p
a
s 

je
t

 

 

    
  

 
 

  
  

  
 

 

  
     

         

 

 

 

 

 
 

 

 
  

 

 

 

 

 

  

 

 
 

 

Périndopril

Ramipril

andolaprilrT

 

 

    
  

 
 

  
  

  
 

 

  
     

         

 

 

 

 

 
 

 

 
  

 

 

 

 

 

  

 

 
 

 

Périndopril VERSOC

Ramipril TECTRIA

andolapril ODRIK®

 

 

    
  

 
 

  
  

  
 

 

  
     

         

 

 

 

 

 
 

 

 
  

 

 

 

 

 

  

 

 
 

 

YLVERS ® eoirRépert

TEC® eoirRépert

® eoirRépert

 

 

    
  

 
 

  
  

  
 

 

  
     

         

 

 

 

 

 
 

 

 
  

 

 

 

 

 

  

 

 
 

 

16
 –

 N
e

 p
a
s 

je
t

M
e

d
G

e
n

_
0

5
_

 J
u

in
 2

0



104

L'ESSENTIEL

BON USAGE DU MÉDICAMENT

Les inhibiteurs de la pompe à protons
chez l’adulte

La HAS a réévalué l’utilisation chez l’adulte des inhibiteurs de la pompe à protons
(IPP) à partir d’une analyse critique de la littérature et des études cliniques les plus
récentes.

1. Tous les IPP sont aussi indiqués dans le syndrome de Zollinger-Ellison, maladie grave et rare qui n’est
pas évoquée dans ce document.

Pas de différence d’efficacité et de tolérance entre les IPP
� La réévaluation de la HAS n’a pas démontré de différence d’efficacité 

cliniquement pertinente entre les IPP. Elle n’a pas mis en évidence de 
différence entre les IPP pour la survenue d’effets indésirables.

� Rien ne permettant de recommander un IPP plutôt qu’un autre dans une indication
donnée et les coûts de traitement étant différents, la prescription doit toujours obser-
ver la plus stricte économie compatible avec la qualité des soins.

De nombreuses prescriptions injustifiées
� Un nombre important de prescriptions d’IPP sont faites dans des situations cliniques

hors AMM. En l’état actuel des connaissances, ces prescriptions sont injustifiées,
notamment dans :
� la dyspepsie fonctionnelle (sauf  si un RGO est associé) ;

� la prévention des lésions gastroduodénales dues aux AINS utilisés dans le
cadre d’affections aiguës chez des patients non à risque (moins de 65 ans,
sans antécédent ulcéreux et n’étant traités ni par antiagrégant plaquettaire, ni par
anticoagulant, ni par corticoïde).

� Cinq molécules sont actuellement disponibles, dont trois sont génériquées.
� Ésoméprazole (Inexium®). Demi-dose : 20 mg. Pleine dose : 40 mg.
� Lansoprazole (Lanzor®, Ogast®, Ogastoro® et génériques). Demi-dose : 15 mg. Pleine

dose : 30 mg.
� Oméprazole (Mopral®, Zoltum®, génériques). Demi-dose : 10 mg. Pleine dose : 20 mg.
� Pantoprazole (Eupantol®, Inipomp® et génériques). Demi-dose : 20 mg. Pleine dose : 

40 mg.
� Rabéprazole (Pariet®). Demi-dose : 10 mg. Pleine dose : 20 mg.

� Les IPP ont trois indications principales1 :
� traitement du reflux gastro-œsophagien (RGO) et de l’œsophagite par RGO ;
� prévention et traitement des lésions gastroduodénales dues aux anti-inflammatoires

non stéroïdiens (AINS) chez les patients à risque ;
� éradication d’Helicobacter pylori et traitement des ulcères gastroduodénaux.

Le libellé exact des indications et la posologie diffèrent selon les produits.

