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« Si l'on veut qu'une machine imite le comportement d'un "calculateur humain" dans une opération complexe, il 

faut lui demander comment il s'y prend, puis traduire la réponse sous la forme d'une table d'instructions. La 

construction de tableaux d'instructions est généralement décrite comme de la "programmation. » 

Alan  Turing (1912-1954)
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Avant-propos 

  

Lôorigine de ce travail de doctorat est associ®e ¨ lô®mergence et au d®ploiement des activit®s de pharmacie clinique 

aux Hôpitaux Universitaires de Genève (HUG). Cette discipline constitue un gain notable dans la sécurisation de 

la prise en charge médicamenteuse en conférant de nouveaux rôles et de nouvelles missions aux pharmaciens. 

Ainsi, dôune activit® historique centr®e sur les produits de sant®, la pharmacie clinique positionne le pharmacien 

au sein des ®quipes de soins. Son expertise dans le domaine de la pharmacoth®rapie constitue un atout puisquôil 

est en mesure dôapporter des conseils sur lôutilisation efficace et s¾re des m®dicaments, côest ¨ dire associée aux 

meilleures chances de succès thérapeutiques et pourvue de moindres risques dô®v¯nements ind®sirables.  

Ce déploiement survient au moment même où les coûts de la sant® nôont jamais été aussi importants. Des thérapies 

dont la technicité croît sans cesse, le vieillissement de la population associé à une n®cessit® dôaugmenter lôoffre de 

soins sont autant dô®l®ments qui contribuent ¨ lôaugmentation des d®penses associ®es ¨ la sant®. Tous ces éléments 

limitent lôexpansion rapide de la couverture pharmaceutique des patients hospitalisés aux HUG et nous ont 

conduits ̈  nous interroger sur des strat®gies efficientes, permettant dôaccro´tre notre activit® ¨ ressources 

constantes.  

Lôinformatisation des syst¯mes dôinformation hospitaliers constitue un autre levier dôaction dans la s®curisation 

de la prise en charge des patients. La structuration dôinformations toujours plus nombreuses, leur archivage dans 

des entrepôts de données cliniques en temps r®el laisse entrevoir la cr®ation dôoutils dôaide ¨ la d®cision innovants 

et performants pour améliorer cette efficience. En effet, une grande partie de lôactivit® du pharmacien clinicien 

repose sur lôanalyse des informations ayant trait aux prescriptions m®dicamenteuses et aux donn®es de contexte 

clinico-biologiques constitutives des dossiers médicaux informatisés des patients.  

En Europe, les HUG sont ¨ lôavant-garde de lôinformatisation en offrant un terrain dôexp®rimentation hors du 

commun. Côest donc ¨ la crois®e dôun environnement propice ¨ lôinnovation et dôune pratique de pharmacie 

clinique en pleine évolution associée à de nouveaux besoins que sôinscrit ce travail de recherche. 

 

Ce travail sôarticule en 3 parties : 

La partie I, décrira les éléments de contexte. Nous nous intéresserons particulièrement aux évènements indésirables 

médicamenteux et aux diff®rentes strat®gies permettant dô®viter leur survenue. Nous conclurons cette partie en 

nous focalisant sur différentes stratégies mises en place aux HUG.  

La partie II présentera le travail expérimental conduit pendant le doctorat. Nous y détaillerons le développement 

dôun outil de pr®vention et de détection des évènements indésirables médicamenteux. Nous verrons dôabord 

comment son utilisation a impacté nos activités de pharmacie clinique. Nous détaillerons ensuite différentes 

stratégies pour la construction de bases de connaissances cliniques susceptibles dôalimenter cet outil. 

La partie III de conclusion se focalisera notamment sur les perspectives induites par ce travail tout en proposant 

des axes dô®tudes pour de futures recherches. 
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Cette th¯se de doctorat porte sur les syst¯mes dôaide ¨ la d®cision clinique à destination des pharmaciens cliniciens, 

les travaux de recherche ont été effectués suivant deux axes : 

¶ Développement et évaluation de PharmaCheck, un syst¯me dôaide ¨ la d®cision clinique destiné aux 

pharmaciens cliniciens 

Développement et évaluation de PharmaCheck : un outil électronique pour la recherche et la prévention de 

20 situations associ®es ¨ un risque dô®v¯nements ind®sirables médicamenteux ï Article 1 

Surveillance électronique des évènements indésirables médicamenteux potentiels associés au 

lopinavir/ritonavir et lôhydroxychloroquine pendant la premi¯re vague de la COVID-19 ï Article 2 

¶ Proposition de modèles destinés à constituer une base de connaissance clinique alimentant PharmaCheck 

Développement et évaluation de règles cliniques pour une détection efficiente de problèmes reliés à la 

pharmacoth®rapie via un syst¯me dôaide ¨ la d®cision clinique ï Article 3 

Développement de r¯gles cliniques permettant de d®tecter des situations ¨ risque dô®v¯nements ind®sirables 

médicamenteux en pédiatrie ï Etude 4 
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I. Lôiatrog®nie m®dicamenteuse, un enjeu de sant® publique 

1.1 Définitions 

Etymologiquement lôiatrog®nie signifie ç généré par le médecin » (du grec ŬŰɟɧɠ/iatros, « médecin » et 

ɔɏɜŮůɘɠ/genesis, ç origine è). Le langage courant consacre ce terme aux évènements indésirables ou aux risques 

induits par une intervention de soin. Les affections iatrogènes sont celles où les médecins, les médicaments, les 

diagnostics, les hôpitaux ou autres institutions médicales agissent comme des « agents pathogènes » ou des 

« agents maladifs ». (1) 

Lôiatrog®nie est m®dicamenteuse lorsquôelle trouve son origine dans la prise en charge médicamenteuse. Elle se 

caractérise comme « lôaggravation dôune pathologie existante, lôabsence dôam®lioration attendue de lô®tat de sant®, 

la survenue dôune pathologie nouvelle ou pr®venue, lôalt®ration dôune fonction de lôorganisme, une r®action nocive 

due ¨ la prise dôun m®dicament ». (2) Lôusage consacre alors le terme dô®v¯nements ind®sirables médicamenteux 

(EIM). Plus généralement les EIM regroupent les erreurs médicamenteuses (EM) et les effets indésirables 

médicamenteux (EI).  

- Les EM sont des défaillances involontaires dans le processus de traitement médicamenteux. Elles 

entraînent un préjudice pour le patient (EIM avéré), ou ont le potentiel dôentra´ner un préjudice (EIM 

potentiel). Les EIM potentiels incluent les EM détectées et intercept®es avant la survenue dôun EIM av®r®. 

Les EM sont principalement des erreurs de prescription, de dispensation, de stockage, de préparation ou 

d'administration de médicament. (2,3) 

- Les EI sont, dôapr¯s lôorganisation mondiale de la sant® (OMS), des réactions nocives et non 

intentionnelles à un médicament, qui surviennent à des posologies normalement utilisées chez l'homme à 

des fins de prophylaxie, de diagnostic ou de traitement dôune maladie ou pour la correction, la restauration 

ou la modification dôune fonction physiologique. (4) La définition élargie des EI intègre les notions de 

mésusage et dôabus m®dicamenteux de m°me que les r®actions ind®sirables survenues dans des conditions 

dôutilisation non autoris®es (unlicensed) ou non pr®vues dans le cadre de lôautorisation de mise sur le 

marché (off-label).(5) Suivant les classifications, les EI peuvent être catégorisés comme des réactions 

doses-dépendantes, dont la survenue est prévisible et dépendante de données pharmacologiques connues 

(réactions de type A), ou comme des réactions idiosyncratiques, non prévisibles sur la base des données 

pharmacologiques (réactions de type B).(6) 

La caractérisation des EIM varie notablement selon les études.(7) Nous retiendrons ici la proposition de 

Morimoto et al. (8) en définissant les EIM évitables, non évitables et améliorables (Figure 1) : 

- EIM évitables : atteintes résultant dôune erreur m®dicamenteuse survenant à n'importe quel stade de la 

prise en charge médicamenteuse (il sôagit dôEM, p.ex. un coma consécutif à un surdosage en traitement 

sédatif) ; 

- EIM non évitables : atteintes dues ¨ un m®dicament, en lôabsence dôerreur m®dicamenteuse (il sôagit dôEI, 

p.ex. manifestation dôune r®action allergique ¨ la suite dôune prise m®dicamenteuse chez un patient dont 

lôallergie nô®tait pas connue) ; 
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- EIM améliorables : atteintes dont la gravité ou la durée peuvent être considérablement réduites en cas 

dôadoption de mesures appropriées (p.ex. survenue dôune mycose buccale en cas dôutilisation de 

corticoïdes inhalés sans mesures appropriées). 

 

Figure 1 ï Relations entre erreurs médicamenteuses et événements indésirables médicamenteux  

Relations entre évènements indésirables médicamenteux (EIM), erreurs médicamenteuses (EM) et effets indésirables (EI). Les EM mineures nôont aucune 

répercussion clinique et ne sont pas considérées comme des EIM potentiels. Repr®sentation adapt®e dôapr¯s Morimoto et al. (8) 

 

Dôapr¯s ce mod¯le, des actions appropri®es permettraient de r®duire lôincidence des EIM ®vitables et 

améliorables. En effet, tous les événements indésirables qui ne seraient pas survenus si des soins appropriés 

avaient été prodigués sont évitables. De fait, les EM sont considérées comme évitables, de même que, et par 

extension, les EIM secondaires ¨ ce type dôerreurs.(2) 

1.2 Répartition  et impact des EIM 

Les erreurs médicales constituent la 3ème cause de décès aux Etats-Unis et seraient responsables dôenviron 250'000 

morts tous les ans. Les EIM constituent une cause principale de ces décès.(9,10) Ils impactent notablement les 

systèmes de santé : ils sont associés à une augmentation de la morbidité et de la mortalité et génèrent un surcoût 

dans les budgets alloués à la santé. Ils seraient notamment responsables dôune prolongation de la dur®e 

dôhospitalisation dôenviron 2 jours, dôune multiplication par deux du risque de d®c¯s, et dôun doublement des coûts 

dôhospitalisation.(11) Au total et à un échelon national, les dépenses associées aux EIM représenteraient un 

montant variant de 1 à 2 milliards de dollars par an.(12,13)  

Différentes études ont étudié la fréquence de survenue des EIM. Environ 1% des EM induiraient un EIM avéré, et 

7% induiraient des EIM potentiels.(14) Selon une méta-analyse, lôincidence des EIM durant un s®jour hospitalier 

atteindrait 1.6% (IC95 : 0.1-51%) alors quôils seraient ®vitables dans 45% des cas (IC95 : 33-58%).(15) Les EIM 

interviennent aussi en dehors des hospitalisations, dans le secteur ambulatoire : ils sont responsables de 0.6 à 2.4% 

des motifs de consultation en urgence dont 30% à 55% seraient évitables.(16ï18) En sortie dôhospitalisation, 

lôincidence des EIM atteint 11%, dont 27% seraient évitables.(19) 

Lôampleur des impacts sanitaires et économiques des EIM est important e tandis que ces évènements sont 

décrits dans de nombreux pays, sur tous les continents.(20ï23). Ces derniers sont souvent ®vitables, côest 

pourquoi la prévention des EIM constitue un enjeu majeur des politiques nationales de santé publique. 
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1.3 Différentes initiatives pour la prévention des EIM évitables 

La prévention des EIM a fait et continue de faire lôobjet de diff®rentes initiatives internationales et nationales, 

ciblant différentes organisations, processus ou médicaments à risque. Voici une sélection dôinitiatives dôampleur 

communément reconnues dans le monde et plus spécifiquement en Suisse. 

1.3.1 Plan d'action mondial pour la sécurité des patients 2021ï2030 

L'objectif du Plan dôaction mondial pour la s®curit® des patients 2021 ï 2030 a été approuvé en août 2021lors de 

la 74ème Assemblée mondiale de la santé de lôOMS. Il vise à fournir une orientation stratégique pour des mesures 

concrètes à prendre par les pays, les organisations partenaires, les établissements de santé et l'OMS pour éliminer 

les évènements indésirables évitables dans les soins de santé. (24) Les £tats membres de lôOMS seront invit®s ¨ 

rendre compte des progrès accomplis dans la mise en îuvre du plan tous les deux ans. Cette restitution débutera 

en 2023 et se poursuivra jusqu'en 2031. Des mesures de prévention des EIM intègrent notamment ce plan dôaction.  

1.3.2 Initiative High 5s 

Lôinitiative High 5s est un exemple de programme de coop®ration international initi® en 2006 par lôOMS via 

lôAlliance mondiale pour la s®curit® des patients. Lôinitiative visait lôélaboration de protocoles opératoires 

standardisés concernant 5 thématiques associées à des problèmes de sécurité à haut risque pour les patients. Ces 

protocoles avaient vocation à réduire, de façon pérenne et mesurable, des problèmes majeurs liés à la sécurité. La 

perspective du projet était la diffusion des protocoles après leur expérimentation et validation dans des 

établissements pilotes. Deux thématiques concernaient des probl¯mes majeurs pourvoyeurs dôEIM : la sécurité de 

la prescription médicamenteuse aux points de transition du parcours de soins et la gestion des médicaments 

concentrés injectables.(25,26) Ces proc®dures seront particuli¯rement utiles pour les h¹pitaux qui nôont pas mis 

en place de politique de gestion de ces processus et de prévention des EIM associés. 

1.3.3 Liste des « High-alert medications » de lôISMP 

LôInstitute for safe medication practice (ISMP) est une organisation à but non lucratif consacrant son activité à la 

prévention des EM. L'ISMP gère, entre autres, un programme national de déclaration volontaire des EM par les 

professionnels de santé aux Etats-Unis. Il propose un large éventail de programmes éducatifs, d'outils et de lignes 

directrices sur cette thématique. Parmi les productions de lôISMP, les high-alert medication lists adaptées aux 

soins aigus, ambulatoires et de longue durée, fournissent une liste de classes thérapeutiques et de médicaments à 

cibler dans le cadre de stratégies de prévention (Tableau 1). Ces listes ont été produites à partir des déclarations 

volontaires des professionnels de santé, de la littérature et via des questionnaires spécialisés.(27ï29) Elles 

contiennent notamment les 10 médicaments les plus incriminés dans le décès de patients.(30) Ces listes ont 

vocation à aider les décideurs à identifier les médicaments nécessitant des mesures de préventions particulières. 

Ces dernières peuvent se décliner sous de multiples formes : standardisation des processus de commande, de 

stockage, de pr®paration et dôadministration ; mise ¨ disposition dôinformations ; limitation dôacc¯s ; mise en place 

dô®tiquetage d®di®s, dôalertes automatis®es ; emploi de systèmes de contrôles redondants. La mise en place de 

mesures spécifiques, la communication et la prise en compte des risques associés à ces traitements contribuent à 

améliorer la qualité des soins. (31ï33) 
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CLASSES THERAPEUTIQUES FIGURANT DANS LES HIGH -ALERT MEDICATION LIS TS 

Médicaments antidiabétiques (insulines1,2,3, sulfonylurés hypoglycémiant1,2,3) 

Médicaments agonistes adrénergiques par voie IV1 

Médicaments anesthésiquess généraux par voie inhalée ou par voie IV1 

Médicaments antagonistes adrénergiques par voie IV1 

Médicaments antiarythmiques par voie IV1 

Médicaments anti-Parkinsonien3 

Médicaments antithrombotiques oraux et parentéraux  

(dont anticoagulants1,2,3, anticoagulants oraux directs1,2,3, inhibiteurs des glycoprotéines IIb/IIIa1,Médicaments 

thrombolytiques1) 

Médicaments bloqueurs neuromusculaires1 

Médicaments contre-indiqués durant la grossesse2 

Médicaments existant sous une forme liposomale et non liposomale1 

Médicaments GABAergiques utilisés pour le traitement des douleurs neuropathiques3 

Médicaments immunosuppresseurs oraux et parentéraux2,3 

Médicaments injectables par voie épidurale ou intratéchale1 

Médicaments inotropes utilisés par voie IV1 

Médicaments opiacés (toutes voie d'administration)1,2,3 

Médicaments sédatifs faible à modérés utilisés par voie orale en pédiatrie1,2 

Médicaments sédatifs modérés1 

Médicaments sous forme orale liquide nécessitant une mesure pour l'administration pédiatrique2 

Médicaments utilisés en chimiothérapie1,2,3 (dont chimiothérapies par voie orale, parentérale, immunothérapies 

ciblées orales, hors hormonothérapies) 

Solutions cardioplégiques1 

Solutions de dialyse1 

Solution de nutritions parentérales1,3 

Solutions de chlorure de sodium hypertoniques (supérieures à 0.9%)1 

Solutions de glucose hypertoniques (20% ou supérieur)1 

Eau stérile pour injection, inhalation, irrigation dans un contenant de 100mL ou plus 

M OLECULES FIGURANT DANS LES HIGH -ALERT MEDICATION LIS TS 

acide valproïque2 

adrénaline IM, SC1,2,3 

carbamazépine2 

chlorure de potassium concentré injectable1 

digoxine, par voie orale ou IV3 

epoprostenol IV1 

fer dextrose par voie parentérale3 

inuslines1,2,3 

lamotrigine2 

méthotrexate (par voie orale, parentérale hors indication oncolgique)1,2,3 

morphine orale concentrée (20mg/mL)3 

nitroprussiate de sodium injectable1 

ocytocine IV1 

phénytoïne2,3 

phosphate de potassium injectable1 

prométhazine injectable1 

sacubitril et valsartan3 

sulfate de magnésium injectable1 

teinture d'opium1 

vasopressine IV et IO1 

  

Tableau 1 ï High-alert medication lists 

Liste des classes th®rapeutiques et mol®cules associ®es ¨ un risque accru dôEIM graves lorsquôils font lôobjet dôune EM selon lôISMP. Ces tableaux synthétisent 

lôappartenance des classes th®rapeutiques et m®dicaments aux domaines des soins aigus (1), ambulatoires (2) ou de longue dur®e (3).(27ï29) 

 

1.3.4 Never events 

Le terme "Never Event" a été introduit pour la première fois en 2001 par Ken Kizer, anciennement directeur du 

National Quality Forum (NQF), en référence à des erreurs médicales particulièrement choquantes (comme une 

chirurgie au mauvais endroit) qui ne devraient jamais se produire. Au fil du temps, l'utilisation du terme s'est 

élargie pour désigner les événements indésirables qui sont sans ambiguïté (clairement identifiables et mesurables), 

graves (entraînant la mort ou un handicap important) et évitables.(34,35) La National Health Service (NHS) 

britannique et le NQF étasunien ont été les premières institutions à produire des listes de never events qui ont 

inspiré différents programmes dans de multiples pays.(36ï38). Dans la version anglaise, 5 never events parmi 16 

sont associ®s ¨ lôutilisation de m®dicaments. (Tableau 2) La politique de gestion des never events proposée par la 

NHS repose sur lôinformation systématique des patients, la d®claration aux autorit®s comp®tentes, lôanalyse 

systémique de lô®v¯nement, et la mise en place de mesures préventives. La production et le suivi régulier 

dôindicateurs en lien avec les never events permettent dôorienter les actions des politiques de santé publique dont 

certaines ciblent des EIM.(39) 
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L ISTE DES NEVER EVENTS ASSOCIEES A DES TRAITEMENTS MEDICAMENTEU X 

Erreur lors de lôadministration du chlorure de potassium injectable1 

Erreur dans la sélection de la voie dôadministration dôun m®dicament injectable1,2 

Erreur lors de lôadministration dôinsuline 1 

Erreur lors de lôadministration de m®thotrexate (hors indication oncologique) 1 

Erreur lors de lôadministration de midazolam1 

Erreur de dosage dôun médicament à haut risque2 

Administration trop rapide dôun m®dicament ¨ haut risque2 

 

Tableau 2 ï Liste des never events 
1 La liste des never events britannique mentionne 16 risques dont 5 sont associ®s ¨ lôutilisation de traitements m®dicamenteux.(35) 
2 La liste des never events suisse mentionne 12 risques dont 3 sont associ®s ¨ lôutilisation de traitements médicamenteux (40) 

 

1.3.5 Fondation Sécurité des patients Suisse 

La Fondation Sécurité des patients Suisse promeut des initiatives locales et nationales en lien avec sa mission 

dôam®lioration de la s®curit® des patients. Les actions mises en îuvre par la fondation ciblent les risques pour la 

sécurité des patients, il sôagit : de lôidentification et lôanalyse des risques ; du développement et pilotage de mesures 

de réduction des risques ; de la diffusion et mise en îuvre dôexpertises et de connaissances concernant ces 

risques.(41) Certaines actions ciblent particulièrement les EIM, côest le cas du projet pilote ç Progress! La sécurité 

de la médication aux interfaces » conduit entre 2015 et 2016 et intéressant les EM aux interfaces du parcours de 

soins. Ce projet pilote devait permettre la r®colte dôexp®riences et de connaissances sur la v®rification syst®matique 

de la m®dication lors de lôadmission ¨ lôh¹pital. Les recommandations produites lors de cette expérimentation 

devaient ensuite servir de réferentiels aux hôpitaux sôengageant dans cette d®marche de sécurisation.(42) Dôautres 

probl®matiques sp®cifiques, inh®rentes ¨ des m®dicaments associ®s ¨ de hauts risques dôiatrog®nie 

m®dicamenteuse, font lôobjet de travaux et de mise en place de recommandations. Côest le cas du méthotrexate 

utilis® en rhumatologie pour lequel une fr®quence de prise inappropri®e (quotidienne plut¹t quôhebdomadaire) ou 

de la vincristine, un m®dicament de chimioth®rapie dont lôinjection inappropri®e (par voie intrathécale plutôt 

quôintraveineuse) peuvent entraîner le décès.(43,44) Enfin, et plus récemment, la Fondation Sécurité des patients 

Suisse a engag® des travaux sur lô®laboration dôune liste de never events suisses qui a fait lôobjet dôune publication 

récente (Tableau 2).(40)  
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II.  Stratégies de prévention des erreurs médicamenteuses 

 

A la fin du 20ème siècle, le rapport étasunien « To err is human », brisait le silence qui entoure les erreurs 

médicales dont font partie les EIM.(45) Ce rapport mettait notamment lôemphase sur la n®cessit® de mise en place 

de mesures de prévention de ces erreurs. Certaines de ces mesures sont citées dans le Tableau 3.(46) Deux mesures 

ciblant les processus de soins nous intéresserons particulièrement dans la suite de ce travail : la pharmacie clinique, 

lôutilisation des technologies de lôinformation. 

