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Introduction 

La Haute Autorité de Santé (HAS) définit l’erreur médicamenteuse (EM) comme étant 

« l’omission ou la réalisation non intentionnelle d’un acte relatif à un médicament, qui peut 

être à l’origine d’un risque ou d’un évènement indésirable pour le patient ». En 2015, les 

médicaments sont responsables de 40% des événements indésirables graves (EIG) survenant 

dans les établissements de santé et 52% sont évitables (1). La sécurisation du circuit du 

médicament est donc un axe essentiel pour réduire ces EIG.  

L’analyse pharmaceutique des prescriptions est un outil indispensable dans cette lutte 

contre l’iatrogénie. En effet, elle permet la sécurisation du circuit du médicament et contribue 

à la qualité des soins apportés aux patients. Le contexte réglementaire actuel ancre cette 

mission de pharmacie clinique dans les obligations du pharmacien (2). 

Ces dernières années, l’analyse pharmaceutique des prescriptions a été rendue possible 

en grande partie par le développement de l’informatique au sein des établissements de santé. 

En effet, l’informatisation facilite l’accès à l’ordonnance ainsi qu’au dossier patient au 

pharmacien hospitalier. C’est ainsi qu’à travers la formulation d’interventions 

pharmaceutiques (IP), le pharmacien maitrise le risque iatrogène médicamenteux.  

Cependant, le développement de cette activité se fait le plus souvent à moyen constant 

pour les Pharmacie à Usage Intérieur (PUI). Il devient donc de plus en plus difficile 

d’analyser quotidiennement l’ensemble des prescriptions (3). 

C’est dans ce contexte que nous avons choisi de travailler sur l’intégration de la 

priorisation des patients à risque au cours de la validation pharmaceutique, dans notre pratique 

quotidienne, afin d’améliorer la lutte contre l’iatrogénie médicamenteuse. La première partie 

de ce travail détaillera le contexte réglementaire entourant l’analyse pharmaceutique des 
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prescriptions. Nous ferons également un point sur les moyens utilisables pour répondre aux 

exigences réglementaires. La seconde partie sera consacrée à la mise en place d’outils 

permettant d’intégrer la priorisation des patients à risque à notre activité quotidienne. Pour 

cela nous ferons un état des lieux de la situation au CHR de Metz-Thionville et présenterons 

les procédures mises en place pour faire aboutir notre projet. 

Première partie : synthèse bibliographique  

I. La validation pharmaceutique en établissement de santé  

 

Selon la HAS, la prise en charge médicamenteuse est « un processus complexe 

comprenant de nombreuses étapes : prescription, dispensation, administration, impliquant de 

nombreux acteurs » (4). Le pharmacien intervient entre les étapes de prescription et de 

dispensation notamment par l’analyse pharmaceutique. Cet acte s’intègre dans les processus 

de pharmacie clinique, et sécurise la prise en charge des patients hospitalisés (5). L’analyse 

pharmaceutique est définie par la Société française de Pharmacie Clinique (SFPC) comme 

faisant partie intégrante de l’acte de dispensation. Elle inclut la vérification : 

§ des posologies,  

§ des doses,  

§ des durées de traitement,  

§ du mode et des rythmes d’administration  

§ de l’absence de contre-indication, interactions, redondances médicamenteuses (6).  

1. Point	de	vue	international	

Plusieurs pays, comme les États-Unis, le Royaume-Uni et le Canada, s’accordent à 

dire qu’une analyse systématique des prescriptions par un pharmacien tend à réduire le risque 
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d’erreur médicamenteuse (7–10). Elle doit intervenir le plus tôt possible, idéalement avant 

l’administration. Cependant, devant l’importante quantité de prescriptions journalières, le 

Canada laisse la responsabilité au pharmacien de définir quelle ordonnance doit avoir été 

validée avant l’administration (10). 

En Australie, pour prioriser les patients dans les actions de pharmacie clinique, la 

Society of Hospital Pharmacists of Australia (SHPA), publie des recommandations en 2013. 

Les critères pris en compte sont d’ordres cliniques (âges extrêmes, insuffisance rénale ou 

hépatique, maladie à haut risque…) et médicamenteux (traitements nombreux, prescripteurs 

multiples, médicaments à marges thérapeutiques étroites…) (11).  

En Europe, la place donnée à la validation pharmaceutique varie selon les pays. Bien 

qu’elle apparaisse dans les recommandations de 2014 de l’European Association of Hospital 

Pharmacist (EAHP) pour améliorer la prise en charge médicamenteuse des patients 

hospitalisés, elle n’en reste pas moins difficile à mettre en œuvre. Selon la recommandation 

4.2, toutes les prescriptions devraient être revues et validées par un pharmacien hospitalier dès 

que possible et de préférence avant l’administration du traitement (12).  

Cependant, les résultats de l’étude de 2018 montrent que sur les 719 réponses reçues 

des 34 pays européens participants, seul 55% ont répondu positivement à la question « Toutes 

les prescriptions de votre hôpital sont revues et validées dès que possible par un 

pharmacien ? ». La France, le Royaume Uni, la Grèce, l’Espagne, le Portugal, le Luxembourg 

et les Pays-Bas ont répondu oui à 100% alors que la Finlande, l’Islande, la Lituanie et la 

Lettonie ont moins de 10% de réponses positives (13). Le manque de temps et de moyens 

humains est la première réponse qu’ont donné les participants pour justifier l’absence de 

validation pharmaceutique systématique. D’une manière plus générale, l’analyse de toutes les 

ordonnances apparait comme étant l’une des mesures les plus difficiles à mettre en place et le 
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manque de personnel en est l’une des principales causes. Onze pays ont invoqué à 100% le 

manque de personnel comme étant une barrière pour mettre en œuvre les recommandations de 

l’EAHP (13).  

2. Point	de	vue	national	

En France, l’article R. 4235-48 du 08 août 2004 énonce que le pharmacien est tenu 

d’assurer l’acte de dispensation des traitements dans sa globalité. L’analyse pharmaceutique 

de l’ordonnance est donc l’une des missions obligatoires du pharmacien (14). 

L’informatisation des prescriptions a permis de déployer cette activité au cours des dernières 

années, ce qui a conduit le pharmacien à tisser des liens avec les médecins et à développer ses 

compétences cliniques (15).  

Pour la validation pharmaceutique, la SFPC définit 3 niveaux : 

§ Niveau 1 : revue des prescriptions 

§ Niveau 2 : revue des thérapeutiques 

§ Niveau 3 : suivi pharmaceutique 

La revue des prescriptions (niveau 1) concerne les patients connus, l’ensemble des 

prescriptions est analysé (posologies, contre-indications et interactions principales). La revue 

des thérapeutiques (niveau 2) concerne les patients connus dont la situation est en évolution. 

Elle reprend les éléments du niveau 1 et y ajoute les résultats biologiques du patient. Enfin, le 

suivi pharmaceutique (niveau 3) concerne les nouveaux patients ou les patients connus dont la 

situation évolue et dont l’issue est incertaine. Il inclut les éléments du niveau 2 ainsi que 

l’accès à l’historique médicamenteux et aux objectifs thérapeutiques. Il doit également faire le 

lien avec la conciliation pharmaceutique, le conseil et l’éducation thérapeutique du patient 

(16). 
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Depuis 2012, la SFPC recommande une analyse de niveau 3 pour tous les patients 

(16). Il s’agit là d’un premier pas dans le domaine de la pharmacie clinique. En effet, 

l’analyse pharmaceutique des prescriptions est une activité de pharmacie clinique et est 

définie comme faisant partie des missions du pharmacien hospitalier par l’article R. 5126-10 

du 21 mai 2019 (17). La pharmacie clinique avait déjà été reconnue comme étant une mission 

obligatoire des PUI par l’article L. 5126-1 du 15 décembre 2016 (2). Son déploiement fait 

l’objet d’indicateurs obligatoires du Contrat d’amélioration de la qualité et de l’efficience des 

soins (CAQES) en vigueur depuis le 1er janvier 2018 (18). Cependant, contrairement au 

continent nord-américain, il est encore rare de voir en France un pharmacien clinicien détaché 

au sein d’une unité de soins. Pour la majorité des établissements français, la problématique est 

la difficulté à dégager du temps pharmaceutique pour la pharmacie clinique (19). 

Une analyse pharmaceutique de qualité est une activité chronophage. Aussi, face à 

l’augmentation du nombre d’ordonnances à analyser chaque jour, les pharmaciens français 

évoquent un manque de temps pour valider toutes les ordonnances (13). 

Pour assurer la sécurité des patients dans leur prise en charge médicamenteuse, l’arrêté 

du 06 avril 2011 impose à chaque établissement de s’organiser afin de garantir au minimum 

l’analyse pharmaceutique des médicaments à risque et des patients à risque (20). 
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II. Priorisation des patients à risque 

 

Pour répondre aux exigences de l’arrêté du 06 avril 2011, les prescriptions de 

médicaments à risque doivent être validées avant toute dispensation. Le texte de loi cite pour 

exemple de médicaments à risque les anticoagulants, les antiarythmiques, les agonistes 

adrénergiques intraveineux (IV), les digitaliques IV, les insulines, les anticancéreux, ou 

encore les solutions d’électrolytes concentrées. Ils correspondent le plus souvent aux 

médicaments à marge thérapeutique étroite (20).  

Cette liste n’étant pas exhaustive, les établissements sont libres d’élaborer leur propre 

stratégie de ciblage d’ordonnances. Ainsi, l’étude de Jarre et al. sur leur méthode de 

priorisation d’ordonnances, a inclus tous les antibiotiques. Les anti-infectieux sont une 

priorité pour leur établissement, aussi ont-ils ont choisi de les inclure dans leurs critères de 

sélection. Pour autant, la majorité des prescriptions d’anti-infectieux n’a pas nécessité la 

formulation d’IP. D’autres médicaments suivis se sont révélés pertinents et confirment 

l’intérêt qui leur est déjà porté : le dabigatran, la morphine, la gentamicine, le méthotrexate, le 

chlorure de potassium et le triméthoprime/sulfaméthoxazole (3). Pour Leroy et al. les 

traitements ciblés sont uniquement ceux à marge thérapeutique étroite pouvant faire l’objet 

d’un dosage plasmatique (digoxine, gentamicine, teicoplanine, vancomycine, carbamazépine, 

acide valproïque, immunosuppresseurs, antirétroviraux) et ceux prescrits à une posologie 

supra thérapeutique (21). 

