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Liste des abréviations 

ACCP : American College of Clinical Pharmacy  

ACPE : Accreditation Council for Pharmacy Education 

ANSM : Agence Nationale de Sécurité du Médicament et des produits de santé 

ASHP : American Society of Health-System Pharmacists 

BCM : Bilan Comparatif des Médicaments 

BMO : Bilan Médicamenteux Optimisé 

CBU : Contrat de Bon Usage 

CHU : Centre Hospitalier Universitaire 

CHUSJ : Centre Hospitalier Universitaire Sainte-Justine de Montréal, Québec, Canada 

DES : Diplôŵe d͛Etudes Spécialisées 

DJIN : Dispensation Journalière Individuelle Nominative 

DMP : Dossier Médical Partagé 

DPC : Développement Professionnel Continu 

DSQ : Dossier Santé Québec 

ENEIS : Enquêtes Nationales sur les Evénements Indésirables graves associés aux Soins 

ETP : Equivalent Temps Plein 

HAS : Haute Autorité de Santé 

HIA : Hôpitauǆ d͛Instructions des Armées 

IGAS : Inspection Générale des Affaires Sociales  

IP : Intervention Pharmaceutique 

LAP : LogiĐiel d͛Aide à la Prescription 

Médt : Médicament  

M.Sc : Maîtrise en pharmacothérapie avancée ;ĠƋuiǀaleŶt de l͛iŶteƌŶat eŶ phaƌŵaĐie 
hospitalière au Québec) 
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MSTP : Meilleur Schéma Thérapeutique Possible (équivalent du bilan médicamenteux 

optimisé au Québec) 

NICE : National Institute for Health and Care Excellence 

OMA : OƌdoŶŶaŶĐe MĠdiĐaŵeŶteuse à l͛Admission 

OMéDIT : Oďseƌǀatoiƌe du MĠdiĐaŵeŶt, des Dispositifs ŵĠdiĐauǆ et de l͛IŶŶoǀatioŶ 
Thérapeutique 

OPQ : Ordre des Pharmaciens du Québec 

Qc : Québec 

PACES : Première Année Commune des Etudes de Santé 

PECM : Prise En Charge Médicamenteuse 

Pharm.D : Doctorat de premier cycle en pharmacie (équivalent de la formation universitaire 

à la faculté de pharmacie au Québec) 

PUI : Pharmacie à Usage Intérieur 

SFPC : Société Française de Pharmacie Clinique 

SIH : SǇstğŵe d͛IŶfoƌŵatioŶ Hospitalier 

UKMI : United Kingdom Medicines Information 

UNCAM : Union Nationale des Caisses d'Assurance Maladie 

URPP : Unité de Recherche en Pratique Pharmaceutique 

US : Unité de Soins 
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INTRODUCTION 

L͛aƌƌġtĠ du ϲ aǀƌil ϮϬϭϭ dĠfiŶit la pƌise eŶ Đhaƌge ŵĠdicamenteuse (PECM) comme un 

« processus combinant des étapes pluridisciplinaires et interdépendantes visant un objectif 

commun : l͛utilisatioŶ sĠĐuƌisĠe, appƌopƌiĠe et effiĐieŶte du ŵĠdiĐaŵeŶt Đhez le patieŶt pƌis 

en charge par un établissement de santé » (1). 

La dispensation est une étape du processus de la PECM. Elle est dĠfiŶie paƌ l͛aƌtiĐle ‘.ϰϮϯϱ-48 

du Code de la SaŶtĠ PuďliƋue Đoŵŵe l͛aĐte phaƌŵaĐeutiƋue qui associe à la délivrance des 

médicaments « l͛aŶalǇse phaƌŵaĐeutiƋue de l͛oƌdoŶŶaŶĐe ŵĠdiĐale si elle eǆiste ; la 

préparation éventuelle des doses à administrer et la mise à disposition des informations et 

des conseils nécessaires au bon usage du médicament » (2). 

La sécurisation de la PECM du patient est une priorité pour les établissements de santé. Les 

Enquêtes Nationales sur les Evénements Indésirables graves associés aux Soins (ENEIS) ont 

ŵoŶtƌĠ Ƌu͛eŶǀiƌoŶ ϰϬ% des ĠǀğŶeŵeŶts iŶdĠsiƌaďles gƌaǀes ƌespoŶsaďles d͛uŶe 

hospitalisation sont dus à des médicaments et que la moitié de ces erreurs était évitable (3).  

L͛aŶalǇse phaƌŵaĐeutiƋue des prescriptions médicamenteuses constitue l͛uŶe des Ġtapes clé 

du circuit du médicament et fait partie intégrante des activités de pharmacie clinique. Elle 

contribue à la sécurisation de la PECM eŶ pƌĠǀeŶaŶt l͛iatƌogĠŶie ŵĠdiĐaŵeŶteuse et eŶ 

optimisant le traitement médicamenteux des patients.  

Le ƌappoƌt de l͛IŶspeĐtioŶ GĠŶĠƌale des Affaires Sociales (IGAS) sur le circuit du médicament 

à l͛hôpital paƌu eŶ ŵai ϮϬϭϭ recommandait aux pharmaciens de « se rapprocher du soin par 

l͛aŶalǇse des oƌdoŶŶaŶĐes et plus laƌgeŵeŶt d͛apporter son expertise clinique au médecin » 

(4). SeloŶ l͛IGAS, le dĠǀeloppeŵeŶt de l͛aŶalǇse phaƌŵaĐeutiƋue est uŶe pƌioƌitĠ parce Ƌu͛elle 

constitue un verrou indispeŶsaďle du pƌoĐessus ĐliŶiƋue et est ǀeĐteuƌ d͛aŵĠlioƌatioŶ 

ĐoŶtiŶue de la ƋualitĠ de la pƌise eŶ Đhaƌge thĠƌapeutiƋue. L͛IGAS ƌeĐoŵŵaŶdait également 

de Đlaƌifieƌ les ŶotioŶs d͛aŶalǇse phaƌŵaĐeutiƋue. En effet, les modalités d͛aŶalǇse 

d͛oƌdoŶŶaŶĐe peuvent être très variables d͛uŶ ĠtaďlisseŵeŶt à uŶ autƌe, voire d͛uŶ 

pharmacien à un autre. 
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De plus, le développement de l͛aŶalǇse phaƌŵaĐeutiƋue est fortement incité par la 

certification de la Haute Autorité de Santé (HAS) et par le contrat de bon usage (CBU) des 

médicaments (5,6). 

En 2012, la Société Française de Pharmacie Clinique (SFPC) a publié des recommandations sur 

les ďoŶŶes pƌatiƋues d͛aŶalǇse d͛oƌdoŶŶaŶĐe. Ces recommandations proposent une liste de 

points à vérifier pour garantir une analyse pharmaceutique de qualité et détaillent trois 

Ŷiǀeauǆ d͛aŶalǇse des pƌesĐƌiptioŶs (7). 

Au Québec, les pharmaciens en établissement de santé sont confrontés aux mêmes 

pƌoďlĠŵatiƋues ĐoŶĐeƌŶaŶt les ŵodalitĠs d͛aŶalǇse d͛oƌdoŶŶaŶĐe, la foƌŵatioŶ et 

l͛eŶĐadƌeŵeŶt de Đette aĐtiǀitĠ. L͛aŶalǇse phaƌŵaĐeutiƋue d͛oƌdoŶŶaŶĐe et la teŶue d͛uŶ 

dossier patient sont réglementaires depuis 1974 (8). EŶ ϮϬϭϬ, l͛Oƌdƌe des PhaƌŵaĐieŶs du 

Québec (OPQ) a décrit les éléments nécessaires à l͛aŶalǇse d͛oƌdoŶŶaŶĐe daŶs les Standards 

de pratique (9). Toutefois, cette activité Ŷ͛est pas spĠĐifiƋueŵeŶt eŶseigŶĠe, tant au niveau 

de la formation initiale universitaiƌe Ƌu͛au Ŷiǀeau de la foƌŵatioŶ ĐoŶtiŶue.  

Dans ce contexte, nous nous sommes intéressés aux modalitĠs d͛aŶalǇse phaƌŵaĐeutiƋue de 

pharmaciens hospitaliers québécois et français, selon la qualification du pharmacien (interne, 

senior, chef de service) et selon les différentes organisations de la Pharmacie à Usage Intérieur 

(PUI). EŶ effet, l͛aŶalǇse d͛oƌdoŶŶaŶĐe peut ġtƌe ƌĠalisĠe par un pharmacien depuis la PUI 

(analyse centralisée), depuis les unités de soins (analyse décentralisée) ou depuis la PUI avec 

présence de pharmaciens décentralisés dans les services de soins (analyse centralisée en 

présence de pharmaciens décentralisés). Nous avons étudié les facteurs influents, les enjeux 

et les perspectives liés à cette activité pharmaceutique fondamentale. Dans un premier temps, 

une présentation de la pharmacie clinique et de l͛aŶalǇse phaƌŵaĐeutiƋue des pƌesĐƌiptioŶs 

médicamenteuses en France et au Québec sera décrite. Dans un second temps, les quatre 

enquêtes réalisées suƌ les ŵodalitĠs d͛aŶalǇse d͛oƌdoŶŶaŶĐe seront présentées. Dans un 

troisième temps, des perspectives d͛aŵĠlioƌatioŶ de Đette aĐtiǀitĠ eŶ FƌaŶĐe seƌoŶt 

proposées. Enfin, le projet pilote réalisé au Centre Hospitalier Universitaire Sainte-Justine 

(CHUSJ) (Montréal, Québec, Canada) sur l͛ĠǀaluatioŶ et la formation des pharmaciens à 

l͛aŶalǇse d͛oƌdoŶŶaŶĐe dans un centre de simulation, avec utilisatioŶ de l͛oĐuloŵĠtƌie Đoŵŵe 

outil de mesure, sera présenté.   
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Partie I. Présentation de l’aŶalyse phaƌŵaĐeutiƋue des 

prescriptions médicamenteuses en France et au Québec – 

Enjeux de cette activité fondamentale 

 

1. Définitions 

1.1. Définition de la pharmacie clinique et des soins pharmaceutiques 

Le circuit du médicament est un processus complexe centré sur le patient et impliquant 

plusieurs professionnels de santé. Plusieurs étapes concernent des activités pharmaceutiques, 

notamment des activités de pharmacie clinique. La figure 1 présente le circuit du médicament 

selon la SFPC et adopté par la Haute Autorité de Santé (HAS) (10). 

 

Figure 1. Le macro processus du circuit du médicament 

En 1961, Walton décrit la pharmacie clinique comme « l͛utilisation optimale du jugement et 

des connaissances pharmaceutiques et biomédicales du pharmacien dans le but d'améliorer 

http://www.has-sante.fr/portail/jcms/c_946217/schema-le-processus-du-circuit-du-medicament
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l'efficacité, la sécurité, l'économie et la précision selon lesquelles les médicaments doivent 

être utilisés dans le traitement des patients » (Ch. Walton, Université du Kentucky, 1961). 

La notion de soins pharmaceutiques apparaît dans les années 70 en Amérique du Nord, après 

une première définition paƌ l͛ĠƋuipe de Mikeal et al. (11). En 1990, Hepler et Strand publient 

la définition des soins pharmaceutiques qui sera largement utilisée. Ils les définissent 

comme « l͛eŶgageŵeŶt du phaƌŵaĐieŶ à assuŵeƌ eŶǀeƌs soŶ patieŶt la ƌespoŶsaďilitĠ de 

l͛atteiŶte ĐliŶiƋue des oďjeĐtifs pƌĠǀeŶtifs, Đuƌatifs ou palliatifs de la pharmacothérapie » (12). 

Les soins pharmaceutiques sont centrés sur le patient. Le pharmacien doit ainsi instaurer une 

collaboration et une relation de confiance avec le patient, effectuer un suivi du patient afin de 

s͛assuƌeƌ Ƌue les ƌĠsultats pharmacothérapeutiques souhaités soient atteints, adopter une 

approche interdisciplinaire dans la prise en charge du patient, tracer au dossier patient toute 

intervention pharmaceutique (IP) et effectuer une évaluation globale des problèmes du 

patient et de l͛eŶseŵďle de sa phaƌŵaĐothĠƌapie (13). 

Le concept de pharmacie clinique devient par la suite une « discipline en sciences de la santé 

dans laquelle les pharmaciens fournissent des soins aux patients en optimisant la thérapie 

médicamenteuse et en favorisant la santé, le bien-être et la prévention des maladies » (14). 

Les pharmaciens sont considérés comme des experts du bon usage des médicaments. 

EŶ ŵaƌs ϮϬϭϰ, l͛AŵeƌiĐaŶ College of CliŶiĐal Pharmacy (ACCP) publie des standards de pratique 

pour les pharmaciens cliniciens afin de faire face à la diversité des pratiques de pharmacie 

clinique (15). Ce doĐuŵeŶt pƌĠĐise les atteŶtes de l͛ACCP eŶǀeƌs les phaƌŵaĐieŶs ĐliŶiĐieŶs 

aux Etats-Unis et dans tous les pays du monde où la pharmacie clinique émerge. Il constitue 

également un document de référence pour les personnes concevant et évaluant des 

pƌogƌaŵŵes d͛eŶseigŶeŵeŶt et de foƌŵatioŶ eŶ phaƌŵaĐie ĐliŶiƋue. Les huit Ŷoƌŵes tƌaiteŶt 

du pƌoĐessus de soiŶ, de la doĐuŵeŶtatioŶ, de l͛implication du pharmacien clinicien dans la 

prise en charge du patient en collaboration avec tous les professionnels de santé, du 

peƌfeĐtioŶŶeŵeŶt et du ŵaiŶtieŶ des ĐoŵpĠteŶĐes, du pƌofessioŶŶalisŵe et de l͛ĠthiƋue, de 

la recherche et des autres responsabilités professionnelles. 

En Europe, ce concept de soins pharmaceutiques apparaît plus tardivement et de façon moins 

systématique. BieŶ souǀeŶt, le ďut est d͛aŵĠlioƌeƌ le pƌoĐessus d͛utilisatioŶ des ŵĠdiĐaŵeŶts 
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afiŶ d͛aŵĠlioƌeƌ les ƌĠsultats pharmacothérapeutiques des patients. Pour ce faire, il est 

nécessaire de ĐhaŶgeƌ l͛oƌieŶtatioŶ de la phaƌŵaĐie du médicament vers le patient, ce qui 

implique notamment l͛adaptatioŶ du pƌogƌamme universitaire en pharmacie (16). Hepler 

précise que la pratique clinique devrait être systématique et non facultative (17). 

En France, le teƌŵe de soiŶs phaƌŵaĐeutiƋues Ŷ͛a pas ĠtĠ ƌeteŶu paƌ l͛assoĐiatioŶ des 

enseignants de pharmacie clinique, qui a préféré conserver le terme de pharmacie clinique. 

La définition de la pharmacie clinique par Calop et al. et par la SFPC intègre le contexte du CBU 

des médicaments et des dispositifs médicaux, et pƌĠĐise l͛iŵpoƌtaŶĐe de la formation et de 

l'information, notamment à l͛aide de publications et de manifestations scientifiques 

nationales et internationales (18,19). L͛eǆeƌĐiĐe de la pharmacie clinique est encore émergent 

en France. Toutefois, de plus en plus d͛hôpitaux déploient des pharmaciens cliniciens dans les 

unités de soins, notamment pouƌ dĠǀeloppeƌ l͛aĐtiǀitĠ de conciliation médicamenteuse 

permettant d͛assurer la continuité des soins et de faire le lien eŶtƌe la ǀille et l͛hôpital (20–

22). On observe également le développement de programmes d͛éducation thérapeutique et 

d͛entretiens pharmaceutiques avec les patients permettant d͛aŵĠlioƌeƌ la compréhension et 

l͛oďseƌǀaŶĐe du tƌaiteŵeŶt médicamenteux (23–26). L͛oƌdoŶŶaŶĐe du ϭϱ dĠĐeŵďƌe ϮϬϭϲ 

relative aux PUI renforce cette orientation en mentionnant que les PUI ont pour missions de 

« mener toute action de pharmacie clinique en contribuant à la sécurisation, la pertinence et 

l͛effiĐieŶĐe du ƌeĐouƌs auǆ pƌoduits de saŶtĠ, eŶ ĐoŶĐouƌaŶt à la ƋualitĠ des soiŶs eŶ 

ĐollaďoƌatioŶ aǀeĐ les autƌes ŵeŵďƌes de l͛ĠƋuipe de soiŶs et eŶ Ǉ assoĐiaŶt le patieŶt » (27). 

1.2. Organisation de la pharmacie hospitalière en France 

En France, pour devenir pharmacien hospitalier il faut, après obtention du baccalauréat, 

valider au minimum cinq années d͛Ġtudes à la faculté de pharmacie et passer deux concours 

(concours de fin de première année commune des études de santé (PACES) et concours de 

l͛iŶteƌŶat eŶ phaƌŵaĐieͿ, puis suivre quatre années d͛iŶteƌŶat eŶ phaƌŵaĐie hospitaliğƌe et 

soutenir une thèse d͛eǆeƌĐiĐe afiŶ de ǀalideƌ le Diplôŵe d͛Etudes SpĠĐialisĠ ;DESͿ de 

pharmacie. Le décret ƌelatif auǆ ĐoŶditioŶs d͛eǆeƌĐiĐe et de ƌeŵplaĐeŵeŶt au sein des PUI 

paru le 9 janvier 2015 réserve aux pharmaciens titulaires du DES de pharmacie le droit 

d͛eǆeƌĐeƌ exercer en PUI (28). 
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Au 1er janvier 2016, 8,8% des pharmaciens exerçaient en établissements de santé publics ou 

privés, soit 6991 pharmaciens (29). 

Le pharmacien hospitalier a de nombreuses missions. D͛apƌğs l͛Oƌdƌe ŶatioŶal des 

pharmaciens, il doit notamment : 

 « Gérer les aĐhats, l͛appƌoǀisioŶŶeŵeŶt, la dĠteŶtioŶ et la gestion des produits de 

santé, 

 Dispenser ces produits de santé aux patients hospitalisés ou ambulatoires (analyse 

des prescriptions avec IP si besoin, préparation éventuelle des doses à administrer, 

délivrance, conseils de bon usage), 

 Encadrer la réalisation des préparations magistrales, hospitalières et officinales 

(médicaments à usage pédiatrique, anticancéreux, ou pour la recherche 

biomédicale), 

 Assurer la traçabilité de certains médicaments et dispositifs médicaux implantables, 

 Participer aux actions de pharmacovigilance, de matériovigilance et autres vigilances 

sanitaires, 

 Assurer la sécurisation du circuit du médicament à travers des actions de qualité et 

de sécurité des soins et la gestion des risques, 

 Contrôler les matières premières, les préparations, l'eau pour hémodialyse 

 Gérer la stérilisation des dispositifs médicaux, 

 Participer à la commission du médicament, aux recherches biomédicales, aux actions 

de formation et d'enseignements des personnels pharmaceutiques et autres 

paƌaŵĠdiĐauǆ et, seloŶ les ĠtaďlisseŵeŶts, à l͛ĠduĐatioŶ thĠƌapeutiƋue, à la 

phaƌŵaĐoĐiŶĠtiƋue, à l͛hǇgiğŶe… ». 

1.3. Organisation de la pharmacie en établissement de santé au 

Québec 

Au Québec, pour devenir pharmacien en établissement de santé, il faut réaliser, à la fin de 

l͛eŶseigŶeŵeŶt seĐoŶdaiƌe ;ĠƋuiǀaleŶt du lǇĐĠeͿ, deuǆ aŶs de foƌŵatioŶ gĠŶĠƌale au Đollğge 

d͛eŶseigŶeŵeŶts gĠŶĠƌal et pƌofessioŶŶel ;ĐĠgepͿ, suivi de quatre ans de formation 

universitaire au sein du programme de Doctorat de premier cycle en pharmacie (Pharm.D), 
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puis 16 mois au sein du programme de Maîtrise en pharmacothérapie avancée (M.Sc, 

ĠƋuiǀaleŶt de l͛iŶteƌŶat en pharmacie). 

Au Québec, les pharmaciens en établissement de santé représentent 18% du corps 

professionnel (30). 

La pratique pharmaceutique en milieu hospitalier se décline en cinq axes : les soins 

pharmaceutiques, les services pharmaceutiques (dont la distribution de médicaments), 

l͛eŶseigŶeŵeŶt, la ƌeĐheƌĐhe ĐliŶiƋue et la gestioŶ (30). 

Malgré le fait que le modèle de pratique québécois soit principalement axé sur les soins 

pharmaceutiques, l͛OPQ reconnaît que les services viennent en soutien des soins, par 

conséquent il faut les considérer dans un ensemble et non séparément (31,32). 

L͛OPQ définit les soins pharmaceutiques comme « l͛eŶseŵďle des aĐtes et seƌǀiĐes Ƌue le 

phaƌŵaĐieŶ doit pƌoĐuƌeƌ à uŶ patieŶt, afiŶ d͛aŵĠlioƌeƌ sa ƋualitĠ de ǀie paƌ l͛atteiŶte 

d͛oďjeĐtifs phaƌŵaĐothĠƌapeutiƋues de Ŷatuƌe préventive, curative et palliative » (30). Dans 

les unités de soins, le pharmacien fait partie intégrante de l͛équipe de soins et vise à assurer 

une pharmacothérapie efficace et sécuritaire pour le patient. 

Les missions du pharmacien décentralisé dans les unités de soins sont notamment de : 

 Eǀalueƌ la phaƌŵaĐothĠƌapie eŶ effeĐtuaŶt l͛histoƌique médicamenteux et en 

identifiant les problèmes, 

 Déterminer les objectifs pharmacothérapeutiques et élaborer des plans de soins 

pharmaceutiques, 

 Surveiller la thérapie médicamenteuse par son efficacité, sa sécuritĠ et l͛oďseƌǀaŶĐe 

du patient, 

 Initier, ajuster et arrêter des médicaments dans le respect de la loi sur la pharmacie 

(33), 

 Favoriser la continuité des soins eŶ assuƌaŶt le lieŶ aǀeĐ le phaƌŵaĐieŶ d͛offiĐiŶe à 

l͛eŶtƌĠe et à la soƌtie du patieŶt. 

Les services pharmaceutiques sont définis comme « toute activité pharmaceutique de support 

requise par un pharmacien pour résoudre un problème ou combler un besoin relié à la 
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phaƌŵaĐothĠƌapie d͛uŶ patient » (34). Ils comprennent notamment la validation des 

prescriptions et la distribution de médicaments. 

Le 20 juin 2015, le projet de loi 41 entre en vigueur après quatre ans de travail et de 

négociations (35). Il porte le nom officiel de « Loi modifiant la Loi sur la pharmacie ». Il permet 

auǆ phaƌŵaĐieŶs d͛Ġlaƌgir leurs activités en offrant des soins et services pharmaceutiques 

supplémentaires pour répondre aux besoins de la population québécoise. 

Les activités supplémentaires mentionnées dans la loi 41 sont les suivantes :  

 « PƌoloŶgeƌ l͛oƌdoŶŶaŶĐe d͛uŶ ŵĠdeĐiŶ, 

 Ajusteƌ l͛oƌdoŶŶaŶĐe d͛uŶ ŵĠdeĐiŶ eŶ ŵodifiaŶt la foƌŵe, la dose, la ƋuaŶtitĠ ou la 

posologie d͛uŶ ŵĠdiĐaŵeŶt pƌesĐƌit, 

 Suďstitueƌ uŶ ŵĠdiĐaŵeŶt eŶ Đas de ƌuptuƌe d͛appƌoǀisioŶŶeŵeŶt Đoŵplğte au 

Québec par un autre médicament de même sous-classe thérapeutique, 

 Prescrire et interpréter des analyses de laboratoire aux fins du suivi de la thérapie 

médicamenteuse, 

 PƌesĐƌiƌe uŶ ŵĠdiĐaŵeŶt loƌsƋu͛auĐuŶ diagŶostiĐ Ŷ͛est ƌeƋuis, Ŷotamment à des fins 

préventives, 

 Prescrire des médicaments pour certaines conditions mineures dont le diagnostic et le 

traitement sont déjà connus, 

 Administrer un médicament par voie orale, topique, sous-cutanée, intradermique ou 

iŶtƌaŵusĐulaiƌe ou paƌ iŶhalatioŶ afiŶ d͛eŶ dĠŵoŶtƌeƌ l͛usage approprié ». 

 

2. Standards de pratique 

2.1. Recommandations françaises 

L͛aŶalǇse phaƌŵaĐeutiƋue des prescriptions médicamenteuses est une activité de pharmacie 

clinique (36). Elle est complémentaire aux autres activités cliniques et est nécessaire à la 

dispensation sécuritaire des médicaments avant administration aux patients. Elle est 

obligatoire depuis l͛aƌƌġtĠ du ϯϭ ŵaƌs ϭϵϵϵ (37). La figure 2 présente les différentes étapes de 

la prise en charge globale de pharmacie clinique centrée autour du patient (38). En revanche, 

cette figure ne replace pas les activités de pharmacie clinique dans leur contexte, Đ͛est-à-dire 
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eŶ lieŶ aǀeĐ la pƌesĐƌiptioŶ, la pƌĠpaƌatioŶ, la dispeŶsatioŶ et l͛adŵiŶistƌatioŶ des 

médicaments.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

La SFPC a publié en 2012 des recommandations de bonne pratique en pharmacie clinique (7). 

L͛aŶalǇse phaƌŵaĐeutiƋue est dĠfiŶie comme « une expertise structurée et continue des 

thĠƌapeutiƋues du patieŶt, de leuƌs ŵodalitĠs d͛utilisatioŶ et des ĐoŶŶaissaŶĐes et pratiques 

du patieŶt. SoŶ oďjeĐtif est d͛oďteŶiƌ uŶe optiŵisatioŶ de l͛effiĐaĐitĠ et de la sĠĐuƌitĠ des 

thĠƌapeutiƋues, aiŶsi Ƌu͛uŶe ŵiŶiŵisatioŶ des Đoûts et uŶe phaƌŵaĐoadhĠƌeŶĐe optiŵale ». 

La SFPC a publié une liste de vérification basée sur le contexte clinique du patient et sur les 

recommandations de pratiques cliniques iŶĐluaŶt uŶ ĐeƌtaiŶ Ŷoŵďƌe d͛Ġtapes ŶĠĐessaiƌes à 

uŶe eǆpeƌtise stƌuĐtuƌĠe. L͛AssoĐiatioŶ Nationale des Enseignants de Pharmacie Clinique a 

également détaillé l͛algoƌithŵe de dĠĐisioŶ pouƌ l͛aŶalǇse d͛uŶe oƌdoŶŶaŶĐe (18). La SFPC a 

défini trois Ŷiǀeauǆ d͛aŶalǇse pharmaceutique selon le contexte clinique du patient : 

 Analyse de niveau 1 : revue de prescription pour les patients connus, de situation 

clinique stable (choix, disponibilités, posologies, contre-indications et interactions des 

produits de santé). 

 Analyse de niveau 2 : revue des thérapeutiques pour les patients connus dont la 

situation clinique évolue (en plus du niveau 1, adaptation posologique, lien avec les 

résultats biologiques, évènements traceurs). 

Figure 2. Présentation des activités de pharmacie clinique 
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 Analyse de niveau 3 : suivi pharmaceutique des patients admis ou dans la situation 

ĐliŶiƋue est eŶ Đouƌs d͛ĠǀolutioŶ saŶs issues Ġtaďlies ;eŶ plus des niveaux 1 et 2, 

respect des objectifs thérapeutiques, monitorage thérapeutique, observance, lien 

aǀeĐ la ĐoŶĐiliatioŶ, le ĐoŶseil et l͛ĠduĐatioŶ thĠƌapeutiƋueͿ (7). 

En France, les établissements de santé sont certifiés tous les quatre ans par des experts 

ǀisiteuƌs iŶdĠpeŶdaŶts ŵaŶdatĠs paƌ la HAS. La pƌoĐĠduƌe fƌaŶçaise de ĐeƌtifiĐatioŶ s͛iŶspiƌe 

des modèles canadien et américain et est axée sur le parcours du patient. Parmi les critères 

de certification requis dans le cadre de la PECM du patient (20.a), il apparaît la notion de 

dĠǀeloppeŵeŶt de l͛aŶalǇse phaƌŵaĐeutiƋue (5). Les établissements de santé doivent 

également s͛eŶgageƌ à ƌespeĐteƌ le CBU des médicaments et des produits et prestations, 

ĐoŶĐlu aǀeĐ l͛AgeŶĐe ‘ĠgioŶale de SaŶtĠ ;A‘SͿ et l͛assuƌaŶĐe maladie(6). Le CBU vise à 

améliorer et sécuriser le circuit du médicament et des dispositifs médicaux dans 

l͛ĠtaďlisseŵeŶt de saŶtĠ. Des iŶdiĐateuƌs, paƌŵi lesƋuels l͛aŶalǇse phaƌŵaĐeutiƋue est 

présente, sont proposés par le Ministère des affaires sociales et de la santé et adaptés par 

chaque ARS(39).  

