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d’une démarche formalisée

La prise en charge médicale du patient fait intervenir des 
étapes essentielles allant de l’identification des problèmes 
de santé à la recherche des meilleures options thérapeuti­
ques. La prescription médicamenteuse représente ainsi l’op­
tion la plus fréquemment utilisée par le médecin. L’ordon­
nance formalise le plan thérapeutique qui devrait obtenir 
l’accord du patient (concordance) ; elle représente une ligne 
de conduite écrite, un sésame pour le remboursement par 
l’assurance et un outil de communication essentiel pour la 
suite du processus assurée par le pharmacien.1 L’ordonnance 
médicale n’a rien d’un «billet à commission» qui donne droit 

à retirer ses boîtes à la pharmacie. Elle représente l’aboutissement d’un proces­
sus structuré, un acte médicolégal qui engage la responsabilité civile et pénale 
du médecin qui la rédige et du pharmacien qui la délivre. Elle est aussi un fac­
teur de coûts, d’erreurs et de ruptures de la continuité des soins (par exemple 
hôpital-ambulatoire) : autant de raisons de valoriser l’acte et d’améliorer son ef­
ficience.

qualité de la prescription et facteurs pouvant  
l’influencer

En Suisse, il n’existe pas de standard de qualité pour la prescription médica­
menteuse, hormis des principes éthiques ou législatifs généraux. Dans ses choix 
de prescription, le médecin intègre d’autres facteurs que les données scienti­
fiques comme : l’habitude, les croyances en la vertu thérapeutique, sa perception 
du patient, les aspects psychosociaux, les contraintes économiques, le désir d’évi­
ter une complication, pour n’en citer que quelques-uns.1-5 L’attente du patient 6 
en fait évidemment aussi partie : selon un article 5 paru dans le BMJ en 1997 sur 
la pression de prescrire, les médecins ont classifié plus de 20% de leurs prescrip­
tions comme étant «non strictement nécessaires».

Physician-pharmacist collaborative care : 
a way to improve the quality of drug  
prescribing
The medical prescription is the end-result of 
a structured process. It is, in effect, a medico-
legal document that binds the physician who 
writes it as well as the pharmacist who deli­
vers it, with a civil duty of care that is protec­
ted by penal sanction. Moreover, prescrip­
tions carry important costs, and can be the 
source of errors, especially where there are 
breakdowns in the continuity of patient care.
These features underline the importance of 
the act of «prescribing», and the need for ways 
to improve its quality through increased effi­
ciency and safety.
The Swiss experience of physicians-pharma­
cists Quality Circles for drug prescription in 
the community and in the nursing homes, re­
present with the medication review a methods 
of safeguarding quality prescribing.
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L’ordonnance médicale représente l’aboutissement d’un pro-
cessus structuré, un acte médicolégal qui engage la responsa-
bilité civile et pénale du médecin qui la rédige et du pharma-
cien qui la délivre. Elle est aussi un facteur de coûts, d’erreurs 
et de ruptures de la continuité des soins et représente autant 
de raisons de valoriser l’acte et d’améliorer son efficience. 
L’article illustre des expériences suisses concrètes : cercles de 
qualité médecins-pharmaciens dans le milieu ambulatoire et 
en EMS ainsi que les analyses de médication. Elles démon-
trent qu’améliorer la qualité de la prescription sous-entend le 
renforcement des principes d’éthique biomédicale, de parte-
nariats locaux, de transparence et d’incitations positives dans 
l’intérêt des patients et de la santé publique.

Qualité de la prescription 
médicamenteuse : des progrès  
grâce à la collaboration médecins-
pharmaciens

perspective
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recherche, conflits d’intérêts  
et polémiques : quelques exemples  
sulfureux

«Un Madoff de la recherche médicale !». C’est ainsi que les 
manchettes des journaux ont décrit le cas du Dr Scott Reu­
ben, professeur d’anesthésiologie, révélé coupable par les 
autorités pour avoir falsifié les résultats d’au moins 21 es­
sais cliniques au cours des douze dernières années.7 Ses 
recherches ont contribué à la mise sur le marché par la 
Food and Drug Administration (FDA) des anti-inflamma­
toires dits coxibes comme le Celebrex (Pfizer) ou le Vioxx 
(Merck), et ce sur la base de fausses données et de patients 
fictifs.8 Entre firmes pharmaceutiques «aveugles», patients 
et soignants «floués», et revues de publications prises en 
défaut, cet exemple à l’ampleur internationale met en cau­
se la crédibilité des revues scientifiques qui orientent les 
prescriptions médicamenteuses.9