En plus d’imposer de suivre les médicaments à risque, l’arrêté du 06 avril 2011 exige 

qu’une attention particulière soit donnée aux patients à risque. C’est-à-dire les patients les 

plus disposés à subir un évènement indésirable médicamenteux, avec un risque augmenté 
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d’intolérance ou de surdosage (nouveaux nés, enfants, personnes âgées, femmes enceintes ou 

allaitantes, insuffisants rénaux ou hépatiques…).  

L’altération de la fonction rénale fait partie des facteurs de risques iatrogéniques. Les 

patients ayant une atteinte de la fonction rénale ont deux fois plus de risque de voir apparaitre 

une erreur médicamenteuse que les patients normorénaux (22). Plusieurs études ont en effet 

démontré que son altération n’entrainait pas forcément l’adaptation posologique requise et 

nécessitait souvent une intervention du pharmacien (21,23,24). La pertinence du choix de la 

fonction rénale comme critère de sélection n’est donc plus à démontrer. Elle a également été 

appuyée par l’étude de Jarre et al. (3). 

La dyskaliémie est aussi un critère pertinent puisqu’il était déjà cité par Classen et al. 

en 1991 comme étant utile pour diminuer la survenue d’effets indésirables chez les patients 

hospitalisés (25) et par Moore et al. en 2009 comme marqueur prédictif de la survenue d’EI 

(26). Les études de Leroy et al. et Phillipe et al. vont aussi dans ce sens puisque plus de 30% 

des IP étaient émises sur des prescriptions ciblées par ce critère (21,24). 

Le suivi de l’International Normalized Ratio (INR) pour les patients sous anti-

vitamine K (AVK) semble aussi nécessaire pour diminuer l’iatrogénie médicamenteuse. En 

effet, on estime que, chaque année, 5000 accidents mortels sont liés aux hémorragies sous 

AVK (27) et il s’agit de la classe thérapeutique arrivant en tête des médicaments responsables 

d’accidents iatrogènes graves en 2009 (28). 

Pour prioriser les patients à risque, il est donc important d’associer des critères 

médicamenteux à des critères physiologiques et biologiques. 
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III. Description d’outils de priorisation des patients à risque 

Ces dernières années, plusieurs outils de priorisation ont été élaborés par différents 

établissements, les Observatoires des médicaments, des dispositifs médicaux et de 

l’innovation thérapeutique (OMEDIT) et plus récemment par des éditeurs de logiciels.  

Suite à l’émergence des solutions informatiques d’aide à la décision, notamment pour 

l’analyse pharmaceutique, et à la demande des acteurs de la e-santé, plusieurs sociétés 

savantes telles que la SFPC, la Société Française de Pharmacie Oncologique (SFPO), le 

Centre National Hospitalier d’Information sur le Médicament (CNHIM) et l’Association 

Nationale des Enseignants de Pharmacie Clinique (ANEPC) ont annoncé la création d’un 

consortium. Celui-ci a pour but de valider un ensemble de règles métiers pouvant être 

transposées en algorithme. Il garantira la qualité et la reproductibilité des règles sur lesquelles 

s’appuient les éditeurs de logiciel (29).  

1. Outil	de	l’OMEDIT	Normandie	

L’OMEDIT Normandie propose une liste de critères permettant de cibler les patients à 

risque pour lesquels des actions de pharmacie clinique seront mises en place (analyse 

pharmaceutique clinique (niveau 2/3), conciliation médicamenteuse, entretien 

pharmaceutique, Education Thérapeutique du Patient (ETP), conseil de bon usage…).  
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Cette grille de priorisation est composée de 10 critères :  

§ Sollicitation par l’équipe médicale d’une activité de pharmacie clinique (conciliation 

médicamenteuse, ETP…)  

§ Ages extrêmes  

§ Insuffisance rénale  

§ Patient cirrhotique  

§ Patient diabétique  

§ Présence d’une pathologie maligne  

§ Présence de plus de 5 médicaments dans le traitement habituel du patient  

§ Prescription d’anticoagulants  

§ Prescription d’immunosuppresseurs  

§ Prescription de Digoxine ou autres médicaments à risque 

Les patients présentant le plus de critères sont donc à prioriser.  

2. Outil	de	priorisation	de	l’American	Society	of	Health-System	Pharmacist	

(ASHP)	

En 2016, des critères de priorisation des patients ont été définis et testés dans un 

hôpital anglais afin d’aider les équipes de pharmaciens cliniciens à prioriser l’analyse 

pharmaceutique des prescriptions des patients mais aussi la fréquence de validation et 

l’expérience du pharmacien devant la réaliser. 

Les patients sont classés selon trois niveaux de risque : 

§ Le niveau 1 concerne les patients stables cliniquement, sans comorbidités 

importantes, ayant des médicaments à faibles risques, avec des prescriptions 

stables dans le temps 
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§ Le niveau 2 concerne les patients avec des prescriptions de médicaments à haut 

risque, les patients sous traitements nécessitant un monitoring et les patients 

avec une défaillance d’organe (insuffisance rénale, hépatique, pulmonaire…)  

§ Le niveau 3 regroupe les patients les plus à risque d’iatrogénie 

Le niveau 3 est réservé aux patients avec plus d’une atteinte d’organes ; ayant un 

médicament à haut risque ou qui requiert un monitoring en plus d’une atteinte d’organe ; 

provenant des soins intensifs ; ayant une fibrose hépatique, un organe transplanté ou une 

infection par le virus de l’immunodéficience humaine (VIH) ; les patients parkinsoniens avec 

une pompe à apomorphine ; les patients sous traitement onéreux ou encore les patients dont la 

condition ou les traitements nécessitent la compétence d’un pharmacien sénior. 

Les médicaments considérés comme à haut risque sont les insulines, les anticoagulants 

oraux, les opiacés forts, les médicaments à marge thérapeutique étroite, les chimiothérapies, 

les antirétroviraux et la clozapine (30). 

3. RAAPP	:	outil	d’analyse	avancée	du	centre	hospitalier	de	Grasse	

Le centre hospitalier de Grasse a développé en interne un outil d’analyse avancée des 

prescriptions dénommé RAAPP : Règles Automatisées d’Analyse Pharmaceutique des 

Prescriptions. Cet outil communique avec le Dossier Patient Informatisé (DPI) pour en 

extraire les données du patient, les biologies et les prescriptions. Il a également été paramétré 

avec les informations disponibles sur les bases de données telles que PIM Check (outil 

développé par les Hôpitaux Universitaires de Genève (HUG), pour diminuer les prescriptions 

inappropriées (31)), les critères STOPP/START (32), Thériaque (base de données du 

CNHIM) (33), la liste des interactions principales du cytochrome P450 (34) et les listes des 

médicaments écrasables et des prescriptions adaptées aux personnes âgées issues de 

l’OMEDIT Normandie (35,36). Toutes ces informations sont synthétisées sous forme d’un 
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fichier Excel qui génère des alertes lorsqu’un problème est détecté. Les pharmaciens le 

consultent lors de la validation des ordonnances. Bien que 100% des prescriptions soient 

analysées dans ce centre hospitalier, cet outil permet néanmoins d’augmenter la qualité et la 

pertinence de l’analyse pharmaceutique (37). 

4. Logiciel	PharmaClass®	(Keenturtle)	

PharmaClass® est un logiciel édité par la société Keenturtle qui cible les risques 

iatrogènes liés aux prescriptions. Son fonctionnement est basé sur le croisement en temps réel 

de l’ensemble des flux de données des patients hospitalisés (mouvements, prescriptions 

médicamenteuses, constantes physiologiques et valeurs biologiques, diagnostic et observation 

clinique). Sur la base de règles définies par chaque établissement (interactions 

médicamenteuses, incompatibilités physico chimiques, prescription inappropriée, 

modification de dose, redondances pharmacologiques, non-respect de la fréquence 

d’administration), le logiciel émet des alertes en temps réel et en continu à destination des 

pharmaciens. Celles-ci peuvent être filtrées et triées et le pharmacien choisit de faire une 

intervention pharmaceutique ou non auprès du médecin (38).  

Cet outil permet de définir ses propres algorithmes et ainsi de prioriser de façon 

personnalisée la validation pharmaceutique des patients dont les situations sont jugées les plus 

à risque (38). 

5. Logiciel	Lumio	Medication®	(Lumio	Medical)	

Lumio Medication® est un logiciel développé par Lumio Medical. Cette solution 

croise et examine de façon automatique les données du dossier médical du patient afin de 

détecter les risques liés aux médicaments. L’outil parcourt la totalité des prescriptions et met à 

jour ses données en continu. Lumio Medication® permettrait de multiplier par trois 
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l’efficience de l’analyse pharmaceutique. C’est-à-dire qu’il permettrait d’augmenter le 

nombre d’ordonnances analysées sans perte de qualité, ni d’augmentation du temps dédié à 

cette tâche (29).  

Les bénéfices attendus sont les suivants : 

• Réduction des erreurs médicamenteuses, 

• Gain d’efficience et sécurisation pour les prescripteurs et les pharmaciens, 

• Diminution des sinistres pour les assureurs, 

• Diminution des complications médicales et de la durée moyenne de séjour 

(DMS) 

• Validation de critères de certification pour les établissements (HAS, CAQES) 

Un score de risque est calculé en temps réel par patient et permet de prioriser ceux-ci 

dans l’analyse pharmaceutique. Les résultats sont synthétisés dans une interface pouvant être 

rapidement reliée au DPI de l’établissement (39). 

6. Logiciel	VIDAL	sentinel®	(VIDAL)	

VIDAL sentinel® est un logiciel proposé par VIDAL pour améliorer la qualité et la 

sécurité de la prise en charge médicamenteuse. Il s’agit d’un outil de priorisation des patients 

à risque, basé sur les prescriptions et la présence de certains médicaments, les résultats 

biologiques (Débit de Filtration Glomérulaire (DFG) ; kaliémie ; INR) et d’autres paramètres 

(sexe, âge, poids) (40). 

Un flux de données issues du logiciel métier alimente en continu VIDAL sentinel®. 

L’analyse de ces données se fait sur la base de règles définies par VIDAL sentinel® au 

nombre de 60 actuellement, prêtes à l’emploi, se basant sur des publications (notamment de la 
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Société Française de Pharmacie Clinique (SFPC)), le comité scientifique VIDAL et les 

besoins des utilisateurs (40). 