2.2. Recommandations québécoises 

Compte tenu de la complexité du circuit du médicament, des risques inhérents à l͛utilisatioŶ 

des médicaments et des Đoûts iŵpoƌtaŶts assoĐiĠs à la phaƌŵaĐothĠƌapie, l͛aŶalǇse 

pharmaceutique est incontournable et exigée par le cadre juridique nord-américain depuis au 

moins quatre décennies. Elle ĐoŶstitue l͛aĐte pƌiŵaiƌe, foŶdaŵeŶtal et esseŶtiel du 

pharmacien (40,41). L͛aŶalǇse des pƌesĐƌiptions médicamenteuses est effectuée 

systématiquement à la pharmacie centrale des établissements de santé lors du traitement des 

ordonnances pour la dispensation, mais peut être aussi effectuée dans le cadre de la présence 

clinique décentralisée des pharmaciens dans les services de soins. Certains hôpitaux 

québécois oŶt teŶtĠ de dĠĐeŶtƌaliseƌ l͛aŶalǇse d͛oƌdoŶŶaŶĐe de ŵĠdiĐaŵeŶts daŶs les 

seƌǀiĐes daŶs le ďut de gĠŶĠƌeƌ des gaiŶs eŶ teƌŵes d͛effiĐieŶĐe, ŵais Đe ŵodğle de pƌatiƋue 

est assez peu implanté, sachaŶt Ƌue le phaƌŵaĐieŶ Ŷ͛est pas pƌĠseŶt daŶs les seƌǀiĐes Ϯϰ 

heures sur 24 et Ƌue l͛aŶalǇse des oƌdoŶŶaŶĐes est uŶe souƌĐe d͛iŶteƌƌuptioŶ Ƌui eŵpġĐhe la 

prestation de soins directs aux patients (14).   
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Au QuĠďeĐ, l͛OPQ a puďliĠ en 2010 des standards de pratique quant à la prise en charge du 

patient par le pharmacien (9). Ces standards incluaient notamment la collecte et 

interprétation des doŶŶĠes, l͛ĠǀaluatioŶ phaƌŵaĐothĠƌapeutiƋue des prescriptions et la 

documentation des informations pertinentes aux dossiers. Depuis 2016, une nouvelle version 

mise à jour et plus explicite de ces standards est disponible (42). Les quatre volets suivants y 

sont détaillés : 

 Maintien de la compétence, développement professionnel et activités de 

ƌaǇoŶŶeŵeŶt et d͛aǀaŶĐeŵeŶt de la pƌofessioŶ, 

 Surveillance de la thérapie médicamenteuse en partenariat avec le patient, 

 Gestion des médicaments, 

 Organisation et sécurité des soins et services pharmaceutiques. 

Les staŶdaƌds de pƌatiƋue pƌĠĐoŶiseŶt ŶotaŵŵeŶt d͛Ġǀalueƌ ϭϬϬ% des Ŷouǀelles oƌdoŶŶaŶĐes 

et de consigner systématiquement tous les renseignements et IP au dossier du patient. Dans 

cette nouvelle version, les éléments nécessaires à l͛aŶalǇse d͛oƌdoŶŶaŶĐe soŶt ƌĠpaƌtis entre 

deux volets :  

 Le volet « surveillance de la thérapie médicamenteuse en partenariat avec le patient » 

dans lequel sont retrouvés les éléments d͛ĠǀaluatioŶ de l͛oƌdoŶŶaŶĐe eŶ foŶĐtion du 

contexte clinique, 

 Le volet « gestion des médicaments » dans lequel sont retrouvés les éléments de 

satisfaction aux obligations légales et professionnelles. 

L͛OPQ a ĠgaleŵeŶt ŵis à dispositioŶ uŶ guide d͛appliĐatioŶ des staŶdaƌds de pƌatiƋue eŶ ligne 

(43). Ce guide reprend les pratiques attendues et présente des outils utilisables en pratique 

dont le but est de permettre le dĠǀeloppeŵeŶt d͛uŶe dĠŵaƌĐhe stƌuĐtuƌĠe et sǇstĠŵatiƋue 

de surveillance globale de la thérapie médicamenteuse en partenariat avec le patient. Cette 

surveillance comprend six grandes étapes :  

 Procéder à la collecte des renseignements, 

 Evaluer les ordonnances et analyser la situation, 

 Effectuer les interventions appropriées, 

 VĠƌifieƌ l͛iŵpaĐt de la thĠƌapie ŵĠdiĐaŵeŶteuse suƌ l͛Ġtat de saŶtĠ du patieŶt, 

 FouƌŶiƌ l͛iŶfoƌŵatioŶ peƌtiŶeŶte, 
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 Consigner les renseignements au dossier. 

Les ĠlĠŵeŶts ŶĠĐessaiƌes à l͛aŶalǇse d͛oƌdoŶŶaŶĐe soŶt dĠtaillĠs daŶs l͛Ġtape d͛ĠǀaluatioŶ des 

oƌdoŶŶaŶĐes et d͛aŶalǇse de la situatioŶ. 

Les staŶdaƌds soŶt utilisĠs daŶs le Đadƌe du pƌogƌaŵŵe d͛iŶspeĐtioŶ pƌofessioŶŶelle auƋuel 

sont exposés tous les pharmaciens du Québec sur un cycle de cinq ans paƌ l͛OPQ. Les 

établissements de santé québécois sont également agréés tous les 4 ans par un organisme 

indépendant d͛aĐĐƌĠditatioŶ ŶoŵŵĠ Agrément Canada, qui définit ses propres normes de 

gestion du médicament axées sur la qualité et la sécurité et définit les « pratiques 

organisationnelles requises » (44,45). 

FaĐe à l͛iŶteŶsifiĐatioŶ de la deŵaŶde de soiŶs et seƌǀiĐes phaƌŵaĐeutiƋues, à la pĠŶuƌie de 

personnel pharmaceutique, au recours accru aux médicaments de plus en plus complexes et 

coûteux, le MiŶistğƌe de la SaŶtĠ et des SeƌǀiĐes soĐiauǆ a deŵaŶdĠ à l͛OPQ de « proposer 

une définition des niveaux de soins pharmaceutiques permettant de répondre aux besoins des 

patients selon leur condition de santé ». EŶ ϮϬϭϲ, l͛OPQ a aiŶsi dĠfiŶi des « niveaux de soins 

et services pharmaceutiques requis pour répondre adéquatement aux besoins de la 

population » (32). 

Trois niveaux de soins sont décrits :  

 Les soins primaires dit soins de complexité limitée (exemple : évaluer une thérapie 

médicamenteuse orale administrée à un patieŶt atteiŶt d͛uŶe pŶeuŵoŶie aĐƋuise eŶ 

communauté). 

 Les soins secondaires dit soins complexes (exemple : évaluer une thérapie 

ŵĠdiĐaŵeŶteuse adŵiŶistƌĠe à uŶ patieŶt atteiŶt d͛uŶe pŶeuŵoŶie sĠǀğƌe et ayant 

dû être hospitalisé). 

 Les soins tertiaires dit soins très complexes (exemple : évaluer une thérapie 

ŵĠdiĐaŵeŶteuse adŵiŶistƌĠe à uŶ patieŶt atteiŶt d͛uŶe pŶeuŵoŶie sous ǀeŶtilatioŶ 

assistée ou présentant des défaillances multi-systémiques). 

Trois niveaux de services pharmaceutiques sont également décrits : 

 Services de complexité limitée (exemple : validation des ordonnances pour une 

thérapie médicamenteuse de complexité limitée). 
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 Services complexes (exemple : validation des ordonnances pour une thérapie 

médicamenteuse complexe). 

 Services très complexes (exemple : validation des ordonnances pour une thérapie 

médicamenteuse très complexe ou atypique). 

2.3. Comparaisons des recommandations entre la France, le Québec, le 

Royaume-Uni et les États-Unis 

Plusieurs sociétés savantes ont émis des recommandations quant aux éléments à vérifier pour 

analyser et ǀalideƌ ĐoƌƌeĐteŵeŶt uŶe oƌdoŶŶaŶĐe. L͛AŵeƌiĐaŶ SoĐietǇ of Health-System 

Pharmacists (ASHP) a publié en 1996 des lignes directrices pour la prestation de soins 

pharmaceutiques (46). En France, la SFPC a publié en 2012 ses propres recommandations (7). 

Au Royaume-Uni, le National Institute for Health and Care Excellence (NICE) a publié en 2015 

des ƌeĐoŵŵaŶdatioŶs suƌ l͛optiŵisatioŶ des ŵĠdiĐaŵeŶts gƌâĐe à leuƌ utilisatioŶ sĠĐuƌitaiƌe 

et effiĐaĐe afiŶ d͛oďteŶiƌ les ŵeilleuƌs ƌĠsultats pharmacothérapeutiques possibles(47). Au 

QuĠďeĐ, l͛OPQ a puďliĠ eŶ ϮϬϭϬ des staŶdaƌds de pƌatiƋue ƋuaŶt à la prise en charge du 

patient par le pharmacien, réactualisés en 2016 (9,48). 

La majorité des éléments ŶĠĐessaiƌes à l͛aŶalǇse d͛oƌdoŶŶaŶĐe sont communs à tous les 

standards et peuvent être regroupés par catégorie :  

 Renseignements généraux concernant le patient : identification, localisation, âge, 

poids, taille, etc., 

 Antécédents et informations cliniques concernant le patient : diagŶostiĐ d͛adŵissioŶ, 

contre-iŶdiĐatioŶs liĠes à l͛Ġtat phǇsiopathologiƋue du patieŶt ;gƌossesse, allaiteŵeŶt, 

pĠdiatƌie…Ϳ, alleƌgies, iŶtolĠƌaŶĐes, remarques liées à des hospitalisations ou 

consultations antérieures, etc., 

 Résultats biologiques dont la fonction rénale, 

 Bilan médicamenteux optimisé (BMO) : réalisation et ĐoŵpaƌaisoŶ à l͛oƌdoŶŶaŶĐe 

médiĐaŵeŶteuse à l͛adŵissioŶ ;OMAͿ, 

 Evaluation pharmaceutique de l͛oƌdoŶŶaŶĐe :  

o Conformités réglementaire et technique : validitĠ de l͛oƌdoŶŶaŶĐe, ƌespeĐt des 

ƌğgles adŵiŶistƌatiǀes, ĐoŶfoƌŵitĠ de la saisie de l͛oƌdonnance au vu de la 

dispensation, etc., 
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o Analyse pharmacothérapeutique : aŶalǇse de l͛eŶseŵďle des prescriptions du 

patient, pertinence clinique, interactions médicamenteuses, contre-

indications, effets indésirables, redondances, sous ou surdosage, etc., 

o Documentation de toute IP au dossier du patient, 

 L͛ĠduĐatioŶ thĠƌapeutiƋue et les ĐoŶseils appoƌtĠs au patieŶt, l͛ĠǀaluatioŶ de 

l͛oďseƌǀaŶĐe, etc., 

 Le suiǀi ĐliŶiƋue du patieŶt aǀeĐ l͛ĠlaďoƌatioŶ d͛uŶ ĐaleŶdƌieƌ de suiǀis, 

 La surveillance de la thérapie médicamenteuse (efficacité, sécurité). 

Parmi les éléments supplémentaires qui ne sont pas systématiquement retrouvés dans 

l͛eŶseŵďle des staŶdaƌds, on retrouve notamment : 

 Des renseignements suƌ l͛oƌigiŶe ethŶiƋue, la ƌeligioŶ, l͛usage d͛alĐool, de taďaĐ et 

d͛autƌes dƌogues illiĐites, les haďitudes de ǀie ;tƌaǀail, sĠdeŶtaƌitĠ/eǆeƌĐiĐe…Ϳ, le 

consentement du patient, etc. (ASHP, OPQ), 

 Les interactions avec les aliments (ASHP, SFPC), 

 L͛aŶalǇse de faisaďilitĠ et de staďilitĠ de pƌĠpaƌatioŶs ;SFPCͿ, 

 L͛ĠǀaluatioŶ eŶ foŶĐtioŶ du ƌatio Đoût-efficacité (ASHP, OPQ), 

 La dĠfiŶitioŶ d͛uŶ plaŶ d͛autogestioŶ iŶdiǀidualisĠ du patient (NICE), 

 La pƌise eŶ Đoŵpte des iŶfoƌŵatioŶs fouƌŶies paƌ le sǇstğŵe d͛aide à l͛aŶalǇse 

d͛oƌdoŶŶaŶĐe ;dĠteĐtioŶ des iŶteƌaĐtioŶs ŵĠdiĐaŵeŶteuses, ĐoŶtƌe-indications, 

alleƌgies…Ϳ (OPQ), 

 La prise en compte des avis fournis par un organisme public sur les produits de santé 

et des ruptures de médicaments (OPQ). 
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3. Méthode du chemin critique 

EŶ dĠpit de toutes les ƌeĐoŵŵaŶdatioŶs de ďoŶŶes pƌatiƋues ĐiďlaŶt l͛aŶalǇse d͛oƌdoŶŶaŶĐe 

de médicaments, il existe relativement peu de littérature commentant le chemin critique 

d͛aŶalǇse optiŵale. La ŵĠthode du ĐheŵiŶ ĐƌitiƋue est uŶe teĐhŶiƋue appaƌeŶtĠe à la 

plaŶifiĐatioŶ d͛uŶe activité comprenant plusieurs étapes individuelles (49). Le chemin critique 

dĠsigŶe la liste oƌdoŶŶĠe des opĠƌatioŶs ŶĠĐessaiƌes à l͛oďteŶtioŶ d͛uŶ ƌĠsultat ǀoulu doŶt la 

duƌĠe totale dĠteƌŵiŶe la duƌĠe de l͛aĐtiǀitĠ. La teĐhŶiƋue du ĐheŵiŶ ĐƌitiƋue a d'aďoƌd été 

dĠǀeloppĠe daŶs l'iŶdustƌie, puis s͛est pƌopagĠe à de Ŷoŵďƌeuǆ doŵaiŶes, ŶotaŵŵeŶt à la 

santé dès les années quatre-vingt-dix aux États-Unis (50). Dans le domaine de la santé, le 

chemin critique est défini par la séquence optimale d͛une procédure ou d͛un diagnostic par 

exemple, obtenue notamment grâce à la synchronisation des interventions de professionnels 

de saŶtĠ. SoŶ ďut est d͛améliorer les soins prodigués aux patients, à la fois en minimisant les 

dĠlais, les Đoûts et l͛utilisatioŶ des ƌessouƌĐes et à la fois en maximisant la qualité de soins 

(51,52). Cette méthode consiste à identifier toutes les tâches nécessaires à l͛oďteŶtioŶ du 

ƌĠsultat ǀoulu, à Ġtaďliƌ l͛oƌdƌe des tâĐhes et à dĠteƌŵiŶeƌ le ĐheŵiŶ ĐƌitiƋue eŶ identifiant les 

tâches critiques. Ces dernières sont les tâches les plus importantes ayant un impact direct sur 

le résultat. Cette méthode a été utilisée pour déterminer la séquence optimale des éléments 

nécessaires à l͛aŶalǇse phaƌŵaĐeutiƋue seloŶ l͛ĠƋuipe de ƌeĐheƌĐhe, ainsi que le chemin 

critique d͛aŶalǇse d͛uŶe oƌdoŶŶaŶĐe lorsque celle-ci est réalisée par un pharmacien depuis la 

pharmacie avec présence de pharmaciens décentralisés dans les services de soins. Nous y 

reviendrons dans la partie Matériels et méthodes. 
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4. Intérêt de l͛aŶalǇse phaƌŵaĐeutiƋue d͛oƌdoŶŶaŶĐe dans la 

littérature 

L͛iŶtĠƌġt de l͛aŶalǇse phaƌŵaĐeutiƋue des prescriptions médicamenteuses est indéniable et 

est décrit dans de nombreux articles. OŶ distiŶgue plusieuƌs aspeĐts daŶs l͛iŶtĠƌġt d͛aŶalǇseƌ 

les pƌesĐƌiptioŶs. IŶĠǀitaďleŵeŶt, l͛aspeĐt ƌĠgleŵeŶtaiƌe iŶteƌǀieŶt afiŶ de ƌespeĐteƌ les 

exigences de certification et du CBU. L͛aspeĐt de sĠĐuƌisatioŶ de la PECM est tƌğs pƌĠseŶt dans 

la littérature par la détectioŶ d͛eƌƌeuƌs ŵĠdiĐaŵeŶteuses et la pƌĠǀeŶtioŶ de l͛iatƌogĠŶie (53–

56). L͛aspeĐt d͛optiŵisatioŶ de la thĠƌapie ŵĠdiĐaŵeŶteuse est fréquemment démontré par 

le rappel des règles de bon usage des médicaments Ġtaďlies à l͛ĠĐhelle ŶatioŶale ou loĐale, la 

ƌĠduĐtioŶ du Ŷoŵďƌe et de l͛usage inapproprié des médicaments, l͛aŵĠlioƌatioŶ des résultats 

pharmacothérapeutiques et le suivi clinique des patients. EŶfiŶ l͛aspeĐt ĠĐoŶoŵiƋue est 

également retrouvé dans la littérature (57–60). Plusieurs équipes oŶt ĠtudiĠ l͛iŵpaĐt 

ĠĐoŶoŵiƋue des IP suƌ la ƌĠduĐtioŶ du Ŷoŵďƌe de jouƌŶĠes d͛hospitalisatioŶ, du Ŷoŵďƌe de 

réhospitalisations et des coûts de traitement par patient hospitalisé (61–63). 

EŶ dĠpit de l͛ĠŵeƌgeŶĐe de soiŶs diƌeĐts auǆ patieŶts daŶs le ŵodğle Ŷoƌd-aŵĠƌiĐaiŶ, l͛aŶalǇse 

pharmaceutique demeure essentielle pour prodiguer des soins et des services de qualité. 

Nous y reviendrons davantage dans la section discussion. 
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Partie II. Enquêtes sur les modalités d’aŶalyse 

d’ordonnance et description des facteurs influents 

 

1. Contexte et objectifs 

L͛aŶalǇse d͛oƌdoŶŶaŶĐe est uŶe aĐtiǀitĠ phaƌŵaĐeutiƋue foŶdaŵeŶtale, eǆeƌĐĠe depuis de 

nombreuses années dans les PUI. Elle constitue une étape essentielle du circuit du 

ŵĠdiĐaŵeŶt puisƋu͛elle a des ĐoŶsĠƋueŶĐes suƌ la dispeŶsatioŶ des ŵĠdiĐaŵeŶts Ƌui seƌoŶt 

adŵiŶistƌĠs au patieŶt paƌ l͛iŶfiƌŵiğƌe. 

En France, la pharmacie hospitalière a considérablement évolué ces dernières années 

notamment avec le développement des activités de pharmacie clinique, récemment citées 

daŶs l͛oƌdoŶŶaŶĐe du ϭϱ dĠĐeŵďƌe ϮϬϭϲ relatives aux PUI (27). Alors que la pharmacie 

clinique est eŶ tƌaiŶ d͛Ġmerger, au Québec les soins pharmaceutiques font partie de la 

pratique courante des pharmaciens en établissement de santé depuis uŶe ǀiŶgtaiŶe d͛aŶŶĠes. 

EŶ FƌaŶĐe, l͛aŶalǇse d͛oƌdoŶŶaŶĐe est ĐoŶsidĠƌĠe Đoŵŵe uŶe aĐtiǀitĠ de phaƌŵaĐie ĐliŶique. 

Au Québec, elle est considérée comme un service pharmaceutique nécessaire à la qualité et 

la sécurisation de la dispensation de médicaments aux unités de soins. Le modèle de pratique 

québécois étant principalement axé sur les soins pharmaceutiques, la foƌŵatioŶ à l͛aŶalǇse 

d͛oƌdoŶŶaŶĐe est souǀeŶt ŵiŶiŵisĠe. 

EŶ FƌaŶĐe Đoŵŵe au QuĠďeĐ, l͛aŶalǇse d͛oƌdoŶŶaŶĐe Ŷ͛est pas spĠĐifiƋueŵeŶt eŶseigŶĠe, 

taŶt à l͛uŶiǀeƌsitĠ Ƌu͛à l͛hôpital. Toutefois, les étudiants sont quotidiennement exposés au 

pƌoĐessus d͛aŶalǇse phaƌŵaĐeutiƋue d͛oƌdoŶŶaŶĐes daŶs le Đadƌe de leuƌs stages eŶ ĐôtoǇaŶt 

des pharmaciens. Ce pƌoĐessus fait appel à uŶe sĠƋueŶĐe d͛Ġtapes ƌĠalisĠes paƌ le phaƌŵaĐieŶ 

dans le cadre de son raisonnement clinique. Le partage de cette démarche intellectuelle entre 

le phaƌŵaĐieŶ et l͛étudiant est tƌiďutaiƌe du ǀoluŵe d͛aĐtiǀitĠs et de la ǀoloŶtĠ du phaƌŵaĐieŶ 

de partager explicitement son processus de réflexion aux étudiants en formation.  
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Le pƌoĐessus d͛aŶalǇse d͛oƌdoŶŶaŶĐe est ĐoŶditioŶŶĠ paƌ l͛oƌgaŶisatioŶ des pharmaciens au 

sein de la PUI et dans les services de soins. Le pharmacien peut adapter sa méthode d͛aŶalǇse 

selon la pƌĠseŶĐe ou ŶoŶ d͛uŶ Đollğgue phaƌŵaĐieŶ daŶs les seƌǀiĐes de soiŶs, qui est intégré 

à l͛ĠƋuipe professionnelle et est au plus près des patients. La ŵĠthode d͛aŶalǇse peut 

s͛adapteƌ ĠgaleŵeŶt eŶ foŶĐtioŶ du ǀoluŵe d͛aĐtiǀitĠ ;Ŷoŵďƌe d͛oƌdoŶŶaŶĐes à aŶalǇseƌͿ et 

des autres activités à réaliser en parallèle (appels téléphoniques internes et externes, 

questions des préparateurs, contrôle de la dispeŶsatioŶ…Ϳ. 

De plus, la dĠŵaƌĐhe iŶtelleĐtuelle ŶĠĐessaiƌe à la ƌĠalisatioŶ d͛uŶe aĐtiǀitĠ est pƌopƌe à 

chacun et conditionnée par ses expériences personnelles. Au vu de la littérature et de 

l͛oďseƌǀatioŶ des pƌatiƋues, il eǆiste uŶe gƌaŶde variabilité des pratiques d͛aŶalǇse 

d͛oƌdoŶŶaŶĐe d͛uŶ paǇs à un autƌe, ŵais ĠgaleŵeŶt d͛uŶ ĠtaďlisseŵeŶt à uŶ autƌe ǀoiƌe d͛uŶ 

pharmacien à un autƌe au seiŶ d͛uŶe ŵġŵe ĠƋuipe(4). 

Nous nous sommes intéressés aux ŵodalitĠs d͛aŶalǇse d͛oƌdoŶŶaŶĐe des pharmaciens et 

internes en pharmacie en France et au Québec. 

L͛oďjeĐtif de Đe tƌaǀail Ġtait d͛Ġtudieƌ les ŵodalitĠs d͛aŶalyse pharmaceutique des 

pƌesĐƌiptioŶs ŵĠdiĐaŵeŶteuses d͛uŶe Đohoƌte fƌaŶĐo-québécoise de pharmaciens 

hospitaliers selon différentes organisations de la PUI (pharmacien centralisé versus 

pharmacien décentralisé versus pharmaciens centralisé et décentralisé) et d͛ideŶtifieƌ les 

faĐteuƌs iŶflueŶts, les eŶjeuǆ et les peƌspeĐtiǀes d͛aŵĠlioƌatioŶ de Đette aĐtiǀitĠ. 

Nous aǀoŶs ĠlaďoƌĠ uŶe eŶƋuġte eŶ ligŶe suƌ l͛aŶalǇse phaƌŵaĐeutiƋue d͛oƌdoŶŶaŶĐe. Cette 

enquête a été envoyée à différents groupes de pharmaciens et internes en pharmacie français 

et québécois afin de connaître les ĠlĠŵeŶts Ƌu͛ils jugent nécessaires à l͛aŶalǇse d͛oƌdoŶŶaŶĐe 

seloŶ les tƌois oƌgaŶisatioŶs pƌoposĠes, l͛oƌdƌe optiŵal daŶs leƋuel ils vérifient ces éléments 

et leur point de vue quant à la formation, la certification et les indicateurs de performance 

d͛aŶalǇse d͛oƌdoŶŶaŶĐe. 
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2. Matériels et méthodes 

Il s͛agit d͛Ġtudes desĐƌiptiǀes.  

2.1. DĠteƌŵiŶatioŶ des ϮϮ ĠlĠŵeŶts ŶĠĐessaiƌes à l͛aŶalǇse d͛uŶe 
ordonnance 

Vingt-deuǆ ĠlĠŵeŶts ŶĠĐessaiƌes à l͛aŶalǇse d͛uŶe oƌdoŶŶaŶĐe oŶt ĠtĠ sĠleĐtioŶŶĠs à paƌtiƌ 

des standards de pratique québécois, en comparaison avec les standards de pratique 

américain, britannique et français. Les éléments d͛aŶalǇse ont été définis par les membres de 

l͛ĠƋuipe de ƌeĐheƌĐhe daŶs le Đadƌe d͛uŶe sĠaŶĐe de brainstorming et la liste définitive a été 

adoptée par consensus. 

Le tableau I présente la comparaison des quatre standards de pratique américain, britannique, 

fƌaŶçais et ƋuĠďĠĐois seloŶ les ϮϮ ĠlĠŵeŶts d͛aŶalǇse d͛uŶe oƌdoŶŶaŶĐe ƌeteŶus paƌ l͛ĠƋuipe 

de recherche ayant réalisé ce projet.  

L͛aŶŶeǆe ϭ pƌĠseŶte la ĐoŵpaƌaisoŶ des autres ĠlĠŵeŶts d͛aŶalǇse d͛oƌdoŶŶaŶĐe retrouvés 

dans les standards de pratique américain, britannique, français et québécois mais non retenus 

paƌ l͛ĠƋuipe de ƌecherche dans ce projet. 

L͚ĠƋuipe de ƌeĐheƌĐhe aǇaŶt tƌaǀaillĠ suƌ Đe pƌojet est ĐoŵposĠe des six ŵeŵďƌes de l͛UŶitĠ 

de Recherche en Pratique Pharmaceutique (URPP) suivants (par ordre alphabétique) :  

 Suzanne Atkinson, pharmacienne adjointe aux services pharmaceutiques au CHUSJ 

 Anaïs Barbier, interne en pharmacie française 

 Jean-François Bussières, pharmacien chef de département de pharmacie au CHUSJ et 

de l͛U‘PP, pƌofesseuƌ de ĐliŶiƋue à l͛uŶiǀeƌsitĠ de MoŶtƌĠal 

 Sophie Dubois, interne en pharmacie française 

 Denis Lebel, pharmacien adjoint aux soins pharmaceutiques au CHUSJ 

 Maxime Thibault, pharmacien responsable de la distribution au CHUSJ. 

 



31 
 

 

 

Tableau I. Comparaison des standards de pratique américain, britannique, français et 
québécois selon les 22 éléments d'analyse d'une ordonnance retenus par l'équipe de 
recherche 

N° Thématique 
ÉléŵeŶts d’aŶalyse d’uŶe oƌdoŶŶaŶĐe 
séleĐtioŶŶés paƌ l’éƋuipe de ƌeĐheƌĐhe 

ASHP NICE OPQ SFPC 

1 

Renseignements 

généraux sur le 

patient 

Identification du patient     

2 Localisation    x x 

3 Âge     

4 Poids     

5 Taille      

6 

Antécédents et 

informations 

cliniques sur le 

patient 

DiagŶostiĐ d͛adŵissioŶ     

7 CI liées à l͛Ġtat phǇsiopathologiƋue du patient     

8 Allergies     

9 Intolérances     

10 
Remarques liées à des hospitalisations et/ou des 

consultations antérieures 
    

11 Résultats 

biologiques 

Fonction rénale     

12 Résultats anormaux de laboratoire     

13 Bilan 

médicamenteux 

optimisé  

ConsultatioŶ du BMO loƌs d͛uŶe adŵissioŶ     

14 
CoŵpaƌaisoŶ du BMO à l͛OMA (identification 

des divergences) 
    

15 

Evaluation 

pharmaceutique 

de l’oƌdoŶŶaŶĐe 

Consultation de toutes les prescriptions actives 

afiŶ d͛aǀoiƌ uŶ poƌtƌait d͛eŶseŵďle  
    

16 

Vérification de la conformité du choix du 

médicament sélectionné (nom, forme 

galénique, concentration, dosage, voie 

d'administration) 

x x  x 

17 

Vérification de la conformité de la saisie pour 

dispensation (dose, voie, fréquence, horaire, 

débit, quantité, date/heure de début et de fiŶ…Ϳ 
 x   

18 
Vérification du respect des règles 

administratives 
 x  x 

19 VĠƌifiĐatioŶ de l͛autoƌisatioŶ du pƌesĐƌipteuƌ x x x x 

20 Vérification de la pertinence clinique     

21 

DĠteĐtioŶ d͛eƌƌeuƌs ou d͛ĠǀĠnements 

indésirables (redondance, interaction, sur/sous-

dosage, effet indésirable, CI…Ϳ 
    

22 Documentation de toute IP     
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2.2. Définition des trois situations distinctes d͛oƌgaŶisatioŶ de la PUI 

ĐoŶĐeƌŶaŶt l͛aĐtiǀitĠ d͛aŶalǇse pharmaceutique des prescriptions   

L͛ĠƋuipe de ƌeĐheƌĐhe a dĠfiŶi tƌois situatioŶs diffĠƌeŶtes de réalisation de l͛aŶalǇse 

d͛oƌdoŶŶaŶĐe paƌ les phaƌŵaĐieŶs. 

Dans la première situation, le pharmacien analyse les ordonnances en étant présent à la PUI. 

OŶ paƌleƌa d͛aŶalǇse Đentralisée. Cette situation correspond aux modalités d͛aŶalǇse du 

CHUSJ le soir et le week-end et auǆ pƌatiƋues de ďoŶ Ŷoŵďƌe d͛hôpitauǆ fƌaŶçais. 

