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INTRODUCTION

L'histoire de la pharmacie remonte au Veme siecle avant Jesus-Christ, avec le corpus
Hippocraticum et |a théorie des humeurs. Dés 130 aprés Jésus-Christ, on concéde a Gdien la
paernité de cette professon qui a subi de nombreux changements au cours de son
évolution.(25)

Longtemps définie comme la préparation et la distribution de médicaments, la pharmacie doit
aujourd’ hui évoluer et le pharmacien doit adapter sa pratique professionnelle a I’ évolution des
besoins de notre société. Aujourd’ hui, la profession de pharmacien est a nouveau a un tournant
majeur de son histoire. Jeunes dipldmés, nous I’avons entendu tout au long de nos éudes :
I”avenir de notre profession réside dans le dévdoppement de la pharmacie clinique et des soins
pharmaceutiques. Le pharmacien doit s’ investir dans la dispensation de services centrés non pas
sur le méedicament mai's sur le patient.

Le concept de pharmacie clinique e de soins pharmaceutiques a éé largement déveoppé au
Canada et notamment dans la province de Québec. En effet les pharmaciens y font partie
intégrante des unités de soins et sont demandés en consultation par les autres professionnels de
santé. Tout au long des nos éudes nous avons entendu nos professeurs faire I’ éoge de a la
pratique de la Pharmacie au Québec, lors de nos cours de pharmacie clinigue notamment.

Levoyage et la découverte d’ un nouveau pays sont aujourd’ hui trés encouragés tout au long de
nos études. L’ expérience acquise au cours d’ une année d’ é&ude ou de quelques mois de stages a
I”étranger est unique et exceptionnelle. La capacité d’ observer au-dela de nos frontieres est
indispensable de nos jours. A |” heure de lamondidisation, on doit savoir analyser et apprendre
ce qui se passe chez nos voising, en pharmacie comme partout ailleurs. L’ attrait du voyage nous
pousse a découvrir d autres pays, et le Québec est une destination prise chague année par de
nombreux étudiants frangais, notamment de futurs pharmaciens nancéiens, tant pour le pays (ou
plutét larégion) que pour la pratique pharmaceutique.

La découverte et |'expérience d'une vison différente de la pharmacie nous ont paru
intéressantes. C’ est donc dans |’ espoir d’ expérimenter la pratique de la pharmacie clinique que
nous sommes alés effectuer une partie du stage hospitalier de 5°™ année a Québec, au pavillon
Saint Francois d’Assise du Centre Hospitalo-Universitare de Québec (CHUQ). Que de bien
nous en a pris! Nous sommes revenus de ces trois mois de stage avec de nouvelles idées, et
surtout une grande confiance en I’avenir de la Pharmacie. Depuis plus de vingt-cinq ans, les
pharmaciens québécois évoluent pas a pas vers une pratique plus clinique de la pharmacie et vers
les soins pharmaceutiques. Pourquoi pas nous ?



Nous avons découwvert les soins pharmaceutiques. Dés notre premier jour, nous avons comprisla
différence entre la pharmacie clinique et les soins pharmaceutiques. Nous avons accompagne le
pharmacien dans ces vistes auprés des malades. De découvertes en é&onnements, nous avons
passé trois mois exceptionnel s oU nous avons pu pratiquer des « soins pharmaceutiques ». Nous
avons éé chague jour aupres du patient afin d’ adapter au mieux son traitement a son mode de
vie. Nous sommes dlés voir le médecin pour discuter du traitement en cas de probléme nous
avons rédigé des notes dans les dossiers patients et des ordonnances (!)... Un vra stage
cdinique. En France, le stage de 5™ année devrait ressembler a ce stage. Malheureusement
personne ne sait vraiment profiter des huit mois dans un service clinique.

Il est dommage que nous ne pussions profiter de cette expérience québécoise qu’a la fin de
notre stage hospitdier. En effet il aurait été intéressant d’ essayer de mettre quelques unes de nos
expériences en application au sein du service ol hous étions en stage en France. Avec quelques
adaptations, nos habiletés auraient pu étre utiles et appréciées notamment a I’admission de
patients pour effectuer un simple historique médicamenteux. Nous aurions ains pu participer au
staff avec plus de pertinence et mieux nous intégrer al’ ensemble de |’ équipe médicde. C'est en
utilisant a des fins utiles nos connaissances que nous pourrons justifier notre présence au sein
des services cliniques e que nous gagnerons la reconnaissance de |I’ensemble de I’ équipe
medicae : externes internes et médecins. Ils n” hésiteront plus a nous solliciter et sauront qu’ils
peuvent compter sur notre aide.

Certains penseront certainement que ces idées sont futiles et que des efforts seraient vans. Il
faudral’ aide de chacun pour changer nos habitudes et faire évoluer notre pratique.

Le systeme de santé francais est en pleine évolution et les pharmaciens ont I’ opportunité de
prendre un nouveau réle au sein du systeme de soins coordonnés envisagé. Les pharmaciens ont
dgaun réle centrd dans le systéme de santé actue, il faut le vaoriser et I’ utiliser. L’ avénement
et lamultiplication des réseaux de soins sont une preuve de ce besoin de coordination. La auss
le pharmacien a un réle a jouer. Le patient revient au centre du systeme par une approche de
soins personnalisés tel's les soins pharmaceutiques et |” éducation thérapeutique.

Faire évoluer notre role lors du stage hospitalier de 5°™ année est un bon départ pour changer
notre regard sur la pharmacie en méme temps que le regard des autres professionnels de santé
sur notre metier.

L’ objectif de cette these est de décrire le rdle clinique du pharmacien hospitdier, d’illustrer la
pratique des soins pharmaceutiques au Québec au sein d’ un service d’ urgences, et de démontrer
I efficacité de cette pratique ainsi que le bénéfice que peuvent en retirer les patients. Nous ne
nous attacherons qu’au domaine hospitdier, et plus particuliérement aux services que nous
avons pu vidter au cours de notre stage. Le but de notre travail est de prouver que notre
profession tend vers un avenir passionnant s nous le voulons.
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PRESENTATION DU CADRE DE L’ETUDE.



Lors du stage hospitalier de 5™ année, |la possibilité nous est offerte d’ effectuer une partie du
stage al’ éranger.

Nous avons rapidement décidé de passer ces trois mois au Québec pour leur céebre modée de
la pratique de la pharmacie clinique mais égaement pour découvrir cette attirante province du
Canada, ses paysages, saculture s francaise et ses habitants s accuellants ...

Nous avons donc contacté par mail des pharmaciens dans les centres hospitaliers de Montréal et
de Québec. Gréce au site de I’ APES (Associaion des Pharmaciens en Etablissements), nous
avons trouveé des offres de stage. Nous avons contacté par mail les matres de stage e¢ Mme
Chantd GILBERT, pharmacienne a |’ hopita Saint Francois d’ Assise a Québec, nous a trés
rapidement répondu gqu’ elle acceptait de nous recevoir au sein des services ou dletravaille ¢’ est-
adire au service des urgences, d’ oncologie et également un peu en chirurgie, avec M Frangois
BROUILLETTE.

Dés le mois de novembre nous avons préparé notre voyage, e magré quelques rebondissements
adminigtratifs (I’ obtention du permis de travail, obligatoire, nous a menées a I’ambassade du
Canada pour défendre notre cas...), nous sommes parties du 23 juin au 30 septembre 2007 avec
trois de nos camarades nancéiennes. Nous étions toutes les quatre au CHUQ (Centre Hospital o-
Universitaire de Québec), dont I hopital Saint Francois d’ Assise est un pavillon.

1) Le Québec.

Le Québec est I’ une province des dix provinces du Canada, Stuéel’ est du Canada, et entourée a
I’ ouest par I’ Ontario, au sud par les Etats-Unis d’ Amérique. Son climat et les conditions du sol
sont propices a la croissance d' une forét dense sur une grande partie du territoire. On estime
gue laforé québécoise s’ éend sur 750 300 km2.

Sa capitae est laville de Québec et son agglomération principae est Montréa. Le Québec est la
province ayant le plus grand territoire et il occupe le deuxiéme rang en population au Canada.
C'éait I'une des quatre provinces fondatrices de la Confédération canadienne en 1867.

En raison de I'immensité de la forét et du climat rigoureux au Nord de la province 80% de la
population est massée le long du Saint Laurent, entre Montréal et Québec plus particuliérement.
La populaion québecoise s éeve actudlement a 7,7 millions d’ habitants. La région de Montréal
compte a dle seule 3,6 millions d’ habitants dont 1,8 sur I'ile de Montréd. La capitae Québec,
est la seconde ville du Québec avec 500 000 habitants. (31)

Le Québec est |a seule province canadienne a avoir comme unique langue officidle le Frangais.
A Queébec, tout le monde parle francais, ou presque, québécois plus exactement... L’ attachement
des Québécois a leur culture francaise est trés fort. On remarque vite I’ engouement pour la féte
« naionae » québécoise, le 24 juin, dors que |la féte nationa e canadienne, une semaine plus tard,
passe inapercue. En fait les Québécois profitent de cette fin de semaine prolongée début juillet



pour démeénager ! Leur fierté quant aleur origine et leur culture francaises face al’impéridisme
américain pourrait nous donner de sérieuses lecons de civisme.

Le Québec est I’ une des dix provinces du Canada. Le Canadaest un Etat fédéral constitué de dix
provinces et detrois territoires. Le Canada est une monarchie congtitutionnelle qui a un systeme
parlementare avec de fortes traditions démocratiques. Chague province dotée d’'un
gouvernement et d’ une Assemblée Nationale est autonome dans les spheres que lui reconnat la
Constitution canadienne.

L e Parlement Québécois détient le pouvoair |égidatif. 11 est formé de |’ Assemblée Nationale dont
les 125 députés sont élus par les Québécois et du Lieutenant Gouverneur qui est nomme par la
Reine sur consell du Premier Ministre. Le Premier Ministre est le chef du parti mgjoritaire a
I’ Assemblée. 1l est chargé de constituer |e gouvernement et détient le pouvoir exécutif. (31)

La dynamique politique au Québec est relativement différente de celle des autres des pays du
monde. Alors que dans la plupart des pays le clivage gauche/droite prend une grande
importance, au Québec ¢’ est de la question nationale qui détermine en grande partie le vote des
citoyenslors des éections.

De plus le gouvernement canadien reconndt aux provinces le droit de sécession s le
gouvernement obtient une réponse claire a une question claire lors d’ un référendum. Deux
référendums ont €té organisé au Québec a ce sujet. Le premier en 1980 a &é regjeté par 60% des
votants. Le second en 1995 a abouti au méme résultat mais avec seulement 50,58% de NON. La
plupart des Québécois que nous avons rencontré a Québec pensent que le Québec sera un éat
indépendant un jour. Ils ne s’ identifient pas al’ unité fédérale du Canada. Par contre, a Montréal
ou lamoitié de la population est anglophone, laréponse est moins tranchée.

2) La politique de la santé au Quebec. (30)

Les services de santé et les services sociaux sont intégrés au sein d'une méme administration.
Les principes fondamentaux en sont l'universaité I'équité et l'administration publique. Le
systéme de santé québécois est public, ce qui signifie que I'Etat agit comme principa assureur et
administrateur, et que le financement est assuré par la fiscalité générae. Ceci permet d'assurer
I'accessibilité aux soins peu importe, le niveau de revenu du patient.

La Régie de I'assurance-maadie du Québec (RAMQ) paie les honoraires des médecins selon
des grilles négociées avec les fédérations de médecins. Certains services et fournitures peuvent
étre aux frais des patients.

La carte d'assurance maadie (carte soleil) que la RAMQ offre aux citoyens couvre actuellement
7,4 millions de personnes. Lorsgu'il est présenté cet outil assure I'accés aux soins de santé sans



frais. Elle aétéimplantée en 1970 par le ministre de la Santé d'dors, Claude Castonguay, qui est
considéré comme le pére de I'assurance maadie.

Cette carte soleil fait bien sir penser a la carte vitde en France. Ce systéme se rapproche
effectivement beaucoup du systeme de Seécurité Sociale francgais. |l faut cependant bien
comprendre gque ce systéme est unique en Amérique du Nord. Le Québec est la seule région qui
propose une telle couverture a ses concitoyens. Aux Etats-Unis, 46 millions de personnes vivent
sans assurance maadie. Et le reste du Canada ne propose pas non plus d’ assurance maadie
publique.

Figure 1: Une carte soleil !

NUMERD D'ASSURANCE MALADIE
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Ains au Québec comme en France, on ne paie rien ala pharmacie mais on ne paie pas non plus
chez le médecin etc. Aucun des québécois que nous avons rencontré N’ a pu NoUs renseigner sur
le prix d’ une consultation chez un médecin générdiste. ..

Un des problemes principaux du systéme de santé québécois est e manque d'effectifs médicaux
en région. Pour essayer de diminuer les listes d’ attente trop longues dé étéres pour le patient, le
Québec tente aujourd’ hui une ouverture sur une médecine privée pardlde magré le risque
d’ apparition d’ une médecine a deux vitesses.

3) La ville de Québec. (31)

Québec est la capitde nationale du Québec, chef-lieu de la région administrative de la Capitde-
Nationale. Le Parlement du Québec y siége avec la plupart des institutions d’ Etat.

Québec est la principale agglomération urbaine de I’ est du Québec. Située au milieu de la zone
habitée de la province de Queébec, sur les rives du fleuve Saint-Laurent, dle est la premiére ville
proprement fondée en Amérique du Nord. Ayant &¢ la capitale de la Nouvelle-France, du Bas-
Canada €, pendant une courte période, la capitae du Canada, laville est surnommée « laVielle
Capitde ».
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En 2008, laville de Québec a fé&té son 400e anniversaire, berceau de la civilisation francaise en
Ameérique. Des céébrations ont eu lieu un peu partout dans la province québécoise. A Québec,
en 2007 nous avons entendu parler de cet événement tout au long de notre s§our.

Québec est connue pour son histoire visble, ses nombreux musées et institutions culturelles
dont le Chéteau Frontenac, I’ hotel le plus photographié du monde. On surnomme Québec, ville
de théétre. D’allleurs son quartier historique, le Vieux-Québec, dont les fortifications qui
I’ entourent subsistent toujours, font de Québec la seule ville fortifiée d Améique au nord du
Mexique. Elle est inscrite comme éant un bien du patrimoine mondia depuis 1985, par
I”'UNESCO.

Québec est une ville tres éendue et agréable gréce a de nombreux parcs et jardins. Depuis 2001,
Québec est I une des villes canadiennes les plus prosperes économiquement derriere Calgary,
Edmonton et Saskatoon. Elle posséde le troisieme plus bas taux de chdmage du pays.

Québec est divise en huit arrondissements. L’ hopital Saint Frangois d’ Assise se Situe en basse
ville a Limoilou, au nord du centre ville. L'incorporation du territoire de Limoilou a la ville de
Québec en 1909 a permis la mise en branle de projets d'urbanisation de grande envergure. La
configuration en quadrillé des rues et leur désignation par des numéros (ex.: 11le Rue, 3e
Avenue) a la mode américaine est une caractéristique du quartier. L’ architecture des maisons 'y
est tres caractéristique. Ces mai sons possedent souvent des escaliers extérieurs pour accéder aux
appartements des étages supérieurs. C’est un des quartiers les plus pauvres de Québec.

Québec est égaement une grande ville universitaire. L’ université Lavad compte parmi les plus
grandes et prestigieuses du Canada. L’ université compte dix-sept facultés et offre trois cent
cinquante programmes du premier au troisiéme cycle qui ont accueilli en 2005 trente huit milles
éudiants. Les équipes sportives de I'université Lavd, a I'image de toutes les universités
améicanes sont tres importantes. Le club de footbal américain, les Rouge et Or, joue a
domicile devant vingt-cing milles spectateurs. Le Centre Hospitalo-Universitaire de Québec a
donc I habitude d’ accueillir de nombreux éudiants pour des stages cliniques, comme en France
C’est pourquoi il nous a été possible d’ effectuer ce stage.

4) Présentation du Centre Hospitalier Universitaire de Québec. (26)

Le Centre hospitdier universitaire de Québec (CHUQ) est un établissement qui offre des soins
généraux, specialisés et sur specidisés ala population de la grande région de Québec et de tout
I”Est du Québec. Il vise a atteindre les plus hauts standards de qualité et d’ excellence en mdiere
de soins et d’ organisation des services ala population.

Par son leadership, le CHUQ, en partenariat avec I'Université Lavd, favorise le déve oppement
d’ approches novarices visant I’ amédioration de la santé de la population. Il est auss un chef de
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file en ensaignement, en recherche et en évaluation des technologies et des modes d'intervention.
Le CHUQ, c'est trois hopitaux et cing établissements spécialises.

4. 1) Les Missions du CHUQ.

Ayant comme but de demeurer un centre hospitalier universitaire moderne, efficace et alafine
pointe du progres, le CHUQ s’ appuie sur une mission en quatre volets :

* satisfaire les besoins de santé de la patientéde, d’ une maniére individualisée et attentive,
dans toutes les éapes de sa vie de la petite enfance a I’ége avancé e dans toutes ses
dimensions:. biologique, psychologique et socide;

* préparer lareleve et lui transmettre le savoir, le savoir-faire et |e savoir-étre essentiels a son
exercice professionndl;

* explorer sans reléche de nouvedles hypotheses dans la lutte aux maadies et aux
souffrances humaines, dans une démarche hautement scientifique et integre;

* @valuer et questionner constamment les pratiques professionnelles et administratives quant
aleur pertinence, leurs objectifs et leurs résultats.

4. 2) Le CHUQ en chiffres.

Le CHUQ est un hopita de plus de 1000 lits et 9000 employés. Avec prés de 900 stagiaires par
an a temps plein, le CHUQ assure parfaitement sa mission d’ enseignement. Le budget annuel
du CHUQ est de plus de 500 millions de dollars canadiens.

Le CHUQ compte 681 médecins spécidistes 254 médecins omnipraticiens, 2701 infirmieres et
infirmiers, 98 pharmaciens et pharmaciennes (soit 80 équivdents temps pleins) ains que 19
dentistes et 1586 professionnels et techniciens de la santé.

On remarque tout de suite le nombre impressionnant de pharmaciens travaillant au sein de
CHUQ. Au CHU de Nancy, pour 1100 lits on dénombre une trentaine de pharmaciens. On
pourrait contester en relevant la présence de nombreux internes en France mais la CHUQ
accuellle e forme égaement des résidents en Pharmacie (équivaents des internes en France).

4. 3) Les soins.

Le Centre hospitalier universitaire de Québec (CHUQ) offre une gamme compléte de soins et de
services de qualité couvrant tous les domaines de la médecing, que ce soit pour un suivi en
médecine familide un tratement de chimiothérapie une intervention chirurgicde une
psychothérapie ou encore un accouchement.
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Avec les années, les médecins du CHUQ ont développé des compétences et des connai ssances
spéciaes dans certaines branches de la médecine. L’ établissement se démarque d’ ailleurs des
autres centres hospitdiers par son expertise dans les domaines suivants :

Lacancérologie: radiothérapie greffe de moelle osseuse. ..

Lanéphrologie : 62 greffes de rein en 2007, unité mobile d’ hémodiadyse...

Les soinsdelamereet del’ enfant : 7200 accouchements en 2007

Lasantévasculaire

Les maladies digestives

O O o o

L’ implant cochléaire : 106 implants réglisés en 2007.

Le CHUQ offre égdement une gamme compléte de soins, de la néonataogie a la gériarie la
dermatologie la neurologie la médecine nucléare. ..

4. 4) Le Centre d’Information sur le Médicament (CIM).

Le CHUQ se démarque égaement des autres établissements de santé en éant responsable du
seul site Internet entierement francophone opérant un Centre d'information sur e médicament a
des fins d'enseignement, de consultation auprés des professionnels de la santé et d'information.
Ce Centre d’ Information est géré par un pharmacien et une hibliothécaire. 1l regroupe de trés
nombreuses informations et les met au service de tous les professionnel s de santé en assurant un
standard téléphonique. Certaines sections sont cependant réservées aux membres abonnés du
CIM.
Médecins et pharmaciens de ville peuvent téléphoner pour poser une question et le Centre les
rappelle un peu plus tard pour leur communiquer lesinformations qu’il posséde a ce sujet.
Lesmissionsdu CIM sont :

* Reépondre dans un bref dda aux besoins en informaion pharmaceutique des
professionnels de la santé et autres ;

* Contribuer aux activités de recherche et d'enseignement sur les médicaments;;

* Participer al'avancement des connai ssances et de la pratique pharmaceutique ;

* Etablir des collaborations futures avec d'autres pays francophones qui permettront d'établir
le premier site d'information sur les médicaments entierement francophone.

4. 5) L hopital Saint Francois d’Assise (HSFA).

Attachons nous uniquement a |’ établissement que nous avons fréquenté pendant cestrois mois.
Au centre du quartier Limoilou, I’ Hopitd Saint-Francois dAssise est un hdpita centré sur sa
communauté offrant :

* des services généraux et speciaisés alapopulation de lagrande région de Québec;
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* des services médicaux de deuxieme ligne (spécialisés) en lien étroit avec les besoins de la
communauteé et les services de premiére ligne (CL SC, cabinets prives CHSLD);

* des services surspecialisés pour tout I’ Est du Québec en matiére de chirurgie vasculaire par
un programme d’ excellence en santé vasculaire,

* des services en périnatdité incluant notamment un site obstétrical fort de haut volume;

* une urgence afort volume dédiée aux clienteles|ocales de tout ge.

L'HOpitd Saint-Francois d'Assise est devenu, au cours des années, un hopita géenéral de soins
de courte durée spécidises en obstétrique et en toxicomanie. Les autres volets de sa mission
comprennent |’ enseignement universitaire, plusieurs disciplines medicales et professionnelles
ains que larecherche fondamentale clinique et évaluative axée sur les biomatériaux, la santé de
lafemme et la santé vasculaire.

Depuis sa fondation en 1912 par quatre soaurs de la congrégation Saint Frangois d’ Assise,
I'HSFA sSest continudlement adapté aux changements culturels sociaux, politiques,
économiques, technologiques et scientifiques intervenus dans la société québécoise ains qu'aux
changements survenus dans la pratique médicae.

Nous dlons déailler maintenant les activités de quelques-uns des services de I’ Hopital Saint
Francois d’ Assise en ciblant ceux ou les pharmaciens participent aux soins gréce alamise en
place de consultations pharmaceutiques.

5) Présentation du role du pharmacien québeécois en établissement.

5. 1) Cadre législatif : Exercice de la pharmacie.

5.1.1)Loi sur la Pharmacie. (34)

L'exercice de la pharmacie consiste a évauer et a assurer I'usage approprié des médicaments afin
notamment de détecter et de prévenir les Problemes Reliés a la Pharmacothérapie (PRP), de
préparer, de conserver et de remettre des médicaments dans le but de maintenir ou de réablir la
santé. L’ exercice de la pharmacie est encadré par la Loi sur la pharmacie. La but du réle du
pharmacien est resumé par la régle des cing B (5B) : le Bon médicament utilisé par la Bonne
personne, au Bon moment, ala Bonne dose et de laBonne fagon.
Dans le cadre de I'exercice de la pharmacie, les activités réservées au pharmacien sont les
suivantes :

1. émettre une opinion pharmaceutique,

2. préparer des médicaments;
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3. vendre des médicaments;;

4. surveiller lathérapie médicamenteuse;

5. initier ou guster, selon une ordonnance, la thérapie médicamenteuse en recourant, le cas
échéant, aux anayses de laboratoire appropriées;

6. prescrire un medicament requis a des fins de contraception orale d'urgence et exécuter lui-
méme I'ordonnance, lorsgu’'une attestation de formation lui est déivrée par I'Ordre.

5.1.2) Loi modifiant le Code des professions ou Loi « 90 ». (33)

L’ avénement de la Loi modifiant le Code des professions en 2002 et d autres dispositions
|égidatives dans |e domaine de lasanté (L.Q. 2002, ¢.33) mieux connu sous le nom de «Loi 90»
et plus particulierement I’ article 22 de cette loi, Loi modifiant |’article 17 de la Loi sur la
pharmacie amené notre profession a un tournant majeur de son évolution.

Cette modification témoigne en effet de la reconnaissance de I’ évolution du role du pharmacien
en tant que professonnd dont la misson est de prodiguer des soins et services
pharmaceutiques. Le pharmacien est directement redevable de la quaité des services
pharmaceutiques qu’il fournit a son patient.

L’initiation, I'ajustement et la surveillance de la thérapie médicamenteuse font
désormais partie desresponsabilités professionnelles du pharmacien.