Chaque règle est ponctuée d’un score VIDAL pouvant être modifié par l’utilisateur 

pour donner plus ou moins d’importance et ainsi moduler la priorisation des patients. De ce 

fait, à chaque modification, de prescription ou de valeurs biologiques suivies, un score est 

calculé en fonction du nombre de règles déclenchées et le patient apparait dans la liste des 

patients à  analyser (40). 
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Deuxième partie : mise en place et évaluation d’un outil de 

priorisation des patients à risque au sein d’une pharmacie 

à usage intérieur 

I. Introduction 

Le CHR de Metz-Thionville est un centre hospitalier multi-sites composé de 8 

établissements : l’hôpital de Mercy à Metz, l’hôpital Femme Mère Enfant à Metz, l’hôpital 

Felix Maréchal à Metz, les Etablissements d'Hébergement pour Personnes Agées 

Dépendantes (EHPAD) Le Parc et Saint Jean situés à Metz, l’hôpital de Bel Air à 

Thionville, l’hôpital Femme Mère Enfant de Thionville et l’hôpital de Hayange. 

La gestion des médicaments est centralisée au sein de 2 PUI : une sur le site de 

Mercy et une sur le site de Bel Air. L’analyse des prescriptions et la dispensation des 

médicaments des établissements de Metz sont gérées par la PUI de Mercy, tandis que la PUI 

de Thionville est en charge des établissements de Thionville et d’Hayange. Ceci représente 

respectivement 1217 et 741 lits d’hospitalisation. 

II. Méthode 

1. Etat	des	lieux	au	CHR	de	Metz-Thionville	

a. Informatisation	de	la	prise	en	charge	médicamenteuse		

Le projet d’informatisation de la prise en charge médicamenteuse (PECM) a débuté en 

2004 au CHR de Metz-Thionville. Le choix s’est porté sur le logiciel PHARMA® (Computer 

Engineering) comme outil de gestion des stocks. A partir de 2007, les prescriptions ont été 

informatisées dans ce même logiciel. En 2010, l’établissement s’est doté de DxCare® 



15 
 

(anciennement Medasys, désormais DEDALUS) pour informatiser le dossier patient. Depuis 

2014 la prescription et la traçabilité de l’administration ont été progressivement basculées sur 

DxCare® (DEDALUS) tandis que l’analyse pharmaceutique et la gestion de stock ont 

continué d’être assurées sur PHARMA® (Computer Engineering). 

Sur les 2000 lits environ d’hospitalisation que compte le CHR de Metz-Thionville, 

94% sont actuellement informatisés. Ceci représente une augmentation de 76% de lits 

informatisés par rapport à 2015 (1064 lits informatisés). En nombre de lignes de prescription 

analysées pharmaceutiquement, l’établissement a connu une progression de 44% sur 4 ans. 

Cette montée en puissance de l’analyse pharmaceutique s’est faite à effectif de 

pharmaciens constant. 

b. Solutions	apportées	pour	sécuriser	la	PECM		

L’ensemble des services de soins informatisés bénéficie d’une analyse pharmaceutique 

de niveau 2 minimum selon la classification de la SFPC. A chaque nouvelle ligne de 

prescription, l’ordonnance entière apparait à la validation. La ligne nouvellement prescrite 

apparait colorée : en rouge pour les prescriptions de moins de 24h, en bleu au-delà. Une fois 

validées par un pharmacien, elles se colorent en noir.  

Organisation	de	l’analyse	pharmaceutique	sur	le	site	de	Mercy	

Sur le site de Mercy, chaque pharmacien sénior est référent de plusieurs services de 

soins. Néanmoins, les internes et externes en pharmacie participent à l’activité de validation 

pharmaceutique quotidienne après avoir suivi une formation adaptée. Un planning 

hebdomadaire de répartition des différents services de soins à analyser est envoyé à tout le 

personnel pharmaceutique concerné et une traçabilité est effectuée dans un tableau de suivi. 



16 
 

En plus de cette activité de validation quotidienne, une permanence est assurée par un 

interne en pharmacie du lundi au vendredi de 8h30 à 18h30 et par un pharmacien sénior le 

samedi matin au secteur de la distribution des médicaments. Cette permanence est également 

assurée le weekend fonctionnant selon un modèle d’astreinte. Ainsi, lorsqu’un service de 

soins demande un produit ne faisant pas partie de sa dotation, une validation systématique de 

la prescription est effectuée avant sa dispensation.  

Organisation	de	l’analyse	pharmaceutique	sur	le	site	de	Bel	Air	

 Sur le site de Bel Air, tout le personnel pharmaceutique participe à l’activité de 

validation (pharmaciens séniors, internes et externes en pharmacie). Aucun planning n’est 

rédigé à l’avance et la validation pharmaceutique est basée sur la disponibilité du personnel. 

L’activité est tracée dans un tableau Excel®. La seule règle imposée aux externes en 

pharmacie est de ne pas valider deux jours de suite le même service de soins. Les unités de 

soins sont priorisées en fonction : 

§ de la criticité de la spécialité : les services de soins ayant des traitements spécifiques 

sont priorisés  

§ des modifications des traitements : les services de soins aux modifications les plus 

fréquentes sont priorisés 

§ du nombre de lits : les services de soins aux nombres de lits les plus importants sont 

priorisés   

§ de la DMS : les services de soins aux DMS courtes sont priorisés 

De la même façon qu’à la PUI de Mercy, une permanence est assurée par un interne en 

pharmacie ou un pharmacien sénior du lundi au vendredi de 8h00 à 17h00 et le samedi matin 

de 8h00 à 12h00 au secteur de la distribution des médicaments. Le reste du temps est couvert 

par un système d’astreinte. Ainsi, tous les traitements ne faisant pas partie de la dotation du 
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service de soins et les produits nécessitant une délivrance nominative sont systématiquement 

validés par un pharmacien sénior ou un interne en pharmacie avant leur dispensation. 

Requête	«	patients	à	risque	»	

Pour répondre au besoin de sécurisation de la PECM, incluant les prescriptions à haut 

risque iatrogène, le CHR Metz-Thionville a mis en place une requête informatique 

quotidienne. Celle-ci se présente sous forme d’un fichier Excel® envoyé à tous les 

pharmaciens séniors et internes en pharmacie des deux sites intervenant dans les analyses 

pharmaceutiques. Les facteurs de risque recherchés par la requête sont biologiques : 

§ DFG < 30 mL/min   

§ Kaliémie > 5,4 mmol/L   

§ INR > 4 

Et médicamenteux, avec la présence de prescriptions de : 

§ AVK 

§ Anticoagulants oraux directs (AOD) 

§ Digoxine  

§ Methotrexate   

§ Colchicine  

Les données sont extraites du logiciel dossier patient DxCare® (DEDALUS) et 

permettent de recenser les patients définis comme étant à risque. Ce fichier se décline en 

plusieurs onglets et trie les patients en fonction de leur site d’hospitalisation (Metz ou 

Thionville) et de l’origine du facteur de risque (médicament ou valeur biologique). Un onglet 

faisant une synthèse est également disponible. 
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2. Méthode	

En vue de mettre en place une nouvelle organisation, notre travail s’est découpé en 5 

grandes étapes. La première a été d’analyser le système en place, la deuxième de faire une 

qualification opérationnelle du logiciel VIDAL sentinel®. Dans un troisième temps, le logiciel 

a été testé par un seul pharmacien en complément de notre analyse pharmaceutique 

traditionnelle. Ensuite, nous avons étendu l’utilisation du logiciel à plusieurs pharmaciens en 

complément de leurs validations d’ordonnances traditionnelles. Pour finir, nous avons défini 

une nouvelle organisation de l’analyse pharmaceutique.  

a. Analyse	du	système	existant	

Avant d’intégrer le logiciel de priorisation des patients à risque, l’organisation en place 

sur les deux sites a été analysée.  

Pour cela, sur l’année 2019, le nombre de services de soins à valider a été relevé, ainsi 

que le nombre de services de soins validés totalement et partiellement sur l’hôpital Mercy et 

sur l’hôpital de Bel Air. Nous avons ainsi obtenu le pourcentage de validation de notre 

établissement. 

Les IP formulées pour les patients de ces unités de soins ont été relevées sur le mois 

d’octobre 2019. Elles ont été qualifiées selon la classification de la SFPC en fonction du 

problème rencontré : 

§ Non-conformité aux référentiels / Contre-indication 

§ Indication non traitée 

§ Sous dosage 

§ Surdosage 

§ Médicament non indiqué 
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§ Interaction à prendre en compte 

§ Interaction précaution d'emploi 

§ Interaction déconseillée 

§ Interaction contre indiquée 

§ Interaction publiée 

§ Effet indésirable 

§ Voie/administration inappropriée 

§ Traitement non reçu 

§ Monitorage à suivre 

En fonction de l’intervention proposée : 

§ Ajout 

§ Arrêt 

§ Substitution/Echange 

§ Choix de la voie d'administration 

§ Suivi thérapeutique 

§ Optimisation modalité d'administration 

§ Adaptation posologique 

Et en fonction de l’acceptation de l’IP par le médecin.  

L’acceptation a été définie comme une modification de la ligne de traitement dans le 

sens de l’intervention, dans les 48 heures suivant l’IP (72 heures pour les IP formulées le 

vendredi). Pour les IP non acceptées, la sortie du patient dans les 24 heures suivant l’IP a été 

relevée. 
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Le terme ordonnance désigne dans cette étude l'ensemble des traitements analysés 

pour un patient un jour donné. Son contenu qualitatif et quantitatif est variable d’un patient à 

l’autre. 

Plusieurs services de soins ont été sélectionnés pour tester le logiciel VIDAL sentinel® 

et les données des validations pharmaceutiques de ces services ont été analysées. Sur le site de 

Mercy, 3 services de soins bénéficiant d’une dispensation nominative journalière ou de 

conciliation pharmaceutique à l’admission ont été choisis : la chirurgie ortho-traumatologique, 

l’hépato-gastroentérologie et la médecine gériatrique. Ils sont dénommés par le code de leurs 

unités fonctionnelles (UF) : 4211 ; 4410 ; 4910. 