Dans la deuxième situation, le pharmacien analyse les ordonnances en étant présent dans les 

services de soins. OŶ paƌleƌa d͛aŶalǇse dĠĐeŶtƌalisĠe. Il s͛agit de la situatioŶ du CHU de Nîmes 

pour tous les services de soins ayant un pharmacien décentralisé présent du lundi au vendredi. 

Dans la troisième situation, le pharmacien analyse les ordonnances en étant présent à la PUI 

mais en présence de pharmaciens décentralisés dans les services de soins. On parlera 

d͛aŶalǇse ĐeŶtƌalisĠe aǀeĐ pƌĠseŶĐe de phaƌŵaĐieŶs dĠĐeŶtƌalisĠs. Il s͛agit de la situatioŶ du 

CHUSJ, ayant des pharmaciens décentralisés en soutien dans les services de soins du lundi au 

vendredi, de 8h à 17h environ. 

L͛ĠƋuipe de ƌeĐheƌĐhe a ĐoŶsidĠƌĠ Ƌue loƌsƋue le phaƌŵaĐieŶ est seul à aŶalǇseƌ les 

oƌdoŶŶaŶĐes, Ƌue Đe soit de façoŶ ĐeŶtƌalisĠe ou dĠĐeŶtƌalisĠe, l͛eŶseŵďle des ϮϮ ĠlĠŵeŶts 

devrait être vérifié. EŶ ƌeǀaŶĐhe, loƌsƋu͛uŶ phaƌŵaĐieŶ est pƌĠseŶt eŶ soutieŶ daŶs les 

services de soins, le pharmacien présent à la PUI serait en mesure de déléguer la vérification 

de certains éléments à son collègue qui est au plus près des patients et des équipes de soins.  

Afin de déterminer les éléments qui pourraient être délégués au pharmacien décentralisé 

dans le cas de la troisième situation, l͛ĠƋuipe de ƌeĐheƌĐhe a appliƋuĠ la ŵĠthode du ĐheŵiŶ 

critique. La figuƌe ϯ pƌĠseŶte le ĐheŵiŶ ĐƌitiƋue d͛aŶalǇse phaƌŵaĐeutiƋue centralisée en 

pƌĠseŶĐe d͛uŶ phaƌŵaĐieŶ dĠĐeŶtƌalisĠ. Les éléments dits critiques devraient 

systématiquement être vérifiés, dans la mesure du possible, par le pharmacien analysant les 

ordonnances depuis la PUI. Les éléments dits non critiques pourraient être délégués au 

pharmacien décentralisé qui est plus à ŵġŵe d͛oďteŶiƌ les iŶfoƌŵatioŶs cliniques nécessaires. 

Ce ĐheŵiŶ Ŷe s͛appliƋue Ƌu͛à la tƌoisiğŵe situatioŶ. 
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Légende de la figure 3 :  

MSTP : meilleur schéma thérapeutique possible (équivalent du BMO) ; BCM : bilan comparatif 

médicamenteux (équivalent de la conciliation médicamenteuse) 

Élément critique d͛aŶalǇse = élément à analyser systématiquement par le pharmacien présent 

à la PUI (en bleu). 

Élément non critique de validation = élément pouvant être délégué au pharmacien 

décentralisé (en vert). 

 

2.3. Participants 

 Première enquête : les participants ont été recrutés dans le programme de maîtrise en 

pharmacothérapie avancée de deuxième cycle de la Faculté de Pharmacie l͛Université de 

Montréal au Québec. Dans le cadre de ce programme, les étudiants doivent compléter un 

cours de gestion pharmaceutique en établissement de santé durant lequel des 

enseignements magistraux et des cas pratiques sont proposés. Ces résidents (équivalents 

Figure 3. Détermination des éléments critiques et non critiques daŶs le Đadƌe de l’analyse 
pharmaceutique centralisée en présence de pharmaciens décentralisés dans les unités de soins, 

par application de la méthode du chemin critique 
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des internes en pharmacie en France) ĠtaieŶt eŶ dĠďut de foƌŵatioŶ et Ŷ͛aǀaieŶt pouƌ 

expérience en analyse d͛ordonnance que leur participation aux 40 semaines de stages du 

programme de doctorat professionnel en pharmacie de premier cycle. Toutefois, plusieurs 

de ces étudiaŶts oŶt eu uŶe eǆpĠƌieŶĐe ĐoŵplĠŵeŶtaiƌe daŶs le Đadƌe d͛uŶ eŵploi eŶ 

pharmacie d͛offiĐiŶe ou hospitalière au cours de leur formation. Tous les étudiants étaient 

teŶus d͛appoƌteƌ leuƌ oƌdiŶateuƌ poƌtaďle eŶ Đlasse.  

 Deuxième enquête : les participants étaient des chefs et adjoints de départements de 

phaƌŵaĐie d͛ĠtaďlisseŵeŶts de saŶtĠ puďliĐs et privés de la région de Montréal, inscrits au 

Colloque de gestion pharmaceutique des chefs et des adjoints de département de 

pharmacie du Montréal Métropolitain, Ƌui s͛est teŶu les ϭϵ et 20 mai ϮϬϭϲ, à l͛EstĠƌel au 

Québec. Les participants inscrits au Colloque de gestion ont été invités par e-mail à 

ĐoŵplĠteƌ l͛eŶƋuġte eŶ ligŶe aǀaŶt la teŶue du ColloƋue. L͛eŶƋuġte est ƌestĠe ouǀeƌte 

pendant 10 jours, du 3 au 13 mai 2016. Les participants ont été avisés que les résultats 

anonymes recueillis seraient analysés et présentés lors du Colloque de gestion pour une 

discussion et un échange. 

 Troisième enquête : les participants ont été recrutés parmi les pharmaciens et internes en 

pharmacie exerçant ou ayant exercé au CHU de Nîmes et parmi les pharmaciens exerçant 

au CHUSJ de Montréal. Les participants ont reçu un e-ŵail d͛iŶǀitatioŶ aǀeĐ uŶe 

pƌĠseŶtatioŶ de l͛eŶƋuġte et de ses oďjeĐtifs aiŶsi Ƌue le lieŶ pouƌ Ǉ aĐĐĠdeƌ eŶ ligne. 

L͛eŶƋuġte a ĠtĠ ouverte le 9 août 2016 et clôturée le 16 septembre 2016, soit pendant 38 

jours. 

Le CHU français de Nîmes est un hôpital universitaire de 2000 lits répartis sur trois sites. 

L͛équipe est composée de 23 pharmaciens (22 équivalent temps plein (ETP)) dont 11 

praticiens hospitaliers, 11 assistants spécialistes, un contractuel, de 14 internes en 

pharmacie et de 55 préparateurs en pharmacie. En raison du moindre nombre de 

phaƌŵaĐieŶs et iŶteƌŶes ĐoŵposaŶt l͛ĠƋuipe du CHU de Nîmes par rapport à l͛ĠƋuipe du 

CHU de Montréal, le ƌeĐƌuteŵeŶt d͛aŶĐieŶs iŶteƌŶes et phaƌŵaĐieŶs aǇaŶt tƌaǀaillĠ 

récemment au CHU de Nîmes a ĠtĠ aĐĐeptĠ afiŶ d͛aǀoiƌ uŶ effeĐtif ĠƋuiǀaleŶt daŶs les deuǆ 

groupes. Depuis Ŷoǀeŵďƌe ϮϬϭϯ, l͛aŶalǇse phaƌŵaĐeutiƋue des oƌdoŶŶaŶĐes est réalisée 

directement dans les services de soins pouƌ ϵϬ% des lits d͛hospitalisatioŶ. Onze 



35 
 

 

 

pharmaciens et sept internes (18 au total) sont ainsi présents cinq jours sur sept dans 32 

services de soins. Ils participent à la visite médicale, répondent aux questions des équipes 

de soins, analysent et valident les ordonnances et effectuent des activités de conciliation 

médicamenteuse et d͛ĠduĐatioŶ thĠƌapeutiƋue auprès des patients. L͛aŶalǇse des 

ordonnances est également réalisée depuis la PUI pour 10% des lits d͛hospitalisatioŶ. Il y a 

uŶ logiĐiel uŶiƋue de pƌesĐƌiptioŶ et d͛aŶalǇse phaƌŵaĐeutiƋue ;Phaƌŵa®, Computer 

Engeeniring®). Les médecins prescrivent dans le logiciel puis les pharmaciens analysent et 

valident les prescriptions en réalisant si nécessaire des IP, qui sont directement transmises 

aux prescripteurs paƌ l͛iŶteƌŵĠdiaiƌe de Đe ŵġŵe logiĐiel. Les pharmaciens ont accès au 

dossier médical et aux résultats biologiques via le logiciel Clinicom® (InterSystems®). La 

conciliation est réalisée dans le module Conciliation de Pharma® (Computer Engeeniring®) 

par saisie du BMO et proposition d'une pré-ordonnance d'admission, directement 

accessible pour les médecins. Une dispensation journalière individuelle nominative (DJIN) 

des médicaments est réalisée manuellement par les préparateurs en pharmacie pour tous 

les services de soins. 

Le CHU québécois Sainte-Justine est un centre hospitalier universitaire mère-enfant de 500 

lits. L͛ĠƋuipe phaƌŵaĐeutiƋue est ĐoŵposĠe de ϰϬ phaƌŵaĐieŶs ;ϯϲ ETPͿ dont un chef de 

département, un adjoint aux services pharmaceutiques et un adjoint aux soins 

pharmaceutiques, quatre à cinq résidents en pharmacie et 50 assistants techniques en 

pharmacie (équivalents des préparateurs en pharmacie en France). Depuis 1992, les 

pharmaciens sont pƌĠseŶts daŶs les uŶitĠs de soiŶs et foŶt paƌtie iŶtĠgƌaŶte de l͛ĠƋuipe de 

soins pluridisciplinaire. Ils sont présents dans les unités de soins du lundi au vendredi en 

journée uniquement. Les pharmaciens participent à la visite médicale, répondent aux 

questions des professionnels, réalisent des BMO et les comparent aux OMA, apportent des 

conseils aux patients, prescrivent des prélèvements biologiques et suivent les résultats, 

adaptent les traitements médicamenteux. En revanche, l͛aŶalǇse pharmaceutique des 

oƌdoŶŶaŶĐes est ƌĠalisĠe paƌ d͛autƌes phaƌŵaĐieŶs pƌĠseŶts à la phaƌŵaĐie ĐeŶtƌale. En 

journée, deux pharmaciens analysent et valident toutes les prescriptions hormis celles du 

bloc opératoire et des urgences. Le soir et le week-end, un à deux pharmaciens valident les 

prescriptions depuis la pharmacie centrale, eŶ l͛aďseŶĐe de pharmaciens décentralisés 
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dans les unités de soins. Il Ŷ͛Ǉ a pas de pƌesĐƌiption électronique, les ordonnances sont 

manuscrites, rédigées par les médecins sur une feuille papier puis faxées à la pharmacie, 

ensuite retranscrites dans un logiciel de gestion pharmaceutique par les assistants 

techniques. Les pharmaciens vérifient la conformité des prescriptions avant la DJIN des 

médicaments. Un automate prépare les médicaments sous forme orale solide par patient 

en sachet individuel. Une dispensation hebdomadaire individuelle nominative est réalisée 

pour le service de soins de suite et de réadaptation. 

 Quatrième enquête : les participants étaient des pharmaciens et internes en pharmacie 

exerçant dans les neuf hôpitaux d͛iŶstƌuĐtioŶ des armées (HIA) français. Tous les HIA ont le 

même mode de fonctionnement avec informatisation de tous les services de soins, DJIN et 

dĠǀeloppeŵeŶt d͛aĐtiǀitĠs de phaƌŵaĐie ĐliŶiƋue telles Ƌue la paƌtiĐipatioŶ aux visites 

médicales et la réalisation de conciliations médicamenteuses et d͛eŶtƌetieŶs 

pharmaceutiques. Ces hôpitaux ont des lits de médecine et de chirurgie pour adultes. 

L͛aŶalǇse d͛oƌdoŶŶaŶĐe est ƌĠalisĠe daŶs le logiĐiel Pharma® (Computer Engeeniring®) et 

les médecins prescrivent dans le logiciel Crossway® (Maincare®). Les deux systèmes sont 

interfacés et les IP sont transmises des prescripteurs. La conciliation rétroactive est 

effectuée dans le module Conciliation de Pharma®, le BMO est saisi manuellement puis 

ĐoŵpaƌĠ à l͛OMA. Cependant, certaines informations complémentaires saisies dans 

Pharma® ne peuvent pas être transmises aux médecins. De plus, les divergences non 

iŶteŶtioŶŶelles doiǀeŶt faiƌe l͛oďjet d͛uŶe ƌesaisie paƌ les ŵĠdeĐiŶs daŶs le logiĐiel de 

prescription. L͛eŶƋuġte est ƌestĠe ouǀeƌte peŶdaŶt ϭϱ jouƌs, du ϴ au Ϯ3 décembre 2016. 

 

2.4. Questionnaire 

Le questionnaire a été divisé en trois parties.  

 La première partie était identique dans les deux premières enquêtes mais une nouvelle 

version a dû ġtƌe pƌoposĠe pouƌ les deuǆ eŶƋuġtes suiǀaŶtes afiŶ d͛adapteƌ les ƋuestioŶs 

à l͛oƌgaŶisatioŶ du CHU de Nîŵes. Les participants devaient sélectionner les éléments 

Ƌu͛ils jugeaient ŶĠĐessaiƌes à l͛aŶalǇse d͛oƌdoŶŶaŶĐe seloŶ la situation : 
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(1) Analyse d͛oƌdonnance réalisée par un pharmacien présent à la PUI (analyse 

centralisée) 

(2) Analyse décentralisée des ordonnances effectuée par le pharmacien dans les 

services de soins (analyse décentralisée) 

(3) AŶalǇse d͛oƌdoŶŶaŶĐe ƌĠalisĠe paƌ uŶ phaƌŵaĐieŶ à la PUI mais en présence de 

pharmaciens décentralisés dans les services de soins (analyse centralisée avec 

pharmaciens décentralisés) 

 La seconde partie était identique dans toutes les enquêtes. AfiŶ d͛Ġtaďliƌ la sĠƋueŶĐe 

optimale de vérification de ces éléments en pratique, les participants devaient 

hiérarchiser les éléments d͛aŶalǇse pƌoposĠs daŶs l͛oƌdƌe daŶs leƋuel ils les vérifient 

loƌsƋu͛ils aŶalǇseŶt uŶe oƌdoŶŶaŶĐe, peu iŵpoƌte le lieu où l͛aŶalǇse est effectuée. Il 

fallait dans un premier temps hiérarchiser de 1 à 14 (1 étant la première étape et 14 la 

dernière étape de la sélection) chacun des éléments concernant la collecte et 

l͛iŶteƌpƌĠtatioŶ des doŶŶĠes, puis daŶs uŶ seĐoŶd teŵps, hiĠƌaƌĐhiseƌ de ϭ à ϴ (1 étant la 

première étape et 8 la dernière étape de la sélection) chacun des éléments concernant 

l͛ĠǀaluatioŶ des oƌdoŶŶaŶĐes. Un même rang ne pouvait être attribué qu'une seule fois. 

Loƌs de la pƌeŵiğƌe eŶƋuġte, l͛oƌdƌe d͛affichage des éléments était aléatoire et distinct 

pour chaque participant, puisque les résidents devaient répondre en même temps en 

salle de classe.  

 Particularité de la première enquête : simulation à partir de cas cliniques 

Après avoir répondu aux deux premières parties, nous avons demandé aux résidents en 

phaƌŵaĐie ƋuĠďĠĐois d͛aŶalǇseƌ uŶe oƌdoŶŶaŶĐe à paƌtiƌ d͛uŶ Đas ĐliŶiƋue eŶ utilisaŶt les 

éléments proposés aux questions précédentes, tout en se chronométrant. Deux cas 

cliniques oŶt ĠtĠ Ġtaďlis à paƌtiƌ d͛oƌdoŶŶaŶĐes ƌĠelles du CHUSJ. Pour chaque cas, il fallait 

analyser et valider la nouvelle feuille de prescription des médecins ǀeŶaŶt d͛ġtƌe faxée à 

la pharmacie, au vu des anciennes prescriptions du patient. Chacune des feuilles 

comportaient respectivement sept et trois prescriptions rédigées de façon manuscrite 

selon le mode opératoire normalisé en vigueur, mais seulement une prescription de 

chaque cas concernait un médicament. Les autres prescriptions concernaient des 
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analyses de laboratoire, des solutés, des régimes particuliers ou encore des isolements. 

Afin de rendre la simulation plus réaliste, des documents complémentaires ont été mis à 

disposition des résidents, telles que des alertes habituellement proposées par le logiciel 

d͛aŶalǇse, des ŵoŶogƌaphies et des puďliĐatioŶs eŶ lien avec les ordonnances à valider. 

L͛aŶŶeǆe 2 présente le premier cas clinique. Les résidents étaient libres de consulter 

toutes les références auxquelles ils avaient accès en ligne. Chaque résident devait valider 

l͛oƌdoŶŶaŶĐe d͛uŶ des deuǆ Đas. Les ĠtudiaŶts ĠtaieŶt eŶ ĠƋuipe de deuǆ, l͛uŶ aŶalǇsait 

un cas cliniƋue peŶdaŶt Ƌue l͛autƌe le Đhronométrait.  

 La troisième partie a été adaptée en fonction des participants, seules les deux dernières 

enquêtes disposaient des mêmes questions.  

o Première enquête : une première question leur permettait de noter le temps 

nécessaiƌe à l͛aŶalǇse des oƌdoŶŶaŶĐes des cas simulés. La question suivante 

consistait à connaître le Ŷiǀeau d͛aĐĐoƌd des ƌĠsidents, selon une échelle de Likert 

à cinq catégories (totalement en accord, partiellement en accord, partiellement en 

désaccord, totalement en désaccord, je ne sais pas) sur 16 énoncés en lien avec 

l͛aŶalǇse d͛oƌdoŶŶaŶĐe.   

o Deuxième enquête : le but était de connaître les mesures prises par chaque 

dĠpaƌteŵeŶt de phaƌŵaĐie pouƌ la foƌŵatioŶ, l͛eŶĐadƌeŵeŶt et le suiǀi de 

performance du personnel pharmaceutique en ce qui concerne la validation 

d͛oƌdoŶŶaŶĐe. 

o Troisième et quatrième enquêtes : les participants devaient dans un premier temps 

répondre à des questions générales sur leur affiliation (France/Québec), leur 

fonction (pharmacien/interneͿ, leuƌ fƌĠƋueŶĐe de ǀalidatioŶ d͛oƌdoŶŶaŶĐe 

;ƌĠguliğƌeŵeŶt ou ŶoŶͿ, leuƌ tauǆ ŵoǇeŶ d͛oƌdoŶŶaŶĐes ǀalidĠes paƌ jouƌ. EŶsuite, 

les participants devaient donner leuƌ Ŷiǀeau d͛aĐĐoƌd pour neuf énoncés 

concernant l͛aŶalǇse d͛oƌdoŶŶaŶĐe seloŶ uŶe ĠĐhelle de Likert à cinq catégories 

(totalement en accord, partiellement en accord, partiellement en désaccord, 

totalement en désaccord, je ne sais pas). 

 Le questionnaire a été élaboré et mis en ligne sur le site SurveyMonkey®. L͛aŶŶeǆe ϯ 

présente le questionnaire envoyé au CHU de Nîmes et au CHUSJ. 



39 
 

 

 

 Tous les participants ont été avisés que les résultats seraient anonymes et soumis à 

publication. 

2.5. PlaŶ d͛aŶalǇse 

La comparaison du nombre de participants jugeant nécessaire chacun des élĠŵeŶts d͛aŶalǇse 

d͛oƌdoŶŶaŶĐe selon les différentes situations a été effectuée à l͛aide d͛uŶ test de Khi-Deux. 

Nous aǀoŶs Ġtaďli aƌďitƌaiƌeŵeŶt Ƌu͛uŶ ĠlĠŵeŶt Ġtait jugé ŶĠĐessaiƌe à l͛aŶalǇse par la 

majorité du groupe lorsque 50% ou plus des participaŶts l͛aǀaieŶt ideŶtifiĠ.  

La séquence des ĠlĠŵeŶts d͛aŶalǇse d͛oƌdoŶŶaŶĐe a été identifiée en calculant le score moyen 

de chaque élément, selon les valeurs numériques attribuées par les participants, d͛uŶe paƌt 

pouƌ la ĐolleĐte et l͛iŶteƌpƌĠtatioŶ des doŶŶĠes ;première section, rangs de 1 à 14) et d͛autƌe 

part pouƌ l͛évaluation des ordonnances (deuxième section, rangs de 1 à 8). La séquence 

pƌoposĠe tieŶt Đoŵpte d͛uŶ sĐoƌe ŶuŵĠƌiƋue ĐƌoissaŶt pour chacune des deux sections. 

Enfin, des statistiques descriptives ont été calculées afin de présenteƌ le Ŷiǀeau d͛aĐĐoƌd des 

participants vis-à-vis des questions et ĠŶoŶĐĠs poƌtaŶt suƌ l͛aŶalǇse phaƌŵaĐeutiƋue des 

ordonnances. 

Les ǀaleuƌs de p oŶt ĠtĠ ĐalĐulĠes à l͛aide d͛uŶ test de Khi-Deux. Lorsque tous les effectifs 

étaient supérieurs à cinq, le test Khi-Deux de Pearson a été utilisé pour calculer la valeur de p. 

Si au moins un des effectifs était inférieur ou égal à 5, le test exact de Fisher a été utilisé pour 

calculer la valeur de p. Une valeur de p inférieure à 0,05 a été considérée comme 

statistiquement significative. 

 

3. Résultats 

Au total, quatre enquêtes ont été réalisées. Les résultats de la première enquête (cf. annexes 

4 et 5) et de la deuxième enquête (cf. annexe 6) ont été publiés (64,65). Les résultats de la 

tƌoisiğŵe eŶƋuġte oŶt ƌĠĐeŵŵeŶt ĠtĠ pƌĠseŶtĠs sous la foƌŵe d͛uŶe ĐoŵŵuŶiĐatioŶ affiĐhĠe 

au ĐoŶgƌğs ϮϬϭϳ de l͛EuƌopeaŶ AssoĐiatioŶ of Hospital PhaƌŵaĐists ;Đf. annexe 7). 
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3.1. Effectifs et taux de réponse par enquête 

 Première enquête : un total de 41 résidents en pharmacie de la cohorte 2015-2016 du 

programme de maîtrise en pharmacothérapie avancée a participé à la simulation en 

dĠĐeŵďƌe ϮϬϭϱ.  L͛aĐtiǀitĠ s͛est dĠƌoulĠe suƌ une période de 1,5 heures. Tous les résidents 

du programme de maîtrise en pharmacothérapie avancée étaient présents lors du cours de 

gestion pendant lequel a eu lieu la simulation et ils ont tous participé. Le taux de réponse 

est donc de 100%.  

 Deuxième enquête : un total de 28 participants sur les 36 chefs et adjoints inscrits au 

ColloƋue de gestioŶ a ƌĠpoŶdu à l͛iŶǀitatioŶ paƌ mail et fourni des données exploitables. Le 

taux de réponse est de 78%. 

 Troisième enquête : parmi les 42 Français contactés par le CHU de Nîmes, 23 ont répondu 

à l͛eŶƋuġte doŶt 10 internes en pharmacie et 13 pharmaciens. Douze participants 

exerçaient au CHU de Nîmes, les 11 autres participants l͛avaient quitté récemment (en 

moyenne depuis six mois à un an). Le taux de réponse du CHU de Nîmes est de 55%. Parmi 

les 33 pharmaciens québécois contactés par le CHUSJ, 22 ont répondu, le taux de réponse 

est de ϲϳ%. Le tauǆ gloďal de ƌĠpoŶse à l͛eŶƋuġte fƌaŶĐo-québécoise est de 60% (n=45/75). 

 Quatrième enquête : parmi les 40 pharmaciens et internes exerçant dans les HIA, 15 ont 

répondu dont trois internes et 12 pharmaciens. Le taux de réponse est de 38%. Lors de la 

pƌeŵiğƌe paƌtie ĐoŶĐeƌŶaŶt la sĠleĐtioŶ des ĠlĠŵeŶts ŶĠĐessaiƌes à l͛aŶalǇse d͛oƌdoŶŶaŶĐe 

selon les trois situations, trois participaŶts Ŷ͛oŶt ƌĠpoŶdu Ƌu͛à la pƌeŵiğƌe situatioŶ 

;aŶalǇse ĐeŶtƌalisĠeͿ, l͛effeĐtif total est doŶĐ de ϭϮ pouƌ les deuǆ autƌes situatioŶs. 

 

3.2. Première partie : sĠleĐtioŶ des ĠlĠŵeŶts ŶĠĐessaiƌes à l͛aŶalǇse 
phaƌŵaĐeutiƋue d͛oƌdoŶŶaŶĐe seloŶ deuǆ ou tƌois situations distinctes 

Le tableau II présente la comparaison des réponses des 41 résidents en pharmacie et des 28 

chefs et adjoints de département de pharmacie concernant la nécessité de vérifier les 22 

ĠlĠŵeŶts d͛aŶalǇse d͛oƌdoŶŶaŶĐe pƌoposĠs, en présence ou eŶ l͛aďseŶĐe de phaƌŵaĐieŶs 

dans les unités de soins. Nous avons considéré Ƌu͛uŶ ĠlĠŵeŶt était jugé ŶĠĐessaiƌe à l͛aŶalǇse 

paƌ la ŵajoƌitĠ du gƌoupe loƌsƋu͛il était sélectionné par au moins 50% des participants. En 

l͛aďseŶĐe de phaƌŵaĐieŶs daŶs les uŶitĠs de soins, les résidents jugent que tous les éléments 
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sont nécessaires à l͛aŶalǇse d͛oƌdoŶŶaŶĐe. Les chefs et adjoints de départements de 

pharmacie considèrent 20 éléments sur 22 comme nécessaires à l͛aŶalǇse d͛oƌdoŶŶaŶĐe. 

Seulement 46% des chefs et adjoints jugent nécessaire de consulter le diagŶostiĐ d͛adŵissioŶ 

et 57% d͛eŶtƌe euǆ accordeŶt de l͛iŵpoƌtaŶĐe à l͛ĠǀaluatioŶ de la peƌtiŶeŶĐe ĐliŶiƋue. De plus, 

seulement 54 % des chefs et adjoints considèrent nécessaire de consulter le meilleur schéma 

thérapeutique possible (MSTP, équivalent du BMOͿ loƌs d͛uŶe adŵissioŶ et ϰϯ % de comparer 

le MSTP auǆ oƌdoŶŶaŶĐes d͛adŵissioŶ afiŶ de ŵettƌe eŶ ĠǀideŶĐe d͛ĠǀeŶtuelles diǀeƌgeŶĐes. 

En présence de pharmaciens dans les unités de soins, 21 éléments sont considérés nécessaires 

par la majorité des résidents contre 18 éléments pour les chefs et adjoints. Concernant les 

réponses des résidents, six éléments sur 22 sont jugés significativement moins nécessaires en 

pƌĠseŶĐe de phaƌŵaĐieŶs daŶs les uŶitĠs de soiŶs Ƌu͛eŶ l͛aďseŶĐe, contre deux éléments sur 

22 pour les chefs et adjoints. 

Le tableau III présente la comparaison des réponses entre les 23 pharmaciens et internes du 

CHU de Nîmes et les 22 pharmaciens du CHU Sainte-Justine concernant la nécessité de vérifier 

les 22 élémeŶts d͛aŶalǇse d͛oƌdoŶŶaŶĐe pƌoposĠs seloŶ tƌois situatioŶs distiŶĐtes. Dans la 

situation n°1 aǀeĐ aŶalǇse d͛oƌdoŶŶaŶĐe ĐeŶtƌalisĠe, ϭ7 éléments sont jugés nécessaires 

;ш50% des participants) par les participants français contre 20 éléments par les participants 

québécois. Il existe une différence significative entre les réponses françaises et québécoises 

pour 10 des 22 éléments (p<0,05). Huit de ces dix éléments ont une plus grande considération 

par les pharmaciens québécois. Dans la situation n°2 avec analyse d͛oƌdoŶŶaŶĐe 

décentralisée, les participants français considèrent 21 éléments comme nécessaires contre 22 

pour les participants québécois. Les réponses françaises et québécoises sont significativement 

différentes pour un seul élément : la saisie de l͛oƌdonnance est moins vérifiée par les 

participants québécois que par les participants français. Dans la situation n°3 avec analyse 

d͛oƌdoŶŶaŶĐe ĐeŶtƌalisĠe eŶ pƌĠseŶĐe de phaƌŵaĐieŶs daŶs les seƌǀiĐes de soiŶs, les 

participants français considèrent 20 éléments comme nécessaires contre 16 pour les 

participants québécois. Il existe une différence significative entre les réponses françaises et 

québécoises pour neuf éléments, dont cinq sont plus considérés par les participants français. 