M ESURES CIBLANT LES PROFESSIONNELS DE SANTE 

Mise en place de mesures limitant lôusage des médicaments à risque 

Réévaluation de la pharmacothérapie et interruption des traitements médicamenteux non utiles 

Considération de la pharmacothérapie lors de la survenue de nouveau symptôme (de cause inexpliquée) 

Eviter lôintroduction dôune nouvelle pharmacoth®rapie pour le traitement dôun EI 

Prise en considération des intéractions médicamenteuses 

Ajustement des sch®mas posologiques suivant lô©ge et la clairance ce la cr®atinine 

Prise en consid®ration des d®fauts dôadh®sion th®rapeutique 

M ESURES CIBLANT LES PROCESSUS DE SOINS 

Déploiement de la pharmacie clinique  

Utilisation des technologies de lôinformation dans le processus de prescriptions m®dicamenteuse 

Contr¹le de lôidentit® des patients avant lôadministration de m®dicamentus ¨ lôaide de codes ¨ barres  

Documentation informatisée des administrations médicamenteuses 

Déploiement de la réconciliation médicamenteuse pour améliorer la continuité des soins 

 

Tableau 3 ï Mesures de prévention ciblant les événements indésirables médicamenteux (46) 

 

 

2.1 Pharmacie Clinique  

2.1.1 Emergence de la pharmacie clinique : contexte 

Historiquement, lôactivit® du pharmacien ®tait centr®e sur la fabrication et la dispensation de m®dicaments. Ces 

activit®s traditionnelles sont remises en question, dôune part via lôexpansion de lôindustrie pharmaceutique (qui 

assume désormais le rôle principal de production des m®dicaments), dôautre part via lô®mergence de nouveaux 

modèles économiques, de distribution et de consommation (comme la robotisation ou lôessor du commerce en 

ligne avec lôav¯nement des g®ants du num®riques).(47ï49) Néanmoins ces activités constituent encore aujourdôhui 

le cîur du métier de pharmacien même si une évolution se dessine.  

En effet, lô®mergence de la pharmacie clinique tient compte du changement de paradigme du métier de pharmacien. 

Alors que lôautomatisation et les délégations de compétences augmentent, la prise en charge médicamenteuse des 

patients se complexifie et fait appel à de nouvelles attentes. Ainsi, la pharmacie clinique constitue une opportunité 

permettant de valoriser lôexpertise médicamenteuse des pharmaciens en centrant leurs pratiques sur les patients. Il 

sôagit notamment de tenir compte des enjeux sécuritaires et sociétaux associés à une utilisation plus sûre des 

médicaments.  

2.1.2 Au niveau international 

Dans leur manuel de 2006, la F®d®ration Internationale Pharmaceutique (FIP) et lôOMS d®crivent la pharmacie 

clinique comme « lôactivit® dans laquelle les pharmaciens ont pour t©che premi¯re dôinteragir avec lô®quipe 

soignante, dôinterroger, dô®valuer les patients, dôeffectuer des recommandations th®rapeutiques sp®cifiques, de 

superviser les réponses du patient au traitement médicamenteux en fournissant des informations relatives aux 

médicaments. »(50) 

Dôapr¯s lôAmerican College of Clinical Pharmacy (ACCP), la Pharmacie Clinique est une discipline appartenant 

aux sciences de la santé et dans laquelle les pharmaciens fournissent des soins qui visent à optimiser la 
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pharmacothérapie en favorisant la santé, le bien-être et la prévention des maladies. Dans le système de santé (i.e. 

principalement hospitalier mais aussi dans le secteur ambulatoire), les pharmaciens cliniciens sont des experts de 

l'utilisation thérapeutique des médicaments et ils fournissent des évaluations et des recommandations sur la 

thérapie médicamenteuse auprès de leurs interlocuteurs que sont les patients et les autres professionnels de la santé. 

Ils constituent une source d'informations et de conseils scientifiquement valides concernant l'utilisation sûre, 

appropriée et rentable des médicaments.(51) En outre, une classification (Pharmacy Practice Activity 

Classification : PPAC) de lôAmerican Pharmacists association étasunienne rend compte de 14 activités de pratique 

pharmaceutique distinctes réparties dans 4 domaines (Tableau 4). Trois de ces domaines sont particulièrement 

associées à des activités de pharmacie clinique (garantir une thérapie et des résultats appropriés, promouvoir la 

santé et prévenir les maladies, gérer les systèmes de santé).(52) 

CLASSIFICATION DES AC TIVITES DE LA PRATIQ UE PHARMACEUTIQUE  

A - Garantir une thérapie et des résultats appropriés 

Garantir une pharmacothérapie appropriée 

Garantir la compr®hension et lôadh®sion du patient ¨ son plan de traitement 

Superviser et rendre compte des résultats 

B - Dispenser des médicaments et dispositifs 

Traiter la prescription ou lôordonnance m®dicale 

Préparer le produit pharmaceutique 

Délivrer les médicaments ou les dispositifs 

C - Promouvoir la santé et prévenir les maladies 

Fournir des services cliniques préventifs 

Surveiller et signaler les problèmes de santé publique 

Promouvoir un usage sûr des médicaments au sein de la société 

D - Gérer les systèmes de santé 

Gérer la pratique 

G®rer les m®dicaments sur lôensemble du syst¯me de sant® 

G®rer lôutilisation des m®dicaments au sein du syst¯me de sant® 

Participer aux activités de recherche 

Sôengager dans la collaboration interdisciplinaire 

 

Tableau 4 ï Classification des activités de pharmacie clinique  

La classification PPAC regroupe une gamme dôactivit®s directement associées aux soins et allant de la dispensation traditionnelle aux services de soins délivrés 

aux patients. Les activités pharmaceutiques non associées directement aux soins (p.ex. activités li®es ¨ lôenseignement, ¨ lôindustrie pharmaceutique) ne figurent 

pas dans cette classification (52) 

 

La pharmacie clinique définit ainsi un nouveau rôle pour le pharmacien : il devient un véritable acteur de 

la prise en charge médicamenteuse directe du patient tout en étant reconnu pour son expertise. Il est sollicité 

au m°me titre quôun consultant sp®cialiste pour des avis pharmaceutiques tant bien ¨ lôattention des 

patients quô¨ lôattention des ®quipes m®dico-soignantes. 
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2.1.3 En Suisse - définition de la GSASA 

Dans sa définition de la pharmacie clinique,  lôassociation suisse des pharmaciens de lôadministration et des 

hôpitaux (GSASA), souligne lôimportance du développement et de la promotion dôune utilisation appropri®e, s¾re 

et économique des produits thérapeutiques.(53) Elle rappelle quôen milieu hospitalier, le pharmacien clinicien 

exerce son activité comme consultant au sein dô®quipes pluri-professionnelles en rendant n®cessaire lôacquisition 

de connaissances et compétences spécifiques au service (p.ex. médecine interne, gériatrie) ou au domaine dôactivit® 

(p.ex. prise en charge de la douleur, du sevrage des traitements opiacés). Elle définit lôactivité des pharmaciens 

cliniciens suivant 3 axes :  

- Lôaxe ç patient » concerne les activit®s ciblant directement les patients. Il sôagit des actions promouvant 

lôadh®sion aux traitements m®dicamenteux (éducation thérapeutique) ou garantissant la continuité des 

soins ¨ lôadmission ou en sortie dôhospitalisation (r®conciliation m®dicamenteuse). Le pharmacien 

participe à cet axe en engageant des entretiens suivant des méthodes spécifiques.(54,55) 

- Lôaxe ç processus » a trait à la sécurisation du circuit du médicament et vise à garantir que le patient 

reçoive le bon médicament, au bon moment, conformément à la prescription. Différents moyens sont mis 

en îuvre : élaboration de directives et recommandations (pour la préparation/lôadministration de 

médicaments, la prise en charge thérapeutique après concertation avec les équipes médico-infirmières), 

soutien ¨ de bonnes pratiques de prescription (recueil dôavis experts diffus®s ensuite ¨ lôensemble des 

prescripteurs), développement dôaides ¨ la d®cision pour les syst¯mes de prescription et dôadministration 

(p.ex. tableaux de compatibilités pour les médicaments injectables), prévention et documentation de 

lôiatrog®nie m®dicamenteuse dans les unit®s de soins. 

- Lôaxe ç traitements » int®resse les th®rapies m®dicamenteuses. Lôaction du pharmacien consiste ici en 

la révision de la médication avec pour objectifs lôoptimisation de la thérapie prescrite et la limitation des 

prescriptions inappropriées. A cette fin, lô®valuation du choix des traitement sôeffectue selon 4 critères : 

acceptabilité des balances bénéfice-risque et coût-efficacité ; adéquation entre les traitements prescrits et 

les indications présentes ; adéquation des traitements selon les contre-indications présentes ; adéquation 

des traitements suivant lô®tat physiopathologique pouvant nécessiter le cas échéant des adaptations et 

lôindividualisation du traitement.(56) 

A ces axes, sôajoutent des activités de formation ciblant les équipes médico-soignantes ainsi que des missions de 

recherche et de développement. Enfin il est ¨ souligner que le pharmacien clinicien est au b®n®fice dôune formation 

spécifique et assume la responsabilité de ses interventions.  

Pour la suite de ce travail, nous retiendrons la d®finition de la GSASA, notamment lôapproche tripartite suivant les 

axes patients, processus et traitement, pour lesquels les impacts sur la prévention des EIM seront décrits. 
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2.1.4 Impacts du pharmacien clinicien sur la prévention des EIM 

2.1.4.1 Axe patient 

a. Réconciliation médicamenteuse 

La réconciliation médicamenteuse est un processus formel dans lequel les professionnels de santé s'associent avec 

les patients pour garantir un transfert dôinformations pr®cis et exhaustif sur les th®rapies m®dicamenteuses, aux 

interfaces du parcours de soins. Les interfaces du parcours de soins caractérisent les différents points de prise en 

charge du patient. Il sôagit de lieux physiques (p.ex. une unité de soins, cabinet du médecin de famille) ou de 

consultation avec tout nouveau professionnel de la santé (p.ex. avec un anesthésiste ou un neurologue consultant) 

visant ¨ lôadministration de soins de santé. (57) 

La réalisation de ce processus repose sur 3 étapes :  

1 ï Constitution de la meilleure anamnèse médicamenteuse possible (MAMP) sur la base dôun échange avec le 

patient (visant à dresser la liste des traitements pris ainsi que leurs modalités de prise) et sur la base dôune source 

dôinformation au moins permettant de v®rifier la liste des traitements habituels (p.ex. ordonnance m®dicale, liste 

des traitements dispens®s ¨ lôofficine). 

2 ï Réconciliation des traitements permettant dôidentifier et dôajuster toute divergence non intentionnelle par 

rapport à la MAMP, le cas échéant de documenter toute modification intentionnelle de traitement. 

3 ï Communication de la liste des traitements réconciliée et actualisée (précisant notamment les causes de 

modification de traitement) aux patients, leur famille ainsi quôaux professionnels de santé impliqués aux 

différentes interfaces du parcours de soins. 

b. Impact de lôimplication pharmaceutique dans la r®conciliation médicamenteuse 

Lôimplication directe du pharmacien clinicien ou la supervision pharmaceutique de ce processus (avec la 

constitution de la MAMP par des techniciens en pharmacie ou des étudiants en pharmacie) ont montré un impact 

positif dans de nombreuses études. Ces interventions permettent de réduire dôenviron 2/3 le nombre de patients 

présentant une divergence non intentionnelle de traitement ¨ lôadmission ou en sortie dôhospitalisation, ainsi que 

le risque de survenue dôEIM potentiels ou avérés.(58,59) 

c. Programmes dô®ducation th®rapeutique 

Selon lôOMS, lô®ducation th®rapeutique ç vise à aider les patients à acquérir ou maintenir les compétences dont 

ils ont besoin pour gérer au mieux leur vie avec une maladie chronique. Elle fait partie intégrante et de façon 

permanente de la prise en charge du patient. Elle comprend des activités organisées, y compris un soutien 

psychosocial, con­ues pour rendre les patients conscients et inform®s de leur maladie, des soins, de lôorganisation 

et des procédures hospitalières, et des comportements liés à la santé et à la maladie. Ceci a pour but de les aider, 

ainsi que leurs familles, à comprendre leur maladie et leur traitement, à collaborer ensemble et à assumer leurs 

responsabilités dans leur propre prise en charge, dans le but de les aider à maintenir et améliorer leur qualité de 

vie.»(60) 

Lô®ducation th®rapeutique sôadresse tout particuli¯rement aux patients souffrant de pathologies chroniques. Les 

programmes élaborés visent entre autres à fournir aux patients des explications relatives aux mécanismes 

physiopathologiques sous-jacents et à permettre une meilleure compréhension des mécanismes dôaction et de 



Page 20 

 

SKALAFOURIS Christian, Thèse de doctorat, pharmacie Hospitalière 2022 

 

 

lôint®r°t de leur pharmacothérapie. Concernant les médicaments et leurs effets, des actions spécifiques visent à 

accro´tre lôefficacit® de la pharmacoth®rapie en ciblant les gestes techniques associ®s ¨ lôadministration (p.ex. 

administration dôun corticoµde via un dispositif pour inhalation, dôinsuline via un stylo pour injection) ou à la 

surveillance thérapeutique (p.ex. auto-mesure de la tension artérielle, de la glycémie). Ces mesures ciblent 

®galement les risques dôEIM avec des actions permettant la reconnaissance de signes dôalerte et la connaissance 

de conduites à tenir en cas de survenue (p.ex. conduite ¨ tenir en cas dôomission de prise m®dicamenteuse, en cas 

dôhypoglyc®mie sous insuline). Dôune mani¯re g®n®rale, les programmes dô®ducation th®rapeutique requièrent la 

prise en compte des besoins des patients pour élaborer un diagnostic éducatif, définir un programme personnalisé, 

planifier et mettre en îuvre des séances, réaliser une évaluation individuelle.(61,62) 

d. Impact de lôimplication pharmaceutique dans les programmes dô®ducation th®rapeutique 

Lôimplication des pharmaciens dans les programmes dô®ducation th®rapeutique se justifie par leurs connaissances 

des médicaments et leur maîtrise dans la gestion et la prévention des EIM. Ainsi, plusieurs études nord-américaines 

ont bien mis en ®vidence lôimpact positif de la participation des pharmaciens cliniciens aux programmes 

dô®ducation th®rapeutique par lôinterm®diaire de consultations dédiées. Les issues sont notamment positives du 

point de vue des connaissances sur les médicaments et de lôadh®sion th®rapeutique des patients. Lô®ducation 

thérapeutique des patients augmente lôefficacit® de la pharmacothérapie, tandis que lôimplication du pharmacien 

reste par ailleurs rentable du point de vue économique.(63ï66) 
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2.1.4.2 Axe processus 

Lorsquôelles int®ressent lôaxe ç processus », les actions du pharmacien clinicien visent à la sécurisation du circuit 

du médicament. Que ces actions soient destinées aux équipes infirmières ou médicales, le dénominateur commun 

reste la dispensation dôinformations relatives aux traitements m®dicamenteux. Dans cette optique, la production 

de recommandations dôutilisation ou de directives dôadministration de la pharmacoth®rapie a pour objectifs 

dôam®liorer la qualit® et lôissue des soins ou encore de promouvoir lôutilisation prudente de certains m®dicaments. 

a. Dispensation dôinformations sur la pharmacoth®rapie 

Les enjeux associ®s ¨ la production dôinformations de qualit® et ¨ leur transmission sont primordiaux. Aussi, 

lôAmerican Society of Health-System Pharmacists (ASHP) a émis des lignes directrices sur le rôle des pharmaciens 

dans la prestation dôinformation sur les médicaments. Outre la description des compétences spécifiques pré-

requises ayant pour socle dôexcellentes capacit®s de communication orale et écrite, ce document fournit une 

description des diff®rents types dôactivit®s de dispensation dôinformations m®dicamenteuses (Tableau 5).(67) 

DESCRIPTION DES INFORMATIONS MEDICAMENTEU SES IMPLIQUANT LE PH ARM ACIEN CLINICIEN  

Dispensation dôinformations aux ®quipes m®dico-soignantes en r®ponses aux interrogations en lien avec lôutilisation des m®dicaments 

Création et mise à jour de supports informatifs imprimés ou en ligne sur des thématiques en lien avec lôutilisation optimale de la 

pharmacothérapie 

Formation des équipes médico-soignantes et développement de ressources informatives traitant des questions liées au bon usage du 

médicament ou sur le processus de prise en charge médicamenteuse  

Participation à la formation continue du personnel médico-soignant 

Formation des étudiants ou des internes en pharmacie 

Participation ¨ des projets dôam®lioration de la qualit® ou dôanalyses m®dico-économiques 

Contribution à la recherche biomédicale (publication et r®vision dôarticles) 

Tableau 5 ï Description des informations médicamenteuses dispensées par les pharmaciens cliniciens 
Description des principales informations médicamenteuses et de leur modalité de diffusion dispensées par les pharmaciens cliniciens.(67) 

Selon les compétences des équipes pharmaceutiques dans le domaine de « lôinformatique pharmaceutique », 

spécialité mêlant des connaissances et compétences pharmaceutiques et informatiques, (68) des informations 

spécialisées peuvent également être dispensées. Les pharmaciens peuvent ainsi être impliqués dans le 

d®veloppement dôaides ¨ la d®cision clinique (param®trage dôalertes, dôordres m®dicaux pr®-paramétrés ou order-

set), ou encore la gestion et la maintenance des informations publiées sur les sites intranet des établissements de 

santé.(67) 

b. Impacts des mesures ciblant lôinformation de la pharmacoth®rapie 

Lôimpact des pharmaciens cliniciens dans la dispensation dôinformation sous de multiples formes a ®t® ®valu® dans 

des études sôintéressant à chacune de ces modalit®s. Lô®laboration de protocoles par les pharmaciens cliniciens et 

leur diffusion durant les visites médicales, lors de campagnes de formation ou par le biais de prospectus ou encore 

via des sites intranet ont montr® des issues positives (diminution de lôutilisation inappropriée, augmentation de 

lôefficacit® et diminution des risques associ®s ¨ certains traitements) et induisent des ®conomies li®es aux coûts 

dôutilisation de th®rapies on®reuses.(69ï72) Les informations dispens®es peuvent sôinscrire dans des actions 

préventives plus générales et concernant plusieurs thérapies. Dans un essai clinique, Martin et al. montraient que 

la diffusion dôinformations ®crites cibl®es aux m®decins traitants et aux patients permettait de r®duire de 43% la 

proportion de prescriptions inappropriées.(73) Enfin, la création de services spécialis®s dôinformations 

pharmaceutique a un effet positif sur les médecins : ils facilitent la considération des problèmes reliés à la 

pharmacothérapie (PRP) et la prise de décisions tout en leur conférant une plus grande confiance dans la gestion 

des problèmes des patients. Différents effets positifs ont été notifiés par les médecins destinataires de ces 

informations après une intervention appropriée : la réponse aux interrogation des patients, la pr®vention dôEIM, la 

stabilisation de lô®tat des patients.(74) 
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2.1.4.3 Axe traitement 

a. Revue de la médication et prévention des problèmes reliés à la pharmacothérapie 

Une définition consensuelle européenne de la revue de la médication par le groupe de travail du Pharmaceutical 

Care Network Europe (PCNE) est lô®valuation structur®e de la médication du patient dans le but dôen optimiser 

lôutilisation et dôam®liorer les r®sultats de santé escomptés. Elle implique la détection des PRP et des interventions 

pour recommander des ajustements des thérapies médicamenteuses.(75)  

Selon le PCNE, les PRP sont tous les évènements ou circonstances impliquant un traitement médicamenteux et 

qui interf¯rent ou qui sont susceptibles dôinterf®rer avec les r®sultats de sant® souhait®s. (76) Trois types de PRP 

sont ainsi décrits tenant compte de lôefficacit®, la s®curit® et dôautres causes inh®rentes aux traitements (Tableau 

6). 