Pour le site de Bel Air, la totalité des services de soins bénéficiant d’une validation 

pharmaceutique sur le logiciel PHARMA® (Computer Engineering) a été analysée, sauf les 

services de Psychiatrie pour lesquels les pharmaciens n’ont pas accès au DPI. Cela représente 

36 UF. 

 

b. Test	du	logiciel	VIDAL	sentinel®	

Qualification	opérationnelle	

Un plan de test a été établi comprenant trois items pour déterminer la cohérence des 

données entre notre DPI et VIDAL sentinel®.  

Le premier item consiste à déterminer si les séjours présents dans le DPI, alimentent 

bien le logiciel testé. Le deuxième item consiste à s'assurer que les données biologiques 

correspondent entre les deux logiciels et le dernier que les prescriptions médicamenteuses 

sont identiques et à jour. Pour cela, une analyse des séjours en cours a été faite sur trois jours 
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non consécutifs et plusieurs services de soins différents. Les incohérences de séjours, de 

remontée des résultats biologiques ou de prescriptions ont été relevées. 

Première	phase	de	tests	

 La première étape avant l’utilisation de VIDAL sentinel®, a été de paramétrer le 

logiciel. Au moment du test, la version du logiciel proposait 60 règles. Suite à une réunion des 

utilisateurs, il a été décidé que certaines seraient supprimées pour les versions à venir. Celles-

ci ont donc été écartées de l’étude. D’autres ont été regroupées ou modifiées sur la base des 

changements qui seront apportés aux prochaines versions (Tableau 1). 

Tableau I : Synthèse des règles VIDAL sentinel® modifiées pour l'étude 

Règles proposées par VIDAL Règles suivies 

Anticoagulants oraux directs - DFG < 40 ml/min 

Anticoagulants oraux directs - DFG ≥ 40ml/min 

Anticoagulants oraux directs - DFG inconnu 

Présence d’anticoagulants oraux directs 

Créatinine - Clairance ou DFG < 40 ml/min Créatinine - Clairance ou DFG < 30mL/min 

Danaparoïde - DFG ≥ 40 ml/min 

Danaparoïde - DFG < 40 ml/min 

Danaparoïde - DFG inconnu 
 

Présence de Danaparoïde 

 

Lithium - Absence DFG 

Lithium - DFG ≥ 60 ml/min 

Lithium - DFG < 60 ml/min 

Présence de Lithium 

Potassium chlorure IV - DFG < 40 ml/min 

Potassium chlorure IV - DFG < 40 ml/min 

Potassium chlorure - DFG inconnu 
 

Présence de potassium chlorure IV 
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37 règles ont donc été suivies : 

§ Allopurinol - DFG < 60 ml/min § Créatinine - Clairance ou DFG <30mL/min 

§ Allopurinol - DFG inconnu § Présence de Danaparoïde 

§ Aminosides - DFG inconnu § Dantrolène par voie IV 

§ Amoxicilline injectable § Dosage d'aminosides ou de vancomycine 

§ Antibiotiques sauf amoxicilline et 

aminosides 

§ Epoétines 

§ Anticholinergiques - Age ≥ 75 ans § Fentanyl par voie buccale ou nasale 

§ Présence d’AOD § Fentanyl par voie injectable 

§ Antifongiques sauf amphotéricine 

B 

§ Hyperkaliémie > 5,2 mmol/l 

§ Antinéoplasiques § Hypokaliémie < 3,2 mmol/l 

§ Antituberculeux § Immunosuppresseurs 

§ Antiviraux § INR > 4 

§ Antivitamines K - INR < 4 § Interaction médicamenteuse contre-

indiquée 

§ Antivitamines K - INR > 4 § Kétamine 

§ Antivitamines K - INR inconnu § Présence de lithium 

§ Antiépileptiques inducteurs 

enzymatiques 

§ Présence de potassium chlorure IV 

§ Clozapine § Sulfamides hypoglycémiants - Age ≥ 75 

ans 

§ Colchicine - DFG ≥ 60 ml/min § Sulfonate de polystyrène 

§ Colchicine - DFG < 60 ml/min § Théophylline 

§ Colchicine - DFG inconnu  
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 Chacune de ces règles s’est vu attribuer un score de 10 pour les différencier des règles 

à écarter de l’étude, auxquelles nous avons affecté un score nul. Les patients ont donc été 

priorisés en fonction du score obtenu et non pas en fonction du nombre de règles déclenchées. 

En effet, les règles mises à 0 se déclenchent et apparaissent mais nous n’en avons pas tenu 

compte pour la priorisation. 

 La première phase de test a porté sur les services de Bel Air uniquement. L’interne en 

pharmacie a utilisé le logiciel, sur des services déjà validés traditionnellement par les 

pharmaciens séniors ou les externes en pharmacie le jour de la validation. Seuls les patients 

ayant un score ≥ 10 ont bénéficié d’une deuxième analyse pharmaceutique à l’aide du logiciel 

de priorisation des patients à risque. Les paramètres suivants ont été relevés : 

§ Le statut de la personne ayant réalisé la première analyse pharmaceutique 

(pharmaciens séniors ou externes en pharmacie) 

§ L’UF du service de soins dont les ordonnances sont analysées 

§ Le nombre de patients présents dans le service de soins 

§ Le nombre de patients ayant un score non nul dans VIDAL sentinel® 

§ Le nombre de patients ayant un score non nul dans VIDAL sentinel® dont 

l’ordonnance a été vue par l’interne en pharmacie 

§ Le nombre d’IP émises suite à l’analyse à l’aide de VIDAL sentinel®  

§ Le taux d’acceptation de ces IP dans un délai de 48h 

§ La (ou les) règle(s) déclenchée(s) entrainant une IP 

Chaque IP a été caractérisée selon la classification de la SFPC de la même façon que 

lors de l’analyse de l’organisation en place au CHR.  
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Seconde	phase	de	tests	

La seconde phase de test a porté sur les services de soins de Bel Air et sur les 3 

services de soins de Mercy étudiés lors de l’analyse du système existant (4211, 4410 et 4910). 

Le logiciel a été utilisé par 2 pharmaciens séniors, l’interne en pharmacie et 2 externes en 

pharmacie sur chaque site, soit 10 personnes. Les utilisateurs ont dans un premier temps 

effectué une analyse traditionnelle des ordonnances. Ils ont ensuite utilisé VIDAL sentinel® 

pour effectuer une seconde analyse pharmaceutique sur l’unité de soins. Seuls les patients 

ayant un score ≥ 10 ont bénéficié d’une deuxième analyse pharmaceutique à l’aide du logiciel 

de priorisation des patients à risque. Les paramètres suivants ont été relevés : 

§ Le statut de la personne ayant réalisé la première analyse pharmaceutique 

(pharmaciens séniors, internes ou externes en pharmacie) 

§ L’UF des services de soins dont les ordonnances sont analysées 

§ Le nombre de patients présents dans le service de soins 

§ Le nombre de patients ayant un score non nul dans VIDAL sentinel® 

§ Le nombre de patients ayant un score non nul dans VIDAL sentinel® dont 

l’ordonnance a été vue par l’utilisateur 

§ Le nombre d’IP émises suite à l’analyse à l’aide de VIDAL sentinel® et sans VIDAL 

sentinel® 

§ Le taux d’acceptation de ces IP dans un délai de 48h 

§ La (ou les) règle(s) déclenchée(s) entrainant une IP  

Chaque IP a été caractérisée selon la classification de la SFPC de la même façon que lors 

de l’analyse de l’organisation en place au CHR et de la première phase de test. 
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c. Mise	en	place	et	évaluation	d’une	nouvelle	organisation	de	 l’analyse	

pharmaceutique	

Questionnaire	de	satisfaction	

 A la suite de la seconde phase de test, un questionnaire de satisfaction a été envoyé à 

tous les pharmaciens y ayant participé. Il utilise une échelle de Likert à 5 graduations : 

§ Tout à fait d'accord 

§ D'accord 

§ Ni en désaccord ni d'accord 

§ Pas d'accord 

§ Pas du tout d'accord 

Cette enquête est composée de 5 questions : 

§ VIDAL sentinel® est facile d’utilisation et ergonomique 

§ VIDAL sentinel® me permet de mieux identifier les patients à risque 

§ VIDAL sentinel® renforce la pertinence de mes interventions pharmaceutiques 

§ VIDAL sentinel® améliore mon analyse pharmaceutique 

§ Je recommande l’utilisation de VIDAL sentinel® dans ma pratique quotidienne 
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Impact	 organisationnel	 de	 l’utilisation	 de	 VIDAL	 sentinel®	 en	

pratique	courante	

Pour définir la nouvelle organisation, il a fallu estimer le volume de prescriptions à 

analyser quotidiennement à l’aide de VIDAL sentinel®. Pour cela, nous avons recueilli dans le 

logiciel de priorisation des patients à risques, sur plusieurs jours de semaine (hors weekend et 

jours fériés), les indicateurs suivants : 

§ Nombre de patients ayant un score non nul 

§ Nombre de patients ayant un score à 10, 20, 30, 40, et >50 

§ Répartition des patients en fonction des UF 

Ces indicateurs ont été relevés pour les sites de Bel Air (30 services de soins listés en 

annexe 1) et Mercy (27 services de soins listés en annexe 2).  

Définition	 de	 l’organisation	 à	 adopter	 pour	 l’utilisation	 de	

VIDAL	sentinel®	en	pratique	courante	

 Afin d’intégrer VIDAL sentinel® à la pratique courante au CHR de Metz-Thionville, 

une réunion de service entre les sites de Bel Air et de Mercy, s’est tenue en visioconférence. 

Ont été invités à cette réunion : le chef de service de la pharmacie, 4 pharmaciens de Bel Air 

et 4 pharmaciens de Mercy. Une présentation du logiciel de priorisation des patients à risque a 

été faite pour les pharmaciens n’ayant pas participé aux phases de tests. Les résultats des tests 

de phase 1 et 2 ont été présentés, ainsi que les réponses au questionnaire de satisfaction. 

L’impact organisationnel a été exposé et différentes propositions d’organisation ont été 

soumises. Les règles VIDAL ont également été discutées. 
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d. Traitement	statistiques	des	résultats	

La comparaison des résultats exprimés en pourcentages dans cette étude se fera par le 

test du Chi2. Les résultats seront considérés comme significatifs pour un p < 0,05. 

III. Résultats 

a. Analyse	du	système	existant	

L’année 2019 a compté 249 jours ouvrés. Sur le site de l’hôpital Mercy, 30 services de 

soins différents sont à valider quotidiennement. Ceci représente un total de 7470 services-jour 

nécessitant une analyse pharmaceutique sur l’année 2019. 6228 (83%) ont été validés. 