5. 2) Définition du rdle du pharmacien en établissement de I’APES (Association des

Pharmaciens en Etablissement) (27)

Au sein de chaque établissement de santé du Québec, des pharmaciens vellent a ce que les
meilleurs soins pharmaceutiques soient prodigues de lafagon la plus efficace et la plus adéquate
possible. Pour rédiser ce projet, chaque pharmacien est pleinement engagé dans de nombreuses
activités et responsabilités. Son role premier demeure toutefois le controle de I’ utilisation des
meédicaments en fonction d’un double objectif : optimiser |’ efficacité des soins prodigués aux
paients e assurer une gestion éroite des budgets lies a la séection des traitements
meédi camenteux.
Le r6le du phamacien en éablissement s'articule autour de cing réles: les soins
pharmaceutiques, la distribution des médicaments, I’ enseignement et laformation, la recherche et
enfin lagestion du budget de la pharmacie.
Le pharmacien d’ établissement est responsable du bon usage des médicaments

* |l identifie le médicament (ou le traitement) et la dose les mieux adaptés aux besoins des
usagers, en collaboration avec I’ équipe médicae;
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» |l rencontre les patients et apporte son expertise aux médecing entre autres dans les
secteurs de la gériatrie, de la psychiatrie de I’ oncologie de I'antibiothérapie, du diabéte, du
contrdle de la douleur et de nombreux autres,

» |l évalue constamment ses activités et celles de son département, dans le but d’ offrir des
soins pharmaceutiques de la meilleure qualité et une utilisation optimae des ressources
humaines et matérielles.

Le pharmacien d’établissement distribue les médicaments aux patients hospitalisés et a des
patients ambulants

e |l tient a jour un dossier-patient afin de connatre en tout temps |I’ensemble des
meédicaments consommes par le patient et d’en faire I’analyse pour s assurer qu’il regoit des
meédi caments appropriés, efficaces et securitares

» |l s'assure que labonne personne recoit le bon médicament, selon le bon dosage, au bon
moment, e delabonne fagon ;

o |l garantit la qualité de tous les médicaments distribués, qu’il s agisse d’un comprimé
d’ une créme, d'un aérosol ou d’ une solution injectable;

* |l est digponible jour et nuit pour répondre aux besoins des patients et du personne de
|” établissement en matiere de médicaments et d’information sur les médicaments.

Le pharmacien d’ éablissement gére le budget de lapharmacie.

* |l sdectionne, sdon des critéres scientifiques, les mellleurs médicaments pour les
usagers au meilleur colt pour lasociété

» |l geretoutes les ressources humaines et matérielles de lapharmacie et s’ assure qu’ elles
sont empl oyées judicieusement.

Le pharmacien d’ établissement fait de |’enseignement sur I’ utilisation des médicaments. |l
remplit cerbleaupres:

* des usagers qui peuvent bénéficier de la présence immédiate du pharmacien a titre de
conseller, en leur donnant de I’ information verbale et écrite sur les médicaments.

» desinfirmiéres des médecins et des autres professionnels de la santé en participant aux
activités de soins des patients, aing que par des séances d’ information sur les médicaments;

* des éudiants universitaires en pharmacie, en médecine, ans que d’ autres champs reliés
a la santé par I’encadrement de stages la publication de bulleins d’information et la
présentation de conférences.

Le pharmacien d’ établissement est également responsable de certains aspects de la recherche
clinique sur les médicaments
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En conclusion, le pharmacien d’ é&ablissement vise afournir les meilleurs soins pharmaceutiques
possible en fonction des besoins des différentes clientéles et ce, au meilleur colt possible. Son
support en matiere d enseignement et d’information sur les médicaments est essentiel pour
assurer |’ efficacité et la sécurité des soins prodigués aux patients.

Le pharmacien d’ établissement est un professionnd a part entiere, dont les actes sont régis par
les lois et reglements provinciaux et fédéraux sur la santé ains que par un code de déontologie.
L es traitements médicamenteux de plus en plus complexes et le réle accru des médicaments dans
le traitement des maadies en font un partenaire indispensable au sein de I’équipe des
professionnels de la santé et auprés des patients.

5. 3) Présentation du service de Pharmacie.

Nous insistons beaucoup sur le réle des pharmaciens dans les soins pharmaceutiques et dans les
différents services. Bien entendu le premier réle du pharmacien reste néanmoins de velller ala
dispensation et au bon usage des médicaments. Le pharmacien est responsable du circuit du
meédicament.

La pharmacie est ouverte de 8h a 21h du lundi au samedi. Un pharmacien est d’ astreinte les
nuits et deux pharmaciens se partagent les gardes du week-end et jours fériés. Le service de
pharmacie assure donc une tres grande disponibilité.

Vingt pharmaciens travaillent ala pharmacie de I’ hépital Saint Francois d’ Assise. La plupart se
sont spéciaisés dans certains domaines. Patrick Boudreault est e chef du service de pharmacie.
Cest un jeune pharmacien diplomé depuis 2000 e c'est lui qui a initié les soins
pharmaceutiques au service des urgences lors de sa maditrise, dirigé par Chantal Gilbert.

Pour donner quelques exemples de spécidisations des pharmaciens, Chanta connat bien la
chimiothérapie et les urgences, Francois Brouillette s'intéresse plus au service de chirurgie a
I’ adaptation des traitements antidouleurs, aux soins paliatifs et aux antiobiothérapies. Alain
Marcotte est trés spécidise en cardiologie. Chaque pharmacien s’ est intéresse et attaché au fil de
sa carriere a quelques services.

Chacun des pharmaciens avec qui nous avons pu travailler nous a beaucoup apporté. Is ont tous
€té trés présents tout au long de notre stage, nous ont apporté leur soutien lorsque nous en
avions besoin, nous ont fait partager leur point de vue sur la pharmacie. Leur accueil chaeureux
nous a permis de nous intégrer rapidement aux différentes équipes de soins et de profiter
pleinement de notre stage. Leur vison de lapharmecie afait évoluer landtre. 11s nous ont montré
comment utiliser nos connaissances, et nous ont prouve |’ utilité de notre travail. Ils nous ont
persuadé de la vaeur de ce que nous faisons et nous ont donné confiance en notre métier et
notre travail.

L’ équipe pharmaceutique compte également de nombreux assi stants techniques (équivadents de
préparateurs), stagiaires en 4°™ année en pharmacie (équivaents de 5™ AHU), résidents en
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pharmacie (équivaents d’internes) et d’autres éudiants en pharmacie qui travaillent |a pour
I’ été.

Les résidents effectuent leur cinquiéme et derniere année de formation pour devenir pharmacien
en établissement de santé. I1s sont en stage durant un peu plus d’un an al’ hépita, ils aident les
pharmaciens en méme temps qu’ils se forment a leurs futures fonctions. Ils effectuent des
rotations dans chaque service mas doivent égaement bien connditre le fonctionnement de la
pharmacie. Durant cette derniere année, les éudiants doivent également réaliser un rapport de
maitrise. IlIs font une éude sur le fonctionnement de la pharmacie le réle des pharmaciens en
service etc. Chantd Gilbert, notre mdtre de stage, suit chague année un ou deux projets de
maitrise. Les sujets gqu’elles proposent sont souvent une éude sur I’évduation du réle du
pharmacien au service des urgences ou de chimiothérapie.

Les stagiaires en pharmacie profitent surtout de I’ expérience clinique au sein des différents
services (chirurgie urgences gériatrie...) et ne sont que tres peu présents a la pharmacie. Ils
effectuent trois rotations d’ un mois a |’ hopita dans différents services et un mois en pharmacie
communatttaire (officing). Ce stage correspond a notre stage de 5°™ année AHU.

5.3.1)La dispensation.

La dispensation est une des premiére responsabilité du département de pharmacie. Cette
démarche comporte plusieurs étapes confiées a de nombreux soignants €, a chacun de ces
stades, il peut se commettre des erreurs prgudiciables aux patients. 11 incombe aux pharmaciens
de promouvoir et d’ assurer |’ efficacité et la sécurité du circuit du médicament.

A |"hopital Saint Frangois d’ Assise, les ordonnances sont entrées dans le systeme informatique
par des techniciens en pharmacie. Ensuite les entrées sont vérifiées par un pharmacien. Ains la
grande majorité des ordonnances est vaidée par un pharmacien.

La plupart des entrées d’ordonnances sur le systéme informaique se fait au service de
pharmacie mais cela occasionne de nombreux appels téléphoniques. C’ est pourquoi I” hopita se
tourne plus vers une décentraisation de la pharmacie. Les pharmaciens vont bien siir dans les
services cliniques, mais peu a peu les techniciens s'y rendent aussi. Comme au service des
urgences ou |’entrée des ordonnances est faite sur place par un technicien. Il peut ains
demander instantanément les informations dont il abesoin aux infirmiéres voire aux médecins. Il
S’ occupe également du réapprovis onnement de la dotation du service des urgences.

Lerdle des techniciens (présents a parité avec les pharmaciens dans les équipes : respectivement
40% et 47 %) est de réceptionner les prescriptions puis de préparer les médicaments
(notamment de reconstituer les médicaments injectables) a partir de la prescription vaidée par le
pharmacien. (36)

Ensuite les médicaments sont conditionnés pour ére dispensés de maniére individuele. On
remarque ici une des principales différences entre la pharmacie canadienne et la pharmacie
francaise: les « pilules » ne sont pas conditionnées individuellement. 1l faut donc procéder au
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traditionnel comptage des pilules que I’ on retrouve auss bien en éablissement de santé qu’en
pharmacie communautaire. (Annexe 1)

Le comptage est fait par les techniciens ou par des éudiants en pharmacie qui travallent a
I”hépital en complément de leurs études. Nous avons participé a cette activité durant une courte
période et ¢’ est assez déroutant pour nous de voir tous ces comprimes, gelules s' éparpiller...
Letraitement est ddivré pour cing jours de maniere nominative.

Chague médicament est placé dans un pot avec le nombre de pilules nécessaires pour cing jours
detraitement au nom du patient. Un autre technicien vérifie la préparation des doses unitaires. Le
technicien qui Vvérifie la préparation compare ce qu’il y a dans le pot avec |’ &iquetage; par
conséquent nos confreres pharmaciens et techniciens québécois se doivent de parfaitement
conndatre la typologie de chague médicament sur le marché... A cette épreuve, nous N’ avons pu
gue nous avouer totdement ignorants sur lacouleur ou laforme de td ou tel médicament, ce qui
lesasurpris!

Une fois les médicaments conditionnés en doses unitaires et nominatives et vérifiés ils sont
envoyés dans chaque service.

Bien sur, il reste toujours des commandes de service. Chague service a une dotation et passe des
commandes ala pharmacie pour réapprovisonner leur stock.

5.3.2)Préparations intraveineuses.(26)

La pharmacie se charge de la reconstitution des préparations IV. La préparation centrae des
doses unitaires intraveineuses dans le département de la pharmacie est le moyen idéal de veller a
ce gue ces produits soient efficaces, stériles, bien préparés, éiquetés et distribués.

Ce sont des techniciens qui S’ occupent de cette activité. Les médicaments reconstitués sont
principalement des antibiotiques ou des solutés pour les patients bénéficiant d’une hyper
adimentation par voie [V (HAIV).

5.3.3)Préparations de cytotoxiques.(26)

Le service de chimiothérapie de I'hopita Saint Francois d’Assise est tout neuf. Il a é&eé
totalement rénove en 2005 et est ouvert depuis 2006. En effet grace a une levée de fonds initiée
par le personne, les médecins et les pharmaciens, les patients traités en chimiothérapie a
I’Hopita Saint-Frangois d’ Assise bénéficient de locaux complétement rafraichis et adaptés a
leurs besoins. Le projet a consisté a aménager une salle de traitement plus grande et mieux
adaptée au nombre de maades et a leurs besoins, une sdle de consultation médicae et une
pharmacie satellite d’oncologie respectant les normes spécifiqgues modernes relatives a la
préparation de ce type de médication. Une sdle d’isolement et une autre sale de consultation
destinée aux pharmaciens ont &€ auss aménagées.
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Ce regroupement des points de service a permis d’amdiorer la qudité des soins rendus aux
personnes atteintes de cancer, notamment en offrant une intimité et un confort accrus, une
augmentation du temps de présence des professionnes auprées des malades par une dimination
des déplacement inutiles des pharmaciens et desinfirmiéres.

La recongtitution des cytotoxiques s’ effectuent donc dans une enceinte specifique attachée au
service de chimiothérapie. Chaque jour un pharmacien s’ occupe des patients de ce service, vdide
les ordonnances et donne le feu vert pour la fabrication des poches de cytotoxiques. La
préparation s effectue comme en France dans un environnement stérile, sous hotte a flux
laminaire.

5. 4) Role du pharmacien dans les services cliniques.

5.4.1)Réle du pharmacien dans le programme d’AntibioThérapie IntraVeineuse A Domicile

(ATIVAD). (26)

Il s'agit d’'un programme qui permet aux patients de recevoir des antibiotiques par voie
intraveineuse a domicile. Le but de ce programme est de prévenir une hospitalisation ou de
réduire la durée du s§our hospitalier en toute sécurité. Les patients peuvent ains recevoir leur
traitement chez eux, entourés de leurs proches, ils peuvent ains plus rapidement retourner a
leurs activités et aleur travail.

A I’inscription au programme, ils rencontrent différents interlocuteurs afin de répondre a toutes
leurs questions sur leur traitement et sur le mode d’ administration :

- Une infirmiere qui leur enseigne les points importants a respecter et le suivi par le CLSC
(Centre Loca de Services Communautaires).

- Un pharmacien qui assure I’enseignement a propos de I’antibiotique et du mode
d’ adminigration.

Les pathologies prises en charge par ce programme sont par exemple des pieds diabétiques qui
nécessitent parfois de longs traitements antibiotiques, des maadies pulmonaires obstructives
chroniques (MPOC = BPCO), des cdlulites (infections des tissus mous)...

Les antibiotiques sont administrés par voie intraveineuse au moyen d’un cathéter périphérique.
Plus exactement les poches d’ antibiotiques sont placées dans une cassette programmee qui va
délivrer les doses d’antibiotiques deux, trois ou quatre fois par jour suivant la thérapie. Le
malade doit simplement changer la poche chaque jour avec les regles d’ hygiéne enseignées par
I"infirmiere. Les poches d’antibiotiques sont préparées par des pharmacies communautares
(équivdents de nos pharmacies d’officine). En pratique quelques pharmacies se sont
spéciaistes et ont adapté leurs locaux pour la reconstitution des antibiotiques et les autres
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pharmacies communautaires sous-traitent ces préparations aux pharmacies communautaires
spécialisées.

Aprés avoir quitte |’ hopital, les patients revoient I’ équipe interdisciplinaire une fois par semaine.
IIs passent a cette occasion une matinée a |’ hopitd e, ils rencontrent également le pharmacien.
En effet la premiere poche d’ antibiotique est fabriquée a la pharmacie hospitdiéreafin de
débuter le traitement le plus t6t possible. Le pharmacien surveille donc les effets secondaires et
I efficacité du traitement, il vérifie les dosages labo (NFS, fonctions rénades et hépatiques...) et
les dosages d’ antibiotiques intraveineux (notamment de vancomycine), il fait les gustements de
posologie nécessaires. || doit égaement s’ assurer que le malade dispose du matérid nécessaire
au traitement.

Si le maade doit poursuivre la thérapie le pharmacien prépare une poche d’ antibiotique qu’il
donne au patient et prévient la pharmacie de sa région de la poursuite du traitement.

Cette entrevue hebdomadaire avec le médecin, le pharmacien et une infirmiere est également
I’ occasion d’ apporter un soutien moral au patient et de vérifier que les gestes de changement de
poches sont bien acquis. Pour le pharmacien, il s'agit égdement de vérifier que la pompe
fonctionne bien.

5.4.2)Visite préchirurgicale.(26)

Le Centre hospitdier universitaire de Québec a mis sur pied un programme de préadmission en
chirurgie éective destiné a bien préparer aux opérations, a planifier le s§our a I'hopitd et le
retour alamaison.

Lors de cette viste |e patient va rencontrer plusieurs professionnels pour compléer son bilan de
santé et déterminer ses besoins avant, pendant et apres |’ opération : infirmiére, médecin(s) et
autres intervenants selon le besoin, passer des examens de laboratoire (prises de sang) et certains
autres examens (radiographie, éectrocardiogramme, €etc.), pour compléter sa préparaion a
I’ opération, recevoir un enseignement sur la nature de I’ opération ainsi que les recommandations
qui S’y rattachent. Au cours de cette demi-journée il pourra également discuter de I’ organisation
de son retour a domicile. Les membres de |’ équipe soignante restent a sa disposition pour
répondre a ses questions tout au long de cette viste.

Dans le cadre de cette visite le pharmacien rencontre le patient. Nous avons pu assister a
plusieurs de ces rencontres entre le patient et le pharmacien grace a Marc Parent, un des
pharmacien responsable de cesvistes. Il nous afait profiter de son expérience dans ce domaine
et notamment en ce qui concerne la communication, savoir déceler ce que le patient ne dit pas...
L es patients que nous avons rencontrés attendaient une prothése de hanche ou de genou.

Le but de la rencontre avec le pharmacien est tout dabord d’établir un historique
meédicamenteux, la liste des médicaments du patient avec les produits naturels, les médicaments
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en vente libre qu’il peut é&re amené a prendre, connaitre ses habitudes aimentaires, vis avis de
I”alcool et du tabac égaement.

Suite a |’ établissement précis de la pharmacothérapie, le pharmacien explique au patient quels
medicaments il pourra continuer a prendre normalement, ceux qu’il devra arréer avant
I’ anesthésie et |’ opération. En effet au Québec les patients ne sont pas admis la velle mais le
matin méme de leur opération.

Les principaux médicaments devant ére arrété la velle de I’ opération sont les suivants: les
IECA et les diurétiques (risque d’ hypovolémie), les IMAO, les biguanides (risque d’ acidose
lactique). Le pharmacien explique donc au patient ce qu’il ne devra pas prendre la veille de
I’ opération. Il faudra penser a équilibrer le diabéte avec de I'insuline s cela s’ avére nécessaire
mais cetravall seraeffectué par un médecin interniste.

Bien entendu le principa probléme pré-opératoire lié aux medicaments reste les anti-agrégants
plaquettaires et les antivitamines-K.

Pour les anti-agrégants plaguettaires, la question ne se pose que pour les chirurgies lourdes. Il
faut les arréter 24h avant |’ opération et les reprendre le plus rapidement possible.

Pour les AVK, un relais avec une héparine de bas poids est indispensable. L’ AVK utilisé au
Québec et lawarfarine (Coumadin®) Elle doit ére arrétée environ cing jours avant la chirurgie
et la premiére injection d HBPM doit étre faite 36h aprés la derniére prise de Coumadin®. I
faudra néanmoins vérifier le RNI (ou INR) lejour del’ opération.

Le pharmacien explique au patient les risques inhérents au Coumadin® au cours de la chirurgie
et lanécessité d’ arréter cetraitement avant I’ entrée al” hopital. On explique également a quoi sert
ce médicament pour |ui et pourquoi on ne peut pas smplement I’ arréter mais le remplacer par
des pigdres une fois par jour. Ce relais se feraalamaison, il est donc primordial que le patient
comprennecegu’il aafare

En post-opératoire, la question se pose un peu différemment puisqu’il s agit ici de chirurgies
orthopédigues a haut risgue thromboemboliques. Par consequent tous les patients recoivent de
I” héparine pendant quinze jours environ suite a une prothése de genou et SiX semaines pour une
prothése de hanche. Les patients devant recevoir six semaines d’ héparines peuvent passer aux
AVK au bout de deux semaines. Par consequent le relais héparine AVK en post opératoire se
fait tres couramment en chirurgie, au bout de quinze jours environ lorsgue |’ hématome est
résorbé et la plaie stabiliste. Comme toujours on attend que le RNI soit a 2 pour arréter les
injections d’ héparine. Ce relais a lieu en post-opératoire et ¢’ est également le pharmacien qui
S’ en occupe gréce au Programme Clinique d’ AntiCoagulothérapie (PCAT).

Cet entretien préchirugicd avec le pharmacien dure environ une demi-heure. Au dela des
guestions médicamenteuses, on peut parler de cet événement dans levie du patient et le rassurer.

Au cours d’ un de ces entretien, un patient d’ abord solideaeu lalarmeal’ cal, acet instant il faut
savoir trouver les bons mots pour passer a autre chose et rassurer la personne. A ce moment on
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comprend mieux ce que devient la médecine aujourd’ hui, il faut s'intéresser au patient et a la
personne dans sa globalité et non a sa mdadie. On sait que la santé morae influence beaucoup
lasanté physique et il faut en tenir compte a chaque échelon du systéme de santé.

5.4.3)Le service d’oncologie.

Le service d’ oncologie est le premier que nous avons découvert avec notre maitre de stage Mme
Chantd Gilbert. C’est |a que nous avons rencontré les premiers patients et découvert les
premiéres consultations pharmaceutiques.

La cancé&rologie est I'une des pointes d’excellence du CHUQ. Une importante équipe
d’ hémato-oncologues cauvre dans les trois éablissements du CHUQ pour prodiguer les
meilleurs soins possible aux patients dont la condition requiert un traitement de chimiothérapie.
Comme nous |’ avons dgavu, le service de chimiothérapie de I’ hopital Saint Francoisd’ Assisea
€té rénové tres récemment.

Le projet consistait & aménager une salle de traitements plus grande, une salle de consultation
medicae, une pharmacie saellite d’ oncologie & une sdle de consultation destinée aux
pharmaciens.

C’est donc dans |e cadre de ce service que Chanta Gilbert nous a accueilli et nous a montré son
réleau sein du service de chimiothérapie.

Les patients sont bien suivis par les médecins tout au long de leur traitement par chimiothérapie.
Les oncologues évauent la capacité du patient a recevoir une chimiothérgpie. Une fois que le
traitement de chimiothérapie a é&é décidé par le médecin, celui-ci va suivre le patient : évauer
I’efficacité du traitement, vé&rifier que I'état de santé du patient permet de continuer les
administrations de chimiothérapie. ..

Le patient ne rencontre son médecin qu’ une fois par mois environ. Les cures de chimiothérapie
se déroulent a I"hépital. L’ oncologue n’'est présent au service de chimiothérapie de | hopital
Saint Frangois d’ Assise que les lundis et mercredis. Les autres jours, le pharmacien est seul en
chimiothérapie pour accompagner |e patient, surveiller que la séance se déroule correctement.
Chantd nous a permis de |’ accompagner pour rencontrer les patients. Elle rencontre chaque
patient présent chaque jour. Le service permet d’ accueillir un petite dizaine de patients chagque
jour.

Avant toute adminigtration de chimiothérapie il faut verifier les fonctions rénaes et hépatiques
ains gque lanumeération formule sanguine pour fare les gustements de posologie S nécessaire et
s’assurer que le patient peut a nouveau recevoir un traitement par chimiothérapie. C'est le réle
du pharmacien de vexrifier que les anayses permettent la cure. Une fois ces paramétres verifies le
pharmacien vdide le protocole de chimiothérapie et lance la fabrication des cytotoxiques en
adaptant la dose au poids du patient si celui-ci a changé.
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Ensuite Chantal va rencontrer chague patient afin de voir avec lui comment se passent ses cures,
s'il supporte bien le traitement. Elle’invite alui donner chague détail sur ses cures précedentes
afin d’ évauer les effets secondaires et d’ adapter |e traitement de ces effets secondaires. C'est le
pharmacien que va donner les médicaments et les consalls nécessaires au controle de ces effets
secondaires: les antieméiques les antidiarrhéques également, et les consells associés sur
I’ alimentation.

Au cours de ces rencontres Chantal nous a égdement enseigné |'importance de la
communication avec le patient, il faut réussir a déceler les non-dits, a comprendre son ressenti
afin de bien évduer les effets secondaires sans les suggérer. 1l est également trés important de
rassurer le patient sur le traitement, sur samaladie. Il y a seulement trois pharmaciens différents
qui travalllent en oncologie atour deréle. Celaleur permet de bien connaitre les patients et de les
voir évoluer avec leur maladie et |’ expérience de Chanta lui permet d’ accompagner les patients
dans leur maadie.

5.4.4)Le service de chirurgie.

Nous avons passe plusieurs semaines dans le service de chirurgie. Le pharmacien est devenu un
professionnd de santé indispensable dans ce service. Nous avons suivi M. Francois Brouillette
dans son travail et il a supervise notre stage dans ce service.