CARACTERISATION  DES PRP SELON LE PCNE 

DOMAINE PRINCIPAL  PROBLEMES 

Efficacité du traitement  

Problème avéré ou potentiel compte tenu de l'effet ou de 

l'absence d'effet de la pharmacothérapie 

- Absence dôeffet malgr® une utilisation correcte 

- Effet non optimal 

- Symptômes ou indications non traitées 

Sécurité du traitement  

Le patient rencontre ou pourrait rencontrer un EI 

- Survenue av®r®e ou potentielle dôun EI 

Autres problèmes 
- Traitement non nécessaire 

- Indication ou sympt¹mes peu clairs n®cessitant dô°tre clarifi®s 

Tableau 6 ï Caractérisation des problèmes reliés à la pharmacothérapie selon le Pharmaceutical Care Network Europe 

Classification des problèmes reliés à la pharmacothérapie (PRP) selon le Pharmaceutical Care Network Europe (PCNE) selon 3 domaines principaux (efficacité, 

sécurité et autres problèmes).(76)  

Dans sa classification des PRP, la GSASA reprend des probl®matiques en lien avec lôefficacit®, la s®curit® de la 

pharmacothérapie et intègre deux autres dimensions en lien avec des considérations médico-économiques et avec 

lôinsatisfaction des patients (Tableau 7). (56) : 

 CARACTERISATION DES PRP SELON LA GSASA 

TYPE DE PROBLEME  DESCRIPTION  

Efficacité du traitement  

Tout problème ou circonstance qui pourrait modifier 

lôefficacit® du traitement, ou tout signe ou sympt¹me 

suggérant une efficacité nulle ou insuffisante. 

Indication non traitée 
Traitement préventif, thérapeutique ou concomitant non 

prescrit malgré une indication valable. 

Risque lié au traitement 

Tout problème ou circonstance qui pourrait exposer le 

patient ¨ un risque accru dôun ®v¯nement indésirable 

ou tout signe ou symptôme suggérant une sécurité de 

traitement nulle ou insatisfaisante 

Coût du traitement 

Toute question relative au coût du traitement 

médicamenteux (par ex. : prix élevé, remboursement, 

rentabilité, situation économique du patient, substitution 

par générique) 

Insatisfaction du patient 

Toute plainte ou préoccupation au sujet de la thérapie 

médicamenteuse exprimée par le patient ou les 

soignants/famille. 

 

Tableau 7 ï Caractérisation des problèmes reliés à la pharmacothérapie selon la GSASA (56)  

 

b. Description des interventions pharmaceutiques 

Les différentes raisons amenant le pharmacien clinicien à intervenir lors de la pr®sence dôun PRP ont été classées 

dôune manière semblable par le PCNE et la GSASA. Schématiquement, ces raisons se répartissent suivant 3 

catégories : intervention en lien avec le choix du traitement ; intervention en lien avec les modalités de 

prescription ; intervention en lien avec les modalit®s de dispensation, dôadministration ou li®e ¨ des facteurs 

humains. Voici une description des différentes interventions suivant cette proposition de classification (Tableau 

8).  
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CARACTERISATION DES I NTERVENTIONS DU PHAR MACIEN  CLINICIEN  

MODALITE DôINTERVENTION CATEGORIE  SOUS-CATEGORIE  

En lien avec le choix du traitement Choix du traitement 

Non-conformité aux référentiels, contre-indication 

Médicament non indiqué ou doublon 

Interaction 

Effet indésirable 

Donnée sur le patient lacunaire 

En lien avec les modalités de 

prescription 

Choix de la forme galénique Voie ou forme dôadministration m®dicamenteuse inappropri®e 

Choix de la dose 

Sous-dosage 

Surdosage 

Suivi inapproprié 

Dosage non adapté à lô®tat physiopathologique 

Durée du traitement Durée du traitement inappropriée 

En lien avec les modalités de 

dispensation, dôadministration ou avec 

des facteurs humains 

Utilisation du médicament 
Traitement non reçu 

Moment ou fréquence dôadministration inappropri®e 

Logistique 
Médicament prescrit non disponible 

Erreur dans le circuit du médicament 

Patient Mauvaise adhérence au traitement 

Autre  
Question à visée éducative du patient 

Question à visée éducative du soignant 

 

Tableau 8 ï Caractérisation des interventions du pharmacien clinicien 

Classification des raisons motivant les interventions pharmaceutiques. Représentation adaptée des classifications du PCNE et de la GSASA.(56,76)  

c. Impacts de la revue de la médication 

Le panel de problématiques associées à la pharmacothérapie ciblées par les pharmaciens cliniciens est large. Leur 

implication et leurs interventions auprès des équipes médico-soignantes lors de concertations pluridisciplinaires 

ou durant les visites médicales se sont montrées bénéfiques dans de nombreuses études. Lôimpact des pharmaciens 

cliniciens est notamment bénéfique sur lôefficacit® des th®rapies m®dicamenteuses (p.ex. am®lioration des bilans 

lipidiques, des contr¹les tensionnels, de lôanticoagulation) et la diminution de survenue dôEM ou dôEI. Plus 

g®n®ralement, leurs interventions participent ¨ la r®duction de la dur®e dôhospitalisation, du nombre de 

réadmissions ainsi que de la mortalité.(77ï80) 

Dans leur approche centr®e sur les patients et suivant les 3 axes d®crits, lôimplication des pharmaciens dans 

la pr®vention des EIM sôest r®v®l®e efficace. La g®n®ralisation des activit®s de pharmacie clinique dans les 

établissements de santé paraît donc être une mesure pertinente. Nous nous intéresserons par la suite au 

contexte de déploiement de cette discipline, particulièrement en Suisse, et en décrirons les principales 

limites. 
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2.1.5 Implémentation des activités de pharmacie clinique 

a. Contexte nord-américain 

Côest aux Etats-Unis dôAm®rique que la pharmacie clinique a vu le jour entre la fin des ann®es 50 et le d®but des 

ann®es 60. Le contexte ®tait en effet propice ¨ lô®mergence de cette discipline avec la réallocation de ressources 

pharmaceutiques aux soins centrés sur les patients. Plusieurs ®l®ments ont favoris® lô®mergence de cette nouvelle 

discipline : la d®l®gation de la production de m®dicaments ¨ lôindustrie pharmaceutique naissante ; la 

multiplication des spécialités médicamenteuses mises sur le marché allant de pair avec lôaugmentation des 

informations associées à leur utilisation ; le vieillissement et lôaugmentation des soins ¨ la population de v®t®rans 

au sortir de la 2nde guerre mondiale dans des hôpitaux et cliniques dédiés.(81) Dès lors, lôimpl®mentation de 

pharmaciens cliniciens dans les unités de soins a fait la preuve de son concept permettant de cadrer ensuite la 

discipline avec lô®mergence de formations spécifiques, de standards de pratique et de recherches associées. En 60 

ans, le nombre de pharmaciens hospitaliers a ainsi été multiplié par 40 avec 60'000 pharmaciens équivalent temps 

plein (ETP) dans le pays avec en moyenne 13.3 pharmaciens ETP par établissement de santé (environ 17 

pharmaciens pour 100 lits occupés).(82,83) Aujourdôhui, la revue de la médication par le pharmacien clinicien est 

réalisée dans 92% des hôpitaux (dans 43% des cas, en pr®sence dôun pharmacien aux heures ouvrables dans 

lô®tablissement ; dans le restant des cas, à distance, par le recours à des sociétés de télé-pharmacie ou depuis 

dôautres ®tablissements de sant® centralisant ces activit®s).(84)  

Au début des années 2000, environ 3'300 pharmaciens hospitaliers consacraient leurs activités à 5 missions de 

pharmacie clinique jug®es essentielles et pour lesquelles lôimpact sur la pr®vention des EIM a ®t® jug® comme 

maximal (dispensation dôinformation sur les m®dicaments, gestion des évènements indésirables, gestion des 

protocoles dôutilisation de m®dicaments, participation aux visites m®dicales, r®alisation de la MAMP). Cependant, 

une estimation portait à 18'860 le nombre de nouveaux pharmaciens cliniciens nécessaires pour permettre la 

couverture de la totalité des patients hospitalisés pour ces activités (soit 4.32 nouveaux pharmaciens équivalents 

temps pleins pour environ 110 lits.)(85) Ces données traduisent un manque de ressources pour permettre une 

couverture maximale de ces activités par des pharmaciens cliniciens. 

b. Contexte européen et suisse 

Ce nôest quôune vingtaine dôann®es apr¯s lô®mergence de la pharmacie clinique aux Etats-Unis dôAm®rique que 

cette discipline a atteint le continent européen. La Société Européenne de Pharmacie Clinique (ESCP) a ainsi été 

constituée en 1979 suivant la volonté de praticiens, chercheurs et formateurs issus de différents pays européens. 

Les objectifs de l'ESCP sont la promotion du développement et de la formation des pharmaciens cliniciens en 

Europe, ainsi que la facilitation et le partage des expériences et des compétences entre les pharmaciens cliniciens 

du monde entier. 

Depuis 1995, lôAssociation Europ®enne des Pharmaciens Hospitaliers (EAHP) réalise des enquêtes sur les 

pratiques pharmaceutiques en secteur hospitalier au niveau du continent européen. Une enquête réalisée en 2018, 

indiquait que 79% des pharmacies hospitalières étaient dotées de 1 à 10 pharmaciens.(86) Une autre enquête 

indiquait un nombre moyen de 1.1 pharmacien hospitalier équivalent temps plein (ETP) pour 100 lits avec une 

grande disparité suivant les pays européens (en moyenne et par pays 0.25 à 4.35 pharmaciens ETP).(87) 

Lôimpl®mentation des activit®s de pharmacie clinique est également disparate, 4 des activités évaluées (réalisation 

de la MAMP, réconciliation médicamenteuse, participation aux visites médicales, révision de la pharmacothérapie) 
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étaient jugées comme peu implémentées dans les hôpitaux européens. Seulement 6% des pharmacies hospitalières 

européennes déclarent une présence pharmaceutique forte avec une pr®sence dôau moins 50% dans les unités de 

soins.(87) 

Le contexte Suisse est en partie transposable au contexte européen : une enquête nationale conduite en 2017 

indiquait un nombre de 265.8 pharmaciens hospitaliers ETP répartis dans 44 établissements de santé, soit en 

moyenne 6 ± 5.7 pharmaciens ETP par établissement (soit 1.12 pharmaciens ETP pour 100 lits). Parmi les 

établissements sondés, 70% indiquaient proposer des prestations de pharmacie clinique en consacrant 20.4% des 

ressources pharmaceutiques totales à ces activités. La présence pharmaceutique dans les unités de soins était forte 

(présence pour une durée > 50% du temps de travail) dans 12.9% des cas et respectivement faible (présence pour 

une durée < 50% du temps de travail)  dans 77.4% des cas, voire inexistante dans 9.7% des cas. Entre 2013 et 

2017, le nombre de ressources pharmaceutiques (en ETP) a augmenté de 24.5% en Suisse avec un nete 

accroissement des ressources dédiées à la pharmacie clinique (+ 62.7%). Cependant, et malgré cette évolution 

positive du nombre de pharmaciens cliniciens, il est à noter une disparité dans les pratiques puisque lôessentiel des 

activités concernent les axes « processus » et « traitements » tandis que les activités ciblant lôaxe ç patient » sont 

moins bien implantées.(88)  

La mise en place des activit®s de pharmacie clinique varie suivant les pays et le types dôactivit®s. Les ressources 

dédiées à la pharmacie clinique restent nettement supérieures aux Etats-Unis dôAm®rique en comparaison aux pays 

européens. La mise en place de cette discipline y était antérieure de même que les formations spécialisées et la 

reconnaissance des autorités sanitaires qui ont largement soutenu ces initiatives.(81) Le continent européen accuse 

un certain retard dans la mise en place et lôexpansion de cette spécialisation et, ¨ lôinstar des autres pays, la Suisse 

est encore dotée de peu de pharmaciens cliniciens en proportion et en comparaison au nombre de patients à couvrir. 

Cependant la pharmacie clinique reste une des solutions mises en avant et reconnues par les instances fédérales 

pour lôam®lioration de la qualit® des soins.(89) Cette reconnaissance doit expliquer pour partie la création récente 

de nouveaux postes de pharmaciens cliniciens. Or, dans un sc®nario optimiste dôexpansion continue du nombre de 

ressources, la probabilit® dôatteindre un nombre moyen de pharmaciens aussi ®lev® quôen Am®rique du nord reste 

faible (alors même que ce nombre resterait encore insuffisant). Les principaux freins à lôaugmentation de 

couverture pharmaceutique pour atteindre un niveau optimal tiennent notamment compte de contraintes 

financières, ainsi que du nombre et de la répartition de centres de formation.(90) Tant que les ressources en 

pharmaciens cliniciens nôauront pas atteint un niveau satisfaisant, il pourrait être envisagé de demander aux 

équipes en place de se r®organiser pour assurer un nombre plus important dôactivit®s. Or, cette option semble 

inappropriée, des études ont en effet montr® que lôaugmentation de la charge de travail des pharmaciens cliniciens 

était associée à une réduction de leur capacité à détecter des EIM.(91,92)  

La question de lôefficience des activit®s de pharmacie clinique semble ainsi pertinente, la maximisation de 

la capacité de détection des PRP pour un moindre coût temporel investi permettrait à priori de limiter 

quelque peu le manque de ressources pharmaceutiques. Lôinformatisation des prescriptions et le 

d®ploiement dôaides ¨ la d®cision sont justement des moyens qui permettent dôaccro´tre lôefficience de la 

prévention des EIM. La partie suivante de cette introduction sôint®ressera à différentes solutions 

informatisées visant à la prévention des EIM suivant les 3 axes issus de la définition de la pharmacie clinique 

(patient, processus, traitement).  
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2.2 Utilisation des technologies de lôinformation pour la pr®vention des EIM 

2.2.1 Concepts généraux 

Dans les années 80, le psychologue James Reason propose un mod¯le de causalit® dôaccidents, reposant sur le 

principe que les humains sont faillibles et que les erreurs « humaines » sont attendues même dans les systèmes les 

plus organisés. Ainsi, le modèle du « Swiss Cheese » décrit la survenue dôaccidents comme la conséquence de 

dysfonctionnements patents et latents.  

Les dysfonctionnements « patents » sont tous les actes dangereux commis par des personnes qui sont en contact 

direct avec le patient ou le système de santé aboutissant à un incident. Ils peuvent prendre diverses formes : 

déviances, manquements, erreurs et violations de procédures. Les dysfonctionnements « latents » résultent des 

décisions prises par les concepteurs, les constructeurs, les rédacteurs de procédures et les cadres supérieurs 

aboutissant à un incident. Dans les syst¯mes complexes, lôorganisation des couches d®fensives (mesures 

préventives) doit permettre dô®viter la survenue dôerreurs et visent à protéger les personnes et les biens contre les 

dangers locaux. Un accident survient ainsi dès lors que ces différentes barrières cèdent à cause de faiblesses 

patentes et latentes (Figure 2) .(93) 

 

Figure 2 ï Repr®sentation sch®matique de la survenue dôun EIM 

Repr®sentation sch®matique de la survenue dôun EIM (®v¯nement ind®sirable m®dicamenteux) inspiré du modèle du « Swiss Cheese » de James Reason. (93) 

Chaque mesure pr®ventive constitue une barri¯re emp°chant la survenue de lôEIM (tranche de fromage), ces barri¯res pr®sentent des faiblesses (trous) qui 

concourent ¨ la survenue dôEIM suivant des causes patentes et latentes. 
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Les systèmes de gestion des risques peuvent sôappuyer sur les technologies de lôinformation pour pr®venir les 

erreurs humaines. Depuis plusieurs décennies, des industries à risque (aviation, nucléaire, pétrochimie) ont su 

recourir à ces systèmes pour prévenir les erreurs associées à des facteurs humains et ont inspiré le monde de la 

santé.(94,95) Il y a 20 ans environ, et au tout début de lôère digitale, de la g®n®ralisation dôinternet et de lôessor 

des smartphones et autres dispositifs portatifs, Bates et al., indiquaient que les technologies de lôinformation 

permettaient de pr®venir la survenue dôEIM suivant diff®rentes strat®gies (Tableau 9) (96) : 

STRATEGIES DE PREVENT ION DES EIM  EXEMPLES 

Amélioration de la communication Accès aux résultats de laboratoire via une connexion sans fil (au chevet du patient) ; émissions 

dôalertes informatis®es aux m®decins lorsquôune valeur de laboratoire est anormale 

Accès immédiat à diverses sources dôinformations 

vérifiées 

Acc¯s aux donn®es monographiques, protocoles divers, ¨ partir dôapplications de dispositifs 

portatifs dédiés (assistants) 

Fonctions de « forçage » et aides au calcul Applications imposant des contraintes aux choix des cliniciens concernant la dose, la voie 

d'administration d'un médicament ; clcul de d®bit dôadministration dôun m®dicament injectable 

Fonctions de suivis automatisés Prescription automatis®e dôun suivi appropri® apr¯s initiation dôun traitement ; application de suivi 

mettant en évidence une décompensation en temps réel sur la base de multiples mesures 

informatisées 

Aides à la décision Prise en compte simultan®e de diff®rentes variables (laboratoires, prescriptionsé) pour la 

prédiction de résultats spécifiques 

 

Tableau 9 ï Description des strat®gies de pr®vention des EIM utilisant des technologies de lôinformation.(96) 

 

Ces concepts restent aujourdôhui encore valables et concernent potentiellement toutes les ®tapes du processus de 

prise en charge médicamenteuse (prescription, retranscription, dispensation, administration). Ainsi, différentes 

solutions informatiques ont ®t® d®crites pour pr®venir la survenu dôEIM ¨ chaque ®tape du circuit du m®dicament 

(Tableau 10) (97) : 

ETAPE DU CIRCUIT DU 

MEDICAMENT  

TAUX DôEIM 

ATTENDU  
TECHNOLOGIE DE LôINFORMATION CIBLANT LES EIM  

Prescription 22% Logiciel de prescription informatisée et aides à la décision 

Outil de réconciliation médicamenteuse électronique  

Retranscription 11% Retranscription automatisée 

Dispensation 10% Robots stockeurs/distributeurs, armoires de distribution automatisées 

Administration 51% Codes ¨ barres, logiciels pour la documentation de lôadministration 

 

Tableau 10 ï Description des taux dôEIM et de solutions techniques selon lô®tape du circuit du m®dicament 

Taux dôEIM observ®s ¨ chaque ®tape du circuit du m®dicament et description de solutions informatiques contribuant ¨ r®duire ces risques. (97) Lô®tape de 

retranscription décrite dans les études nord-am®ricaines tient compte de lôabsence de syst¯mes de prescription informatis®e, encore peu courants dans la première 

décennie du 21ème siècle. 

Différentes technologies peuvent ainsi soutenir les activités du pharmacien clinicien et constituer des mesures 

supplémentaires pour prévenir les EIM. Intéressons-nous à quelques-unes de ces technologies prises sous lôangle 

des 3 axes de la pharmacie clinique. 
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2.2.2 Technologies de lôinformation ciblant lôaxe patient 

Des solutions informatiques et num®riques sôappuient sur les technologies de lôinformation et ciblent les 

professionnels de santé (pour le processus de réconciliation médicamenteuse) et les patients (dans des démarches 

dô®ducation th®rapeutique).  

a. Outils électroniques de réconciliation médicamenteuse 

La réconciliation médicamenteuse repose sur la constitution de la MAMP et la réalisation du bilan comparatif 

médicamenteux. Cependant, ce processus n®cessite dôimportantes ressources : il prend du temps, nécessite une 

collaboration inter-professionnelle et impose aux cliniciens une charge cognitive qui pourrait être allégée par 

l'utilisation de technologies de lôinformation.(98ï100) Des outils électroniques de réconciliation médicamenteuse 

ont ®t® d®velopp®s dans une perspective de s®curisation et de gain dôefficience. Les différentes caractéristiques de 

ces outils électroniques ont été décrites dans une revue de la littérature (un exemple dôoutil ®lectronique est 

présenté dans la Figure 3 et décrit certaines de ces fonctionnalités):(101) 

- intégration des outils dans le système informatique hospitalier et dans le flux de travail des cliniciens 

(avec interfaçage avec les outils de prescription et les aides à la décision cliniques) ou, au contraire, outils 

web indépendants et accessibles en open-source ; 

- utilisation dôinformations provenant de multiples sources ®lectroniques (systèmes de facturation des 

pharmacies dôofficine, dossiers médicaux informatisés, logiciels de prescription) ; 

- regroupement dôinformations similaires provenant de sources dôinformation diff®rentes ; 

- r®organisation de lôaffichage des listes m®dicamenteuses (affichage des listes m®dicamenteuses c¹te-à-

côte, regroupement des médicaments par problèmes médicaux) ; 

- mise en évidence des divergences de prescriptions entre les différentes listes (mise en surbrillance et 

filtrage des divergences) ; 

- possibilit® de documentation des causes dôarr°ts de la m®dication ; 

- génération et transmission des listes réconciliées aux autres professionnels de santé. 