Sur le site de l’hôpital Bel Air, 40 unités de soins différentes sont à valider 

quotidiennement. Ceci représente un total de 9960 services-jour nécessitant une analyse 

pharmaceutique sur l’année 2019. 8086 (81%) ont été validés. La figure 1 représente le 

pourcentage de validation en fonction des mois à l’hôpital Mercy et à l’hôpital Bel Air. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 1 : Pourcentage de validation sur les sites de Mercy et Bel Air pour l'année 2019 
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Une analyse des IP du mois d’octobre 2019 a été réalisée. Pour le site de Mercy, 221 

IP ont été recensées sur les 3 UF suivies. Pour le site de Bel Air, 327 IP ont été étudiées. La 

répartition des problèmes rencontrés est illustrée par la figure 2. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 2 : Répartition des problèmes rencontrés au cours de l’analyse pharmaceutique du mois d'octobre 2019 
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Figure 3 : Répartition des solutions proposées au cours de l’analyse pharmaceutique du mois d'octobre 2019 
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Figure 4 : Pourcentage d'acceptation en fonction du problème rencontré lors de l’analyse pharmaceutique du mois 
d'octobre 2019 
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Concernant les biologies, sur les 99 patients testés, 4 avaient un défaut de remontée de 

leurs résultats.  

Pour les lignes de traitements, 330 lignes de prescriptions pour un total de 34 patients 

ont été analysées, la totalité des prescriptions du logiciel métier se trouvait dans le logiciel de 

priorisation des patients. 

La figure 5 illustre ces résultats. 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 5 : Résultats des tests de qualification opérationnelle de VIDAL sentinel® 
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Première	phase	de	tests	

 La première phase de tests a duré 11 jours. Au cours de celle-ci, 33 services différents 

ont subi une seconde analyse pharmaceutique. Cela concernait au total 545 patients parmi 

lesquels 231 apparaissaient comme patients à risque d’après VIDAL sentinel®. 217 

ordonnances ont pu être analysées à l’aide de VIDAL sentinel®. Cette analyse a concerné 97 

hommes et 120 femmes. Leurs moyennes d’âge respectives étaient de 76 ans pour les hommes 

et 79 ans pour les femmes. Les patients des deux groupes avaient en moyenne 10 lignes de 

traitement et un score de risque moyen de 20.  

 La première analyse avait été faite à 44% par les externes en pharmacie et à 56% par 

les pharmaciens séniors. 

 La seconde analyse a conduit à la formulation de 28 IP dont 25 directement en rapport 

avec une règle déclenchée par VIDAL sentinel®. Les 3 autres concernaient un médicament 

non considéré comme étant à risque par le logiciel. Sur les 28 IP formulées, 8 (29%) ont été 

acceptées. Sur les 20 IP non acceptées, 4 (20%) concernaient un patient sorti dans les 24 

heures suivant l’IP. La répartition des IP et de leur acceptation en fonction du problème 

rencontré est synthétisée dans le tableau II. 
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Tableau II : Répartition des IP formulées et de leur acceptation en fonction du problème rencontré lors de la première 
phase de tests 

 IP formulées Acceptation 

Non-conformités aux référentiels / Contre-indications 3 11% 2 67% 

Sous dosages 1 4% 0 0% 

Surdosages 16 57% 4 25% 

Interactions contre indiquées 7 25% 2 29% 

Voies / Administrations inappropriées 1 4% 0 0% 

TOTAL 28  8 29% 

 

61% (17/28) des IP concernaient une ordonnance analysée par un pharmacien sénior et 

39% (11/28) une ordonnance analysée par un externe en pharmacie.  

La figure 6 récapitule les résultats de la première phase de tests. 
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Parmi les règles le plus souvent déclenchées dans VIDAL sentinel®, on retrouve la 

présence d’anticholinergiques chez les patients de plus de 75 ans (80), la présence 

d’antibiotiques (sauf amoxicilline et aminosides) (72), la présence d’AOD (60), le DFG < 

30mL/min (42), les interactions médicamenteuses contre indiquées (41), les antivitamines K 

avec INR < 4 (17), la présence d’allopurinol avec un DFG < 60mL/min (12) et 

l’hyperkaliémie > 5,2 mmol/L (10). Les autres règles ont été déclenchées sur moins de 10 

ordonnances. 

 Les IP ont été formulées pour 16 d’entre elles pour les patients ayant un DFG < 30mL, 

pour 7 en relation avec les interactions médicamenteuses contre-indiquées, 1 pour les 

Figure 6 : Schéma récapitulatif des résultats de la première phase de tests 
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anticholinergiques chez les patients de plus de 75 ans et 1 pour un antifongique (sauf 

amphotéricine B). La figure 7 illustre ces résultats. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Seconde	phase	de	tests	

La seconde phase de tests s’est déroulée du 1er mars 2020 au 31 mars 2020, soit 22 

jours de recueil. Au cours de celle-ci, 30 services de soins différents ont subi une seconde 

analyse pharmaceutique. Sur les 4646 patients présents dans les services de soins analysés, 

2331 (50%) apparaissaient dans PHARMA® à la validation traditionnelle et 1183 (25%) 

apparaissaient comme patient à risque d’après VIDAL sentinel®. 96% (1132/1183) 
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ordonnances ont pu être analysées à l’aide du logiciel de priorisation des patients à risque. Les 

4% restant n’ont pas été analysés par manque de temps. 

L’analyse a été faite à 43% par les pharmaciens séniors, à 23% par les internes en 

pharmacie et à 34% par les externes en pharmacie. L’analyse traditionnelle a conduit à la 

formulation de 600 IP, dont 147 (25%) concernaient la modification d’une prescription en 

dehors du livret pharmaceutique. Sur les 600 IP formulées, 158 (26%) ont été acceptées. 

Parmi les 442 IP non acceptées, 68 (15%) concernent des patients sortis dans les 24 heures 

suivant l’IP. L’acceptation atteint 31% (140/453) en ne tenant pas compte des IP relatives au 

livret pharmaceutique. 

 La seconde analyse a conduit à la formulation de 31 IP dont 30 directement en rapport 

avec une règle déclenchée par VIDAL sentinel®. La dernière concernait un médicament non 

considéré comme étant à risque par le logiciel. Sur les 31 IP formulées, 11 (35%) ont été 

acceptées. Parmi les 20 IP non acceptées, 2 (10%) concernent des patients sortis dans les 24 

heures suivant l’intervention.  

Le taux d’acceptation global est de 27% (169/631). 

L’acceptation des IP n’est pas significativement différente avec et sans VIDAL 

sentinel®. 

La figure 8 récapitule les résultats de la deuxième phase de tests. 
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La répartition des IP générées avec VIDAL sentinel® et de leur acceptation en fonction 

du problème rencontré est synthétisée dans le tableau III. 

Tableau III : Répartition des IP formulées et de leur acceptation en fonction du problème rencontré lors de la seconde 
phase de tests 

 IP formulées Acceptation 

Non-conformités aux référentiels / Contre-indications 5 16% 2 40% 

Sous dosages 3 10% 1 33% 

Surdosages 14 45% 3 21% 

Interactions contre indiquées 2 6% 2 100% 

Indication non traitée 5 16% 1 20% 

Médicament non indiqué / redondance (classe) 2 6% 2 100% 

TOTAL 31  11 35% 

 

Figure 8 : Schéma récapitulatif des résultats de la seconde phase de tests 
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12 IP ont été formulées pour des patients ayant un DFG < 30mL, 4 sont en relation 

avec une hypokaliémie, 3 concernent une hyperkaliémie. La présence d’antibiotiques, des 

INR > 4 et INR < 4 ainsi que des interactions médicamenteuses contre indiquées ont chacune 

été déclenchés 2 fois. Les anticholinergiques chez les patients de plus de 75 ans, le dosage 

d’aminosides ou de vancomycine et la présence de potassium injectable ont été déclenchés 1 

fois chacune. La figure 9 illustre ces résultats. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 9 : Alertes ayant abouti à une IP durant la seconde phase de tests 
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identifier les patients à risque et 1 a répondu d’accord. Lorsque l’on demande si « VIDAL 

sentinel® renforce la pertinence de mes interventions pharmaceutiques » 2/8 sont tout à fait 

d’accord, 4/8 d’accord et 2/8 ni d’accord ni en désaccord. 4/8 sont tout à fait d’accord pour 

dire que « VIDAL sentinel® améliore mon analyse pharmaceutique », 3/8 d’accord et 1/8 ni 

d’accord ni en désaccord. Enfin 5/8 sont tout à fait d’accord pour recommander l’utilisation 

de VIDAL sentinel® dans leur pratique quotidienne et 3/8 d’accord. Ces résultats sont illustrés 

dans le tableau IV. 

Tableau IV : Réponses au questionnaire de satisfaction distribué à la fin de la seconde phase de tests 

 
Tout à fait 

d’accord 
D’accord 

Ni en 

désaccord, ni 

d’accord 

VIDAL sentinel® est facile d’utilisation et 
ergonomique 

5 63% 3 37%   

VIDAL sentinel® me permet de mieux 
identifier les patients à risque 

7 88% 1 12%   

VIDAL sentinel® renforce la pertinence 
de mes interventions pharmaceutiques 

2 25% 4 50% 2 25% 

VIDAL sentinel® améliore mon analyse 
pharmaceutique 

4 50% 3 37% 1 13% 

Je recommande l’utilisation de VIDAL 
sentinel® dans ma pratique quotidienne 

5 63% 3 37%   

 

Impact	 organisationnel	 de	 l’utilisation	 de	 VIDAL	 sentinel®	 en	

pratique	courante	

Le recueil a été fait sur 20 jours non consécutifs. Pour le site de Bel Air, 59 patients 

par jour en moyenne apparaissent comme étant à risque. A Mercy, en moyenne 60 patients 

apparaissent comme patients à risque chaque jour. Le tableau V détaille la répartition des 

patients en fonction de leur score de risque. 
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Tableau V : Répartition journalière moyenne des patients à risque en fonction de leur score de risque 

 
Patients à risque 

Score >0 Score = 10 Score = 20 Score = 30 Score = 40 Score ≥ 50 

Bel Air 59 (5%) 32 15 7 3 2 

Mercy 60 (5%) 35 16 5 3 1 

 

Sur l’hôpital Bel Air, 3 services de soins sur 30 n’ont jamais eu de patients considérés 

comme étant à risque pour VIDAL sentinel®. La moyenne journalière des patients à risque est 

de 2 patients par service de soins avec un maximum de 11 patients à risque dans le service 

d’oncologie (9610). La répartition journalière des patients à risque par unité de soins est 

illustrée par la figure 10.  