Les participants français ĐoŶtƌôleŶt plus d͛ĠlĠŵeŶts daŶs la tƌoisiğŵe situation que dans la 

pƌeŵiğƌe, aloƌs Ƌu͛oŶ oďseƌǀe le phĠŶoŵğŶe iŶǀeƌse pouƌ les paƌtiĐipaŶts ƋuĠďĠĐois. 
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Tableau II. Comparaison des réponses entre les résidents en pharmacie et les chefs et adjoints de département de pharmacie concernant la 
nécessité des 22 éléments d'analyse d'ordonnance proposés selon la présence ou l'absence de pharmaciens dans les unités de soins 

  RésideŶts jugeaŶt ŶéĐessaiƌe l’éléŵeŶt ĐƌitiƋue de 
validation...  (n=41) 

Chefs des départements jugeant nécessaire 
l’éléŵeŶt ĐƌitiƋue de validatioŶ...  (n=28) 

ÉléŵeŶts de validatioŶ d’oƌdoŶŶaŶĐes de 
ŵédiĐaŵeŶts seloŶ l’oƌdƌe iŶitial 
déterminé 

... en l'ABSENCE  
d'un pharmacien 
dans les unités  
N (%) 

... en PRÉSENCE 
d'un pharmacien 
dans les unités  
N (%) 

Khi-Deux 
- p value 

... en l'ABSENCE  
d'un pharmacien 
dans les unités  
N (%) 

... en PRÉSENCE 
d'un pharmacien 
dans les unités  
N (%) 

Khi-Deux 
- p value 

Collecte et interprétation des données 

1.  Identification du patient 38 (93%) 36 (88%) 0,712 28 (100 %) 23 (82 %) 0,051 

2.  Localisation du patient 36 (88%) 30 (73%) 0,162 24 (86 %) 20 (71 %) 0,329 

3.  Âge 39 (95%) 38 (93%) 1,000 26 (93 %) 23 (82 %) 0,422 

4.  Poids 41 (100%) 39 (95%) 0,494 24 (86 %) 19 (68 %) 0,205 

5.  Taille 34 (83%) 31 (76%) 0,414 17 (61 %) 13 (46 %) 0,284 

ϲ.  DiagŶostiĐ d͛adŵissioŶ 38 (93%) 26 (63%) 0,003* 13 (46 %) 9 (32 %) 0,274 

7.  Contre-indications liées à l͛Ġtat 
physiopathologique du patient  

40 (98%) 40 (98%) 1,000 22 (79 %) 22 (79 %) 1,000 

8.  Allergies  41 (100%) 40 (98%) 1,000 27 (96 %) 24 (86 %) 0,352 

9.  Intolérances 40 (98%) 38 (93%) 0,616 25 (89 %) 22 (79 %) 0,469 

10. Remarques liées à 
des hospitalisations/visites antérieures 

35 (85%) 25 (61%) 0,013* 19 (68 %) 18 (64 %) 0,778 

11. Fonction rénale 41 (100%) 40 (98%) 1,000 28 (100 %) 22 (79 %) 0,023* 

12. Résultats anormaux de laboratoire 40 (98%) 34 (83%) 0,057 22 (79 %) 15 (54 %) 0,048* 

ϭϯ. CoŶsulteƌ le MSTP loƌs d͛uŶe adŵissioŶ 36 (88%) 22 (54%) 0,001* 15 (54 %) 9 (32 %) 0,105 

14. Comparer le MSTP aux OMA 
afin d͛ideŶtifieƌ les diǀeƌgeŶĐes 

35 (85%) 18 (44%) <0,0001* 12 (43 %) 7 (25 %) 0,158 
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RésideŶts jugeaŶt ŶéĐessaiƌe l’éléŵeŶt ĐƌitiƋue de 
validation...  (n=41) 

Chefs des départements jugeant nécessaire 
l’éléŵeŶt ĐƌitiƋue de validation...  (n=28) 

ÉléŵeŶts de validatioŶ d’oƌdoŶŶaŶĐes de 
ŵédiĐaŵeŶts seloŶ l’oƌdƌe iŶitial 
déterminé 

... en l'ABSENCE  
d'un pharmacien 
dans les unités  
N (%) 

... en PRÉSENCE 
d'un pharmacien 
dans les unités  
N (%) 

Khi-Deux 
- p value 

... en l'ABSENCE  
d'un pharmacien 
dans les unités  
N (%) 

... en PRÉSENCE 
d'un pharmacien 
dans les unités  
N (%) 

Khi-Deux 
- p value 

Évaluation pharmaceutique de l’ordoŶŶaŶĐe 

15.  Consulter toutes les ordonnances 
aĐtiǀes afiŶ d͛aǀoiƌ uŶ poƌtƌait d͛eŶseŵďle 
du dossier du patient 

41 (100%) 39 (95%) 0,152 25 (89 %) 21 (75 %) 0,295 

16.  Sélection de la fiche informatique 
exacte 

40 (98%) 36 (88%) 0,090 27 (96 %) 22 (79 %) 0,101 

17.  Conformité de la saisie de 
l'ordonnance pour dispensation  

41 (100%) 38 (93%) 0,078 28 (100 %) 23 (82 %) 0,051 

18.  Respect des règles administratives 39 (95%) 36 (88%) 0,236 28 (100 %) 23 (82 %) 0,051 

19. Prescripteur autorisé  39 (95%) 34 (83%) 0,077 27 (96 %) 21 (75 %) 0,051 

20.  Pertinence clinique  40 (98%) 35 (85%) 0,048* 16 (57 %) 14 (50 %) 0,592 

Ϯϭ.  Effets ou d͛ĠǀĠŶeŵeŶts iŶdĠsiƌaďles  41 (100%) 39 (95%) 0,152 27 (96 %) 23 (82 %) 0,193 

22.  Documenter toute IP 39 (95%) 33 (80%) 0,043* 23 (82 %) 20 (71 %) 0,528 

Légende :  

Les valeurs en rouge représentent les éléments dont le pourcentage de participants est ч 50% aloƌs Ƌu͛ils soŶt esseŶtiels à l͛aŶalǇse. 

Les valeurs en vert représentent les éléments dont le pourcentage de participants est ч 50% et qui ne sont pas indispensables à 

l͛aŶalǇse eŶ pƌĠseŶĐe de phaƌŵaĐieŶs dĠĐeŶtƌalisĠs. 

Les valeurs de p suiǀies d͛uŶe Ġtoile* ƌepƌĠseŶteŶt des diffĠƌeŶĐes sigŶifiĐatiǀes eŶtƌe les ƌĠpoŶses des paƌtiĐipaŶts seloŶ la pƌĠseŶĐe 
et l͛aďseŶĐe de phaƌŵaĐieŶ daŶs les uŶitĠs de soiŶs. OŶ ĐoŶsidğƌe Ƌu͛une valeur de p est significative lorsque p < 0,05. 
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Tableau III. Comparaison des réponses entre les participants du CHU de Nîmes (n=23) et du CHU Sainte-Justine (n=22) concernant la 
nécessité des 22 éléments d'analyse d'ordonnance proposés selon les trois situations distinctes 

Éléments de validation 
  

(1) Analyse CENTRALISÉE (2) Analyse DÉCENTRALISÉE 
(3) Analyse CENTRALISÉE avec 

pharmaciens décentralisés 

Nîmes 
N (%) 

Montréal 
N (%) 

Khi-2 
p value 

Nîmes 
N (%) 

Montréal 
N (%) 

Khi-2 
p value 

Nîmes 
N (%) 

Montréal 
N (%) 

Khi-2 
p value 

Collecte et interprétation des données 

1. Vérifier l'identité du patient  16 (70%) 22 (100%) 0,009* 21 (91%) 21 (96%) 1 18 (78%) 22 (100%) 0,049* 

2. Vérifier la localisation du patient  5 (22%) 21 (96%) <0,001* 15 (65%) 14 (64%) 0,912 7 (30%) 20 (91%) <0,001* 

3. Vérifier l'âge du patient  22 (96%) 22 (100%) 1 23 (100%) 22 (100%) 1 23 (100%) 22 (100%) 1 

4. Vérifier le poids du patient  18 (78%) 20 (91%) 0,414 20 (87%) 22 (100%) 0,233 20 (87%) 20 (91%) 1 

5. Vérifier la taille du patient  7 (30%) 11 (50%) 0,181 10 (44%) 16 (73%) 0,47 8 (35%) 10 (46%) 0,465 

6. VĠƌifieƌ le diagŶostiĐ d͛adŵissioŶ 17 (74%) 14 (64%) 0,457 23 (100%) 22 (100%) 1 20 (87%) 10 (46%) 0,005* 

7. Vérifier les contre-indications liées à 
l͛Ġtat phǇsiopathologiƋue du patieŶt  22 (96%) 20 (91%) 0,608 23 (100%) 22 (100%) 1 23 (100%) 19 (86%) 0,109 

8. Vérifier les allergies  18 (78%) 22 (100%) 0,049* 23 (100%) 22 (100%) 1 21 (91%) 22 (100%) 0,489 

9. Vérifier les intolérances  10 (44%) 22 (100%) <0,001* 20 (87%) 22 (100%) 0,233 17 (74%) 22 (100%) 0,022* 

10. Vérifier les remarques liées à 
des hospitalisations antérieures  

12 (52%) 20 (91%) 0,007* 23 (100%) 20 (91%) 0,233 16 (70%) 19 (86%) 0,284 

11. Vérifier la fonction rénale 22 (96%) 15 (68%) 0,022* 23 (100%) 21 (96%) 0,489 23 (100%) 14 (64%) 0,001* 

12. Vérifier les résultats de laboratoire  21 (91%) 5 (23%) <0,001* 23 (100%) 22 (100%) 1 23 (100%) 3 (14%) <0,001* 

13. Consulter le BMO à l͛admission 4 (17%) 17 (77%) <0,001* 22 (96%) 22 (100%) 1 19 (83%) 7 (32%) 0,001* 

14. Comparer le BMO aux OMA 
afin d͛ideŶtifieƌ les diǀeƌgeŶĐes 

2 (9%) 17 (77%) <0,001* 23 (100%) 22 (100%) 1 17 (74%) 10 (46%) 0,051 
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Éléments de validation 
  

(1) Analyse CENTRALISÉE (2) Analyse DÉCENTRALISÉE 
(3) Analyse CENTRALISÉE avec 

pharmaciens décentralisés 

Nîmes 
N (%) 

Montréal 
N (%) 

Khi-2 
p value 

Nîmes 
N (%) 

Montréal 
N (%) 

Khi-2 
p value 

Nîmes 
N (%) 

Montréal 
N (%) 

Khi-2 
p value 

Évaluation pharmaceutique de l’ordoŶŶaŶĐe 

15. Analyser chaque nouvelle ligne de 
prescription au regard de l'ensemble des 
lignes de prescription déjà existantes  

23 (100%) 20 (91%) 0,233 23 (100%) 20 (91%) 0,233 22 (96%) 19 (86%) 0,346 

16. Vérifier la conformité du choix du 
médicament sélectionné lors de la 
prescription sur le logiciel informatique 
(nom, forme galénique, dosage, voie…)  

21 (91%) 21 (96%) 1 22 (96%) 17 (77%) 0,096 22 (96%) 21 (96%) 1 

17. Vérifier la conformité de saisie de chaque 
prescription pour permettre la 
dispensation (fréqueŶĐe, hoƌaiƌe, dĠďit…) 

23 (100%) 22 (100%) 1 23 (100%) 17 (77%) 0,022* 23 (100%) 22 (100%) 1 

18. Vérifier la validité de l'ordonnance 
(respect des règles administratives de 
prescription de l'établissement…) 

17 (74%) 21 (96%) 0,096 17 (74%) 18 (82%) 0,722 17 (74%) 20 (91%) 0,243 

19. Vérifier l͛autoƌisatioŶ du prescripteur  15 (65%) 21 (96%) 0,022* 13 (57%) 16 (73%) 0,353 13 (57%) 19 (86%) 0,047* 

20. Vérifier la pertinence clinique de chaque 
ligne de prescription (indication, état 
ĐliŶiƋue, ŵotifs d͛ajusteŵeŶt dont 
biologie)  

15 (65%) 10 (46%) 0,182 23 (100%) 22 (100%) 1 20 (87%) 8 (36%) 0,001* 

21. Vérifier la conformité de chaque 
prescription pour permettre la détection 
d͛eƌƌeuƌs ou d'événements indésirables 
(redondance, interaction, dose trop/pas 
assez élevée, effets indésirables, CI) 

23 (100%) 22 (100%) 1 23 (100%) 22 (100%) 1 23 (100%) 21 (96%) 0,489 

22. Documenter toute IP 21 (91%) 17 (77%) 0,243 23 (100%) 20 (91%) 0,233 21 (91%) 15 (68%) 0,071 
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Légende : Nîmes : appellation utilisée pour représenter les participants du CHU de Nîmes ; 

Montréal : appellation utilisée pour représenter les participants du CHU Sainte-Justine de 

Montréal.  

Les ǀaleuƌs de p suiǀies d͛uŶe Ġtoile* ƌepƌĠseŶteŶt des diffĠƌences significatives entre les 

réponses des participants du CHU de Nîmes et du CHU Sainte- Justine. On considère Ƌu͛une 

valeur de p est significative lorsque p < 0,05. 

Les valeurs en rouge représentent les éléments dont le pourcentage de participants est ч 

50% aloƌs Ƌu͛ils soŶt esseŶtiels à l͛aŶalǇse. 

Les valeurs en vert représentent les éléments dont le pourcentage de participants est ч 50% et 

Ƌui Ŷe soŶt pas esseŶtiels à l͛aŶalǇse eŶ pƌĠseŶĐe de phaƌŵaĐieŶs dĠĐeŶtƌalisĠs. 

Les valeurs en gras représentent les éléments dont le pourcentage de participants est ч 

50% pour lesquels le caractère essentiel est discutable. 

 

Le tableau IV présente les réponses des internes en pharmacie et pharmaciens exerçant dans 

les hôpitaux militaires français (n=15) concernant la nécessité de vérifier les 22 éléments 

d͛aŶalǇse d͛oƌdoŶŶaŶĐe pƌoposĠs seloŶ tƌois situatioŶs distiŶĐtes. Dans la situation n°1 avec 

aŶalǇse d͛oƌdoŶŶaŶĐe ĐeŶtƌalisĠe, 18 éléments sont considérés nécessaires par plus de 50% 

des participants, contre 20 dans les situations n°2 et n°3. Il Ŷ͛Ǉ a auĐuŶe diffĠƌeŶĐe sigŶifiĐatiǀe 

entre les situations n°1 et n°2 et entre les situations n°1 et n°3.  
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Tableau IV. Présentation des réponses des internes en pharmacie et pharmaciens exerçant 
dans les HIA concernant la nécessité des 22 éléments d'analyse d'ordonnance proposés 
selon les trois situations distinctes 

 Éléments de validation 
(1) Analyse 
centralisée 
(n=15) 

(2) Analyse 
décentralisée 
(n=12) 

(1) vs 
(2) 
p value 

(3) Analyse 
centralisée avec 
pharmaciens 
décentralisés 
(n=12) 

(1) vs 
(3) 
p value 

Collecte et interprétation des données 

1. Identité du patient  13 (87%) 11 (92%) 1,000 11 (92%) 1,000 

2. Localisation  6 (40%) 5 (42%) 1,000 5 (42%) 1,000 

3. Age   14 (93%) 11 (92%) 1,000 11 (92%) 1,000 

4. Poids   13 (87%) 12 (100%) 0,487 12 (100%) 0,487 

5. Taille  4 (27%) 4 (33%) 1,000 4 (33%) 1,000 

6. Diagnostic 
d͛adŵissioŶ 

14 (93%) 11 (92%) 1,000 11 (92%) 1,000 

7. Contre-indications 
liées à l͛Ġtat 
physiopathologique 
du patient  

12 (80%) 12 (100%) 0,231 11 (92%) 0,605 

8. Allergies  13 (87%) 11 (92%) 1,000 11 (92%) 1,000 

9. Intolérances  7 (47%) 7 (58%) 0,704 7 (58%) 0,704 

10.  Remarques liées à 
des hospitalisations 
antérieures  

14 (93%) 11 (92%) 1,000 12 (100%) 1,000 

11. Fonction rénale 15 (100%) 12 (100%) 1,000 12 (100%) 1,000 

12. Résultats de 
laboratoire  

15 (100%) 11 (92%) 0,444 12 (100%) 1,000 

13. Consulter le BMO à 
l͛admission 

8 (53%) 10 (83%) 0,207 10 (83%) 0,217 

14. Comparer le BMO à 
l͛OMA afiŶ 
d͛ideŶtifieƌ les 
divergences 

6 (40%) 9 (75%) 0,121 8 (67%) 0,252 
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 Éléments de validation 

(1) Analyse 
centralisée 
(n=15) 

(2) Analyse 
décentralisée 
(n=12) 

(1) vs 
(2) 
p value 

(3) Analyse 
centralisée avec 
pharmaciens 
décentralisés 
(n=12) 

(1) vs (3) 
p value 

ÉvaluatioŶ de l’ordoŶŶaŶĐe  

15. Analyser chaque 
nouvelle ligne de 
prescription au regard 
de l'ensemble des 
lignes  

15 (100%) 11 (92%) 0,444 11 (92%) 0,444 

16. Vérifier la conformité 
du choix du 
médicament 
sélectionné  

12 (80%) 10 (83%) 1,000 10 (83%) 1,000 

17. Vérifier la conformité 
de saisie de chaque 
prescription pour 
permettre la 
dispensation 

15 (100%) 11 (92%) 0,444 11 (92%) 0,444 

18. Vérifier la validité de 
l'ordonnance (règles 
administratives)  

10 (67%) 7 (58%) 0,706 7 (58%) 0,706 

19. Vérifier l͛autoƌisatioŶ 
du prescripteur  

8 (53%) 6 (50%) 1,000 6 (50%) 1,000 

20. Vérifier la pertinence 
clinique  

13 (87%) 11 (92%) 1,000 10 (83%) 1,000 

21. Vérifier les erreurs ou 
d'événements 
indésirables  

14 (93%) 12 (100%) 1,000 11 (92%) 1,000 

22. Documenter toute IP   13 (87%) 11 (92%) 1,000 11 (92%) 1,000 

Remarques : tƌois paƌtiĐipaŶts Ŷ͛oŶt ƌĠpoŶdu Ƌue pouƌ la pƌeŵiğƌe situation, ce qui explique 

la différence du nombre total de participants par situation (n) ; les valeurs de p ont été 

ĐalĐulĠes à l͛aide d͛uŶ test eǆaĐt de Fisheƌ. 

Légende : Les valeurs en gras représentent les éléments dont le pourcentage de participants 

est ч 50% pour lesquels le caractère essentiel est discutable.  
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Le taďleau V ƌepƌeŶd le Ŷoŵďƌe d͛ĠlĠŵeŶts aŶalǇsĠs paƌ au ŵoiŶs ϱϬ% des paƌtiĐipaŶts paƌŵi 

les 22 éléments proposés selon les trois situations et selon les différents groupes de 

participants. 

Tableau V. Nombre d'éléments analysés parmi les 22 éléments proposés, par plus de 50% 
des participants de chacun des groupes, selon les trois situations distinctes 

Pays Qualification (1) Analyse 

CENTRALISÉE 

(2) Analyse 

DÉCENTRALISÉE 

(3) Analyse 

CENTRALISÉE avec 

PRÉSENCE de 

pharmaciens dans 

les services 

Québec 

Résidents (n=41) 22  21 

Chefs et adjoints (n=28) 20  18 

CHUSJ (n=22) 20 22 16 

France 
CHU de Nîmes (n=23) 17 21 20 

HIA (n=15) 18 20 20 

 

3.3. Seconde partie : ordre chronologique des ĠlĠŵeŶts d͛aŶalǇse 
d͛oƌdoŶŶaŶĐe 

La figure 4 représente la comparaison des différents ordres chronologiques des éléments 

d͛aŶalǇse d͛oƌdoŶŶaŶĐe eŶtƌe les ƌĠsideŶts eŶ phaƌŵaĐie, les Đhefs et adjoiŶts de 

dĠpaƌteŵeŶts de phaƌŵaĐie et l͛oƌdƌe iŶitialement proposé paƌ l͛ĠƋuipe de ƌeĐheƌĐhe. La 

sĠƋueŶĐe des ĠlĠŵeŶts d͛aŶalǇse d͛oƌdoŶŶaŶĐe a été identifiée selon le score moyen attribué 

à chaque élément par les participants. La séquence proposée par les résidents et celle 

proposée par les chefs et adjoints sont différentes de la séquence initiale déterminée par 

l͛ĠƋuipe de ƌeĐheƌĐhe, pouƌ ĐeƌtaiŶes Ġtapes. Il existe cinq différences de plus de deux rangs 

entre la séquence des résidents et la séquence initiale contre huit pour la séquence des chefs 

et adjoints. Le coefficient de corrélation calculé entre la séquence des résidents et la séquence 

déterminée initialement est de 0,93. Le coefficient de corrélation entre la séquence des chefs 

et adjoints et la séquence initialement proposée est de 0,92. En revanche, il y a une plus 

grande corrélation entre les deux séquences des résidents et des chefs et adjoints (r=0,97). 
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Figure 4. Comparaison des ordres chronologiques des éléments d'analyse d'ordonnance selon les 
résidents en pharmacie, les chefs et adjoints de département de pharmacie et l'équipe de 

recherche (ordre initial proposé) 

Légende :  

Les encadrés représentent des éléments pouvant être regroupés en une même catégorie :  

1. Renseignements généraux concernant le patient 

2. Antécédents et informations cliniques concernant le patient 

3. Résultats biologiques 

4. Bilan médicamenteux optimisé ou meilleur schéma thérapeutique possible 

5. EǀaluatioŶ de l͛oƌdoŶŶaŶĐe  

Les éléments inscrits en gras représentent un écart de plus de deux rangs par rappoƌt à l͛oƌdƌe 

chronologique initial proposé. 
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La figure 5 représente la comparaison des différents ordres chronologiques des éléments 

d͛aŶalǇse d͛oƌdoŶŶaŶĐe eŶtƌe les iŶteƌŶes et phaƌŵaĐieŶs du CHU de Nîŵes, les phaƌŵaĐieŶs 

du CHU Sainte-Justine, les internes et phaƌŵaĐieŶs des HIA et l͛oƌdƌe iŶitialeŵeŶt pƌoposĠ paƌ 

l͛ĠƋuipe de ƌeĐheƌĐhe. Il existe dix différences de plus de deux rangs entre la séquence du CHU 

de Nîmes et la séquence initiale contre six pour la séquence du CHUSJ et neuf pour la séquence 

des HIA. Les coefficients de corrélation calculé entre la séquence déterminée initialement et 

la séquence du CHU de Nîmes, la séquence du CHUSJ et celle des HIA sont respectivement de 

0,91 ; 0,95 et 0,89. Le coefficient de corrélation entre les séquences du CHU de Nîmes et des 

HIA est de 0,95. 

 

Légende de la figure 5 :  

Les encadrés représentent des éléments pouvant être regroupés en une même catégorie :  

1. Renseignements généraux concernant le patient 

2. Antécédents et informations cliniques concernant le patient 

3. Résultats biologiques 

4. Bilan médicamenteux optimisé ou meilleur schéma thérapeutique possible 

5. EǀaluatioŶ de l͛oƌdoŶŶaŶĐe  

Les éléments inscrits en gras ƌepƌĠseŶteŶt uŶ ĠĐaƌt de plus de deuǆ ƌaŶgs paƌ ƌappoƌt à l͛oƌdƌe 

chronologique initial proposé.
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Figure 5. Comparaison des différents ordres chronologiques des éléments d'analyse d'ordonnance entre les internes et pharmaciens du CHU de 
Nîmes, les pharmaciens du CHU Sainte-Justine, les internes et pharmaciens des HIA et l'équipe de recherche 
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3.4. Troisième partie : ƋuestioŶs diǀeƌses autouƌ de l͛aŶalǇse d͛oƌdoŶŶaŶĐe 

 Première enquête :  

EŶ Đe Ƌui ĐoŶĐeƌŶe le teŵps ƌeƋuis pouƌ l͛aŶalǇse des sĠleĐtioŶs d͛oƌdoŶŶaŶĐes de 

médicaments (médiane [min - max]), 23 résidents ont validé la séquence n°1 (7min 30sec 

[3min – 13min]) contre 21 résidents pour la séquence n°2 (4min 30sec [2min – 12min]). 

CeƌtaiŶs ĠtudiaŶts oŶt eu le teŵps d͛aŶalǇseƌ les deuǆ Đas. 

Le tableau VI présente le Ŷiǀeau d͛aĐĐoƌd des ƌĠsideŶts eŶ phaƌŵaĐie ǀis-à-vis de 16 énoncés 

portant suƌ l͛aŶalǇse phaƌŵaĐeutiƋue des oƌdoŶŶaŶĐes. 
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Tableau VI. Niveau d'accord des résidents en pharmacie vis-à-vis de 16 énoncés sur la 
validation pharmaceutique des ordonnances (n=41) 

 

Énoncés Total. en 
accord 
n (%) 

Partiel. en 
accord 
n (%) 

Partiel. en 
désaccord 
n (%) 

Total. en 
désaccord 
n (%) 

Je ne 
sais pas 
n (%) 

J͛ai ĠtĠ suffisaŵŵeŶt foƌŵĠ au 
cours du programme de Pharm.D 
pour valider de façon optimale 
des ordonnances de 
médicaments 

0 (0%) 11 (27%) 14 (34%) 15 (37%) 1 (2%) 

J͛ai ĠtĠ suffisamment formé au 
cours du programme de M.Sc en 
pharmacothérapie avancée pour 
valider de façon optimale des 
ordonnances de médicaments 

2 (5%) 19 (46%) 11(27%) 6 (15%) 3 (7%) 

Les phaƌŵaĐieŶs auǆƋuels j͛ai ĠtĠ 
exposé ne valident pas du tout 
les ordonnances de la même 
manière 

12(29%) 15 (37%) 7 (17%) 0 (0%) 
7  
(17 %) 

Il est réaliste de valider toutes les 
ordonnances de médicaments 
pƌesĐƌites à l͛hôpital eŶ 
respectant les 22 éléments de 
validation proposés 

2 (5%) 9 (22%) 19 (46%) 11 (27%) 0 (0%) 

Il est nécessaire de vérifier 
périodiquement la 
compétence des pharmaciens en 
termes de validation 
pharmaceutique des 
ordonnances 

17 (42%) 23 (56%) 1 (2%) 0 (0%) 0 (0%) 

Il est possible de valider 
adéquatement 30 ordonnances 
par heure 

2 (5%) 1 (2%) 21 (51%) 7 (17%) 
10 
(25%) 

Il Ŷ͛eǆiste pas d͛oƌdƌe optiŵal 
des éléments de 
validation pharmaceutique des 
ordonnances 

2 (5%) 7 (17%) 18 (44%) 13 (32%) 1 (2%) 

On devrait pouvoir documenter 
les éléments non validés pour 
Ƌu͛ils soieŶt poƌtĠs à l͛atteŶtioŶ 
d͛uŶ phaƌŵaĐieŶ à l͛Ġtage 

29 (71%) 12 (29%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 
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Énoncés Total. en 
accord 
n (%) 

Partiel. en 
accord 
n (%) 

Partiel. en 
désaccord 
n (%) 

Total. en 
désaccord 
n (%) 

Je ne 
sais pas 
n (%) 

La validation pharmaceutique 
des ordonnances 
devrait comporter des alertes 
incontournables sans 
documentation appropriée 
justifiant leur évitement 

20 (49%) 16 (39%) 4 (10%) 0 (0%) 1 (2%) 

Le pharmacien ne doit pas valider 
toutes les ordonnances de 
médicaments prescrits en 
établissement de santé 

0 (0%) 9 (22%) 16 (39%) 14 (34%) 2 (5%) 

Il est primordial de valider toutes 
les ordonnances, quitte à réduire 
le nombre de pharmaciens en 
ĐliŶiƋue à l͛Ġtage 

1 (2%) 9 (22%) 18 (44%) 12 (30%) 1 (2%) 

La validation pharmaceutique 
des ordonnances à la distribution 
d͛uŶe phaƌŵaĐie ĐeŶtƌale fait 
partie de la démarche de soins 
pharmaceutiques 

19 (46%) 19 (46%) 3 (8%) 0 (0%) 0 (0%) 

Le personnel technique devrait 
être autorisé à valider certaines 
ordonnances sans validation par 
le pharmacien 

1 (2%) 10 (24%) 17 (42%) 11 (27%) 2 (5%) 

Il serait souhaitaďle d͛affiĐheƌ les 
statistiques 
de performance/vitesse de 
validation pharmaceutique entre 
les phaƌŵaĐieŶs afiŶ d͛optiŵiseƌ 
le processus 

1 (2%) 3 (8%) 16 (39%) 19 (46%) 2 (5%) 

A l͛aƌƌiǀĠe d͛uŶ ƌĠsideŶt ou d͛uŶ 
nouveau pharmacien, il devrait y 
avoir une formation structurée à 
la distribution incluant le 
processus optimal de validation 
des ordonnances 

35 (85%) 6 (15%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 

On devrait inclure des activités 
de formation continue à l͛iŶteƌŶe 
afiŶ de disĐuteƌ et d͛aŵĠlioƌeƌ la 
validation pharmaceutique des 
ordonnances 

33 (80%) 8 (20%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 

Légende : Total. : totalement ; Partiel. : partiellement. 
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 Deuxième enquête : 

Les questions concernaient l͛eŶseŵďle du peƌsoŶŶel attitƌĠ à la saisie et à la ǀalidatioŶ des 

ordonnances de médicaments. Le tableau VII présente les réponses des chefs et adjoints de 

dĠpaƌteŵeŶt de phaƌŵaĐie ĐoŶĐeƌŶaŶt la foƌŵatioŶ et le suiǀi de peƌfoƌŵaŶĐe de l͛aŶalǇse 

d͛oƌdoŶŶaŶĐe. 

