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ÉDITORIAL

Résolution pour 2009 : rédiger ou réviser un article pour le Pharmactuel

Julie Méthot, Louise Mallet

Deux mille huit (2008) fut, pour la capitale nationale, 
l’occasion de célébrer son 400e anniversaire. Pour le 
Pharmactuel, 2008 fut une année marquée par le déve-
loppement d’une collaboration internationale avec nos 
collègues d’outre-mer ainsi que par la mise en place du 
processus de révision par des pairs de deux chroniques : 
« Évaluation critique de la documentation scientifique » 
et « Recherche », une étape cruciale pour atteindre l’ob-
jectif d’indexation. La progression du plan d’indexation, 
l’éditorial placé sous la responsabilité du comité de ré-
daction et l’ajout de la chronique « Risques, qualité, sécu-
rité » marquent également la dernière année.  

En 2009, le Pharmactuel publiera quatre numéros 
habituels qui seront disponibles en version papier ainsi 
que sur le site Web du Pharmactuel. En outre, deux sup-
pléments, disponibles uniquement en ligne sur le site 
du Pharmactuel, sont prévus au cours de la prochaine 
année. Bien qu’il demeure la revue de la pratique phar-
maceutique en établissement de santé au Québec, le 
Pharmactuel innove cette année en introduisant une 
nouvelle orientation, qui consiste à inclure des publica-
tions extérieures au Québec afin de développer le volet 
international de la revue. La collaboration avec des phar-
maciens hospitaliers de Belgique, de France et de Suisse 
se traduira, en 2009, par des publications en provenance 
de ces pays dans les numéros habituels du Pharmactuel 
ainsi que par une collaboration au supplément, qui a pour 
thème « La pratique de la pharmacie hospitalière dans la 
francophonie ».  

La pharmacie hospitalière a perdu en mars 2008 un 
membre influent et dévoué du comité de rédaction du 
Pharmactuel, madame France Boulet. France a accom-
pli, au cours des dix dernières années, un travail remar-
quable afin d’intéresser des auteurs à publier dans notre 
revue. De plus, son énergie et son engagement, à titre 
de responsable de chronique, ont grandement contribué 
au rehaussement de la qualité du Pharmactuel. À titre 
de rédactrice en chef, elle a été un modèle de leadership 
dont se sont inspirées ses successeures. Tout comme 
madame Boulet, le comité de rédaction croit fermement 
qu’il est essentiel de valoriser, de reconnaître et de pro-
mouvoir le partage des connaissances et de l’expertise 
entre pharmaciens hospitaliers par l’entremise d’articles 
et d’écrits. Afin que le travail accompli par France Boulet 
soit reconnu et pour en assurer sa pérennité, le comité 
de rédaction du Pharmactuel a proposé que le prix du 
meilleur article du Pharmactuel soit dorénavant nom-
mé « prix France-Boulet ». Le conseil d’administration 
de l’Association des pharmaciens en établissements de 

santé au Québec (A.P.E.S.) a appuyé notre proposition et 
nous sommes fières de vous annoncer que le prix Fran-
ce-Boulet sera remis pour la première fois au prochain 
congrès annuel de l’A.P.E.S. 

Plusieurs outils  ont été créés pour faciliter le processus 
de révision par des pairs au cours de la dernière année. 
Un article consacré à ce thème est d’ailleurs publié dans 
le présent numéro du Pharmactuel1. L’objectif visé par le 
processus de révision par des pairs est de rehausser la 
qualité de l’article avant sa publication en vue d’atteindre 
les standards des publications scientifiques reconnues. 
Afin d’informer les pharmaciens du Québec du processus 
de révision et de la nécessité de former des réviseurs po-
tentiels, nous avons offert trois soirées de formation et 
développement sur ce thème en 2008. Nous croyons en 
la valeur ajoutée de la révision par des pairs. En effet, les 
commentaires reçus des réviseurs depuis la mise en pla-
ce de ce processus se veulent constructifs et permettent 
d’améliorer la qualité des manuscrits avant leur publica-
tion. L’ajout de cette révision plus systématique et struc-
turée par deux pairs a évidemment pour conséquence de 
demander un travail supplémentaire aux auteurs, qui doi-
vent répondre aux commentaires des réviseurs et incor-
porer les modifications souhaitables avant la publication 
de leurs articles. Toutefois, ces efforts se soldent jusqu’à 
maintenant par des articles de meilleure qualité, au béné-
fice de notre lectorat. Les chroniques, qui ne sont présen-
tement pas ciblées pour subir le processus de révision 
par des pairs, font l’objet d’une révision par le comité de 
rédaction, et certains articles, comme ceux issus de la 
chronique « Pharmacothérapie », sont systématiquement 
évalués par un pair possédant une expertise dans le do-
maine. La révision par des pairs des chroniques « Phar-
macothérapie » et « Cas clinique en direct de l’unité » 
débutera en 2010.

Un autre dossier important est la publication du rap-
port Lilly2. Notons le travail colossal de nos collègues 
Jean-François Bussières et Patricia Lefebvre3. Leur arti-
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vos tâches concerne la gestion ou la recherche? Alors 
n’hésitez pas à soumettre un de vos projets pour publi-
cation dans les chroniques « Gestion » ou « Recherche ». 
Pourquoi ne pas mettre à contribution les futurs pharma-
ciens? L’initiation à l’écriture ne devrait-elle pas faire par-
tie de leur formation? Un des objectifs de la publication, 
outre le rayonnement, est l’échange de points de vue 
avec vos collègues. Une publication peut être un outil de 
partage des connaissances qui bénéficient à d’autres col-
lègues. La rédaction d’articles demande certes un inves-
tissement de temps et d’énergie, mais certains trucs et 
astuces pourraient vous faciliter la tâche. Un atelier sera 
d’ailleurs présenté sur ce thème au congrès annuel de 
l’A.P.E.S. en mai prochain.  Pharmaciens à vos plumes!!!

De notre côté, le travail se poursuivra en 2009. Au 
nombre de nos objectifs figurent : la poursuite de la réa-
lisation du plan d’indexation avec la mise en place d’une 
soumission en ligne des articles, l’implantation de la  
révision par des pairs de deux nouvelles chroniques et 
la poursuite de notre partenariat international. En termi-
nant, nous tenons à souligner le travail dans l’ombre du 
comité de rédaction du Pharmactuel. Ce comité se com-
pose de : Roxane Therrien (Au centre de l’information) 
Annie Lavoie (Cas clinique en direct de l’unité), Anita 
Ang (Évaluation critique de la documentation scientifi-
que), Jean-François Bussières (Gestion), Marie-Josée 
Boily (Pharmacothérapie), Christian Coursol et Julie 
Méthot (Recherche), Marie-Claude Poulin (Risques, qua-
lité, sécurité), Than-Thao Ngo (Votre expérience avec). 
Deux membres de la permanence de l’A.P.E.S. font aussi 
partie de l’équipe : Anne Bouchard et Colette Khoury, 
qui coordonnent la production de la revue et des supplé-
ments. Louise Mallet agit à titre de rédactrice-adjointe 
depuis l’an passé et est responsable du plan d’indexation  
Medline du Pharmactuel. 

Nous profitons de ce début d’année pour vous rappe-
ler que votre participation est précieuse et contribue à 
faire du Pharmactuel une revue de qualité. Pourquoi ne 
pas inclure la rédaction ou la révision d’un article pour le 
Pharmactuel à votre liste de résolutions pour la nouvelle 
année? 

Références
1.  Charlebois E, Mallet L, Méthot J. L’ABC de la révision par les pairs. Pharma-

cutel 2009;42:42-51. 
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3.  Bussières JF, Lefebvre J. Perspective québécoise et canadienne de la pra-

tique pharmaceutique en établissements de santé 2007-2008. Pharmactuel 
2009;42:52-76. 

cle, publié dans le présent numéro du Pharmactuel, fait 
ressortir les points importants de la 17e édition du rap-
port canadien sur la pharmacie hospitalière et les diffé-
rences notées en ce qui a trait à la pratique québécoise et 
à l’ensemble de la pratique canadienne au cours des deux 
dernières années3. Quelques faits saillants concernent le 
système de santé québécois : l’arrêt Chaoulli, le rapport 
Castonguay, le projet de loi 33. On y retrouve également 
de nouvelles normes ou des mises à jour dans le domaine 
de la pharmacie, par exemple : le circuit du médicament 
pour les plans régionaux, la mise à jour du chapitre USP-
797 sur les préparations stériles, un nouveau guide sur 
l’ergonomie en pharmacie, une norme sur la gestion des 
médicaments et les pratiques organisationnelles requi-
ses d’Agrément Canada, un guide sur la prévention de la 
manipulation des médicaments dangereux et le Code de 
déontologie des pharmaciens du Québec2.  

Dans ce dossier, les auteurs présentent des données 
comparatives avec celles de nos collègues canadiens, 
soit entre autres, le profil des indicateurs de tâches liées 
à la pratique pharmaceutique, aux ressources humaines, 
aux dépenses en médicaments, aux tâches liées à la pra-
tique pharmaceutique,  aux services cliniques et aux acti-
vités d’enseignement.  Des heures de lecture captivante : 
lorsqu’on se compare, on se console….

 Depuis 2009, il est également possible, pour les lec-
teurs, de publier dans le Pharmactuel des lettres adres-
sées au rédacteur. Elles peuvent exprimer une opinion 
ou un commentaire suscité par un article publié dans 
les plus récents numéros du Pharmactuel. Elles peu-
vent faire part d’un désaccord, mais doivent demeurer 
constructives. Dans le cas où une lettre reçue renvoie 
à un article récemment publié, le rédacteur enverra la 
lettre aux auteurs afin qu’ils puissent émettre un court 
commentaire s’ils le désirent. Tant la lettre au rédacteur 
que la réponse des auteurs pourront être publiées. Alors 
exprimez-vous! 