«ALLHAT ou l’impact minime d’une grande étude».10 Publié 
à la fin 2002 aux Etats-Unis et financé par l’argent public, 
l’essai ALLHAT aurait pu modifier le traitement de l’hyper­
tension artérielle (HTA). Il a en effet démontré avec un haut 
niveau de preuves que l’amlodipine, le lisinopril et la doxa­
zosine, tous largement prescrits, n’ont pas d’efficacité supé­
rieure pour prévenir les complications cardiovasculaires 
de l’HTA comparés au diurétique chlortalidone, avec un 
profil de risque (effets secondaires) similaire à ce dernier.11 
Malgré ces résultats, l’impact de cette étude reste très fai­
ble, six années plus tard, en regard des espérances d’éco­
nomicité des investigateurs. ALLHAT a montré la difficulté 
de modifier la pratique médicale, les stratégies indus­
trielles pour en minimiser l’écho ainsi que l’attitude peu 
critique des prescripteurs et la faiblesse des autorités sa­
nitaires pour y faire face.

Ces deux exemples illustrent l’importance de l’indé­
pendance des choix dans l’acte de prescrire pour une 
prise en charge du patient la plus efficiente possible. Se 
tourner vers une information plus objective et indépen­
dante requiert cependant du temps et des compétences 
particulières, d’où l’intérêt (inter)national croissant accor­
dé à la collaboration médecins de premier recours et 
pharmaciens d’officine. Le renforcement en Suisse des 
soins de premier recours se trouve d’ailleurs retranscrit 
dans les objectifs de la Loi fédérale sur les professions 
médicales (LPMéd). Les cursus universitaires comme la 
formation continue et postgraduée en médecine générale 
et en pharmacie communautaire s’adaptent et les pre­
mières chaires universitaires spécifiques ont vu le jour. Il 
reste par contre à construire des ponts (collaborative care) 
entre ces deux disciplines complémentaires. La Policli­
nique médicale universitaire (PMU) de Lausanne est pri­
vilégiée puisqu’elle réunit, entre autres, l’Unité de phar­
macie communautaire (universités de Genève et de Lau­
sanne), la consultation générale de médecine interne 
générale ambulatoire dans laquelle se forment de nom­
breux futurs médecins de premier recours et l’Institut uni­
versitaire de médecine générale (IUMG, Université de 
Lausanne). La suite de l’article illustre ainsi quelques tra­
vaux en cours dans l’Unité de pharmacie communautaire 
à propos de la qualité de la prescription médicamen­
teuse.

les cercles de qualité médecins-pharma-
ciens, la force du réseau de proximité

Un cercle de qualité médecins-pharmaciens (CQ) pour 
la prescription médicamenteuse repose sur une démarche 
volontaire, coordonnée par des pharmaciens d’officine spé­
cifiquement formés, visant l’amélioration de la sécurité et 
de l’efficience de la prescription de médecins de premier 
recours.12-16

L’impact pharmacoéconomique de six CQ pionniers, 
regroupant six pharmaciens et vingt-quatre médecins fri­
bourgeois, a été évalué sur une période de neuf ans (1999-
2007) par rapport à un groupe témoin de médecins omni­
praticiens travaillant sans relation privilégiée avec un phar­
macien (figure 1).17 La différence cumulée entre les groupes 
est de 42% en faveur des CQ, représentant pour 2007 une 
somme de CHF 230 000.– par médecin. Ceci s’explique par 
un profil de prescription plus sûr et plus efficient, une 
meilleure pénétration des génériques, une attitude plus 
pondérée vis-à-vis du marketing, une formation continue 
interdisciplinaire spécifique, et une meilleure application 
des recommandations nationales ou internationales.

A titre d’exemple et vu l’augmentation des résistances 
bactériennes,18 les cercles de qualité médecins-pharma­
ciens se sont intéressés à l’amélioration de la qualité de 
l’antibiothérapie (étude soutenue par le Fonds National 
Suisse (PNR49)). Des tendances de prescriptions plus fa­
vorables ont ainsi été observées dans les cercles de qua­
lité médecins-pharmaciens.19 La figure 2 illustre les résul­
tats pour la famille des quinolones qui a vu progresser sa 
densité de prescriptions de 2002 à 2007 parallèlement à 
une forte augmentation de la résistance bactérienne à son 
égard.20 Un des mérites de ce projet est de donner pour 
la première fois un éclairage sur la prescription antibio­
tique en médecine de premier recours ; la fonction «senti­
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Figure 1. Evolution du coût médicamenteux annuel 
par patient dans le groupe des cercles de qualité 
(24 médecins) et dans le groupe témoin (de 79 à 
753 médecins) entre 1999 et 2007

Les coûts sont représentés sous forme d’un index fixé à 100 pour l’année 
1999. En 2007, l’index est de 173,9 pour le groupe témoin et de 132,4 
pour les cercles de qualité, ce qui se chiffre par un différentiel de 42% et 
une économie d’environ CHF 230 000.– par médecin. 
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nelle» des cercles de qualité devrait être encouragée vu 
leur capacité à caractériser et à promouvoir l’utilisation plus 
rationnelle des antibiotiques.