L es personnes hospitalisées peuvent venir des urgences et leurs pathologies sont variées, ou bien
ils sont hospitalisés pour une chirurgie orthopédique éective telle qu’ un prothése de hanche ou
de genou ou encore pour une chirurgie générale ou une chirurgie cardio-vasculare et thoracique.
Le pharmacien a plusieurs téaches a remplir chague jour dans ce service. |l est aidé d’ un stagiaire
en 4°™ année de pharmacie et de résidents en pharmacie.

Le pharmacien s’ occupe des antibiothérapies a la gentamicine et a la vancomycine. En effet ces
antibiotiques nécessitent un monitorage du taux sanguin car ce sont des antibiotiques a marge
thérapeutique faible. Il faut donc vérifier que la concentration minimum inhibitrice est atteinte
pour ére sir de son efficacité tout en administrant les doses les plus faibles possible. Le
pharmacien est donc chargé de survelller le traitement des patients recevant de la gentamicine.

Le service de chirurgie accueille égaement des personnes recevant une hyperaimentation par
intraveineuse. La encore c'est le pharmacien, aidé des résidents en pharmacie, qui surveille la
biologie de ces patients et adapte leur traitement. La préparation des poches pour aimentation
parentérae est rédisée ala pharmacie.

Les patients ayant subi une chirurgie orthopédique sont suivis par le pharmacien pour leur
traitement antalgique. Le pharmacien rencontre les patients et adapte leur médication a leur
douleur. Le pharmacien peut étre appelé pour n’importe quelle adaptation et suivi de traitement
antalgique. Il faut parfois passer de lavoie IV alavoie orde changer de molécule car il y aune
intolérance, augmenter ou diminuer une dose, gouter un deuxieme antagique... Dans les cas
simples de chirurgie le traitement est rapidement efficace. Lorsqu’il s'agit de douleurs
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neuropathiques, de nombreuses stratégies peuvent étre utilisées avant de voir une amélioration.
Les patients sont découragés, et il faut savoir les écouter pour les rassurer, leur redonner espoir
et confiance.

5.4.5)Les soins palliatifs.

Certains pharmaciens comme Frangois s’ occupent égaement de soins pdliatifs. En effet cela
fait longtemps maintenant que le pharmacien fait partie intégrante de |’ équipe de soins pdlidifs.
Les médecins ont fait appel aux pharmaciens pour ces soins car les pharmaciens connai ssent
mieux les antalgiques, les équivaences de doses entre les molécules ou lorsque I’ on change de
voie d’ adminidration, les effets indésirables et comment y faire face. Les pharmaciens sont trés
impliqués dans cette démarche notamment des pharmaciens en établissement, membres de
I’APES, qui ont rédigé un guide des soins palidifs qui est une référence pour tous les soins
palliatifs au Canada.

Nous avons ains suivi une patiente pendant pres d’ une semaine. La encore, le travail d’ écoute
du patient et de sa famille, est auss important que la prescription.

5.4.6)Le Programme Clinique d’AnticoaguloThérapie (PCAT).

Les indications des traitements anticoagulants ains que le niveau d’ anticoagul othérapie requis
pour chagque pathologie sont maintenant bien établis.

La prescription d’ un traitement peut se faire par tout médecin, qu’il soit hospitaier ou non, lors
de ladécouverte ou la prise en charge d’ une pathol ogie nécessitant I’ emploi d’ une telle thérapie.
Cependant il n'est pas clarement défini a qui incombe le réle d’informer et d’ éduquer le
patient : objectifs de traitement, mécanisme d’ action, risques encourus, prise du médicament a
heures fixes avec controle de RNI afin d’ adapter les doses, objectifs de RNI et signification,
risques d’ interactions médicamenteuses et aimentaires. ..

On aborde dors le concept d’ éducation thérapeutique, qui ne doit plus se limiter aaméiorer les
connaissances des patients mais favoriser |’ apprentissage d’ un savoir-faire et leur apporter les
€l éments nécessaires pour adapter leur comportement aux situations auxquelles leur pathologie
risque de les soumettre.

Ains des structures spécidisees dans la prise en charge et le suivi des patients sous AVK ont été
mises en place dans de nombreux centres hospitdiers québécois et dans d’autres pays
également. (2)

L’ activité le rble et I’ objectif de ces cliniques sont maintenant bien définis par un protocole
établi conjointement par le College des Médecins et |’ Ordre des Pharmaciens. (Annexe 2) Les
objectifs sont de procurer un traitement anticoagulant le plus efficace et le plus sécuritare
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possible aux patients, de favoriser leur autonomie et d établir un partenariat efficace entre
meédecins et pharmaciens.

La Clinique d’ Anticoagulathérapie de I’ HOpital Saint Francois d’ Assise suit chaque année plus
de 1600 patients.

Le pharmacien de la clinique posséde un réle pivot dont I’ importance reflete la place de choix
gu’ occupe le pharmacien dans le systeme de santé quebécoais. 1l joue I’ interface entre le patient
et ses collegues de santé.

Son activité quotidienne commence par la collecte des données sur le patient, son histoire
meédicale et pharmacologique. Il prend connaissance du RNI visé et de la durée de traitement oral
et vérifie s ces ééments sont bien en accord avec la pathologie diagnostiquée. Tous les patients
de I’hopitad Saint Francois d’ Assise devant recevoir un traitement anticoagulant rencontrent un
pharmacien ou un étudiant en pharmacie afin de recevoir I’ enseignement nécessaire a la bonne
conduite de ce nouveau traitement. Le pharmacien explique au patient de maniére simple le
fonctionnement de la clinique, la raison de son traitement... Il faut lui décrire |’ anticoagulant
utilisg au Québec il s agit de lawarfarine (Coumadin®). Le pharmacien explique son mode de
fonctionnement, les posologies, la durée de traitement, les moyens d’ approvisonnement, les
effets secondaires. 1l est nécessaire de sensibiliser le patient a I'importance d’une bonne
observance et de souligner les interactions médicamenteuses (en particulier avec les salicylés) et
alimentaires. Un petit livret rappelant I’ ensemble de ce discours est remis au patient. Il pourray
noter les doses de Coumadin® ainsi que les résultats des prises de sang.

Enfin, le pharmacien assure également le suivi du traitement. Ce suivi est systématique et
continu. Chague jour les résultats des RNI sont envoyés par les laboratoires au PCAT. Des
rendez-vous téléphoniques sont pris avec chaque patient. Chaque jour, deux pharmaciens se
chargent d’ appeler 80 a 100 patients pour lesinformer sur les doses qu’ils devront prendre dans
lesjours ou les semaines suivantes.

Le pharmacien guste donc les doses de warfarine au vu du résultat du RNI et de I’ entretien
téléphonique avec le patient. |l recherche les causes possibles d’un RNI non thérapeutique, il
doit gérer les interactions médicamenteuses et déterminer la conduite a suivre. Enfin il décide de
ladate du prochain RNI et donc du prochain rendez-vous téléphonique.

A la suite de ces exemples nous alons maintenant définir ce que sont les soins
pharmaceutiques.

6) Les soins pharmaceutiques, un processus centre sur le patient. (29)

Les soins pharmaceutiques sont I'un des cing rbles remplis par les pharmaciens en
établissement. Nous dlons détailler cette activité que nous ne connaissons que tres peu en
France et nous alons voir que ces soins sont bien définis et que le rdle du pharmacien est tres
précis.
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L e concept des « soins pharmaceutiques » a amené le pharmacien a créer un modee de pratique
de la pharmacie centré sur le patient, orienté vers les résultats. L’ application de ce modde est
élaborée de concert avec ceux qui pewent influencer les résultats de la thérapie (patients
professionnels de la santé impliqués aupres du patient, aidants naturels).

6. 1) Définition des soins pharmaceutiques.

La définition des soins pharmaceutiques retenue par |’ Ordre des pharmaciens du Québec est :
«... I'ensemble des actes et services que le pharmacien doit procurer a un patient, afin
d’améiorer sa qudité de vie par I’atteinte d’ objectifs pharmacothérapeutiques de nature
préventive curative ou paliative ».

Le pharmacien est directement redevable au patient de la qualité des soins pharmaceutiques qu’il
lui fournit.

6.1.1)Responsabilité du pharmacien.

L’avenement de la Loi modifiant |'article 17 de la Loi sur la pharmacie a confirmé la
responsabilité du pharmacien de « surveller |a thérapie médicamenteuse » du patient. L’ € ément
clé dans la dispensation de soins pharmaceutiques par le pharmacien consiste a surveiller la
pharmacothérapie du patient. Le pharmacien s'engage aupres du patient a assurer que sa
pharmacothérapie soit appropriée et securitare. Cette responsabilité sous-tend que le pharmacien
favoriseraletravail en collaboration interprofessionnelle avec les autres professionne s impliqués
aupres du patient.

6.1.2)Contexte d’application des soins pharmaceutiques.

Le champ d’ exercice du pharmacien est orienté principa ement vers |’ atteinte des objectifs de la
pharmacothérapie et donc vers le patient, conformément au concept des soins pharmaceutiques.
Ce champ d’ exercice décrit dans |’ article 17 de laLoi sur la pharmacie, consiste entre autres, a
évauer et assurer |” usage approprié des médicaments, afin notamment de détecter et de prévenir
les PRP (Problemes reliés ala Pharmacothérapie).

L’ offre de soins pharmaceutiques se fait, entre autres au moment de I’exécution d’une
ordonnance de son renouvdlement, ou encore lors d’'une consultation, ou de toute autre

interaction avec le patient.

Les soins pharmaceutiques constituent un volet de la pratique de la pharmacie qui peut
s’ appliquer dans tous les contextes de pratique. Toutefois |e pharmacien doit S’ assurer, avant de
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prendre en charge le patient et sa pharmacothérapie, de posseder I’ expertise et I’information
nécessaires, en tenant compte des limites de ses aptitudes et de ses connaissances. Aing, la
complexité de la pharmacothérapie peut, dans certaines situations, suggérer d’ orienter le patient
vers des collegues plus expérimentés.

En plus de préparer et vendre des meédicaments, certaines activités sont réservées sans ére
nécessai rement exclusives, au pharmacien :

o0 Emettre une opinion pharmaceutique;

o Survelller lathérapie médicamenteuse;

o0 Entreprendre ou guster, selon une ordonnance, la thérapie médicamenteuse en recourant,
le cas échéant, aux analyses de laboratoire appropriees;

0 Prescrire un médicament requis a des fins de contraception orae d’urgence (COU)
(Annexe 3) et exécuter [ui-méme I’ ordonnance, lorsqu’ une attestation de formation lui
est délivrée par I’ Ordre.

Les grandes étapes d’ un processus de soins pharmaceutiques sont I’ évauation, I’ @aboration du
plan de soins et e suivi.

6. 2) Les étapes de la démarche de soins pharmaceutiques.

6.2.1)L évaluation (évaluer I’'information et détecter les PRP).

. Etablir une relation de confiance

Le pharmacien doit éablir une relaion contractuelle, autrement dit un « contrat moral » avec son
patient. 11 doit développer et mantenir une relaion de confiance avec ce dernier, ans qu’ avec
ceux qui peuvent influencer les résultats de lathérapie (aidants naturels, autres professionne s de
la santé impliqués aupres du patient, etc.), dans le but de créer un climat qui favorise I’ ouverture
et le didogue. Cette rdaion de confiance s articule autour de trois vaeurs : la disponibilité
I’ écoute et le respect. La présence de cesvaeurs renforce larelaion.

Etablir une relaion de confiance consiste a:

« Etredisponible, prévenant :
Le pharmacien doit accorder au patient toute I’ attention nécessaire. En pratiquant |’ écoute active
le pharmacien obtient de I’information pertinente pour |'&aboraion d’ un plan de soins

pharmaceutiques qui tient compte de ses besoins.

o Utiliser seshabiletés decommunication :
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Pour surmonter certaines situations plus difficiles, le pharmacien doit utiliser ses habiletés de
communication. Il doit savoir mettre ses interlocuteurs a I’aise, utiliser les bonnes questions,
pratiquer |’ écoute active et étre attentif au langage non verbal.

* Favoriser I’engagement patient - pharmacien et pharmacien - patient, ére
proactif :
Le pharmacien et le patient ont chacun un réle important a jouer. L’ un et I’ autre doivent savoir
ce a quoi I’autre s engage et connditre leurs attentes réciprogques. Le pharmacien s’ engage a
ader le patient & atteindre ses objectifs pharmacothérapeutiques. A ce titre, il sollicite le
consentement et I’ engagement du patient.

» Fairepreuved empathie, detact et derespect :
Le pharmacien fait preuve d empathie de tact et de respect. Les caractéristiques personnelles
reiéesal’ &ge au niveau intellectud, a certains aspects physiques, psychologiques, socioculturels
et pahologiques du paient ne doivent pas affecter [|'atteinte des objectifs
pharmacothérapeutiques. Le patient doit se sentir respecté et accepté dans son unicité afin qu’ un
lien de confiance se crée et se maintienne avec le pharmacien.

. Obtenir I'information.

Le pharmacien doit obtenir les renseignements essentids pour évduer les besoins
pharmacothérapeutiques de son patient. 11 peut obtenir ces données de trois sources : les
informations données par le patient, I’ observation et I’ anayse du dossier meédical.

» Collectededonnéesauprésdu patient

Il effectue cette collecte de données de fagon systématique, en utilisant des techniques de
communication appropriées auprés du patient, des aidants naturels et des autres professionnels
de la santé impliqués auprés du patient s'il y alieu. Seules les informations pertinentes et utiles
al’ anayse des besoins du patient sont demandées, en toute confidentiaité.

Pour obtenir |'information pertinente, le pharmacien doit éablir les raisons principales de la
consultation, qui consistent notamment a identifier la pathologie en cause les symptémes
ressentis par le patient, I’ intention thérapeutique du medecin, tout en tenant compte des résultats
attendus par le patient.

Le pharmacien doit colliger les renseignements pertinents concernant le patient, al’aide d’ un
outil qui lui convient ou d’ un formulaire d’ histoire pharmacothérapeutique, e qui contient entre
autres :

0 Lesdonnées déemographiques;

0 L’ éat desanté du patient;

29



L’ histoire médicamenteuse / évaluation de |’ observance;

L es autres traitements non medicamenteux;

L’ usage d’ alcool, de nicotine ou de droguesillicites,

Laprésence d’ alergies ou d’ effetsindésirables avec les médicaments;

O O O O O

Lesrestrictions aimentaires pertinentes.
* Observation

Le pharmacien doit observer |’ état physique du patient, en recueillant certaines informations, par
exemple : variaion de poids grossesse, présence de lésions cutanées, tension artérielle;
évduation de la matrise de I'asthme; évauation des signes d’insuffisance cardiague droite
(examen physique) dans le cadre d’un gustement des doses d’'IECA (clinique d’ insuffisance
cardiaque).

e Dossier médical

Enfin, le pharmacien doit recueillir les données pertinentes présentes dans le dossier médica (y
compris les anayses de laboratoire) ou dans le dossier patient (ala pharmacie).

. Organiser I'information

Le pharmacien doit organiser les informations qu’il recoit de fagon a ce qu’ elles puissent ére
retrouvees et consultées facilement et rapidement, par [ui-méme ou par un collégue.

Pour ce faire le pharmacien doit inscrire les renseignements a un endroit convenu de tous et
facilement accessible dansle dossier patient.

Egaement, le pharmacien doit signer et dater toutes lesinscriptions au dossier et s’ assurer deles
mettre a jour le cas échéant. Par exemple pour le poids d’ un enfant, il inscrit : 12,5 kg le 2004-
03-29 (initides du pharmacien).

. Evaluer I’information et identifier les problémes reliés a la pharmacothérapie
(PRP)

L’ identification des PRP constitue une éape cruciae de la dispensation de soins
pharmaceutiques. Elle doit ére faite & chaque nouvele ordonnance, renouvelement ou cessation
d’ ordonnance, gustement de la thérapie ou demande d’information relaive au patient, en
révisant préaablement le dossier patient et par |I'andyse de toutes les informations dga
colligées.
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Certaines activités sont importantes pour évauer I’ information de fagon pertinente et identifier
efficacement les problémes réels ou potentiels reliés ala pharmacothérapie.

0 Qu’est ceque sontlesPRP ? (21)

La littérature pharmaceutique identifie en effet plusieurs problémes reliés ala pharmacothérapie
gu’ elle regroupe en huit classes distinctes :

PRP 1 : Le patient abesoin d’ un médicament, mais ne le recoit pas

PRP 2 : Le patient prend ou recoit un médicament autre que celui qu’il lui faut

PRP 3 : Le patient prend ou recoit le médicament correct, mais a une dose trop faible
PRP 4 : Le patient prend ou recoit le médicament correct, mais a une dose trop forte
PRP 5 : Le patient présente une réaction medicamenteuse indésirable (effet indésirable)

O O O o o o

PRP 6 : Le patient subit une interaction entre medicaments ou entre un medicament et
des diments

PRP 7 : Le patient ne prend pas |e médicament prescrit (inobservance)

PRP 8 : Le patient prend ou recoit un médicament sans indication medicaevalable.

Ce regroupement des problémes reliés a la pharmacothérapie est largement répandu et utilise au
Canada et aux Etats-Unis. Cette classification est utilisee dans la plupart des éudes sur le role
du pharmacien que nous avons pu utiliser durant notre stage et pour I’ &ude que nous avons
meneée.

L’ Ordre des Pharmaciens du Québec propose une classification un peu différente mise a jour
récemment. (Annexe 4)

* ldentifier les besoins thérapeutiques du patient par une analyse compléte et
systématique

Afin de déerminer s les besoins pharmacothérapeutiques du patient sont satisfaits le
pharmacien doit s’ assurer gque tous les médicaments sont appropriés, efficaces, et sécuritaires et
gue le patient est capable de les prendre et consent a les prendre. Pour ce faire, une analyse
compléte et systématique facilite le processus.

Plusieurs méhodes systématiques d’analyse sont disponibles; comme par exemple la grille

d’ évduation des besoins pharmacothérapeutiques (Cipolle, Strand et Morley) appelée « The
Pharmacotherapy Workup ». (Annexe 5)
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« Evaluer lecaractéred’urgencede la situation

Aprés avoir congtaté |’ état du patient et analyse les informations dont il dispose, le pharmacien
doit évduer le caractére d' urgence de la situation. Il peut, par exemple, déerminer que les
besoins du patient nécessitent de préparer un médicament immediatement et de le fournir au
patient le plus rapidement possible (cas d’ urgence, ou « stat »). Ce terme de « stat » se retrouve
guotidiennement al’ hopita et nécessite que |’ ordonnance soit acheminée ala pharmacie, vdidée
€t préparée en priorité sur toutes les autres.

Dans une situation d’ urgence, lorsque le pharmacien n’est pas en mesure de rendre le service
approprié il doit diriger le patient vers d’ autres professionnels.

 Déterminer si le patient doit ére orienté versune autreressource

Selon le Code de déontologie le pharmacien doit S'assurer qu’'il posséde I'expertise et
I'information nécessaire a exercer ses activités. |l doit dé&erminer s les besoins
pharmacothérapeutiques du patient dépassent ses capacités d’action et s ce dernier doit ére
dirigé ou référé vers une autre ressource appropriee.

Exemples:
- Diriger vers son médecin, un patient présentant plusieurs mesures élevees de tension
artéridle e ne prenant pas d’ antihypertenseurs.

- Référer a un autre pharmacien une patiente désirant une ordonnance de contraception
orale d'urgence s'il ne possede pas |’attestation de formation nécessaire dans ce
domaine.

* Valider et compléter lesinformations

Le pharmacien doit évauer lajustesse des informations, identifier les renseignements manquants
et entreprendre les démarches nécessaires pour les obtenir ou les préciser.
Pour cela il doit :

- Vdider I’ ordonnance;

- Evauer et interpréter lesinformations concernant I’ état de santé du patient, y compris les
ééments de I’ évaluation physique et les anayses de |aboratoire;

- Utiliser les calculs pharmaceutiques ou pharmacocinétiques appropriés.

Dans une situation clinique inhabituelle ou plus complexe le pharmacien doit consulter des
sources de documentation additionnelles, afin de s’ assurer de bien identifier tous les PRP.
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Pour ce faire le pharmacien peut, entre autres :
- Utiliser le réseau Internet pour trouver rapidement une information sur un médicament.
- Contacter un collégue pratiquant dans un centre de traitement du cancer pour s’ informer
des effetsindésirables potentid s d’ une nouvele chimiothérapie.
- Contacter une compagnie pharmaceutique pour s'informer s une interaction
meédi camenteuse potentielle a éé rapportée sur un produit.

* Cerner lesproblémesreliésala pharmacothérapie (PRP)
A partir de |’ information recueillie et de |’ analyse systématique effectuée, le pharmacien identifie
pour ce patient, la présence ou non de PRP. Le PRP est la conséquence d un besoin

pharmacothérapeutique non comblé.
Si nécessaire, le pharmacien peut se référer alaclassification des catégories de PRP. (Annexe 4)

6.2.2)Le plan de soins pharmaceutiques (assurer I’usage approprié des médicaments et

prévenir les PRP).

. Convenir du plan de soins pharmaceutiques.

Le but du plan de soins pharmaceutiques est d’ organiser le travail a effectuer pour atteindre les
objectifs pharmacothérapeutiques recherchés. Le pharmacien éabore le plan de soins
pharmaceutiques conjointement avec le patient, les aidants naturels ou les autres professionnels
de la santé impliqués aupres du patient. En plus d’y documenter les PRP identifiés il doit
remplir différentes obligations.

» Assigner un ordredepriorité aux PRP
En tenant compte des besoins exprimés par le patient, des problémes identifiés et de |’ analyse
effectuée, le pharmacien doit assigner un ordre de priorité aux PRP identifiés. Cette étape est
souvent nécessaire car environ 20 % des patients évaués pour la premiére fois présentent plus

d’'un PRP alafois.

« FEtablir les objectifs pharmacothérapeutiques visés par le plan de soins
pharmaceutiques

Il importe de vérifier que les objectifs déterminés avec le médecin traitant soient rédistes
cohérents et reliés aux besoins, implicites ou explicites, du patient.
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« Etablir un échéancier pour chaque objectif thérapeutique

Afin de favoriser le suivi de I’ atteinte des objectifs |e pharmacien en collaboration avec le patient
et le médecin traitant fixe un échéancier réaliste pour chague objectif.

 Déterminer les solutions possibles et choisir, avec le patient, celle qui est
préférable en fonction des caractéristiques et du contexte.

Le pharmacien doit :
- Utiliser des arguments pertinents pour que le patient adhére au traitement qui convient le
mieux a son état. Le patient doit comprendre les raisons pour lesquelles on lui propose une
forme de traitement plutét qu’ une autre.
- BEvduer les dternaives pharmacothérapeutiques, en incluant les mesures non
pharmacologiques et relever les avantages et désavantages de chacune. Par exemple le
pharmacien remet et explique a un patient insomniaque un petit dépliant sur les mesures
d’ hygiene du sommeil.
- ldentifier le traitement en fonction de son efficacité de son profil sécuritare et des
consi dérations humaines, financieres et soci 0-économiques.
- ldentifier les médicaments en utilisant au besoin, les données des é&udes de
bioéquivaence, de biodisponibilité de pharmacoéconomie et des soins médicaux fondés sur
les preuves (« evidence based medicine »).
- Véifier la dose la fréquence d' administration, la voie d’administration, la forme
pharmaceutique et I’ emballage en fonction des caractéristiques du patient, de la maadie et
des standards de pratique.
- Suggeérer régulierement |’ utilisation de différents dispositifs facilitant |’ usage approprié
des médicaments tds qu’ un tube d’ espacement ou un pilulier hebdomadaire ou un dispill
(Annexe 6.)

[l importe que le pharmacien convienne, avec le patient, des interventions pertinentes a appliquer

dans e plan de soins.

» Planifier lesuivi a effectuer pour s assurer d’ obtenir lesrésultats recherchés

Le pharmacien identifie quels paramétres observables ou indicateurs mesurables il doit utiliser
pour surveiller |’ efficacité et |a sécurité de lathérapie.
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Ains il doit préciser les déments permettant d’ évaluer :
- |"efficacité du traitement (par exemple : disparition des symptdémes, présence de douleur,
évolution delamaadie vdeur delatension artéridle);
- le profil securitaire du tratement (effets indésirables risques d’erreurs
meédi camenteuses);
- I’observance au traitement.
De plus, le pharmacien peut recourir aux analyses de laboratoire appropriées. |l doit planifier un
échéancier de suivi adapté aux besoins du patient. 1l doit préciser QUI fait le suivi (qui = patient,
pharmacien, médecin ou autre professionnd), ce qui doit é&re mesuré (le QUOI), comment le
suivi sera effectué (le COMMENT) et le moment dele faire (le QUAND).