 Le Pharmactuel se démarque dans la francophonie par 
un créneau qui lui est propre, celui qui consiste à publier 
des articles portant sur les soins, la pratique et la recher-
che pharmaceutiques en établissement de santé. En tant 
que pharmaciens d’hôpitaux au Québec, nous avons une 
pratique axée sur le patient, qui est fort stimulante. C’est 
probablement la raison pour laquelle vous êtes fidèles à 
votre tâche malgré le contexte actuel de pénurie et l’écart 
salarial avec le secteur privé. Votre pratique nécessite 
des connaissances pharmacologiques très étendues et 
spécialisées, bien que la spécialisation ne soit pas encore 
reconnue au Québec! Quels éléments de votre pratique 
pourraient faire l’objet d’une publication? Pourquoi ne  
pas publier un cas « spécial » ou une expérience clinique 
particulière dans les chroniques « Cas clinique en direct  
de l’unité » ou « Votre expérience avec »? Une partie de 
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ÉVALUATION CRITIQUE DE LA DOCUMENTATION SCIENTIFIQUE

Efficacité et innocuité de l’époétine alfa chez les patients  
de l’unité des soins intensifs 

Marie-Claude Langevin, Amine Bouziane

Titre de l’article : Efficacy and Safety of Epoetin Alfa 
in Critically Ill Patients. N Engl J Med 2007:357:965-976

Auteurs : Corwin HL, Gettinger A, Fabian TC, May 
A, Pearl RG, Heard S et coll.

Commanditaires : Johnson & Johnson Pharma-
ceutical Research and Development.

Cadre de l’étude : L’étude a été menée dans 
115 centres médicaux répartis à travers les États-Unis, 
de décembre 2003 à juin 2006. En tout, 95 322 patients 
ont été identifiés afin d’évaluer leur admissibilité à 
l’étude. Parmi ces patients, 6 168 respectaient les cri-
tères d’admissibilité et 1 460 ont ultimement participé 
à l’étude.

Devis : Essai clinique, à répartition aléatoire, 
contrôlé contre placebo, à double aveugle.

Patients : Tout patient de plus de 18 ans admis 
pour un séjour de plus de 48 heures aux soins inten-
sifs médicaux, chirurgicaux ou médico-chirurgicaux. 
La concentration d’hémoglobine (Hb) devait être infé-
rieure à 120 g/L. Un consentement écrit était exigé.

Les critères d’exclusion étaient les suivants : 
3  congé des soins intensifs prévu dans les 48 heures 

après la deuxième journée de séjour dans l’unité;

3  syndrome coronarien aigu (infarctus du myo-
carde ou angine instable) au cours du séjour aux 
soins intensifs; 

3  un séjour supérieur à 48 heures dans une unité 
de soins intensifs appartenant à un autre hôpital 
avant le transfert; 

3  présence d’un dispositif mécanique au ventricule 
gauche; 

3  antécédents d’embolie pulmonaire, de thrombose 
veineuse profonde, d’accident cérébro-vasculaire 
ischémique ou de tout autre évènement thrombo-
tique artériel ou veineux (excluant des thrombo-
ses superficielles); 

3  un désordre d’hypercoagulabilité chronique; 

3  tout patient dialysé; 

3  hypertension non contrôlée (pression artérielle 
systolique > 200 mm Hg ou pression artérielle 
diastolique > 110 mm Hg) malgré une thérapie an-
tihypertensive adéquate; 

3  antécédents de nouvelles convulsions dans les 
trois mois précédents ou convulsions non contrô-
lées par la médication; 

3  brûlure au troisième degré sur plus de 20 % de la 
surface corporelle; 

3  femme enceinte ou qui allaite; 

3  diagnostic à l’admission de saignements gastro-
intestinaux aigus et cliniquement significatifs ; 

3  transfusion au moment même de l’enrôlement du 
patient dans l’étude;

3  traitement à l’époétine alfa (EPO) dans les der-
niers 30 jours; 

3  impossibilité ou refus de recevoir des produits 
sanguins; 

3  participation active à une autre étude clinique;

3  hypersensibilité à l’époétine alfa ou à l’un de ses 
ingrédients.

Interventions : Les patients répartis aléatoirement 
recevaient soit une injection d’EPO 40 000 unités sous-
cutanée, soit le placebo une fois par semaine pendant 
trois semaines (au jour 1 de l’étude, et aux jours 8 et 
15 s’ils étaient encore à l’hôpital). Tous les patients re-
cevaient 150 mg de fer élémentaire par jour par voie 
orale ou par le tube nasogastrique. Dans l’éventualité 
d’un échec avec la prise de fer per os (saturation trans-
ferrine < 20 % et concentration ferritine < 100 ng/ml), du 
fer intraveineux était utilisé. Les transfusions n’étaient 
pas recommandées si l’Hb était supérieure à 90 g/L.

Points évalués : Le critère d’évaluation princi-
pal consistait à comparer le pourcentage de patients 
ayant dû recevoir une transfusion sanguine entre le 
jour d’étude 1 et le jour d’étude 29. 

Les objectifs secondaires étaient les suivants :
3  comparer entre les deux groupes le nombre d’uni-

tés de globules rouges transfusées durant la pé-
riode s’échelonnant du jour 1 au jour 42;

Marie-Claude Langevin, B.Pharm., M.Sc., est pharmacien-
ne au Centre hospitalier de l’Université de Montréal

Amine Bouziane, B.Pharm., M.Sc, est pharmacien au Cen-
tre hospitalier de l’Université de Montréal
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significativement inférieure dans le groupe EPO 
(8,5 % contre 11,4 % pour le groupe placebo 
p = 0,02);

•  Augmentation significative des évènements throm-
botiques dans le groupe EPO versus placebo 
(16,5 % contre 11,5 % avec le placebo, IC95 % 1,06 
à 1,86 ; p = 0,008);

 3  Dans le sous-groupe de patients n’ayant pas reçu 
d’héparine, événements thrombotiques 20,3 % 
avec l’EPO et 12,8 % avec le placebo (RC : 1,58 
avec IC95 % : 1,09 à 2,28 ; p = 0,008). Dans le sous-
groupe de patients ayant reçu de l’héparine, pas 
de différence statistiquement significative quant 
aux événements thrombotiques, soit 12,3 % avec 
l’EPO contre 10,2 % avec le placebo (RC : 1,16 
avec IC95 % : 0,75 à1,80 ; p = 0,41);

•  Aucune différence entre les deux groupes en ter-
mes de durée de séjour aux soins intensifs et à 
l’hôpital (moyenne de 8 jours aux soins intensifs 
avec l’EPO contre 7 jours avec placebo ; p = 0,43 
et moyenne de 15 jours à l’hôpital pour les deux 
groupes);

•  Aucune différence entre les deux groupes en ter-
mes de nombre de jours sans ventilation mécanique 
ou de durée moyenne de ventilation mécanique.

Mentionnons que les pratiques de transfusion 
étaient similaires entre les deux groupes. En effet, la 
concentration moyenne d’hémoglobine avant la trans-
fusion était de 80 ± 10 g/L dans le groupe placebo et de 
82 ± 9 g/L dans le groupe EPO. Ajoutons que le nom-
bre de doses d’EPO était variable entre les patients. 

3  comparer la mortalité au jour 29 et au jour 140;

3  comparer les changements de concentrations en hé-
moglobine par rapport au niveau de base au jour 29;

3  recenser tous les effets secondaires observés 
jusqu’au jour 140.

Résultats : Sur les 1 460 patients recrutés, 733 ont 
été assignés au le groupe EPO et 727 au groupe pla-
cebo. À la fin de l’étude, on comptait 618 patients du 
groupe EPO et 593 du groupe placebo.

Critère d’évaluation principal : Aucune diffé-
rence n’a été observée dans le pourcentage de pa-
tients des deux groupes ayant dû recevoir une trans-
fusion sanguine (46 % du groupe EPO contre 48,3 % du 
groupe placebo avec intervalle de confiance [IC95 %]  
0,85 à 1,06 ; p = 0,34).

Critères d’évaluation secondaires :
•  Pas de différence dans le nombre moyen d’unités 

transfusées par patient;

•  Augmentation supérieure de l’Hb par rapport à la 
valeur de base dans le groupe EPO par rapport au 
placebo (16 g/L contre 12 g/L pour le groupe pla-
cebo, p < 0,001);

•  Aucune différence dans la concentration moyenne 
d’Hb entre les deux groupes;

•  Pas de différence de mortalité totale (Rapport de 
cotes [RC] ajusté à 29 jours = 0,79 avec IC95 % : 0,56 
à 1,10 et RC ajusté à 140 jours = 0,86 et IC95 % : 0,65 
à 1,13). Mentionnons qu’une analyse de Kaplan-
Meier permet d’observer une mortalité à 29 jours 

Grille d’évaluation critique

Les résultats sont-ils valables?

Les patients ont-ils été assignés de façon aléatoire 
aux groupes de traitement?  

OUI. Une stratification a aussi été réalisée selon le site et le groupe d’admission exclu-
sif (trauma, chirurgical non-trauma et médical non-trauma).

Les conclusions de l’étude tiennent-elles compte de 
tous les patients ayant participé à l’étude? Le suivi 
des patients a-t-il été mené à terme?

OUI, tous les patients ont été inclus dans les analyses statistiques. Des 1 460 patients 
ayant été répartis dans un des deux groupes de traitement, 109 patients ont été perdus 
au suivi.

Le suivi des patients était complet pour les variables d’aboutissement mais pas pour 
les effets secondaires.

Les patients ont-ils été évalués dans le groupe dans 
lequel ils avaient été répartis de façon aléatoire (in-
tention de traiter)? 

OUI.

Les groupes étaient-ils similaires au début de l’étude? OUI, les caractéristiques des patients dans les deux groupes étaient similaires. Cepen-
dant, les patients chirurgicaux et médicaux étaient plus âgés que les patients du groupe 
trauma.

Les traitements ont-ils été faits à l’insu des patients, 
des médecins et du personnel concernés?

OUI.  