Ces outils répondent aux attentes des professionnels tant quôils contribuent ¨ la diminution des divergences de 

prescription non intentionnelles et des EIM.(102,103)  
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Figure 3 ï Exemple dôoutil ®lectronique de r®conciliation m®dicamenteuse  

Captures dô®cran de lôoutil open-source Twinlist.(99,104) Dans la capture dô®cran ¨ gauche, les listes m®dicamenteuses constitu®es ¨ lôadmission (colonne ç Intake ») et prescrites durant le séjour hospitalier (Hospital) apparaissent de manière non 

ordonnées et côte-à-c¹te. Dans la capture dô®cran ¨ droite, lôex®cution de la commande ç compare lists » a agencé et organisé les médicaments suivant 5 catégories : « Intake unique » - traitements appartenant exclusivement à la liste constituée à 

lôadmission ; « Hospital unique » - traitement appartenant exclusivement à la liste constituée durant le séjour hospitalier ; « Intake similar  » et « Hospital similar » - traitements identifiés à la fois dans la liste constituée ¨ lôadmission et durant le 

s®jour hospitalier mais pr®sentant une diff®rence dans le nom de sp®cialit® et/ou les donn®es posologiques et/ou la voie dôadministration (différences en surbrillance) ; « Identical » - traitements identifiés à la fois dans la liste constitu®e ¨ lôadmission 

et durant le séjour hospitalier, ces traitements et leurs modalités de prises sont strictement identiques  
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b. Technologies de lôinformation au service des patients 

Lô®mergence de la cybersanté résulte de la multiplication, la diversification et la démocratisation des ressources 

issues de lôinformatique, des multim®dias et des télécommunications. Selon lôOMS ç la cybersanté consiste à 

utiliser, selon des modalités sûres et offrant un bon rapport coût/efficacité, les technologies de l'information et de 

la communication à l'appui de l'action de santé et dans les domaines connexes, dont les services de soins de santé, 

la surveillance sanitaire, la littérature sanitaire et l'éducation, le savoir et la recherche en santé ».(105) 

Dans cette logique différentes approches ont été expérimentées ciblant les patients et visant à améliorer les issues 

en lien avec la pharmacothérapie. Voici quelques-unes de ces approches : 

 Applications de santé mobile 

Les outils de « santé mobile » (mHealth) caract®risent lôutilisation des technologies mobiles sans fil pour la sant® 

publique.(106) Dans un contexte mondial où les téléphones mobiles sont plus accessibles que lôeau courante (7 

milliards dôabonnements de mobiles dénombrés en 2015 (107)), les perspectives sanitaires li®es ¨ lôutilisation 

dôoutils de mhealth sont prometteuses. Côest ¨ cette fin que des applications exploitant les téléphones mobiles ont 

été développées visant à améliorer les résultats de santé. Certaines interventions se caractérisent par lôutilisation 

de logiciels destinés à être utilisés depuis les smartphones (communément appelés « apps è), dôautres exploitent 

les services de messageries (SMS, emails). Ces applications sont développées soit ¨ lôinitiative dôinstitutions, de 

gouvernements ou dans le cadre de projets de recherche académique, soit à des fins commerciales. Leur 

fonctionnalités varient et sont globalement centrées sur lôenvoi de messages ou notifications (rappels de prises 

médicamenteuses, messages motivationnels) et la mise à disposition de ressources pédagogiques. Ces applications 

permettent aux patients de tracer leurs prises m®dicamenteuses en refl®tant le niveau dôadh®sion aux traitements 

(ces informations pouvant par ailleurs être transmises aux professionnels de santé). Des essais cliniques ont évalué 

ces interventions en montrant des améliorations significatives de lôadh®sion des patients à leurs traitements, ou de 

certains résultats cliniques (p. ex. diminution de la tension artérielle ou du taux de LDL-cholestérol).(108,109) La 

Figure 4 illustre quelques fonctionnalités disponibles dans un outil de mHealth. 

Enfin, grâce aux outils de santé mobile, les professionnels de santé peuvent collecter et/ou partager de manière 

prospective des informations liées à la santé (par exemple, suivi des symptômes, documentation des 

activités/événements liés à la santé) en améliorant ainsi la communication avec les patients. Cette communication 

peut se faire des soignants vers les patients (p.ex. avec lôenvoi, par les cliniciens, dôinformations), des patients vers 

les soignants (les patients saisissent et transmettent des informations sur leur étant de santé dans via une 

application) ou dans les deux sens. Cette logique est mise en îuvre dans avec les PROMS (Patient-Reported 

Outcomes Measures). Il sôagit, ¨ lôaide de questionnaires g®n®riques électronique et destinés aux patients, de 

recueillir des résultats relatifs à différentes pathologies. Les PROMS améliorent les décisions partagées et 

contribuent à mieux axer les soins sur les patients. Ils constituent un matériel utile à la formation des patients et 

peuvent aussi servir de « signal dôalarme » lorsque les patients déclarent un symptôme nécessitant une intervention 

de soins rapide. (110,111) 
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Figure 4 ï Exemple de fonctionnalités proposées par un outil de mHealth 

Lôapplication mobile PerxÈ regroupe différentes fonctionnalités et permet notamment aux patients de planifier des activités en lien avec leur santé (figure de 

gauche : prise de traitements médicamenteux, valeurs de laboratoire, rendez-vous m®dicauxé.) ; lôapplication g®n¯re des alertes au moment de la prise 

médicamenteuse planifiée (figure centrale) ; lôacquittement des alertes de prises m®dicamenteuses (m®dicaments pris ou non pris) g®n¯re des statistiques de prises 

(figure de droite).(109,112) 

 Réalité virtuelle/réalité augmentée 

Les applications de réalité virtuelle sont des multimédias immersifs simulant la pr®sence physique dôun utilisateur 

dans un environnement artificiellement généré par des logiciels. La réalité virtuelle crée un environnement avec 

lequel lôutilisateur interagira en produisant artificiellement une exp®rience sensorielle qui peut inclure la vue, le 

toucher, lôouµe et lôodorat. Les applications de réalité augmentée superposent des éléments calculés (par un système 

informatique en temps réel) à des éléments réels. La r®alit® augment®e permet lôincrustation r®aliste dôobjets 

virtuels dans une s®quence dôimages réelles.(113,114) Dans lôusage commun, ces technologies requièrent 

lôutilisation dô®crans permettant lôaffichage du contenu virtuel et de dispositifs de commandes pour permettre 

lôinteraction avec lôutilisateur. En outre, lôint®gration dô®crans ¨ des casques permet lôimmersion des utilisateurs. 

Lô®mergence de ces outils sôest accompagn®e dôexp®rimentations int®grant des projets p®dagogiques ¨ destination 

des professionnels de santé et ayant montré une meilleure mémorisation des informations.(115ï117) Les 

perspectives dôutilisation de ces outils à destination des patients sont maintenant envisagées grâce à la 

démocratisation de ces technologies. Ainsi, lôutilisation de la r®alit® virtuelle et de la réalité augmentée comme 

support dôinformation permettraient dôaccro´tre lôadhésion aux traitements.(118ï120) Lôimmersion de jeunes 

patients dans un monde virtuel crée une distraction att®nuant les actes douloureux, le stress et lôanxi®t® li®s ¨ 

certaines procédures (Figure 5 et Figure 6). (121) 
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Figure 5 ï Exemple de dispositif de réalité virtuelle destiné aux patients pédiatriques 

Exemple dôutilisation de la r®alit® virtuelle : Un casque de r®alit® virtuelle permet lôimmersion dans un environnement virtuel affichant un milieu marin visant ¨ 

distraire le patient durant un épisode douloureux (122).  

 

Figure 6 ï Exemple de dispositif de réalité augmentée destinée aux patients gériatriques 

Exemple dôutilisation de la r®alit® augment®e : Un casque associé à un écran et une caméra (image en bas à droite) permet de superposer des éléments virtuels à 

des images r®elles. Ce dispositif permet lôaffichage de la posologie et des moments de prise sur les boîtes de médicaments (image en haut à gauche et en haut à 

droite) et indique si le traitement doit être pris (image en haut à gauche) ou non (image en bas à gauche).(120) 

 

 Ludification   

Litt®ralement traduit de lôanglais (gamification), la ludification caract®rise lôutilisation des technologies de 

lôinformation ¨ des fins dôacquisition de comp®tences, de connaissances ou dôattitudes applicables dans le monde 

réel. La méthode utilise les mécanismes du jeu en intégrant des dimensions de stimulation, de divertissement et de 

défis (p.ex. en permettant aux utilisateurs de marquer des points).(123,124) Plus simplement, la ludification utilise 

le jeu pour résoudre des problèmes réels (c.f. exemple en Figure 7). Le principe sous-jacent de la ludification est 

de contr¹ler lôattention du joueur et dôinciter le changement de comportement, par le biais dôun engagement 

soutenu par la technologie jouant le rôle de coach virtuel. La motivation instillée par la ludification peut être le 

résultat de mécanismes provenant directement de l'individu (intrinsèques), ou extérieurs et liés au jeu 

(extrinsèques).(125) Ce concept a été mis au profit de patients souffrant de différentes pathologies et a été associé 

à des issues cliniques positives (p.ex. dans les troubles dépressifs ou bipolaires).(126,127) Cette approche peut 

sôavérer également utile pour am®liorer lôadh®sion thérapeutique.(128,129) 

 



Page 33 

 

SKALAFOURIS Christian, Thèse de doctorat, pharmacie Hospitalière 2022 

 

 

 

Figure 7 ï Exemple de jeu destiné aux patients atteint de maladie bipolaire 

Capture dô®cran du jeu BIPOLIFEÈ. (128) Dans ce jeu, le patient bipolaire incarne un avatar pr®sentant des troubles bipolaires. Lôobjectif du jeu consiste ¨ r®guler 

l'humeur et les niveaux d'énergie de l'avatar en faisant des choix spécifiques (prise de médicaments, appel du psychiatre ou dôamis, éviction de conduites à risque 

comme la consommation d'alcool/de substances illicites é) lors de certaines circonstances. Les actions entreprises par le joueur auront pour conséquence des gains 

de points de bonus ou de malus qui influenceront les niveaux dôhumeur et dô®nergie. La partie se termine lorsque le patient parvient ¨ maintenir l'®quilibre 

humeur/énergie pendant 3 jours virtuels consécutifs. Le support ludique est ici utilisé comme vecteur dôinformations pratiques. 

 

2.2.3 Technologies de lôinformation ciblant lôaxe processus 

Les différentes étapes du processus de prise en charge médicamenteuse (stockage, prescription, dispensation, 

administration) peuvent b®n®ficier des apports des technologies de lôinformation. Aussi, et faisant ®cho ¨ lôaxe 

processus décrit dans la définition de la pharmacie clinique, nous nous focaliserons principalement sur le processus 

de prescription. Nous nous int®resserons tout particuli¯rement ¨ lôutilisation des technologies de lôinformation 

contribuant à la sécurisation de la transmission dôinformations li®es au bon usage du m®dicament. Nous d®crirons 

les aides à la décision ciblant le choix du bon médicament, celles ciblant les choix de posologies et des modalités 

de prescriptions appropriées. 

a. Aides ¨ la d®cision concernant le choix dôun traitement 

Les commissions des médicaments regroupent des médecins, pharmaciens, infirmiers et autres professionnels dont 

lôobjectif est dô®laborer la liste des m®dicaments utilisables dans un établissement de santé. Les critères de sélection 

des m®dicaments tiennent compte de notions li®es ¨ lôutilit®, lôefficacit®, la s®curit® et lô®conomicit®.(130) La 

constitution dôun livret th®rapeutique contribue ainsi au bon usage du m®dicament selon des standards valid®s dans 

chaque institution. De surcroît, la restriction de choix de médicaments validés a pour vertus secondaires de 

contribuer ¨ lôenseignement de la pharmacoth®rapie aux m®decins, limiter le risque dôerreurs de dispensation 

(limitation de la gamme de médicaments disponibles) tout en facilitant la gestion de stocks. Cependant, toutes les 

situations thérapeutiques ne sauraient être couvertes par le livret thérapeutique (p.ex. pour la prise en charge de 

certaines maladies rares, en cas dôallergie ¨ un m®dicament du livreté). Le r®f®rencement de m®dicaments ç hors-

livret » reste donc une option incontournable permettant de répondre à des besoins particuliers. 
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 Livret thérapeutique interfacé au logiciel de prescription 

Les technologies de lôinformation agissent dans la continuit® de cette d®marche. En particulier, la constitution des 

dictionnaires médicamenteux dans les logiciels de prescription permettent de traduire la politique mise en îuvre 

par la commission des médicaments. Cette informatisation du livret contribue à orienter le prescripteur dans le 

choix de la thérapeutique. Différentes approches peuvent être alors adoptées : certains logiciels de prescription 

peuvent proposer exclusivement les traitements appartenant au livret thérapeutique. De telles approches trop 

contraignantes risquent de retarder la prise en charge de certaines situations (particulièrement lorsquôun 

m®dicament hors livret nôest pas affich®).(131,132) Une autre solution consiste à afficher une information relative 

¨ lôappartenance du médicament sélectionné au livret thérapeutique ou non. Une même logique de signalement 

permet encore de pr®ciser la n®cessit® dôune consultation sp®cialis®e pour la validation de la prescription du 

traitement sélectionné.(133) Enfin une derni¯re approche permet la g®n®ration dôalertes interruptives lors de la 

prescription dôun m®dicament ne constituant pas un premier choix (message apparaissant dans un pop-up). Ces 

alertes sont alors associ®es ¨ des suggestions dôalternatives valid®es et sont notamment utiles pour favoriser 

lôadh®sion des prescripteurs aux choix institutionnels (Figure 8 et Figure 9).(134) Cette dernière stratégie peut 

®galement °tre employ®e du point de vue de lô®conomicit® li®e ¨ lôusage des traitements m®dicamenteux. Des 

alertes pourraient ainsi être générées lors de la prescription dôun m®dicament biologique de r®f®rence pour 

promouvoir la prescription prioritaire de médicaments biosimilaires ou encore pour favoriser le relais par de tels 

traitements.(135) Des ®tudes ont montr® une bonne adh®sion des prescripteurs ¨ ces syst¯mes dôalertes actifs. Une 

étude allemande a notamment montré un taux de substitution de 91.6% pour une sélection de 202 médicaments à 

lôaide de tels systèmes.(134) Les principaux facteurs de non adhésion sont lôabsence de suggestion dôalternative 

et un degré de conviction élevé pour le choix de la thérapie non recommandée (même si ces convictions ne sont 

pas nécessairement étayées par les preuves disponibles).(136) 
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Figure 8 ï Exemple dôalerte interruptive lors de la prescription dôun traitement antibiotique 

Exemple dôalerte interruptive pr®cisant que la prescription de lôantibioth®rapie (l®vofloxacine) n®cessite dô°tre valid®e par un spécialiste en infectiologie. Le 

prescripteur pourra au choix annuler lôordre m®dical ou le valider avec toutefois une obligation de motiver ce choix.(133) 

 

Figure 9 ï Exemple de système informatisé destiné à faciliter la substitution médicamenteuse 

Exemple de système informatisé permettant la substitution de médicaments (non listés dans le logiciel de prescription) par des alternatives validées. La partie 

gauche fait appara´tre la liste des traitements habituels du patient (avant lôadmission), les alternatives th®rapeutiques sont propos®es ¨ droite de lô®cran. La figure 

montre cinq exemples de changements de médicaments issus des différentes étapes de l'algorithme (étapes 1 à 5). Dans l'exemple 2, un avertissement supplémentaire 

est affiché pour informer des indications différentes des médicaments changés. Dans l'exemple 3, une combinaison de médicaments est remplacée par deux agents 

individuels. Dans l'exemple 4, le passage à un équivalent thérapeutique a nécessité un ajustement de la posologie (20 mg de simvastatine à 40 mg de pravastatine), 

et dans l'exemple 5, aucune alternative n'a pu être proposée.(134) 
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b. Aides à la d®cision concernant le choix dôune posologie appropri®e 

La d®termination de la dose et de la fr®quence dôadministration dôun traitement m®dicamenteux d®pendent de 

diff®rents crit¯res (indication, poids, ©ge, tol®rance, conditions physiologiquesé). Aussi, le choix dôune posologie 

inappropriée et trop importante expose les patients à des conséquences nocives sur leur état de santé. Une étude a 

montr® que les erreurs de s®lection de dose et de fr®quence dôadministration faisaient partie des erreurs de 

prescription les plus courantes (de lôordre de 60%).(137) 

 Paramétrage des données posologiques 

Une solution efficace dans la prévention de ce risque consiste à restreindre le choix des doses/unités de doses ainsi 

que des fr®quences et voies dôadministration. Des propositions de valeurs pr®-paramétrées sont notamment plus 

appropriées que la mise à disposition de menus déroulants offrant un choix de valeurs standardis®es (dôunit®s de 

dose, de fréquence, de voies) mais non préalablement filtrées suivant le traitement sélectionné. Des études ont en 

effet montr® que lôutilisation de menus d®roulants pour la s®lection dôune unit® de dose ®tait associ®e ¨ un risque 

dôerreur (p.ex. via la sélection de grammes « g » au lieu de milligrammes « mg »).(138) Parmi ces propositions 

parfois multiples, une pré-sélection de paramétrage posologique peut être proposée par défaut (p.ex. selon les 

données monographiques ou suivant lôavis dôutilisateurs experts du domaine th®rapeutique concern®, c.f. exemples 

Figure 10 et Figure 11).(136). Ce type de fonctionnalité permet une prescription en un clic (quick order). Aussi, 

ces mod¯les de prescription rapide offrent une option alternative permettant lô®dition de lôordre m®dical pr®-

paramétré pour un éventuel ajustement.(139) Dans leur étude, Gandhi et al. ont estimé que le paramétrage de 

posologies préalablement sélectionnées comme valeurs posologiques « par défaut » au moment de la prescription 

aurait permis de pr®venir 42% dôerreurs de prescription et 53% des EIM potentiels observés en sortie 

dôhospitalisation.(140) 

  

 

Figure 10 ï Exemple dôaide ¨ la d®cision pour le choix posologique de lôat®nolol 

Exemple de syst¯me proposant une s®lection restreinte de posologies valid®es pour lôat®nolol. Le syst¯me propose ici un sch®ma posologique (12.5mg 1x/jour, 

per-os) présélectionné par défaut.(141) 
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Figure 11 ï Exemple dôaide ¨ la d®cision pour le choix posologique en pédiatrie 

Exemple de syst¯me proposant une s®lection de posologies standardis®es en p®diatrie (exemple de lôamoxicilline). Ce syst¯me permet un calcul de dose automatique 

selon lô©ge et le poids renseigné par le médecin. Les posologies (dose et fréquence) sont proposées en milligrammes (mg, tiers supérieur) ou bien en millilitres 

(mL, partie centrale), suivant la concentration des spécialités disponibles sur le marché. La partie inférieure mentionne les posologies standards utilisées en pédiatrie 

et issues de la littérature (liens vers les ressources informatives en ligne disponibles dans la partie droite).(142) 

 Paramétrage de valeurs seuils 

Une autre mesure efficace consiste au paramétrage de valeurs seuils de doses maximales et minimales pour une 

p®riode temporelle donn®e (p.ex. par prise, par jour, par semaineé). Le fonctionnement des outils offrant ces 

options consiste ¨ lôenclenchement dôalertes. Ces alertes peuvent °tre non-interruptives : des informations sont 

présentées quant au probl¯me potentiel de s®curit® ou dôefficacit®, avec dô®ventuelles suggestions dôalternatives 

th®rapeutiques sans pour autant quôune intervention du prescripteur ne soit n®cessaire. Les alertes interruptives 

bloquent la progression du processus de prescription, le prescripteur devra d®cider dôinterrompre, modifier sa 

prescription, sinon de poursuivre sa prescription malgré le risque encouru. Les alertes interruptives relatives au 

d®passement dôun seuil de dose se sont montr®es plus efficaces que les alertes non-interruptives.(143,144). 

c. Aides à la décision concernant les modalités de prescriptions appropriées 

 Ordres corollaires et ordersets 

Des strat®gies ont ®t® mises en îuvre pour s®curiser les modalit®s de prescription (outre le choix de la bonne 

thérapie et de la bonne posologie), conformément aux lignes directrices. Une première approche repose sur la mise 

en place de prescriptions « corollaires » (corollary orders) qui se caract®risent par le jumelage dôune prescription 

avec une autre dans le but d'influencer positivement la qualité des soins cliniques.(145) La littérature décrit 

diff®rents exemples dôutilisation des ordres corollaires. Abboud et al. ont exp®riment® lôutilisation de prescriptions 

corollaires permettant la prescription successive dôaminosides et de la mesure de leur taux sanguin. Cette 

association dôordres m®dicaux visait ¨ ®viter lôomission du suivi thérapeutique tout en respectant la logique du 

flux de prescription.(145) Un essai clinique a mesur® lôimpact des ordres corollaires sur les pratiques m®dicales. 