. Consigner le plan de soins pharmaceutiques.

Le pharmacien consigne ses interventions dans le dossier patient, sur support papier ou
informatique. La consignation du plan de soins pharmaceutiques au dossier du patient est
essentidle pour dispenser des soins pharmaceutiques. Ceci permet d’assurer des soins
coordonneés et efficaces. La consignation au dossier permet également d’informer les collégues
de ce qui a éé fait, assurant ains une continuité des soins et de diminuer les risques de
duplication des interventions pour le patient, tout en assurant que les collégues porteront une
atention spécide a un probléme particulier. Chague pharmacien a la responsabilité
professionnelle de consigner ses interventions, deles dater et d’y apposer son paraphe.

Il est important de consigner toutes les évaluations et interventions du pharmacien dans un
dossier commun accessible a tous les professionnels de la santé impliqués auprées du patient.
Des feuilles de travall peuvent ére utilisées et partagées entre les pharmaciens mais il est
essentid que les informations les plus importantes se retrouvent auss a un endroit commun.

Il est a noter que le consentement verba ou écrit du patient doit ére obtenu préaablement a un
partage d’informations.

Le plan de soins pharmaceutiques doit é&re compréhensible par tous les professionnels de santé
impliqués auprés du patient.

L’ utilisation d’'un plan de transfert peut optimiser les soins pharmaceutiques. Il permet
d’ assurer le transfert de I’information aux professionnels qui assureront le suivi du patient, de
|” établissement de santé vers la pharmacie communautaire, ou vice versa. Le plan a pour but de
résumer les modifications de la médication, les problemes rencontrés et les suivis a poursuivre.
Ce plan de transfert peut étre remis au patient et, avec le consentement de celui-ci, peut également
étre tél écopié au pharmacien et au médecin traitant.
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. Appliquer le plan de soins pharmaceutiques

L’ application du plan de soins pharmaceutiques comprend toutes les actions que le pharmacien
doit entreprendre pour résoudre les problémes reliés a la pharmacothérapie (PRP) et atteindre les
objectifs pharmacothérapeutiques. Le pharmacien peut, entre autres :
- Recommander les mesures non pharmacol ogiques appropriees;
- Prescrire les médicaments requis selon la légidation (la COU = Contraception Orae
d’ Urgence) (Annexe 3);
- Recommander un médicament ou un instrument medica (ex. :tensiométre, thermomeétre,
etc);
- Initier ou guster, sdon une ordonnance individudle ou collective la thérapie
meédi camenteuse;
- Remettre au patient le médicament et le matériel dont il a besoin;
- Transmettre au patient toutes les informations pertinentes a la rédisation du plan de
soins. Choisir et adapter |’ information verbale et écrite aux besoins du patient;
- Diriger le patient aupres d’ autres professionnels ou groupes de soutien;
- Effectuer la déclaration de réactions indésirables aux organismes appropriés et résoudre
les problémes découlant de I’ effet indésirable;
- Intervenir verbaement ou par écrit aupres du prescripteur. Le pharmacien communique
avec le prescripteur pour émeitre une opinion pharmaceutique (verbae ou écrite) ou
Iinformer d’un refus d’ exécuter I’ ordonnance. En établissement de santé, I’ intervention
€crite auprés du prescripteur s’ effectue directement dans le dossier médica du patient.

6.2.3)Le suivi (surveiller la thérapie médicamenteuse et I’atteinte des objectifs

pharmacothérapeutiques)

» Assurer lesuivi et modifier le plan de soins

Le but du suivi est de s'assurer que les résultats obtenus sont bien ceux vises par les objectifs
pharmacothérapeutiques. 1l s'agit ici de veérifier que la pharmacothérapie est efficace et
securitaire que le patient est observant a sathérapie et d’ évauer I’ évolution de |’ état de santé du
patient. Le plan de soins est un processus dynamique et doit étre réévaué régulierement.
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Le pharmacien doit utiliser un systeme de surveillance efficace. Il doit prévoir une consultation
avec le patient afin d’ apporter les correctifs nécessaires et de modifier au besoin le plan de soins
selon:

- |’ atteinte des objectifs pharmacothérapeutiques;
- |’apparition d’ effetsindésirables;

- lesproblémes d’inobservance.

- |’apparition de nouveaux PRP.
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PARTIE 1l

FONCTIONNEMENT D’UN SERVICE D’URGENCES :
QUELLE EST LA PLACE DU PHARMACIEN,
QUELLES SONT SES MISSIONS ?
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Le but ultime de I’ équipe de soin de I’ unité d’ urgence est de fournir aux usagers dont |’ état le
requiert les services d accueil, de triage, d’ évaluation, de stabilisation, d’investigation et de
traitement dans le but de répondre a une condition médicale urgente et/ou d arriver a une
décison éclarée sur |’ orientation du patient.

Le ministére du Québec et les Services Sociaux s’ accordent sur la définition delamission d’un
service d’ urgence:

« L’ urgence fournit en tout temps a chaque personne qui S’y présente pour un probléme de
santé urgent les soins et les services de qualité requis par sa condition, dans une perspective
d’ approche-client. » (35)

1) Le fonctionnement d’un service d’urgence. (35) (16)

Pour le bon fonctionnement d’ un service d’ urgence, il est fondamenta de connditre le profil de
laclientéle fréquentant le service. (Annexe 7)

1. 1) L accés au service.

Lorsgu’un patient décide de se rendre a I’ unité d urgence, il doit suivre un certain parcours
avant de recevoir les soins requis par sa situation médicale. 1l est important que |’ entrée du
service des urgences soit clarement signaée et identifiable.

1. 2) Le triage.

Letriage est la premiére étape du processus d’ évaduation clinique et sert a déterminer la priorité
des efforts des équipes de soins. Il est sous laresponsabilité du personnel infirmier. Le Collége
des médecins du Québec a d’ailleurs reconnu la responsabilité des infirmiers au regard du
triage.

Tout patient qui se présente a I’ urgence doit ére évdué par une infirmiére affectée au triage, &
ce avant I’inscription. L infirmiére de triage a la responsabilité de diriger immeédiatement le
patient dont I’ é&at nécessite des soins urgents vers |’ aire de traitement appropriée. L’ inscription
seraalorsfaite par unetierce personne. Sinon le patient est dirigé vers |1’ inscription et par la suite
vers une sdle d’ attente survelllée par une infirmiére. Le déa entre |’ arrivée du patient et letriage
ne doit pas dépasser 10 minutes.

Lesinformations obtenues au moment du triage doivent ére consignées sur un formulaire prévu
a cet effet. (Annexe 8) Pour aider les infirmieres dans ce travall, il est recommandé d’ utiliser
«|"échelle de triage et de gravité » (ETG). Cela permet d’ uniformiser le processus du triage par
I’ utilisation des mémes criteres et des mémes méthodes de classification.
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1.2.1)L’echelle de triage et de gravité (ETG).

L’ETG comprend cing niveaux établis en fonction de critéres objectifs permettant d’ évduer
rapidement le niveau d’ urgence du patient qui consulte. Le dda maxima d’ attente acceptable
pour chaque niveau d’urgence est déerminé et le patient doit ére a nouveau évaué par
I’infirmierelorsque le dda maxima est échu et quele patient N’ a pas éé vu par le médecin.
Tableau 1 : Echelle detriage et de gravité.

‘Niveau Lo noom v v o]
de triage

Délai Immédiat | IS min. |30 min. | 60 min. |120 rmn.
Réponse 98% 95% 90% 85% B80%
fractile |

Taux 70-90% |40-70% 20-40% | 10-20% | 0-10%
d'admission

\auendu )

Les ddlais prescrits sont idéaux mais ne constituent pas des normes de soins acceptées ou
vaidées. Ils sont centrés sur le patient et sur la notion qu’ une intervention effectuée au moment
opportun peut diminuer lamorbidité et lamortalité liées a certaines situations. Puisque ces déais
sont idéaux et qu’ on ne peut investir des ressources illimitées pour les atteindre, chaque niveau
de triage est associé a une « réponse fractile ». Ains par exemple méme s un patient classé
niveau |1 doit ére idéaement vu en moins de 15 minutes on doit ateindre cet objectif dans 95%
des cas seulement. La réponse fractile permet de définir, de décrire dans quelle proportion un
systeme répond a ses objectifs. La réponse fractile est donc définie comme la proportion de
patients qui sont évalués a I'intérieur du déla prescrit pour le niveau de triage qui leur est
assigne.

1.2.2)L’évaluation de triage.

L’ évauation de triage est reportée sur une feuille de triage (Annexe 8) spécifique. L’ évauation
comprend :

» laraison de consultation décrite par le patient

* une évauation subjective de la raison de consultation (début, évolution et durée des
symptoémes, description de la douleur, récurrence...)

* une évauaion objective de la raison de consultation ( apparence physique, degré de
détresse, réponse émotionnelle, sgnes vitaux complets examen compl et)

* desinformations additionnelles : dlergies médication...
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C’est souvent a partir de cette feuille de triage que nous abordions le dossier du patient, avant de
le rencontrer.

La premiére décision sur |’ orientation du patient aprés le triage est de I’installer sur une civiere
ou bien delelasser en ambulatoire.

1. 3) L’installation des patients.

1.3.1)Laire de choc.

Lapriorité de I’ urgence est la prise en charge des cas dits lourds, nécessitant des soins avancés.
Lasdle dechoc est le lieu idéal pour intervenir dans le cas de pathologies complexes. L’ aire de
choc est le péle mgjeur de I’ unité d' urgence. Cette salle est comme une unité de soins intensifs
temporaire. Le fonctionnement de cette salle doit &re optimd.

Lasdlede choc est munie d’ un plateau technique complet.

Le s§our moyen d’un patient dans |’ aire de choc est d’ une a deux heures.

Dés I’annonce de I’ arrivée d’un patient a I’ aire de choc, le personnel médica et infirmier est
mobilisé et disponible immédiatement pour accueillir les ambulanciers et le patient. Le rle de
chague intervenant est bien défini et connu.

Voic quelgques exemples de situations qui justifient qu’ un patient soit dirigévers|’aire de choc :

o L’arré cardio-respiratoire

o Patient présentant des signes vitaux instables: détresse respiratoire, bradycardie ou
tachycardie, HTA sévere hémorragie, coma

» Douleur thoracique (risque de Syndrome Coronarien Aigu)

* Intoxication,

» Hypothermie ou hyperthermie...

»  Accouchement imminent.

Chantd dlait al’aire de choc pour chague patient durant sa période de traval. Nous avons pu
I”accompagner quelquefois. Nous avons é&é marqués par le came qui régne dans cette salle
chague personne a sa place et s'y tient parfatement. L’ organisation est la régle. Chacun
S’ occupe de son travail et a cet instant, la Situation du patient semble normale, il est a sa place.
Alors que le massage cardiaque continue, le coaur de cet homme ne repartir pas; sa famille
atend dans une salle a coté que le médecin vienne leur donner des nouvdles. L’ annonce de
I heure du déces est faite, I’ atmosphére devient lourde, chacun s’ éoigne en silence, on reviendra
ranger plustard. Il faut quelques minutes pour que nous sortions de notre torpeur et réaisons le
drame auquel on assiste parfois dans cette sdle.

Nous reviendrons plus tard sur le role du pharmacien dans cette sale.
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1.3.2)Monitorage.

L’ unité d’ urgence dispose de systéme de monitorage non invasf pour surveller les patients a
risque dont la situation médicae est complexe.

1.3.3)Les civieres.

Les patients installés sur des civiéres attendent la visite du médecin suivant le niveau d’ urgence
déterminé au triage. Si I’ état du patient nécessite des soins urgents le médecin en service a
I’ unité d’ urgence doit le prendre en charge immeédiatement. En aucun cas un traitement urgent
qui reléve de la compétence de médecin urgentiste ne sera retardé pour étre effectué en spéciaité
ou dans une autre unité de soins.

A I’ arrivée auprés du patient, le médecin de I’ urgence évalue rapidement si |’ unité d’ urgence est
en mesure d’ aider le patient. Pour qu’ un patient puisse étre pris en charge les criteres suivants
doivent étre respectés : I’ unité d’ urgence dispose des ressources nécessaires permettant d’ établir
un diagnostic et de traiter |’ affection adéquatement dans le centre, et le traitement est susceptible
d’améiorer I’ éat du patient afin qu’il puisse quitter le centre dans un déai de huit heures.

1.3.4)Qrientation des patients.

Le patient pris en charge al’ unité d’ urgence est en attente d’ une prise de décison médicae sur
son orientation dans le réseau de soins. La prise de décison sur |’orientation du patient
s effectue rapidement, dans les huit heures. C'est le médecin de I'urgence qui a cette
responsabilité. || décide si le patient sera admis dans un service del” hopitd, transféré ou libére.
Le sgour des patientsal’ unité d’ urgence est donc trés court.

2) Presentation du service des urgences du CHUQ Hopital Saint Francois
d’Assise. (26)
Le service des urgences a été le lieu privilégié de notre stage. Ce service a été entierement rénove

et inauguré le 6 février 2006. Nous avons donc pu profiter de cette urgence ultramoderne et toute
neuve.

2. 1) La rénovation de 2006.

Les travaux d agrandissement et de rénovation ont permis de tripler la superficie de I’ urgence
améiorant ains la qualité de I’ environnement pour les patients et pour le personnel. L’ urgence
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de I’HOpita Saint-Francois d’Assise a €&é concue en fonction des plus hauts standards et
s’inspire des meilleures pratiques répertoriées en Ameérique du Nord.

Exécutés en deux phases ils ont permis, dans un premier temps la construction de locaux
supplémentaires adjacents aux anciennes instalations de I’ urgence. Puis, dans une deuxieme
phase, leslocaux del’ ancienne urgence ont subi une cure majeure de rag eunissement.

D’ une superficie de 809 metres carrés avant les travaux, les locaux de I’ urgence agrandis et
rénovés, s éendent maintenant sur 2 585 metres carrés. Les nouveaux locaux accuellent les
patients dans un environnement plus adéquat que les instalations précédentes, désuetes et peu
fonctionnelles. Pour les maades, cela se traduit par une intimité accrue et un confort beaucoup
plus grand. Quant au personnel, les nouvelles installations permettent d’ optimiser la prestation
de soins.

2. 2) Organisation du service.

Le service s organise en six aires distinctes qui le rendent parfaitement fonctionnel.

En effet, les six aires correspondent aux différentes étapes suivies lors de I’ accueil puis lors du
suivi du patient au sein du service.

On retrouve I’aire de triage, I’aire de choc, I'aire des civieres avec monitorages, |’aire des
civiéres sans monitorage, I’ aire ambulatoire et enfin I’ aire administrative.

2.2.1)L aire d’accueil.

La clientedle ambulatoire a accés a cette aire a partir du hal d’entrée de I’urgence. La sdle
d’ attente de grande superficie donne auss sur le hall et permet une circulation fluide méme en
période de pointe. Un espace discret pour |’ alaitement, une table alanger et un secteur avec des
distributeurs automatiques complétent I’ aménagement. A |’ extérieur, pour faciliter |’ accessibilité
aux paients ambulaoires, une are de débarquement couverte est prévue face a I’entrée
principale ; elle comporte trois places de stationnement de courte durée.

2.2.2)L aire de choc.

Elle accueille les patients dont |’ état de santé requiert une intervention médicale immediate et un
plateau technique approprié. A partir d’un garage double qui permet le débarquement simultané
de deux civieres les ambulanciers ont un acces rapide, via un vestibule pressurisé, aux quatre
espaces de réanimation/stabilisation dont une sale a pression négative ou positive avec anti-
chambre pour les patients qui doivent étre isolés (I’ ancienne urgence comptait une seule sdle de
réanimation). La dimension de cette aire de choc permet des manoawres rapides e une
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intervention immédiate de I’ équipe médicale dés I’ arrivée du patient. Findement, une salle de
décontamination est aménagée a proximité du garage. (Annexe 9)

2.2.3)L’aire des civiéres avec monitorage

Cette aire accueille les patients dont la condition est instable et nécessite une survellance
éectronique. Au total, cet espace compte quinze civieres incluant deux civiéres d'isolement avec
anti-chambre. L’ acces contrdlé de ce secteur offre aux patients un environnement préservant
I’intimité et [aconfidentidité. (Annexe 10)

2.2.4)L aire des civiéres sans monitorage.

Elle est dédiée aux patients dont la condition moins instable ne nécessite aucune surveillance
éectronique. Au tota, cet espace compte douze civiéres (avec possibilité d’ augmenter a dix-huit
en période de pointe), incluant deux civieres d’isolement avec anti-chambre. De plus, une sdle
d’isolement physique et une salle d’examen gynécologique répondent aux besoins de la
clientde des deux aires de civieres.

Les deux ares de civieres comportent chacune un poste qui partage certaines fonctionnalités
permettant ains une flexibilité optimale dans la répartition du personnel en période de pointe et
durant les quarts de nuit. Un contact visuel direct entre les espaces civieres et les postes est
assuré. (Annexe 11) Au-dda de la stricte fonctionnalité des lieux, des @éments de fenestration et
d’ éclairage permettent d’ agrémenter |’ environnement.

L’ espace qui a éé crée suite ala rénovation est un vaste espace clair et dégagé permettant une

vison globae et qui facilite la communicaion entre tous les membres de |’ équipe médicae.
(Annexe 12).

2.2.5)L’aire ambulatoire.

Elle compte huit salles d’examen dont deux dédiées a la chirurgie mineure. L’ aménagement de
cette aire a é&é congu selon le principe de la double circulation permettant un acces a partir des
espaces publics et des espaces cliniques.
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2.2.6)Le tableau. (Annexe 13)

Lagestion du service s organise gréce de ce tableau.
Sur ce panneau, on voit en face du numeéro de chaque civiére

- Lespremieres|ettres du nom du patient

- Lenom du médecin qui le suit

- Lesconsultations qui ont éé demandées pour |ui
- Lesexamens qui ont éé demandés

- Letempsde sgour.

II'y a égaement un code couleur qui permet une visuaisation rapide de la Situation de chague
patient :

- Rouge: le patient n’ a pas encore &é vu par le médecin

- Jaune: le patient est hospitalisé et doit é&re admis dans un autre service rapidement

- Bleu: le patient doit ére revu par le médecin.

- Vet : le paient est en attente de résultats d’ examens.

Lorsque le patient n’a pas encore &é vu (rouge), on voit apparatre le stade de triage selon
I’ échelle canadienne ala place du nom du médecin.

Enfin, tout en bas, on peut voir le nombre de patients présents dans le service, le nombre de
patients hospitalisés et le nombre de patients présents depuis plus de 24h et plus de 438h.

Une réceptionniste s’ occupe de la tenue a jour de la situation des patients grace au logicid
(STURGE). Chaque consultation rédlisée par la pharmacie est inscrite au tableau et dans les
statistiques de |’ urgence.

En un coup d'adl a ce tableau, n’importe quelle personne qui arrive au service des urgences a
unevision globde delacharge de travall du serviceal’ instant.

2.2.7)La pharmacie satellite.

La création de la pharmacie satellite lors de la rénovation a définitivement scellé | attribution
d’un poste de pharmacien au service des urgences. Il s'agit d’un espace dedié au traval du
technicien en pharmacie.

Chague jour un technicien reste au service des urgences. C'est lui qui organise la distribution
des médicaments.

Il réceptionne les ordonnances et les entre dans le systéme informatique directement dans le
service ou un ordinateur est réservé a la pharmacie. Le technicien est donc sur place pour
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demander les renseignements dont il a besoin aux infirmiéres au pharmacien ou au medecin.
Cela évite de nombreux appes téléphoniques. Les ordonnances sont ensuite vaidées par un
pharmacien a la pharmacie centrale, puis préparées par les techniciens et ¢’ est le technicien du
service d’ urgence qui rapporte les médicaments au service.

Letechnicien en pharmacie s’ occupe auss du réapprovisonnement de la dotation du service des
urgences ains les infirmiéres n’ont pas besoin de passer de commande a la pharmacie. Les
infirmieres ont aing plus de temps a consacrer aleur travail et aux patients.

3) Les problemes reliés a la pharmacothérapie dans un service d’urgence.

Les problémes rdiés a la pharmacothérapie sont une source de consultation a |’ urgence et
d’admission dans les centres hospitaliers. De nombreuses études ont éudié et démontré ce
probléme.

3. 1) En France.

Selon une éude de I'’Agence du médicament (Afssaps), une hospitalisation sur 27 en France met
directement en cause les médicaments. 3,6% des hospitdisations de court s§our sont dues a un
effet indésirable lié ala prise de médicament. Cetaux s’ éléve a 5,5% chez les patients de plus de
75 ans. De plus s 70% de ces hospitaisations concernent des effets indésirables proprement
dits, 30% sont consécutives a des interactions médicamenteuses. (37)

Deux éudes prospectives rédisees en France par Queneau et a. ont permis d’explorer ce
probléme. Les deux études ont é&é menées de la méme maniere : |’ étude est effectuée sur deux
semaines a des saisons différentes et tous les patients admis sont inclus.

La premiére éude a é¢é effectuée en 1999 dans dix hopitaux francais. Les résultats de cette
premiére éude confirment I’ampleur du probleme: 21% des patients ont consulté pour un
probléme reliés a des médicaments et dans 37,9% le probleme a éé considéré comme évitable.
(19) La seconde étude est un peu plus récente (2003) et a été effectuée dans sept hdpitaux selon
la méme méhode. Les résultats de cette seconde étude regjoignent ceux de la premiére: 22,2%
des patients inclus dans I’ étude consultaient pour un probleme relié aux médicaments et 40,8%
de ces problémes ont éé considérés comme évitables. (18)

3. 2) En Europe.

Une éude itdienne réalisée a Turin en 2006 rapporte que 2,6% des patients ont &é admis a
I”urgence pour des réactions a des médicaments et que 21,4% de ces patients ont di é&re
hospitalisés. De plus la mortdité et plus élevée et |e temps d’ hospitalisation est plus long chez
les patients qui consultent pour un probléme di aux médicaments. (23)
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L’ éude conclut sur la nécessité de réduire le nombre de médicaments et d’appliquer des
mesures de prévention des effets indésirables des médicaments.

En Finlande Juntti-Patinen et a. rapportent que 2,3% des vidtes sont certainement ou
probablement reliés aux médicaments. 1,4% sont dus a des effets indésirables et 0,9% a des
intoxications volontaires. (13)

3. 3) Aux Etats-Unis.

Tafreshi et d. ont mené une éude prospective similaire dans un service d’ urgence en Arizona.
L’ objectif de cette éude est de mesurer la prévalence |’ évitabilité la catégorie et la gravité des
problémes reliés aux meédicaments dans un service ; les médicaments impliqués et le colt de ses
problémes.

La méthode utiliste pour cette éude est un questionnaire adresse aux patients par des
pharmaciens et un médecin. On note ici une différence importante avec les autres éudes ou le
pharmacien n’ était pas implique.

Tafreshi et a rapportent que 28,1% des visites al’ urgence sont reliés a un probléme concernant
les médicaments. L’ éude des raisons de consultations dues aux meédicaments démontre que
plusieurs évenements auraient pu étre évités. L’ événement peut ére considéré comme prévisble
S le patient a éé inobservant, § un médicament inapproprié a &é prescrit ou que le suivi
approprié n’'a pas été effectué. Tafreshi et d. ont évdué que 70,1% de ces problémes éaient
evitables. Les causes les plus courantes de consultations éaient les effets indésirables et le
surdosage du bon médicament. Les causes évitables les plus fréquentes sont une mauvase
observance, la prescription d’ un médicament non approprié un suivi inapproprié et un manque
d’ éducation du patient.

Tafreshi et d. ont égaement évdué le colt de chaque consultation évitable. Une consultation
reliée & un médicament reviendrait & 1444 US$ a cet hopitd. Agir en prévention congtituerait
donc une économie non négligeable. (22)

3. 4) Au Canada.