 

Tableau VII. Présentation des réponses des chefs et adjoints de département de pharmacie 
ĐoŶĐeƌŶaŶt la foƌŵatioŶ et le suivi de peƌfoƌŵaŶĐe de l’aŶalyse d’oƌdoŶŶaŶĐe 

EŶoŶĐés ĐoŶĐeƌŶaŶt l’aŶalyse phaƌŵaĐeutiƋue des 
prescriptions 

Chefs et adjoints de 

département de pharmacie 

N(%)  (n=28) 

EǆisteŶĐe d͛uŶe politiƋue et d͛uŶe pƌoĐĠduƌe 3 (11%) 

EǆisteŶĐe d͛uŶe foƌŵatioŶ staŶdaƌdisĠe pouƌ le Ŷouǀeau 
personnel 

11 (39%) 

Formation du nouveau personnel par un pharmacien 28 (100%) 

Formation du nouveau personnel possible par un assistant 
technique en pharmacie 

9 (32%) 

Certification initiale après formation 1 (4%) 

Recertification périodique 1 (4%) 

UtilisatioŶ d͛iŶdiĐateuƌs de peƌfoƌŵaŶĐe pouƌ le suiǀi de 
l͛aĐtiǀitĠ 

11 (39%) 

Communication des résultats de performance aux équipes 6/11 (55%) 

 

Concernant les 11 établissements organisant une formation standardisée sur l͛aŶalǇse 

d͛oƌdoŶŶaŶĐe à la « distribution » à l͛aƌƌiǀĠe de nouveau personnel, la durée de formation 

varie de deux heures à quatre semaines. Les indicateurs de performance utilisés pour le suivi 

de l͛aŶalǇse d͛oƌdoŶŶaŶĐe ĐoŶĐeƌŶeŶt esseŶtielleŵeŶt le Ŷoŵďƌe d͛oƌdoŶŶaŶĐes ǀalidĠes 

selon différents ratios (par heure, par pharmacien, par journée de travail...) et les taux 

d͛eƌƌeuƌs dĠteĐtĠes. Après avoir répondu à l͛eŶseŵďle des questions, tous les participants 

considèrent qu͛il est ŶĠĐessaiƌe d͛améliorer les pratiques actuelles dans leur département de 

phaƌŵaĐie. Les pƌiŶĐipales aĐtioŶs d͛aŵĠlioƌatioŶ ĐitĠes paƌ les participants concernent la 

ŵise eŶ plaĐe ou l͛aĐtualisatioŶ des politiƋues et des pƌoĐĠduƌes, la formation initiale et 

continue du personnel, la certification initiale du personnel et la recertification, l͛iŶstauƌatioŶ 
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d͛uŶe ŵĠthode staŶdaƌdisĠe d͛aŶalǇse d͛oƌdoŶŶaŶĐe pouƌ toute l͛ĠƋuipe phaƌŵaĐeutiƋue et 

la ŵise eŶ plaĐe d͛iŶdiĐateuƌs de peƌfoƌŵaŶĐe afiŶ d͛assuƌeƌ le suiǀi de Đette aĐtiǀitĠ. 

 

 Troisième et quatrième enquêtes : 

La figure 6 pƌĠseŶte le Ŷoŵďƌe d͛oƌdoŶŶaŶĐes analysées par jour et par pharmacien selon le 

CHU de Nîmes, le CHU Sainte-Justine et les hôpitaux militaires français. Les participants 

français analyseŶt ŵoiŶs d͛oƌdoŶŶaŶĐes paƌ jouƌ Ƌue les paƌtiĐipaŶts ƋuĠďĠĐois. EŶ ƌeǀaŶĐhe, 

le taux d͛aŶalǇse ƋuotidieŶ est plus hoŵogğŶe eŶ FƌaŶĐe Ƌu͛au QuĠďeĐ. La majorité des 

participants du CHU de Nîmes et des HIA analyse entre 10 et 100 ordonnances par jour 

(Nîmes = 14/23 (61%) ; HIA = 12/15 (80%)). Au CHUSJ, 32% des participants analysent de 10 à 

100 ordonnances par jour, 23% analysent de 100 à200, 23% de 200 à 400 et 14% analysent 

plus de 400 par jour. 

 

 

Figure 6. Comparaison du nombre d'ordonnances validées par jour et par pharmacien participant 
entre le CHU de Nîmes, le CHU Sainte-Justine et les HIA 
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Le tableau VIII Đoŵpaƌe l͛aĐĐoƌd des paƌtiĐipaŶts du CHU de Nîŵes, du CHU SaiŶte-Justine et 

des hôpitaux militaires français vis-à-ǀis de Ŷeuf ĠŶoŶĐĠs suƌ l͛aŶalǇse phaƌŵaĐeutiƋue des 

ordonnances. Les participants québécois sont plus satisfaits de leur formation universitaire à 

l͛aŶalǇse d͛oƌdoŶŶaŶĐe ;ϱϬ% ; 11/22) que les participants français (21% ; 8/38). La majorité 

des paƌtiĐipaŶts fƌaŶçais Ŷ͛eŶǀisageŶt pas de ǀalideƌ adĠƋuateŵeŶt ϯϬ oƌdoŶŶaŶĐes paƌ heuƌe 

(76% ; Ϯϵ/ϯϴͿ aloƌs Ƌue ϳϯ% des paƌtiĐipaŶts ƋuĠďĠĐois l͛eŶǀisageŶt ;ϭϲ/ϮϮͿ. La majorité des 

participants est défavorable à l͛utilisatioŶ des statistiques de performance d͛aŶalǇse de 

ĐhaĐuŶ daŶs le ďut d͛optiŵiseƌ le pƌoĐessus (83% ; 50/60). La quasi-totalité des participants 

des est favorable au développement de formations initiale (98% ; 59/60) et continue (100 %) 

suƌ l͛aŶalǇse d͛ordonnance. 
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Tableau VIII. Niveaux d'accord des participants du CHU de Nîmes, du CHU Sainte-Justine et des HIA vis-à-vis de neuf énoncés sur l'analyse 

pharmaceutique des ordonnances 

 

CHU de NIMES (n=23) CHU Sainte-Justine (n=22) HIA (n=15) 

Énoncés Accord Désaccord Ne sais 
pas 

Accord Désaccord Ne sais 
pas 

Accord Désaccord Ne sais 
pas 

J͛ai ĠtĠ suffisaŵŵeŶt foƌŵĠ au Đouƌs du 
programme universitaire avant la 
maîtrise/l'internat pour valider de façon 
optimale des ordonnances de 
médicaments 

5 (22%) 18 (78%) 0 (0%) 11 
(50%) 

11 (50%) 0 (0%) 3 
(20%) 

12 (80%) 0 (0%) 

J͛ai ĠtĠ suffisaŵŵeŶt foƌŵĠ au Đouƌs du 
programme de maîtrise/d'internat en 
pharmacie hospitalière pour valider de 
façon optimale des ordonnances de 
médicaments 

17 (74%) 6 (26%) 0 (0%) 16 
(73%) 

6 (27%) 0 (0%) 7 
(47%) 

5 (33%) 3 (20%) 

J'ai été suffisamment formé à mon 
arrivée dans l'établissement 
hospitalier par le personnel 
pharmaceutique pour valider de façon 
optimale des ordonnances de 
médicaments 

18 (78%) 5 (22%) 0 (0%) 19 
(86%) 

3 (14%) 0 (0%) 10 
(67%) 

5 (33%) 0 (0%) 

Il est réaliste de valider toutes les 
ordonnances de médicaments prescrites 
à l͛hôpital eŶ ƌespeĐtaŶt les ϮϮ ĠlĠŵeŶts 
de validation proposés 

12 (52%) 10 (44%) 1 (4%) 9 
(41%) 

13 (59%) 0 (0%) 4 
(26%) 

10 (67%) 1 (7%) 
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 CHU de NIMES (n=23) CHU Sainte-Justine (n=22) HIA (n=15) 

Énoncés Accord Désaccord Ne sais 
pas 

Accord Désaccord Ne sais 
pas 

Accord Désaccord Ne sais 
pas 

Il est nécessaire de vérifier 
périodiquement la compétence des 
pharmaciens en termes de validation 
pharmaceutique des ordonnances 

23 
(100%) 

0 (0%) 0 (0%) 19 
(86%) 

2 (9%) 1 (5%) 13 
(87%) 

2 (13%) 0 (0%) 

Il est possible de valider adéquatement 
30 ordonnances par heure 

4 (18%) 18 (78%) 1 (4%) 16 
(73%) 

6 (27%) 0 (0%) 3 
(20%) 

11 (73%) 1 (7%) 

Il seƌait souhaitaďle d͛affiĐheƌ les 
statistiques de performance/vitesse de 
validation pharmaceutique entre les 
phaƌŵaĐieŶs afiŶ d͛optiŵiseƌ le 
processus 

4 (18%) 17 (74%) 2 (8%) 2 (9%) 20 (91%) 0 (0%) 2 (13%) 13 (87%) 0 (0%) 

A l͛aƌƌiǀĠe d͛uŶ ƌĠsideŶt/iŶteƌŶe ou d͛uŶ 
nouveau pharmacien, il devrait y avoir 
une formation structurée à la 
distribution/dispensation incluant le 
processus optimal de validation des 
ordonnances 

23 
(100%) 

0 (0%) 0 (0%) 22 
(100%) 

0 (0%) 0 (0%) 14 

(93%) 
1 (7%) 0 (0%) 

On devrait inclure des activités de 
formation continue interne afin de 
disĐuteƌ et d͛aŵĠlioƌeƌ la ǀalidatioŶ 
pharmaceutique des ordonnances 

23 
(100%) 

0 (0%) 0 (0%) 22 
(100%) 

0 (0%) 0 (0%) 15 

(100%) 
0 (0%) 0 (0%) 
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4. Discussion 

4.1. Comparaison générale des différents groupes 

Ce travail montre uŶe hĠtĠƌogĠŶĠitĠ des pƌatiƋues d͛aŶalǇse d͛oƌdoŶŶaŶĐe d͛uŶ paǇs à uŶ 

autre, d͛uŶe équipe à une autƌe ou eŶĐoƌe d͛uŶ phaƌŵaĐieŶ à uŶ autƌe au seiŶ d͛uŶe ŵġŵe 

ĠƋuipe. Cette hĠtĠƌogĠŶĠitĠ ĐoŶĐeƌŶe la sĠleĐtioŶ des ĠlĠŵeŶts ŶĠĐessaiƌes à l͛aŶalǇse, 

l͛oƌdƌe daŶs leƋuel Đes ĠlĠŵeŶts soŶt ǀĠƌifiĠs ou eŶĐoƌe le teŵps ŶĠĐessaiƌe à l͛aŶalǇse d͛uŶe 

ordonnance. Ces résultats montrent l͛iŶtĠƌġt d͛uŶifoƌŵiseƌ les pratiques, tant au niveau 

ŶatioŶal Ƌu͛au Ŷiǀeau loĐal, afiŶ d͛optiŵiseƌ l͛aŶalǇse d͛oƌdoŶŶaŶĐe et d͛eŶ assuƌeƌ la ƋualitĠ 

en tout temps.  

La première enquête atteste le fait que les résidents veulent analyser le ŵaǆiŵuŵ d͛ĠlĠŵeŶts 

afin de réaliser une analyse d͛oƌdoŶŶaŶĐe la plus complète possible. Les résidents ont encore 

peu d͛eǆpĠƌieŶĐes et pƌĠfğƌeŶt pƌeŶdƌe le teŵps nécessaire à la vérification de tous les 

éléments plutôt que d͛oŵettƌe et de négliger une information importante. Ils privilégient la 

ƋualitĠ de l͛aŶalǇse. La majorité des résidents (71%) Ŷ͛est pas satisfaite de la formation à 

l͛aŶalǇse d͛oƌdoŶŶaŶĐe ƌeçue au Đouƌs du pƌogƌaŵŵe uŶiǀersitaire (Pharm.D). 

La deuxième enquête montre que les chefs et adjoints de départements de pharmacie 

prennent en considération moins d͛ĠlĠŵeŶts lors de l͛aŶalǇse d͛oƌdoŶŶaŶĐe. Ils ont la 

responsabilité de procureƌ uŶe oƌdoŶŶaŶĐe ǀalide et fiaďle pouƌ l͛administration sécuritaire 

des médicaments aux patients. Ils sont préoccupés par la pƌoduĐtiǀitĠ et l͛effiĐaĐitĠ et 

pƌiǀilĠgieŶt la ƋuaŶtitĠ à la ƋualitĠ de l͛aŶalǇse. La foƌŵatioŶ iŶteƌŶe à l͛aŶalǇse d͛oƌdoŶŶaŶĐe 

est ǀaƌiaďle d͛uŶ ĠtaďlisseŵeŶt à uŶ autƌe, la certification et la recertification sont quasi 

iŶeǆistaŶtes, la pƌĠseŶĐe de pƌoĐĠduƌe eŶĐadƌaŶt l͛aŶalǇse et la ŵise eŶ plaĐe d͛iŶdiĐateuƌs 

de performance ne sont pas systématiques dans les établissements de santé québécois.  

La troisième enquête montre que les pharmaciens hospitaliers veulent valider le maximum 

d͛ĠlĠŵeŶts peƌtiŶeŶts dispoŶiďles. EŶ ƌeǀaŶĐhe, des divergences de pratiques ont été mises 

en évidence entre les deux CHU français et québécois. 
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 Les participants du CHU de Nîmes analysent et valident les éléments en fonction de 

la disponibilité des données et de leur niveau de connaissances. La pharmacie 

clinique est encore une pratique émergente en France.  

 Les ŵodalitĠs d͛aŶalǇse d͛oƌdoŶŶaŶĐe des pharmaciens du CHUSJ tiennent compte 

de leur pratique actuelle, du cadre réglementaire et de leur formation universitaire 

centrée sur les soins pharmaceutiques. Ils s͛appuient plus facilement sur les 

pharmaciens décentralisés et considèrent davantage les éléments liés au BMO et à 

l͛optimisation du traitement médicamenteux des patients.  

La quatrième enquête montre que les participants des HIA contrôlent globalement les mêmes 

éléments peu importe la situation proposée. Ils sont plus sensibilisés au contexte clinique et 

à la conciliation médicamenteuse puisque ces activités sont relativement bien développées 

dans leurs établissements. 

 

4.2. Facteurs pouvant expliquer les divergences France-Québec 

Il existe des divergences de ŵodalitĠs d͛aŶalǇse phaƌŵaĐeutiƋue des pƌesĐƌiptioŶs 

médicamenteuses entre la France et le Québec. Plusieurs facteurs peuvent les expliquer. 

4.2.1. L’iŶforŵatisatioŶ de la prescription 

L͛iŶfoƌŵatisatioŶ de la pƌesĐƌiptioŶ au moyen de logiĐiels d͛aide à la prescription médicale 

(LAP) permet de prévenir et réduire les erreurs médicamenteuses (66–68). Le LAP s͛iŶtègre 

daŶs uŶ sǇstğŵe d͛iŶfoƌŵatioŶ hospitalieƌ (SIH) ; il est rattaché aux données administratives 

et cliniques des patients et aux étapes de dispensation et d͛adŵiŶistƌatioŶ des médicaments. 

Tous les éléments du SIH doivent communiquer entre eux grâce à des interfaces de qualité 

(69). La majorité des hôpitaux français ont engagé la dĠŵaƌĐhe d͛iŶfoƌŵatisatioŶ de la PECM, 

comme le préconisent le CBU des médicaments et la certification des établissements de santé 

(5,6). L͛iŶfoƌŵatisatioŶ de la PECM peƌŵet d͛aǀoiƌ uŶe pƌesĐƌiptioŶ aĐtualisĠe eŶ teŵps ƌĠel, 

lisible et ǀisiďle paƌ tous les pƌofessioŶŶels de saŶtĠ ĐoŶĐeƌŶĠs, d͛aǀoiƌ des outils d͛aide à la 

décision médicale (base de données sur les médicaments, référentiels, livret thérapeutique, 

protocoles internes…Ϳ, d͛aǀoiƌ faĐileŵeŶt aĐĐğs à l͛histoƌiƋue ĐliŶiƋue et thérapeutique du 
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patieŶt, d͛Ġǀiteƌ la ƌetƌaŶsĐƌiptioŶ et le déchiffrage des prescriptions. Ainsi, dans la plupart 

des établissements français, les médecins prescrivent directement dans un LAP avec leur 

propre identifiant. En revanche, au Québec, la prescription est souvent rédigée par le médecin 

de façon manuscrite, faxée à la pharmacie puis retranscrite dans un logiciel de gestion 

pharmaceutique par le personnel de la pharmacie. De ce fait, seulement 22% des participants 

français vérifient la localisation des patients loƌsƋu͛ils aŶalǇseŶt les oƌdoŶŶaŶĐes depuis la PUI, 

contre 96% des participants québécois. EŶ l͛aďseŶĐe de phaƌŵaĐieŶ daŶs les seƌǀiĐes, il est 

difficile de vérifier si le patient est réellement dans le service de soins et la chambre inscrits 

informatiquement. De plus, la répartition des patients selon la pathologie concernée n͛est pas 

toujouƌs ƌespeĐtĠe. LoƌsƋu͛il Ŷ͛Ǉ a plus de lits d͛hospitalisatioŶ dispoŶiďles daŶs un service de 

soins, les patients peuvent être hébergés dans un autre service tout en étant sous la 

responsabilité des médecins du premier service (ex : patient avec pathologie cardiaque 

hébergé en dermatologie mais suivi par des cardiologues). De même, une minorité de 

paƌtiĐipaŶts fƌaŶçais ǀĠƌifieŶt l͛ideŶtitĠ du patieŶt. Pour mettre en évidence un problème 

d͛ideŶtitoǀigilaŶĐe ĐoŶĐeƌŶaŶt uŶe pƌesĐƌiptioŶ destiŶĠe au ŵauǀais patieŶt, il est ŶĠĐessaiƌe 

de vérifier la cohérence du traitement avec les antécédents et les données cliniques du 

patient. D͛autƌes ĠlĠŵeŶts tels Ƌue l͛autorisation du prescripteur ou les règles administratives 

Ŷe soŶt pas ǀĠƌifiĠs paƌ l͛eŶseŵďle des paƌtiĐipaŶts fƌaŶçais du fait de l͛informatisation de la 

prescription. En effet, chaque prescripteur a son propre identifiant qui correspond à sa 

signature électronique. Toutefois il est important de sensibiliser les équipes de soins au fait 

d͛ġtƌe ǀigilaŶt vis-à-vis des sessions laissées ouvertes, permettant à quiconque de prescrire un 

ŵĠdiĐaŵeŶt au Ŷoŵ de ƋuelƋu͛uŶ d͛autƌe. Les médicaments dont la prescription est 

ƌestƌeiŶte à ĐeƌtaiŶs spĠĐialistes ŶĠĐessiteŶt de ĐoŶtƌôleƌ l͛autoƌisatioŶ de pƌesĐƌiptioŶ du 

médecin (70). Les règles administratives sont généralement imposées par le LAP. Le recours à 

un logiĐiel loƌs de l͛aŶalǇse d͛oƌdoŶŶaŶĐe iŵpose daǀaŶtage uŶ ĐheŵiŶ d͛aŶalǇse et peut 

liŵiteƌ la ƌĠfleǆioŶ et la hiĠƌaƌĐhisatioŶ des ĠlĠŵeŶts d͛aŶalǇse. Il est donc primordial que les 

logiciels soient conçus en partenariat avec des professionnels de santé dont des pharmaciens 

afiŶ d͛adapteƌ l͛eƌgoŶoŵie auǆ pƌatiƋues et aux besoins de chacun (71,72).  

4.2.2. L’aĐĐessiďilité des données générales et cliniques des patients 

SeloŶ le Ŷiǀeau d͛iŶfoƌŵatisatioŶ des dossieƌs ŵĠdiĐauǆ partagés (DMP) des patients et selon 

l͛eƌgoŶoŵie du logiĐiel d͛aŶalǇse phaƌŵaĐeutiƋue utilisé, certaines informations cliniques 
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peuvent ne pas être disponibles et ainsi limiter le niveau d͛aŶalǇse phaƌŵaĐeutiƋue 

;diagŶostiĐ d͛adŵissioŶ, iŶdiĐatioŶ, iŶtolĠƌaŶĐes, remarques antérieures…Ϳ. Si les comptes-

rendus des hospitalisations précédentes sont de plus en plus disponibles informatiquement 

daŶs le DMP, eŶ ƌeǀaŶĐhe les oďseƌǀatioŶs ƌĠalisĠes duƌaŶt l͛hospitalisatioŶ eŶ Đouƌs restent 

encore souvent rédigées dans des dossiers papier. Cependant, ŵalgƌĠ l͛iŶfoƌŵatisatioŶ 

croissante des hôpitaux français, certains champs ne sont pas renseignés par les équipes de 

soiŶs aloƌs Ƌu͛ils peƌŵettƌaieŶt d͛oďteŶiƌ ƌapideŵeŶt des iŶfoƌŵatioŶs utiles à l͛aŶalǇse 

d͛oƌdoŶŶaŶĐe ;poids, taille, foŶĐtioŶ ƌĠŶale, iŶtolĠƌaŶĐes, alleƌgies, gƌossesse, allaiteŵeŶt…Ϳ. 

Dans la plupart des établissements québécois, l͛histoƌiƋue du patient est scanné et disponible 

iŶfoƌŵatiƋueŵeŶt ;dossieƌ ŵĠdiĐal, pƌesĐƌiptioŶs, feuilles d͛adŵiŶistƌatioŶ des ŵĠdiĐaŵeŶtsͿ 

(73). Lors de l͛eŶǀoi des pƌesĐƌiptioŶs par fax à la pharmacie, certaines informations comme 

le diagŶostiĐ d͛adŵissioŶ et les iŶdiĐatioŶs peuvent être écrites sur les feuilles de prescription, 

ŵais ĐeĐi Ŷ͛est pas sǇstĠŵatiƋue. Le rapport sur les pharmacies hospitalières canadiennes de 

2013-2014 montre que seulement 10% (16/162) des établissements participants à l͛eŶƋuġte 

ont un LAP (74). En revanche, 84% (136/162) des pharmacies utilisent un logiciel de saisie des 

oƌdoŶŶaŶĐes dotĠ d͛uŶe foŶĐtioŶ d͛aide à la dĠĐisioŶ Đlinique (logiciel de gestion 

pharmaceutique). Un système de dossiers santé électroniques est présent dans 54% des 

hôpitaux répondants et ce système est utilisé pour gérer la pharmacothérapie des patients 

dans 94% des cas.  

De plus, il Ŷ͛eǆiste pas toujouƌs d͛iŶteƌfaĐe eŶtƌe les diffĠƌeŶts sǇstğŵes d͛iŶfoƌŵatioŶ utilisĠs 

loƌs de l͛aŶalǇse d͛uŶe oƌdoŶŶaŶĐe, Đe Ƌui Ŷe peƌŵet pas d͛aĐĐĠdeƌ ƌapideŵeŶt auǆ doŶŶĠes 

d͛adŵissioŶ, de biologie, du BMO ou du DMP. Fouchard et al. ont ainsi défini les données 

pharmaceutiƋues ŶĠĐessaiƌes à la pƌatiƋue d͛aŶalǇse et de suiǀi phaƌŵaĐeutiƋue loƌs de 

l͛utilisatioŶ d͛uŶ logiĐiel patieŶt uŶiƋue sans interface (75). Les auteurs considèrent que les 

logiĐiels d͛aide à la dispeŶsatioŶ soŶt iŶadaptĠs à l͛aŶalǇse phaƌŵaĐeutiƋue, et Ƌue de 

nouvelles informations sont nécessaires suite au développement de la pharmacie clinique, 

Đoŵŵe l͛adhĠsioŶ du patieŶt à soŶ tƌaiteŵeŶt. L͛utilisatioŶ d͛uŶ logiĐiel uŶiƋue doŶŶaŶt aĐĐğs 

aux données cliniques du patient aux différents professionnels de santé impliqués permettrait 

d͛aŵĠlioƌeƌ la ƋualitĠ de la pƌise eŶ Đhaƌge des patieŶts. 
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L͛aŶalǇse ĐeŶtƌalisĠe d͛oƌdoŶŶaŶĐe doit ġtƌe efficace afin de permettre au personnel soignant 

de l͛ĠtaďlisseŵeŶt de disposeƌ d͛oƌdoŶŶaŶĐes ǀalidĠes et de ŵĠdiĐaŵeŶts eŶ teŵps 

oppoƌtuŶ. Au QuĠďeĐ, aǀeĐ l͛aƌƌiǀĠe du Dossieƌ SaŶtĠ QuĠďeĐ (DSQ), l͛iŶfoƌŵatioŶ concernant 

le traitement personnel des patients est désormais plus facilement accessible et devrait être 

systématiquement contrôlĠe et iŶtĠgƌĠe au pƌoĐessus d͛aŶalǇse, ŵġŵe eŶ l͛aďseŶĐe de 

pharmacien dans les unités de soins (76,77). Cependant, cette intégration représente un enjeu 

de productivité en période de pointe et ŶĠĐessite uŶe foƌŵatioŶ du peƌsoŶŶel à l͛utilisatioŶ 

du DSQ. En France, le Dossier Pharmaceutique (DP) recense tous les médicaments dispensés 

dans les 4 mois précédents, à partir de la lecture de la carte vitale. La consultation du DP par 

aŵĠlioƌe le Ŷiǀeau d͛iŶfoƌŵatioŶs dispoŶiďles et peƌŵet d͛optiŵiseƌ le ďilaŶ ŵĠdiĐaŵeŶteuǆ 

(78). Suite à l͛eǆpĠƌiŵeŶtatioŶ de ĐoŶsultatioŶ du DP daŶs les seƌǀiĐes d͛uƌgeŶĐes, de gĠƌiatƌie 

et d͛aŶesthĠsie-réanimation de 55 établissements hospitaliers, les premiers éléments sont 

encourageants (79). CepeŶdaŶt, ĐeƌtaiŶs oďstaĐles à l͛utilisatioŶ du DP oŶt ĠtĠ ideŶtifiĠs, 

Đoŵŵe l͛aďseŶĐe de posologie des ŵĠdiĐaŵeŶts dispeŶsĠs et le faiďle Ŷoŵďƌe de patieŶts 

disposaŶt d͛uŶ DP aĐtif. En effet, au 28 février 2017, 35 465 518 ont un DP actif, soit plus de 

la moitié de la population française, seulement 10,4% des PUI sont raccordées au DP, contre 

99,9% des officines (80).  

La figure 7 présente le pourcentage de DP créés par région (81). La figure 8 présente le taux 

de PUI raccordées au DP par région en pourcentage (82).  

 

Figure 7. Pourcentage de dossiers pharmaceutiques créés par région au 1er mars 2017 
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Figure 8. Taux de pharmacies à usage intérieur raccordées au dossier pharmaceutique au 1er mars 
2017 

4.2.3. L’orgaŶisatioŶ et les pratiques actuelles de chaque établissement  

Les paƌtiĐipaŶts ƋuĠďĠĐois aĐĐoƌdeŶt ƌelatiǀeŵeŶt ŵoiŶs d͛iŵpoƌtaŶĐe à ĐeƌtaiŶs ĠlĠŵeŶts 

d͛aŶalǇse loƌsƋu͛uŶ phaƌŵaĐieŶ est pƌĠseŶt daŶs les uŶitĠs de soins, considérant que ce 

pharmacien participe à cette analyse. Toutefois, la contribution des pharmaciens 

dĠĐeŶtƌalisĠs à l͛aŶalǇse d͛oƌdoŶŶaŶĐe est diffiĐile à dĠŵoŶtƌeƌ. Il est fƌĠƋueŶt Ƌue le 

phaƌŵaĐieŶ dĠĐeŶtƌalisĠ soit ĐoŶsultĠ pouƌ l͛aŶalǇse d͛uŶe ordonnance problématique, sans 

que cette consultation soit systématiquement documentée dans le dossier médical partagé 

(DMP). Le phaƌŵaĐieŶ dĠĐeŶtƌalisĠ est aloƌs tout autaŶt ƌespoŶsaďle de l͛appƌoďatioŶ des 

ordonnances de ses patients que le pharmacien centralisé. Dans la mesure où certains 

éléments peuvent être validés par un pharmacien dans les services, il est essentiel que la trace 

de Đette aŶalǇse soit ǀisiďle daŶs les sǇstğŵes d͛iŶfoƌŵatioŶ paƌ tous les iŶteƌǀeŶaŶts, paƌ 

souĐi d͛effiĐieŶĐe et pouƌ Ġǀiteƌ la dupliĐatioŶ des iŶteƌǀeŶtioŶs. L͛ASHP ƌeĐoŵŵaŶde 

justement de documenter au dossier du patient toute action pharmaceutique assurant une 

utilisation plus sûre et efficace des médicaments et pouvant affecter les résultats des patients 

(83). Ces diƌeĐtiǀes dĠĐƌiǀeŶt les tǇpes d͛iŶfoƌŵatioŶs utiles et ĐoŵŵeŶt les doĐuŵeŶteƌ. Une 

Ġtude suƌ l͛iŶsĐƌiptioŶ des IP au dossier du patient a été réalisée au CHU Saint-Justine (84). 