313881_Apes_JAN09   9 31/03/09   15:26:40



10 Pharmactuel   Vol. 42 N° 1   Janvier - Février 2009

Tableau I : Résumé des résultats 

 
ObjECTIf PRImAIRE

 EPO Placebo RR Valeur p

 (n=733) (n=727) IC 95 % 

Cohorte totale - nombre (%) 337 (46) 351 (48,3) 0,95 (0,85-1,06) 0,34

Trauma – nombre/total (%) 215/402(53,5) 216/391 (55,2) 0,97 (0,85-1,10) 0,619

Unités transfusées par patient 
Moyenne 4,5 ± 4,6 4,5 ± 4,8  - 0,42 
Médiane 3,0 3,0  0,69

 
ObjECTIfS SECOnDAIRES 

mortalité

 EPO Placebo Rapport de cotes (IC 95 %)

 (n=733) (n=727) non ajusté Ajusté*

jour 29                        

Cohorte totale - nombre/total (%) 62/733 (8,5) 83/727 (11,4) 0,73 (0,53-1,02) 0,79 (0,56-1,10)

Trauma - nombre/total (%) 14/402 (3,5) 26/391 (6,6) 0,52 (0,27-0,99) 0,37 (0,19-0,72)

jour 42

Cohorte totale 104/733 (14,2) 122/727 (16,8) 0,83 (0,64-1,08) 0,86 (0,65-1,13)

Trauma 24/40/2 (6) 36/391 (9,2) 0,63 (0,38-1,06) 0,40 (0,23-0,69)

 
Événements thrombotiques

                 EPO no (%) Placebo no (%) Valeur p

Peu importe l’événement 120 (16,5) 83 (11,5) 0,008

Embolie pulmonaire 16 (2,2) 12 (1,7) 0,57

Accident vasculaire cérébral 14 (1,9) 16 (2,2) 0,72

Thrombose veineuse profonde 63 (8,7) 42 (5,8) 0,04

Infarctus du myocarde 15 (2,1) 6 (0,8) 0,08

Arrêt cardiaque  
ou fibrillation ventriculaire 15 (2,1) 12 (1,7) 0,69
*  Variables d’ajustement pour la mortalité : Une régression Cox a été réalisée pour ajuster les rapports de cotes avec plusieurs covariables : âge, 

sexe, groupe d’admission, le score APACHE (Acute Physiology and Chronic Health Evaluation), la valeur de base de l’hémoglobine, du fer et de la 
créatinine, les comorbidités, et le score Injury severity (pour les traumas).

IC 95 % : intervalle de confiance à 95 % ; RR : risque relatif.

Les groupes ont-ils été traités également à l’extérieur 
du cadre de la recherche? 

OUI.  

Quels sont les résultats?

Quelle est l’ampleur de l’effet du traitement?

Objectif primaire :Voir tableau I

Objectifs secondaires : Voir tableau I

Est-ce que les résultats peuvent être appliqués à 
mes patients? 

Non, puisque seulement 24% des patients éligibles ont été inclus dans l’étude. De plus, 
il est difficile d’évaluer l’innocuité de la molécule puisque les critères d’exclusion 
étaient très nombreux.

Les résultats vont-ils m’être utiles dans le cadre des mes soins pharmaceutiques?

Est-ce que tous les résultats ou « impacts » clini-
ques ont été pris en considération? 

Oui, la mortalité, la durée de séjour à l’hôpital, la durée de séjour à l’unité des soins 
intensifs, la durée de ventilation mécanique, les besoins transfusionnels ainsi que les 
effets indésirables importants ont été abordés.

Est-ce que les avantages obtenus sont cliniquement 
significatifs? 

NON, puisque peu de bénéfices ont été observés.

Quelle est la précision de l’effet évalué? Un intervalle de confiance à 95 % a été fixé.
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Discussion

Après un séjour aux soins intensifs de trois jours ou plus, 
près de 95 % des patients développent une anémie2. Les 
études observationnelles montrent que jusqu’à 45 % des 
patients de l’unité des soins intensifs finissent par rece-
voir des transfusions sanguines pour corriger cette anémie 
(moyenne de 4,5 unités de globules rouges par patient) 2,3. 
L’étiologie de l’anémie des patients placés aux soins inten-
sifs peut présenter des similitudes avec l’anémie obser-
vée dans les maladies inflammatoires chroniques, où l’on 
observe une diminution de la synthèse d’érythropoïétine, 
une altération du métabolisme martial et un ralentisse-
ment de l’hématopoïèse. D’autres facteurs peuvent égale-
ment contribuer à l’anémie typique des patients des soins 
intensifs, tels que les saignements chirurgicaux ou gastro-
intestinaux ainsi que les prélèvements sanguins répétitifs 
pour la réalisation de tests de laboratoire4. À eux seuls, ces 
derniers peuvent nécessiter une ponction quotidienne de 
sang allant jusqu’à 49 mL par patient2. 

Les critères appliqués aux transfusions visant à corri-
ger l’anémie des patients placés aux soins intensifs sont 
variables et peuvent dépendre du médecin traitant3. De 
plus, l’utilisation de produits sanguins peut être associée à 
de rares mais importants effets secondaires, tels une sur-
charge volémique, un effet immunomodulateur, la trans-
mission d’infections et le risque de détresse respiratoire 
post-transfusionnel2,5. Ajoutons l’anaphylaxie, le purpura 
et l’hémolyse, qui constituent des réactions transfusion-
nelles possibles2. Au chapitre de l’efficacité, il a été soule-
vé que le sang stocké depuis plus de 15 jours n’améliorait 
pas le transport de l’oxygène, notamment à cause de la 
diminution importante de la concentration de 2,3-diphos-
phoglycérate dans les globules rouges2. Enfin, quelques 
études observationnelles évaluant les bienfaits des trans-
fusions sanguines en cas d’anémie aux soins intensifs ont 
été réalisées au cours des dernières années. On a observé 
une augmentation de la durée de séjour aux soins intensifs 
et à l’hôpital ainsi qu’une mortalité plus élevée (29 %) des 
patients ayant reçu une transfusion sanguine que de ceux 
n’en ayant pas reçu (14 %)6. D’autres études ont aussi éta-
bli une relation entre les transfusions et l’augmentation du 
nombre d’infections2, 9, 10,11.

C’est dans cette perspective que certains ont suggéré 
l’administration d’une forme exogène d’érythropoïétine 
pour augmenter la synthèse d’hémoglobine et diminuer le 
recours aux transfusions sanguines. L’EPO est un analo-
gue synthétique de l’érythropoïétine, synthétisée par les 
techniques de l’ADN recombinant6. Une étude à réparti-
tion aléatoire regroupant des patients de l’unité des soins 
intensifs a évalué la réponse à une dose d’époétine alfa 
de 300 U/kg tous les deux jours pendant cinq jours8. Les 
concentrations endogènes d’EPO ont augmenté de 23 ± 13 
jusqu’à un maximum de 166 ± 98 unités/L au jour 10. De 
plus, on a observé une augmentation du décompte de réti-
culocytes dans le groupe EPO au jour 13 ainsi qu’une aug-
mentation significative du nombre de globules rouges8.

Trois études majeures, à répartition aléatoire, ont éva-
lué l’utilisation de l’EPO aux soins intensifs (EPO 1, EPO 
2 et EPO 3)1,9,10. EPO 1, qui regroupait 160 patients des 
unités des soins intensifs médicaux et chirurgicaux, a dé-
montré une diminution significative du nombre de trans-
fusions avec l’administration d’une dose d’époétine alfa de 
300 U/kg/jour pendant cinq jours puis tous les deux jours 
pendant un maximum de six semaines. Quarante-cinq 
pour cent (45 %) des patients ont été transfusés ou sont 
décédés dans le groupe époétine alfa contre 55 % dans le 
groupe placebo. Aucune différence dans la mortalité ou la 
fréquence d’effets indésirables n’a été démontrée9. Dans 
l’étude EPO 2, menée auprès de 1 302 patients utilisant la 
même dose d’époétine alfa que la présente étude EPO 3, le 
nombre de patients nécessitant une transfusion sanguine 
a diminué de 10 % avec le recours à l’EPO (50,5 % versus 
60,4 %)10. Dans l’étude EPO 3, aucune réduction dans la 
fréquence des transfusions n’a été observée entre le grou-
pe placebo et le groupe EPO1. 

Cette observation peut s’expliquer par un changement 
des pratiques de transfusions sanguines au cours des der-
nières années. En effet, Hébert et coll.11 ont démontré qu’il 
était possible de réduire le nombre de transfusions sangui-
nes en comparant une stratégie de transfusion « restricti-
ve » avec une stratégie « libérale ». La stratégie libérale de 
transfusion, qui prévalait depuis plusieurs années, consis-
tait à procéder à une transfusion lorsque l’hémoglobine 
était inférieure à 100 g/L pour viser une Hb située entre 
100 et 120 g/L. La stratégie restrictive évaluée respectait 
un seuil de transfusion de 70 g/L pour viser une Hb située 
entre 70 et 90 g/L. En abaissant le seuil de transfusion, on 
n’a remarqué aucune différence du taux de mortalité entre 
les deux groupes. Les résultats de l’étude d’Hébert et coll. 
semblent avoir encouragé l’application d’une stratégie 
transfusionnelle plus restrictive dans les unités de soins 
intensifs. Ainsi, alors que, dans l’étude EPO 2, le seuil d’hé-
moglobine avant la transfusion était de 85 g/L, il était en 
moyenne de 80 g/L dans l’étude EPO 31,10. Ce changement 
de pratique a certainement contribué à réduire le nombre 
de transfusions sanguines et, par le fait même, à diminuer 
la probabilité que l’EPO puisse avoir eu un impact quel-
conque sur le nombre de transfusions. De plus, mention-
nons que près de 30 % des patients inclus dans l’étude EPO 
3 n’ont reçu qu’une seule dose d’époétine alfa. Ainsi, un 
court séjour aux soins intensifs pourrait avoir eu un im-
pact sur les résultats de l’objectif primaire. Enfin, la dose 
d’époétine alfa utilisée lors d’EPO 3, une dose plus faible 
que celle servie au cours d’EPO 1, pourrait expliquer les 
résultats différents de ceux obtenus dans les études pré-
cédentes.

Une méta-analyse, aussi publiée en 200712 et qui incluait 
l’étude EPO 3, a permis de dresser un tableau analogue. 
Cette revue a regroupé neuf études contrôlées avec l’EPO 
pour évaluer le taux de mortalité, la durée de séjour à l’hô-
pital, la durée de séjour aux soins intensifs, la durée de 
ventilation mécanique, les besoins transfusionnels ainsi 
que les effets indésirables. L’EPO n’a démontré aucun ef-
fet statistiquement significatif sur les indicateurs cliniques 
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majeurs sauf sur les besoins transfusionnels. Comparati-
vement au placebo, l’EPO a réduit la probabilité pour un 
patient de recevoir au moins une transfusion ainsi que le 
nombre moyen d’unités de sang transfusées par patient. 
Cependant, rappelons encore une fois que la plupart des 
études incluses dans la méta-analyse ont été réalisées 
avant l’adoption généralisée d’une stratégie de restriction 
des transfusions sanguines. 