Annexe 3 :
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G-CSF EN CANCEROLOGIE
Coût de l’administration de G-CSF en réduction de la durée des neutropénies et de l’incidence 

des neutropénies fébriles chez les patients traités par chimiothérapie cytotoxique
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Pour la Métropole

Molécule

RCP 
La première injection doit avoir lieu au plus tôt  

24-72h après la fin de l’administration  
du cycle de chimiothérapie

Produits disponibles

Coût selon la durée (en jours) d’administration du G-CSF***

Posologie 
retenue par 

injection pour 
un adulte de 

60kg*

7  
jours 12 jours 14 jours

Filgrastim 

• 0,5 MUI (5µg)/kg/jour
•  L’administration quotidienne de filgrastim doit se 

poursuivre jusqu’à ce que le NADIR du nombre de 
neutrophile soit atteint et dépassé et que le nombre 
de neutrophiles soit retourné à un niveau stable et 
compatible avec l’arrêt du traitement

biosimilaires 
de  

NEUPOGEN®

ZARZIO®**

30 MUI

514 € 875 € 1 028 €
ACCOFIL® 517 € 887 € 1 034 €

TEVAGRASTIM®/ 
RATIOGRASTIM® 536 € 919 € 1 072 €

NIVESTIM®

NEUPOGEN® 603 € 1 034 € 1 207 €

Lénograstim

•  19 MUI (150µg)/m2/jour
•  L’administration quotidienne de lénograstim doit 

être poursuivie jusqu’à ce que le nadir attendu soit 
dépassé et que le nombre de neutrophiles soit 
retourné à un niveau stable et compatible avec l’arrêt 
du traitement

GRANOCYTE® 34 MUI 686 € 1 177 € 1 373 €

Pegfilgrastim
•  6 mg quel que soit le poids du patient
•  L’administration unique se fait avec 1 seringue de 

pegfilgrastim pour chaque cycle de chimiothérapie
NEULASTA® 6 mg 980 €

Honoraire de dispensation inclus
  *Pour un adulte de 60kg (posologie filgrastim) ou pour un adulte ayant une surface corporelle comprise entre 0,7 et 1,8m2 (posologie lenograstim)
   Conditionnement en boîte de 1. Les coûts infirmiers ne sont pas compatibilisés
 **Un conditionnement en boite de 5 est commercialisé. Les coûts par cycle sont calculés sur la base des plus grands conditionnements commercialisés
***Les coûts sont calculés à partir des prix publics toutes taxes comprises
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après avis HAS[1]

Depuis 2007, de nouvelles données ont documenté des effets secondaires majeurs des 
érythropoïétines (EPO), en particulier d’événements vasculaires thrombotiques et de potentielle 
stimulation de la croissance tumorale des patients atteints de cancer, avec un impact sur la survie des 
patients. Ces informations ont notamment conduit l’Agence européenne du médicament (EMA) et 
les autorités compétentes dont l’Agence nationale de sécurité du médicament et des produits de 
santé (ANSM, ex Afssaps) à réexaminer la sécurité d’emploi des spécialités concernées [2] 

À la suite de la réévaluation du rapport bénéfice/risque de l’ensemble des EPO dans les indications 
oncologiques, le résumé des caractéristiques du produit (RCP) de chacune des spécialités a 
été modifié. À été introduite une mise en garde sur leur utilisation dans le traitement de l’anémie des 
patients cancéreux afin de rappeler les risques et les précautions d’emploi qu’il convient de respecter. 

Sur la base de ces informations réglementaires et compte tenu de l’utilisation encore fréquente et 
hétérogène des EPO dans le champ de la cancérologie, cette fiche a pour objectif  de rappeler de 
manière synthétique les principes communs aux EPO sur leur bon usage en cancérologie. L’interprétation 
de cette fiche est évidemment soumise à la situation particulière de chaque patient, notamment 
au regard de ses comorbidités et antécédents, et appréciée par l’équipe soignante [3]. 
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BON USAGE DES TECHNOLOGIES DE SANTÉ

L’autosurveillance glycémique
dans le diabète de type 2 :
une utilisation très ciblée

L’autosurveillance glycémique doit être réservée
à certains diabétiques de type 2, dans certaines situations
� Patients insulinotraités.

� Patients chez qui une insulinothérapie est envisagée à court ou moyen terme.

� Patients traités par insulinosécréteurs (sulfamides ou glinides, seuls ou associés à
d’autres médicaments antidiabétiques), lorsque des hypoglycémies sont soupçonnées.

� Patients chez qui l’objectif thérapeutique n’est pas atteint, notamment en raison
d’une maladie ou d’un traitement intercurrent.

L’autosurveillance glycémique
ne doit être ni systématique ni passive
� Les mesures doivent être susceptibles d’entraîner des conséquences thérapeutiques.