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 10 : Répartition journalière des patients à risque dans les services de soins sur le site de Bel Air 
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Sur l’hôpital Mercy, la moyenne journalière des patients à risque est de 2 patients par 

service de soins avec un maximum de 15 patients à risque dans le service de médecine 

gériatrique (4910). La répartition journalière des patients à risque par unité de soins est 

illustrée par la figure 11. 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 11 : Répartition journalière des patients à risque dans les services de soins sur le site de Mercy 
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Afin de choisir la méthode la plus adaptée aux besoins et aux contraintes de chaque 

site, les résultats des parties précédentes ont été présentés.  

De manière générale, il a été décidé de se servir du logiciel VIDAL sentinel® pour 

développer la pharmacie clinique au sein des unités de soins. En effet, les externes en 

pharmacie suivent les visites médicales dans 5 services de soins à Bel Air : l’ortho-

traumatologie (9211), l’endocrinologie (9460), l’oncologie (9610), la pneumologie (9620) et 

la médecine gériatrique (9910). Sur la moyenne de 59 patients à risque journaliers, les patients 

de ces services de soins représentent 25% (15/59) de ceux-ci. Avant le début de la visite 

médicale, les externes en pharmacie consultent le logiciel afin de repérer les patients à risque 

et peuvent ainsi préparer leurs interventions pharmaceutiques auprès du médecin.  

Pour le site de Mercy, il a également été proposé l’utilisation du logiciel par les 

externes en pharmacie déployés dans les services de soins. Ceci représente 4 unités de soins : 

l’ortho-traumatologie (4211), l’hépato-gastroentérologie (4410), la cardiologie (4810) et la 

médecine gériatrique (4910). Sur la moyenne de 60 patients à risques journalier, les patients 

de ses services de soins représentent 32 % (19/60) de ceux-ci. 

L’organisation actuelle des deux PUI repose sur un effectif minimum de 3 

pharmaciens à Bel Air et de 5 pharmaciens à Mercy. Afin de respecter l’arrêté du 06 avril 

2011, l’établissement doit s’organiser « pour garantir une validation pharmaceutique pour les 

médicaments à risque » (20). Il a donc été décidé qu’à minima, les patients à risque 

bénéficient d’une analyse pharmaceutique de leurs prescriptions. Ainsi, le pharmacien de la 

distribution à Bel Air et celui au poste des informations sur les médicaments à Mercy, sont en 

charge de l’analyse des ordonnances des patients à risque. Quand l’effectif le permet, chaque 

pharmacien qui intervient dans la validation pharmaceutique des ordonnances consulte 
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VIDAL sentinel® pour identifier les patients à risques des services de soins qui lui sont 

attribués.  

Afin d’être en mesure de répondre à ces attentes, sur le site de Bel Air, il a été proposé 

d’augmenter l’effectif minimum à 4 pharmaciens à partir de novembre 2020. 

Enfin, il a été décidé que toutes les règles conservent le même score et que l’utilisation 

de VIDAL sentinel® soit encadrée. Une formation du personnel pharmaceutique ayant recours 

au logiciel doit être mise en place et la conduite à tenir en fonction de la règle déclenchée doit 

être formalisée. En effet, les pharmaciens ont exprimé la volonté d’avoir un référentiel interne 

aiguillant les utilisateurs dans les vérifications spécifiques à effectuer en fonction du problème 

rencontré. 

IV. Discussion 

L’objectif de cette étude était de vérifier la possibilité d’utiliser un outil de priorisation 

des patients à risque, VIDAL sentinel®, et son éventuelle intégration dans la pratique 

quotidienne des pharmaciens du CHR Metz-Thionville en redéfinissant l’organisation de 

l’analyse pharmaceutique. 

La qualification opérationnelle du logiciel a montré 9% de non-conformités sur les 197 

séjours analysés. Parmi celles-ci, 4% des patients étaient complètement absents de VIDAL 

sentinel®. Ces anomalies ont été signalées à la société VIDAL ainsi qu’au service 

informatique du CHR. Des correctifs ont été apportés sur les flux et le logiciel a ensuite été 

jugé suffisamment fiable pour être utilisé en pratique courante sans qu’une nouvelle 

qualification ne soit réalisée.  

Contrairement à l’étude de Musy-Loriaux et al. sur le logiciel Pharmaclass® 

(Keenturtle) qui recueille 11% d’alertes non conformes, notamment dues à des suspensions et 
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des arrêts de traitement (41), l’étude sur le logiciel VIDAL sentinel® a montré une conformité 

de 100% pour la remontée des prescriptions. Il en est de même dans l’étude de Beney et al. 

qui décompte 26% (686/2600) de faux positifs sur les 11 mois d’étude sur le logiciel 

Pharmaclass® (Keenturtle) (42). Toutefois, VIDAL sentinel® reste dépendant du 

fonctionnement du flux de données envoyées par DxCare® (DEDALUS). Le logiciel est donc 

inutilisable lorsque ce flux est interrompu. Cette interface s’est néanmoins montrée fiable, à 

ce jour, il n’y a pas eu de panne de communication entre DEDALUS et Vidal sentinel®. 

Concernant les prescriptions médicamenteuses, VIDAL sentinel® extrait les codes 

d’Unité Commune de Dispensation (UCD). Il s’agit d’un code à 13 chiffres correspondant à 

l'autorisation de mise sur le marché (AMM) d'une présentation d'un médicament. Dans notre 

logiciel d’aide à la prescription (LAP), il a été créé un médicament fictif intitulé 

« médicament hors-livret » que les médecins utilisent pour prescrire les médicaments qu’ils 

n’ont pas trouvés au livret pharmaceutique de l’hôpital. Par exemple, il peut s’agir de 

médicament sous forme d’associations de molécules non disponibles au CHR comme 

INEGY® (association d’ezetimibe et d’atorvastatine) qui sera dispensé sous forme de deux 

spécialités à une seule molécule. D’autres médicaments peuvent se retrouver dans ce cas de 

figure comme des médicaments en ATU, des essais cliniques ou des produits non 

médicamenteux (vitamines, compléments alimentaires, etc.). Dans ce cas, le logiciel de 

priorisation ne prend pas en compte ces prescriptions car elles ne sont pas associées à un code 

UCD. Cette organisation de la gestion des médicaments hors-livret crée un biais dans la 

sélection des patients qui est indépendant de Vidal sentinel® mais dont nous devons tenir 

compte. Pour pallier en partie ce souci, lorsque cela est possible, les pharmaciens substituent 

les médicaments hors-livret par des molécules disponibles.  
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La première phase de test a été menée par une seule personne et uniquement sur les 

patients du site de Bel Air sur 11 jours non consécutifs. Vingt services de soins différents ont 

subi une seconde analyse dans les heures suivant la première analyse traditionnelle. Cette 

méthode génère plusieurs biais.  

D’abord, l’étude présente un biais de sélection puisque les patients de Mercy n’ont pas 

été inclus dans cette phase de test. De plus, la seconde analyse n’a pas été faite sur tous les 

services de soins. En effet, le test s’est déroulé de décembre à février, sur une période de 

congés annuels où l’effectif pharmaceutique n’était pas complet. Sur le site de Bel Air, en cas 

de manque de personnel, l’analyse des prescriptions cible les services ayant été définis 

comme les plus critiques.  

Ensuite, entre les deux analyses, les biologies ou les prescriptions ont pu subir des 

modifications et générer des alertes. Celles-ci n’ont pas été différenciées des alertes déjà 

présentes au moment de la validation traditionnelle.  

Enfin, le dernier biais identifié pour cette première phase de test est dû au fait que les 

deux analyses ont été faites par des personnes différentes. L’analyse traditionnelle a été faite 

par un pharmacien différent de celui réalisant la contre analyse à l’aide de VIDAL sentinel®. 

Ceci peut induire un biais de mesure par la différence de pratique et de sensibilité entre les 

deux pharmaciens. Par exemple, une interaction déconseillée telle que l’association d’une 

supplémentation potassique per os et d’un diurétique épargneur potassique entrainera une IP 

pour certain pharmacien et n’en entrainera pas pour d’autres. L’étude de Courtet et al. va dans 

ce sens puisqu’elle montre une différence significative entre le type d’IP et la classe 

thérapeutique des médicaments concernés en fonction de l’expérience personnelle et la 

spécialité médicale vers laquelle le pharmacien est orienté (43). Pour Chantet et al. la 

différence de formation initiale, d’expérience en pharmacie clinique et de centres d’intérêts 

entre les pharmaciens induisent ces différences de pratiques (44).  



46 
 

Les résultats de ce premier test ont montré que 61% (17/28) des IP générées avec 

VIDAL sentinel® concernaient une ordonnance analysée par un pharmacien sénior et 39% 

(11/28) une ordonnance analysée par un externe en pharmacie. La contre analyse à l’aide de 

VIDAL sentinel® a abouti à plus d’IP sur les ordonnances analysées par le personnel 

pharmaceutique le plus expérimenté. L’acceptation des IP formulées sur les ordonnances 

analysées par les externes en pharmacie et les pharmaciens séniors est respectivement de 27% 

(3/11) et 29% (5/17). Cependant les échantillons étant trop faibles, ce résultat ne peut pas être 

considéré comme significatif. De la même façon, l’étude de Georget et al. montre qu’il n’y a 

pas de différences entre les étudiants en pharmacie et les pharmaciens séniors en ce qui 

concerne les IP formulées et leur taux d’acceptation (60% vs. 56%) (45).  

L’écart entre les deux groupes peut être attribué au biais cité ci-dessus, c’est-à-dire à la 

différence de pratique des étudiants en pharmacie. En effet, il leur est demandé lors de leur 

formation, de notifier aux prescripteurs toutes les anomalies pouvant apparaitre sur les 

ordonnances. Au contraire, les pharmaciens plus aguerris ont tendance à adapter leurs IP en 

fonction des pratiques des services de soins et de leur expérience personnelle.  