Cette Ġtude ŵoŶtƌe Ƌu͛eŶ ϮϬϭϰ-2015, seulement 21% des IP réalisées étaient tracées dans les 

dossiers des patients (11 592 / 55 200). Les données recueillies montraient un taux de 

conformité élevé aux règles de rédaction des IP. Les auteuƌs ĐoŶĐlueŶt Ƌu͛il est nécessaire 

d͛augŵeŶteƌ la pƌoportion des notes écrites compte tenu du cadre législatif et normatif et de 

la continuité des soins. Seules les notes écrites garantissent une continuité des soins et une 
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imputabilité des cliniciens. DaŶs le Đas de l͛aŶalǇse ĐeŶtƌalisĠe aǀeĐ pƌĠseŶĐe de pharmaciens 

décentralisés, seulement 15 participants québécois (68%) documentent leurs interventions 

phaƌŵaĐeutiƋues. DaŶs Đette situatioŶ, la tƌaŶsŵissioŶ de l͛iŶfoƌŵatioŶ est souǀeŶt ƌĠalisĠe 

oralement par le pharmacien centralisé au pharmacien décentralisé et/ou par le pharmacien 

décentralisé au prescripteur. Cependant, il est important de documenteƌ à l͛ĠĐƌit tout Đe Ƌui 

est dit, fait ou ĐoŶseillĠ afiŶ d͛aǀoiƌ uŶe tƌaçaďilitĠ des aĐtes phaƌŵaĐeutiƋues. Le CHU Sainte-

JustiŶe dispose d͛uŶ jouƌŶal de ďoƌd Đomplété quotidiennement par les pharmaciens depuis 

1998 et disponible en ligne depuis 2003 (cf. annexes 8 et 9) (85). Cet outil permet non 

seulement une mesure quotidieŶŶe et effiĐieŶte de l͛aĐtiǀitĠ phaƌŵaĐeutiƋue, ŵais il offƌe 

aussi uŶe ǀue d͛eŶseŵďle à l͛ĠƋuipe de gestioŶ et à toute l͛ĠƋuipe de phaƌŵaĐieŶs de la 

prestation optimale de services et de soins pharmaceutiques, tout en assurant la bonne 

utilisation des ressources professionnelles en pharmacie hospitalière. Une mise à jour a été 

effeĐtuĠe eŶ ϮϬϭϰ afiŶ d͛ajusteƌ Đet outil auǆ Ŷouǀeauǆ iŶdiĐateuƌs ĐlĠs de peƌfoƌŵaŶĐe eŶ 

pharmacie clinique (cf. annexe 10) (86). Au total, 27 indicateurs sont recensés 

quotidiennement pour chaque pharmacien. Ces indicateurs décrivent notamment la 

répartition des heures de travail selon les cinq axes (enseignement, gestion, recherche, 

services et soins), les diffĠƌeŶts tǇpes d͛iŶteƌǀeŶtioŶs ƌĠalisĠes, le Ŷoŵďƌe d͛iŶfoƌŵatioŶs 

données et le nombre de patients suivis. 

Les participants français ne connaissaient pas la situation dans laquelle les pharmaciens 

centralisés et décentralisés travaillent en binôme pouƌ l͛aŶalǇse phaƌŵaĐeutiƋue. UŶ plus 

grand nombre d͛ĠlĠŵeŶts ont été sélectionnés dans la situation n°3 par rapport à la situation 

n°1 daŶs le Đas d͛uŶe aŶalǇse ĐeŶtƌalisĠe seule. Il Ǉ a eu uŶe iŶĐoŵpƌĠheŶsioŶ de la tƌoisiğŵe 

situation par les participants français, ce qui rend les résultats difficilement interprétables.  

L͛oƌdƌe de ǀĠƌifiĐatioŶ des ĠlĠŵeŶts d͛aŶalǇse est différent d͛uŶ groupe à l͛autƌe. Au vu des 

ƌĠsultats, la sĠƋueŶĐe optiŵale des ĠlĠŵeŶts d͛aŶalǇse Ŷ͛eǆiste pas. MalgƌĠ les foƌtes 

coƌƌĠlatioŶs des diffĠƌeŶtes sĠƋueŶĐes aǀeĐ Đelle iŶitialeŵeŶt pƌoposĠe paƌ l͛ĠƋuipe de 

recherche, il existe des divergences. L͛oƌdƌe ĐhƌoŶologiƋue iŶitial pƌoposĠ paƌ l͛ĠƋuipe de 

recherche visait à vérifier les éléments dans un ordre le plus logique possible. Cependant, de 

nombreux paramètres entrent en ligne de compte dans le chemin intellectuel de chaque 

individu. GĠŶĠƌaleŵeŶt, la sĠƋueŶĐe est foƌĐĠe paƌ la ĐoŶfiguƌatioŶ et l͛eƌgoŶoŵie du logiĐiel 
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de saisie et d͛aŶalǇse des oƌdoŶŶaŶĐes. Si la sĠƋueŶĐe iŶduite paƌ les logiĐiels Ŷ͛est pas 

optiŵale, ŶotaŵŵeŶt paƌĐe Ƌu͛elle a ĠtĠ ĐoŶçue saŶs la ƌĠfleǆioŶ et la ĐoŶsultatioŶ des 

professionnels visés, elle peut induire des comportements non optimaux tels que des 

omissions, des pertes de temps ou l͛incapacité de faire tous les liens requis entre les éléments 

d͛aŶalǇse. Plusieuƌs Ġtudes ŵoŶtƌeŶt Ƌue l͛outil iŶfoƌŵatiƋue peut aussi ġtƌe souƌĐe d͛eƌƌeuƌs 

(87–90). Charpiat et al. citent notamment les redondances de prescriptions, les erreurs 

d͛uŶitĠ, l͛eŵploi du teǆte liďƌe, les pƌoďlğŵes de paƌaŵĠtƌage et l͛eƌgoŶoŵie dĠfiĐieŶte des 

logiĐiels Đoŵŵe ĠtaŶt à l͛oƌigiŶe d͛eƌƌeuƌs poteŶtielleŵeŶt sĠǀğƌes (91). Vialle et al. mettent 

en évidence la nécessité de former correctement et régulièrement les professionnels de santé 

aux logiciels, de faire évoluer le paramétrage de façon pertinente et d͛utiliser des logiciels 

aďoutis et ĐeƌtifiĠs afiŶ de ŵiŶiŵiseƌ les erreurs médicamenteuses liĠes à l͛iŶfoƌŵatisatioŶ 

(92). La loi n°2011-2012 du 29 décembre 2011 relative au renforcement de la sécurité sanitaire 

du médicament et des produits de santé rend obligatoire la certification par la HAS de « tout 

logiciel dont au moins une des fonctionnalités est de proposer une aide à l'édition des 

prescriptions médicales ou une aide à la dispensation des médicaments dans des conditions 

prévues par décret en Conseil d'Etat et au plus tard le 1er janvier 2015 » (93). La HAS a rédigé 

en 2012 un référentiel de certification par essai de type des LAP hospitaliers (69). Ce 

référentiel était basé sur 108 critères. La liste des logiciels certifiés par la HAS a été mise à jour 

en 2017 et est disponible en ligne (94). En revanche, ces critères ne sont pas exhaustifs et ne 

permettent pas de répondre de façon satisfaisante aux besoins des pharmaciens en matière 

d͛aŶalǇse d͛oƌdoŶŶaŶĐe optiŵale. L͛ASHP a également émis en 2015 des recommandations 

suƌ la ĐoŶĐeptioŶ de logiĐiels d͛aide à la dĠĐisioŶ ĐliŶiƋue, eŶ pƌoposaŶt des oƌieŶtatioŶs 

stratégiques aux fournisseurs de base de données de médicaments et de dossier médical 

électronique (95). EŶ outƌe, il appaƌaît iŵpoƌtaŶt Ƌue les phaƌŵaĐieŶs et les iŶteƌŶes d͛uŶe 

ĠƋuipe s͛eŶteŶdeŶt suƌ uŶe sĠƋueŶĐe optiŵale des ĠlĠŵeŶts d͛aŶalǇse. UŶe telle eŶteŶte 

peut ĐoŶtƌiďueƌ à iŶtĠgƌeƌ uŶe ďoŶŶe pƌatiƋue d͛aŶalǇse, uŶifoƌŵiseƌ le ĐheŵiŶ iŶtelleĐtuel 

eŵpƌuŶtĠ paƌ ĐhaĐuŶ, optiŵiseƌ l͛aŶalǇse et ƌĠduiƌe les ƌisƋues (96). Cependant, chaque 

personne est unique et doit garder sa liberté de penser. Le chemin intellectuel est également 

influencé par les expériences personnelles de chaque individu. On note toutefois une 

oƌgaŶisatioŶ gloďale siŵilaiƌe, laissaŶt peŶseƌ Ƌu͛il est possiďle de pƌoposeƌ une séquence 

optimale d͛aŶalǇse sans que celle-ci soit détaillée très précisément. Cette séquence peut être 
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iŶflueŶĐĠe paƌ uŶe foƌŵatioŶ ĐoŵŵuŶe et paƌ uŶ logiĐiel d͛aŶalǇse adaptĠ. L͛esseŶtiel est Ƌue 

tous les ĠlĠŵeŶts ŶĠĐessaiƌes à uŶe aŶalǇse d͛oƌdoŶŶaŶĐe de qualité et sécuritaire soient 

vérifiés, que ce soit par un pharmacien centralisé, décentralisé ou les deux.  

La corrélation est plus forte entre les sĠƋueŶĐes d͛aŶalǇse d͛uŶ ŵġŵe paǇs, Đ͛est-à-dire entre 

les séquences des deux groupes français et entre les séquences des trois groupes québécois. 

L͛oƌdƌe ĐhƌoŶologiƋue des ĠlĠŵeŶts est iŶflueŶĐĠ paƌ l͛iŵpoƌtaŶĐe Ƌue ĐhaƋue paƌtiĐipaŶt 

porte à chacun des éléments. Les éléments jugés les moins importants apparaissent plus 

tardivement dans la séquence (taille, intolérances, prescripteur autorisé) tandis que les 

éléments les plus importants apparaissent dans les premiers rangs (allergies, validité de 

l͛oƌdoŶŶaŶĐe, évènements indésirables). Ce fait peut expliquer les divergences entre les 

séquences des participaŶts et la sĠƋueŶĐe iŶitialeŵeŶt pƌoposĠe paƌ l͛ĠƋuipe de ƌeĐheƌĐhe 

qui plaçait les éléments dans un ordre le plus logique possible. Par exemple, le choix du 

médicament prescrit et la saisie sont vérifiés en dernier par les participants français. Au CHU 

de Nîŵes, la DJIN Ŷ͛est pas autoŵatisĠe, il est doŶĐ possiďle de faiƌe des ŵodifiĐatioŶs 

ŵaŶuelles des tƌaiteŵeŶts eŶ Đas d͛eƌƌeuƌs de pƌesĐƌiptioŶ saŶs dĠpeŶdƌe d͛uŶ autoŵate. A 

l͛iŶǀeƌse, la fonction rénale est vérifiée plus précocement par les participants français. En 

effet, de nombreuses IP poƌteŶt suƌ l͛adaptatioŶ des posologies à la foŶĐtioŶ ƌĠŶale et aux 

résultats biologiques. Grâce à l͛outil Act-IP© de déclaration des IP, la SFPC a pu analyser tous 

les tǇpes d͛IP réalisées et déclarées par les pharmaciens français (97–99). Ainsi, l͛Ġtude 

réalisée eŶtƌe ϮϬϬϲ et ϮϬϬϵ ŵoŶtƌe Ƌue les IP ĠtaieŶt pƌiŶĐipaleŵeŶt liĠes à l͛ajusteŵeŶt des 

doses ;Ϯϱ%Ϳ, l͛aƌƌġt d͛uŶ ŵĠdiĐaŵeŶt ;ϮϬ%Ϳ et au ĐhaŶgeŵeŶt de ŵĠdiĐaŵeŶt ;ϭϵ%Ϳ. Le taux 

d͛aĐĐeptation des IP par les médecins était de 68%.  

Les paƌtiĐipaŶts fƌaŶçais diseŶt aŶalǇseƌ ŵoiŶs d͛oƌdoŶŶaŶĐes par jour que les participants 

québécois. Ce fait s͛eǆpliƋue notamment par la présence de pharmaciens dans les unités de 

soins qui participeŶt à l͛aŶalyse des prescriptions et permettent de faire le lien entre la 

pharmacie et les équipes de soins. L͛aŶalǇse phaƌŵaĐeutiƋue des prescriptions de l͛eŶseŵďle 

des lits d͛hospitalisatioŶ hoƌŵis les uƌgeŶĐes et le ďloĐ opĠƌatoiƌe, eŶ ĐoŶtiŶu de ϳhϯϬ à ϮϯhϯϬ, 

impose un rythme soutenu de cette activité dont dépend la DJIN.  
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4.2.4. Le type de patieŶts hospitalisés daŶs l’étaďlisseŵeŶt partiĐipaŶt (CHU 
généraliste français vs CHU pédiatrique québécois) 

CeƌtaiŶs ĠlĠŵeŶts Ŷ͛auƌoŶt pas la ŵġŵe iŵpoƌtaŶĐe loƌs de l͛aŶalǇse d͛oƌdoŶŶaŶĐe eŶ 

fonction du type de patients. En effet, les résultats biologiques et la fonction rénale sont moins 

pris en compte par les participants québécois du fait de la population majoritairement 

pédiatrique au CHU Sainte-Justine. De plus, le pharmacien étant seul à valider les prescriptions 

le soir et le weekend, il a tendance à considérer que la biologie sera analysée ultérieurement 

par ses collègues présents dans les services de soins. De même, la vérification de la taille des 

patients est un élément qui concerne essentiellement la pédiatrie, même si elle est parfois 

ĠgaleŵeŶt utilisĠe Đhez l͛adulte pouƌ le ĐalĐul de la ĐlaiƌaŶĐe ƌĠŶale (formule MDRD) et la 

validation des prescriptions de chimiothérapies.  

4.2.5. Le cadre réglementaire 

En France, le BMO ne peut être réalisé Ƌue loƌsƋu͛uŶ phaƌŵaĐieŶ ou uŶ iŶteƌŶe eŶ phaƌŵaĐie 

est pƌĠseŶt daŶs les seƌǀiĐes de soiŶs. DaŶs le Đas de l͛aŶalǇse d͛oƌdoŶŶaŶĐe ĐeŶtƌalisĠe, moins 

de 20% des participants français consultent le BMO et le comparent à l͛OMA. A l͛iŶverse, 77% 

des paƌtiĐipaŶts ƋuĠďĠĐois tieŶŶeŶt ĐoŵpteŶt du BMO loƌs de l͛aŶalǇse ĐeŶtƌalisĠe. EŶ effet, 

Agrément Canada préconise la réalisation du MSTP dans toutes les unités de soins dès 2017. 

De plus, au CHUSJ, les infirmières participent à la réalisation du BMO. 

4.2.6. La formation initiale/continue 

La foƌŵatioŶ à l͛aŶalǇse d͛oƌdoŶŶaŶĐe est pƌiŵoƌdiale. Tous les paƌtiĐipaŶts s͛aĐĐoƌdeŶt à diƌe 

Ƌu͛il faudƌait iŶstauƌeƌ uŶe foƌŵatioŶ iŶitiale à l͛uŶiǀeƌsitĠ et à l͛aƌƌiǀĠe daŶs uŶ Ŷouǀel 

établissement et une formation continue afin de maintenir les compétences des pharmaciens 

hospitaliers. D͛apƌğs les ƌĠsultats, la foƌŵatioŶ uŶiǀeƌsitaiƌe à l͛aŶalǇse d͛oƌdoŶŶaŶĐe seƌait 

ŵeilleuƌe au QuĠďeĐ Ƌu͛eŶ FƌaŶĐe taŶdis Ƌue la foƌŵatioŶ au Đouƌs de l͛iŶteƌŶat et à l͛aƌƌiǀĠe 

dans un hôpital semblerait équivalente entre les deux pays. Au Québec, en dépit de 

l͛iŶtƌoduĐtioŶ du doĐtoƌat pƌofessioŶŶel eŶ phaƌŵaĐie au QuĠďeĐ depuis ϮϬϬϳ, des 

améliorations devraient être apportées afin de tenir compte des résultats de cette étude 

(100).   
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4.2.7. Le suivi de la performance 

La majorité des participants (60%) ĐoŶsidğƌe Ƌu͛il Ŷ͛est pas possiďle de ǀĠƌifieƌ 

sǇstĠŵatiƋueŵeŶt les ϮϮ ĠlĠŵeŶts loƌs de l͛aŶalǇse d͛oƌdoŶŶaŶĐe. La ǀĠƌifiĐatioŶ des ϮϮ 

éléments en routine est chronophage et peut être difficilement applicable en fonction du 

ǀoluŵe d͛aĐtiǀitĠ ;Đ͛est-à-dire du Ŷoŵďƌe d͛oƌdoŶŶaŶĐes à ǀalideƌ paƌ jouƌͿ.  

Environ 80% des participants français (Nîmes et HIA) Ŷ͛envisagent pas de valider correctement 

30 ordonnances par heure, tandis que les trois quarts des paƌtiĐipaŶts ƋuĠďĠĐois l͛eŶǀisageŶt. 

Il Ŷ͛eǆiste pas de seuil ŵaǆiŵal aďsolu d͛oƌdoŶŶaŶĐes à ǀalideƌ, saĐhaŶt Ƌue de Ŷoŵďƌeuǆ 

faĐteuƌs peuǀeŶt iŶflueŶĐeƌ Đe tauǆ. Au QuĠďeĐ, l͛OPQ suggĠƌait dans les années quatre-vingt-

dix un seuil maximal de 30 ordonnances/heure en officine (101). Il Ŷ͛eǆiste pas de doŶŶĠes 

équivalentes applicables à la pratique hospitalière. Une étude ƌĠĐeŶte a ŵoŶtƌĠ Ƌu͛au-delà 

d͛uŶ ĐeƌtaiŶ nombre d͛oƌdoŶŶaŶĐes ǀĠƌifiĠes paƌ phaƌŵaĐieŶ paƌ journée de travail, le 

Ŷoŵďƌe d͛eƌƌeuƌs ŵĠdiĐaŵeŶteuses ŶoŶ dĠteĐtĠes augŵeŶtait de façoŶ sigŶifiĐatiǀe. D͛apƌğs 

celle-ci, il ne faudrait pas dépasser 25 ordonnances par heure par pharmacien pour ne pas 

dĠpasseƌ ϱ% d͛eƌƌeuƌs ŵĠdiĐaŵeŶteuses ŶoŶ dĠteĐtĠes (102). Les doŶŶĠes de l͛Ġtude IMPACT 

de ϮϬϬϵ estiŵeŶt la duƌĠe d͛aŶalǇse phaƌŵaĐeutiƋue à ϰ ŵiŶutes eŶ ŵoǇeŶŶe paƌ 

prescription complète et à 7 minutes pour les CHU (103). La duƌĠe de l͛aŶalǇse est très 

dépendante de la complexité de la prise en charge thérapeutique et de la profondeur de 

l͛aŶalǇse. L͛oƌgaŶisatioŶ de la pƌatiƋue phaƌŵaĐeutiƋue au QuĠďeĐ ǀa deǀoir être ajustée afin 

de ƌĠpoŶdƌe auǆ deƌŶiğƌes ƌeĐoŵŵaŶdatioŶs de l͛OPQ ĐoŶĐeƌŶaŶt les niveaux de soins et 

services pharmaceutiques requis. Toutes Đes doŶŶĠes illustƌeŶt l͛aďseŶĐe de ĐoŶseŶsus suƌ la 

productivité attendue et sur la nécessité de poursuivre cette réflexion. 

La majorité (80%) des paƌtiĐipaŶts peŶseŶt Ƌu͛il Ŷe faut pas affiĐher et/ou communiquer les 

statistiƋues d͛aŶalǇse paƌ phaƌŵaĐieŶ. Loƌs d͛ĠĐhaŶges au ĐolloƋue de gestioŶ ƋuĠďĠĐois, 

ĐeƌtaiŶs Đhefs et adjoiŶts oŶt eǆpliƋuĠ Ƌu͛ils ĐoŵŵuŶiƋuaieŶt les statistiƋues d͛aŶalǇse auǆ 

peƌsoŶŶes ĐoŶĐeƌŶĠes aǀeĐ la ŵoǇeŶŶe de l͛eŶseŵďle de l͛ĠƋuipe et Ƌu͛ils oŶt ǀu la 

pƌoduĐtiǀitĠ augŵeŶteƌ pouƌ l͛eŶseŵďle du gƌoupe. Cette pƌatiƋue peut ġtƌe daŶgeƌeuse pouƌ 

le ŵaiŶtieŶ de l͛espƌit d͛ĠƋuipe. 

 



72 
 

 

 

4.3. Bilan des différentes organisations 

Le tableau IX présente les avantages et les inconvénieŶts des tƌois situatioŶs d͛aŶalǇse 

phaƌŵaĐeutiƋue des pƌesĐƌiptioŶs ŵĠdiĐaŵeŶteuses, soieŶt l͛aŶalǇse ĐeŶtƌalisĠe, l͛aŶalǇse 

dĠĐeŶtƌalisĠe et l͛aŶalǇse ĐeŶtƌalisĠe aǀeĐ pƌĠseŶĐe de phaƌŵaĐieŶs dĠĐeŶtƌalisĠs.  

Tableau IX. Avantages et iŶĐoŶvéŶieŶts des tƌois situatioŶs d’aŶalyse phaƌŵaĐeutiƋue des 
ordonnances : analyse centralisée ; analyse décentralisée ; analyse centralisée avec 
pharmaciens décentralisés 

 AVANTAGES INCONVENIENTS 

(1) Analyse 

centralisée 

 Analyse continue possible (7 

jours/7 ou selon horaires 

d͛ouǀeƌtuƌe de la PUIͿ 
 Analyse de toutes les US possible 

(hors urgences et bloc) 

 Noŵďƌe d͛ETP ƌaisoŶŶaďle 

 MaŶƋue d͛iŶfoƌŵatioŶs ĐliŶiƋues 

 Analyse de niveau 1 ou 2* 

 Peu voire pas de présence 

pharmaceutique dans les US 

 IP moins bien acceptées 

 « Alert fatigue » 

(2) Analyse 

décentralisée 

 Analyse de niveau 3*  

 Proximité avec les équipes de 

soins et les patients 

 Données cliniques accessibles 

 IP mieux acceptées, 

communication orale 

directement avec les 

prescripteurs 

 Analyse discontinue (5 jours/7 ; 

7-8 heures/jour) 

 Temps passé derrière ordinateur 

> temps de présence auprès des 

équipes et des patients 

 Noŵďƌe d͛ETP ĠleǀĠ 

 Organisation à prévoir pour 

remplacer les pharmaciens en 

congés ou absents 

(3) Analyse 

centralisée 

avec 

pharmaciens 

décentralisés 

dans les US 

 Analyse continue possible 

 Analyse de niveau 3* par 

combinaison des activités des 

deux pharmaciens 

 Augmentation du temps de 

présence pharmaceutique dans 

les US 

 Double vérification des 

ordonnances complexes 

 IP mieux acceptées  

 Interlocuteur direct dans les US 

 Noŵďƌe d͛ETP tƌğs ĠleǀĠ 

 Organisation à prévoir pour 

remplacer les pharmaciens en 

congés ou absents 

 Maintien de toutes les autres 

missions du pharmacien 

hospitalier (France+++) 

Légende : US : unités de soins.   

*Analyse selon les trois niveaux de la SFPC. 
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4.3.1. Analyse centralisée 

L͛aŶalǇse ĐeŶtƌalisĠe des oƌdoŶŶaŶĐes deǀƌait ġtƌe ƌĠalisĠe de façoŶ ĐoŶtiŶue afiŶ d͛assuƌeƌ 

des ordonnances valides en tout temps (Đ͛est-à-dire sept jours sur sept pour 100 % des 

ordonnances), notamment pour la DJIN et l͛adŵiŶistƌatioŶ sĠĐuƌitaiƌe des ŵĠdiĐaŵeŶts. 

L͛eŶƋuġte ŶatioŶale ϮϬϭϰ de l͛ASHP suƌ la pƌatiƋue phaƌŵaĐeutiƋue hospitaliğƌe, ĐoŶĐeƌŶaŶt 

la dispeŶsatioŶ et l͛adŵiŶistƌatioŶ de ŵĠdiĐaŵeŶts, ŵoŶtƌe Ƌue ϳϵ% des hôpitauǆ aŵĠƌiĐaiŶs 

ayant répondu (n=425) valident et saisissent les ordonnances à la demande, soit 24 heures sur 

24 (104). Fait alarmant, parmi ces établissements, 21% assureŶt uŶe aŶalǇse d͛oƌdoŶŶaŶĐe eŶ 

continu grâce à une société de télépharmacie. Concernant les autres hôpitaux, 40% 

travaillaient sept jours sur sept, 15% sont affiliés à un autre établissement ouvert en continu 

et 3% font appel à un pharmacien de garde pour assurer ces services. En revanche, dans 21% 

des hôpitaux, les pharmaciens ne valident pas les ordonnances lorsque le département de 

pharmacie est fermé.  

L͛aŶalǇse ĐeŶtƌalisĠe des ordonnances implique un mode de transmission des IP par écrit ou 

par téléphone. Pour communiquer son information, le pharmacien devra soit appeler le 

prescripteuƌ et/ou l͛iŶfiƌŵiğƌe au ƌisƋue de les interrompre dans leur travail, soit rédiger une 

note sur le LAP, qui sera plus ou moins lue et acceptée. En effet, les prescripteurs ignorent 

paƌfois les ŵessages d͛aleƌtes par lassitude (« alert fatigue ») (105,106). L͛aŶalǇse ĐeŶtƌalisée 

Ŷ͛est pas optiŵale et Ŷe peƌŵet pas de faiƌe uŶe aŶalǇse de Ŷiǀeau ϯ seloŶ les 

recommandations de la SFPC, elle ne permet pas de sécuriser au maximum la PECM des 

patients (7,105).  

 

4.3.2. Analyse décentralisée 

Plusieuƌs Ġtudes oŶt ŵoŶtƌĠ l͛iŵpaĐt de la pƌĠseŶĐe phaƌŵaĐeutiƋue daŶs les seƌǀiĐes de soiŶs. 

AiŶsi, la paƌtiĐipatioŶ d͛uŶ phaƌŵaĐieŶ auǆ ǀisites ŵĠdiĐales ƌĠduit le Ŷoŵďƌe d͛eƌƌeuƌs 

ŵĠdiĐaŵeŶteuses, le Ŷoŵďƌe de jouƌs d͛hospitalisatioŶ et la mortalité (107–111). Lors de 

l͛aŶalǇse dĠĐeŶtƌalisĠe, la présence pharmaceutique au sein des unités de soins peƌŵet d͛aǀoiƌ 

de meilleures relations avec les équipes soignantes et ainsi que les IP soient mieux acceptées. 

Après uŶe ƌeǀue de la littĠƌatuƌe suƌ l͛aŶalǇse d͛oƌdoŶŶaŶĐe daŶs les hôpitauǆ fƌaŶçais, MoƌiĐe 

et al. ont conclu que la présence de pharmacien dans les unités de soins permet une 
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augmentation du nombre et de la qualité des IP pertinentes. Ils ont également noté une 

ŵeilleuƌe aĐĐeptatioŶ de Đes iŶteƌǀeŶtioŶs paƌ l͛ĠƋuipe ŵĠdiĐale  (112). L͛ĠƋuipe de Bedouch 

et al. a démontré les mêmes résultats en pratique, dans sept services de soins avec un LAP et 

en pƌĠseŶĐe à teŵps Đoŵplet d͛uŶ ƌĠsideŶt eŶ phaƌŵaĐie. Les iŶteƌǀeŶtioŶs phaƌŵaĐeutiƋues 

sont ŵieuǆ aĐĐeptĠes paƌ les ŵĠdeĐiŶs loƌsƋu͛uŶ phaƌŵaĐieŶ est pƌĠsent dans le service et 

lorsque celles-ci sont faites oralement(113). EŶ outƌe, daŶs les seƌǀiĐes aǀeĐ pƌĠseŶĐe d͛uŶ 

pharmacien, les interventions provenant de pharmaciens exerçant à la pharmacie centrale (par 

exemple le soir, la nuit ou les week-eŶdsͿ soŶt ĠgaleŵeŶt ďieŶ aĐĐeptĠes paƌĐe Ƌu͛uŶe ƌĠelle 

ĐollaďoƌatioŶ s͛est Ġtaďlie et Ƌue les iŶteƌǀeŶtioŶs soŶt daǀaŶtage peƌtiŶeŶtes. Huet et al. ont 

mené une enquête de satisfaction auprès de prescripteurs paƌ ƌappoƌt à l͛aŶalǇse 

pharmaceutique des prescriptions de leur unité de soins. Ces prescripteurs sont 

ŵajoƌitaiƌeŵeŶt iŶsatisfaits du ĐaƌaĐtğƌe ŶoŶ sǇstĠŵatiƋue de l͛aŶalǇse d͛oƌdoŶŶaŶĐe et du 

mode de transmission paƌ l͛outil iŶfoƌŵatiƋue. Ils reprochent au LAP l͛aďseŶĐe de systèmes 

d͛aleƌtes ƌapides et pƌĠfğƌeƌaieŶt uŶe ĐoŵŵuŶiĐatioŶ orale plus directe. Toutefois, les 

prescripteurs seraient favorables à la pƌĠseŶĐe d͛uŶ phaƌŵaĐieŶ daŶs l͛uŶitĠ de soiŶs. Face à 

ces résultats, les IP cliniquement significatives sont désormais transmises par téléphone ou en 

personne et un pharmacien participe à la visite médicale une fois par semaine (114). Une étude 

ƌĠtƌospeĐtiǀe des IP ƌĠalisĠes au CHU de Maƌseille ŵoŶtƌe ĠgaleŵeŶt Ƌue l͛IP est 

significativement plus acceptée si elle est transmise soit oralement au pƌesĐƌipteuƌ daŶs l͛uŶitĠ 

de soins, soit par un appel téléphonique suiǀi d͛uŶe tƌaŶsŵissioŶ ĠĐƌite via le LAP (115). 