Au chapitre de l’innocuité dans l’étude EPO 3, la fré-
quence des événements vasculaires thrombotiques en 
présence d’EPO était plus importante, et ce, dans tous les 
sous-groupes. Mentionnons que ce risque semblait neu-
tralisé lorsque le patient recevait de l’héparine1. Le mé-
canisme exact responsable de cette augmentation du ris-
que thrombotique demeure inconnu. Chose certaine, des 
études futures devront être conduites pour bien évaluer 
le risque thromboembolique lorsque la dose d’EPO est de  
40 000 unités et pour ainsi mieux décrire le rapport risque-
efficacité.

Fait intéressant, on a observé une diminution sta-
tistiquement significative du taux de mortalité à 29 et  
140 jours dans le sous-groupe des patients avec trauma. 
Cette réduction ne semble pas avoir été liée à la diminu-
tion des transfusions reçues par rapport au placebo. On 
ignore pour l’instant par quel mécanisme la mortalité a été 
diminuée dans ce sous-groupe. Selon les auteurs de l’étu-
de, l’EPO pourrait, à titre de cytokine, empêcher l’apopto-
se et protéger les cellules des dommages hypoxémiques1. 
Avant de changer les pratiques, il est primordial de mener 
des études supplémentaires à plus grande échelle pour ex-
plorer les effets et confirmer les bienfaits possibles de l’EPO 
pour les patients souffrant d’un trauma. Les patients trauma-
tisés sont particulièrement exposés au risque de thromboses 
et il sera intéressant de voir comment l’EPO influence simul-
tanément la mortalité et le risque thrombotique.

Les données probantes actuelles montrent que le trai-
tement à l’EPO des patients de l’unité des soins intensifs 
amène peu de bienfaits quant à la réduction du nombre 
de transfusions sanguines. Plus important, l’effet de l’EPO 
semble être annihilé lorsqu’on adopte une stratégie trans-
fusionnelle plus restrictive. Ce fut le cas dans la présente 
étude EPO 3. Il faut par ailleurs ajouter que l’EPO n’a ja-
mais démontré d’impact significatif sur les marqueurs 
lourds, tels que la mortalité, la durée du séjour aux soins 
intensifs ou la durée de ventilation mécanique. Ceci rend 
très difficile le positionnement de l’EPO en termes de coûts-
bienfaits. Selon l’étude pharmacoéconomique de Shermock 
et coll. en 2005, il faudrait traiter 28 785 et 81 000 patients 
à l’EPO et dépenser 25 600 000 et 71 800 000 $ américains 
pour prévenir respectivement un événement morbide et un 
évènement fatal lié aux transfusions sanguines13.

Sur le plan de l’innocuité, il sera important de mieux 
décrire le risque thrombotique inquiétant observé avec 
le recours à l’EPO. Dans l’étude EPO 3, le risque d’évé-
nements thrombotique avec l’usage d’EPO était supérieur 
de 41 % par rapport au placebo. La dose optimale devra 
également être précisée. En effet, la dose de 40 000 unités/

semaine provient essentiellement d’études en chirurgie et en 
oncologie, et il n’est pas sûr que ce soit le meilleur régime à 
utiliser aux soins intensifs. Enfin, des études supplémentai-
res devront s’attarder aux bienfaits non hématopoïétiques 
de l’EPO pour les patients des unités critiques, notamment 
les traumatisés. Des données plus convaincantes en termes 
de risques-bienfaits sont nécessaires avant d’instaurer une 
utilisation généralisée de l’EPO, spécifiquement pour les pa-
tients ayant un trauma. 

Conclusion

Avec les données actuelles, les deux approches à préco-
niser dans la gestion de l’anémie à l’unité des soins intensifs 
devraient être 1) la réduction des prélèvements sanguins au 
strict minimum requis et 2) une stratégie transfusionnelle 
restrictive avec un seuil de transfusion de 70 g/L (excluant 
les patients ayant subi un événement coronarien aigu), afin 
d’éviter une exposition inutile aux transfusions sanguines. 
Le manque d’efficacité, le coût très élevé et l’innocuité incer-
taine de l’EPO représentent autant d’obstacles à une utilisa-
tion généralisée de l’EPO aux soins intensifs.
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  Résumé

Objectif : Cette étude pilote a pour but de valider 
les données sur les médicaments administrés au cours 
d’un épisode de soins ainsi que leurs coûts respectifs 
qui sont extraits des systèmes de pharmacie et inté-
grés à MagicMD.

méthodologie : Pour les 30 dossiers sélectionnés, 
les données sur les médicaments servis lors de l’épiso-
de de soins au dossier pharmacologique ont été colli-
gées. Elles ont été analysées et comparées à celles ex-
traites par MagicMD. Pour 15 épisodes, la collecte des 
données sur les doses réellement administrées a été 
effectuée à partir des dossiers médicaux. Les coûts en 
médicaments ont été calculés sur la base du dossier 
pharmacologique et du dossier médical. Ils ont été 
comparés à ceux provenant de MagicMD.

Résultats : Des écarts dans les quantités unitaires 
servies mentionnées au dossier pharmacologique ont 
été décelés pour un tiers des dossiers. Ces écarts sont 
presque entièrement explicables par des ordonnances 
externes. Bien que les écarts entre les coûts soient 
très variables, ils sont inférieurs à 10 % pour près des 
deux tiers des épisodes de soins. Quant aux écarts de 
coûts qui existent entre le dossier pharmacologique et 
le dossier médical, ils sont significatifs pour presque 
tous les épisodes.

Conclusion : Cette évaluation a permis d’identifier 
les sources des écarts dans les résultats tirés du dos-
sier pharmacologique, du dossier médical et d’un sys-
tème d’aide à la gestion de l’information ainsi que des 
solutions pour en limiter l’impact.

mots clés : système d’information de gestion, coûts 
de médicaments, coûts hospitaliers, MagicMD 

Introduction

L’Institut canadien d’information sur la santé (ICIS) 
rapporte chaque année une augmentation des dépenses 
de santé. On reconnaît que la part représentée par les 
médicaments augmente plus rapidement que la plupart 
des autres dépenses de santé ou que l’inflation. En 2007, 
le taux de croissance annuel des dépenses en médica-
ments a été estimé à 7,2 %. Selon la méthodologie de 
l’ICIS, ces coûts regroupent l’ensemble des dépenses en 

médicaments en pharmacie de détail, c’est-à-dire hors 
du réseau hospitalier1. Les dépenses en médicaments en 
hôpital se retrouvent dans l’ensemble des coûts hospita-
liers. Étant donné le taux de croissance élevé des coûts 
de médicaments et de l’impact sur les budgets des hô-
pitaux, les départements de pharmacie s’intéressent aux 
systèmes d’information de gestion qui peuvent orienter 
la prise de décision.

Dans un cadre de gestion de la performance, le Centre 
hospitalier universitaire (CHU) Sainte-Justine a entre-
pris d’implanter un système d’information de gestion des 
coûts par épisode de soins, soit le système MagicMD (Mo-
dule d’aide à la gestion de l’information clinique). Bien 
que les données sur les coûts soient disponibles depuis 
l’année financière 2004-2005 (du 1er avril au 31 mars), son 
utilisation demeure encore limitée à la budgétisation. On 
peut cependant utiliser ce logiciel à plusieurs fins, no-
tamment pour comparer les pratiques, que ce soit dans 
le cadre de l’établissement lui-même ou avec d’autres 
établissements.

Le système MagicMD, développé par la firme Mediamed 
Technologies, regroupe des données clinico-administra-
tives provenant de l’ensemble des systèmes d’informa-
tion utilisés en établissement. Il comporte un module 
permettant l’élaboration d’un coût de revient par épisode 
de soins2. Peu de données ont été publiées sur ce type de 
système d’information de gestion. Dans le cadre des ac-
tivités du Département de pharmacie des trois hôpitaux 

313881_Apes_JAN09   13 31/03/09   15:26:42



14 Pharmactuel   Vol. 42 N° 1   Janvier - Février 2009

du Centre hospitalier de l’Université de Montréal, Lemay 
et collaborateurs ont utilisé ce logiciel pour développer 
un modèle de mesure de la qualité et de la performance 
basé sur l’analyse de l’épisode de soins3.

Alors que les établissements de santé québécois sont 
généralement financés en fonction de leur historique 
d’offre de services et de dépenses, les travaux du comité 
Bédard sur la budgétisation et la performance financière 
publiés en 2001 ont mis en lumière l’éventualité d’un fi-
nancement des centres hospitaliers qui tiendrait compte 
du volume et de la lourdeur des cas traités4. Un tel chan-
gement du mode d’allocation des ressources peut avoir 
des conséquences importantes sur l’enveloppe budgé-
taire accordée à un établissement, et les variations des 
volumes d’activités ou d’intensité de ces activités pour-
raient modifier significativement la base budgétaire et 
l’organisation des soins. Toutefois, la mise en place d’une 
telle approche nécessite le recueil de données clinico-ad-
ministratives plus détaillées que celles que l’on retrou-
ve dans le rapport financier annuel des établissements  
(c.-à-d. rapport AS-471).

Le rapport Bédard aborde notamment la nécessité de 
développer et d’adapter les systèmes d’information por-
tant sur les patients et sur les coûts4. De fait, une enquête 
récente a mis en évidence certaines limites des systèmes 
d’information de gestion utilisés en pharmacie d’établis-
sement quant à l’extraction des données. On y a relevé 
l’existence possible de multiples systèmes ainsi que des 
difficultés liées à la codification des médicaments5.