Différentes éudes ont démontré que 0,86% a 3,9% des consultations urgentes et 0,17% a 17,7%
des admissions en centre hospitalier sont reliées aux médicaments. Prince et d. rapportent que
2,9% des vidgites a |’ urgence sont reliées a des problemes de médicaments. (17) Dennehy et d.
ont constaté cette méme relation dans 3,9% des consultations en sale des urgences. Dans ces
deux éudes le probleme mgeur, I’ inobservance éait documenté par un pharmacien au cours de
I” histoire médicamenteuse. (8) L’inobservance comptait respectivement pour 60% et 58% des
consultations en urgence pour un probléme relié ala pharmacothérapie.
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Une revue bibliographique effectuée en 2002 par Patel et d. a constaté que 28% des vistes au
urgences étaient reliés a un probleme de médicaments. 70% de ces vistes éaent évitables et
24% ont abouti a une hospitdisation. Dans cette éude les effets indésirables étaient la cause la
plus courante de consultations au service des urgences pour un probléme di aux médicaments
suivi une nouvellefois par I’ inobservance et une prescription non appropriée. (15)

Zed et d. ont mené récemment une éude prospective a Haifax au Canada durant douze
semaines dans un centre hospitdier. Cette &ude a é&é menée conjointement par un pharmacien et
un médecin urgentiste. Leurs résultats ont montré que 12% des vigites au service des urgences
étaient reliées a un probleme dd aux médicaments et 68% de ces problémes ont &é considérés
comme évitables. Les raisons les plus courantes de consultations dues aux meédicaments étaient
les effets indésirables (39,3%), un probléme d’observance (27,9%) et la prescription d’ un
meédicament non nécessaire ou a une dose trop faible pour atteindre le but recherché. (24)

3. 5) Discussion.

Les différences entre la définition des problemes reliés aux médicaments, les populations a
I’étude, les méthodes utilistes et les critéres d’inclusion/exclusion sdectionnés peuvent
expliquer les écartsimportants entre les différentes éudes.

Ces multiples éudes démontrent cependant a |’ unanimité I’ importance du probléme des vidtes
reliées a des problémes dus aux médicaments dans les services d’ urgence. Toutes les études qui
ont éudié I’ évitabilité ont abouti a des résultats comparables : 37,9% et 40,8% en France, entre
60% et 70% aux Etats-Unis et au Canada. La différence entre les études francaises et les éudes
nord américaines s’ expliquent plus par une différence de méhode et de définition de |’ évitabilité
gue par une différence d” habitudes de prescriptions.

La prévention de la mauvaise utilisation des médicaments pourrait constituer un moyen de
réduire les colts pour le systéme de santé et désengorger les salles d’ urgence.

4) Roles du pharmacien au service des urgences.

En 2000, le guide de gestion de I’ unité d’ urgence évoque dga la disponihilité d’un pharmacien
au service des urgences comme « une rédité en émergence ». C'est une pratique qui a une
dizaine d’année maintenant et qui fait I’objet de nombreuses études au Canada et aux Etats
Unis. On peut trouver quelques éudes anglaises.

En France le pharmacien reste souvent cantonné a la pharmacie et sa présence en service est
exceptionndle.

Nous I’ avons vu, en France comme ailleurs, les hospitalisations dues aux médicaments sont une
réaité qui colte cher a la société. L’ évitabilité des ces hospitaisations est démontrée dans un
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grand nombre de cas notamment lorsque qu’il Sagit d’un probleme dinteraction
meédicamenteuse ou de mauvai se obervance.

La présence d’ un pharmacien au service des urgences ou al’admission permettrait de détecter
ces problémes afin de les régler rapidement. De plus lorsque les problémes reiés aux
meédicaments ne constituent pas la raison de consultation principale, ils contribuent néanmoins a
lamorbidité du patient et peuvent mener aun prolongement de I’ hospitalisation.

4. 1) Définition du réle du pharmacien par le guide de gestion de I’unité des urgences
(2000). (35)

La présence du pharmacien a I’ urgence est devenu un besoin lié au fait que la clientde est
désormais plus agée plus maade e plus dépendante de sa médication. La présence d’un
pharmacien apporte un avantage certain sur le plan de lagestion et de la qualité.

L’ objectif du pharmacien a I’urgence est de contribuer & andiorer la quaité des soins par
I’utilisation optimale de la médication. Il assure une mellleure coordination des soins
pharmaceutiques pour la clientéle hospitalisée et externe.

Voic les responsabilités du pharmacien des urgences :

* Assurer des prestations de soins pharmaceutiques de qualité aupres des personnes qui
consultent al’ urgence,

« Etablir un service de liaison efficace entre I’ urgence et les ressources externes au regard
delamédication ;

* Apporter de I’information pharmacothérapeutique aux intervenants aux patients et a
leurs proches:

» Participer activement al’ enseignement et aux activités de formation al’ unité d’ urgence
notamment en contribuant alaformation du personnd infirmier et médica ;

» Effectuer lagestion des pharmacies d’ appoint al’ urgence notamment en sale de choc ;

» Superviser et maintenir ajour les protocoles pharmacologiques utilises al’ urgence ;

* Répondre aux consultations des intervenants de I’ urgence ;

* Rencontrer les patients qui s§ournent le plus longtemps a |’ urgence notamment dans le
cadre des activités de suivi systématique (PCAT, contrdle de la douleur);

» Faire des recommandations au personnel médica en rapport avec les risques reatifs liés
alamédication du patient ;

» Suggérer au personne médica des modifications au profil pharmacologique, lorsgue
cdaestindique;

* Donner au patient de I’ information sur samédication ;

e Sassurer d’ obtenir laliste des médicaments du patient ;

» Véifier lesinteractions médicamenteuses et les effets secondaires ;
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» Travalller en éroite collaboration avec I’ équipe interdisciplinaire.

Cette liste des responsabilités du pharmacien des urgences date maintenant de plusieurs années,
mais €lle correspond parfaitement aux responsabilités prises actuellement par Chanta Gilbert et
ses confreres au service des urgences.

Nous alons maintenant détaller quelques uns de ces roles al’ Hopitd Saint Frangois d’ Assise
et démontrer lavaeur goutée du pharmacien.

4. 2) L’histoire medicamenteuse.

Le premier role du pharmacien a éé de rédliser |es histoires médicamenteuses.

Comme nous |I”’avons vu, lorsgu’ un patient consulte a |I'urgence, il est regu au triage par le
personnel infirmier qui effectue un recensement des medicaments en plus de compléter lafeuille
de triage. Toutefois la charge de travall importante fait en sorte que les histoires
meédicamenteuses réalisees au triage éaient succinctes et comportaient souvent des erreurs ou
des omissions dans 10% a 20% des cas. (3) De plus une éude plus récente rédisée al’ hopita
Saint Frangois d’ Assise atrouwvé qu’il y avait seulement 42% de concordance entre |’ historique
régisé par I’ infirmiére et celui réalisé par le pharmecien.

Plusieurs études, externes a |’ hopita Saint Francois d’ Assise, ont égaement montré que le
pharmacien est le professonnd de santé qui recueille le plus d’informations quantitatives et
gualitatives lors d’ histoires médicamenteuses.(6) et (12). Le pharmacien est également chargé
d’envoyer I'histoire médicamenteuse au médecin traitant du patient en suggérant les
modifications nécessaires.

4. 3) Role du pharmacien a I’aire de choc.

L e pharmacien en service aux urgences se rend al’ aire de choc a chaque fois qu’ un patient y est
accuellli. Il doit rédiser une histoire médicamenteuse afin de cerner plus précisement la cause du
malase du patient. Il informe le médecin le plus rapidement possible sur la liste de médicaments
du patient en sélectionnant les informations importantes.

Il est en charge de la mise a jour des documents de référence utilisés, comme les tables de
posologie pour de I’adréndine ou de I'insuline (en cas d hyperglycémie par exemple). Le
pharmacien supervise les infirmiéres dans les caculs des doses a administrer, les dilutions a
effectuer et les compatibilités entre les médicaments dans une poche pour perfusion.

Le technicien en pharmacie surveille également les stocks de médicaments de |’ aire de choc et
supervise le réapprovis onnement.
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4. 4) Le premier contact des pharmaciens au service des urgences de I’hopital Saint

Francois d’Assise. (3)

Lapremiere étude a été réalisée en 2000 par Patrick Boudreaullt.

Cette éude avat pour but de décrire les problemes reliés ala pharmacothérapie chez les patients
admis a |’ urgence de I’ hopita Saint Frangois d’ Assise ains que de mesurer la satisfaction du
personnel médica visavis des activités du pharmacien.

Cette éude a permis d’ entrevoir |'impact d’ une histoire médicamenteuse réalisée précocement
lors de |’ arrivée du patient, sur les soins prodigués aux patients al’ urgence.

4.4.1)L’historique medicamenteux.

Rédiser un bon historique médicamenteux est la premiere capacité a acquérir afin de fournir des
soins pharmaceutiques efficaces.

Les pré-requis pour obtenir un historique complet sont d’ abord une bonne connaissance de la
physiopathologie et delaclinique ains qu’ une bonne connaissance des traitements prescrits.

. Les sources d’informations.

Dans le cadre du service des urgences, la premiére source d’information est la feuille de triage.
(Annexe 8) Comme nous I’avons vu, les informations recuelllies par les infirmieres lors du
triage sont souvent incomplétes en regard du manque de temps dont elles disposent pour réaliser
I"accuell et letriage. Par consequent, il nous faudra utiliser d’ autres sources d’ informations.

Il peut s'agir d’ une ordonnance de ville que le patient apporte avec lui, de son dispill (annexe 5)
ou bien encore de son pharmacien communautaire qui répond toujours bien volontairement aux
appels des hopitaux. Enfin le patient lui-méme est la source d’informations la plus
indispensable.

. Techniques d’entretien avec le patient.

Comme nous |’ avons vu, la premiere étape de soins pharmaceutiques est d’ établir une relation
de confiance avec le patient. Il faut donc se présenter, expliquer le but de la viste adapter le
langage et porter une grande attention au patient.

Il faut bien fare attention aux questions que |I’on pose. 1l faut commencer par des questions
ouvertes, bien préciser les informations et s'assurer de ne rien oublier en proposant des
guestions fermées.
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. Organisation de la feuille d’historique médicamenteux.

- Les antécédents médicaux du patient sont tres importants a signaer ; notamment les
pathol ogies aigués et chroniques.

- Il faut auss bien rdever les informations essentidles pour |’optimisation des
meédicaments : insuffisance rénale ou hépatique, poids, talle &ge...

- Puis les traitements prescrits ains que les médicaments en vente libre (MVL) en notant
bien la durée des thérapeutiques et le plan de prise ains que la technique de prise pour les
aérosols (puffs ou pompes au Québec).

- Onrenseigneraauss les effetsindésirables éventuels,

- Les antécédents d’alergie notamment médicamenteuse, en précisant le meédicament
incriminé ains que la description de laréaction.

- On complete |” historique en renseignant rapidement le contexte socia : mode de vie
activité physique dcool, tabac, relaions familides ...
Ces différents points nous renseignent sur |’ état de santé objectif du patient. Dans le cadre de
soins pharmaceutiques, il faut nous recentrer sur le patient en tant que personne, son avis son
comportement sont auss a prendre en compte.

. Comportement du patient.

Il faut donc se renseigner sur |’ attitude du patient vis-a-vis de sa médication, son observance, son
automedication, ses habitudes en matiére de santé...

L es connaissances du patient sont importantes a évaluer également, son savoir et son savoir-faire
en fonction de ses croyances et des représentations qu’ il a de sa maadie et de ses médicaments.
On peut évduer le stade d’ acceptation de samaladie ains que celui de ses proches.

En cas de mauva se observance notamment, il faut essayer de chercher des causes potentielles
comme un acces difficile aux soins la nécessité d’une aide ou encore un plan de prise non
adapté au rythme de vie du patient.

4.4.2)Description de I’étude.

Cette premiére éude a &é réaliste sur 4 semaines en février 2000. Tous les patients admis aux
urgences durant ces 4 semaines et qui correspondaient aux critéres d’inclusion ont &évus pas le
pharmacien.

Les patients &aient regus par les infirmiers au triage avant que le pharmacien effectue la collecte
des données. Tous les patients inclus éaient interrogés par le pharmacien afin d’ effectuer une
histoire médicamenteuse a |’ aide de questionnaires vaidés composés de questions dirigés afin
de recuellir des informations standardisées. (annexes 14 et 15). L’ entrevue restait néanmoins
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semi-structurée, des questions pouvaent étre goutées s le pharmacien voulait préciser certaines
informations. Le pharmacien éat égdement amené a verifier les informations auprés des
pharmacies communautaires ou le patient se procurait ses médicaments.

Enfin un formulare de synthese d’ histoire medicamenteuse fut utilisé. Ce formulaire servait a
consigner toutes les données recueillies : nom, indications et posol ogie des medicaments, |a date
de début de la prise de la médication, les problemes reliés a la pharmacothérapie présents ou
potentiel s détectés. Ce formulaire complété était gjouté au dossier patient.

4.4.3)Résultats de I’étude.

Au cours de ces 4 semaines Patrick Boudreault a vu tous les patients répondant aux criteres
d’inclusion soit 256 patients (83%) admis au service des urgences. L’ age moyen était de 62,3
ans.

L’intérét de cette éude a é&é augmenté par le fat que dans 77% des cas |’ histoire
meédicamenteuse a été réali see avant la premiere évaduation par I’ urgentologue.

L a consommation moyenne de médicaments était de 6 ( écart de 0 a 15).

L’andyse de I’ histoire médicamenteuse a permis d’identifier 209 problemes reiés a la
pharmacothérapie (de 1 a 4 PRP par patient) chez un peu plus de la moitié des patients. Le
probleme le plus souvent rencontré éait |’ inobservance suivi d’ une dose trop faible puis d’ une
réaction indésirable.

Ledernier objectif de cette &ude était de mesurer la satisfaction de |’ équipe médicae par rapport
au travail du pharmacien au triage de I’ urgence par I’ envoi d’un questionnaire aux médecins et
résidents ayant cotoyé le pharmacien durant la collecte de données.

Les résultats du questionnaire montraient que le personnel médica a apprécié le traval rédise
par le pharmacien durant ces quaire semaines. L’histoire médicamenteuse obtenue par le
pharmacien semble donc apporter une aide dans la pratique médicde en participant alamise a
jour du dossier médica. De plus les médecins n’ayant plus la nécessité d’ effectuer les histoires
meédicamenteuses, ils peuvent consacrer plus de temps alapratique médicade et aux patients.

En outre la présence physique du pharmacien au secteur des urgences a permis d’exercer
certaines activités hors de celles prévues au protocole de recherche telles que le suivi de patients
consultant pour I’ analgésie dans un contexte de soins palidtifs et les demandes d’ informations
delapart des médecins, des résidents et du personne infirmier.

4.4.4)Conclusion.

La conclusion de cette &ude est que la population des patients admis a I’ urgence mgeure du
CHUQ Hopitd Saint Frangcois d’Assise est agée et polymédicamentée. La rédisation
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d’ histoires médicamenteuses ains que |’ analyse du dossier pharmacologique par un pharmacien
apermis didentifier de nombreux problémes rdiés ala pharmacothérapie.

Ces résultats ont montré que I'implication d’ un pharmacien au sein de I’ équipe professionnelle
del’ urgence amdiore la qudité des soins aux patients.

Ces résultats ont appuyé I’ importance de I’ implication permanente d’ un pharmacien au sein du
service d’ urgence du CHUQ Hopital Saint Francoisd’ Assise.
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PARTIE 111

ETUDE REALISEE EN JUILLET-AOUT 2007 A
L’HOPITAL SAINT FRANCOIS D’ASSISE,
QUEBEC.
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Au cours de notre stage hospitaier a I'Hopita Saint Francois d’Assise, nous avons eu
I’occasion de travaller au sein de nombreux services. Ceux ou nous avons passe le plus de
temps sont la chirurgie et les urgences.

Chantd Gilbert nous aintégré au sein de I’ équipe d’ éudiants de troisieme année qui effectuait
son stage al’ hopital cet &é-laains qu’ avec ceux qui travallaient.

Chanta nous a appris les bases d’ un entretien avec un patient et par la suite une des éudiantes
qui avait d§a travaillé quelques semaines aux urgences nous a montré son traval et nous a
formés pour la conduite des entretiens aupres des patients. Nous |’ avons accompagnée durant
plusieurs jours afin de nous familiariser avec les lieux, les habitudes de santé du pays, les termes
spécifiquement québécois, les noms des medicaments ains qu’a |’ accent... Il est toujours trés
ennuyeux de sentir une barriere du langage face a un patient... Heureusement nous nous
sommes rapidement habitués et nous avons pu effectuer des consultations pharmaceutiques et
des histoires médicamenteuses seuls au bout de quelques jours.

1) Contexte de I’etude.

Laclientde del’ urgence del’ hopital Saint Frangois d’ Assise est une clientéle &gée souffrant de
pathol ogies diverses agués et chroniques donc polymedicamentée. (3)

Les pharmaciens sont présents al’ urgence depuis cing ans atemps plein soit 37,5h par semaine.
Les résidents viennent y effectuer des rotations égdement afin de former de nouveaux
pharmaciens au travail du pharmacien al’ urgence.

1. 1) Les activités quotidiennes du pharmacien au service des urgences de I’hdpital Saint

Francois d’Assise.

Les pharmaciens réaisent les histoires médicamenteuses et |’ évaluation de la pharmacothérapie
des patients ciblés afin d’identifier et de résoudre les PRP.

Les pharmaciens travallent égadement comme consultants. Une demande de consultation est
complétée pour chague patient évalué que ce soit pour I’ évduation de la pharmacothérapie ou
pour larésolution d’ un probleme dg§aidentifié.

Le plan de soins et/ou les recommandations sont transmis au patient et /ou a son medecin traitant
lorsgue le patient quitte I’ urgence.

Le suivi des patients admis est transféré au pharmacien del’ éagelors de |’ admission.

Le pharmacien participe ala stabilisation des patients dans les salles de choc selon lademande.
Les pharmaciens travaillent en éroite collaboration avec les médecins de I'urgence les
consultants (autres médecins spécidistes, ergothérapeute, king assistante sociale...), le personnel
infirmier et les autres professionnd s de santé.
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L’ équipe d urgence recoit des externes et des résidents en médecine. Le pharmacien assure
donc un enseignement aupres de ces éudiants.
L e pharmacien est maintenant bien intégré al’ équipe de |’ urgence et son rdle est bien connu.

Puis au cours de cette année 2007, Chantad a voulu intégré le service des urgences dans le
programme de rotations disponibles pour les éudiants de troisiéme année.

1. 2) Les objectifs d’apprentissage au cours du stage a I’urgence.

Les résidents et stagiaires en pharmacie effectuant un stage au service des urgences auront
I’ opportunité de dével opper les aptitudes suivantes :

- Communication avec les patients et les autres professionnels de santé

- BEvauation globale de patients souffrant de pathologies diverses et polymédicamentés

- Ajustement de la pharmacothérapie

- Elaboration d’ un plan de soins qui permettent de résoudre rapidement les problémes liés

aux meédicaments

- Responsabilisation et prise en charge de problemes liés aux médicaments.

1. 3) Prealables requis pour effectuer le stage.

Les stagiaires et les résidents doivent conndtre les traitements des patients souffrant des
pathologies diverses aigués et chroniques entre autres: cardiaques pulmonaires, diabete
infections (poumons, urologie, peaux).

IIs doivent aussi connaitre les gustements de la médication a faire notamment aupres de patients
ages, insuffisants rénaux ou bien en cas d’ interactions médicamenteuses.

On demande égaement aux résidents des connaissances sur les pathologies d’ urgence et leurs
traitements tels que les infarctus, les accidents vasculaires cérébraux, |’ acidocétose diabétique,
I’cdéme aigu du poumon, les éats d’agitation et de confusion, les intoxications
meédicamenteuses, |” hypertension ou I’ analgésie.

1. 4) Les taches et responsabilités du stagiaire en pharmacie au service des urgences.

1.4.1)Les taches journalieres.

Chague demi-journée le stagiaire doit faire sortir laliste des patients présents a |’ urgence, leur
age laraison de leur consultation et le numéro de leur civiére.
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Le stagiaire aide le technicien en pharmacie a veérifier les ordonnances suspectes en alant
chercher I’ information aupres des médecins s nécessaire.

Il doit également identifier les patients suivis par la clinique d’ anticoagulothérapie: il veérifie le
RNI et assure le suivi du traitement anticoagulant de ces patients.

Enfin il éablit les priorités de consultations pour le temps de travail avenir.

1.4.2)Responsabilités du stagiaire.

Le stagiaire doit obtenir de I’information complée et exacte sur la médication usuelle des
patients admis al’ urgence.

[l doit obtenir laliste des médicaments usuels du patient et réaliser une histoire médicamenteuse
puis identifier les déments de discordance entre la médicaion usudle et cdle prescrite a
I’admission a I'urgence. Il doit ensuite identifier les problemes liés aux ééments de
discordance.

L es problémes relevés sont ensuite validés avec e pharmacien ou le résident.

Le stagiaire doit identifier les problémes reliés a la pharmacothérapie, les prévenir et éablir un
plan afin de corriger et/ou de prévenir des problémes pharmacothérapeutiques.

Le plan d’intervention doit également étre vaidé par le pharmacien.

Enfin, le stagiaire remplit |a demande de requéte de service professionnd, la fait contresigner par
la pharmacien ou le résident et I'insere au dossier du patient. Il signale égdement son
intervention au prépose qui s’ occupe de lamise ajour des données du tableau.

1.4.3)Modalités pratiques.

Une période d’intégration de 14,5 heures est prévue répartie de lamaniére suivante :
- 7,25 heures avec |’ assi stant technique

- 7,25 heures avec le pharmacien.
Les horaires de travail sont de 8h30 a 16h30 du lundi au vendredi avec une demi-heure pour la
pause diner soit 37,5h par semaine.
Les stagiaires doivent suivre environ 4 patients par jour, donc 20 par semaine.

Les patients a prioriser sont ceux chez lesquels on ale plus de risque de rencontrer des PRP :
- Lespatients &gés de plus de 65 ans
- Lespatients qui prennent plus de 4 medicaments
- Lespatients suivis par laclinigue d’ anticoagul othérapie.

Le role des stagiaires est auss d’aider au maximum le pharmacien et |’ équipe médicale au
niveau de I’ histoire médicamenteuse. Par consequent, le mieux est de rencontrer les patients
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avant que le médecin ne les voie en consultation afin que celui-ci at toutes les informations
nécessaires au diagnostic des la premiere viste. Les stagiaires doivent donc également s’ occuper
en priorité de ces patients, rapidement identifiables gréace au code couleur du tableau
d’ affichage: il s’ agit des patients en rouge.

1. 5) L’idée de I’étude

Chanta nous a donc intégrés a ce programme de stage.

Nous avons passé du temps avec €elle et avec le technicien, ele nous a montré le fonctionnement
du service et alaissé une stagiaire nous former alatechnique de |’ histoire médicamenteuse.

Le rdle des pharmaciens a de nombreuses fois é&é mesuré et étudié depuis leur intégration au
sein de |’ éguipe meédicale du service des urgences. Pour la premiére fois des stagiares ont
intégré |’ équipe et Chanta a voulu décrire I'impact du travall des &udiants au service des
urgences.

2) Description de I’'impact des étudiants en Pharmacie sur I’évaluation de la

pharmacothérapie des patients admis a I’urgence.

2. 1) Objectifs.

Objectif primaire: Décrire la charge de travail accomplie par des éudiants en Pharmacie dans
I’ évduation de la pharmacothérapie des patients admis al’ urgence.

Objectifs secondaires :
Décrireles PRP identifiés par les éudiants
Décrire les actions thérapeutiques découlant des PRP identifiés.

2. 2) Méthodologie.

Un stage al’ urgence a été rédisé par deux étudiantes en Pharmacie durant I’ été 2007, du 14 mai
2007 au 23 aolt 2007. Elles ont passé environ 50 journées au service des Urgences durant cette
période soit environ 350 heures du lundi au vendredi de 8h30 a 16h30. Elles ont é&é formeées
comme prévu au cours d’ une période d’ intégration de 14,5 heures .

Au cours du stage, les éudiants devaient suivre environ 4 patients ciblés par jour et réaliser leur
histoire médicamenteuse. L’ information est consignée sur le formulaire et insérée au dossier.
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C’est lacopie de ce formulare qui sera utilisée pour relever les informations utilisées dans notre
éude.

Le but de ce stage est de prévenir les erreurs médicamenteuses par une meilleure connaissance
de la pharmacothérapie des patients admis a I’ urgence et d’intervenir afin de corriger des
problemes pharmaco thérapeutiques.

2.2.1)La méthode d’historique médicamenteux utilisée : SOAP

Les éudiants suivaent une procédure bien précise pour décrire leur évaduation pharmaco
thérapeutique, sdlon le modele SOAP : Subjectif, Objectif, Plan, Analyse. C'est une
méthode souvent utilisee.

. Le Subjectif.

Il s’agit d’abord de présenter le patient : &ge sexe raison de consultation et antécédents s
possible trouvés au dossier antérieur.

Dans le Subjectif, on inscrit les informations concernant la prise de médicaments : décrire qui
gére la médication (le patient, membre de la famille personnel...), la source d’'information
(entrevue avec le patient, dispill, appel ou fax de la pharmacie...), évduer son observance.