Les auteurs avaient alors déployé différents ordres corollaires ciblant de multiples associations de prescriptions 
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(insuline et suivi glycémique ; antivitamine K et efficacité anticoagulante ; supplémentation potassique et 

kali®mieé) et observaient une am®lioration du suivi th®rapeutique des traitements en comparaison ¨ un mod¯le 

sans ordres corollaires. Une autre strat®gie consiste ¨ mettre en place des jeux dôordres m®dicaux (ordersets). Les 

jeux dôordres m®dicaux proposent des ensembles d'ordres m®dicaux (prescriptions m®dicamenteuses, dôexamens 

cliniques ou biologiquesé) regroupés en fonction d'un scénario clinique. Par exemple, certains jeux dôordres 

médicaux sont destinés à la prise en charge initiale lors dôune admission hospitalière, ̈  la prescription dôexamens 

(p.ex. angiographie) ou encore à la prise en charge de problèmes (p.ex. infarctus du myocarde). Cette stratégie de 

de groupement de prescriptions est utilisée depuis de nombreuses années (prescriptions « papiers » pré-remplies). 

La d®mat®rialisation de ces jeux dôordre m®dicaux a ainsi accompagn® lôav®nement des systèmes de prescriptions 

informatisées. Dans ce format, les jeux dôordre m®dicaux permettent un gain de temps (en comparaison à une 

saisie manuelle des différents ordres médicaux pris isolément) tout en instillant des pratiques validées et reconnues 

par différents protocoles de soins.(146) Ce type de stratégie a montré une efficacité dans la gestion des schémas 

thérapeutique associ®s ¨ lôinsulinoth®rapie (suivant des objectifs glycémiques) chez les patients diabétiques tout 

en offrant un degré de satisfaction élevé aux utilisateurs (Figure 12).(147) 

 

  



Page 39 

 

SKALAFOURIS Christian, Thèse de doctorat, pharmacie Hospitalière 2022 

 

 

 

 

Figure 12 ï Exemple de prescription dôordres corollaires et de jeu dôordres m®dicaux 

Figure en haut de page - Exemple de syst¯me proposant la prescription dôordres corollaires. Lô®cran de gauche affiche le module de prescription de la gentamycine. Une fois cette prescription médicamenteuse validée, un nouveau module dôaffchage 

apparaît (écran de droite) permettant la prescription du suivi thérapeutique du traitement (mesure des taux sanguins) et précédant la signature de la prescription informatisée.(145) Figure en bas de page ï Exemple de prescription de jeux dôordres 

médicaux : Le jeu dôordres m®dicaux s®lectionn® par le prescripteur concerne lôadmission dans un service de médecine (partie gauche). Ce jeu dôordre regroupe les prescriptions classiquement initi®es ¨ lôadmission suivant diff®rentes cat®gories (ordres 

infirmiers, prescription de nutritions, examens de laboratoireé). Par exemple, les ordres infirmiers s®lectionn®s dôembl®e concernent la pes®e quotidienne et des surveillances (tension art®rielle, rythme cardiaqueé). Les m®decins pourront compl®ter 

cette liste en ajoutant des ordres médicaux non pré-s®lectionn®s mais propos®s ¨ lô®cran (par exemple, mise en place dôun sondage urinaire).(148)  
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2.2.4 Technologies de lôinformation ciblant lôaxe traitement 

Lôaxe traitement a ®t® parmi les premiers ¨ b®n®ficier de lôapport des technologies de lôinformation. Cet apport 

sôest caract®ris® par le d®veloppement de syst¯mes dôaide ¨ la d®cision clinique (clinical decision support system : 

CDSS) dès les années 1970.(149) Ces systèmes sont destinés à améliorer les prestations de soins de santé en 

renforçant les décisions médicales à l'aide de connaissances cliniques ciblées, d'informations sur les patients et 

d'autres informations en lien avec la santé.(150) Les CDSS prennent la forme de logiciels destin®s ¨ lôutilisation 

des cliniciens, ils permettent la confrontation de données propres au patient (p.ex. données démographiques, 

traitements médicamenteux, r®sultats de laboratoireé) avec une base de connaissances cliniques informatis®e et 

proposent des recommandations ou des évaluations aux cliniciens (Figure 13).(151) La plupart des systèmes basés 

sur des connaissances cliniques utilisent des règles cliniques conditionnées par des opérateurs « SI » et « ALORS » 

(SI : présence/absence du paramètre A, ALORS : activation/inactivation dôune alerte).(152) 

 

 

Figure 13 ï Organisation sch®matique dôun syst¯me dôaide ¨ la d®cision clinique 

Organisation sch®matique dôun syst¯me dôaide ¨ la d®cision clinique (adapt® de la repr®sentation de Sutton et al.(153)) Le fonctionnement dôun syst¯me dôaide ¨ 

la d®cision clinique sôarticule autour de 3 composants : 1 - bases de données cliniques des patients (données patients informatisées), bases de connaissances cliniques 

informatisées ; 2 ï moteur dôinf®rence ou algorithmes de simulation des raisonnements déductifs (pour la construction de conclusions issues de raisonnements 

logiques à partir d'une base de faits et d'une base de connaissances) ; 3 ï Interface dôaffichage : permettant ¨ lôutilisateur dôinterpréter le signalement présenté par 

le syst¯me dôaide ¨ la d®cision clinique.  

Les CDSS peuvent fonctionner de manière autonome, par exemple à partir dôinterfaces web ou sont directement 

intégrés aux logiciels métiers tels que les dossiers patients informatisés ou les logiciels de prescription 

informatisée.  

Les domaines dôapplications des CDSS dans lôaxe traitement sont vari®s, nous les passerons en revue ainsi que 

leurs intérêts et limites tels que décrits dans la littérature. Les outils que nous décrirons ici intéresseront 

principalement les médecins (bien quôutilisables par les pharmaciens cliniciens), nous reviendrons plus loin sur 

les CDSS destinés spécifiquement aux pharmaciens cliniciens. Nous distinguerons les syst¯mes dôaide ¨ la 

décision « basiques » proposant des fonctionnalités moins élaborées que les systèmes dits « avancés » plus 

complexes.(141) Les syst¯mes dôaide ¨ la d®cision clinique basique nôexploitent pas dôinformations liées au 

contexte dôutilisation des traitements médicamenteux, (p.ex. la dose, le moment de l'administration, lôindication 

du traitement). Les systèmes avancés intègrent, à divers degrés, ces données. (141,154)   
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a. Syst¯mes dôaide ¨ la d®cision clinique basiques 

Les systèmes basiques procèdent à la vérification de 3 types de situations associ®es ¨ des risques dôiatrog®nie 

médicamenteuse : vérification des allergies médicamenteuses ; vérification des doublons de prescription ; 

vérification des interactions médicamenteuses.(141)  

 Vérification des allergies médicamenteuses  

Les CDSS proposant ces fonctionnalités confrontent les traitements prescrits via les logiciels de prescriptions 

informatisées et les allergies documentées dans les dossiers patients informatisés (Figure 14). En cas dôallergie, la 

prescription dôun m®dicament enclenche une alerte à destination des cliniciens. Afin de permettre la 

correspondance de ces informations via la base de connaissance clinique, ces CDSS nécessitent une codification 

structurée des informations médicamenteuse dans les logiciels de prescription et des allergies médicamenteuses 

dans les modules dédiés des dossiers patients informatisés.(155) En plus de cette vérification basique, les bases de 

connaissance peuvent contenir des informations sur les allergies croisées (p.ex. en permettant le déclenchement 

dôalertes en cas de prescription dôune c®phalosporine alors quôune allergie aux pénicillines avait été documentée) 

et permettent des « vérifications inverses » (côest-à-dire de la liste des m®dicaments prescrits lorsquôune nouvelle 

allergie est documentée).  

Les allergies médicamenteuses peuvent °tre associ®es ¨ des issues fatales allant jusquô¨ causer le d®c¯s des 

patients. Cependant lôint®rêt des CDSS nôest pas clairement ®tabli tant les r®sultats diff¯rent selon les ®tudes, allant 

dôune absence de diminution significative dans la pr®valence des allergies m®dicamenteuse en cas dôutilisation 

dôun CDSS ¨ une r®duction dôun facteur 8 (156ï158).  

En outre, des limitations ont été mises en évidence tenant compte du défaut de documentation des allergies dans 

les dossiers informatisés (information partielle ou absente) en lien principalement avec des questions 

organisationnelles, comme par exemple ; lôabsence de mise ¨ jour du statut allergique lorsquôun tel diagnostic est 

exclu induisant la persistance dôalertes non pertinentes.(159,160) Ces systèmes sont aussi limités par la nature 

même et la qualité des informations exploitées. Aucune nomenclature standardisée ne permet à ce jour de 

caractériser spécifiquement les réactions allergiques à documenter.(161) Les CDSS sôappuient en effet sur 

différents formats (texte libre, classification anatomique, thérapeutique et chimique (ATC), classification 

internationale des maladies, Systematized Nomenclature of Human and Veterinary Medicine - Clinical Terms 

(SNOMED-CT)) rendant leur efficacité dépendante des standards informatiques utilisés dans les établissements 

hospitaliers (162). Les bases de connaissances cliniques sont également remises en question, de même que la 

pertinence clinique de certaines alertes affich®es (particuli¯rement lorsquôil sôagit dôallergies crois®es).(163) Au 

final, ces limitations tendent à une faible adoption de ces systèmes par les cliniciens qui acquittent ces alertes, dans 

une majorité de cas sans prise en considération (80% à 90% des cas).(164,165) 
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Figure 14 ï Exemple dôalerte produite ¨ lôissue dôune v®rification dôallergie m®dicamenteuse 

Exemple dôalerte enclench®e par la pr®sence dôune allergie m®dicamenteuse ¨ lôoxycodone en cas de prescription de ce traitement.(164) En complément de lôalerte, 

le syst¯me fournit un renseignement sur une allergie crois®e ¨ lôoxycodone (section Drug-Allergy Interaction alerts). En cas de validation de la prescription, le 

m®decin pourra documenter la raison de lôacquittement de lôalerte (section Reason for override). Les motifs ayant conduit ¨ lôacquittement ant®rieur de cette alerte 

est affiché (section Previous override) 

 

 Vérification des doublons de prescriptions 

Les doublons de prescriptions se caractérisent par la prescription simultanée de la même substance active, à de 

multiples reprises, à des doses identiques ou différentes. Par extension, les doublons de prescriptions concernent 

aussi les prescriptions de substances actives différentes ayant les mêmes caractéristiques pharmacologiques (p.ex. 

prescriptions de plusieurs médicaments sédatifs ; plusieurs analgésiques opiacés).(141,166) Il est à noter que 

suivant les CDSS, cette dernière catégorie peut faire lôobjet dôalertes en lien avec la v®rification des interactions 

médicamenteuses (interactions pharmacodynamiques). Par commodité, nous considérerons ces alertes comme des 

doublons. Ces situations peuvent survenir en milieu hospitalier ou ambulatoire, lorsque plusieurs médecins sont 

en charge du m°me patient ou lorsque le m°me traitement est prescrit suivant des modalit®s dôadministration 

différente (p.ex. lors du changement de voie IV pour la voie orale avec lôoubli de lôarr°t du médicament injectable). 

La litt®rature d®crit un taux dôincidence de ces situations fluctuant autour de 5%.(166,167) Lôutilisation des CDSS 

pour la mise en évidence des pharmacothérapies dupliquées consiste à produire une alerte interruptive 

(généralement sous la forme dôun pop-up) lors de la prescription du traitement à double ou durant la dispensation 

(Figure 15). 
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Figure 15 ï Exemple dôalerte issue de la v®rification de doublons de prescription 

Exemple dôalerte de doublons de prescription enclenchée par la co-prescription de gemfibrozil et simvastatine, deux médicaments appartenant à la même classe 

thérapeutique (hypolipémiants).(168)  

La prise en compte des alertes associées aux doublons varie considérablement selon les études (taux dôacceptation 

des alertes variant de 1.5% à 77%)(168,169). Une étude a évalué la pertinence clinique de ces alertes au moment 

de la dispensation pharmaceutique avec 17% des situations jugées comme associées à risque potentiel dôEIM 

(tandis que parmi les alertes subsistantes, 51% concernaient des doublons de prescriptions dépourvus de risques 

clinique et 32% concernaient des doublons de prescription intentionnels).(170)  

Une explication à la faible adhésion à ces alertes réside dans le nombre élevé de signaux faussement positifs. Côest 

notamment le cas quand la prescription de 2 médicaments identiques ou appartenant à la même classe 

thérapeutique est justifiée (p.ex. thérapies immunosuppressives utilisant différents médicaments de la même classe 

thérapeutique ; pour un m°me m®dicament, prescription dôune dose de bolus et dôune dose dôentretien). Un nombre 

important dôalertes non pertinentes peut °tre responsable dôun acquittement excessif alors même que certaines 

situations à risques sont avérées. 
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 Vérification des interactions médicamenteuses 

Les interactions m®dicamenteuses sont une cause dôEIM ®vitable. Elles sont fréquemment rencontrées (concernent 

entre 17% à 80% des patients), à la fois dans le secteur hospitalier et dans le secteur ambulatoire, en constituant 

un facteur de risque de mortalité ou de réadmission hospitalière.(171ï173) Leur prévention constitue donc un 

enjeu important et des CDSS ont été depuis longtemps utilisés à cette fin.(173) Les CDSS permettant 

lôidentification dôinteractions m®dicamenteuses sôappuient sur des bases de connaissances cliniques commerciales 

ou issues de données monographiques (répertoriant des listes de médicaments compétiteurs, inhibiteurs ou 

inducteurs).(155) La mise en ®vidence dôune interaction m®dicamenteuse peut se manifester de diff®rentes 

manières :  

- alertes interruptives : bloquant le flux de travail du clinicien (généralement via lôapparition dôun pop-

up précisant la liste des interactions médicamenteuses et offrant différentes options de modification de la 

prescription ou dôacquittement de lôalerte, (Figure 16)  

- alertes non-interruptives : qui nôinterrompent pas le flux de travail du clinicien et qui ne nécessitent pas 

une action de lôutilisateur (acquittement ou modification de la prescription) au moment de leur génération 

(Figure 17).(175) 

 

Figure 16 ï Exemple dôalerte interruptive produite ¨ lôissue de la v®rification dôinteractions m®dicamenteuses 

Exemple dôalerte interruptive lors de la v®rification des interactions m®dicamenteuses. Ici, la prescription de warfarine, un traitement anticoagulant (antivitamine 

K), chez un patient recevant de la ciprofloxacine, un antibiotique (fluoroquinolone) enclenche une alerte interruptive. Le détail de cette interaction médicamenteuse 

est fourni sous le message dôalerte (partie gauche), les traitements ¨ lôorigine de cette alerte sont d®crits dans la partie droite. Au choix, lôutilisateur peut soit 

acquitter lôalerte et valider la prescription tout en indiquant un motif (partie basse proposant une s®lection de motifs), soit annuler sa nouvelle prescription pour 

ajuster la pharmacothérapie.(174) 

 

Figure 17 ï Exemple dôalerte non-interruptive produite ¨ lôissue de la v®rification dôinteractions m®dicamenteuses 

Exemple dôalerte non-interruptive lors de la v®rification des interactions m®dicamenteuses. Ici, la prescription dôom®prazole, un traitement antiacide (inhibiteur de 

la pompe à protons), chez un patient recevant du voriconazole, un antifongique (triazole) enclenche une alerte non-interruptive. Le détail de cette interaction 

m®dicamenteuse est fourni dans la partie sup®rieure de lô®cran de prescription (caractères rouges) sans bloquer le processus de prescription.(174) 
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Quôil sôagisse dôalertes interruptives ou non, le taux dôadh®sion des cliniciens est dépendant du niveau de 

pertinence des alertes. Ainsi les alertes produites par la pr®sence dôinteractions m®dicamenteuses sont 

r®guli¯rement ignor®es (jusquô¨ 90% des prescriptions sont maintenues malgré ces signalements) alors même que 

des situations ¨ risque dôiatrog®nie sont pr®sentes. (176) Une étude a compar® lôefficacit® de la d®tection des 

interactions médicamenteuses jugées pertinentes par des experts en pharmacologie en comparaison à un CDSS. 

Environ 10% des interactions identifi®es par les CDSS lô®taient ®galement par les experts, les interactions non 

identifiées par le panel étant considérées comme non pertinentes. (177) De surcroît, alors même que certains CDSS 

pondèrent la pertinence des interactions médicamenteuse, la concordance avec lôavis dôexperts en pharmacologie 

reste faible.(178) Ce d®calage entre les CDSS et lôopinion dôexperts sôexplique par lôabsence de contextualisation 

des alertes par les CDSS (p.ex. les modifications de doses préalables permettant de réduire lôimpact dôune 

interaction médicamenteuse ne sont pas pris en compte ; les voies dôadministration des traitements ne sont pas 

prises en compte par le CDSS quand sôagit de traitements topiques avec une absorption syst®mique n®gligeable et 

associ®s ¨ un risque moindre dôinteractions).(141,178) 

Les syst¯mes dôaides ¨ la d®cision clinique basiques permettent de couvrir diff®rentes problématiques en 

lien avec lôiatrog®nie m®dicamenteuse. Leur ®valuation dans la pratique clinique a fait lôobjet de 

nombreuses études mais les résultats restent mitigés. Bien que certaines alertes soient corrélées à des 

situations à risque, de nombreuses autres manquent de spécificité (nombre important de faux positifs ou 

alertes peu pertinentes) tout en perturbant le flux de travail de manière excessive. Ce phénomène de sur-

alerte induit un phénomène de fatigue aux alertes qui a pour conséquence une faible adhésion de la part des 

cliniciens.(141) La fatigue aux alertes se caractérise comme un mauvais rapport signal/bruit causé par les 

CDSS ®mettant des alertes interruptives. Il sôagit dôune ç fatigue mentale ressentie par les professionnels de 

santé qui sont confrontés à de nombreuses alertes et rappels provenant de lôutilisation de CDSS ».(179) La 

fatigue aux alertes amène les médecins à ignorer 49% à 96% des alertes.(180)  
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b. Syst¯mes dôaide ¨ la d®cision clinique avanc®s 

Les syst¯mes dôaide ¨ la d®cision clinique avanc®s constituent une r®ponse aux limites des systèmes dits basiques. 

Ils ont vocation ¨ int®grer des notions de contextualisation cliniques pour la production dôalertes dot®es dôune 

précision améliorée. Un consensus dôexpert a permis notamment de lister les ®l®ments contextuels n®cessaires aux 

CDSS ciblant lôaxe traitement. Parmi les ®l®ments les plus importants figurent : la gravit® clinique de lôeffet 

prévenu, le statut clinique du patient, la complexité du cas, ainsi que les différents facteurs de risques présents chez 

le patient.(181,182) Tous ces facteurs contextuels sont obtenus à partir de données structurées tels que le 

diagnostic, les antécédents médicaux, les résultats de laboratoire et l'unité d'hospitalisation. Le fonctionnement des 

systèmes dôaides ¨ la d®cision clinique avanc®s repose sur lôexploitation de ces donn®es via des moteurs 

dôinférence complexes, basés sur des algorithmes décisionnels associés à de multiples conditions ou encore sur 

des modèles mathématiques prédictifs exploitant lôintelligence artificielle et ses sous-domaines (deep-learning, 

reinforcement learning, machine-learning).(183,184) Pour illustrer ces outils, nous décrirons le fonctionnement 

de systèmes dôaides avancés pour la détermination des posologies, les systèmes de vérification des interactions 

médicament-pathologies, et ®voquerons quelques exemples dôutilisation de lôintelligence artificielle. 

 Syst¯mes dôaides avanc®s pour la d®termination des posologies 

Lôinformatisation des prescriptions constitue un gain dans la s®curisation des prescriptions, notamment dans la 

prévention des erreurs impliquant des dosages erronés. Les syst¯mes dôaide ¨ la d®cision avanc®s sôintéressant aux 

posologies tiennent notamment compte des caractéristiques du patient tel que lô©ge, la taille, le poids, le statut 

physiologique (fonction r®nale, fonction h®patique, ®tat dôhydratationé). Ils peuvent alerter sur les valeurs seuils 

de doses maximales unitaires, journalières ou cumulées.(141)  

Des CDSS ont ainsi été développés pour proposer des ajustements posologiques selon la fonction rénale, en tenant 

compte des valeurs estimées de la fonction rénale et de la dose prescrite par le médecin, ou encore en tenant compte 

du résultat du dosage sanguin de la substance médicamenteuse prescrite (Figure 18).(185) Ces CDSS avancés ont 

montr® un impact sur lôam®lioration de la qualit® des prescriptions m®dicamenteuses.(186) En effet, une étude a 

montr® que lôutilisation de ces syst¯mes permettait dôam®liorer les ajustements posologiques selon la fonction 

rénale (augmentation de 13% de la proportion de doses ajustées, et de 24% de la fréquence de prises ajustée).(187) 

Lô®vidence de ces syst¯mes dans la diminution de la dur®e dôhospitalisation nôest pas clairement ®tablie bien quôils 

semblent contribuer à diminuer le risque de survenue dôinsuffisance r®nale aig¿e.(186)  

Cependant, le niveau dôimpl®mentation de ces outils semble constituer un frein propice ¨ la fatigue aux alertes. 