On peut penser que les limites dans le processus de lo-
calisation des données d’utilisation des médicaments se 
traduiront par des imprécisions lors de l’évaluation sub-
séquente des coûts. De plus, puisque la plupart des sys-
tèmes de gestion de l’information n’ont pas été conçus à 
des fins administratives, ils ne comportent pas de volet 
économique. En pharmacie, les données recueillies sont 
généralement traitées pour la constitution d’un dossier 
pharmacologique plutôt que pour des fins de facturation. 
Ces données, colligées à des fins cliniques, ne sont pas 
toujours appropriées pour reconstituer des activités per-
mettant d’y associer des coûts. Il est également raison-
nable de penser que l’importation de données provenant 
de plusieurs utilisateurs et systèmes (p. ex. laboratoires, 
pharmacie, imagerie, etc.) nécessite une validation conti-
nue afin d’assurer une intégrité référentielle. Ce contexte 
a favorisé l’émergence de systèmes d’information de ges-
tion permettant l’intégration et la validation des données 
cliniques provenant de plusieurs systèmes médico-admi-
nistratifs pour l’établissement des profils d’activités par 
épisode de soins menant à l’élaboration de coûts par épi-
sode de soins.

Objectifs

Il s’agit d’une étude pilote de validation des données 
clinico-administratives en pharmacie. Elle vise à vali-
der, dans le système MagicMD, l’exactitude des données 
provenant du système de pharmacie et portant sur les 

médicaments servis au cours d’un épisode de soins ainsi 
que sur les coûts respectifs qui y sont associés. De façon 
plus spécifique, l’étude vise à recueillir les quantités de 
médicaments réellement administrées lors d’un épisode 
de soins afin de les comparer aux quantités dispensées 
par la pharmacie et de calculer les coûts respectifs de 
ces médicaments. Cette évaluation nous permettra, en-
tre autres, d’identifier les sources possibles d’écarts et 
de proposer des rapports de validation permettant de ré-
duire ces écarts afin d’améliorer la précision des coûts 
associés aux médicaments dans MagicMD. 

méthodologie

Ce projet a été approuvé par la Direction des services 
professionnels. Nous avons évalué le degré de validité 
des données importées dans MagicMD en calculant les 
écarts de quantités unitaires de médicaments par rap-
port aux données présentées au dossier médical du pa-
tient (c.-à-d. quantité ou unité de distribution réellement 
administrée) et au dossier pharmacologique informatisé 
(quantité ou unité de distribution réellement servie). 

Sources de données

Le CHU Sainte-Justine est un centre hospitalier uni-
versitaire de 500 lits. Le Département de pharmacie uti-
lise plusieurs systèmes d’information de gestion afin de 
réaliser l’ensemble de ses activités pour la gestion des 
stocks (GRM-EspressoMD), la gestion du dossier phar-
macologique, y compris la dispensation des drogues 
contrôlées, des plateaux d’urgence et de l’armoire de 
nuit (GesPharxMD), pour la prescription, la préparation 
et la dispensation de l’alimentation parentérale, pour 
plusieurs préparations magistrales et pour la gestion de 
l’antibiothérapie intraveineuse à domicile (différents sys-
tèmes développés localement). On extrait annuellement 
les données du système GesPharxMD qui sont ensuite im-
portées dans MagicMD en utilisant le numéro de dossier 
et le numéro d’admission comme variables de liaison et 
identifiant unique. Si des modifications rétrospectives 
sont apportées à GesPharxMD, elles ne sont pas réimpor-
tées dans MagicMD. Puisque GesPharxMD n’est pas utilisé 
pour la planification financière, les quantités utilisées (en 
format, en mg ou en mL) sont tracées dans un fichier pa-
rallèle pour permettre les calculs selon un référentiel de 
prix par format, mg et mL. 

Afin d’assurer la représentativité des coûts de médica-
ments pour la clientèle hospitalisée, le nombre de dos-
siers patients sélectionnés par CMD (catégorie majeure 
de diagnostic) tend à refléter les proportions du CHU 
Sainte-Justine en termes de coûts. En effet, il a été établi 
que les CMD les plus coûteuses étaient les suivantes, par 
ordre décroissant de coûts : catégorie 17 – maladies/trou-
bles immunoprolifératifs, tumeurs mal définies (33 %), ca-
tégorie 10 – maladies/troubles endocriniens liés à la nu-
trition et au métabolisme (13 %), catégorie 8 – maladies/
troubles des os, des articulations/muscles/tissus conj. 

313881_Apes_JAN09   14 31/03/09   15:26:43



15Pharmactuel   Vol. 42 N° 1   Janvier - Février 2009

(7 %) et catégorie 15 – nouveau-nés (17 %)6. Ainsi, 33 % 
des dossiers patients sélectionnés (10) entrent dans la 
catégorie 17, 13 % (4) dans la catégorie 10 et 7 % (2) dans 
la catégorie 8. Bien que la catégorie 15 ne représentait 
que 7 % des coûts, nous avons sélectionné un plus grand 
nombre de dossiers que le poids de cette catégorie afin 
de mieux cibler les particularités liées à l’administration 
des médicaments dans le secteur de la néonatalogie. 

Démarche

Afin d’explorer et de valider la robustesse des données 
importées dans MagicMD, nous avons procédé aux étapes 
suivantes : 1) sélection des dossiers patients ; 2) collecte 
manuelle des données provenant des dossiers médicaux 
et des dossiers pharmacologiques informatisés ; 3) ex-
traction des données provenant de MagicMD ; 4) analyse 
comparative des données sur les médicaments adminis-
trés (noms, formats et quantités) par épisode de soins ; 
5) calcul des coûts pour chaque dose de médicament qui 
ne correspond pas au coût d’un format de distribution ; 
6) analyse comparative des coûts extraits de MagicMD et 
des coûts calculés provenant du dossier médical et du 
dossier pharmacologique pour chaque épisode de soins 
et 7) analyse des résultats.

Sélection des dossiers patients

L’unité d’analyse choisie est un épisode de soins surve-
nu lors de l’année financière 2006-2007. La sélection des 
dossiers a été faite au cours du mois d’avril 2008. À ce 
moment-là, les données de l’année financière 2007-2008 
n’avaient pas encore été intégrées à la banque de don-
nées MagicMD et n’étaient donc pas disponibles. Chacun 
des cas sélectionnés doit représenter un patient différent. 
Ainsi, même si un patient a eu de multiples épisodes de 
soins au cours de cette année financière, il ne peut être 
échantillonné qu’une seule fois. 

Tel que nous l’avons mentionné, nous avons prévu 
de sélectionner un nombre précis d’épisodes de soins 
pour des CMD (catégories majeures de diagnostics) ci-
blées (10 dossiers pour la catégorie 17 ; 5 dossiers pour 
la catégorie 15 ; 4 dossiers pour les catégorie 10 et 14 ; 
2 dossiers pour les catégorie 8 et 9 ; 1 dossier pour les 
catégories 1, 4 et 11) afin d’assurer la représentativité des 
coûts en médicaments. Le seul critère d’inclusion était 
que chaque épisode devait comporter au moins trois 
médicaments prescrits afin d’être retenu pour l’analyse. 
L’une des interfaces du logiciel MagicMD, soit le système 
de recherche, permet de visualiser l’ensemble des épiso-
des de soins pour une année financière donnée. La pos-
sibilité d’émettre une restriction à partir d’un critère de 
sélection nous a permis d’obtenir la liste des épisodes de 
soins par CMD pour l’année 2006-2007. Pour chacune des 
CMD ciblées, nous avons retenu le premier épisode de 
soins de la liste affichée et selon notre critère d’inclusion 
(au moins trois médicaments) pour l’analyse et avons ré-

pété cette opération jusqu’à l’obtention du nombre prévu 
de dossiers pour cette catégorie. Un numéro de dossier 
(de 1 à 30) a été attribué de façon arbitraire à chacun des 
épisodes pour des raisons pratiques et de confidentialité. 
Les 15 premiers épisodes correspondant à une durée de 
séjour de 10 jours ou moins ont été retenus pour l’ana-
lyse complémentaire du dossier médical. Le critère de la 
durée de séjour a été déterminé à des fins pratiques.

Collecte des données

Pour chacun des 30 épisodes sélectionnés, les don-
nées ont été colligées à partir du dossier pharmacolo-
gique (système GesPharxMD de CGSI Technologies) et 
du système MagicMD. Pour 15 de ces épisodes, les don-
nées du dossier médical ont également été collectées. 
Les éléments suivants ont ainsi été compilés dans une 
grille MS ExcelMD (Microsoft, Seattle, WA) : le nom gé-
nérique du médicament, le numéro du médicament dans 
GesPharxMD, la voie d’administration, la dose, la quantité 
servie (pour le dossier pharmacologique) et la quantité 
réellement administrée (pour le dossier médical à partir 
de la FADM [feuille d’administration des médicaments] 
et des autres sections pertinentes). 

Extraction des données à partir de MagicMD

L’une des interfaces du logiciel MagicMD, soit le sys-
tème de recherche, permet l’identification des médica-
ments utilisés pour un patient donné. Nous avons eu re-
cours au numéro de dossier afin d’obtenir ces données 
bien que l’interrogation de la base de données à partir 
d’autres indicateurs soit aussi possible. À partir de Ma-
gicMD, le croisement des données importées des systè-
mes Med-EchoMD et de pharmacie permet de visualiser 
la liste des médicaments servis au cours d’un épisode de 
soins. Comme les ordonnances sont affichées par dates, 
une extraction séparée a été faite pour chacun des blocs, 
suivie d’une importation des données en format MS Ex-
celMD. Les éléments suivants sont fournis par MagicMD et 
ont été compilés dans la grille MS ExcelMD : le nom gé-
nérique du médicament, le numéro de médicament dans 
GesPharxMD, la voie d’administration, la quantité servie 
et le coût total correspondant à cette quantité.

Analyse

L’analyse ne comporte que des statistiques descriptives 
(moyennes, médianes, écarts et pourcentages d’écart). 
L’analyse des coûts de médicaments en pédiatrie com-
porte certaines difficultés. En raison des doses ajustées 
selon le poids et la taille et du fractionnement des for-
mats utilisés pour la préparation stérile ou non et cen-
tralisée des doses de médicaments, le calcul des coûts 
pour chaque dose ne correspond pas toujours au coût 
d’un format de distribution6. Ceci explique que le calcul 
du coût des médicaments se fasse à partir de GesPharxMD 
(et soit importé dans MagicMD) en tenant compte d’un pa-
ramètre pré-établi pour chaque médicament (c.-à-d. calcul 
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au format, au mg ou au mL servi) selon les modalités de 
distribution. Une table de coût par format, mg et mL est 
mise à jour annuellement . Le calcul des coûts à partir du 
dossier médical a été fait en utilisant le même référentiel 
de coût valide au 1er avril 2006 au CHU Sainte-Justine 
pour l’ensemble des médicaments. 