Pour terminer le subjectif, on note les informations obtenues auprés du patient ou de ses proches
en lien avec un ou des problemes pharmaco thérapeutiques potentiel s ou identifiés.

. L’Objectif

On renseigne ensuite la partie « Objectif » avec les informations concernant la médication :
alergie ou intolérance médicamenteuse et la description de la réaction s possible, le nom et le
numéro de la pharmacie d’ officing la médication usuelle du patient depuis les trois derniers
mois en quantifiant la prise des médicaments prescrits au besoin (prn), les médicaments de vente
libre (MVL) utilisés, lesvitamines et suppléments, les produits naturels.

On porte une attention particuliére aux modifications récentes de la médication (trois derniers
mois) notamment aux gustements de diurétique ou d hypotenseurs a la prise récente
d’ antibiotiques, de corticostéroides, d’ AINS ou d’ analgésiques, au suivi de I’ insulinothérapie et
des glycémies aux injections (HFPM, Eprex, Neupogen...), aux anticoagulants suivis par
PCAT, aux timbres pompes, inhdateurs ou gouttes que les patients oublient souvent de
mentionner etc.

On peut auss s assurer de |’ observance en s’ informant auprés de la pharmacie au sujet des
renouvellements des ordonnances.

Enfin, dans I’ objectif, on renseigne les signes vitaux et les résultats des analyses laboratoires
récents pertinents.

60



. L’Analyse.

Danslapartie Analyse, on décrit les problémes pharmaco thérapeutiques identifiés ou potentiels
en lien avec la raison de consultation al’ urgence ou la demande de consultation en pharmacie.
S'il n'y a pas de probleme pharmaco thérapeutique en lien avec la raison de consultation a
I’ urgence, on le mentionne. On décrit également les autres problémes pharmaco thérapeutiques
identifiés ou potentiels.

. Le Plan d’intervention.

Enfin, on termine I’ évaluation pharmaco thérapeutique par le Plan d’intervention. On propose
les gustements thérapeutiques, un monitorage nécessaire (RNI, TA, Hb...), un suivi par le
pharmacien pour un gustement en fonction de résultats d’analyse ou de signes vitaux. On
inscrit également les g ustements de la médication apportés al’ ordonnance.

Pour que I'évauation pharmaco thérapeutique soit efficace, on Sassure du suivi des
interventions. On inscrit les gustements de la médication usuelle sur I’ ordonnance et on fait
vaider par le pharmacien. Le médecin urgentiste est avise et entérine les modifications apportées
aux ordonnances.

On transmet les informations pertinentes et urgentes de fagon verbae (celles qui permettent de
compléter I’évduation médicade en cours), on avise le médecin traitant des modifications
apportées en lui transmettant une copie de la consultation en pharmacie s le patient est libéré de
I’ urgence et enfin on compléte les dossiers des patients du PCAT.

2.2.2)Un exemple d’histoire medicamenteuse suivi d’une évaluation

pharmacothérapeuthique.

Afin de bien visudiser le travail effectué par les stagiaires, nous proposons un exemple
d’ évaluation que nous avons rédisé. (Annexe 16).

Lesabréviaions utilisées :
- RC: Raison de Consultation
- ATCD : Antécédents
- DEG : Diminution del’ Etat Généra
- NoVo: Nauseées et vomissements
- HypoT4 : Hypothyroidie
- R-OH : dcodl
- Rx: Tratement.
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A propos des posologies les québécois utilisent auss des abréviations latines
spécifiques (Annexe 17), comme « id » pour « une fois par jour », « bid » pour « deux fois par
jour », « prn» pour « si besoin ».

Et enfin les noms commerciaux de certaines molécules different des noms commerciaux
francais:

- Synthroid : Lévothyrox

- Novasen = ASA=aspirine

- Colace = Docusate de Na: il s'agit d’ un laxatif émollient.

2.2.3)Méthode de recueil des données.

L’enquéte comporte deux parties distinctes correspondant aux objectifs primares et
secondaires. Les documents utilisés pour répondre a chacune des demandes sont différents.

Etant donné que le recueil des évaluations pharmacologiques effectuées par les éudiantes ne
s'est fait qu'a la fin de la pé&iode de stage, il est possible que certaines évaluations aient été
perdues. Pour essayer de décrire lacharge de travall accompli par les &udiantes, on acomparée le
nombre de consultations réadisées par la Pharmacie en 2006 au nombre de consultations
réalisées en 2007.

En effet, a chaque évaduation compléée, le commis des urgences est prévenu. Ains |’ activité de
chague service peut érre mesuree et évaluée.

L’ objectif secondaire était de décrire les PRP identifiés par les &udiantes ains que les actions
thérapeutiques découlant des PRP identifiés.

Pour cela, nous avons recueilli des évauations complétées par les éudiantes durant les trois
mois de stage. Nous avons pu recuellir 129 évauations. Pour chagque évauation, nous avons
repris I’anayse et le plan d’intervention pour compléter un tableau de recueil de données.
(Annexe 18)

Seules 104 des 129 consultations recueillies ont été utilisées pour effectuer cette étude, les
autres ayant été réalisées avant la formation compléte des étudiantes.

Pour chaque évaluation, on a releve les PRP identifiés par les étudiantes.

Enfin, le dernier objectif de cette éude était de décrire les actions thérapeutiques rédisées grace
aux consultations des éudiantes. Pour cela on a comptabilisé les décisions thérapeutiques
décrites dans e plan de chaque consultation.

Pour pouvoir décrire les actions thérapeutiques, il a falu choisir des catégories d’actions
thérapeutiques. En effet, les « actions thérapeutiques » ne sont pas définies comme le sont les
problémes reliés ala pharmacothérapie.
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A partir des évauations étudiées pour |’ enquéte et de la description d’ un plan pharmaceutique
selon I’Ordre des Pharmaciens du Québec, nous avons défini huit catégories d’actions
thérapeutiques :
- L’ajustement d’un médicament : le terme ajustement thérapeutique comprend a la
fois I’ajustement des doses d’un médicament et le changement d’un médicament pour un
autre medicament de la méme classe. Par exemple une benzodiazépine par une autre, plus
adaptée chez la personne ageée.
- L’initiation d’un médicament.
- L’arré d’un médicament : lorsqu’il n'y a pas d’indication chez le patient pour le
meédicament, lorsque le patient a présenté un effet indésirable au médicament...
- Lesuivi, monitorage clinique ou labo : on peut demander des mesures de tensions
ou de glycémie plusieurs fois par jour pour vérifier une hypothése, demander des dosages
d’hémoglobine, de potassum ou de sodium a intervales réguliers pour guster une
thérapeutique ou vérifier que le probléme découvert a bien été corrige.
- Une intervention concernant |I’observance: on peut proposer une medication
différente, ou une posologie différente qui sera mieux adaptée au patient.
- Patient a revoir : pour réevaluer leur pharmacothérapie apres stabilisation, pour les
informer ou pour qu’il recoive |’ enseignement nécessaire aleur nouvelle médication.
- HM = Histoire médicamenteuse: on entend par histoire médicamenteuse (HM), les
consultations qui N’ ont conduit & ne prendre aucune décision thérapeutique autre que celle de
continuer lameédication actuelle. Dans ces consultations, |a médication actuelle ne pose aucun
probléme en regard de laraison de consultation.
- PCAT : Il sagit des patients suivis par la clinique d anticoagulothérapie. Pour ces
patients, les &udiantes s’ assuraient du suivi de leur thérapie vérifiaent leur RNI et vaidaient
la posol ogie de Coumadin.

63



2. 3) Les résultats.

2.3.1)Objectif primaire : Décrire la charge de travail accompli par des étudiants en

Pharmacie dans I’évaluation de la pharmacothérapie des patients admis a I’urgence.

Nous avons donc relevé le nombre de consultations effectuées par la Pharmacie au service des
urgences au cours des mois de mai, juin, juillet et aolt 2006 et 2007 afin de les comparer.

Tableau 2 : Nombre de consultations effectuées par la pharmacie au service des urgences, par
mois en 2006 et 2007.

Période Mai Juin Juillet Aot TOTAL
Nb de consultations en
Pharmacie 2006 80 88 95 85 348
Nb de consultations en
Pharmacie 2007 130 126 124 117 497
% supplémentaire 62,5 43,2 30,5 37,6 42,8

Figure 2.

Nombre de consultations pharmacie effectuées au cours des étés 2006 et 2007
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D’ apres ces chiffres on voit que le nombre de consultations rédisees par la pharmacie en é&eé
2007 a augmenté en moyenne de plus de 42% par rapport al’ année 2006.

On remarque gqu'’il y a beaucoup de variaions d’un mois al’ autre. Cela peut s’ expliquer par le
fait que des résidents en Pharmacie ont également effectué des stages al’ urgence et ont donc pu
contribuer a augmenter le nombre de consultations réali sees.

De plus, le nombre de consultations est également influencé par le nombre de patients présents a
I”urgence et par les personnes y travallant (médecins et pharmaciens ont chacun leur méhode
detraval).

Par ailleurs, les éudiantes n’ ont effectué que 50 jours de stage a |’ urgence sur les 4 mois. Ces
journées n’ étaient peut-étre pas réparties de maniére égale sur chague mois mais celan’a pu ére
véifié Et il faut également comparer ce résultat au temps de travail des éudiantes.

En 2006, un pharmacien éat présent a temps complet toutes les semaines c'est-a-dire
37,5 heures par semaine. L’ éude s est déroulée du 14 mai au 23 ao(t 2007 soit 16 semaines.
Durant cette période, un pharmacien éait présent 37,5 heures par semaine, soit 600 heures. Alors
gue les étudiantes n’ont effectué que 50 journées de stage soit 350 heures de présence. La
présence des étudiantes a permis d’augmenter de 58% le nombre d’ heures de présence de
I’ équipe de Pharmacie au service des urgences. On ne peut donc s’ attendre avoir le nombre de
consultations doubler.

Enfin, le pharmacien a di passer du temps a former les &udiantes, ales superviser tout au long
deleur stage. Letemps passé a laformation des éudiantes est donc du temps que le pharmacien
N’ apas pu consacrer aux patients. Le temps passe par le pharmacien aformer et a superviser les
éudiantes peut avoir contribuer a diminuer le nombre de consultations effectuées par le
pharmacien lui-méme. 1l faut donc bien s assurer que le travall accompli par les &udiantes reste
profitable aux patients et non seulement a laformation.

Tableau 3 : Temps de présence des éudiantes en pharmacie au service des urgences.

Nb d'heures de présence du 600
pharmacien
Nb d'heures de présence des
s 350
étudiantes
% d'heures supplémentaires 583
de présence des étudiantes '
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L’ augmentation de 42% du nombre de consultations du service Pharmacie au cours de |’ été
2007 par rapport a I’ été 2006 peut donc s expliquer en partie par le travail accompli par les
étudiantes au cours de leur stage.

2.3.2)Description de la population de I’étude.

Comme nous |I’avons dga vu, nous n’avons recuelli que 129 consultations réalisées par les
étudiantes. Seules 104 des 129 consultations recueillies ont éé utilisees pour effectuer cette
étude descriptive, les autres ayant été réali stes avant laformation complete des éudiantes.

Nous estimerons que ces 104 évduations pharmacologiques représentent un échantillon
représentatif de la population visitée par les éudiantes.

Les consultations ont permis de décrire la population qui a éé suivie par les &udiantes. Il s’ agit
d'une population &gée. L’ &ge moyen de cette population éait de plus de 72 ans (écart : 27 a 97
ans) et 60% éait de sexe féminin (62 femmes et 42 hommes).

Les éudiantes éant chargées de s’ occuper préférentiellement des patients agés de plus de 65
ans et prenant plus de 4 médicaments il est norma que I’ &ge moyen de la population soit aussi

devé

2.3.3)Consommation de médicaments de la population.

Par | évaluation faite chez les 104 patients inclus dans |’ é&ude, les éudiantes ont pu répertorier
950 médicaments.

On a retrouvé une moyenne de plus de 9 meédicaments pris par patient (écart de 1 a 23
medicaments).

On aauss cherché a savoir s'il y avait une corréation entre |’ &ge des patients et le nombre de
meédi caments prescrits.

On achois de définir troistranches d’ age :
- Lespatients &gés de 60 ans e moins
- Les patients &geés de plus de 60 ans et moins de 80 ans
- Lespatients &gés de plus de 80 ans.

En effet, dans |” éude réalisée en 2000, on avait remarqué une différence entre les patients agés
de plus 80 ans et les autres. Les patients de plus de 80 ans consommaient plus de médicaments
et présentaient plus de problemes reliés a la pharmacothérapie. En outre le probléme de la
polymeédicamentation chez les personnes agées est bien connu, il nous donc a paru intéressant de
d’ éudier ce probléme au sein de notre étude.
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Lafigure 3 nous permet devisuaiser ces résultats
Figure 3.

Nombre moyen de médicaments pris par patient en fonction de I'dge
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Les patients de 60 ans et moins prennent en moyenne seulement 6,9 médicaments aors que la
moyenne dans notre &ude était de plus de 9 médicaments.

On remarque une nette différence entre les patients agés de 60 ans e moins et les patients des
deux autres tranches d’ &ge. Par contre la différence entre les deux autres tranches d’ &ge est trop
faible pour ére significative.

2.3.4)Description des problémes reliés & la pharmacothérapie détectés par les étudiantes.

L’andyse de I’ histoire médicamenteuse de chacun des 104 patients rencontrés a permis
d’identifier 144 problemes reliés a la pharmacothérapie. De un a sept problémes ont pu étre
identifiés chez 69 patients, soit 66% des individus, les autres ne présentant aucun probleme relié
ala pharmacothérapie.

Le tableau 4 rapporte les différents problemes reliés a la pharmacothérapie en fonction des
différentes catégories decrites pas Strand (21). Tous les types de problémes rdiés a la
pharmacothérapie ont é&é rencontrés.
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Tableau 4

PRP détectés Nombre Pourcentage
PRP 1 48 33,33
PRP 2 14 9,72
PRP 3 16 11,11
PRP 4 14 9,72
PRP 5 11 7,64
PRP 6 8 5,56
PRP 7 16 11,11
PRP 8 17 11,81

PRP totaux 144 100

On remarque que le probleme relié a la pharmacothérapie le plus fréquemment rencontré est le
PRP n°1: « Le patient a besoin d’ une pharmacothérapie mais ne la regoit pas ». Ce probleme
représente un tiers des PRP identifiés. En fait, dans ce PRP, on retrouve principalement des
thérapies prophylactiques qui n’avaient pas éé mises en place chez les personnes en ayant
besoin. Par exemple un traitement par cacium, vitamine D et un biphosphonate chez une
personne agée ayant chuté et éant ains exposée a des risques de fractures ou encore de
I” aspirine 80mg chez un patient diabétique. Ces problemes ne sont donc pas dangereux a court

terme.

Néanmoins, on a retrouvé egalement quelques cas de personnes en hypokaiémie ayant donc

besoin de potassium.
Lafigure 4 représente les différents problémes retrouvés.
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Figure 4.

Fréquence des PRP
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Enfin nous avons a nouveau voulu documenter le probléme de la polymédication chez les
personnes agées dans notre étude et donc le nombre de problemes reliés a la pharmacothérapie
découverts en fonction de I’age des patients. La figure 5 nous montre encore une fois une
différence entre les patients agés de moins de 60 ans et les patients des deux autres tranches
d’age. Toutefois on note que les différences sont faibles et inégales.

Figure 5.
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2.3.5)Description des actions thérapeutiques initiées par les étudiantes.

Enfin, le dernier objectif de cette éude était de décrire les actions thérapeutiques rédisées grace
aux consultations des éudiantes. Pour cela on a comptabilisé les décisions thérapeutiques

décrites dans e plan de chaque consultation.

On a ans recense 171 décisons thérapeutiques initiées grace au travail des étudiantes puis

vaidées par le pharmacien soit 1,6 décisions par patient.
On aretrouvé de une a sept décis ons thérapeutiques chez plus de 90% des patients.

Tableau 5

Décision thérapeutique Nombre Pourcentage
Ajustement de médicament 42 24,56
Initiation de médicament 44 25,73
Arrét de médicament 22 12,87
Suivi, monitorage clinique ou labo 12 7,02
Intervention concernant 12 7.02

I'observance

Patient a revoir 9 5,26
HM 20 11,70
PCAT 10 5,85
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Figure 5.

Distribution des décisions thérapeutiques en fonction du type de décision
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On remarque ici encore que le nombre d’initiation de thérapie est éleve. Il faut le mettre en
relation avec le nombre de problémes reliés a la pharmacothérapie n°1 identifiés. En effet, la
magjorité des initiaions de médicament sont des traitements prophylactiques. De plus, les
initigtions éaent souvent suggérées aors que |’ arrét de médicament éait souvent urgent et la
prescription état faite directement par le Pharmacien en accord avec I’ urgentologue.

Pour terminer cette étude de la population suivie par les &udiantes et I’ évauation de leur travall,
nous avons trouvé intéressant de regarder a nouveau S'il y avait des différences en fonction de
|’ &ge des patients au niveau des prises de décisons et des changements dans la thérapie.
Lafigure 6 nous présente le nombre de changements effectués dans la thérapie en fonction de
I’ &ge des patients.
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Figure 6.

Nombre de changements dans la médication en fonction de I'dge
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On remarque une différence entre les patients &gés de moins de 60 ans et les patients agés de
plus de 60 ans. On a effectué moins de changements dans la pharmacothérapie chez les patients
les plus jeunes, ce qui semble logique éant donné que nous avons vu qu’ ils consomment moins
de médicaments que les autres et que nous avons identifié moins de PRP chez ces patients.
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3) Discussion.

3. 1) Les résultats de I’étude.

De nombreuses éudes ont d§ja été réalisées sur la pharmacothérapie des patients hospitalises
dans les services d’ urgence, al’ hopita Saint Francois d’ Assise et dans la plupart des hopitaux
canadiens et éats-uniens.

On comparera nos résultats avec ceux obtenus dans d’autres éudes notamment par Patrick
Boudreault en 2000 et nous essaierons d’ expliquer les similitudes et les différences rencontrées
afin d’ exploiter au mieux les résultats de notre éude.

3.1.1)La population de I’étude.

Comme nous |’avons dit, la populaion éudiée est &gée (moyenne d’ age de 72 ans) et
polymeédicamentée (9 médicaments par patient). Cependant il faut bien noter que cette population
n'est en aucun cas représentative de la clientéle du service des urgences de I’ Hopita Saint
Francois d’'Assise. En effet, les patients inclus dans I'étude éaent sdectionnés par les
étudiantes en fonction de leur &ge et du nombre de médicaments qu’ils prenaient comme prévu
dans les objectifs du stage.

Les résultats quant a la description de la population ne peuvent donc pas ére comparés aux
études qui englobent latotalité des patients admis dans un service d’ urgence.

En 2000, la population globae éudiée dans le méme service présentait une moyenne d’ &ge de
62,3 ans dont 85% prenaient en moyenne six medicaments. Notre population est donc plus agée
et prend plus de médicaments que celle de I’ éude P. Boudreault.

Si on considére que la population globale du service des urgences de |’ hopita St Francois
d’ Assise n’a pas changé en sept ans, on peut en conclure que les éudiantes ont effectivement
bien ciblé la population qu’ elles devaient éudier : les patients agés de plus de 65 ans prenant
plus de quatre médicaments, une population d’ autant plus a risques de présenter des problemes
reliés ala pharmacothérapie.

Une des dernieres éudes, réalisée en 2008 sur 401 dossiers patients de I’ ensemble de services
I"hopital Saint Francgois d’ Assise par deux éudiants nancéens, arévélé un age moyen de 69 ans
et une consommation de 6,9 médicaments par patient. On constate donc que cette étude reoint
plutét notre éude quant ala population del’ hopital Saint Francois d’ Assise.

Larmour et coll observerent que les patients admis a |’ urgence pour un probleme relié a la
pharmacothérapie  utilissient un nombre de médicaments statisiquement supérieur
comparativement aux patients consultant pour toute autre cause (4,9 médicaments vs 3,0
meédicaments). (3) Dans notre étude on reléve une observation similare : les patients chez qui on
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a déecté au moins un probleme relié a la pharmacothérapie consomment plus de médicaments
gue ceux qui ne subissent aucun PRP ( 9,7 médicaments vs 8,1 médicaments).

Une derniére remarque pourra étre faite sur I’existence d' une catégorie de patients agée de
moins de 60 ans aors que I’ un des objectifs du stage était de cibler les patients de plus de 65
ans. Nous nous sommes bien adaptés a I’ environnement de travall et ala fin du stage, nous
répondions égaement aux demandes de consultations des médecins quelque soit |I'age du
patient. Ains il nous est arrivé de rédiser une consultation pour une adaptation de traitement
antalgique ce qui ne répondait pas directement aux objectifs du stage mais cela participait a notre
formation et aidait |’ équipe soignante. (Annexe 19)

3.1.2)Les problemes reliés a la pharmacothérapie rencontrés.

L’ anayse des consultations pharmaceutiques des patients de notre &ude a permis d’identifier au
moins un probleme relié ala pharmacothérapie chez 66% des patients. L’ étude de Larmour et d.
mesura le taux de consultations urgentes liées a un probleme relié ala pharmacothérapie a 2,4%
ce qui semble rgoindre les résultats de I’ étude de Prince et d. ains que celle de Dennehy et dl.
(respectivement 2,9% et 3,9%). (3) et (8).

En 2002, a Halifax, Zed et a. ont mené une éude prospective au sein d’ un service d’ urgence.
Leurs résultats ont montré que 12% des visites au service des urgences éaent reliées a un
probleme di aux medicaments et 68% de ces problemes ont éé considérés comme évitables.(24)

Il faut cependant noter qu'il existe différentes définitions au terme « probleme rdié a la
pharmacothérapie » dans la littérature. Certaines définitions sont plus simples que la définition
de Strand (Annexe 4) qui a éeé utilisée dans les éudes effectuées al’ urgence de I’ Hopita Saint
Francois d’ Assise. Dans d’ autres éudes effectuées al’ urgence, on considéere comme problemes
reiés a la pharmacothérapie, les problémes d’ effets indésirables, toxicité abus ou interaction
meédicamenteuse. Dans notre éude, le taux de problemes reliés ala pharmacothérapie plus élevé
peut s’ expliquer par le fait que nous avons utilise la classification de Strand, plus diversifiée.

De plus la méthodologie utilisée dans notre éude peut auss expliquer le taux plus éevé de
problémes reliés ala pharmacothérapie. Dans d’ autres études réalisées al’ urgence, le diagnostic
medica fut utilisé pour identifier les différents problémes des individus. Les problemes reliés a
la pharmacothérapie n’ étant pas directement liés a la cause de consultation peuvent donc avoir
€té omis par les urgentologues. En effet les urgentologues se concentrent sur les problemes
reliés a une manifestation clinique, puisque I’ urgence a un mandat de stabilisation de I’ état des
patients. Les problemes reiés a la pharmacothérapie potentids ains que ceux indirectement
reiés alaraison d’admission se veulent d’ une seconde importance, donc non identifiés dans ces
études.
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Lors de notre éude, nous avons rédisé une histoire médicamenteuse dans le cadre d'une
entrevue chez des patients potentiellement a haut risque de présenter des PRP afin d’identifier
TOUS les problemes reiés a la pharmacothérapie. Le mode d'interrogation semblerait
influencer la qualité et la quantité des informations obtenues. Nous étions formeées pour réaliser
une histoire médicamenteuse complete ains que pour détecter tous les PRP. De plusil adgaété
démontré gque le pharmacien est le professionnel de santé qui recueille le plus d’ informations
gualitatives et quantitetives lors d’une histoire médicamenteuse. (6) et (12) L’anayse des
histoires médicamenteuses s’ est fait de fagcon globae, incluant les problémes ayant un lien ou
non avec la raison d’admission. Auss nous croyons que tous les problémes reliés a la
pharmacothérapie, réels ou potentiels ont été identifiés chez les patients de notre éude. Donc, le
nombre plus éevé de problémes reliés a la pharmacothérapie détectés lors de notre éude peut
s’ expliquer par les différences méhodol ogiques.

Ces dernieres années, les éudes concernant I’ identification des types de problémes reliés a la
pharmacothérapie rencontrés chez les patients a I’ urgence se sont multipliées dans plusieurs
pays. La méthodologie et la classification des problemes reliés a la pharmacothérapie different
souvent de notre é&ude notamment dans les autres pays, mas on peut néanmoins releve les
conclusions de ces éudes.