� L’ASG doit s’inscrire dans une démarche d’éducation du patient et de son entourage,
le cas échéant. Lors de la prescription du dispositif d’ASG, il est indispensable d’expli-
quer les enjeux au patient et d’organiser avec lui cette autosurveillance : fréquence, fixa-
tion des horaires, objectifs glycémiques, modifications du traitement à effectuer par le
patient ou le médecin en fonction des résultats.

� Dans tous les cas, le patient doit avoir une alimentation et une activité physique adaptées.

Des dosages en laboratoire sont toujours nécessaires
� Le dosage tous les trois mois de l’hémoglobine glyquée (HbA1c) dans le plasma

veineux reflète l’équilibre moyen des glycémies. Dans le diabète de type 2, un taux
d’HbA1c ≤ 7 % est un objectif raisonnable pour de nombreux malades. Cependant, cet
objectif peut être adapté, dans un sens ou dans l’autre, selon le contexte clinique (âge
du patient, ancienneté du diabète, comorbidités…).

� Le dosage tous les six mois de la glycémie dans le plasma veineux, en laboratoire,
peut être envisagé pour contrôler la qualité de la mesure des glycémies capillaires.

Le taux d’hémoglobine glyquée (HbA1c) reste l’élément central permettant
d’apprécier l’équilibre glycémique chez le diabétique.

L’autosurveillance glycémique (ASG) ne remplace pas la mesure de l’HbA1c, mais
peut la compléter. Elle ne doit être employée que si elle est susceptible d’entraîner
une modification de la thérapeutique.
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Mars
2015

après avis de la HAS[1]

Dénutrition chez la personne âgée (> 70 ans)
et aide à la prescription des

Compléments Nutritionnels Oraux (CNO)

   Évaluer le statut nutritionnel 
     Peser régulièrement le patient, au minimum 1 fois par an ou à chaque consultation en présence d’une situation à risque.
     Une personne est dénutrie si : 

• perte de poids ≥ 5% en 1 mois ou ≥ 10% en 6 mois ; 
• ou IMC ≤ 21 ;

• ou MNA ≤ 17/30 ;
• ou albuminémie < 35 g/L*.

   Estimer les apports alimentaires spontanés
     Questionner simplement la personne âgée ou l’aidant. Repérer un apport alimentaire diminué (supérieur à la moitié 
     de l’apport habituel) ou fortement diminué (inférieur à la moitié de l’apport habituel).

DÉPISTER une dénutrition chez la personne âgée

   Délivrer des conseils nutritionnels
     Plusieurs mesures sont recommandées pour augmenter 
     les apports alimentaires :

•  Respecter les règles du Programme National Nutrition 
Santé (PNNS) pour les personnes âgées : 

- viandes, poissons ou œufs : 2 fois par jour ;
- lait et produits laitiers : 3 à 4 par jour ;
-  pain, autres aliments céréaliers, pommes de terre ou 

légumes secs : à chaque repas ;
- fruits et légumes : au moins 5 portions par jour.
-  eau (ou autres boissons : jus de fruits, tisanes, etc.) : 

1 à 1,5 litre par jour sans attendre la sensation de soif.

•  Augmenter la fréquence des prises alimentaires dans la 
journée.

•  Éviter une période de jeune nocturne trop longue (> 12 h).

•  Privilégier des produits riches en énergie et/ou en 
protéines et adaptés aux goûts du patient.

•  Organiser une aide au repas (technique et/ou humaine) 
et favoriser un environnement agréable.

  Enrichir l’alimentation
L’alimentation enrichie a pour objectif d’augmenter 
l’apport énergétique et protéique d’une ration sans en 
augmenter le volume.
Elle consiste à enrichir l’alimentation traditionnelle avec 
différents produits, tels que : de la poudre de lait entier ou du 
lait concentré entier (3 cuillères à soupe = ~8 g de protéines), 
du fromage râpé (20 g = ~5 g de protéines), des œufs
(1 jaune = ~3 g de protéines), de la crème fraîche épaisse
(1 cuillère à soupe = ~80 calories), du beurre fondu ou de 
l’huile (1 cuillère à soupe = ~75-90 calories), ou des poudres de 
protéines industrielles (1 cuillère à soupe = ~5 g de protéines).