Résultats

Le tableau I présente le profil des épisodes de soins 
sélectionnés pour la validation des quantités unitaires 
de médicaments inscrites au dossier pharmacologique 
(GesPharxMD), administrées et décrites au dossier médical 
et importées dans MagicMD. Une vérification manuelle du 
dossier médical n’a toutefois été effectuée que pour 15 des 
30 épisodes. Au cours du processus, nous avons décidé 
de ne pas poursuivre l’analyse secondaire portant sur le 
dossier médical, puisque cette portion exigeait un temps 
considérable et que les données obtenues dans la premiè-
re partie d’analyse étaient suffisantes pour répondre à no-
tre objectif de validation. Pour chaque patient, nous avons 
colligé la CMD (catégorie majeure de diagnostic), le DRG 
(diagnostic regroupé pour la gestion), la durée de séjour et 
la gravité clinique. Trente épisodes de soins représentant 
9 des 25 CMD et présentant une durée moyenne de séjour 
de 12 jours (2-71 jours) ont été évalués.

En ce qui concerne les écarts de quantités unitaires 
servies dans GesPharxMD et importées dans MagicMD, la 
quantité totale est de 5 912 éléments recensés dans Ges-
PharxMD contre 6 868 dans MagicMD pour un écart absolu 
total de 976 éléments. Ceci correspond à une moyenne 
des écarts absolus de 22,7 %. Par contre, il est impor-
tant de souligner qu’aucun écart n’a été noté pour 20 des 
30 épisodes analysés. De plus, pour les 10 autres épiso-
des, la presque totalité des écarts est explicable par les 
ordonnances externes qui augmentent le nombre d’uni-
tés de distribution de médicaments associées aux hos-
pitalisations. Ces ordonnances, généralement prescrites 
au congé, sont associées à l’épisode de soins adjacent. 
Bien qu’elles soient saisies dans un module externe dis-
tinct de GesPharxMD, qui ne comporte pas de numéro 
d’admission correspondant à l’hospitalisation, il s’agit 
d’une décision informationnelle prise afin d’assurer une 
répartition de 100 % des coûts. Dans cette optique, ces 
résultats nous permettent de constater que les quantités 
unitaires de médicaments sont relativement bien prises 
en compte dans MagicMD.

Pour le dossier médical, la quantité totale reflète le 
nombre de doses administrées et décrites lors de l’hos-
pitalisation, telles qu’elles ont été consignées sur la 
FADM et parfois dans d’autres sections (p. ex. les feuilles 
d’anesthésie et du bloc opératoire). La FADM inclut les 
médicaments distribués par la voie des réserves d’étage 
(c.-à-d. au commun).

Pour le dossier pharmacologique, la quantité servie 
correspond à une dose servie lors de l’épisode de soins. 
Ainsi, seul le système GesPharxMD nous renseigne sur 

les médicaments distribués au nom du patient. Ce sys-
tème ne fournit pas de données sur les médicaments 
distribués par la voie des réserves d’étage, elles-mêmes 
approvisionnées au moyen de GRM-EspressoMD. Il n’est 
donc pas possible de faire un lien entre l’utilisation des 
médicaments des réserves d’étage et le patient. Consé-
quemment, les données exportées vers MagicMD com-
portent des écarts pour lesquels nous devrons trouver 
ultérieurement des pistes de solutions afin d’évaluer plus 
précisément les coûts par épisode de soins.

Pour la plupart des épisodes, la quantité totale de mé-
dicaments mentionnée au dossier pharmacologique est 
plus élevée que celle figurant au dossier médical. Ceci 
s’explique par le fait que plusieurs doses servies n’ont 
pas été administrées, et ce, pour diverses raisons (in-
terruption de la prise du médicament, modifications au 
schéma posologique, prise au besoin, etc.). La quantifica-
tion des médicaments réellement administrés à l’aide du 
dossier médical présente un intérêt certain. Elle permet 
de confirmer que les quantités de médicaments servis et 
non administrés lors d’un épisode de soins ne sont pas 
reflétées par les systèmes de pharmacie (médicaments 
distribués par la voie des réserves d’étages et administrés 
au bloc opératoire ou obstétrical) et cette portion consti-
tue une autre zone d’écart pour laquelle nous devrons 
également ajuster le calcul des coûts. L’échantillon sur 
lequel repose la validation est cependant trop restreint 
pour permettre d’évaluer l’ampleur de ces écarts.

Le tableau II présente le profil du coût des médica-
ments et les écarts entre le dossier pharmacologique 
(GesPharxMD) et MagicMD ainsi qu’entre GesPharxMD et le 
dossier médical. De façon générale, on dénote un coût 
supérieur à l’examen du dossier pharmacologique par 
rapport à celui du dossier médical. Ceci est attribuable 
principalement au fait que plusieurs doses servies n’ont 
pas été administrées et qu’il s’agit parfois de molécules 
coûteuses. Par contre, pour 4 de ces 15 épisodes, le coût 
de la médication figurant au dossier médical est plus éle-
vé. Ceci s’explique principalement par des médicaments 
administrés lors de chirurgies. De plus, soulignons que 
les coûts paraissant au dossier médical sont parfois sous-
estimés, puisqu’il s’est avéré impossible de quantifier 
certains médicaments administrés sous forme de per-
fusions, de gaz anesthésiants ou encore d’alimentations 
parentérales. Afin d’éviter les imprécisions, aucun coût 
n’a été attribué dans ces cas.

Pour les 30 épisodes évalués, l’écart de coûts en-
tre les résultats donnés par GesPharxMD et MagicMD est 
très variable. Il se situe entre -429,3 % et 90,2 %. À titre 
d’exemple, l’écart de -429 % représente une différence 
nette d’environ 260 $ pour tout l’épisode de soins alors 
que l’écart de 90 % représente une différence nette d’en-
viron 880 $. Notons cependant que la médiane des pour-
centages d’écart est de 8 %. En considérant un coût an-
nuel de sept millions de dollars en médicaments pour la 

313881_Apes_JAN09   16 31/03/09   15:26:43



17Pharmactuel   Vol. 42 N° 1   Janvier - Février 2009

Tableau I : Quantités unitaires de médicaments servies dans GesPharx®, administrées, inscrites au 
dossier médical et extraites de MagicMD

 no CmD DRG Durée Gravité Quantité Quantité Quantité Écarts entre Écarts entre 
 dossier   de clinique servie extraite extraite GespharxmD GespharxmD et le 
     séjour      et magicmD dossier médical 
    (jrs) 

      GespharxmD magicmD Dossier # % # %   
        médical écarts écart écarts écart
 1 17 410 6 1 81 89 48 -8 -9,9 %* 33 40,7 %

 2 4 75 3 1 7 7 40 0 0 % -33 -471,4 %

 3 1 19  8 1 42 42 46 0 0 % -4 -9,5 %

 4 9 272  6 1 86 76 53 10 11,6 %* 33 38,4 %

 5 11 320  3 1 39 39 26 0 0 % 13 33,3 %

 6 14 372  8 3 198 198 37 0 0 % 161 81,3 %

 7 14 370  4 2 10 10 81 0 0 % -71 -710 %

 8 17 410  2 1 65 154 43 -89 -136,9 %* 22 33,8 %

 9 17 410  5 1 174 174 96 0 0 % 78 44,8 %

 10 17 405  23 1 380 380  0 0 %  

 11 17 405 11 2 417 700  -283 -67,9 %*  

 12 17 405  6 3 68 68 57 0 0 % 11 16,2 %

 13 17 410  2 2 44 154 38 -110 -250 %* 6 13,6 %

 14 10 740  4 2 94 123 11 -29 -30,9 %* 83 88,3 %

 15 10 294  6 2 16 16 15 0 0 % 1 6,3 %

 16 8 324  6 2 16 16 72 0 0 % -56 -350 %

 17 15 610  9 4 102 102 96 0 0 % 6 5,9  %

 18 14 383  3 2 65 65  0 0 %  

 19 14 372  31 3 263 263  0 0 %  

 20 17 410  4 2 81 85  -4 -4,9 %*  

 21 17 405  45 3 1 741 2 000  -259 -14,9 %*  

 22 17 410  7 2 119 301  -182 -152,9 %*  

 23 10 740  5 3 233 235  -2 -0,9 %*  

 24 10 292  9 3 194 194  0 0 %  

 25 8 240  4 2 190 190  0 0 %  

 26 15 660  16 4 238 238  0 0 %  

 27 15 672  3 2 13 13  0 0 %  

 28 15 660  39 4 537 537  0 0 %  

 29 15 616  71 2 83 83  0 0 %  

 30 9 179  12 4 316 316  0 0 %  

 Total  NA NA 361 NA 5 912 6 868 NA 976 NA NA NA 
 absolu  
 (n=30)

 Moyenne  NA NA 12 2,2 197 229 NA 32,5 22,7 NA NA 
 absolue   (2;71)  (7:1 741) (7;2000)  (-283;10) (-250 %;11,6)   
(min;  max)  

 Médiane NA NA 6 NA 90 139 NA 0 0 % NA NA

 Total NA NA 78 NA 1 042 NA 759 NA NA 611 NA  
  absolu  
 (n=15) 

 Moyenne NA NA 5,2 1,8 69 NA 51 NA NA 40,7 1 2 9 , 6 % 
 absolue   (2;9)  (7;198)  (11,96)   (-71;161) ( -710%; 
(min; max)           88,3%)