Une des premiéres études rédisée en 1992 par Prince et d. avat trouvé que le surdosage et
I’abus de médicaments éait le probléme le plus fréequent (35%), suivi de I’inobservance au
traitement (28%) et des effetsindésirables (28%). (17)

En 1999, en Arizona Tafreshi et a ont montré que les causes les plus courantes de consultations
éaent les effets indésirables et le surdosage du bon médicament. Les causes évitables les plus
fréguentes &aient une mauvaise observance, une prescription d’ un médicament non approprié
un suivi ingpproprié e un mangue d’ éducation du patient. (22)

Au cours d’une revue bibliographique rédisée en 2002, Patdl et d. ont trouvé que les effets
indésirables étaient la cause la plus courante de consultations au service des urgences pour un
probleme di aux médicaments suivi une nouvdlefois par |” inobservance et une prescription non
approprié.(15)

Zed et d. ont quant & eux mené récemment une &ude prospective a Halifax au Canada durant
douze semaines dans un centre hospitalier Les raisons les plus courantes de consultations dues
aux médicaments éaent les effetsindeésirables (39,3%), un probleme d’ observance (27,9%) et la
prescription d’un médicament non nécessaire ou a une dose trop fable pour atteindre le but
recherché. (24)

L’ étude réaliste en 2000 a |’ hopital Saint Francois d’ Assise montrait que I’ inobservance étant
le probleme le plus fréquemment rencontré (36,8%). Les deux autres types de problemes les
plus souvent identifiés sont les doses trop faibles (17,7%) et les réactions indésirables (15,3%).
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Toutes ces éudes montrent donc que les deux principaux problémes sont les effets indésirables
et I’inobservance suivis d’ une prescription inappropriée. On peut remarquer que deux de ces
trois problemes, I’ inobservance et une prescription inappropriée, sont des problémes considérés
comme évitables. Cette observation justifie donc une fois de plus la présence du pharmacien au
service des urgences.

Notre éude quant a ele nous a permis d’identifier tous les types de probleme reliés a la
pharmacothérapie. Le principa problémeidentifié est que le patient ne recoit pas un médicament
dont il a besoin dans 33% des cas. Comme nous |’avons vu, dans ce PRP, on retrouve
principalement des thérapies prophylactiques qui n'ont pas éé mises en place chez des
personnes en ayant besoin. Par exemple un traitement par cacium, vitamine D e un
bi phosphonate chez une personne &gée ayant chuté et ains exposee a des risques de fractures,
ou encore de |’ aspirine 80mg chez un patient diabéique.

On peut expliquer ce résultat par la population éudiée. Nos patients éaient 8gés et nous n’ avons
pas relevé les raisons de consultations, cependant il est certain que beaucoup d’entre eux
consultait pour cause de chute. Dans ce cas, nous avons toujours consaillé une prophylaxie vis-
avisdel’ ostéoporose.

Les autres problémes identifiés le plus frequemment sont la prise d’ un médicament inapproprié
(11,8%), I’ inobservance (11,1%) et une dose trop faible (11,1%) ce qui nous rapprochent des
résultats des études de Zed et d. et de Patel et al.

Cependant tres peu d’ effets indésirables (7,64%) ont éé identifiés au cours de notre éude par
rapport aux autres études. Cette différence peut sans doute étre en partie attribuée au manque
d’ expérience des éudiantes et a leur technique d’entretien qui S attachaient plus aux
meédicaments et a la relation patient/médication qu’ aux symptomes du patient. Ensuite, nous
N’ avons pas préter attention aux effets indésirables non liés a la raison de consultation. Hors la
démarche que nous suivions devat nous amener a relever tous les problémes reliés aux
meédicaments, nous avons donc ici un biais d’ apprentissage. En effet des pharmaciens plus
expérimentés auraient sans doute relevé plus d’effets indésirables que nous au cours d’une
éude similaire.

D’allleurs |" éude rédisée par Patrick Boudreault al’ aide de questionnaires (Annexe 13 et 14)
avait trouvé un plus grand nombre d’ effets indésirables. Notre éude aurait sans doute été plus
fiable s ele avat éé rédisee avec ces questionnaires, cependant le but de notre éude et de
montrer I’impact quotidien de la présence des &udiantes au service des urgences et non sur une
période stricte.

3.1.3)Les biais.

Les résultats obtenus lors de cette étude peuvent étre influencés par certains biais. Cependant,
plusieurs moyens ont &é déployés afin d’ amenuiser I'impact des biais sur les résultats obtenus.
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Premierement il peut exister un biais d’ apprentissage lié aux connaissances des étudiantes, a
leur expérience dans la rédisation d’histoires médicamenteuses et dans |’identification de
problémes reliés a la pharmacothérapie. Toutefois, les éudiantes recoivent une formation axée
sur la rédisation d histoires médicamenteuses et de plus, eles ont rédisé des histoires
medicamenteuses chez les patients de |’ urgence maeure durant deux semaines précédent la
période d’ étude afin de limiter ce biais.

Ensuite, lors de |’ entrevue au triage par le personne infirmier, le patient est appelé a nommer les
meédicaments gu’ il consomme. Il existait un biais de rappel puisque les étudiantes réalisaient leur
histoire médicamenteuse suite a la collecte des données au triage de I’ urgence. Enfin, les appels
aux pharmacies communautaires des patients rencontrés furent un autre moyen utilisé afin
d’augmenter lavadidité de I’ histoire obtenue et de limiter le biais d’ apprentissage.

3.1.4)Les actions therapeutigues.

Le relevé des actions thérapeutiques indiquées dans le plan des consultations réalisées par les
éudiantes permet de mieux mesurer |'impact de ces consultations.

90% des patients vus par les éudiantes ont bénéficié d’ un gustement de leur thérapie gréce a
cette entrevue. Méme s'il n’ a pas été possible de mesurer le nombre d’ actions qui ont été suivies
par le médecin et qui ont effectivement conduit & un changement de la prescription, il est certain
gue toutes ne sont pas restées vaines. Lorsqu’il s’ agissait de situations importantes, nous alions
directement informer e médecin, notamment pour les patients en salle de choc.

Nous avons aing identifié les médicaments consommes par une patiente lors d’ une intoxication
volontaire (benzodiazépines) ce qui a permis au médecin de lui adminigtrer le bon antidote
(Anexate) au lieu de lanaoxone gqu'’ elle recevait depuis quel ques heures dga

Les actions thérapeutiques les plus souvent mises en oawvre sont I’ initiation d’un medicament
(25%) et I’ gustement d’ un médicament (24%). Comme nous |’ avons dga vy, il faut mettre en
relation ce grand nombre d’initiation de thérapie avec le nombre de problemes reliés a la
pharmacothérapie n°1 détectés. En effet, la mgjorité des initiations de médicament sont des
traitements prophylactiques. De plus, lesinitiations étaient souvent suggérées alors que |’ arrét de
meédicament (12,9%) était souvent urgent et la prescription était faite directement par le
pharmacien en accord avec |” urgentologue.

Dans 11% des consultations, soit chez 19,2% des patients, la pharmacothérapie ne posait pas de
probléme. Le dossier du patient était ains complété par une histoire médicamenteuse qui pouvait
resservir en casd’ admission al’ étage.

Une intervention en faveur de |’ observance était souvent suivie d’ un changement de prescription
en accord avec |” urgentologue et d’ un courrier au médecin traitant expliquant le changement de
meédication ains que laraison des modifications.

Dans le cadre du programme clinique d’ anticoagul othérapie, les étudiantes suivaient le traitement
du patient puis vaidaient la dose de Coumadin® a administrer en fonction de son RNI. Les
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interventions dans le cadre du PCAT (6%) sont des interventions suivies et enregistrées par les
pharmaciens de la clinique d’ anticoagul othérapie. Ces interventions ne représentent que 6% des
interventions des étudiantes mais ce sont des interventions encadrées et indispensables au bon
fonctionnement de I’ établissement et du service des urgences. De plus on sait qu’en France les
accidents hémorragiques des antivitamines K (AVK) viennent au premier rang des accidents
iatrogenes. (37)

3.1.5)Autres activités.

La présence physique des étudiantes au secteur des urgences a permis d’exercer certaines
activités hors de celles encadrées par |I'éude comme le suivi de patients consultant pour
I’analgésie, les demandes d’informations de la part des médecins et résidents ains que par le
personnel infirmier, I’ aide apportée au pharmacien en salle de choc, laréponse aux demandes de
consultations lorsque le pharmacien n’ avait pas le temps de s’ en occuper. Ces activités n’ ont
pas pu étre mesurées mais on peut considérer que ces actions ont également contribué a
I”améioration des soins aux patients.

3.1.6)Charge de travail accomplie par les étudiantes

Tous les étudiants en pharmacie quéebécois effectuent trois mois de stage clinique dans un centre
hospitalier. Le but del’ étude était principalement de mesurer le travall effectué par des éudiantes
dans un service clinique.

L’ augmentation significative du nombre de consultations réaisées par le service de pharmacie
montre que les éudiantes ont participé a la rédisation de toutes ces consultations
supplémentaires. De plus I’anayse de ces consultations a montré qu’elles ont réalisé des
histoires médicamenteuses tres completes au regard du nombre de médicaments et de PRP
identifies par patient. Enfin, le relevé des actions thérgpeutiques confirme que les entrevues
réalisées par les éudiantes ont conduit dans 90% des cas a une action thérapeutique vaidée par
le pharmacien. Par conséquent on peut dire que la charge travall accomplie par les &udiantes a
permis d’augmenter le nombre de patients vus par le service de pharmacie au service des
urgences et aing de fournir aux dossiers patient des histoires médicamenteuses complétes, de
détecter et de prévenir un plus grand nombre de problemes reiés a la pharmacothérapie et
également de faciliter lacommunication avec le personnel infirmier et les medecins.

3.1.7)Conclusion de I’étude.

Les résultats de I’ &ude démontrent que la présence d’ éudiants au service des urgences a permis
d’augmenter le nombre de patients vus par le service de la pharmacie. Cela permet de surveiller
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spécifiquement la médication d’ une population agée et polymédicamentée comme celle qui est
accuelllie chaque jour par le service del’ urgence maeure de |’ Hopital Saint Francois d’ Assise.
Larédlisation d’ histoires médicamenteuses ains que I’ anayse du dossier pharmacologique par
des éudiants en pharmacie a permis d’identifier de nombreux problemes reiés a la
pharmacothérapie, source de consultations en urgence. A la lueur de ces résultats, il est apparu
gue I'implication des éudiants au sein de I’ équipe professionnelle de I’ urgence améiore la
gualité des soins aux patients. Les résultats démontrent donc I’impact positif des stagiaires en
pharmacie au service des urgences. Ces stages sont tres formateurs pour les éudiants, et leur
implication rend égaement de nombreux services aux patients et a I’ hopital lors des stages
cliniques. En plus de la rédisation d histoires médicamenteuses et de I’analyse du dossier
pharmacologique, les éudiants peuvent jouer un réle au niveau de I’ enseignement aux patients
concernant toutes les questions d’ ordre pharmacothérapeutique. Dans le futur, d’ autres éudes
pourraient étre réalisées pour décrire la charge de travall accomplie par des étudiants en
pharmacie dans d’ autres services notamment. Il serait également intéressant de mesurer le taux
de recommandations suivies par I’ équipe médicde. Enfin, il ne faut pas oublier que ce stage est
un édément de la formation des futurs pharmaciens québécois et il faut souligner qu’il s agit
d’ un stage épanouissant et passionnant.

A la suite de cette premiére expérience de stage au service des urgences |'Ordre des
Pharmaciens Québécois a vaidé ce service comme faisant partie de laliste de choix des stages
cliniques obligatoires.

3. 2) L’ expérience québécoise : une pratique originale ?

Le sujet de notre étude québécoise a pour but de montrer le réle du pharmacien, de démontrer la
vaeur goutée de son travall. || ne faudrait pas croire que la pratique de la pharmacie au Québec a
toujours été auss différente de celle de la France.

Depuis plus de 25 ans, les pharmaciens québécois pratiquent la pharmacie clinique au quotidien.
La pharmacie clinique est la discipline de synthese, visant a « I’ utilisation optimale du jugement
et des connaissances pharmaceutiques et biomeédicales du pharmacien, dans le but d’améiorer
I efficacité, la sécurité, I’ économie et la précison selon lesquelles les médicaments doivent étre
utilisés dans le traitement des patients » (Walton 1961). Dans les années 1990, le pharmaceutica
care ou «soins pharmaceutiques» se déveoppe. Helper et Strand le définissent comme
«|’engagement du pharmacien a assumer envers son patient la responsabilité de I’ atteinte
clinique des objectifs préventifs, curatifs ou paliatifs de la pharmacothérapie ». Au-dela de la
prise en compte des médicaments et de la pathol ogie, cette démarche vise aassurer que « tous les
soins de santé qui peuvent avoir un impact sur la thérapeutique sont apportés d’ une fagon
optimae». Le pharmaceutical care integre le contexte social, comportemental,
eéconomique dans lequel évolue le patient. (9)
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3.2.1)De la pharmacie clinique a la pharmacie totale.

Pour comprendre comment les pharmaciens québécois ont réuss a développer la pratique des
soins pharmaceutiques, il faut inscrire cette évolution dans un contexte différent de celui de la
France. D’ une part, le cursus d’ é&udes pharmaceutiques est de plus courte durée (4 ans contre 6
en France), la part des enseignements des sciences pharmaceutiques, pharmacologiques, bio-
pharmaceutiques et cliniques représente 47 % du programme québécois contre 32 % en
France.(4) D’ autre part, il existe des différences sensibles en termes d’ organisation du systeme
de santé. Dans une méme logique de protection sociale universelle, les dépenses de santé restent
dans une zone équivaente a celle de la France (moins de 9 % de son PIB versus 9,5% en
France ; dont 0,75 % pour le médicament contre 0,80 % en France). Avec un ratio de pharmacien
par habitant sensiblement inférieur au Québec (0,82 pharmacien /1000 habitants contre
1,16 /1 000 en France au 1% mars 2003), la pharmacie hospitaliere est cependant largement
mieux représentée (17 % des pharmaciens au Québec contre 5,56 % en France). (4) Bien que les
soins pharmaceutiques ne soient pas pratiqués de maniere homogeéne partout au Canada, la
plupart des structures hospitalieres québécoises ont su mettre en place ce type d’ activité (82 %
des structures canadiennes déclarent dévedopper des prestations de type «soins
pharmaceutiques » pour les patients hospitalises et 92 % pour les patients ambulatoires). (36)
Avec des normes établies par I’ ordre des pharmaciens du Québec, (1 pharmacien pour 15 lits
(soins critiques), pour 30 lits (soins de courte durée), 60-100 lits (soins de longue durée)), la
présence pharmaceutique est supérieure a celle observée dans les structures frangaises. Le circuit
du médicament est mgoritairement organisé autour de la dispensation unitaire nominative (72 %
des lits d’ hospitdisation canadiens (36)), avec une decentraisation de la pharmacie en unités
satellites situées au sein des différents services (9) (c'est le cas pour |'hopita Saint Frangois
d’ Assise au service des urgences et en oncologie).

A I'heure ou la pharmacie clinique se développe dans les hopitaux francais, les Québécois
évoluent vers une approche plus « sociale » du travail du pharmacien clinicien: les soins
pharmaceutiques. Cette démarche engage le pharmacien clinicien dans un processus visant, non
seulement a la gestion de la thérapeutique appliquée a un patient donné (interactions, effets
indésirables, résultats biologiques, adaptations posologiques), mais auss |'accompagnement et
I'évaluation comportementale, sociae et économique de ce dernier.(9)

La derniére nouveauté en matiére de pratique pharmaceutique est le concept de pharmacie totale.
Ce concept (Totd pharmacy care) proposé par Holland et Nimmo repose sur |’ intégration de
cing moddes/domaines de la pratique pharmaceutique, soit la distribution du médicament,
Iinformation sur les médicaments, la pharmacie clinique les soins pharmaceutiques et
I” automédication. Cette approche vise a répondre le mieux possible aux besoins d’ une clientele
dans une organisation a un moment donné. Le modde repose sur une formation générde
adéquate qui permet aux individus intéresses de développer des expertises dans |’ un ou |’ autre
des domaines concernés. |l s'agit d’ une approche plus globae qui reconnat |’ importance du
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pharmacien aux différentes étapes de la gestion et de I’ utilisation du médicament. La pharmacie
totale est une vison qui repose sur un principe directeur : il est de la responsabilité du
pharmacien de gérer |’ utilisation du médicament au sein d’ un établissement de santé. (5)

Bien que le dévdoppement des soins pharmaceutiques semble limpide et logique les
pharmaciens cliniciens de la premiére heure les pionniers des soins pharmaceutiques, se
souviennent des obstacles rencontrés pour développer ce nouveal modde et mettre en
application leurs connaissances. Les problemes d effectifs de formation, les ré&icences des
meédecins ont &é surmontés au fil des années méme s au sein de |’ hdpita Saint Francois
d’ Assise, tous les services ne réservent pas encore le méme accueil au pharmacien que celui des
urgences ou de chirurgie. Magré un probléme de personnel récurrent dans les pharmacies
d’ établissement, les pharmaciens peuvent aujourd hui mettre en pratique chaque jour leurs
habiletés au lit du patient. Il leur faut prioriser les patients les plus urgents rationaliser leur
pratique et démontrer lavaeur goutée de leur travail. C'est pourquoi de s nombreuses études
ont éé réalisées au service des urgences, ans que dans tous les services ou les soins
pharmaceutiques se sont développés. La pharmacie se tourne donc vers |’ évauation del’ utilité et
de la qudité des services offerts par les pharmaciens: evidence-based pharmacy ou la
pharmacie factuelle.

3.2.2)La spécialisation des pharmaciens. (7) et (10)

Cette nouvele pratique de la pharmacie a conduit a une autre particularité du systéme québécois
et nord américan : laspéciaisation des pharmaciens.

La pharmacothérapie a connu un développement tres important au cours des derniéres annees.
Depuis, la complexité croissante des thérapies médicamenteuses pousse les pharmaciens
d’ établissement a spécialiser leur pratique. Forts de leur volonté, de leur implication personnelle
et gréce alaformation continue, ils ont acquis des connai ssances pointues. Sur le terrain, ils ont
acquis une expertise reconnue par leurs collegues. Et comme aucun programme de certifications
des spécidités en pharmacie n’est disponible au Québec, les pharmaciens se tournent vers la
certification américaine offerte par le Board of Pharmaceutica Specidties qui reconnat cing
gpécidités : pharmacie nucléaire support nutritionnel, pharmacothérapie psychiatrie et
oncologie.

Comme le reconnat I’ Ordre, la profession du pharmacien est & un tournant. La reconnaissance
de la spécidisation en pharmacie par I’ Ordre permettra d’ assurer la protection du public et de
favoriser le déveoppement professionnel. La complexité des thérapies médicamenteuses et la
vulnérabilité de la clientele font en sorte que le pharmacien doit &re un spécidiste du
meédicament pour pouvoir répondre alaconfiance des patients.

L’ arrivée des spécidités en pharmacie fait peur a beaucoup de pharmaciens. Pourquoi ? La
crainte des disparités, des iniquités, la peur qu’ a cette reconnai ssance professionnelle soit attaché
un avantage financier auquel n’auront pas acces les générdistes, la peur auss de voir s’ opérer
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une scission du groupe. Mais probablement que la pire crainte est celle du jugement qui sera
porté sur leur travail s'ils N’ ont pas acces au titre de spécidistes. Jugement de leurs collégues
pharmaciens, des membres de I’ équipe multidisciplinaire, jugement des patients méme.
Reconnditre la spécidisation de certans pharmaciens favorisera le déve oppement professionnel
de leurs collégues par le partage de leurs connaissances et par leur rayonnement. Il ne faut
surtout pas engendrer une hiérarchisation de la pratique en éablissement ni dénigrer les
différentes pratiques, ce qui nuirait a notre profession. Tous les secteurs de la pratique (p. ex.
distribution, soins agus, soins prolongés) sont essentids a la prestation de soins et de services
pharmaceutiques de qualité dans le systeme de santé.

« Le but vise doit ére I’ augmentation de la qualité des soins pharmaceutiques pour le patient e,
S nous oewrons tous ensemble dans I'intérét des patients notre profession en sortira
gagnante! » disait Suzanne Goyette dans I’ éditorial de Pharmactuel en mars 2006.

Ces quelques réflexions sur I’ avenir de la pharmacie québécoise en aménent de nombreuses
autres : le dévdoppement de I’ automatisation dans le systéme de distribution des pharmacies
d’ établissements I’ évolution de la pratiqgue communautaire depuis le Loi 90, les Ordonnances
Collectives, les programmes de soins pharmaceutiques proposés par le ministére de la Santé
comme I'IMPAC (Programme d’Intervention sur la Médication des Personnes Agées qui
Chutent) etc.(14). Toutes ces nouvelles idées sont autant de nouveles opportunités pour un
développement encore plus éendu des soins pharmaceutiques.

Les conditions de marché et I’influence nord-américaine ont contribué au déve oppement de
grandes surfaces qui comptent une officine et une boutique, séparées par un mur symbolique.
Paradoxaement, le développement de ces grandes surfaces, en gpparence plus propices au
commerce qu’ aux soins n’a pas empéché le remboursement de différents actes cognitifs posés
pa le pharmacien (ex. : honoraires pour refus d’exécuter une ordonnance ou son
renouvellement et opinions pharmaceutiques). (4)

3. 3) La pratique pharmaceutique francaise : percpectives d’avenir.

3.3.1)L’avenement de la pharmacie clinique dans les hdpitaux.

Au niveau académique, gpres 23 ans d’introduction de la discipline Pharmacie clinique dans les
facultés de pharmacie francaises, les éudiants sont confrontés, dans la seconde moitié de leur
cursus, ala relaion médicament/patient, dans le but précis de validation et d’ optimisation de la
stratégie thérapeutique, ceci selon un cadre pédagogique défini au niveau national. La nécessité
premiére est que ces éudiants possédent une parfaite maitrise des fondamentaux scientifiques
nécessaires a cette discipline. Au-dela |’approche « pharmaceuticd care», de fait dga
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empiriquement appréhendée par les éudiants au contact du terrain, pourrait étre insérée dans les
programmes, gréce a des enseignements de sciences cognitives, économiques et sociales.

La démarche générde de la Pharmacie clinique éant désormais acquise par les jeunes
générations de pharmaciens son déveoppement sur le terrain nécessite une refondation
culturelle du métier de pharmacien. En France, quelques réticences se sont manifestées pour ce
gui est de la traduction du pharmaceutica care littéralement « soin pharmaceutique », trop
orienté vers le geste du soignant - type infirmier - envers son patient. Sur le fond, cependant,
I’ acte pharmaceutique gagne en pertinence au fur et a mesure qu’il s éoigne de la smple
vdidation de I’ordonnance se rapproche et s adapte a la condition globale du patient, en
concertation avec le patient et en coordination avec des différents acteurs professionnels. Sur la
forme cette évolution doit aler de par avec I'intégratiion de la trace écrite du traval du
pharmacien. (9)

Enfin, les obstacles structurels et organisationnels restent encore de taille, dans la mesure ou,
contrairement aux structures de soins outre-Atlantique, les effectifs professionnels sont tres
inférieurs a ceux nécessaires au développement d’ une présence pharmaceutique dans les unités
de soins, aors que cette présence doit pouvoir se justifier en termes médicoéconomiques.

3.3.2)Loi « Hopital, patients, santé et territoires ».

Le systéme de santé francais est souvent présenté comme |I’un des meilleurs au monde mas
aujourd’ hui, il doit évoluer. La France offre une des meilleures couvertures sociades (75% pris
en charge par la sécurité sociae), oui, des soins de grande qudité certainement, un excdlent
systeme de soins non. Les réformes se heurtent a un probleme typiquement francais
I”immobilisme et la peur du changement.

«Laloi « Hopita, patients, santé et territoires » vise a réorganiser le systéme de santé en
replacant le patient au coaur du systéme de soins. » (1) Eh oui, en France le patient n’est pas au
centre de systéme de soins! La France a tous les atouts nécessaires a la mise en place d’un
systéme de soins coordonné il faut maintenant changer... Les médecins ne peuvent plus rester
seuls dans leur cabinet en villg les spécialistes doivent communiquer avec les médecins
générdiges les généralistes avec les pharmaciens, les pharmaciens avec les infirmiers; les
hopitaux doivent ouvrir leurs portes aux medecins de ville et ceux-ci doivent se déplacer. Le
patient doit revenir au centre des préoccupations de tous les soignants il faut nous entraider, unir
nos compétences pour donner naissance a ce systéme de soins coordonnés.