Dans les unités de soins, le pharmacien analyse les ordonnances de façon discontinue (par 

exemple 5 jours par semaine, x heures par jour seloŶ les autƌes aĐtiǀitĠsͿ aloƌs Ƌu͛uŶe aŶalǇse 

plus complète des ordonnances de médicaments est attendue. La pharmacie devrait avoir une 

offƌe d͛aŶalǇse phaƌŵaĐeutiƋue appliĐaďle à l͛eŶseŵďle des soiŶs. De plus, le risque de 

décentraliser l͛analyse d͛oƌdoŶŶaŶĐe dans les services de soins est de diminuer le temps de 

disponibilité du pharmacien pour l͛équipe de soins et les patients (116). 
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4.3.3. Analyse centralisée avec pharmaciens décentralisés 

Le travail en binôme pharmacien centralisé-pharmacien décentralisé est un modèle gagnant-

gagŶaŶt. L͛aŶalǇse des oƌdoŶŶaŶĐes est assuƌĠe paƌ le phaƌŵaĐieŶ ĐeŶtƌalisĠ Đe Ƌui peƌŵet 

au pharmacien décentƌalisĠ de se ĐoŶĐeŶtƌeƌ suƌ les soiŶs phaƌŵaĐeutiƋues et d͛ġtƌe plus 

présent auprès des équipes de soins et des patients. En contrepartie, le pharmacien 

décentralisé faĐilite le tƌaǀail d͛aŶalǇse ĐeŶtƌalisĠe des oƌdoŶŶaŶĐes. Il peƌŵet d͛aŶtiĐipeƌ les 

problèmes de prescription puisqu͛il contribue à l͛aŶalǇse des ordonnances complexes et 

peƌŵet aiŶsi des gaiŶs de teŵps et de pƌoduĐtiǀitĠ de l͛aŶalǇse ĐeŶtƌalisĠe. Le pharmacien 

décentralisé joue le ƌôle d͛interlocuteur direct dans les services de soins en cas de problèmes. 

Cependant, ce modèle nécessite un effectif très important de pharmaciens hospitaliers pour 

à la fois prodiguer des soins pharmaceutiques à l͛eŶseŵďle des patients et à la fois maintenir 

l͛aĐtiǀitĠ d͛aŶalǇse centralisée d͛oƌdoŶŶaŶĐe Ƌui s͛ajoute aux autres missions confiées au 

pharmacien hospitalier, très nombreuses et variées dans les établissements de santé français. 

De plus, dans le contexte économique actuel, le statut de praticien hospitalier du pharmacien 

hospitalier est un facteur financier limitant la création de postes supplémentaires pour 

développer la pharmacie clinique et décentraliser les pharmaciens dans tous les services de 

soins (117,118). La Suisse doit également faire face à ce problème (119). En effet, le coût 

hoƌaiƌe d͛uŶ phaƌŵaĐieŶ est souvent équivalent à Đelui d͛uŶ ŵĠdeĐiŶ. Il ǀa doŶĐ falloiƌ pƌouǀeƌ 

l͛iŵpaĐt ĐliŶiƋue et ĠĐoŶoŵiƋue de la pƌĠseŶĐe phaƌŵaĐeutiƋue daŶs les seƌǀiĐes de soiŶs. 

Le modèle québécois montre une organisation optimale des soins pharmaceutiques et prouve 

l͛iŶtĠƌġt de dĠǀeloppeƌ la phaƌŵaĐie ĐliŶiƋue daŶs les seƌǀiĐes de soiŶs eŶ FƌaŶĐe. Les 

pharmaciens hospitaliers français doivent montrer l͛iŵpaĐt des activités de pharmacie 

clinique sur la PECM des patients aupƌğs des diƌeĐtioŶs d͛ĠtaďlisseŵeŶts afiŶ de ƌeĐƌuteƌ le 

personnel nécessaire au déploiement de cette organisation. Le site Impact Pharmacie 

(http://www.impactpharmacie.org/) recense des preuves décrivant le rôle et les retombées 

du pharmacien dans le domaine de la santé (120).  

 

 

 

http://www.impactpharmacie.org/
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4.4.  Limites de l͛étude 

Les enquêtes ne précisaient pas le ĐoŶteǆte d͛aŶalǇse, paƌ eǆeŵple le type et la taille de 

l͛hôpital, ou eŶĐoƌe si l͛analyse est réalisée en ayant recours à un logiciel d͛aide à la 

prescription, un logiciel de saisie et/ou une prescription manuscrite.  

De plus, Ŷous Ŷ͛aǀoŶs pas peƌŵis auǆ paƌtiĐipaŶts de pƌoposeƌ leuƌs pƌopƌes ĠlĠŵeŶts 

d͛aŶalǇse, les ϮϮ ĠlĠŵeŶts leuƌ oŶt ĠtĠ iŵposĠs, Đe Ƌui a pu iŶflueŶĐeƌ les ƌĠpoŶses. Toutefois, 

ces éléments ont été sélectionnés à partir des standards de pratique. 

La situation n°3 dans laquelle le pharmacien analyse de façon centralisée en étant aidé par les 

phaƌŵaĐieŶs dĠĐeŶtƌalisĠs Ŷ͛existe pas en France. Les participants français ont eu des 

difficultés de compréhension de Đette situatioŶ, il eǆiste uŶ ďiais daŶs l͛iŶteƌpƌĠtatioŶ de Đes 

données. 

Cette Ġtude Ŷe peƌŵet pas de ĐoŶfiƌŵeƌ la faisaďilitĠ d͛une analyse des 22 éléments proposés 

dans 100 % des Đas loƌs de l͛aŶalǇse ĐeŶtƌalisĠe. De plus, elle ne tient pas compte des autres 

missions du pharmacien hospitalier, très nombreuses en France. Elle ne permet pas de définir 

la place que doit avoir l͛aŶalǇse pharmaceutique par rapport à toutes ces missions.  

Cette étude ne ǀise pas à Ġǀalueƌ la ƋualitĠ de l͛aŶalǇse effeĐtuĠe. Cette diŵeŶsioŶ est 

toutefois esseŶtielle à la ƌĠfleǆioŶ et d͛autƌes tƌaǀauǆ deǀƌaieŶt l͛iŶĐluƌe daŶs la ĐolleĐte de 

doŶŶĠes et l͛aŶalyse.  
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Partie III. Perspectives  

 

1. Eǆeŵples de pƌatiƋues, de foƌŵatioŶs et d͛outils visant à améliorer 

l͛aŶalǇse d͛oƌdoŶŶaŶĐe en France 

1.1. Exemples de pratiques d͛hôpitauǆ fƌaŶçais 

 Bilan des activités de pharmacie clinique au CHU de Nîmes 

Le déploiement de pharmaciens décentralisés dans les services de soins a permis de 

développer les activités de pharmacie clinique telles que la conciliation médicamenteuse 

d͛eŶtƌĠe proactive et la conciliation de sortie, l͛ĠduĐatioŶ thĠƌapeutiƋue et la révision 

pluridisciplinaire des prescriptions. La décentralisation des pharmaciens peƌŵet d͛assuƌeƌ uŶ 

suivi pharmaceutique des patients et une utilisation appropriée, sûre et économique des 

produits de santé grâce à une collaboration avec les équipes de soins. Toutefois, l͛aŶalǇse 

pharmaceutique est chronophage et sa réalisation dans les services de soins limite le temps 

consacré au suivi des patients. Cependant, la décentralisation des pharmaciens apparaît 

Đoŵŵe uŶ ďoŶ Đoŵpƌoŵis afiŶ d͛assoĐieƌ l͛aŶalǇse d͛oƌdoŶŶaŶĐe aux activités de pharmacie 

clinique. 

 Bilan des activités de pharmacie clinique des hôpitaux militaires français : 

Actuellement, l͛aŶalǇse d͛oƌdoŶŶaŶĐe est ƌĠalisĠe de façoŶ ĐeŶtƌalisĠe, les IP soŶt dĠĐlaƌĠes 

sur Act-IP©, une DJIN est réalisée à la pharmacie et le réapprovisionnement des armoires 

sécurisées est effectuée par les préparateurs directement dans les services de soins. Une 

présence régulière (hebdomadaire en moyenne) des pharmaciens participant aux staffs 

médicaux et des préparateurs participant aux staffs infirmiers a peƌŵis d͛iŶtĠgƌeƌ l͛ĠƋuipe 

phaƌŵaĐeutiƋue daŶs les seƌǀiĐes de soiŶs et d͛établir une relation de confiance avec les 

équipes de soins. L͛espƌit de Đoƌps peƌŵet d͛aǀoiƌ uŶe meilleure acceptation des IP et une 

reconnaissance des activités pharmaceutiques. Depuis plusieurs années, les HIA ont 

développé des prestations pharmaceutiques, telles que la conciliation médicamenteuse et les 

entretiens pharmaceutiques avec le patient. Depuis peu, les pharmaciens peuvent tracer les 

actes pharmaceutiques réalisés dans le DMP. En effet, les médecins peuvent prescrire des 
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consultations pharmaceutiques directement dans le logiciel de prescription. Les pharmaciens 

peuvent ensuite coter leurs actes pharmaceutiques et importer des documents dans le DMP 

afiŶ d͛assuƌer la traçabilité des informations transmises aux patients et aux équipes de soins. 

1.2. Formation initiale 

La foƌŵatioŶ iŶitiale est esseŶtielle puisƋu͛elle ĐoŶditioŶŶe les pƌatiƋues futuƌes des 

apprenants. Dans un premier temps, il est pƌiŵoƌdial d͛adapteƌ le programme universitaire 

des Ġtudes de phaƌŵaĐie à l͛ĠǀolutioŶ des pratiques et de la réglementation. Toutes les 

facultés de pharmacie devraient offrir une formation à l͛aŶalǇse phaƌŵaĐeutiƋue des 

ordonnances, en diffĠƌeŶĐiaŶt l͛aŶalǇse eŶ offiĐiŶe de l͛aŶalyse en établissement de santé. Les 

facultés ont commencé à intégrer la pharmacie clinique à leur programme, mais les 

foƌŵatioŶs soŶt ǀaƌiaďles d͛uŶe faĐultĠ à uŶe autƌe. Des ƌeĐoŵŵaŶdatioŶs ŶatioŶales 

permettraient de définir des objectifs pédagogiques communs et équivalents à tous les 

étudiants en pharmacie. Charpiat et al. ont identifié des lacunes de connaissances des 

étudiants débutant leur stage hospitalier de cinquième année, dans des domaines utiles en 

routine officinale et hospitalière. Ces domaines concernaient notamment la communication 

aǀeĐ les autƌes pƌofessioŶŶels de saŶtĠ et aǀeĐ les patieŶts, l͛eŵploi des outils doĐuŵeŶtaiƌes 

et des nouvelles teĐhŶologies de l͛iŶfoƌŵatioŶ (121). La sensibilisation des étudiants en 

pharmacie aux différentes compétences que doit acquérir le pharmacien doit commencer le 

plus tôt possible notamment au cours de la cinquième année hospitalo-universitaire. Le 

« guide pédagogique des fonctions hospitalières de pharmacie clinique » décrit les objectifs à 

atteindre (122). La foƌŵatioŶ peŶdaŶt l͛iŶternat en pharmacie est également essentielle. 

Certains CHU organisent des formations à l͛aŶalǇse d͛oƌdoŶŶaŶĐe pour les nouveaux internes 

en pharmacie, comme à Nancy par exemple (123). La dĠfiŶitioŶ d͛uŶ pƌogƌaŵŵe ŶatioŶal de 

formation à la pharmacie clinique à destination des iŶteƌŶes peƌŵettƌait d͛uŶifoƌŵiser les 

pratiques. Plusieurs diplômes universitaires (DU) de pharmacie clinique existent en France 

(GƌeŶoďle, NaŶtes, Paƌis…), dont certains sont spécialisés en oncologie (Lille, LǇoŶ…). Certains 

DU permettent de valider le développement professionnel continu (DPC). 

La formation initiale à l͛aŶalǇse d͛oƌdoŶŶaŶĐe à l͛aƌƌiǀĠe d͛uŶ Ŷouǀeau phaƌŵaĐieŶ dans un 

établissement de santé est pƌiŵoƌdiale et deǀƌait faiƌe l͛oďjet d͛uŶe foƌŵatioŶ staŶdaƌdisĠe. 

Chaque PUI devrait avoir une procédure à jour sur les modalitĠs d͛aŶalǇse phaƌŵaĐeutiƋue 
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adaptées en fonction des spĠĐifiĐitĠs de l͛ĠtaďlisseŵeŶt ;tǇpe de patieŶts, pƌioƌisatioŶ ou ŶoŶ, 

iŶfoƌŵatisatioŶ, logiĐiel utilisĠ…Ϳ. La foƌŵatioŶ ĐoŶtiŶue est ĠgaleŵeŶt iŶdispeŶsaďle au 

maintien des connaissances et des compétences. Des programmes de recertification en 

interne permettent notamment de faire le point sur le niveau de connaissances des 

pharmaciens. 

1.3. Formation continue 

 Au niveau national et international :  

La SFPC (http://sfpc.eu/fr/) organise tous les ans un congrès ou des journées SFPC, permettant 

auǆ phaƌŵaĐieŶs d͛ĠĐhaŶgeƌ suƌ leuƌ expérience, de réactualiser leurs connaissances, de se 

foƌŵeƌ et de s͛iŶfoƌŵeƌ suƌ les pƌatiƋues phaƌŵaĐeutiƋues et également de valider le DPC. Le 

journal de la SFPC « Le Pharmacien Hospitalier et Clinicien » permet également aux équipes 

pharmaceutiques de publier leurs travaux et projets et de transmettre leur expérience aux 

pharmaciens francophones. Au Ŷiǀeau euƌopĠeŶ, l͛EuƌopeaŶ SoĐietǇ of CliŶiĐal Pharmacy 

(http://www.escpweb.org/), est un leader international en matière de promotion de la qualité 

et de l'innovation dans l'enseignement, la pratique et la recherche en pharmacie clinique. Des 

conférences annuelles sont également organisées. L͛ACCP (https://www.accp.com/) organise 

elle aussi des réunions annuelles aux Etats-Unis. 

 Au niveau régional :  

Les oďseƌǀatoiƌes du ŵĠdiĐaŵeŶt, des dispositifs ŵĠdiĐauǆ et de l͛innovation thérapeutique 

(OMEDIT) organisent des jouƌŶĠes de foƌŵatioŶ teƌƌitoƌiales à l͛aŶalǇse phaƌŵaĐeutiƋue des 

pƌesĐƌiptioŶs paƌ ĠĐhaŶges d͛eǆpériences, dont certaines valident le DPC (124). Ces formations 

sont très enrichissantes pour tous les participants, les pharmaciens partagent leurs 

eǆpĠƌieŶĐes suƌ la ŵise eŶ plaĐe d͛outils, sur leur organisation en pratique et sur leur 

collaboration avec les équipes de soins. D͛autƌes foƌŵatioŶs soŶt ĠgaleŵeŶt dispoŶiďles, 

notamment sur la conciliation médicamenteuse. 

 Au niveau local :  

Plusieurs équipes ont publié leurs méthodes de formation des phaƌŵaĐieŶs à l͛analyse 

d͛oƌdoŶŶaŶĐes daŶs le ďut d͛uŶifoƌŵiseƌ les pƌatiƋues et d͛assuƌeƌ uŶe ĐoŶtiŶuitĠ des soiŶs.  

http://sfpc.eu/fr/
http://www.escpweb.org/
https://www.accp.com/
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Afin de répondre aux obligations de formation des pharmaciens hospitaliers et aux besoins de 

connaissances dans la pratique quotidienne, une réunion hebdoŵadaiƌe d͛aŶalǇse 

pharmaceutique a été mise en place au CHU de Reims (125). Cette réunion a également été 

valorisée en tant que programme de DPC. Ainsi, chaque participant doit assister à 18 réunions 

par an et présenter trois prescriptions ayant nécessité une analyse approfondie pour valider 

son obligation annuelle de DPC. Cette ƌĠuŶioŶ peƌŵet d͛iŶsĐƌiƌe les phaƌŵaĐieŶs daŶs uŶe 

dĠŵaƌĐhe d͛aŵĠlioƌatioŶ ĐoŶtiŶue de l͛aŶalǇse phaƌŵaĐeutiƋue des pƌesĐƌiptioŶs. L͛ĠƋuipe de 

Bourne et al. a mis en plaĐe uŶ staff d͛ĠǀaluatioŶ des pƌatiƋues pƌofessioŶŶelles de phaƌŵaĐie 

ĐliŶiƋue afiŶ d͛aŵĠlioƌeƌ l͛aŶalǇse d͛oƌdoŶŶaŶĐe et l͛iŵpaĐt ĐliŶiƋue des iŶteƌǀeŶtioŶs 

pharmaceutiques (126). Au centre hospitalier spécialisé de Sevray, suite à une enquête de 

satisfaction des IP auprès des pƌesĐƌipteuƌs, uŶ plaŶ d͛aĐtioŶs d͛aŵĠlioƌatioŶ a ĠtĠ ŵis eŶ plaĐe 

pouƌ aŵĠlioƌeƌ la peƌtiŶeŶĐe de l͛aŶalǇse phaƌŵaĐeutiƋue. AiŶsi, la staŶdaƌdisation des 

pƌatiƋues d͛aŶalǇse, la pƌĠseŶĐe auǆ ƌĠuŶioŶs ĐliŶiƋues et la pƌĠǀisioŶ d͛uŶ teŵps d͛ĠĐhaŶges 

entre médecins et pharmaciens au collège médical ont été instaurés (127). Au centre 

hospitalier régional universitaire de Besançon, après avoir montré une hétérogénéité des 

pƌatiƋues loƌs d͛uŶ audit, une démarche d͛assurance qualité de l͛aŶalǇse d͛oƌdoŶŶaŶĐe a ĠtĠ 

ŵise eŶ œuǀƌe. Il y a désormais une formation initiale systématique, une formation continue 

avec des réunions bimeŶsuelles d͛aŶalǇse de pƌesĐƌiptioŶs et uŶe tƌaŶsŵissioŶ des ďilaŶs auǆ 

services de soins. Grâce à toutes ces mesures, Boiteux-Jurain et al. ont noté une 

hoŵogĠŶĠisatioŶ de l͛aŶalǇse et des IP (128). 

1.4. Référentiels et bases de données 

La mise à jour des recommandations de bonne pratique professionnelle est primordiale au vu 

de l͛ĠǀolutioŶ significative du contexte réglementaire et des réalités du terrain concernant les 

activités du pharmacien hospitalier.  

L͛OPQ a tƌaǀaillĠ eŶ ŵġŵe teŵps Ƌue le dĠƌouleŵeŶt de Đe tƌaǀail suƌ uŶ doĐuŵeŶt d͛aide à 

l͛aŶalǇse des oƌdoŶŶaŶĐes eŶ ĠtaďlisseŵeŶt de saŶtĠ. Les résultats de cette étude ont été 

paƌtagĠs aǀeĐ l͛OPQ et oŶt seƌǀi à l͛aŵĠlioƌatioŶ de leuƌ outil dĠsoƌŵais dispoŶiďle daŶs le 

guide d͛appliĐatioŶ des staŶdaƌds de pƌatiƋue (42). L͛aŶŶeǆe 11 présente la démarche 

d͛ĠǀaluatioŶ des oƌdoŶŶaŶĐes et d͛aŶalǇse de la situatioŶ eŶ ĠtaďlisseŵeŶt de saŶtĠ. UŶ 

doĐuŵeŶt siŵilaiƌe a ĠtĠ pƌoduit pouƌ l͛aŶalǇse d͛oƌdoŶŶaŶĐe eŶ phaƌŵaĐie ĐoŵŵuŶautaiƌe 
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(officine). L͛aŶŶeǆe 12 pƌĠseŶte la dĠŵaƌĐhe d͛ĠǀaluatioŶ des oƌdoŶŶaŶĐes et d͛aŶalǇse de la 

situation en milieu communautaire. 

AǀeĐ la paƌutioŶ des Ŷouǀeauǆ staŶdaƌds de pƌatiƋue, du guide d͛appliĐatioŶ de Đes staŶdaƌds 

et des niveaux de soins et services pharmaceutiques ƌeƋuis, l͛OPQ a adapté ses 

recommandations face à l͛ĠǀolutioŶ de l͛eǆeƌĐiĐe de la phaƌŵaĐie. OŶ ƌetƌouǀe ŶotaŵŵeŶt la 

ŶotioŶ de pƌioƌisatioŶ des patieŶts ;paƌ eǆeŵple : patieŶts ǀulŶĠƌaďles, situatioŶ à ƌisƋue…Ϳ 

pour certaines activités telles que l͛Ġǀaluation de renseignements supplémentaires (par 

eǆeŵple : ďesoiŶs et sǇŵptôŵes du patieŶt, Điďle thĠƌapeutiƋue…Ϳ ou la plaŶifiĐatioŶ de la 

ǀĠƌifiĐatioŶ de l͛iŵpaĐt de la thĠƌapie ;effiĐaĐitĠ, sĠĐuƌitĠͿ. L͛OPQ ƌeĐoŵŵaŶde d͛Ġlaďoƌeƌ les 

critères de priorisation en collaboration avec tous les phaƌŵaĐieŶs de l͛ĠƋuipe. Les notions 

suivantes sont également mentionnées : maintien des compétences, formation, évaluation de 

la performance, qualification du personnel, concentration du travail du pharmacien sur les 

activités liées à la surveillance de la thérapie médicamenteuse. 

La SFPC prévue de poursuivre en 2017 « la publication de recommandations et outils destinés 

à aider les professionnels dans leur pratique clinique, en collaboration avec les nombreuses 

sociétés savantes médicales devenues partenaires de la SFPC » (129). 

L͛utilisatioŶ de ďases de données de médicaments est iŶdispeŶsaďle à l͛aŶalǇse 

pharmaceutique d͛oƌdoŶŶaŶĐe. Il est doŶĐ iŶĠǀitaďle Ƌue Đes ďases de doŶŶĠes fournissent 

des informations fiables, de qualité et régulièrement mises à jour. Plusieurs auteurs ont publié 

à ce sujet. Jean-Bart et al. ont recensés plus de 300 documents utilisés au cours de l͛aŶalǇse 

pharmaceutique (130). Les auteurs ont identifié un manque de base de données concernant 

l͛adaptatioŶ des posologies eŶ Đas d͛iŶsuffisaŶĐe hĠpatiƋue et d͛oďĠsitĠ. SeloŶ euǆ, il seƌait 

nécessaire de créer une base documentaire francophoŶe ĐouǀƌaŶt l͛eŶseŵďle des Đhaŵps 

doĐuŵeŶtaiƌes ŶĠĐessaiƌes à l͛aŶalǇse d͛oƌdoŶŶaŶĐe. Charpiat et al. ont montré à l͛aide d͛uŶ 

questionnaire que les pharmaciens préfèreraient le développement d͛un programme de 

formation continue sur la gestion des interactions médicamenteuses en routine clinique afin 

d͛ġtƌe plus à l͛aise aǀeĐ Đette pƌoďlĠŵatiƋue, plutôt Ƌue le dĠǀeloppeŵeŶt d͛uŶ Ŷouǀel outil 

documentaire (131). En 2013, Hacin et al. démoŶtƌeŶt Ƌu͛uŶe aŵĠlioƌatioŶ des ďases de 

doŶŶĠes de ŵĠdiĐaŵeŶts est ŶĠĐessaiƌe afiŶ de ƌĠpoŶdƌe auǆ ďesoiŶs de l͛aŶalǇse 

pharmaceutique (132). En 2015, Renard et al.  ont comparé les quatre bases de données 
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agréées par la HAS selon les cinq exigences essentielles : exhaustivité, complétude, 

exactitude, fraîcheur et neutralité (133). Les auteurs concluent que les seuls critères de la HAS 

ne suffisent pas à différencier les bases de données et à déterminer le meilleur choix, d͛autƌes 

critères doivent être pris en compte comme la comparaison des monographies (134). Depuis 

2013, une base de données publique des médicaments est également disponible. Cette base 

de données administratives et scientifiques sur les traitements et le bon usage des produits 

de saŶtĠ est ŵise eŶ œuǀƌe paƌ l'AgeŶĐe ŶatioŶale de sĠĐuƌitĠ du ŵĠdiĐaŵeŶt et des pƌoduits 

de santé (ANSM), en liaison avec la HAS et l'Union nationale des caisses d'assurance maladie 

(UNCAM), sous l'égide du ministère des Affaires sociales et de la santé. 

Les OMEDIT et la SFPC ont mis en place un dispositif expérimental et collaboratif de service 

régional d͛iŶfoƌŵatioŶ suƌ les ŵĠdiĐaŵeŶts et les dispositifs ŵĠdiĐauǆ appelé « Médicaments 

Info Service (MIS) » (135). Quatre régions participent à ce projet : la Bretagne, la Haute-

Normandie, la région Provence-Alpes-Côte-D͛azuƌ ;PACAͿ et la ƌĠgioŶ ‘hôŶe-Alpes. Selon un 

mode de question-réponses, les pharmaciens hospitaliers fournissent des informations 

pratiques, fiables, actualisées et indépendantes à tous les professionnels de santé et pour les 

patieŶts de la ƌĠgioŶ PACA. L͛eǆpĠƌieŶĐe des Ƌuatƌe ĐeŶtƌes est ŵutualisĠe daŶs uŶe ďase de 

données commune peƌŵettaŶt l͛ideŶtifiĐatioŶ des ƋuestioŶs ƌĠĐuƌƌeŶtes et la paƌutioŶ d͛uŶ 

bulletin périodique. Le développement de ces ĐeŶtƌes d͛iŶfoƌŵatioŶ phaƌŵaĐeutiƋue fait 

suite à l͛ideŶtifiĐatioŶ des ďesoiŶs d͛iŶfoƌŵatioŶs des ĠƋuipes phaƌŵaĐeutiques afin de 

répondre aux questions des professionnels de santé (136). Cette activité question-réponse 

Ŷ͛est pas ideŶtifiĠe daŶs les iŶdiĐateuƌs d͛aĐtiǀitĠ phaƌŵaĐeutiƋue ŵais ŶĠĐessite pourtant un 

temps de travail important (137). Le concept de ĐeŶtƌes d͛iŶfoƌŵatioŶ s͛est dĠǀeloppĠ auǆ 

Etats-Unis puis a été intégré à la plupart des systèmes de santé à travers le monde. Le service 

d͛iŶfoƌŵatioŶ suƌ les ŵĠdiĐaŵeŶts du ‘oǇauŵe-Uni (UKMI) a servi de modèle à ce projet. 

L͛UKMI s͛appuie suƌ uŶ réseau de centres régionaux et locaux gérés par des pharmaciens 

cliniciens, eŶ Đhaƌge d͛appoƌteƌ des ƌĠpoŶses et des ĐoŶseils auǆ pƌofessioŶŶels de saŶtĠ 

(138). Autƌe eǆeŵple de ĐeŶtƌe d͛iŶfoƌŵatioŶ au QuĠďeĐ, le centre IMAGe est géré par des 

pharmaciennes du CHU Sainte-Justine qui répondent aux questions des professionnels de 

santé sur les médicaments en allaitement et grossesse. 
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1.5. Eǆeŵples d͛outils d͛aide à l͛aŶalǇse phaƌŵaĐeutiƋue d͛oƌdoŶŶaŶĐe 

De nombreux outils et méthodologies sont disponibles pour aider les pharmaciens à améliorer 

la qualité et la pertineŶĐe de l͛aŶalǇse d͛oƌdoŶŶaŶĐe. Plusieuƌs outils permettent de détecter 

les prescriptions médicamenteuses inappropriées en particulier chez la personne âgée. Une 

prescription inappropriée est définie par l͛aďseŶĐe d͛iŶdiĐatioŶ dĠŵoŶtƌĠe, uŶ ƌisƋue ĠleǀĠ 

d͛effets iŶdĠsiƌaďles et un rapport coût-efficacité et/ou bénéfice-risque défavorable (139). 

Parmi ces outils, sont retrouvés les critères de Beers et la liste de Laroche Ƌui s͛appliƋue aux 

pratiques médicales françaises (140,141). Desnoyers et al. ont comparé 14 outils identifiés à 

partir de la littérature (142). D͛apƌğs leuƌ aŶalǇse, seul l͛outil STOPP/STA‘T a ŵoŶtƌĠ sa 

capacité à diminuer les prescriptions inappropriées. Cet outil simple, validé et facile à utiliser 

a été développé en 2008 sous l͛aĐƌoŶǇŵe STOPP/ STA‘T ;SĐƌeeŶiŶg Tool of Oldeƌ PeƌsoŶ͛s 

Prescription/ Screening Tool to Alert to Right Treatment) (143,144). Il comprend une liste de 

critères qui établit un lien systématique entre un médicament (ou une classe thérapeutique) 

et une condition médicale. En 2015, les critères STOPP/START ont fait l͛oďjet d͛uŶe ŵise à jouƌ 

et d͛uŶe Ŷouǀelle adaptatioŶ eŶ laŶgue fƌaŶçaise (145). La deuxième version comprend 115 

critères. EŶ pƌatiƋue ĐouƌaŶte, l͛utilisatioŶ de STOPP/STA‘T lors de l͛aŶalǇse phaƌŵaĐeutiƋue 

permet de détecter les prescriptions potentiellement inappropriées et d͛optiŵiseƌ le 

traitement des patients âgés. Plusieuƌs ĠƋuipes se seƌǀeŶt de Đes outils loƌs de l͛aŶalǇse 

pharmaceutique des ordonnances (146–149). L͛ĠƋuipe de BiĐhaƌd et al. a organisé des 

réunions de concertation pluridisciplinaire (pharmaciens, gériatres, psychiatres) afin 

d͛aŶalǇseƌ les pƌesĐƌiptions inappropriées en utilisant les critères de Beers et la liste de 

Laroche. Ils concluent que la mise en place de ces réunions diminue significativement le 

nombre de prescriptions potentiellement inappropriées mais ne diminue pas le nombre de 

médicaments prescrits (150). 