PRENDRE EN CHARGE la personne âgée dénutrie

Réévaluation à 15 jours si apports diminués et à 1 semaine si apports fortement diminués (mesure du 
poids, statut nutritionnel, évolution des pathologies sous jacentes, estimation des apports alimentaires spontanés, 
albuminémie sauf  si initialement normale et au plus une fois par mois) et si échec : CNO.

Repérer les situations à risque de dénutrition :

   Situations à risque de dénutrition plus spécifi ques 
à la personne âgée (> 70 ans) :

Situations psycho socio-environnementales (deuil, 
isolement,…), toute affection aiguë ou décompensation 
d’une pathologie chronique, traitement médicamenteux au 
long cours, troubles bucco-dentaires, régimes restrictifs, 
syndromes démentiels et autres troubles neurologiques, 
état dépressif, troubles de la déglutition, dépendance pour 
les actes de la vie quotidienne et troubles psychiatriques. 

   Situations à risque de dénutrition sans lien avec l’âge : 
Cancers, défaillances d’organe chroniques et sévères, 
pathologies à l’origine de maldigestion et/ou de malabsorption, 
alcoolisme chronique, pathologies infectieuses et/ou 
infl ammatoires chroniques, etc.

*Interpréter le dosage de l’albuminémie en tenant compte de l’état infl ammatoire du malade, évalué avec le dosage de la protéine C-réactive.
CNO : Complémentation Nutritionnelle Orale. IMC : Indice de Masse Corporelle. MNA : Mini Nutritional Assessment.

CNAM1044_A4_CNO_AGE70.indd   1 12/01/15   10:09
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SSEERRMMEENNTT  DDEE  GGAALLIIEENN 
 
 
JJee jjuurree,, eenn pprréésseennccee ddee mmeess mmaaîîttrreess ddee llaa FFaaccuullttéé,, ddeess ccoonnsseeiilllleerrss 
ddee ll''OOrrddrree ddeess pphhaarrmmaacciieennss eett ddee mmeess ccoonnddiisscciipplleess :: 
 
!! DD''hhoonnoorreerr cceeuuxx qquuii mm''oonntt iinnssttrruuiitt ddaannss lleess pprréécceepptteess ddee 

mmoonn aarrtt eett ddee lleeuurr ttéémmooiiggnneerr mmaa rreeccoonnnnaaiissssaannccee eenn rreessttaanntt 
ffiiddèèllee àà lleeuurr eennsseeiiggnneemmeenntt.. 

 

!! DD''eexxeerrcceerr,, ddaannss ll''iinnttéérrêêtt ddee llaa ssaannttéé ppuubblliiqquuee,, mmaa 
pprrooffeessssiioonn aavveecc ccoonnsscciieennccee eett ddee rreessppeecctteerr nnoonn sseeuulleemmeenntt llaa 
llééggiissllaattiioonn eenn vviigguueeuurr,, mmaaiiss aauussssii lleess rrèègglleess ddee ll''hhoonnnneeuurr,, ddee 
llaa pprroobbiittéé eett dduu ddééssiinnttéérreesssseemmeenntt.. 

 

!! DDee nnee jjaammaaiiss oouubblliieerr mmaa rreessppoonnssaabbiilliittéé eett mmeess ddeevvooiirrss 
eennvveerrss llee mmaallaaddee eett ssaa ddiiggnniittéé hhuummaaiinnee,, ddee rreessppeecctteerr llee sseeccrreett 
pprrooffeessssiioonnnneell..  

 

!! EEnn aauuccuunn ccaass,, jjee nnee ccoonnsseennttiirraaii àà uuttiilliisseerr mmeess 
ccoonnnnaaiissssaanncceess eett mmoonn ééttaatt ppoouurr ccoorrrroommpprree lleess mmœœuurrss eett 
ffaavvoorriisseerr ddeess aacctteess ccrriimmiinneellss..  

 
QQuuee lleess hhoommmmeess mm''aaccccoorrddeenntt lleeuurr eessttiimmee ssii jjee ssuuiiss ffiiddèèllee àà mmeess 
pprroommeesssseess..  
 
QQuuee jjee ssooiiss ccoouuvveerrtt dd''oopppprroobbrree,, mméépprriisséé ddee mmeess ccoonnffrrèèrreess,, ssii jj''yy 
mmaannqquuee..  