L’intérêt des CQ à titre de réseau local de collaboration 
est largement confirmé : les médecins travaillant avec les 
pharmaciens modifient leurs prescriptions de manière du­
rable et la maîtrise des coûts médicamenteux est obtenue, 
selon nos données, sans concession sur la qualité des trai­
tements. Soutenus par pharmaSuisse, la Société suisse des 
pharmaciens, ce sont ainsi plus de 70 cercles qui travaillent 
de la sorte en 2009, avec succès et satisfaction.

les cercles de qualité médecins- 
pharmaciens, aussi en ems

Les méthodes de travail des cercles de qualité méde­
cins-pharmaciens ambulatoires ont été reprises avec suc­
cès dans les établissements médico-sociaux (EMS) fri­
bourgeois depuis 2002, en élargissant la coopération aux 
infirmières et aux directeurs administratifs.

La fonction d’«assistance pharmaceutique» est définie 
par un cahier des charges et une formation postgraduée spé­
cifiques. Le pharmacien assure notamment un suivi de la 
consommation en médicaments basée sur l’intérêt du pa­
tient et le principe d’économicité. Il identifie des priorités 
de rationalisation et anime la réflexion jusqu’à la définition 
et l’application d’un meilleur consensus thérapeutique. Les 
résultats obtenus avec le soutien de tous les intervenants 
montrent que la démarche permet non seulement d’ho­
mogénéiser les pratiques au sein même des EMS, mais 
également de maîtriser l’évolution du coût des traitements 
médicamenteux dans les limites du forfait accordé par les 
assureurs.21

En 2009, l’assistance pharmaceutique est assurée à Fri­
bourg par 22 pharmaciens consultant auprès de 43 EMS 
pour environ 2200 résidents. Les coûts annuels moyens en 
médicaments par résident ont diminué de 16,4% entre 2002 

et 2005 (figure 3). Durant la même période, le coût des 
médicaments augmentait de 28,1% dans le milieu ambu­
latoire. Ces résultats économiques significatifs (Chow test, 
p l 0,001) ont été obtenus sans péjoration de la mortalité 
ni transfert de charges vers les hôpitaux.21 Cet effet positif 
se maintient d’ailleurs trois ans plus tard. Un modèle éco­
nométrique a permis d’identifier les paramètres sur les­
quels il est possible ou non d’agir afin de rendre possible 
des prévisions pour le futur ainsi que de définir des prio­
rités d’action à l’échelle du canton ou à l’échelle de cha­
que EMS individuel.21 En résumé, l’approche interdiscipli­
naire et les économies générées ont permis de financer 
toutes les situations de patients sévèrement atteints dans 
leur santé, de baisser le montant du forfait, de soutenir les 
tâches administratives des EMS, d’encourager la formation 
continue (notamment en psychogériatrie22,23) de financer 
le travail des pharmaciens responsables, de rembourser 
une somme importante d’argent aux assureurs et, dès 2009, 
de financer le travail de recherche.

analyses de médication (medication 
review, mr) : des premiers pas prometteurs

Sur la confiance mutuelle née des cercles de qualité, il 
est plus facile d’envisager d’autres coopérations favorisant 
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Figure 2. Evolution de la densité de prescription 
des quinolones de 2002 à 2007 pour les CQpionniers 
(vert) et le Groupe Témoin (bleu)

L’indice est fixé à 100 pour l’année de référence 2002 correspondant à 
0,98 DID (defined daily doses) par 1000 habitants et par jour pour le 
Groupe Témoin et à 1,09 pour les CQpionniers.
CQ : cercle de qualité.
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la qualité de la prescription. L’analyse de médication, no­
tamment, est une revue globale et structurée de l’ensem­
ble du dossier pharmaceutique de patients chroniques. 
Cette prestation pharmaceutique peut, en plus du dossier 
médicaments, se baser sur un entretien avec le patient 
(connaissances et représentations, compliance, effets in­
désirables, ressenti vis-à-vis des traitements…) ainsi que 
sur certaines données médicales (valeurs de laboratoire, 
objectifs thérapeutiques, antécédents…) fournies par les 
médecins traitants. Ces derniers peuvent ainsi optimiser 
l’efficience et la sécurité des traitements en tenant compte 
des propositions formulées par des pharmaciens, formés 
spécifiquement.24,25

Cette collaboration existe depuis dix à vingt ans dans 
les pays anglo-saxons (Australie, Angleterre, Etats-Unis) 
dans des structures ambulatoires et hospitalières, des éta­
blissements pour personnes âgées ou des réseaux de 
soins. Elle cible en particulier les patients polymédiqués. 