Du coté de la Pharmacie Mme La Ministre de la Santé de la Jeunesse, des Sports et de la Vie
associative assure que, dans ce projet de loi, les pharmaciens occupent explicitement une place
centrale pour la collaboration entre professionnels de santé. D’ autre part, le Plan de Financement
de la Sécurité Socide qui vient d’étre voté pas I’ Assemblé Nationae prévoit d' expérimenter
I"intégration des médicaments dans les forfaits de soins des EHPAD (Etablissements
d’Hébergement des Personnes Agées Dépendantes). Cette mesure est une dternative au
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déploiement des pharmacies a usage intérieur et doit ére saisie comme une opportunité par les
pharmaciens. En effet, le role du pharmacien sera revaorisé: il aura |’ occasion d’ apporter ses
connaissances et son expertise ain de rationaliser les polyprescriptions, d améiorer
I’ observance, la gestion des stocks et |e circuit du médicament. (1)

3.3.3)L’education thérapeutique

Replacer le patient au centre du systéme de soin, cela signifie également que le patient doit ére
acteur de sa santé et que nous, professionnes de santé devons I’ aider a devenir acteur de sa
santé. Ne vous en faites pas tous nos patients sont demandeurs, ils vont tous sur internet pour
découvrir les secrets des médecins et des pharmaciens, ils veulent tous « prendre notre place » !
Au lieu de les regarder fare leurs expériences de travers adons les, expliquons leur
correctement, aidons les a devenir acteurs de leur santé... Cea s appelle I’éducation
thérapeutique.
L’ éducation thérapeutique ¢’ est alafois:

- un apprentissage pratique et spéciaisé pour |” acquisition de compétences thérapeutiques

- une aide au changement de comportement de soin pour ateindre des objectifs

personnalisés.
Cen’est pas|’un sans |’ autre. L’ objectif, ¢’ est d’ apprendre au patient a résoudre ses problemes
thérapeutiques personnels. Ce qui suppose :

- quele patient est conscient qu’il aun probleme

- qu'il pense qu’ on peut le résoudre

- qu'il est convaincu qu’il peut, lui, le résoudre

- qu'il estime que celaen vaut lapeine

- et qu'en conséguence, il est prét achercher del’aides’il n'y arrive pas.
[l faut également étre conscient qu’ on ne peut pas proposer a quelqu’ un pour son bien futur, des
contraintes qui menacent son présent de dépression. Au cours de I’ éducation thérapeutique, il
faudra donc « négocier » avec le patient, ses croyances, ses peurs, ses émotions, ses deuils(« une
pure subjectivité faite d’ émotions et de représentations, taraudée pas |’ inconscient, mais régie par
laloi de |’optimisation du plaisr ») un contrat thérapeutique. Le contrat thérapeutique scelle
«|"aliance thérapeutique » qui N’est pas un contrat entre le soignant et le patient, mais entre le
«moi rationnel » et le « moi émotionne » ou le soignant joue un réle de tiers intermédiaire.
L’ éducation thérapeutique demande donc |’ @aboration de techniques pédagogiques. Et cela
débouche sur une réflexion sur lardation entre soignant et malade. (11)
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3.3.4)Cing types de relation soignant/malade. (11)

Par le passé, on observait une relation paterndiste, plus ou moins autoritaire, qui est adaptée ala
maladie aigué grave ou le malade se défend en regressant.

Puis est arrivée la modernité: I’objectivaion scientifigue qui est auss une démarche
indispensable d’ un soignant. Le maade est un porteur d’ organes.

Lereversde la modernité est que le médecin prestataire est devenu un médecin gestionnaire :
on pourrait remplacer le médecin par un ordinateur s'il ne s'agit que d appliquer des
recommandations....

La post-modernité relativiste : le rapport soignant/maade serait la rencontre de deux experts
dont les discours se croisent.

L’avenir réside en |’ «dliance thérapeutique ». Le soignant va devoir faire une démarche
pédagogique de transfert et une démarche d’aide pour que soient trouvées ensemble les
solutions les plus adaptées, qui soient des solutions personnelles.

L’ dliance thérapeutique, au fond, ¢’ est grace al’ éducation thérapeutique du patient et I’ empathie
du soignant, la possibilité pour chacun de prendre la place de I’ autre an gardant la sienne. Etre
un bon soignant ¢’ est appliquer ses connai ssances scientifiques en les adaptant a la personndité
de chaque patient afin d’ optimiser lathérapie. Afin que le systéme de soins regagne la confiance
des patients - peut-&tre nous demain -, il ne faut plus qu’ils soient un numéro.

Le Pr Grimadi souligne que le pharmacien en tant qu’ expert du médicament, d’ informateur et
de conseller peut ére un éducateur technique, un renforcateur et un médiateur au sein d’ une
équipe d’ éducation thérapeutique.

Laencore, nous avons une place a prendre, un réle a assumer, pour le patient.
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CONCLUSION

Les soins pharmaceutiques sont aujourd’ hui bien implantés dans la mgorité des centres
hospitdiers québecois ains qu’en pharmacie communautaire. Cela étant, S le Québec est une
référence mondiae dans le domaine de la pharmacie, il n’en a pastoujours &éans : ¢’ est grace
a des réformes importantes et a lavolonté des pharmaciens de faire évoluer leur pratique que les
soins pharmaceutiques ont pu prendre un tel essor.

Il faut reconndtre que |’hopital Saint Frangois d’Assise est un hopitd ou les soins
pharmaceutiques sont particulierement développés. Nous avons eu la chance d’ expérimenter ce
« paradis » pour la pratique des soins pharmaceutiques.

A I'hopitd Saint Frangois d’Assise, de nombreux patients recoivent chague jour des
consultations d’ étudiants en pharmacie de résidents en pharmacie et de pharmaciens. Chaque
jour des médecins demandent au pharmacien de rédiser des consultations auprés de leur
patient : consultations sur la gestion de la douleur, pour une demande d histoire
medicamenteuse, pour guster les doses d’ antibiotiques (notamment la gentamicine), pour des
soins paliaifs etc. Chaque jour toutes ces activités sont réadisees par des pharmaciens comme
Nous.

Ce ne sont pas « des super pharmaciens », ¢’est leur travail quotidien. Le premier pré requis
indispensable pour réaiser ce traval est le savoir. Sur ce point, il faut souligner gu’a aucun
moment au cours des trois mois de travail avec les pharmaciens de |’ hopita Saint Francois
d’ Assise, nos connaissances ont limité notre travail. Nous n’ avons pas |” habitude de prendre en
charge ces traitements mais nous avons le potentiel pour apprendre. Les pharmaciens de
I"hopita Saint Frangois d’Assise ont chacun leur(s) spécidit&(s). IIs ne savent pas tous
monitorer des soins palidifs. Les pharmaciensy sont bel et bien des spécialistes qui n’ hésitent
pas a demander |’ avis d’ un confrére lorsqu’ils se sentent en défaut. 11s ont appris petit a petit en
fonction de leurs préférences et au fil de leurs expériences.

En France il existe des Dipldmes Universitaires de chimiothérapie, de radiothérapie et donc des
pharmaciens « specidistes » en chimiothérapie, etc. Ce n’est donc pas s différent du Québec...

Un autre pré requis est |le savoir-faire. En effet, il faut reconnatre que nous ne connaissons pas
ces techniques d’ entretiens et que personne ne nous les enseigne. La communication a en effet
une place encore trop restreinte dans notre enseignement mais nous apprenons rapidement au
cours des stages officinaux a comprendre nos patients, a leur expliquer leur traitement. Une
formation de base serait nécessaire mais elle serait rapidement acquise.
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En France, I’ heure est aux réformes également:
- Ré&forme universitaire: le nouveau programme d’enseignements coordonnés nous
permet certainement d’ appréhender ce virage professionne plus sereinement que nos
prédécesseurs.
- Réforme légidative: laloi « HOpitd, patients, santé et territoires » replace le patient au
centre des préoccupations des professionnels de santé et offre une place centrde au
pharmacien pour promouvoir la collaboration entre professionnels de sante.

Fort d’un systéme de distribution sécurisé sur |’ ensemble de la chaine de distribution jusqu’ au
patient, le modée de la Pharmacie francai se est prét aévoluer.

Les pharmaciens ont les connai ssances necessaires et les besoins des patients et du systeme de
santé sont réels. Ce n’est plus le moment d’ hésiter, ce n’ est plus le moment de repousser, il faut
agir pour faire évoluer la pratique pharmaceutique francaise a son tour. Certes on ne pourra pas
suivre pas a pas les vingt-cing années de combats gagnés par nos confreres québécois il nous
faudra suivre notre propre route, négocier avec I’immobilisme et la crainte de |” avenir. Nous ne
vous promettons pas un long chemin tranquille, nous vous proposons un cheva de bataille qui
tiendrait au coaur de chacun d’ entre nos confreres et consoeurs.

Cette évolution conduira le pharmacien vers une reconnai ssance accrue des autres professionnels
de santé et de nos patients a un développement personnel et professionnd innovant et
passionnant. Les défis arelever sont detaille jele concede mais|’ objectif en vaut la peine.

Nous laisserons les derniéres lignes a Patrick Boudreault, pharmacien gestionnaire et spéciaiste
en gériatrie a Hopital Saint-Frangois d’ Assise (CHUQ) qui résume parfaitement I’ objectif des
Soins pharmaceutiques et ¢’ est ce que nous retiendrons de ces trois mois de stage:

« Le pharmacien est le mellleur praticien pour rédiser |’ histoire médicamenteuse du patient,
dler au-ddla de laliste de médicaments et évaluer les comportements. De cette fagon, ce n’est
plus le médicament — la * pilule’ — qui est au centre du traitement mais le patient lui-méme. »
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ANNEXE 1 : METHODE DE COMPTAGE DESPILULES.
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ANNEXE 2 : EXEMPLE D’ ORDONNANCE D’ AJUSTEMENT POUR LE PCAT
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ANNEXE 3 : LA CONTRACEPTION ORALE D’ URGENCE (COU).

Septembre 2001 - Norme 2001.01 : Prestation des services reliés a la contraception orae
d'urgence

Le pharmacien dispense les services reliés ala COU selon les six regles suivantes :

1. Avoir suivi et réuss laformation nécessaire,

2. S assurer que I’ aménagement de I’ endroit confidentid prévu par le Reglement sur la tenue
des pharmacies permette des entretiens confidentiel s afin de respecter lavie privée du patient;

3. Comprendre et respecter les dispositions légaes en relation avec la prestation de soins de
sante;

4. Offrir une consultation adaptée pour la patiente;

5. Documenter le dossier-patient : chaque consultation pour la contraception orae d’ urgence
gu’ elle débouche ou non sur la prescription de médicaments requis aux fins de contraception
orale d’ urgence, doit étre notée au dossier-patient via un protocole de prestation des services. Ce
dernier serviraégaement d’ ordonnance;

6. Effectuer un suivi pour la patiente qui le désire.

Enfin, le pharmacien qui ne désire pas offrir la prestation des services reliés a la COU doit
permettre a la patiente de recevoir le service en la dirigeant vers la ressource appropriée la plus

proche (autre pharmacien, médecin, clinique, etc.) et consigner son intervention.

De plus, il est indispensable que le pharmacien puisse fournir une liste identifiant les ressources
locales disponibles pour venir en aide aux patientes.
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ANNEXE 4 LA CLASSIFICATION DES PROBLEMES RELIES A LA
PHARMACOTHERAPIE SELON L’ORDRE DES PHARMACIENS. (28)
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ANNEXE 5 : THE PHARMACOTHERAPY WORKUP : EVALUATION DES BESOINS
PHARMACOTHERAPEUTIQUES (29)

Questions Sources d’information

Est-ce que tous les médicaments du patient

sont indiqués? Données recueillies

Est-ce que le patient a besoin de médicaments

additionnels? Données recueillies

Est-ce que tous |les médicaments sont les plus

. . " Données recueillies
efficaces possible dans les conditions?

Est-ce que tous les médicaments sont utilises a
la dose appropriée pour atteindre le but Données recueillies
recherché?

Est-ce que les médicaments causent des

Données recueillies
réactions indésirables?

Est-ce que les médicaments sont utilises de

. s Données recueillies
fagon excessive et causent des toxicités?

Eg-ce que le patient prend tous ses
meédicaments de fagon appropriée pour Comportement du patient
atteindre le but recherché?
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ANNEXE 6 :LESDISPILLS.
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ANNEXE 7 : ORGANISATION D’UN SERVICE D’URGENCE (35)
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ANNEXE 8 : LA FEUILLE DE TRIAGE.

e
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ANNEXE 9 : L’AIRE DE CHOC.

R s
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ANNEXE 10 : L AIRE DES CIVIERES : UN ESPACE QUI PERMET LE CONTACT VISUEL.
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ANNEXE 11 : UN ESPACE OUVERT ET CLAIR.




ANNEXE 12 : UN ESPACE QUI FACILITE LA COMMUNICATION.

L Tlot central est le point de rencontre de tous les professionnels de santé. L es personnes assi ses
a gauche sont deux stagiaires en pharmacie travaillant sur une histoire médicamenteuse, les deux
personnes debout derriere sont deux résidents en médecine.

A droite, Chantd Gilbert est en pleine discussion avec le médecin urgentiste en service a ce
moment-la.
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ANNEXE 13 : LE TABLEAU.
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ANNEXE 14 : QUESTIONNAIRE HISTOIRE MEDICAMENTEUSE UTILISE DANS
L’ETUDE DE PATRICK BOUDREAULT (2000). (3)
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v0T

1.

QUESTION NO 2
(QUESTION VIA SYSTEME ANATOMO-PHYSIOLOGIQUE)

AU COURS DES 7 DERNIERS JOURS PRECEDANT VOTRE ADMISSION,

AVEZ-VOUS PRIS DES MEDICAMENTS POUR:
SYSTEME NERVEUX CENTRAL  [SIOUI,

COCHER]

la nervosité - stress - andété
somniféres

1

2.  dormir-

'3 's%"“fu’ (péper)

7 muier

5. ;lx whumow

6 épilepsie - convulsions
SYSTEME CARDIO-VASCULAIRE
6. le coeu' I'

7. a pression nsion
8. urlnu élirninarl'm

9, e sang - éclaircir le sang
10. anémie - manque de fer

TUBE GASTRO-NTESTINAL

11. estomac - dérangements
12, digérer

13. constipation

14. diarrhée

15, ulcére

16. hémorroides

17. foie .

18. maigrir ou engraisser

SYSTEME RESPIRATOIRE
20. asthme

toux
22. bronches - poumons

N.B.: S| REPONSE OUL:

LN
a
E
@Pos

COMP

6.

ENDOCRINOLOGIE [s1oul,
COCHER]

23. remplacer des hormones
24, diabéte
25. contrélkr le sucre
%?" &mod e

! yrolde
28. glandes
29, cholestérol - gras

GENERALITES

28. rhume - toux . 3
30. allergie - rhume des foins
31. douleurs -
32, maux de téte - céphalées -
33, articulation - arthnte - dos -
34. muscles -
35. température -
36. au —
37. démangeaisons -
38, yeux -
39, oreilles -
40. nez -
41, pour une infection -
42. probléme gynécologique -
43, reins H
44, un manque de vitamines
45. autres

R LES QUESTIONS 1.2A 1.6
R LA FEUILLE DE COMPILATION DE MEDICAMENTS
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QUESTION NO 3

AU COURS DES 7 DERNIERS JOURS PRECEDANT
VOTRE ADMISSION, AVEZ-VOUS PRIS DES MEDICAMENTS
SOUS FORME DE :

=
o
=

comprimés
suppositoires
capsules
gouttes pour les yeux
gouttes pour le nez
gouttes pour les oreilles
inhalateurs - aérosol “spray"
créme

9. onguent
10. lotion
11. timbre - "patch"
12. Injection
13. sirop

PNOaALN
0ooooooooooon®
0000000000000

QUESTION NO 4

CONNAISSIEZ-VOUS LE(S) MEDECINS(S) QUI VOUS ONT RENCONTRE
LORS DE VOTRE ADMISSION DANS L'HOPITAL ?

ou O

non [

QUESTION NO 5

VIVEZ-VOUS:
SEUL(E)
AVEC VOTRE CONJOINT

AVEC QUELQU'UN
D'AUTRE QU'UN CONJOINT

0ooao

No patient pour fétude. ——~TESTION NO 8

DANS QUELLE(S) PHARMACIE(S) VOUS ETES-VOUS PROCURE
DES MEDICAMENTS ?

NOM ADRESSE TELEPHONE

1.

2. )
3.
COMMENTAIRES:
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ANNEXE 15 : QUESTIONNAIRE MESURANT L’ OBSERVANCE UTILISE DANS L'ETUDE
DE PATRICK BOUDREAULT (2000)

Questionnaire d’observance

# Questions Oui | Non

(v) [ (¥)

1 | Vous arrive-t-il d’'oublier de prendre votre(vos) médicament(s)?

2 | Vous arrive-t-il parfois de ne pas vous soucier de prendre votre(vos)

médicament(s)?

3 | Lorsque vous vous sentez mieux, vous arrive-t-il de cesser de prendre
votre (vos) médicament(s)?

4 | Si parfois vous vous sentez mal lorsque vous prenez votre (vos)

médicament(s), cessez-vous de le(s) prendre?
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ANNEXE 16 : EXEMPLE D’EVALUATION PHARMACOLOGIQUE REALISEE A
L’URGENCE EN SEPTEMBRE 2007.

URGENT: [Joui [INon CONSULTATION MEDICALE

Nom de I'établi

e 111111

¢ Consultant/service

OHARNACIE
Requérant -
NGEAL [
Service d dé
[ Consultation [ Consultation et soins simultanés
[[J Consultation et prise en charge [[] Consultation Pré-op
Renseignements cliniques et motifs de la d d
~
QuSA PEC
verilicehen vediccho. utelle
Année Mois Jour Heure Médeci Signature N° permis
édecin ; oy
Pate |~ o7 loQ h o« . traitant ‘PAS\AL QC/(_HE7));
Avis transmis a

par: Année Mois Jour

REPONSE DU MEDECIN CONSULTANT
Si la réponse est dictée, le médecin consul doit consigner, dans les notes d’évolution, son opinion diagnostique

et les recommandations qui sont né ires, de facon i edi pour le médecin traitant.
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URGENT: [Jou [JNen

CONSULTATION MEDICALE

Nom de I'établi

KSER

f Consultant/sarvice

L

Aequdrant

Hé

Service d

[ Consultation

[ Consultation et prise &n charge

[ Consultation et soins simultanés
] Consultation Pré-op ‘

R ig linlg et motifs de la demande
~
\jé,A\B\\C-;t' t..-: c}:(u_\ e Sy ;\lﬂ_ 2
Annde Mais Jour Heure - Signature N* permis
Médecin —
Date 2 & » Aot o | traitant P RekCETTe ‘
Année Maia Jour Haure

Avis lransmis &

Si la réponse est dict
et les dati

Date

REPONSE DU MEDECIN CONSULTANT

ée, le médecin consultant doit consigner, dans les notes d'évolution, son opinion diagnostigue
é ires, de fagon immédiate, pour le médecin traitant.
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ANNEXE 17 . LISTE DES ABREVIATIONS LATINES SPECIFIQUESET SIGNIFICATIONS

Posologie

*SIG ou MITTE : posologie

* DIE ou QD : 1 fois par jour
*BID : 2 fois par jour

*TID : 3 fois par jour

* QID : 4 fois par jour

* QH : chaque heure

* Q4H : toutes les 4 heures

* Q4-6H : toutes les 4 ou 6 heures

Formes

* ONG : onguent

*LOT : lotion

* CP : comprimé

* CAP : capsule

*CR : creme

* AMP : ampoule

* SUSP : suspension

* SUPP : suppositoire

*INJ : injection

* SC : sous-cutané

* IM : injection intra musculaire
* |V :injection intra veineuse
* CR VAG : créeme vaginale
* APPL : application

* PO : par voie orale = per 0s
* PRN : au besoin

* ALD : a la demande

* AU : aux 2 oreilles

* AD : oreille droite

* AS : oreille gauche

* QU : aux 2 yeux

*0OS : il gauche

* 0D : ceil droit

* CAT : cuillére athé

* CAS : cuillere a soupe

Moment de la prise de la médication

* HS : au coucher

* CC : en mangeant
* AC : avant les repas
* PC : apreés les repas
* AM : le matin
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ANNEXE 18 : FORMULAIRE DE SYNTHESE.

Patient

Numeéro

Age

Sexe

PRP détectés

PRP1

PRP2

PRP3

PRP4

PRPS

PRPG6

PRP7

PRP8

PRP totaux

Décision
thérapeutique

Ajustement de
médicament

Initiation de médicament

Arrét de médicament

Suivi, monitorage clinique
ou labo

Intervention concernant
I'observance

Patient a revoir

HM

PCAT

TOTAL

Nb de médicaments pris
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ANNEXE 19 : EXEMPLE DE CONSULTATION D’EVALUATION DE DOULEUR
EFFECTUEE EN SEPTEMBRE 2007.

URGENT: [Joui [JNon CONSULTATION MEDICALE

Nom de I'établi

D T 9 0 4 0
¢ Consuantservice =
(:E-*CL/\ DG : @

Requérant

Service d

[ Consultation [[] Consultation et soins simultanés

[C] Consultation et prise en charge [ Consultation Pré-op

Renseig ts cliniques et motifs de la d d o

E\Amk\c_,\ M.C&xgb\\o‘.m Olc_;)\euxx 2.
Annéde Mois Jour Heure o Signature N® permis
| Médecin

Date | , |, . | 1 | 1 | : traitant

Avis transmis &

REPONSE DU MEDECIN CONSULTANT
Si la réponse est dictée, le médecin cc Itant doit

gner, dans les notes d'évolution, son opinion diagnostique
et les recc dations qui sont r i de fagon immédiate, pour le médecin traitant.
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Imprimé sur du

URGENT: [Joui [JNon CONSULTATION MEDICALE

Nom de I'établi

a1 ’

(” Consultant/service

QF\CL&N\O cLe

Requérant

Service demandé
[ Consultation
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Do | , , , 14 | 4| 3 traitant I
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Année Mois Jour Heure

REPONSE DU MEDECIN CONSULTANT

Si la réponse est dictée,le médecin consultant doit consigner, dans les notes d’évolution, son opinion diagnostique
et les recommandations qui sont nécessaires, de fagon immédiate, pour le médecin traitant.
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N° d’identification :

TITRE

LES SOINS PHARMACEUTIQUES :

DESCRIPTION D’UNE NOUVELLE PRATIQUE PHARMACEUTIQUE A PARTIR D’UNE
ETUDE AU SERVICE DES URGENCES DE L’HOPITAL SAINT FRANCOIS D’ ASSISE
(QUEBEC). JUILLET — SEPTEMBRE 2007.

These soutenue le 13 mars 2009
Par Laurence CHERY

RESUME :

Au Québec, les pharmaciens ont depuis longtemps fait le constat que leur métier ne peut plus se
limiter & une simple distribution de médicaments, mais bien a de véritabl es soins pharmaceutiques.
Forts de leur solide expérience en pharmacie clinique, les pharmaciens d’ établissements ont peu a
peu pris d'avantage de responsabilités au sein de différents services cliniques: agjustement
d’ antibiothérapie, suivi de soins palliatifs, évauation et suivi d’un traitement antalgique, suivi
d’ anticoagulothérapie...

Le service des urgences de |’ Hopital Saint Francois d' Assise bénéficie depuis plusieurs années des
services d’un pharmacien, les problémes reliés aux médicaments éant a |’ origine de nombreuses
consultations a I’ urgence. Différentes études ont démontré que prés de 28% des consultations
urgentes sont reliés a probléme du a un médicament. Le bénéfice du travail d’un pharmacien dans
un service d'urgence a été démontré par de nombreuses études. Le pharmacien réalise des
historiques médicamenteux plus complets et permet de d’identifier et de prévenir de hombreux
problémes reliés ala pharmacothérapie (PRP).

Le but de ce travail a été de démontrer |’ aide qu’ apportent les stagiaires en pharmacie au service
des urgences et d’ évaluer leur travail.

L'issu de cette enquéte a témoigné de |'efficacité des stagiaires a réaliser des historiques
médicamenteux, a identifier de nombreux PRP et a initier des actions thérapeutiques afin de
diminuer les risques iatrogénes.

Enfin cette expérience québécoise a permis dentamer une réflexion sur les soins
pharmaceutiques, les possibilités d’importations en France, et |I’éducation thérapeutique. Cette
réflexion prend en compte toutes les difficultés & affronter pour atteindre la satisfaction que
pourront retirer les pharmaciens de |’ application d’ une telle pratique.

MOTS CLES : Soins pharmaceutiques - Québec
Histoirique médicamenteux — Pharmacie clinique
Problémes reliés a la pharmacothérapie.
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