Shah et al. ont montr® quôen cas dôinsuffisance r®nale av®r®e, les alertes recommandant un ajustement posologique 

ou une éviction de traitements à risque étaient respectivement appropriées dans 12.5% et 29.6% des cas, alors 

m°me quôelles nô®taient jamais prises en compte.(189) Parmi les alertes appropriées, certaines étaient associées à 

des situations évitables qui ont conduit ¨ la survenue dôEIM. Les auteurs ont notamment souligné le manque 

dôergonomie et dôint®gration de donn®es contextualis®es pour lôajustement de ces alertes (p.ex. absence de doses 

ou traitements alternatifs appropriés proposés ; pas de prise en compte de paramètres cliniques spécifiques comme 

la pr®sence dôune dialyse). 
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Figure 18 ï Exemple de syst¯me dôaide ¨ la d®cision avanc® chez un patient insuffisant r®nal 

Exemple dôalerte interruptive enclench®e par la prescription de ciprofloxacine 500mg, deux fois par jour per-os chez un patient dont la fonction rénale est estimée 

à 28.8mL/min. Le système identifie que compte tenu de la fonction rénale récemment obtenue, cette posologie est trop importante. La partie haute de lôalerte affiche 

les éléments contextuels (dernières valeurs de créatininémie et de clairance de la créatinine estimée, traitement et posologie prescrite). Le prescripteur se voit 

proposer une interruption de lôordre m®dical actuel avec une suggestion de posologie alternative (ajust®e ¨ la fonction r®nale) et de dosage de la cr®atinine.(188) 

 Systèmes de vérification des interactions médicament-pathologie 

Le principe de ces CDSS consiste à produire des alertes au moment de la prescription ou de la dispensation de 

traitements m®dicamenteux pr®sentant un risque dôEIM, compte tenu de la/des pathologie(s) ou comorbidité(s) 

présente(s) chez les patients. Plus généralement, les interactions médicament-pathologie se définissent comme les 

situations où une pharmacothérapie destinée à traiter une maladie peut entraîner l'aggravation d'une autre 

comorbidité (p.ex. utilisation dôun traitement b®ta-bloquant au potentiel bronchoconstricteur dans un contexte de 

maladie pulmonaire obstructive (190)). Par extension, les interactions médicament-pathologie concernent 

également des états physiologiques, où certaines situations (p.ex. grossesse, allaitement) sont susceptibles dô°tre 

influencées par certains traitements médicamenteux.(191) Comme pour les autres CDSS, le fonctionnement des 

systèmes ciblant les interactions médicament-pathologie est sous-tendu par deux notions indispensables (141) : 

- premi¯rement, la constitution dôune base de connaissances cliniques précisant les interactions entre les 

médicaments et les pathologies ; 

- deuxièmement, un niveau de structuration des informations relatives aux pathologies du patient, 

compatible avec lôimpl®mentation de r¯gles cliniques dans un CDSS. 

A ce jour, peu dô®tudes ont ®t® publi®es concernant lôutilisation de ces outils pourvus pourtant dôun potentiel 

sécuritaire majeur. Les notions citées ci-dessus constituent en effet des limitations tant cliniques (pour la définition 

consensuelle de bases de connaissances) que techniques (pour lôencodage des r¯gles cliniques).  

De récentes recherches laissent entrevoir une évolution allant dans le sens du développement de tels CDSS. Ainsi 

et concernant lôaspect clinique, le National Institute of Health and Care Excellence britannique a récemment publié 

une liste dôinteractions médicament-pathologie concernant des traitements médicamenteux avec 11 pathologies. 

Les auteurs concluent cette étude en soulignant la nécessité de caractériser de manière systématique les interactions 

médicament-pathologie au sein des lignes directrices pour faciliter la prise de décision.(192)  
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Dôautres initiatives sôintéressent plus particuli¯rement ¨ lôaspect technique de la codification des pathologies. Tout 

dôabord, concernant les dossiers médiaux informatisés, une approche consiste à exploiter les codes diagnostics 

utilisés à des fins de facturation lors de précédentes hospitalisations. Mais la caractérisation des pathologies par ce 

moyen reste non exhaustive, peu précise, voire non exploitable (notamment si le patient ne présente pas 

dôant®c®dents dôhospitalisation).(141) Dôautres approches permettent aux cliniciens de tenir ¨ jour une liste de 

problèmes codés, toutefois ce codage varie de manière importante d'un clinicien à l'autre.(193) Ensuite, concernant 

les CDSS, la caractérisation des pathologies fait encore lôobjet dôinvestigations. Dans leur article, Huibers et al. 

proposent une liste dôalgorithmes ayant pour objectif de caractériser les critères STOPP/START (critères ayant 

fait lôobjet dôune validation pluridisciplinaire et permettant lôidentification de situations ¨ risque dôEIM chez les 

patients de plus de 65 ans).(194) Les crit¯res cliniques STOPP/START sôappuient sur diff®rents param¯tres, dont 

des pathologies que les auteurs ont encodés selon la classification internationale des maladie de lôOMS.(195) Enfin 

et plus récemment, des recherches conduites aux Pays-Bas se sont intéressées à constituer une base de 

connaissances nationale validée, ciblant les interactions médicament-pathologie et la production de 

recommandations de prise en charge.(196) A notre connaissance, il sôagit dôune des initiatives europ®ennes les 

plus avancées, intéressant 57 situations pour lesquelles ont été décrites de 6 à 1171 interactions avec des traitements 

médicamenteux. Dans ce système, les pathologies de chaque patient sont encodées et implémentées dans les 

dossiers médicaux partagés de manière proactive par les professionnels de sant®. Côest sur la base de cette liste de 

pathologies structurées quôont ensuite ®t® cr®®es les r¯gles cliniques implémentées dans un CDSS largement utilisé 

(communément utilisés par les médecins et pharmaciens du secteur ambulatoire et hospitaliers). De prochaines 

études permettront de mesurer lôimpact de cette évolution récemment déployée.(191) 
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 Intelligence artificielle et aides à la décision clinique  

Les mod¯les de CDSS jusquô¨ pr®sent d®crits sont fondés sur des connaissances et sôappuient sur des règles 

cliniques conditionnelles. Par opposition à ces systèmes, les modèles non-fondés sur des connaissances s'appuient 

sur lôintelligence artificielle et ses sous-domaines. Ces systèmes ne sont pas programmés pour suivre les 

connaissances médicales dôun groupe expert mais utilisent des techniques statistiques pour analyser les données 

afin d'en extraire des informations et prendre des décisions. Les expérimentations dans le champ de la médecine 

ayant recours ¨ lôintelligence artificielle fleurissent, mais présentent de nombreux défis. La logique utilisée par ces 

algorithmes pour la production des recommandations est difficilement interprétable (qualifiés de « boîte noire »). 

De plus, ces algorithmes dépendent fortement de la disponibilité et de la qualité des données en entrée. Les CDSS 

utilisant ces méthodes ne sont donc pas encore généralisés mais constituent un champ de recherche majeur (Figure 

19).(153) 

 

 

Figure 19 ï Organisation sch®matique dôun syst¯me dôaide ¨ la d®cision clinique 

Organisation sch®matique dôun syst¯me dôaide ¨ la d®cision clinique utilisant lôintelligence artificielle (adapt® de la repr®sentation de Sutton et al.(153)) Comme 

pour les systèmes fond®s sur les connaissances, le fonctionnement sôarticule autour de 3 composants : 1 - bases de données cliniques des patients (données patients 

informatisées), les algorithmes utilisés pour modéliser la décision (non basé sur des connaissances ï souvent qualifiés de « boîte noire ») ; 2 ï le moteur dôinf®rence 

aliment® par lôIA applique des r¯gles d®termin®es par des algorithmes aux donn®es cliniques du patient pour g®n®rer une action ; 3 ï Interface dôaffichage : 

permettant ¨ lôutilisateur dôinterpr®ter le signalement pr®sent® par le syst¯me dôaide ¨ la d®cision clinique. 

Lôutilisation des CDSS non-fondés sur des connaissances pourrait contribuer ¨ lôoptimisation de la 

pharmacothérapie. Par exemple, des résultats prometteurs ont ®t® obtenus par Nemati et al. pour lôajustement 

posologique de lôhéparinothérapie aux soins intensifs. Un modèle algorithmique dit « dôapprentissage par 

renforcement » a été développé, basé sur un assortiment de données de prescriptions (concernant lôhistoire de 

milliers de prescriptions dôh®parine non fractionn®e), biologiques (dont le temps de céphaline activé) et 

démographiques pour environ 4000 patients. Cette m®thode a permis lô®laboration de r¯gles ¨ partir 

dôobservations. Lôalgorithme a ensuite été testé rétrospectivement en montrant une grande efficacité dans la 

prédiction des doses nécessaires au maintien de lôefficacité thérapeutique du traitement anticoagulant.(197) Une 

approche semblable, adaptée à des médicaments sédatifs et antalgiques aux soins intensifs (propofol et fentanyl) 

visait à développer un modèle permettant un ajustement personnalisé des doses. La réalisation de tests montre que 

lôapproche bas®e sur lôapprentissage par renforcement fournit une am®lioration dans la gestion de la s®dation (de 

lôordre de 8%) et de la tension art®rielle moyenne (de lôordre de 26%) en comparaison aux proc®dures 

habituellement utilisées.(198)  

Lôintelligence artificielle mise au profit des CDSS nôen est quô¨ ses d®buts, mais reste une approche prometteuse 

dont lôefficacit® doit encore °tre confirm®e. Dans le futur, la validation de tels mod¯les via des essais cliniques 

permettrait dôapporter des r®ponses aux principales limitations des CDSS. En effet, lôintelligence artificielle 

pourrait °tre une solution au manque de sp®cificit® et de pertinence limitant actuellement lôefficacit® des CDSS. 
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Ainsi, les multiples facettes des technologies de lôinformation permettent de couvrir un large champ 

dô®v¯nements et situations associ®s ¨ lôiatrogénie médicamenteuse. La littérature montre à divers degrés 

des apports bénéfiques de ces différentes technologies suivant les axes patient, processus et traitement. 

Aussi, elles contribuent ¨ am®liorer la qualit® de prise en charge et lôefficience des cliniciens lorsquôelles 

intègrent efficacement des flux de travail ou certaines tâches (réconciliation médicamenteuse, prescription).  

Néanmoins, il est important de souligner que ces technologies ne pourront solutionner toutes les 

problématiques liées à la pharmacoth®rapie. Tout dôabord, le d®ploiement des diverses solutions pr®sent®es 

dépend des ressources tant financières, humaines que techniques à disposition. Dans une enquête 

europ®enne de 2017 men®e par lôEAHP, 45% des pharmaciens hospitaliers ayant répondu déclaraient 

quôun CDSS ®tait disponible dans leur ®tablissement pour la pr®vention des EIM. Les principales raisons 

expliquant la non-généralisation de ces systèmes étaient un manque de ressources et la considération de cet 

enjeu comme étant non prioritaire.(199) Lôautre aspect limitant, non des moindres, repose sur les 

performances des solutions disponibles. Nous avons pu voir que la pertinence des aides à la décision 

constitue un des axes important s ¨ lôadh®sion de ces technologies, en évoquant le phénomène de fatigue aux 

alertes qui en résulte, consécutif au manque de spécifité des situations détectées. Côest pour pallier ces 

limites que de plus en plus dôoutils intègrent notamment des éléments de contextualisation, clinique, mais 

avec des résultats encore variables.  

Nous verrons dans la derni¯re partie de cette introduction comment les technologies de lôinformation, tout 

particulièrement les CDSS, peuvent être mis au service de la pharmacie clinique. Lôenjeu ici est double : il vise 

dôune part à tirer profit de la synergie pharmacie clinique ï CDSS pour la prévention des EIM et dôautre part ¨ 

répondre aux limitations de chacune des approches, à savoir le manque de ressources pharmaceutiques et le 

manque de pertinence de certains outils informatiques.  
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2.3 Syst¯mes dôaide à la décision clinique pour la pharmacie clinique 

2.3.1 Entrepôts de données cliniques  

Les dossiers patients informatisés (DPI) sont des systèmes destinés à la saisie, au traitement, au stockage et à 

l'extraction de données numériques relatives à la santé. Depuis le début du 21ème siècle, et dans différents pays, 

lôutilisation des DPI tend ¨ se répandre aussi bien dans le milieu hospitalier quôambulatoire. La possibilité 

dôint®gration des donn®es des DPI dans des entrep¹ts de donn®es cliniques (EDC) en constitue une source 

dôinformation dôint®r°t majeur.(200,201) Les EDC collectent des données hétérogènes de santé (provenant de 

multiples sources) et les pr®sentent aux utilisateurs dôune mani¯re intelligible, via des interfaces particulières et à 

différentes fins. Parmi les données consignées dans les EDC figurent, de manière non exhaustive : les résultats de 

laboratoire, des données démographiques, les prescriptions, les rapports et images de radiologie, les notes 

dôadmission et notes de suite, les codes diagnostics.(202) Lôutilisation dôoutils analytiques permet aux chercheurs, 

ou aux analystes, dôeffectuer des analyses sur un très grand nombre de données.(202) Un des usages des EDC 

consiste en la réutilisation rétrospective de données cliniques, au-delà de la production de soins cliniques directs, 

destinée ¨ la recherche et aux ®tudes dôam®lioration de la qualit®.(203) Certains entrepôts de données prennent 

aussi en charge des CDSS (en permettant, par exemple, lôestimation de facteurs de risque ou le calcul de scores 

prédictifs) à partir des données qui y sont hébergées et traitées ̈  lôaide de requ°tes informatiques (Figure 20).(200) 

De fait, les perspectives offertes par lôexploitation des EDC dans la pratique clinique sont particuli¯rement 

intéressantes. La mise à disposition de ces ressources permettrait de développer des outils ciblant tout 

particuli¯rement des situations associ®es ¨ lôiatrog®nie dont les EIM. Par exemple, une première expérimentation 

datant d®j¨ dôune trentaine dôann®es avait exploit® un EDC pour le suivi de lôantibior®sistance li®e ¨ lôutilisation 

de la vancomycine. Cette expérimentation sôappuyait sur la mise en relation, pour diff®rents patients, des 

prescriptions de cet antibiotique et des résultats de microbiologie en temps réel. Cette approche permettait 

notamment la suggestion dôune alternative th®rapeutique lorsque lôantibiogramme montrait une résistance à 

lôantibioth®rapie.(205) Pris sous lôangle de la pharmacie clinique, lôexploitation des EDC pourrait constituer une 

aide pr®cieuse dans le processus de la revue de la m®dication. Lôutilisation de requ°tes visant tout particulièrement 

des situations ¨ risque dôiatrog®nie m®dicamenteuse ciblées (sur la base de connaissances cliniques spécifiques) 

permettrait dôidentifier les patients pour lesquels une optimisation de la pharmacoth®rapie serait appropri®e et en 

temps réel. Côest dans cette logique que des CDSS destin®s aux pharmaciens cliniciens ont été développés et 

expérimentés par différentes équipes. Voici une présentation de différentes initiatives abondant dans ce sens. 
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Figure 20 ï Repr®sentation sch®matique dôun entrep¹t de donn®es 

Repr®sentation sch®matique de lôarchitecture dôun entrep¹t de donn®es (repr®sentation adapt®e de Gagalova et al. (200).) Les flèches jaunes indiquent les entrées 

de données via des intégrations ou mises à jour de données ; les fl¯ches bleues indiquent les sorties de donn®es r®sultant de requ°tes. Les donn®es sont dôabord 

extraites manuellement ou automatiquement de diff®rentes bases de donn®es sp®cialis®es (laboratoires, prescriptionsé). Diff®rentes opérations sont effectuées 

dans la couche de transition avant lôint®gration dans lôentrep¹t de donn®es : le contr¹le dôint®grit® permet de capter les donn®es manquantes ou erron®es et de les 

corriger ; le formatage de données permet de convertir les informations dans un format standardisé ; la dé-identification retire les ®l®ments permettant dôidentifier 

les patients (nom, donn®es d®mographiquesé) de chaque jeu de donn®es en attribuant un identifiant unique permettant le cha´nage des données entre elles. Cette 

étape est permise par des algorithmes mais reste partiellement accomplie (certaines données, comme les notes de suite, sont en effet difficilement dé-identifiables 

(204)). De plus, bien que la dé-identification soit particulièrememnt importante dans un contexte de « recherche scientifique » (où les données doivent rester 

anonymes), lôutilisation ç clinique » des données de santé nécessite de pouvoir identifier les patients auxquelles elles se réfèrent. ; le chaînage de données permet 

de regrouper les diff®rentes donn®es dôun m°me patient issues de multiples sources. La couche applicative constitue lôinterface entre les chercheurs et les cliniciens 

¨ lôorigine de requ°tes produisant les r®sultats apr¯s interrogation de lôentrep¹t de donn®es 
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2.3.2 Exemple de syst¯mes dôaide ¨ la d®cision clinique destin®s aux pharmaciens 

cliniciens 

a. Principales caractéristiques 

Différents auteurs se sont intéress®s ¨ lôutilisation de ces outils adapt®s aux activit®s de pharmacie clinique. Les 

outils décrits ici sont tous interfacés avec les DPI (par opposition aux outils « standalone » fonctionnant de manière 

autonome et qui ne seront pas détaillés). De tels outils ont ®t® d®velopp®s ¨ lôinitiative dô®quipes pharmaceutiques 

en collaboration avec des sp®cialistes en technologies de lôinformation, parfois dô®quipes m®dicales.(206ï210) 

Dôautres outils proviennent de solutions commerciales sp®cialis®es.(211ï214) Les principales fonctionnalités de 

ces outils sont : la production dôalertes visant ¨ caract®riser la pr®sence dôune situation associ®e ¨ un risque d'EIM 

(206,208,209,211ï214) et lôattribution dôun score de risque de survenue dôEIM pour chaque patient.(207,210) Ces 

deux approches partagent un objectif dôam®lioration de lôefficience des pharmaciens cliniciens, avec une 

facilitation dans la détection de situations requérant une intervention pharmaceutique et la priorisation des patients 

requérant une revue de la médication. Ces CDSS avanc®s tirent profit des multiples sources dôinformation 

disponibles dans les DPI, pour accroître la spécificité des alertes enclenchées, en impliquant différentes 

interactions : médicament ï médicament ; médicament ï valeur de laboratoire ; médicament ï données 

d®mographiques et administratives. Certains outils ciblent ®galement les modalit®s dôutilisation des traitements 

m®dicamenteux en sôint®ressant aux conditions de prescriptions (p.ex. via lôidentification dôune voie 

dôadministration inappropri®e.)  

Lôint®gration de ces CDSS dans le flux de travail des pharmaciens cliniciens diff¯re ®galement selon les ®quipes : 

dans leur étude, Calloway et al. décrivent un système capable de transmettre des alertes par courriel aux 

pharmaciens cliniciens, permettant ainsi la r®alisation dôinterventions durant les visites m®dicales (214) ; Ibáñez-

Garcia et al. décrivent un système complétant la revue de la médication traditionnelle centralisée à la pharmacie 

(interventions effectuées via un système de messagerie électronique) (209) ; Quintens et al. se basent sur une 

ressource pharmaceutique (0.5 ETP) dédiée au traitement des alertes, à la prise de contact avec les prescripteurs 

(par téléphone pour les situations ¨ risque dôEIM critique, par messagerie électronique pour les situations moins 

critiques).(206) Une description plus détaillée de quelques CDSS destinés aux pharmaciens cliniciens est fournie 

dans la section suivante. 
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b. Description de quelques CDSS destinés aux pharmaciens cliniciens 

Auteurs Nom/type de CDSS Lieu/Configuration  Modalit®s dôutilisation Fonctionnalités du CDSS Outcomes Principaux résultats 

Roten et al. 

2010 

(208) 

Non précisé, 

CDSS développé 

localement 

Institut central des hôpitaux du 

Valais(CH) 

 

- CDSS produisant des alertes caractérisant une situation 

associée à un risque d'EIM et destinées aux pharmaciens 

cliniciens 

- Etude expérimentale comparant performance du CDSS 

utilisé par un pharmacien par rapport aux soins courants 

(revue médication effectuée par 4 pharmaciens cliniciens) 

6 situations à risques ciblées et sélectionnées par l'équipe 

de pharmacie clinique :  

Interactions médicament-laboratoire ; valeur de 

laboratoire dépassant un seuil ; interaction médicament-

médicament ; modalités d'utilisation associée à un 

risque ; interaction médicament-donnée démographique 

Sensibilité/ spécificité des alertes Durant 4 mois 

- 324 patients identifiés par les alertes avec une sensibilité 

de 85.1% et spécificité de 60.4% 

Calloway et al.  

2013 

(214) 

TheraDoc clinical 

surveillance system, CDSS 

commercial 

Good Shepherd Medical Center 

(USA), 425 lits 

 

- CDSS produisant des alertes caractérisant une situation 

associée à un risque d'EIM et destinées aux pharmaciens 

cliniciens 

- Alertes traitées durant la revue de la médication suivant 

une stratification selon le niveau de criticité (alertes 

"critiques" pour lesquelles une intervention rapide et 

prioritaire est nécessaire rapidement ; alertes moins 

critiques mais importantes nécessitant une intervention dans 

la journée ; alertes non critiques pouvant être vérifiées 

moins fréquemment). 