L’effet sur les coûts médicamenteux directs, sur la réso­
lution de problèmes liés à la médication et sur certains 
paramètres cliniques a été démontré.26-28 La recherche 
doit cependant encore préciser l’impact de la coopération 
interdisciplinaire en milieu ambulatoire sur la morbi-mor­
talité (hospitalisation, mortalité).29,30

Une récente étude pilote menée en Suisse romande a 
montré un rapport de cotes (odd ratio) statistiquement si­
gnificatif (p l 0,05) entre l’absence de problèmes de mé­
dication (Drug related problems – DRP ; par exemple inter­
actions, mauvaise adhésion, effets indésirables) et la pro­
babilité pour un patient cardiovasculaire d’atteindre des 
objectifs cliniques (tension artérielle, LDL, hémoglobine 
glyquée) ainsi que de présenter des coûts médicaux plus 
faibles. Ce programme d’analyses de médication (AM) struc­
turées, comprenant des entretiens avec les patients et l’ac­
cès aux données cliniques, a fait l’objet d’une analyse trans­
versale descriptive.31 85 AM ont été ainsi réalisées par 
onze pharmaciens communautaires, en collaboration avec 
61 médecins généralistes, au sein de leur clientèle âgée 
de 56 à 75 ans, sous traitement cardiovasculaire (médiane 
= 4 médicaments chroniques). Les AM ont permis de dé­
tecter au moins un problème médicamenteux (DRP) ou 
économique (EP) chez 91% des patients inclus. 20% des 
DRP suggéraient des problèmes de sécurité pour le pa­
tient, 37% des questions d’efficacité et 42% des problèmes 
d’adéquation de la thérapie (sur- ou sous-prescription). 

En tenant compte des recommandations des pharmaciens, 
l’économie potentielle se montait à 11% des coûts médi­
camenteux. Elément important pour estimer la plus-value 
ressentie par les praticiens, l’appréciation des recomman­
dations pharmaceutiques par les médecins traitants était 
très bonne puisqu’environ 70% d’entre elles étaient consi­
dérées comme devant être prises en compte en priorité.

conclusions et perspectives : avantage 
des réseaux de proximité

Les expériences décrites dans cet article suggèrent que 
la collaboration médecins de premier recours-pharmaciens 
d’officine au niveau local peut concrètement améliorer la 
qualité de la prescription médicale, même si les barrières 
au changement sont encore majeures. Le programme fri­
bourgeois d’assistance pharmaceutique en EMS consolide 
ses acquis et prépare un projet-pilote d’analyses de mé­
dications ainsi qu’un programme d’action pour limiter les 
erreurs médicamenteuses. L’expérience fribourgeoise a ins­
piré une démarche comparable en Valais et, depuis 2008, 
dans une dizaine d’EMS vaudois. Ce dernier projet est pi­
loté par le département de la santé et de l’action sociale 
(DSAS) avec la participation des organisations faîtières de 
médecins, des pharmaciens d’officine et hospitaliers, des 
EMS et des assureurs maladie. Avec clairvoyance, le canton 
soutient financièrement les pionniers ainsi que le projet 
scientifique qui accompagne la démarche des praticiens. 

Une fois la confiance bâtie et les compétences spéci­
fiques de chacun reconnues, les réseaux locaux peuvent 
viser d’autres objectifs de qualité des soins comme par 
exemple l’adhésion thérapeutique, la responsabilisation 
des patients (patient empowerment), la prévention et la pro­
motion de la santé, l’intégration des soins (integrated care), 
l’utilisation des technologies de l’information (e-health) ou 
la gestion coordonnée de certaines pathologies chroniques 
(disease management). Cette (r)évolution doit toucher la for­
mation des acteurs de santé, la recherche en médecine et 
pharmacie communautaires, le cadre législatif et les inci­
tations socio-économiques propices au changement. Les 
expériences suisses citées démontrent que des praticiens 
osent rêver à une voie responsable entre le tout social et 
le tout commercial : une voie qui défend des priorités de 
santé publique comme un investissement pour un déve­
loppement durable de la société.�
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