La méthodologie de la seconde phase de test consistait à procéder à une analyse 

d’ordonnances classique, suivie d’une analyse à l’aide de VIDAL sentinel®. Contrairement à 

la première phase de test où le pharmacien procédant à l’analyse classique des ordonnances ne 

savait pas qu’une seconde analyse allait avoir lieu, pour ce recueil, il avait conscience qu’une 

réévaluation des prescriptions allait être faite. Cette méthode peut conduire à une première 

validation pharmaceutique plus poussée et minutieuse qu’elle ne l’aurait été en routine. Il 

s’agit de l’effet « hawthorne » défini comme étant une situation dans laquelle les sujets ont 

conscience d’être observés, ce qui se traduit généralement par un comportement plus 

conforme (46).  
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Un second biais qui n’avait pas été prévu est dû au fait que la période de recueil s’est 

déroulée sur le mois de mars 2020 et a été impactée par la crise sanitaire liée au coronavirus. 

En effet, au 31 mars 2020, 52 128 cas avaient été confirmés en France, qui ont conduit à 4403 

décès. Le nombre d’hospitalisations liées au COVID en Moselle est passé de 169 le 18 mars à 

947 le 31 mars (47).  

L’augmentation du nombre de nouveaux cas nécessitant une hospitalisation a conduit 

à la fermeture progressive de certains services de soins afin de les transformer en service 

recevant ces patients atteints du COVID-19. Au cours du mois de recueil, le nombre de 

patients « classiques » a progressivement diminué au profit de l’hospitalisation de patients 

positifs au COVID-19. Le profil des patients a donc changé, ce qui a pu impacter l’étude.  

Notre hôpital a été largement marqué par la crise liée au COVID sur le mois de mars et 

les organisations traditionnelles ont été considérablement bousculées, ce qui a également pu 

biaiser notre étude. Aussi, sur les 10 pharmaciens devant participer au recueil de données, 

seulement 8 ont pu le faire. En effet, les pharmacies des deux sites du CHR Metz-Thionville 

ont dû faire face à des réorganisations des services de soins. Les dotations en médicaments 

ont dû être revues et les ruptures et tensions d’approvisionnement en médicaments être gérées. 

Ceci a diminué le temps habituellement consacré à l’analyse pharmaceutique et a pu impacter 

le recueil qui prenait plus de temps qu’une validation classique. Ces facteurs peuvent 

expliquer le faible taux d’IP générées à l’aide de l’outil de priorisation. En effet, le taux 

d’analyses pharmaceutiques passe de 95% à Bel Air et 87% à Mercy en mars 2019 à 81% 

pour les deux sites en mars 2020. 

Les tests ont montré un taux d’acceptation des IP globalement faible avec 23% 

(128/548) dans l’analyse du système existant, 29% (8/28) dans la première phase et 27% 

(169/631) dans la seconde phase. Le taux d’acceptation de la seconde phase de test atteint les 

31% (140/453) si on ne tient pas compte des IP relatives au livret pharmaceutique. Ces 
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résultats restent bien en dessous de ce qui peut être retrouvé dans la littérature comme par 

exemple dans l’étude de Renaudin et al. où le taux est de 79% (48) ou encore celle de Riou et 

al. avec 80% d’acceptation (49). De la même façon le taux d’acceptation lié aux IP générées à 

partir de VIDAL sentinel® de 35% (11/31) reste inférieur comparé aux études faites sur les 

logiciels de priorisation des patients à risque. A titre d’exemple, l’étude sur le logiciel 

Pharmaclass® (Keenturtle) réalisée par le CHU de Lille obtient une acceptation de 58% (41) 

et celle menée par l’équipe suisse de Beney et al. a une acceptation de 86% (42). 

Ce faible taux ne semble pas être lié linéairement à l’expérience du pharmacien. En 

effet, l’acceptation des IP formulées par les internes en pharmacie dans l’analyse du système 

existant (36%) est significativement différente des autres groupes : 17% pour les pharmaciens 

séniors (p<10-6) et 19% pour les externes en pharmacie (p<10-3).  

En revanche, le mode de transmissions des IP aurait une influence. Celles-ci sont 

communiquées majoritairement via DxCare® (DEDALUS) (sauf celles nécessitant une action 

rapide qui font toujours l’objet d’un appel en plus de l’IP). L’ergonomie du logiciel fait que 

l’écran ne permet pas de contenir la totalité des colonnes des prescriptions. Or, le paramétrage 

de base du logiciel ne fait pas apparaitre l’IP dans les premières colonnes, ce qui nécessite de 

faire défiler la ligne pour la lire. Les IP ne sont donc probablement pas toutes lues si elles sont 

transmises uniquement via le LAP.  

Les internes en pharmacie aux postes centraux des secteurs de distribution des 

médicaments sur Mercy et sur Bel Air doublent régulièrement l’IP formulée dans le LAP d’un 

appel téléphonique au prescripteur. De cette façon ils interagissent directement avec le 

médecin avant la dispensation du médicament à l’origine de l’IP. Ce qui peut expliquer la plus 

forte acceptation de leurs alertes. La littérature montre également que les transmissions via le 

LAP sont globalement moins acceptées (48) contrairement aux transmissions orales (50,51). 

C’est pourquoi il a été proposé d’utiliser VIDAL sentinel® pour développer la pharmacie 
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clinique par l’intermédiaire des externes en pharmacie qui participent à la visite médicale. La 

présence pharmaceutique au sein du service de soins est associée à une meilleure acceptation 

des IP (52).  

Le faible taux d’acceptation peut également découler d’IP peu pertinentes du fait d’un 

manque d’informations du pharmacien (situation clinique non précisée dans le dossier patient 

par exemple) ou simplement d’une non adhésion du prescripteur au référentiel consulté (53). 

Il a également été démontré qu’un nombre trop important d’IP, notamment d’IP standardisées, 

conduisait à une non acceptation de 49 % à 96% des alertes (54).  Le taux d’IP formulées par 

l’analyse traditionnelle au cours de la phase 2 de l’étude est de 26% (600/2331). Il ne parait 

donc pas excessif puisque, dans la littérature, ce taux oscille entre 1 et 36,7% (52). 

Longuefosse et al. démontre dans son étude des IP dans un service de psychiatrie que, suite à 

l’arrêt des alertes systématiques concernant le risque cardiaque, le taux d’acceptation est passé 

de 30% à 40% (51). De même, le travail de Beney et al. dont le taux d’acceptation est 

excellent (86%), ne repose que sur la formulation de 216 IP sur 11 mois de recueil (42) contre 

631 en 1 mois dans notre étude. Il est tout de même important de préciser que l’étude suisse 

ne portait que sur 25 règles, ce qui représentait en moyenne 10 patients à risque par jour (42). 

En ce qui concerne le type de problème médicamenteux le plus souvent mis en 

évidence avec VIDAL sentinel®, les résultats de la deuxième phase de tests coïncident avec la 

littérature (48). Ils mettent en avant des soucis de surdosages à 37,6% (vs. 45% dans cette 

étude), de non-conformités aux référentiels et de contre-indications à 16,2 % (vs.16% dans 

cette étude). L’étude de Neyrat et al. qui vise également à prioriser les patients à risque, 

identifie les problèmes de surdosages comme étant les plus fréquemment rencontrés (55). 

25% (147/600) des IP de l’analyse traditionnelle dans la seconde phase de test 

concernent une non-conformité par rapport au livret thérapeutique. Parmi celles-ci, 10% 



50 
 

(15/147) proposent de remplacer AERIUS® par XYZALL®. En effet le premier figure bien au 

livret mais uniquement pour le site de l’hôpital Mercy. 9% concernent les antispasmodiques 

anticholinergiques et 5% les collyres. L’étude de Fauvelle et al. dénombre 20% de non-

conformité des prescriptions par rapport au livret thérapeutique même après sa diffusion aux 

prescripteurs. Les collyres font également partie des médicaments le plus souvent mis en 

cause (56). 

La réunion de service a permis de définir une nouvelle organisation pour l’analyse 

pharmaceutique des prescriptions mais a également engagé une discussion sur les règles 

proposées par le logiciel VIDAL sentinel®. En effet, les règles qui ont été suivies au cours de 

l’étude sont basées sur des modifications à venir du logiciel, décidées lors d’une réunion 

utilisateurs. Cette réunion utilisateurs a abouti à la suppression de règles, à l’ajustement de 

certaines et à la création d’autres. Parmi les règles qui devraient voir le jour dans les versions 

futures du logiciel, on retrouve : 

§ Présence de gliptines associée à un DFG < 50mL/min 

§ Dosage du lithium 

§ Présence de digoxine 

§ Benzodiazépines à demi-vie longue chez les patients de plus de 75 ans 

§ 30 mL/min < DFG < 60 mL/min 

§ Taux de plaquettes + Héparines 

§ Agranulocytose 

Les règles qui vont être ajustées et qui n’ont pas pu être suivies au cours de l’étude 

telles qu’elles apparaitront dans les versions à venir du logiciel sont : 

§ Allopurinol - DFG < 60 ml/min deviendra allopurinol – DFG < 40 mL/min 

§ Aminosides - DFG inconnu deviendra présence d’aminosides 



51 
 

Contrairement à des outils développés ou paramétrés en interne comme celui du CH 

de Grasse (37), ou le logiciel Pharmaclass® (Keenturtle), VIDAL sentinel® a des règles prêtes 

à l’emploi. Il semble donc moins modulable en fonction de l’utilisateur mais sa mise en place 

est aussi beaucoup plus rapide que celle d’un outil pour lequel il est nécessaire de concevoir 

les règles. La conception de règles implique plusieurs acteurs et est une activité très 

chronophage (57). 

Il a également été mis en évidence que les règles le plus souvent déclenchées 

n’engendraient pas forcément d’IP. En effet, la présence d’anticholinergiques chez le patient 

de plus de 75 ans est apparue 80 fois mais n’a engendré qu’une IP. C’est suite à ce constat 

qu’il a été proposé aux pharmaciens de réévaluer les règles suivies et les scores qui leurs sont 

attribués. Cette proposition n’a pas été retenue car les participants ont jugé qu’elle introduisait 

trop de complexité et toutes les règles conserveront le même score. En revanche, il a été 

suggéré d’affiner cette règle par « anticholinergiques per os chez les patients de plus de 75 

ans ». En effet, en grande majorité, elle a été déclenchée pour des anticholinergiques par voie 

inhalée tel que l’ipratropium en solution pour inhalation dont l’absorption est minime. Les 

pharmaciens ayant participé aux tests ont aussi proposé que la règle « présence d’amoxicilline 

injectable » soit élargie à « présence d’amoxicilline ». Avec 20% des patients hospitalisés 

étant étiquetés comme allergiques aux pénicillines (58), cette molécule requiert une 

surveillance particulière, quelle que soit sa forme. Enfin, certains médicaments dont la prise 

n’est pas journalière pourraient également faire l’objet d’une règle. Peuvent être cités de 

manière non exhaustive l’acide zoledronique, le fer injectable, le risédronate 35mg, le 

paliperidone LP, la risperdone LP et le rasburicase. Ces axes d’amélioration du logiciel seront 

proposés à VIDAL lors de la prochaine réunion des utilisateurs. 