 Médiane NA NA 6 NA 65 NA 46 NA NA  

*Pour ces dossiers, plus de 99 % des écarts peuvent être expliqués par les ordonnances externes.
CMD = Catégorie majeure de diagnostic; DRG = diagnostic regroupé pour la gestion.
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Tableau II : Profil des coûts des médicaments et écarts entre le dossier pharmacologique (GesPharxMD) et 
MagicMD ainsi qu’entre GesPharxMD et le dossier médical
 no de dossier Coût dans Coût dans Coût dans % écart entre Codes des % écart entre 
  GespharxmD magicmD dossier médical GespharxmD et problèmes* GespharxmD et 
     magicmD  le dossier 
        médical
 1 152,69 $ 177,36 $ 119,50 $ -16,2 % 2, 4, 6, 3 21,7 %

 2 18,30 $ 3,14 $ 62,58 $ 82,8 % 1 -242 %

 3 198,69 $ 201,42 $ 174,26 $ -1,4 % 7 12,3 %

 4 337,32 $ 307,57 $ 281,72 $ 8,8 % 5, 8 16,5 %

 5 28,40 $ 29,69 $ 19,10 $ -4,5 %  32,7 %

 6 168,89 $ 171,76 $ 75,86 $ -1,7 %  55,1 %

 7 6,74 $ 6,34 $ 37,06 $ 5,9 %  -449,9 %

 8 214,15 $ 193,68 $ 177,84 $ 9,6 % 1, 2 17,0 %

 9 189,79 $ 168,14 $ 150,95 $ 11,4 %  20,5 %

 10 1 232,76 $ 979,23 $  20,6 % 1 

 11 2 426,54 $ 1 058,54 $  56,4 % 5, 2 

 12 190,75 $ 191,17 $ 127,54 $ -0,2 %  33,1 %

 13 508,18 $ 930,98 $ 259,26 $ -83,2 % 2, 4 49,0 %

 14 60,99 $ 322,75 $ 8,07 $ -429,3 % 4 86,8 %

 15 54,04 $ 54,82 $ 53,86 $ -1,4 % 4 0,3 %

 16 3,88 $ 3,71 $ 17,63 $ 4,4 %  -354,4 %

 17 680,19 $ 691,82 $ 903,21 $ -1,7 % 3 -32,8 %

 18 34,96 $ 36,15 $  -3,4 %  

 19 52,60 $ 52,25 $  0,7 %  

 20 973,92 $ 95,29 $  90,2 % 1 

 21 13 699,85 $ 21 931,75 $  -60,1 % 7, 1, 2, 3 

 22 462,10 $ 520,40 $  -12,6 % 3, 1, 2 

 23 1 271,08 $ 1 334,07 $  -5,0 % 2 

 24 438,54 $ 430,59 $  1,8 %  

 25 95,16 $ 88,25 $  7,3 %  

 26 1 582,93 $ 1 512,96 $  4,4 % 1 

 27 19,41 $ 17,72 $  8,7 %  

 28 1 937,70 $ 683,13 $  64,7 % 1 

 29 61,21 $ 60,62 $  1,0 % 5 

 30 3 348,01 $ 650,59$  80,6 % 6 

 Total 30 449,77 $ 32 905,89 $ NA NA  NA  
 (n=30) 

 Moyenne 1 014,99 $ 1 096,86 $ NA 36 %  NA  
 absolue (3,88 $;13 699,85 $) (3,14 $;21 931,75 $)  (-429,3 %;90,2 %)  
 (min; max) 

 Médiane 189,79 $ 191,17 $ NA 8 %  NA 

 Total  2 813,00 $ NA 2 468,44 $ NA  NA  
 (n=15)  

 Moyenne 187,53 $ NA 164,56 $ 44,2 %  94,9 %  
  absolue (3,88 $;  680,19 $)  (8,07 $;903,21 $) (-429,3 %;82,8 %)  (-449,9 %;86,8 %) 
 (min; max)  

 Médiane 168,89 $ NA 119,50 $ 5,9 %  32,8 %

*Les problèmes sont présentés par ordre décroissant d’importance des coûts et on doit se référer au tableau III pour leur description. 
NA = non applicable
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Tableau III : Principaux problèmes liés aux coûts produits par MagicMD à partir du dossier  
pharmacologique (GesPharxMD)

Code Problématique Description
nombre de 
dossiers pa-

tients affectés

1 Préparations  
magistrales 

Plusieurs de ces préparations ne sont pas importées dans  
MagicMD.  Comme GesPharxMD ne leur attribue aucun coût 
(parce qu’elles sont traitées dans un système maison),  
celles-ci ne peuvent être prises en compte.

    9

2 Ordonnances 
externes 

Des ordonnances saisies et dispensées au moyen du module externe 
de GesPharxMD, généralement au congé de l’hôpital, s’ajoutent à celles 
reçues lors de l’épisode de soins.

7

3 Erreur de format

Lorsque plusieurs formats d’un médicament ayant la même teneur sont 
disponibles, le référentiel de coût au format, mg ou mL est unique et 
ne tient pas forcément compte des variations unitaires de prix selon le 
format (p. ex. cette erreur a notamment été observée pour le sulfate de 
magnésium, où le coût d’une fiole de 50 mL est comptabilisé au lieu de 
celui d’une fiole de 10 mL).

5

4 Erreur de l’unité  
de mesure

GesPharxMD utilise la plus petite unité de mesure. Ainsi, la dose de 
mesna qui est prescrite en grammes est interprétée en milligrammes 
et ceci sous-estime son coût réel. Pour certaines vitamines, la quantité 
est interprétée en nombre de bouteilles alors qu’il s’agit en fait d’un 
nombre de mL, ce qui a pour effet de surestimer le coût réel. Pour le 
lactulose, le nombre de seringues est interprété comme un nombre de 
mL, ce qui sous-estime son coût.

4

5 Coûts manquants

Pour les médicaments suivants (excluant les préparations magistrales), 
aucun coût n’a été attribué : certaines préparations ophtalmiques (pred-
nisolone, homatropine, etc.), prégabaline, voriconazole et solution de 
cholécalciférol. Ceci est dû au fait que ce coût n’est pas disponible dans 
GesPharxMD en raison d’erreurs de codification ou d’ajout de produits 
en cours d’exercice financier.

4

6 Code divers (999999) 

Ce code est utilisé pour saisir une ordonnance pour laquelle aucun mé-
dicament n’a été créé dans la table de médicaments. Toute ordonnance 
pour ces médicaments ne permet pas de capturer les coûts. De fait, ces 
médicaments ne sont pas reconnus par MagicMD et aucun coût ne leur 
est attribué.

3

7 Divers

Un coût est encore attribué à certains vaccins sur les fiches médica-
ments bien que ceux-ci, étant pris en charge par le Programme d’immu-
nisation du Québec, soient maintenant gratuits.  Le coût de l’amphoté-
ricine b liposomale (AmbisomeMD) produit par MagicMD est le double du 
coût réel, et ceci a un impact significatif en raison du coût élevé du pro-
duit. Ceci s’explique par le fait que, pour l’achat d’une fiole, le fabricant 
en retourne une seconde et ceci se reflète dans la fiche médicament.

2

8 Médicament non 
exporté 

On note q’un médicament (acyclovir) n’a pas été exporté vers  MagicMD 
bien qu’il soit inscrit à l’un des dossiers pharmacologiques analysés. 
Aucun problème n’a été décelé pour ce même médicament dans les 
autres dossiers de notre échantillon.

1
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la préparation de l’alimentation parentérale est effectuée 
par différents systèmes qui ne sont pas intégrés pleine-
ment au dossier pharmacologique), à des problèmes de 
gestion de l’information (p. ex. la saisie d’ordonnan-
ces de médicaments non inscrits au formulaire ou ache-
tés lors de ruptures d’approvisionnement et dont la fiche 
n’a pas encore été générée dans la base de données), à 
des problèmes d’ordre technique (p. ex. difficulté d’at-
tribuer un coût à une fraction d’un contenant, remise de 
fabricants qui fausse le coût réel imputé au moment de 
la transaction, etc.) et à des erreurs humaines (p. ex. 
mauvaise unité de mesure, coûts manquants).

Alors que cette analyse revêt un caractère anecdotique 
et technique, elle révèle un problème très préoccupant 
auquel sont confrontés les départements de pharmacie. 
Dans la perspective d’un dossier santé électronique et 
de la mise en place d’un financement basé sur la nature 
et l’intensité des clientèles desservies, il est pressant de 
réfléchir à un modèle de prise en charge des coûts par 
épisode de soins, particulièrement pour les situations gé-
nérant des écarts significatifs.

À la lumière de cette analyse, l’équipe de recherche a 
identifié les correctifs suivants : a) intégration des activi-
tés de préparations magistrales au dossier pharmacolo-
gique en transférant la mention des activités du système 
maison à GesPharxMD ; b) genèse périodique d’un fichier 
de prix (au format, au mg et au mL) à partir du système 
de gestion des stocks (GRM-EspressoMD) pour alimenter 
GesPharxMD ; c) identification et impression périodique 
de rapports de validation afin d’identifier les écarts de 
quantités et de coûts ; d) traitement distinct des épisodes 
externes dans MagicMD afin de ne pas attribuer des coûts 
de médicaments externes aux hospitalisations.

Cette évaluation pilote comporte certaines limites. Les 
résultats spécifiques quant aux écarts observés ne peu-
vent être généralisés à un autre établissement ou même à 
des clientèles spécifiques de notre établissement. Toute-
fois, elle illustre l’importance de valider périodiquement 
les profils de coûts de médicaments afin d’assurer la co-
hérence des données entre le dossier médical, le dossier 
pharmacologique et les systèmes d’aide à la prise de déci-
sion. Le cadre pilote se limite à un petit nombre d’obser-
vations, en particulier en ce qui concerne le dossier mé-
dical. Toutefois, cette validation peut requérir davantage 
de ressources que celles qui avaient été allouées dans le 
cadre de la présente étude. Par ailleurs, quels que soient 
le cadre réglementaire et les systèmes en place, cette 
étude pilote met en évidence l’importance de valider la 
nature des données échangées entre deux systèmes pour 
s’assurer de leur exactitude, de leur pertinence et de leur 
représentativité. Cette analyse ne permet d’apprécier 
que l’impact sur les coûts des médicaments et non sur les 
coûts des ressources humaines. Enfin, les écarts décelés 
ne sont pas mis en perspective par rapport à l’ensemble 
des coûts des médicaments. 

population hospitalisée, cet écart pourrait représenter 
la somme de 560 000 $. Par contre, pour près de deux 
tiers des épisodes, l’écart absolu sur le plan des coûts 
demeure inférieur à 10 %, et ce, même sans ajustement 
qui tienne compte des ordonnances externes. Les écarts 
significatifs de coûts mis en évidence pour certains des 
épisodes présentés résultent de diverses problématiques 
identifiées au tableau III. Souvent, plusieurs causes ten-
dent à expliquer les écarts de coûts significatifs décelés 
lors de certains épisodes de soins, l’une d’elles étant le 
prix élevé de la molécule. 