Certaines équipes ont créé leur propre outil. L͛ĠƋuipe de LagƌaŶge et al. oŶt ĠlaďoƌĠ uŶ outil 

informatif qui interroge, à l͛aide de ƌeƋuġtes, et analyse les informations du dossier patient 

iŶfoƌŵatisĠ. Cet outil gĠŶğƌe uŶ ďilaŶ des aleƌtes de ďoŶŶe PECM du sujet âgĠ. L͛aŶalǇse 

pharmaceutique peut ainsi être ciblée sur les médicaments potentiellement inappropriés chez 

la personne âgée. Les auteurs ont notamment observé une diminution du nombre de 

médicaments à effet anticholinergique prescrits et une diminution du nombre de chutes (151). 
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Desnoyer et al. ont créé un outil francophone international de détection des prescriptions 

iŶappƌopƌiĠes Đhez l͛adulte hospitalisĠ eŶ ŵĠdeĐiŶe iŶteƌŶe (152). Cet outil nommé PIM-

Check est interactif, utilisaďle à l͛aide d͛uŶe appliĐatioŶ, et comprend 160 items validés par un 

paŶel d͛eǆpeƌts, ƌelatifs à des sous et sur-prescriptions, des interactions médicamenteuses, 

des réévaluations de traitement et des conseils de bon usage du médicament. 

Les équipes de Bourdelin et de Leroy ont décidé de cibler les prescriptions à haut risque 

iatƌogğŶe pouƌ optiŵiseƌ l͛aŶalǇse phaƌmaceutique (153,154). Dans un premier temps, une 

liste de ŵĠdiĐaŵeŶts à ƌisƋue a ĠtĠ dĠfiŶie à paƌtiƌ de la littĠƌatuƌe, des IP ƌĠalisĠes et d͛uŶ 

sondage envoyé à des pharmaciens hospitaliers. Dans un deuxième temps, des dossiers 

comprenant des facteurs de risque ont été identifiés. Ces facteurs de risque étaient définis 

par des paramètres biologiques anormaux et/ou des prescriptions comprenant des 

médicaments à marge thérapeutique étroite, des posologies supra-thérapeutiques ou des 

contre-indications absolues. Les pharmaciens ont ensuite étudié les IP et leur acceptation par 

les médecins entre deux groupes de patients avec et sans facteur de risque iatrogène. Les 

auteuƌs oŶt ƌeŵaƌƋuĠ Ƌue le tauǆ d͛IP était nettement plus élevé en présence de facteurs de 

ƌisƋue et l͛aĐĐeptatioŶ était meilleure.  

 

2. DĠǀeloppeŵeŶt d͛uŶ outil de foƌŵatioŶ à l͛aŶalǇse d͛oƌdoŶŶaŶĐe 

au CHU Sainte-Justine par la simulation en utilisant l͛oĐuloŵĠtƌie 

Loƌs de ŵoŶ eǆpĠƌieŶĐe ƋuĠďĠĐoise au seiŶ de l͛U‘PP, j͛ai ĠgaleŵeŶt eu l͛oĐĐasioŶ de 

paƌtiĐipeƌ à uŶ autƌe pƌojet de ƌeĐheƌĐhe eŶ lieŶ aǀeĐ l͛aŶalǇse phaƌŵaĐeutiƋue des 

pƌesĐƌiptioŶs ŵĠdiĐaŵeŶteuses. L͛U‘PP s͛est iŶtĠƌessĠe auǆ iŶteƌƌuptions de tâches très 

fƌĠƋueŶtes loƌs de l͛aĐtiǀitĠ d͛aŶalǇse d͛oƌdoŶŶaŶĐe à la « distribution ». En effet, en plus de 

l͛aŶalǇse des oƌdoŶŶaŶĐes, les phaƌŵaĐieŶs doiǀeŶt ĐoŶtƌôleƌ la dispeŶsatioŶ de ĐeƌtaiŶs 

médicaments (rétrocessions, stupéfiants, préparations magistrales, médicaments demandés 

eŶ uƌgeŶĐe…Ϳ et ƌĠpoŶdƌe auǆ ƋuestioŶs du peƌsoŶŶel phaƌŵaĐeutiƋue, du peƌsoŶŶel 

soigŶaŶt de l͛ĠtaďlisseŵeŶt, des patieŶts et/ou de leuƌ faŵille et des peƌsoŶŶes eǆteƌŶes à 

l͛ĠtaďlisseŵeŶt. En pratique, les interruptions occasionnées notamment par les appels 
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téléphoniques ou les éléments de distƌaĐtioŶ peuǀeŶt affeĐteƌ l͛aŶalǇse phaƌŵaĐeutiƋue 

d͛oƌdoŶŶaŶĐe (155–157). 

DaŶs le ďut de dĠǀeloppeƌ uŶ outil d͛ĠǀaluatioŶ et de foƌŵatioŶ à l͛aŶalǇse phaƌŵaĐeutiƋue 

des oƌdoŶŶaŶĐes, l͛ĠƋuipe de ƌeĐheƌĐhe a iŵagiŶĠ uŶ sĐĠŶaƌio se ƌappƌoĐhaŶt le plus possible 

des conditions réelles de travail des pharmaciens présents à la pharmacie centrale. Ainsi, un 

protocole de recherche a été rédigé dans le but de réaliser une étude pilote dans un centre 

de siŵulatioŶ eŶ utilisaŶt l͛oĐuloŵĠtƌie Đoŵŵe outil de mesure. Des tests préalables à cette 

étude ont également été réalisés. 

2.1. Utilisation de la simulation pour la formation des professionnels de santé 

La HAS définit la simulation en santé comme « l͛utilisatioŶ d͛uŶ ŵatĠƌiel ;Đoŵŵe uŶ 

mannequin ou un simulateuƌ pƌoĐĠduƌalͿ, de la ƌĠalitĠ ǀiƌtuelle ou d͛uŶ patieŶt staŶdaƌdisĠ, 

pour reproduire des situations ou des environnements de soins, pour enseigner des 

procédures diagnostiques et thérapeutiques et permettre de répéter des processus, des 

situations cliniques ou des prises de décision par un professionnel de santé ou une équipe de 

professionnels » (158). En Amérique du Nord, la simulation est intégrée aux programmes de 

formation initiale des professionnels de santé médicaux et paramédicaux. En France, la 

simulation en santé est une activité émergente mais qui intéresse toutes les disciplines (159). 

L͛oďjeĐtif est d͛utiliseƌ uŶe teĐhŶiƋue de siŵulatioŶ ďasĠe suƌ des sĐĠŶaƌios afiŶ de permettre 

« l'entraînement à des gestes techniques (usuels ou exceptionnels) ; la ŵise eŶ œuǀƌe de 

procédures (individuelles ou en équipe) ; l'entraînement au raisonnement clinique 

diagnostique et/ou thérapeutique ; la gestion des comportements (mise en situation 

professionnelle, travail en équipe, communication, etc.) ; la gestion des risques (reproduction 

d͛ĠǀĠŶeŵents indésirables, capacité à faire face à des situations exceptionnelles, etc.) » (160). 

L͛AĐĐƌeditatioŶ CouŶĐil foƌ PhaƌŵaĐǇ EduĐatioŶ ;ACPEͿ dĠfiŶit la siŵulatioŶ eŶ phaƌŵaĐie 

comme une activité ou un évènement qui reproduit la pratique pharmaceutique (161). 

Plusieurs études ont démontré que la simulation était un outil pédagogique efficace et 

supĠƌieuƌ auǆ ŵĠthodes d͛eŶseigŶeŵeŶt tƌaditioŶŶelles utilisĠes daŶs le doŵaiŶe de la santé 

(162,163). Le débriefing suivant la séance de simulation est tout aussi important. Cette étape 

complémentaire à la siŵulatioŶ est esseŶtielle à l͛aĐƋuisitioŶ de ĐoŶŶaissaŶĐes et d͛haďiletĠs 
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psychomotrices et à la rétention de celles-ci (164,165). Le débriefing se déroule sous forme 

de discussion, à deux ou plusieurs personnes, immédiatement après la simulation et permet 

auǆ paƌtiĐipaŶts de paƌtageƌ les ĠŵotioŶs ǀĠĐues loƌs du sĐĠŶaƌio, d͛aŶalǇseƌ leuƌs aĐtioŶs et 

de réfléchir au processus décisionnel ayant mené à ces différentes actions (166). Il a été 

démontré que cette approche peut mener à une modification des comportements et des 

attitudes (167). AiŶsi, la ǀidĠo est ŶĠĐessaiƌe au dĠďƌiefiŶg puisƋu͛elle peƌŵet la 

reconnaissance des erreurs et la compréhension du processus décisionnel ayant mené à 

celles-ci (168). Plusieurs articles ont démontré que les compétences acquises en simulation 

sont ensuite transférables à un environnement clinique réel, améliorant ainsi le devenir du 

patient (169–171). 

2.2. Présentation de l͛oĐuloŵĠtƌie 

L͛oĐuloŵğtƌe peƌŵet d͛eŶƌegistƌeƌ les ŵouǀeŵeŶts oĐulaiƌes. Il aŶalǇse des iŵages de l͛œil 

humain enregistrées par caméra infrarouge (IR) pour calculer la direction du regard de la 

personne. Cette lumière IR est envoyée par des diodes au centre de la pupille et le reflet IR 

ƌeŶǀoǇĠ paƌ la ĐoƌŶĠe de l͛œil est dĠteĐtĠ paƌ uŶe ĐaŵĠƌa I‘. Comme la validation 

pharmaceutique se fait sur ordinateur, l͛oĐuloŵğtƌe peƌŵettra de connaître les différents 

éléments observés par les participants, le temps d'observation de chaque élément et l͛oƌdƌe 

d'observation de ces éléments. Il sera alors possiďle d͛ideŶtifieƌ la sĠƋueŶĐe de ǀalidatioŶ des 

oƌdoŶŶaŶĐes et d͛ideŶtifieƌ les ĐhaŶgeŵeŶts d͛aĐtiǀitĠ. 

2.3. Présentation du projet pilote  

Il s͛agit d͛uŶe Ġtude pƌospeĐtiǀe oďseƌǀatioŶŶelle doŶt l͛objectif principal est d͛Ġǀalueƌ 

l͛iŵpaĐt des iŶteƌƌuptioŶs de tâĐhes suƌ la sĠƋueŶĐe de ǀalidatioŶ phaƌŵaĐeutiƋue des 

ordonnances effectuée par les résidents en pharmacie et par les pharmaciens lors de 

situations simulées. 

Les objectifs secondaires sont de : 

 Déterminer la séquence de validation 

 Mesurer le temps requis par les participants pour effectuer chaque activité de la 

simulation 
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 Comparer la séquence de validation des pharmaciens et des résidents 

 Coŵpaƌeƌ les tauǆ d͛eƌƌeuƌs dĠteĐtĠes eŶtƌe les phaƌŵaĐiens et les résidents 

 Évaluer la satisfaction des participants 

 DĠteƌŵiŶeƌ les ĐoŶditioŶs de ƌĠalisatioŶ d͛uŶe Ġtude à plus laƌge ĠĐhelle 

Les Đƌitğƌes d͛iŶĐlusioŶ des paƌtiĐipaŶts soŶt :  

 Pharmacien porté volontaire exerçant au CHU Sainte-JustiŶe et Ŷ͛aǇaŶt pas participé à 

l͛ĠlaďoƌatioŶ du pƌojet 

 Résident en pharmacie porté volontaire de la cohorte 2016-2017, ayant été formé au 

logiciel de gestion pharmaceutique (GesPhaRx®, CGSI Solutions TI Inc®). 

La simulation se déroulera au centre de simulation mère-enfant du CHU Sainte-Justine, où 

sera aménagée une salle de travail reproduisant un milieu semblable au lieu de travail du 

phaƌŵaĐieŶ, aǀeĐ postes iŶfoƌŵatiƋues, logiĐiels, ƌĠfĠƌeŶtiels, tĠlĠphoŶes et l͛oĐuloŵğtƌe. Le 

principe de la simulation sera expliqué au participant avec présentation des acteurs et de leur 

rôle, du délai de simulation et du débriefing après celle-ci. Le participant devra signer une 

feuille de consentement. Il doit notamment savoir que les résultats seront publiés mais que 

l͛ideŶtitĠ des paƌtiĐipaŶts Ŷe seƌa pas diǀulguĠe. Il doit s͛eŶgageƌ à Ŷe pas diǀulgueƌ le ĐoŶteŶu 

de la simulation aux autres participants. Le participant sera invité à valider les ordonnances 

en attente à l'aide du logiciel de recueil des ordonnances scannées (NumeRx®, CGSI Solutions 

TI Inc®) et du logiciel GesPhaRx® selon sa méthode habituelle de travail.  

Les ordonnances de la simulation ont été élaborées par un pharmacien de l'équipe de 

recherche eǆeƌçaŶt ƌĠguliğƌeŵeŶt l͛aŶalǇse d'ordonnance. Elles ont été développées à partir 

de trois ordonnances réelles reçues au cours d'une même journée. Les ordonnances seront 

saisies dans des dossiers de patients réels anonymisés afin de fournir un contexte de 

simulation réaliste. Les ordonnances ont été développées de manière à présenter un nombre 

fixe d'erreurs à détecter, allant d'erreurs cliniques à des erreurs techniques plus ou moins 

complexes et de conséquences cliniques variables. Les ordonnances seront identiques pour 

chaque participant et seront saisies préalablement dans le logiciel GesPhaRx® avant la 

simulation. 
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En parallèle, un organisateur commencera à compléter les différentes feuilles de collecte 

gƌâĐe à l͛eŶƌegistƌeŵeŶt ǀidĠo et audio et à l'oĐuloŵĠtƌie, aiŶsi Ƌue la feuille de dĠďƌiefiŶg. 

Cette personne est une persoŶŶe eǆteƌŶe à l͛ĠƋuipe phaƌŵaĐeutiƋue Ƌui Ŷe ĐoŶŶait pas les 

participants. Les séances de simulation seront également filmées afin de permettre 

l͛utilisatioŶ de la ǀidĠo Đoŵŵe outil de débriefing et d͛ĠǀaluatioŶ.  

Après la validation de la première ordonnaŶĐe et apƌğs l͛ouǀeƌtuƌe du dossieƌ de la deuǆiğŵe, 

le pƌeŵieƌ appel eǆteƌŶe seƌa laŶĐĠ paƌ l͛aĐteuƌ jouaŶt le ƌôle d͛uŶe iŶfiƌŵiğƌe. Apƌğs la 

ǀalidatioŶ de la deuǆiğŵe oƌdoŶŶaŶĐe et apƌğs l͛ouǀeƌtuƌe du dossieƌ de la tƌoisiğŵe, le 

deuxième appel externe seƌa laŶĐĠ paƌ l͛aĐteuƌ jouaŶt le ƌôle d͛uŶ phaƌŵaĐieŶ d͛offiĐiŶe. 

L͛aĐteuƌ jouaŶt le ƌôle d͛uŶ pƌĠpaƌateuƌ pouƌƌa iŶteƌǀeŶiƌ si le paƌtiĐipaŶt s͛attaƌde suƌ les 

questions des appels téléphoniques, afin de recadrer la situation vers son objectif principal, à 

savoir valider les ordonnances. Les scriptes des acteurs seront standardisés et identiques pour 

tous les participants. Enfin, la simulation sera arrêtée au bout de 15 minutes peu importe où 

eŶ est le paƌtiĐipaŶt. L͛aƌƌġt de la siŵulatioŶ seƌa suiǀi paƌ un débriefing avec le participant. 

Après chacun des cas simulés, une séance de débriefing sera menée par des pharmaciens 

experts dans le doŵaiŶe de la ǀalidatioŶ d͛oƌdoŶŶaŶĐes et une formatrice experte en 

pédagogie appliquée à la simulation. Le débriefing peƌŵettƌa auǆ paƌtiĐipaŶts d͛eǆpƌiŵeƌ les 

sentiments vécus au cours de la séance de simulation et devrait se conclure par la transmission 

de messages clés destinés à optimiser la sĠƋueŶĐe de ǀalidatioŶ d͛oƌdoŶŶaŶĐes et ŵiŶiŵiseƌ 

les erreurs dues aux interruptions ou distractions.  

A l͛heuƌe aĐtuelle, le pƌotoĐole de ƌeĐheƌĐhe a ĠtĠ souŵis au ĐoŵitĠ d͛ĠthiƋue. Le sĐĠŶaƌio 

avait été testé en conditions réelles le 20 octobre 2016, avec un participant membre de 

l͛ĠƋuipe de ƌeĐheƌĐhe et uŶe paƌtiĐipaŶte Ŷe ĐoŶŶaissant pas le scénario. La précision de 

l͛oĐuloŵğtƌe a ĠgaleŵeŶt ĠtĠ testĠe et ƌĠpoŶd auǆ eǆigeŶĐes deŵaŶdĠes. Les doŶŶĠes oŶt pu 

être extraites du logiciel associé à l͛oĐuloŵğtƌe et eǆploitĠes paƌ l͛ĠƋuipe de ƌeĐheƌĐhe. 

L͛Ġtude pilote se dĠƌouleƌa suƌ deux jours, les 10 et 11 avril 2017. Environ 12 pharmaciens et 

ϭϱ ƌĠsideŶts deǀƌaieŶt paƌtiĐipeƌ à Đette Ġtude. A teƌŵe, l͛ĠƋuipe de ƌeĐheƌĐhe souhaite 

réaliser une étude à plus large échelle. 
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CONCLUSION 

AǀeĐ la paƌutioŶ de l͛oƌdoŶŶaŶĐe du ϭϱ dĠĐeŵďƌe ϮϬϭϲ, les actions de pharmacie clinique 

sont devenues réglementaires et devront être intégrées aux missions de la PUI. La France doit 

s͛iŶspiƌeƌ du modèle québécois afin de développer les activités de pharmacie clinique en 

déployant des pharmaciens cliniciens dans les services de soins. En revanche, certains facteurs 

liŵiteŶt le dĠǀeloppeŵeŶt de telles aĐtiǀitĠs. AĐtuelleŵeŶt, l͛effeĐtif eŶ phaƌŵaĐieŶs 

hospitaliers est insuffisant pour pouvoir à la fois développer les activités de pharmacie clinique 

et à la fois maintenir toutes les autres missions de la PUI. De plus, le développement de ces 

nouvelles activités débute par une meilleure formation permettant une meilleure intégration 

des pharmaciens aux équipes médicales dans les services de soins. La formation universitaire 

des étudiants en pharmacie doit évoluer eŶ iŶtĠgƌaŶt l͛apprentissage de la pharmacie clinique. 

La FƌaŶĐe doit s͛iŶspiƌeƌ uŶe fois eŶĐoƌe du QuĠďeĐ Ƌui a iŶtĠgƌĠ le ĐoŶĐept de soiŶs 

pharmaceutiques à son programme universitaire dans les années 90 puis a révisé en 

profondeur ce programme pour aboutir à la création du Pharm.D (13). Le renforcement des 

compétences cliniques du pharmacien doit également se poursuivre durant la formation 

continue. Un autre facteur limitant est le coût élevé des postes de pharmaciens praticiens 

hospitaliers, souvent équivalent à celui des médecins. Les pharmaciens hospitaliers vont 

devoir ƌedouďleƌ d͛effoƌts afin de pƌouǀeƌ l͛intérêt et l͛iŵpaĐt de leur présence dans les 

services de soins sur l͛optiŵisatioŶ thĠƌapeutiƋue, la sécurisation de la prise en charge des 

patients et les économies générées sur les coûts globaux du système de santé, notamment 

par une meilleure gestion des traitements médicamenteux coûteux et par une réduction des 

évènements indésirables liés aux médicaments.  

L͛aŶalǇse d͛oƌdoŶŶaŶĐe effeĐtuĠe de façoŶ ĐeŶtƌalisĠe depuis la PUI, telle Ƌu͛elle est ƌĠalisĠe 

dans la plupart des hôpitaux français, ne permet pas une analyse de niveau 3 préconisée par 

la SFPC et Ŷe peƌŵet pas d͛optiŵiseƌ et de sécuriser au maximum la prise en charge 

médicamenteuse des patients. Cette organisation devrait évoluer vers la décentralisation des 

pharmaciens.  

L͛aŶalǇse d͛oƌdoŶŶaŶĐe dĠĐeŶtƌalisĠe pƌĠseŶte les aǀaŶtages d͛assuƌeƌ uŶe aŶalǇse de Ŷiǀeau 

ϯ et de pouǀoiƌ dĠǀeloppeƌ d͛autƌes aĐtiǀitĠs de phaƌŵaĐie ĐliŶiƋue gƌâĐe à l͛iŶtĠgƌatioŶ des 
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phaƌŵaĐieŶs daŶs les seƌǀiĐes de soiŶs. DeǀaŶt l͛effeĐtif ƌĠduit eŶ phaƌŵaĐieŶs hospitalieƌs 

en France, cette organisation apparaît dans un premier temps comme un bon compromis 

permettant le déploiement de la pharmacie clinique. Dans un deuxième temps, cette 

organisation pourrait évoluer vers le modèle québécois lorsque la présence du pharmacien 

sera devenue indispensable dans les services de soins. 

L͛oƌgaŶisatioŶ eŶ ďiŶôŵe de l͛aŶalǇse d͛oƌdoŶŶaŶĐe au QuĠďeĐ est optiŵale puisƋu͛elle 

peƌŵet au phaƌŵaĐieŶ ĐeŶtƌalisĠ d͛assuƌeƌ la ǀaliditĠ des pƌesĐƌiptioŶs ŶĠĐessaiƌe à la 

dispeŶsatioŶ et l͛adŵiŶistƌatioŶ sĠĐuƌitaiƌes des médicaments et permet au pharmacien 

dĠĐeŶtƌalisĠ d͛eǆeƌĐeƌ des soiŶs phaƌŵaĐeutiques auprès des équipes de soins et des patients.  

Ce tƌaǀail ŵet eŶ ĠǀideŶĐe la diǀeƌsitĠ des pƌatiƋues d͛aŶalǇse phaƌŵaĐeutiƋue d͛oƌdoŶŶaŶĐe 

eŶ ĠtaďlisseŵeŶt de saŶtĠ. ChaƋue PUI deǀƌait disposeƌ d͛uŶe pƌoĐĠduƌe aĐtualisĠe et d͛uŶe 

formation standardisée afiŶ d͛uŶifoƌŵiseƌ les pƌatiƋues au seiŶ d͛uŶe ŵġŵe ĠƋuipe 

phaƌŵaĐeutiƋue. Les ŵodalitĠs d͛aŶalǇse d͛oƌdoŶŶaŶĐe doiǀeŶt teŶiƌ Đoŵpte de 

l͛iŶfoƌŵatisatioŶ du ĐiƌĐuit du ŵĠdiĐaŵeŶt et de l͛utilisatioŶ de logiĐiel pouƌ ƌĠaliseƌ Đette 

activité. Il est importaŶt de ǀeilleƌ à Đe Ƌue l͛eƌgoŶoŵie du logiĐiel peƌŵette uŶe aŶalǇse 

efficiente et optimale. Les éditeurs de logiciels doivent prendre en compte les besoins des 

phaƌŵaĐieŶs loƌs de la ĐoŶĐeptioŶ des logiĐiels, eŶ ŵatiğƌe d͛aĐĐğs auǆ iŶfoƌŵatioŶs ĐliŶiƋues 

et eŶ ŵatiğƌe de ĐheŵiŶ ĐƌitiƋue d͛aŶalǇse. 

La formation est un facteur clé de réussite de tout projet. De plus en plus de nouvelles 

ŵĠthodes d͛eŶseigŶeŵeŶt se dĠǀeloppent telle que la simulation. Cette méthode 

d͛appƌeŶtissage plus réaliste et plus performante a fait ses preuves dans le domaine de la 

santé et serait à développer en pharmacie hospitalière. 

Ce pƌojet ŵ͛a peƌŵis de dĠĐouǀƌiƌ l͛oƌgaŶisatioŶ de la phaƌŵaĐie au QuĠďeĐ, l͛iŶtĠgƌatioŶ des 

pharmaciens aux équipes de soins et leur proximité avec les patients. En dépit de toutes les 

ĐoŶtƌaiŶtes liŵitaŶt l͛essoƌ de la phaƌŵaĐie ĐliŶiƋue eŶ FƌaŶĐe, l͛aǀeŶiƌ du phaƌŵaĐieŶ 

hospitalier est dans les services de soins. Toutefois, malgré l͛iŶtĠƌġt ĐƌoissaŶt pouƌ ces 

nouvelles activités de pharmacie clinique, n͛ouďlioŶs pas Ƌue l͛aŶalǇse pharmaceutique 

d͛oƌdoŶŶaŶĐe « reste le Đœuƌ de Ŷotƌe ŵĠtieƌ » et se doit d͛être maîtrisée (117). 
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Annexe 1. Comparaison des éléments d'analyse d'ordonnance supplémentaires aux 22 éléments 
initiaux, retrouvés dans les standards de pratique américain, britannique, français et québécois mais 
ŶoŶ ƌeteŶus paƌ l’éƋuipe de ƌeĐheƌĐhe daŶs Đe pƌojet  

N° ThéŵatiƋue 
ÉléŵeŶts de validatioŶ 
suppléŵeŶtaiƌes des staŶdaƌds 

ASHP NICE OPQ SFPC 

ϭ 

ÉduĐatioŶ et 
ĐoŶseils au 
patieŶt 

ÉǀaluatioŶ de l͛oďseƌǀaŶĐe      

Ϯ 
ÉǀaluatioŶ de la ĐoŵpƌĠheŶsioŶ 
de la thĠƌapie 

    

3 
CoŶseils auǆ patieŶts pouƌ toute 
Ŷouǀelle oƌdoŶŶaŶĐe 

    

ϰ 
PlaŶ d'autogestioŶ iŶdiǀidualisĠ 
au patieŶt 

    

ϱ 

DoŶŶées du 
patieŶt 

‘eligioŶ, oƌigiŶe ethŶiƋue     

ϲ Adƌesse     

ϳ 
Haďitudes de ǀie ;tƌaǀail, 
eǆeƌĐiĐe…Ϳ 

    

ϴ 
Usage d'alĐool, taďaĐ, dƌogues 
illiĐites 

    

ϵ DiŵeŶsioŶs psǇĐhosoĐiales     

ϭϬ 

AdŵiŶistƌatif 

CoŶseŶteŵeŶt du patieŶt     

ϭϭ 
Aǀis d͛uŶ oƌgaŶisŵe puďliĐ suƌ les 
pƌoduits de saŶtĠ  

    

ϭϮ ‘uptuƌe d͛appƌoǀisioŶŶeŵeŶt     

ϭϯ 
IŵpaĐt 
éĐoŶoŵiƋue 

ÉǀaluatioŶ des oƌdoŶŶaŶĐes eŶ 
foŶĐtioŶ du ƌatio Đoût/effiĐaĐitĠ 

    

ϭϰ Suivi du patieŶt 
‘ĠalisatioŶ du ĐaleŶdƌieƌ des 
suiǀis 

    

ϭϱ 

AŶalyse de la 
séĐuƌité et 
suƌveillaŶĐe 

SuƌǀeillaŶĐe du pƌofil sĠĐuƌitaiƌe 
de la thĠƌapie ŵĠdiĐaŵeŶteuse 

    

ϭϲ 
AŶalyse 
phaƌŵaĐologiƋue 

IŶteƌfĠƌeŶĐes thĠƌapie - dƌogues 
soĐiales/ƌĠĐƌĠatiǀes 

    

ϭϳ AŶalyse de 
faisaďilité et de 
staďilité 

IŶteƌaĐtioŶs ŵolĠĐules/aliŵeŶt     

ϭϴ 
PƌĠpaƌatioŶs staďles et 
sĠĐuƌitaiƌes 

    

ϭϵ 
Outil d’aide à 
l’aŶalyse 

AŶalǇse à l͛aide de l͛outil d͛aide 
et ĠǀaluatioŶ de l͛iŵpaĐt des 
ƌĠsultats oďteŶus 
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Annexe 2. Documents fournis aux résidents en pharmacie québécois pour la réalisation de 
l'analyse d'ordonnance du premier cas clinique 
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Annexe 3. Questionnaire en ligne envoyé au CHU de Nîmes et au CHU Sainte-Justine (Surveymonkey®)   
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Annexe 4. Article publié dans les Annales Pharmaceutiques Françaises présentant les résultats de 
la première enquête auprès des résidents en pharmacie québécois 
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 Annexe 5. Communication affichée présentant les résultats de la première enquête auprès des résidents en pharmacie québécois 
(Association des Pharmaciens en Etablissement de Santé du Québec (APES) – Trois-Rivières, Québec, Canada - 2016) 
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Annexe 6. Article publié dans Pharmactuel présentant les résultats de la deuxième enquête auprès des 
chefs et adjoints de département de pharmacie   
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Annexe 7. Communication affichée présentant les résultats de la troisième enquête auprès des 
CHU de Nîmes et de Sainte-Justine (EAHP – Cannes - 2017) 
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Annexe 8. Article publié dans The Canadian Journal of Hospital Pharmacy présentant 10 ans de 
mesure des activités de pharmacie hospitalière au CHU Sainte-Justine 
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 Annexe 9. Communication affichée présentant 10 ans de données du journal de bord des pharmaciens au CHUSJ (APES – Trois-Rivières, 
Québec, Canada – 2016)  
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Annexe 10. Communication affichée présentant les nouveaux indicateurs d'activités 
pharmaceutiques recensés à l'aide d'un journal de bord au CHUSJ (EAHP - Cannes - 2017)   



131 
 

 

 

Annexe 11. Démarche d'évaluation des ordonnances et d'analyse de la situation en établissement de 
santé de l'OPQ (2016)  
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Annexe 12. Démarche d'évaluation des ordonnances et d'analyse de la situation en milieu 
ĐoŵŵuŶautaiƌe de l’OPQ ;ϮϬϭϲͿ 
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