Les pharmaciens ayant utilisé le logiciel ont tous mis en avant qu’une intégration de 

VIDAL sentinel® au logiciel métier (DxCare® pour le CHR Metz- Thionville) serait un réel 
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avantage de l’outil et ceci pourrait même représenter un gain de temps dans l’analyse 

pharmaceutique telle qu’elle a été mise en place suite à cette étude. En effet, le personnel 

pharmaceutique navigue maintenant entre 3 logiciels, PHARMA®, DxCare® et VIDAL 

sentinel®, pour effectuer les validations pharmaceutiques. 

L’utilisation de VIDAL sentinel® représente un outil solide et objectif de priorisation 

des patients à risque, pour juger la criticité d’une situation par rapport au système mis en 

place, notamment sur Bel Air. Sur ce site, les services de soins ont été classés sur la base de 

critères plus arbitraires qui ne garantissent pas le ciblage des patients à risque contrairement à 

l’outil VIDAL. C’est également un support fiable de formation pour les externes et les 

internes en pharmacie du CHR Metz-Thionville qui interviennent dans l’analyse 

pharmaceutique, ainsi que pour la formation continue des pharmaciens séniors. Il permet de 

sécuriser la validation pharmaceutique qu’ils effectuent. En effet, l’activité d’analyse des 

prescriptions peut s’avérer complexe. Plusieurs études s’accordent à dire qu’une 

harmonisation des pratiques est nécessaire et qu’un outil d’aide à l’évaluation des 

prescriptions et un référentiel commun des pratiques seraient des pistes d’amélioration 

(44,52,59). Beney et al. a mis en place une conduite à tenir en fonction de la règle déclenchée 

pour uniformiser la pratique de l’équipe (42). 

La répartition journalière des patients dans les services de soins a mis en évidence que 

sur le site de Mercy, l’Hépato-gastroentérologie (4410) et la médecine gériatrique (4910) 

étaient les unités où il y avait le plus de patients à risque avec 7 patients par jour en moyenne 

et respectivement 12 et 15 patients maximum. Sur le site de Bel Air, ce sont les médecines 

polyvalentes 1 et 2 de Hayange (6822 et 6823), la chirurgie digestive (9420), l’oncologie 

(9610), la pneumologie (9620) et la médecine polyvalente de Thionville (9720) qui se sont 

démarquées avec 5 patients à risque en moyenne pour le 6822 et 4 pour les autres. Ce constat 

amène à prioriser ces services de soins dans l’analyse des prescriptions. Pour le site de Mercy, 
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il s’agit d’unités de soins dont les traitements sont préparés nominativement par 

l’intermédiaire de l’outil console de dispensation de PHARMA® (Computer Engineering). 

Les prescriptions sont donc systématiquement vérifiées avant le lancement de la console. Il 

conviendrait pour les deux sites en plus de la priorisation de la validation, de sénioriser 

l’analyse pharmaceutique de ces unités de soins. 
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Conclusion 

Le CHR Metz Thionville a jugé le logiciel VIDAL sentinel® comme étant un outil 

suffisamment fiable, facile d’utilisation et améliorant l’identification des patients à risque 

pour être intégré à l’analyse pharmaceutique en pratique courante. D’un point de vue 

qualitatif, le personnel pharmaceutique ayant testé le logiciel est globalement satisfait puisque 

que le questionnaire de satisfaction ne contenait aucune réponse négative. 

Chaque pharmacien utilisera VIDAL sentinel® pour les services de soins dont il doit 

analyser les prescriptions. Les patients à risque seront traités en priorité. Si l’ensemble des 

prescriptions ne peut pas être analysé, les ordonnances des patients à risque ciblés par le 

logiciel seront vues. Des améliorations sont encore attendues pour renforcer la pertinence du 

logiciel, notamment avec l’affinement des règles, prévu dans les versions futures.  

Bien qu’elle ne soit pas significative, il a été constaté une augmentation de 9% de 

l’acceptation des IP générées à l’aide de VIDAL sentinel®. Afin d’améliorer l’adhésion des 

prescripteurs aux recommandations du personnel pharmaceutique, et rendre les IP plus 

pertinentes, un référentiel indiquant les actions à mener en fonction des règles déclenchées 

sera mis en place. L’amélioration de l’acceptation passera également par une sensibilisation 

des prescripteurs aux IP générées via le LAP, qui ne sont probablement pas toutes visualisées. 

Dans les semaines à venir, les pharmaciens du CHR Metz Thionville seront formés au 

logiciel et une étude sur son utilisation en routine sera conduite. 
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Annexes 

UF Services de soins 
6600 Hospitalisation à domicile 
6630 Soins palliatifs 
6822 Médecine polyvalente 1 Hayange 
6823 Médecine polyvalente 2 Hayange 
9020 Chirurgie cardio-vasculaire 
9110 Obstétrique 91 
9111 Obstétrique 92 
9112 Grossesse à risque 
9114 Obstétrique 93 
9120 Gynécologie 
9211 Orthotraumatologie 
9230 Rééducation fonctionnelle 
9310 Tête cou 
9410 Hépato grastro entérologie 61 
9411 Hépato grastro entérologie 62 
9414 Hôpital de jour Hépato gastro entérologie 
9420 Chirurgie digestive 
9440 Néphrologie 
9450 Urologie 
9460 Endocrinologie 
9610 Oncologie 
9620 Pneumologie 
9720 Médecine polyvalente Bel Air 
9810 Cardiologie 1 
9811 Cardiologie 2 
9812 Unité de soins intensifs cardiologiques 
9840 Dermatologie 
9850 Neuro-vasculaire 
9852 Neurologie 
9910 Médecine gériatrique 

 

Annexe 1 : Liste des services de soins suivis pour mesurer l’impact organisationnel de l’utilisation de VIDAL sentinel® en routine sur le  site 
de Bel Air 
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UF Services de soins 
4010 Chirurgie cardio vasculaire 
4011 Chirurgie vasculaire 
4110 Obstétrique 1 
4111 Obstétrique 2 
4112 Grossesse à risque 
4120 Gynécologie / Urologie 
4211 Orthotraumatologie 
4310 Tête cou 
4410 Hépato grastro entérologie 
4413 Hôpital de jour Hépato gastro entérologie 
4420 Chirurgie digestive 
4440 Néphrologie 
4450 Urologie 
4460 Endocrinologie 
4610 Oncologie 
4620 Pneumologie 
4720 Médecine polyvalente 
4721 Maladies infectieuses 
4810 Cardiologie 1 
4811 Cardiologie 2 
4812 Unité de soins intensifs cardiologiques 
4830 Rééducation cardiaque 
4850 Neuro-vasculaire 
4851 Unité de soins intensifs neuro-vasculaire 
4852 Neurologie 
4910 Médecine gériatrique 
5630 Soins palliatifs 

 

Annexe 2 : Liste des services de soins suivis pour mesurer l’impact organisationnel de l’utilisation de VIDAL sentinel® en routine sur le site 
de Mercy 
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TITRE 
Priorisation des patients à risque dans l’analyse pharmaceutique : mise en place d’une nouvelle organisation 

au sein des PUI du CHR de Metz-Thionville 

Thèse soutenue le 23 octobre 2020 
Par Pauline FRERY 

RESUME 
L'analyse pharmaceutique des prescriptions est une activité obligatoire pour les médicaments et patients à 
risque (arrêté du 06 avril 2011). Pour répondre à cette problématique, notre établissement avait initialement 
créé une requête informatique, qui exportait quotidiennement les patients considérés comme étant à risque. 
En vue de la remplacer par un véritable outil dédié à la priorisation des patients, nous avons testé le logiciel 
VIDAL sentinel®. 
L’objectif de cette étude est de redéfinir notre organisation de l’analyse pharmaceutique en testant et en 
incorporant le logiciel VIDAL sentinel® dans la pratique quotidienne de la pharmacie à usage intérieur de 
notre établissement. 
Deux tests ont été effectués. Dans le premier, un seul pharmacien faisait une contre-analyse à l’aide de 
VIDAL sentinel® sur des ordonnances analysées classiquement par d’autres pharmaciens. Le second était 
une contre-analyse à plus grande échelle où des pharmaciens utilisaient le logiciel à la suite de leur propre 
analyse traditionnelle. L’impact organisationnel de l’utilisation du logiciel en routine a également été estimé. 
Le premier test a abouti à l’analyse de 217 ordonnances à l’aide de VIDAL sentinel® et à la génération de 28 
interventions pharmaceutiques (IP) supplémentaires, acceptées à 29%. Le second test a porté sur 4646 
patients dont 1183 étaient considérés comme étant à risque. Il a abouti à 600 IP par l’analyse traditionnelle, 
acceptées à 26%. 31 IP supplémentaires ont été formulées à l’aide du logiciel et acceptées à 35%. Ces 
résultats ont abouti à une réorganisation de l’analyse pharmaceutique afin d’y intégrer VIDAL sentinel®. 
Le logiciel va être utilisé par chaque pharmacien avant sa validation pharmaceutique des ordonnances pour 
prioriser les patients à risque. Même en cas de manque de ressources en personnel, un pharmacien analysera 
à minima les prescriptions des patients à risque présents dans le logiciel. VIDAL sentinel® sera également 
consulté par les externes en pharmacie suivant les visites médicales pour développer la pharmacie clinique. 
Il leur servira d’outil de formation et sécurisera leurs analyses pharmaceutiques. Leur intervention au sein du 
service de soins facilitera la transmission orale des éventuelles IP, ce qui pourrait également améliorer leur 
acceptation. Un référentiel indiquant les actions à mener en fonction des règles déclenchées sera mis en 
place afin d’aider le personnel pharmaceutique à rendre ses IP plus pertinentes et a en augmenter 
l’acceptation.  
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