- Les alertes sont envoyées par email aux pharmaciens, et 

interventions effectuées durant les visites ou saisies à l'aide 

de tablettes durant les visites 

- Etude impliquant 11 pharmaciens cliniciens 

Situations à risques ciblées et validées par l'équipe 

pharmaceutique (nombre non spécifié), alertes 

directement propos®es par lô®diteur de CDSS : 

Interaction médicament- laboratoire ; modalité 

d'utilisation associée à un risque 

- Comparaison du nombre 

d'interventions acceptées avant et après 

implémentation du CDSS 

- Economies réalisées par les 

interventions acceptées induites par le 

CDSS 

Pendant 1 an 

- Augmentation de 105% de la proportion d'interventions 

pharmaceutique mensuelles après implémentation du 

CDSS 

- Augmentation de 96% du montant mensuel économisé 

par l'institution via les interventions pharmaceutiques 

après implémentation du CDSS 

Carver et al. 

2018  

(213) 

Non précisé, CDSS 

commercial 

Etude multicentrique, 149 

hôpitaux (USA) 

 

- CDSS produisant des alertes caractérisant une situation 

associée à un risque d'EIM et destinées aux pharmaciens 

cliniciens 

- Traitement des alertes par les pharmaciens cliniciens de 

chaque établissement 

Alertes directement propos®es par lô®diteur de CDSS : 

Modalités d'utilisation associées à un risque  

- Nombre de switch IV - per os induits 

par le CDSS 

- Coût économisé par ce switch 

Pendant 6 mois 

- 121'685 alertes pour 71'342 patients. 

- Parmi les 13 médicaments concernés par 94% des alertes, 

le switch IV/Per-os a permis une économie de 9% (en 

comparaison à une utilisation exclusivement parentérale) 

Ibáñez-Garcia et al. 

2019  

(209) 

HIGEA, CDSS développé 

localement 

Centre hospitalo-universitaire, 

1300 lits (ES) 

 

- CDSS produisant des alertes caractérisant une situation 

associée à un risque d'EIM et destinées aux pharmaciens 

cliniciens 

- Interventions via la saisie de messages électroniques saisis 

manuellement dans le dossier du patient  

- Traitement des alertes par 12 pharmaciens cliniciens 

(activité intégrant l'activité routinière) 

 

211 situations à risques ciblées et validées par une équipe 

pluridisciplinaire (pharmaciens cliniciens, médecins, 

informaticiens) :  

Interaction médicament-médicament ; interaction 

médicament-laboratoire ; interaction médicament-donnée 

démographique 

Valeur prédictive positive des alertes 

(taux d'alertes induisant une 

modification de la prescription) 

Pendant 6 mois 

1086 alertes 

- 51% des alertes associées à une intervention du 

pharmacien clinicien 

- Taux d'acceptation de 66% 

- Valeur prédictive positive de 34% 

Quintens et al. 

2019 

(206) 

Check of Medication 

appropriatness, CDSS 

développé localement 

Centre hospitalo-universitaire 

de Louvain (BE), 1995 lits,  

 

- CDSS produisant des alertes caractérisant une situation 

associée à un risque d'EIM et destinées aux pharmaciens 

cliniciens 

- Interventions via : appels téléphoniques au médecin 

(situations critiques), messages électroniques saisis 

manuellement dans le dossier du patient (situations non 

critiques), messages électroniques (saisis automatiquement 

dans le dossier du patient pour les switch IV/per-os de 

médicaments bioéquivalents) 

- Traitement des alertes par 21 pharmaciens cliniciens 

(activité consacrée représentant un poste de 0.5 équivalent 

temps plein)  

78 situations à risques ciblées et validées par une équipe 

pluridisciplinaire (pharmaciens cliniciens, équipe 

médicale) : 

interaction médicament-laboratoire ; interactions 

médicament-médicament ; 

modalités d'utilisation associées à un risque 

Validation de la pertinence clinique des 

alertes (nombre d'alertes générées, % 

d'alertes associées à une intervention, 

d'intervention acceptées) 

Pendant 18 mois 

39 481 alertes 

- 8.6% d'alertes pertinentes avec intervention du 

pharmacien (via une note dans le dossier médical dans 

87.5% des cas, via un appel téléphonique dans 12.5% des 

cas.) 

- Taux d'acceptation de 56% pour les interventions écrites, 

83% pour les interventions téléphoniques 

 

52 569 alertes pour un switch IV.PO 

- 42.5% d'alertes associées à une alerte automatique 

(message dans le DPI) 

- Taux d'acceptation de 33% 

Heck et al. 

2020  

(212) 

EPIC, CDSS commercial Yale New Heaven Health 

System (USA), 2500 lits 

 

- CDSS produisant des alertes caractérisant une situation 

associée à un risque d'EIM et destinées aux pharmaciens 

cliniciens 

- Etude expérimentale impliquant 8 pharmaciens cliniciens 

2 situations ciblées issues de protocoles standardisés 

utilisés par les pharmaciens cliniciens : 

Interaction médicament-laboratoire ; modalité 

d'utilisation associée à un risque 

- Comparaison de la durée nécessaire 

pour identifier les 2 situations ciblées : 

en l'absence et en présence du CDSS 

- Comparaison du nombre de situations 

non identifiées en l'absence et en 

présence du CDSS 

Inclusion de 160 patients 

- Durée dôanalyse r®duite de 89% à 96% selon le risque 

ciblé 

- Opportunités d'intervention non identifiées par CDSS à 

0% (11.5% à 30% sans CDSS) 

Cuvelier et al. 

2021 

(211) 

PharmaClass, CDSS 

commercial 

Centre hospitalo-universitaire 

de Lille (France), 1350 lits 

 

- CDSS produisant des alertes caractérisant une situation 

associée à un risque d'EIM et destinées aux pharmaciens 

cliniciens 

- Interventions via : appels téléphoniques au médecin 

(situations critiques), messages électroniques saisis 

manuellement dans le dossier du patient (situations non 

critiques) 

- Traitement des alertes par 27 pharmaciens cliniciens 

(activité intégrant l'activité routinière) 

48 situations à risques ciblées et validées par une équipe 

pluridisciplinaire (pharmaciens cliniciens, 

pharmacologues, biologistes, médecins) : 

Interactions médicament-laboratoire ; Interaction 

médicament-médicament ; interaction médicaments-

donnée démographique ; modalité d'utilisation associée à 

un risque ; prescription omise 

- Validation technique de l'outil (% de 

faux positifs) 

- Validation de la pertinence clinique 

des alertes (% d'alertes associées à une 

intervention, d'intervention acceptées) 

Pendant 7 mois 

1430 alertes  

- 13% d'alertes présentant un défaut technique (faux 

positifs) 

- 62.3% d'alertes non pertinentes 

- 24.7% d'alertes pertinentes avec intervention du 

pharmacien auprès du prescripteur  

- Taux d'acceptation de 64.5% 
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Falconer et al. 

2014 

(207) 

Assessment of risk tool, 

CDSS développé 

localement 

Middlemore Hospital, (NZ), 

900 lits 

 

- Utilisation d'un CDSS pour identifier les patients 

requérant de façon prioritaire une réconciliation/revue de la 

pharmacothérapie suivant un score de risque 

- Etude impliquant 21 pharmaciens cliniciens 

Evaluation de 38 facteurs de risque pour le calcul d'un 

score de risque global. Score validé par l'équipe 

pharmaceutique et tenant compte des : données 

démographiques ; données administratives ; données de 

prescription ; valeurs de laboratoires 

- Comparaison du nombre de patients 

ayant bénéficié d'une revue de la 

médication avant et après 

implémentation du score 

- Proportion de patients ciblés à risque 

et ayant bénéficié d'une réconciliation 

médicamenteuse à l'admission et en 

sortie 

Pendant 12 mois : 

- Augmentation de 80% du nombre de patients bénéficiant 

d'une réconciliation médicamenteuse à l'admission + revue 

de la médication 

 

Pendant 8 mois 

- 765 patient ont bénéficié d'une réconciliation 

médicamenteuse en sortie d'hospitalisation (activité non 

effectuée auparavant) 

Cottrel et al. 

2013 

(210) 

Non précisé, développé 

localement 

Centre hospitalo-universitaire 

dôAyr (GB), 333 lits 

- Utilisation dôun CDSS pour identifier les patients 

requérant de façon prioritaire une revue de la 

pharmacothérapie 

- Etude impliquant tous les pharmaciens cliniciens de 

lôunit® destinatiaire dôun rapport transmis par courriel 

Evaluation de 9 facteurs de risques pour le calcul dôun 

score de risque selon 3 niveaux et tenant compte des : 

données de prescription, documentation clinique (en lien 

avec les allergies médicamenteuses) 

 

Comparaison des délais entre 

prescription et revue de la médication 

avant et après implémentation du CDSS 

Réduction de la durée moyenne et médiane entre 

prescription et revue de la médication 
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c. Avantages et limites des CDSS destinés aux pharmaciens cliniciens 

Différents avantages associ®s ¨ lôutilisation de ces CDSS ont ®t® mis en avant. La fiabilit® de ces syst¯mes est 

satisfaisante pour une utilisation en pratique courante. Cette fiabilité a été estimée en mesurant la sensibilité, la 

spécificité, les valeurs prédictives positive et négative des alertes.(208,211) Le traitement des alertes initiées par 

les CDSS via les pharmaciens cliniciens contribue à la réduction du phénomène de fatigue aux alertes (en 

comparaison ¨ lôadressage des alertes directement aux m®decins). En effet, les alertes pertinentes filtr®es par les 

pharmaciens permettent des interventions ciblées et contextualiséesauprès des prescripteurs dans 8% à 35% des 

cas avec un taux dôacceptation important variant de 55% ¨ 85%.(206,209,211) Lôutilisation des CDSS contribue 

à améliorer les performances des processus de pharmacie clinique. Lôoptimisation du flux de travail permet 

dôaugmenter la productivit® avec une r®duction de la dur®e n®cessaire ¨ lôidentification de PRP (210,212), et de 

mani¯re subs®quente, une augmentation du nombre de patients b®n®ficiant dôune revue de la m®dication ou dôune 

réconciliation médicamenteuse.(207) Les CDSS permettent de cibler des PRP critiques, détectbles de manière plus 

large. Ils contribuent aussi à augmenter le nombre de PRP identifiés.(214) Quelques études ont montré un impact 

de lôutilisation des CDSS dans la g®n®ration dô®conomies directes ou indirectes (213,214). 

Les limites mises en avant ®taient principalement techniques et li®es ¨ des d®fauts dôinterfa­age avec les diff®rentes 

bases de données informatives. Cela limite la pertinence de certaines alertes, comme par exemple, lorsque les 

dosages des traitements prescrits ne sont pas pris en compte (notamment lorsquôil sôagit dôadapter des posologies 

en cas dôinsuffisance r®nale).(206,209,211) La structuration insuffisante des données constitue une autre limite et 

oblige certains auteurs à déduire une comorbidité à partir des traitements prescrits, ce qui a pour conséquence de 

réduire la spécificité de certaines alertes.(208,210) Enfin, une derni¯re limite repose sur lôint®gration et la réactivité 

de ces CDSS. Certains systèmes produisent des alertes à intervalles réguliers et non en temps réel, ainsi il arrive 

que des situations ¨ risque aient d®j¨ ®t® rectifi®es entre le moment o½ lôalerte a ®t® d®clench®e et le moment de sa 

prise en charge par le pharmacien clinicien.(206,211) 

A ce jour, en lô®tat de nos connaissances, aucune ®tude nôa montr® un effet clair sur la diminution de la 

morbidit® et mortalit® en lien direct avec lôutilisation de CDSS destinés aux pharmaciens cliniciens. 

Cependant, les études effectuées au cours de ces 10 dernières ann®es et mesurant lôeffet de ces syst¯mes 

sôaccordent pour montrer leur int®r°t dans lôam®lioration de lôefficience des pharmaciens cliniciens. Cette 

amélioration passe par un meilleur ciblage des patients exposés aux PRP. En conséquence, une amélioration 

de la qualité des soins et une réduction de coûts directs (prévention des EM) et indirects (prévention des 

EIM) est attendue avec lôutilisation de ces outils. 
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III.  Etat des lieux aux HUG 

 

3.1 Organisation des activités de pharmacie clinique 

Les activités de pharmacie clinique des Hôpitaux Universitaires de Genève (HUG) concernent les axes patient, 

processus et traitement et se répartissent entre 2 unités.  

Depuis environ 20 ans, lôunit® de Pharmacie Clinique Sp®cialis®e prend en charge des activit®s cliniques 

sp®cialis®es, g¯re le centre dôinformation et prend en charge lôenseignement interprofessionnel. Les activit®s 

cliniques spécialisées permettent une participation active des pharmaciens cliniciens dans la sécurisation de 

processus, en lien avec des prises en charge médicamenteuses hautement spécialisées (ex. standardisation de 

lôadministration des m®dicaments injectables en r®animation, sevrage de la sédation/antalgie chez les nouveau-

nés, évaluation de la pharmacothérapie en néonatalogie, aux soins intensifsé). Le centre dôinformation produit 

une documentation (et gère un site internet hébergeant ces ressources) ciblant le bon usage des médicaments et 

destinée aux soignants et autres professionnels de sant®. En compl®ment, un service dôinformation pharmaceutique 

téléphonique est également proposé. Enfin, cette unité dispense des enseignements interprofessionnels, 

particuli¯rement ¨ destination du corps infirmier, visant ¨ s®curiser lôutilisation de la pharmacoth®rapie. 

Lôunit® de Pharmacie Clinique G®n®rale prend en charge les activités cliniques générales, le paramétrage du 

logiciel de prescription et lôenseignement clinique. Les activit®s cliniques g®n®rales concernent la r®vision de la 

pharmacothérapie (départements de médecine interne et de gériatrie concernant chacun 200 patients) avec la 

participation de pharmaciens aux visites médicales ; des activités de réconciliation de la pharmacothérapie à 

lôadmission et en sortie dôhospitalisation (en cours de mise en place) ; lôimplication des pharmaciens dans des 

programmes dô®ducation th®rapeutique (projet en cours dô®laboration). Cette unit® a la charge du param®trage de 

lôoutil de prescription en entretenant des liens ®troits avec des m®decins sp®cialistes (concertation et d®finition des 

données posologiques ¨ impl®menter dans le syst¯me). Enfin, lôunit® de Pharmacie Clinique G®n®rale poss¯de une 

accr®ditation pour lôenseignement clinique des pharmaciens candidats pour lôobtention du titre de FPH de 

pharmacie clinique. En 2021, les activités de pharmacie clinique en médecine interne générale sont assurées par 3 

pharmaciens cliniciens réalisant au total 3 à 5 visites hebdomadaires permettant de couvrir 40 patients en moyenne 

(20% des patients admis). 
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3.2 Syst¯me dôaide à la décision clinique 

3.2.1 Syst¯me dôaides à la décision clinique basiques 

Le DPI des HUG sôintitule ç Dossier Patient intégré », il fait partie du système d'information hospitalier depuis le 

début des années 2000. DPI a été développé localement et intègre notamment des données administratives et 

démographiques, des rapports d'hospitalisation structurés (formulaires, lettres de sortie, notes de suite, rapports 

radiologiques, rapports infirmiers), les valeurs de laboratoire et le logiciel de prescription (sauf pour les soins 

intensifs qui utilisent un logiciel commercial). Le logiciel de prescription (outre dans les unités de soins intensifs 

et de néonatalogie) est assisté par un CDSS basique pour les suggestions posologiques (dosage, fréquence), et les 

voies d'administration (conformément aux données param®tr®es par lôunit® de Pharmacie Clinque G®n®rale). Le 

CDSS effectue également plusieurs procédures de vérification (vérification de la présence d'une allergie 

m®dicamenteuse, de la duplication de m®dicaments, des interactions m®dicamenteuses, dôun surdosage). La 

plupart des alertes qu'il génère sont affichées pendant le processus de prescription et doivent être acquittées par le 

médecin pour que l'ordonnance médicale soit validée. 

3.2.2 Syst¯me dôaides à la décision clinique avancées 

Un projet sôappuyant sur lôutilisation dôun syst¯me dôaide à la décision clinique avancé est actuellement en cours, 

sous lôimpulsion du Service de pharmacologie et toxicologie cliniques des HUG. Dans le cadre de cette initiative, 

un CDSS avancé utilisant la base de connaissance clinique Riskbase est expérimenté.(215) Cette base de données 

propose un profil de risque pour environ 1500 médicaments ciblant 9 effets indésirables (effet anticholinergique, 

constipation, sédation, orthostatisme, risque de saignement, effet sérotoninergique, risque de convulsions, 

allongement de l'intervalle QT, toxicité rénale.). Pour chaque médicament, un score de risque est attribué pour 

chacun de ces 9 effets indésirables. Ainsi, les médecins sont alertés lorsque la probabilit® de survenue dôune de 

ces 9 situations dépasse un seuil limite (via le calcul dôun score cumulé à partir des prescriptions médicamenteuses 

actives). Lôenclenchement des alertes ciblant la toxicit® r®nale repose par ailleurs sur lôexploitation de lôEDC. Cela 

permettra lôestimation de la fonction rénale pour une contextualisation des alertes (tenant compte de la clairance 

de la créatinine, créatininémie). Lô®tude en cours vise ¨ ®valuer lôimpact de ce CDSS sur la pr®vention de certains 

EIM, les résultats devraient être publiés en 2022. 

3.2.3 Syst¯mes dôaide à la décision clinique destiné aux pharmaciens cliniciens 

Avant le début de cette thèse, aucun CDSS destiné aux pharmaciens cliniciens nôétait intégré dans le système 

dôinformation hospitalier des HUG. Toutefois, des travaux visant à constituer des bases de connaissance cliniques 

ont été conduits par les unit®s de pharmacie clinique pour le d®veloppement dôoutils visant ¨ diminuer les 

prescriptions inappropriées.  

Deux démarches comparables ont été entreprises ciblant respectivement les prises en charge médicamenteuses en 

médecine interne (PIM-Check, www.pimcheck.org) et en néonatalogie (Neo-Check, 

www.neocheck.ch).(216,217) Des entretiens semi-structur®s suivis dôenqu°tes Delphi avec des médecins 

spécialistes suisses ou étranger (français, belges, canadiens) ont permis lô®laboration dôoutils de d®tection de 

prescriptions potentiellement inappropriées. Les versions initiales de ces outils se présentent sous la forme de 

checklist (format papier ou numérique) constituées dôitems valid®s par les experts, et relatifs aux sous-

prescriptions, sur-prescriptions, interactions médicamenteuses, à des réévaluations de traitement ou au bon usage 
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du médicament. Ces outils sont à la fois destinés aux pharmaciens cliniciens et aux médecins pour faciliter la 

détection de prescriptions potentiellement inappropriées et r®duire le risque de survenue dôEIM. 

Bien que le CDSS des HUG nôint¯gre pas les items de ces deux outils, une version standalone de PIM-Check, 

lôoutil de d®tection d®di® ¨ la m®decine interne, a été développée (application web fonctionnant indépendamment 

du DPI).(218) Cette application interactive permet ¨ lôutilisateur dôindiquer la liste des traitements prescrits et des 

pathologies du patient pour enclencher lôapparition dôun des 160 items composant la checklist. Par exemple, la 

mention dôune insuffisance cardiaque en lôabsence dôun inhibiteur de lôenzyme de conversion de lôangiotensine 

(IECA) et dôun antagoniste du r®cepteur ¨ lôangiotensine II (ARAII) enclenchera lôitem ç Insuffisance cardiaque : 

démarrer IECA ou ARAII » (Figure 21).  

 

 

Figure 21 ï Exemple dôalerte enclench®e par PIM-Check 

Exemple dôalerte enclench®e dans lôapplication web de PIM-Check.(218) Lôitem relatif ¨ la prescription dôun inhibiteur de lôenzyme de conversion de lôangiotensine 

(IECA) ou dôun antagoniste du r®cepteur ¨ lôangiotensine II (ARAII) est affich® lorsque lôutilisateur indique la pr®sence dôune insuffisance cardiaque en lôabsence 

de ces classes thérapeutiques. Chaque item est associ® ¨ des recommandations pour lôajustement de la pharmacoth®rapie (partie basse) et des ressources 

documentaires justifiant ces recommandations (non affichées ici). 
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3.3 Efficience des stratégies de prévention des erreurs médicamenteuses 

Nous nous intéresserons dans cette partie ̈  lôint®r°t des activités de pharmacie clinique générale (revue de la 

médication, réconciliation médicamenteuse) et ceux li® ¨ lôutilisation de lôoutil PIM-Check dans la prévention des 

EM en médecine interne. 

Un rapport est produit de mani¯re annuelle sur lô®valuation des activités de pharmacie clinique spécialisées et 

g®n®rales. Lôunit® de Pharmacie Clinique G®n®rale a vu le jour dans le courant de lôann®e 2019, nous manquons 

cependant de recul pour pouvoir en d®crire pr®cis®ment lôactivit® (recrutement dôune nouvelle pharmacienne en 

2020, mais survenue de la crise pandémique qui a obligé à réorganiser les activités de pharmacie clinique). Notons 

toutefois quôen 2020, les 3 pharmaciens cliniciens de lôunit® ont particip® ¨ 154 visites m®dicales (une visite pour 

environ 15 patients) durant lesquelles 1445 interventions pharmaceutiques ont été effectuées (environ 9.4 

interventions par visites). Au total 27 anamnèses médicamenteuses ont été accomplies et 14 réconciliations 

m®dicamenteuses en sortie dôhospitalisation effectu®es. Les indicateurs pour lôann®e 2021 sont en cours de 

production et devraient montrer une augmentation des activités de pharmacie clinique générale.  

Ces valeurs ne traduisent cependant pas lôimpact des activit®s de pharmacie clinique qui a été évalué lors dôune 

précédente étude.(219) En 2012, il avait été montré que la participation active dôun pharmacien clinicien permettait 

lôidentification en moyenne de 2.6 PRP par patient en suscitant une intervention pharmaceutique (taux 

dôacceptation de 84%). Ce travail montrait ainsi la pertinence et lôint®r°t de lôimplication du pharmacien clinicien. 

Une des conclusions de cette ®tude ®tait que les ressources en pharmaciens cliniciens nô®taient pas suffisantes pour 

couvrir tous les patients admis aux HUG et que des outils électroniques pourraient compléter ses activités. Dans 

ce contexte, la pertinence de lôoutil de d®tection de prescriptions potentiellement inappropri®es, (PIM-Check), a 

été évalué en 2015. PIM-Check était capable de détecter 1/3 des PRP mises en ®vidence par un panel dôexperts 

(médecin interniste, pharmacologue et pharmacien clinicien) lorsquôil ®tait mis ¨ disposition des m®decins 

prescripteurs.(220) Le fait que PIM-Check ne soit pas interfacé au CDSS (les médecins devaient y re-saisir la liste 

des pathologies et des traitements actifs du patient) constituait une des limitations principales de lô®tude en 

r®duisant lôimpact de lôoutil. Ce travail soulignait la n®cessit® dôadopter une approche mixte combinant la revue 

de la médication par le pharmacien clinicien et la mise à disposition de CDSS dédiés pour améliorer la prévention 

des EM. 
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IV.  Objectifs et stratégies 

 

Ce travail sôinscrit dans la continuit® des d®marches de pharmacie clinique g®n®rale entreprises aux HUG ces 

dernières années. 

Le premier propos de ce travail est de savoir si un syst¯me dôaide ¨ la d®cision clinique int®gr® dans le syst¯me 

dôinformation hospitalier des HUG impacte lôefficience du pharmacien clinicien. Plus pr®cis®ment, il sôagit de 

déterminer si un tel système permettrait dôidentifier et de prévenir, de manière pertinente, des situations associées 

¨ un risque dôiatrog®nie m®dicamenteuse et sôil permet dô®largir la couverture des pharmaciens cliniciens pour un 

plus grand nombre de patients. 

Le second objet de ce travail consiste à déterminer suivant quels critères peut être conçue et validée une base de 

connaissance clinique d®di®e ¨ un syst¯me dôaide ¨ la d®cision clinique, adressé aux pharmaciens cliniciens. 

Pour atteindre ces objectifs, la stratégie retenue était : 

- Le développement dôun syst¯me dôaide ¨ la d®cision clinique, avec lô®valuation de la quantit® et de la 

qualit® des alertes quôil produit, lors dôun usage en routine, puis, pendant le premi¯re vague de la COVID-

19, lorsque la couverture pharmaceutique dans les unités de soins était réduite. 

- La mise en place dôune m®thodologie pour s®lectionner des r¯gles cliniques transposables dans un outil 

de décision clinique, en tenant compte de leur performance théorique dans la détection de problèmes 

reliés à la pharmacothérapie, ou de lôavis dôexperts. 
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Première étude - Développement et évaluation de PharmaCheck : un outil électronique pour la recherche 

et la prévention de 20 situations associ®es ¨ un risque dô®v¯nements ind®sirables médicamenteux 

 

 Contexte de r®alisation de lô®tude 

Dès 2016, de premières réflexions ont été engagées et visaient à am®liorer lôefficience des activit®s de pharmacie 

clinique aux HUG. Côest dans cette perspective que lôint®gration dôun syst¯me dôaide ¨ la d®cision spécifique a 

été décidée.  

Lôanalyse du marché des CDSS dédiées aux pharmaciens cliniciens a conduit à la rencontre de prestataires 

proposant ce type de solutions. A lôissue de ces rencontres, et dôentente avec la Direction des syst¯mes 

dôinformation des HUG, il a ®t® finalement d®cid® de d®velopper une solution interne intégrée au DPI 

institutionnel. Deux arguments ont conduits à cette décision :  

- La flexibilit® offerte par un d®veloppement en interne permet, dôune part, un meilleur respect du cahier 

des charges avec le d®veloppement dôun outil sur mesure et dôautre part, un meilleur interfa­age avec les 

différents modules du DPI (p.ex. modules de prescription, de gestion des valeurs de laboratoire), 

enti¯rement d®velopp® et g®r® par la Direction des syst¯mes dôinformation. 

- Un coût moins élevé pour une solution développée localement. Les solutions commerciales sont en effet 

proposées suivant un modèle économique de licences annuelles dont le montant tient compte du nombre 

de patients desservis. À long terme, ce modèle aurait été plus onéreux. 

Le projet de d®veloppement dôun outil institutionnel baptis® ç PharmaCheck » a ainsi été validé et intégré dans le 

projet stratégique de la pharmacie clinique aux HUG en 2017. Le projet a été approuvé par la Direction médicale 

et qualité des HUG. Les premiers travaux de développement ont été initiés entre 2016 et 2017, mais rapidement 

gelés en raison dôune r®allocation des ressources dédiées au développement de projets jugés plus prioritaires. Côest 

en 2019 que le développement de PharmaCheck a repris dans le cadre de ce travail de doctorat. Pour cela, une 

ressource de la Direction des syst¯mes dôinformation a été dédiée à la formation du pharmacien doctorant en charge 

du projet. Cette formation a permis lôacquisition de comp®tences en programmation informatique (2 à 4 heures de 

formation hebdomadaire durant 6 mois).  

Dans un premier temps, cette formation a permis de comprendre lôorganisation de lôEDC institutionnel (HUG 

data). Bri¯vement, toutes les donn®es m®dicales produites lors de lôhopitalisation des patients sont rassemblées 

dans HUG Data. Les données y sont organisées et arrangées dans 80 collections de données, suivant les 

applications sources desquelles elles sont extraites. Par exemple, les données de prescription issues de PresCo, le 

logiciel de prescription institutionnel, sont stockées dans la collection « prescription » ; les données biologiques 

publi®es dans le serveur du laboratoire dôanalyse m®dical sont h®berg®es dans la collection ç labo èé Lôacc¯s ¨ 

lôEDC et lôexploration des donn®es quôil contenait ¨ n®cessit® la formation ¨ lôutilisation dôun logiciel de 

programmation (Studio 3T). (221) Ainsi, durant cette phase, les collections de données ont été explorées pour 

identifier les champs nécessaires à la création de requêtes informatiques alimentant PharmaCheck. Il sôagissait, 

par exemple, dôidentifier sp®cifiquement dans la collection ç prescription », les données ayant trait aux 

prescriptions médicamenteuses parmis toutes les prescriptions possibles (examen, suivi, laboratoireé). Ou encore 

dôidentifier, parmis la liste de tous les patients inclus dans la collection ç épisode de soins », ceux qui étaient 
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actuellement hospitalisés dans le service de médecine interne. Le système de gestion de base de données de HUG 

Data est au format MongoDB. Il sôagit dôun syst¯me orient® document, ne n®cessitant pas de sch®ma pr®d®fini de 

donn®es, côest-à-dire qui fait fi de la séparation des données en différentes tables à réunir via des jointures (base 

NoSQL).(222) 

Dans un second temps, la formation a permis de développer des compétences dans la programmation de requêtes 

électroniques pour lôagr®ration des donn®es h®berg®es dans les diff®rentes collections. Lôagrégation est une série 

dôop®rations visant à extraire les documents des collections de donn®es (donn®es dôentr®e), les transformer 

(processing), puis à présenter les documents transformés dans une nouvelle forme (données de sortie). Les données 

de sortie servent ainsi de donn®es dôentr®e pour lô®tape suivante. La succession de ces ®tapes constitue le pipeline 

dôagregation. Les étapes du pipeline utilisent différentes opérations pour exclure, créer, regrouper de nouveaux 

documents à la sortie. Ces opérations servent par exemple à isoler certaines valeurs (p.ex. un code ATC dans la 

collection des prescriptions), à regrouper des données (p.ex. regroupement, pour un patient, de toutes les 

prescriptions actives de médicaments inducteurs/inhibiteurs) ou à calculer de nouvelles valeurs non disponibles 

dans le DPI (p.ex. clairance de la créatinine selon le poids idéal selon le poids et la taille mesurés, le sexe du 

patient). Des exemples dôalertes produites par PharmaCheck sont présentés dans la Figure 22 et la  Figure 23. 

Pendant 9 mois, des modèles de requêtes électroniques visant à lôagr®gation de donn®es entrepos®es dans lôEDC 

des HUG  ont été développées et testées. Le but de ces requêtes était la mise en évidence de situations associées à 

un risque de survenue dô®v¯nements ind®sirables m®dicamenteux critiques. Le choix des situations ciblées a été 

valid® par lôUnité de pharmacie clinique générale de la Pharmacie des HUG, en collaboration et concertation avec 

la Pharmacie de lôInstitut Central des H¹pitaux du Valais qui avait d®j¨ lôexp®rience de lôutilisation dôun CDSS 

dédié aux pharmaciens cliniciens.  

Le premier travail de cette thèse décrit le développement de PharmaCheck et son évaluation lors dôun projet pilote 

de 7 mois en collaboration avec le Service de médecine interne générale des HUG. 
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Figure 22 ï Exemple dôalerte produite par la r¯gle clinique « prescription dôun anticoagulant oral direct et insuffisance rénale » 

L'exemple illustre ici la présentation des résultats produits par l'alerte PharmaCheck lors de la prescription de certains anticoagulants (apixaban - Eliquis®, rivaroxaban ï Xarelto®) en présence d'une clairance de la créatinine inférieure à 30mL/min. 

La première colonne indique le numéro de l'épisode de soin permettant l'identification du patient. Les colonnes suivantes indiquent l'âge, l'unité de soins d'hospitalisation et l'ordre médical (OM) en lien avec l'anticoagulant de même que sa date de début 

et de fin. Ensuite, la clairance de la créatinine est calculée à l'aide de la formule de Cockroft et Gault (CG) en tenant compte du poids ajusté. Ce résultat n'est pas disponible nativement dans DPI, PharmaCheck permet ce calcul à l'aide d'opérations 

mathématiques prenant en compte le sexe, les valeurs de la créatinine, le poids et la taille mesurée enregistrées dans le dossier informatisé du patient. De même, d'autres opérations mathématiques sont effectuées sur les valeurs de l'estimation de la 

fonction rénale (eGFR) disponibles elles dans DPI. Ces opérations permettent de calculer la progression de la fonction rénale (augmentation respective de 14% et de 116%) entre les deux dernières mesures de l'eGFR. 

 

 

 

 

 

Figure 23 ï Exemple dôalerte produite par la r¯gle clinique ç médicament abaissant le seuil épileptogène et antécèdent dôépilepsie » 

L'exemple illustre ici la présentation des résultats produits par l'alerte PharmaCheck lors de la prescription de certains traitements abaissant le seuil épileptogène (promazine, fluoxétine, pipéracilline + tazobactam) en présence d'un antécédent d'épilepsie. 

Cette alerte a été paramétrée pour rechercher les prescriptions actives de certains médicaments réputés à risque chez les patients épileptiques, en présence d'un problème actif mentionnant le terme "epilepsie"
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 R®sum® de lôarticle 

  

Contexte : Différents moyens existent pour prévenir les événements indésirables médicamenteux (EIM) parmi lesquels : les 

syst¯mes dôaide à la décision clinique associés aux prescriptions informatisées destinés aux médecins; la révision de la 

pharmacothérapie par les pharmaciens cliniciens. Il a été montré que les syst¯mes dôaide à la décision clinique étaient dotés 

dôun impact mod®r® en exposant les médecins au phénomène de fatigue aux alertes. Notre étude vise à évaluer la performance 

et lôimpact de PharmaCheck - un système dôaide à la décision clinique, pour la détection de situations à haut risque dôEIM et 

destiné aux pharmaciens cliniciens. 

Méthodes : PharmaCheck ciblait 20 situations associ®es ¨ un risque dôEIM, divisées en 4 classes. Pour les patients admis en 

médecine interne générale, ces situations étaient recherchées quotidiennement et automatiquement dans les dossiers médicaux 

informatisés. PharmaCheck produisait une alerte d¯s lors quôun patient ®tait exposé à un de ces risques. Celles-ci étaient 

adressées aux pharmaciens cliniciens pour une analyse des dossiers médicaux et, si nécessaire, des interventions 

pharmaceutiques téléphoniques. La performance de PharmaCheck a été évaluée en utilisant la valeur prédictive positive (VPP) 

« dôintervention », qui caractérise la proportion d'interventions pour chaque alerte déclenchée. L'impact de PharmaCheck a 

été évalué en comparant un modèle où les pharmaciens cliniciens constituaient un filtre permettant d'écarter les alertes futiles, 

à un modèle sans pharmacien, où les alertes seraient directement adressées aux médecins. Cette comparaison portait sur la 

VPP « clinique » en présence dôun pharmacien (proportion dôinterventions pharmaceutiques associées à une modification de 

la prescription), à la VPP clinique sans pharmacien (proportion dôalertes g®n®r®es par PharmaCheck associ®es ¨ une 

modification de la prescription). 

Résultats : Pendant 132 jours, 447 alertes ont été déclenchées pour 383 patients, conduisant à 90 interventions (VPP 

d'intervention totale = 20.1 %). Les VPP d'intervention étaient respectivement de 26.9 % (65 interventions, 242 alertes) pour 

les alertes associant une prescritpion médicamenteuse à une valeur de laboratoire anormale, 3.1% (4 interventions, 127 alertes) 

pour les alertes associant une prescription médicamenteuse à une contre-indication ou ¨ une pr®caution dôemploi, 28.2% (20 

interventions, 71 alertes) en pr®sence dôune interaction m®dicamenteuse et 14.3 % (1 interventions, 7 alertes) lorsque la 

modalit® dôadministration prescrite ®tait inad®quate. La VPP clinique en pr®sence dôun filtre pharmaceutique ®tait de 71.0 % 

(64 modifications de prescriptions sur 90 interventions) et de 14.3 % sans pharmacien (64 modifiation de prescriptions sur 

447 alertes). 

Conclusion : PharmaCheck a permis d'améliorer lôefficience des pharmaciens cliniciens en élargissant leur couverture pour 

un plus grand nombre de patients et en se concentrant sur 20 situations associées à haut risque dôEIM. La gestion des alertes 

par les pharmaciens contribue à réduire le phénomène de fatigue aux alertes en comparaison à un modèle où les alertes seraient 

adressées aux médecins. Des ajustements permettraient dôam®liorer les performances de PharmaCheck en tenant 

compte notamment : de la qualité informative des données utilisée pour déclencher les alertes ; de la variabilité des contextes 

cliniques associés aux situations ciblées ; des mesures de sécurités déjà mise en place pour certaines des situations ciblées.  
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Article 1 - Development and assessment of PharmaCheck: an electronic screening tool for the prevention of twenty 

major adverse drug events 

Article soumis au BMC Medical Informatics and Decision Making 
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Deuxième étude ï Surveillance électronique des évènements indésirables médicamenteux potentiels associés au 

lopinavir/ritonavir et à lôhydroxychloroquine pendant la premi¯re vague de la COVID-19 

 

 Contexte de r®alisation de lô®tude 

A la fin du mois de janvier 2020, lôOMS d®clarait que la flamb®e de cas du nouveau coronavirus alors appel® ç 2019 n-CoV 

» constituait une urgence de santé publique internationale. Dès le mois de mars, le niveau de propagation de la COVID-19 sur 

le territoire europ®en explose, lôOMS décrète alors lô®tat de pandémie.  

En Suisse, les premiers cas de COVID-19 ont été diagnostiqués à la fin du mois de février 2020. Des mesures ont rapidement 

®t® mises en place au vue de lôaugmentation du nombre de cas dans les pays limitrophes (tout particulièrement en Italie du 

nord). Les h¹pitaux suisses se sont rapidement organis®s pour anticiper lôafflux de patients en r®activant les plans sanitaires 

d®finis lors de pr®c®dentes ®pid®mies. Notamment, au niveau national, la capacit® dôaccueil des soins intensifs a été relevée 

de 240 ¨ 395 (un maximum de 550 lits aurait ®t® possible). De plus, une r®organisation des structures sanitaires sôest 

enclenchée avec la distinction de secteurs dédiés exclusivement aux patients infectés par le SARS-CoV-2. Cette nouvelle 

distribution sôest accompagn®e dôune r®-affectation des professionnels de santé dans ces nouveaux secteurs. 

A Genève, les HUG ont été désignés comme unique établissement dédié à la prise en charge des patients infectés par le SARS-

CoV-2 du canton. En conséquence, la Pharmacie des HUG a dû se réorganiser pour assumer les défis que présentaient cette 

vague et lôafflux important de patients. En particulier, les activit®s se sont recentr®es sur des missions de logistique 

pharmaceutique pour lôapprovisionnement de médicaments alors essentiels (dans un contexte de tensions 

dôapprovisionnement mondial) et leur distribution dans les unit®s de soins, ainsi que sur la production de solution hydro-

alcoolique. Les activit®s du Centre dôinformation pharmaceutique se sont concentr®es sur la mise ¨ disposition dôinformations 

et le traitement des questions relatives aux médicaments utilisés dans les soins critiques des patients touchés par la COVID-

19 (augmentation de 30% du volume de questions traitées sur cette période).  

Les activités de pharmacie clinique dans les unités de soins (revue de la médication, réconciliation médicamenteuse) ont été 

suspendues. En effet, la majorit® des patients alors admis en m®decine interne nô®taient pas polymorbides ni polym®diqu®s, 

contrairement aux patients classiquement hospitalis®s dans ces unit®s ; les traitements prescrits aux soins dô®tage ne 

concernaient que quelques classes thérapeutiques comme les antipyrrétiques, anticoagulants et antibiotiques. Ainsi, la revue 

de médication pour ces patients nôaurait pas ®t® pertinente dans de nombreux cas et une partie des ressources en pharmaciens 

cliniciens ont été réallouées aux activités logistiques pour assumer les nouveaux besoins. Les travaux de recherches ont 

également été transitoirement suspendus. Néanmoins, le projet pilote visant à utiliser PharmaCheck en médecine interne, initié 

un mois auparavant, a été poursuivi. Cette décision stratégique visait à maintenir une activité clinique minimale et une 

couverture pharmaceutique exhaustive, centralisée à la Pharmacie. 

Côest dans ce contexte dôinterruption dôactivit®s cliniques dans les unit®s de soins, et de recrudescence dôhospitalisations en 

m®decine interne, que sôinscrit cette nouvelle ®tude. La Pharmacie ayant acquis lôautonomie dans la gestion de PharmaCheck, 

de nouvelles requ°tes ®lectroniques ont ®t® d®velopp®es et ciblaient les potentiels EIM li®s ¨ lôutilisation des traitements 

spécifiques expérimentaux utilisés contre le SARS-CoV-2. A ce stade de la pandémie, les bénéfices thérapeutiques de ces 

traitements nô®taient en effet pas bien connus, contrairement ¨ leurs effets ind®sirables et ¨ leurs manifestations clinico-

biologiques précoces bien décrits. 
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Ce deuxi¯me article montre comment PharmaCheck a permis dô®largir la couverture des pharmaciens cliniciens en médecine 

interne en passant dôun mode de r®vision de la pharmacoth®rapie global, d®centralis® concernant quelques patients, ¨ un mode 

restreint, centralisé concernant un grand nombre de patients. 
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 R®sum® de lôarticle 

 

Lors de la première vague suisse de COVID-19 aux Hôpitaux Universitaires de Genève, la participation des pharmaciens 

cliniciens aux visites médicales ont été remplacées par des interventions ciblées à distance. Nous décrivons, dans ce contexte, 

l'utilisation du système électronique PharmaCheck, normalement destiné à alerter les pharmaciens cliniciens lors de la 

survenue de 20 situations à haut risque d'événements indésirables médicamenteux (EIM). PharmaCheck a été ici utilisé pour 

identifier des prescriptions de lopinavir/ritonavir (LPVr) et d'hydroxychloroquine (HCQ) en présence de facteurs de risque 

(contre-indications, prescriptions hors des lignes directrices institutionnelles). Sur 416 patients recevant du LPVr et/ou de 

l'HCQ, 182 alertes ont été déclenchées pour 164 (39.4%) patients. Les principaux facteurs de risque associés aux alertes 

étaient des interactions médicamenteuses (62.4%, n=136), l'allongement de l'intervalle QTc (22.2%, n=49), des troubles 

électrolytiques (11.9%, n=26) et des posologies inadéquates de LPVr (3.7%, n=8). L'optimisation thérapeutique recommandée 

par les pharmaciens cliniciens ou les propositions de surveillance supplémentaire ont été acceptées dans 80 % (n=36) des cas. 

Lôutilisation de PharmaCheck a permis d'adapter avec succès, l'activité du pharmacien clinicien en passant d'un mode 

d'analyse global de la pharmacothérapie à un mode d'analyse ciblé, dans un contexte d'urgence sanitaire. 
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Article 2 - Electronic monitoring of potential adverse drug events related to lopinavir/ritonavir and 

hydroxychloroquine during the first wave of COVID-19 

 ABSTRACT 

 INTRODUCTION  
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