Discussion

Il existe peu de publications traitant de la qualité des 
données sur les coûts en pharmacie hospitalière. Pour-
tant, il existe un besoin urgent de disposer de ce type 
d’information, non seulement à des fins de planification 
budgétaire, mais aussi pour la mise en contexte des coûts 
en fonction des résultats cliniques.

Il a été démontré que l’établissement des coûts hospi-
taliers sur la base des APR-DRG (diagnostics regroupés 
pour la gestion applicables à tous les patients, précisés 
et revus) n’est pas adéquat, en particulier pour des po-
pulations nécessitant des soins spéciaux. De fait, des 
auteurs ont démontré que l’élaboration du trajet clinique, 
comme unité de coût, comporte des avantages. Ils ont 
évalué cette stratégie à partir d’un algorithme clinique 
et de données d’utilisation des services tenant compte 
du diagnostic et du traitement7. Au Canada, certains hô-
pitaux ont participé à l’élaboration d’une méthodologie 
de coût de revient par épisode de soins développée par 
l’OCCI (Ontario Case Costing Initiative). Cette démarche 
visait à assurer la qualité et l’uniformité des données afin 
de servir à l’amélioration du financement des hôpitaux8. 
Par contre, les établissements pédiatriques ne sont pas 
tenus d’y participer, notamment en raison des limites 
inhérentes à la spécialité pédiatrique. En pharmacie, il 
existe des initiatives privées (p. ex. Brogan, Hay Group) 
visant à comparer les coûts, mais les résultats de ces 
exercices ne sont pas publics. Depuis 1985, le comité sur 
la pharmacie hospitalière canadienne publie les résultats 
d’une enquête menée auprès des établissements de santé 
de 100 lits ou plus, comportant au moins 50 lits de soins 
de courte durée9. Selon cette enquête, moins de la moitié 
des établissements sondés arrivent à fournir des données 
agrégées pour chaque catégorie de patients nécessitant 
des soins coûteux (p. ex. greffe de moelle osseuse, soins 
intensifs, oncologie). 

Cette étude descriptive met en évidence des écarts 
entre les résultats tirés du dossier médical, du dossier 
pharmacologique et du système d’aide à la gestion de l’in-
formation. Il n’est pas surprenant que ces écarts soient at-
tribuables à des problèmes d’intégration de systèmes 
(p. ex. la gestion des préparations magistrales, de la dis-
pensation des médicaments des réserves d’étages et de 
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  Abstract

Objective : The aim of this pilot study was to as-
certain the validity of data on medications adminis-
tered during a patient’s hospital stay as well as their 
respective costs considering data extracted from the 
pharmacy management information systems and fur-
ther integrated into Magic®.

methods : Data on medications dispensed during 30 
selected hospitalization cases were collated based on 
the pharmacological profile. These data were analyzed 
and compared with the data extracted from Magic®. 
Data on actual doses administered during the hospital 
stay were also gathered based on the medical charts 
for 15 of these hospitalization cases. Pharmacy costs 
were calculated based on the pharmacological profile 
and on the medical chart. These costs were compared 
with costs extracted from Magic®.

Results : Differences between quantity units for me-
dications dispensed according to the pharmacological 
profile and exported towards Magic® were identified 
for one third of the files. However, this difference is 
mainly explained by outpatient prescriptions. Althou-
gh the difference in costs is highly variable, it remains 
below 10% for almost two-third of the hospitalization 
cases. For the comparison between the pharmacolo-
gical profile and the medical chart, the differences in 
costs are significant for almost all the files. 

Conclusion : In this analysis, the sources of varia-
tion between results from the pharmacological profile, 
the medical chart and a management information sys-
tem were identified. Corrective actions to minimize 
such variation are described.

Key words : management information system, me-
dication costs, hospital costs, Magic

Conclusion

Il existe peu de données sur les écarts de coûts des 
médicaments entre le dossier médical, le dossier phar-
macologique et les systèmes d’aide à la gestion de l’in-
formation clinique. Cette étude pilote descriptive illustre 
des écarts significatifs entre ces trois sources de données 
et permet d’expliquer ces écarts. Dans le cadre de cette 
validation, une approche systématique visant à limiter 
ces écarts dans une perspective de calcul du coût des 
médicaments par épisode de soins est également propo-
sée. Une étude à plus large échelle ciblant une patholo-
gie coûteuse ou fréquente pourrait permettre de mieux 
comprendre l’ampleur des écarts potentiels. L’introduc-
tion de cabinets décentralisés dans le cadre de la mise 
à niveau du circuit du médicament représente une piste 
de solution pour une meilleure description et imputation 
des coûts par épisode de soins.
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PHARMACOTHÉRAPIE

Les allergies croisées aux antibiotiques : comment s’y retrouver?

Hélène Paradis, Daniel J.G. Thirion, Luc Bergeron 

validée à l’aide d’un test cutané1,2. Les conséquences cli-
niques liées à cette étiquette peuvent être importantes. 
Elles forcent le clinicien à envisager des options théra-
peutiques probablement moins efficaces, comportant 
plus d’effets secondaires et parfois plus coûteuses. Cet 
article a été écrit dans le but d’améliorer la compréhen-
sion des allergies croisées afin de permettre au clinicien 
d’optimiser le choix de l’antibiothérapie pour le patient. 
Il a nécessité une revue de la littérature scientifique au 
moyen de PubMed. Les auteurs ont pris en compte les 
études cliniques, les revues systématiques et les méta-
analyses portant sur les allergies croisées aux médica-
ments. Ce travail est un complément au tableau sur les 
allergies croisées (tableau I) créé par le regroupement des 
pharmaciens en infectiologie de l’A.P.E.S. (Association 
des pharmaciens des établissements de santé du Québec) 
(http://www.apesquebec.org).

L’allergie (ou hypersensibilité) est une réaction médi-
camenteuse imprévisible. Elle n’est habituellement liée 
ni à la dose ni à l’action pharmacologique du médica-
ment3,4. Elle compte pour environ 6 à 10 % de toutes les 
réactions indésirables médicamenteuses5. 

Les antibiotiques sont parmi les classes de médica-
ments le plus souvent impliquées dans les réactions al-
lergiques. Les classes d’antibiotiques les plus souvent as-
sociées à des réactions allergiques sont les pénicillines, 
les céphalosporines, les sulfamidés et les macrolides. 
Les autres antibiotiques, même s’ils sont plus rarement 
mis en cause, peuvent également être à l’origine de réac-
tions allergiques5. 
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   Résumé 

Objectif : Le regroupement des pharmaciens en in-
fectiologie de l’Association des pharmaciens des éta-
blissements de santé du Québec a rédigé un manuscrit 
ayant pour objectif d’améliorer la compréhension des 
allergies croisées afin de permettre au clinicien d’opti-
miser le choix de l’antibiothérapie pour le patient.  

Sources des données et sélection des études : 
Une revue de la littérature scientifique a été effectuée 
à l’aide de PubMed. Les études cliniques, les revues 
systématiques et les méta-analyses portant sur les al-
lergies croisées aux médicaments ont été examinées. 

Analyse des données : Cet article présente un ré-
sumé de la pathophysiologie, une description des éta-
pes d’évaluation et des facteurs de risque des allergies 
médicamenteuses ainsi qu’un aperçu des tests cutanés 
disponibles pour dépister les réactions aux antimicro-
biens. Il décrit ensuite l’allergie croisée pour chacune 
des classes d’antibiotiques. Un tableau résume les 
différentes classes afin de faciliter l’identification des 
problèmes lors de la prise en charge des patients aller-
giques aux antimicrobiens.

Conclusion : Le risque d’allergies croisées entre 
antibiotiques d’une même classe est élevé et, de fa-
çon générale, l’administration d’un antibiotique à un 
patient allergique à un médicament de la même classe 
est contre-indiquée. La complexité entourant les al-
lergies croisées varie d’une classe à l’autre et néces-
site souvent une approche individualisée. La mise au 
courrant auprès des patients et des professionnels de 
la santé reste essentielle à une bonne prise en charge 
des infections touchant le patient allergique.

mots clés : allergie croisée, agents antibactériens, 
antibiotiques, hypersensibilité médicamenteuse

Introduction

Lorsqu’un patient mentionne avoir développé une al-
lergie à la suite de la prise d’un médicament, peu d’outils 
sont disponibles pour permettre d’établir un diagnostic 
fiable d’allergie. Sans évaluation complète, le patient se 
verra souvent attribuer l’étiquette « allergique à ». Com-
bien de patients reçoivent de la vancomycine durant les 
soins périopératoires en raison d’une « allergie à la pé-
nicilline » ? S’agit-il d’une allergie réelle ? Seulement 5 à 
20 % des patients rapportant une allergie à la pénicilline 
sont réellement allergiques lorsque cette information est 
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Tableau I : Classes d’antibiotiques et allergies croisées

Aminosides Amikacine 
 Gentamicine 
 Néomycine* 
 Nétilmicine 
 Paromomycine 
 Streptomycine 
 Tobramycine 
Quinolones Ciprofloxacine (CiproMD) 
 Gatifloxacine (TequinMD) 
 Lévofloxacine (LevaquinMD) 
 Moxifloxacine (AveloxMD) 
 Norfloxacine 
 Ofloxacine (FloxinMD) 
 Acide nalidixique (NegGramMD) 
Sulfamidées et associations Dapsone 
 Sulfadiazine (CoptinMD PO, FlamazineMD crème) 
 Sulfisoxazole / érythromycine (PediazoleMD) 
 Triméthoprime-sulfaméthoxazole ou TMP-SMX (SeptraMD) 
 Sulfacétamide*
Macrolides et dérivés Azithromycine (ZithromaxMD) 
 Clarithromycine (BiaxinMD) 
 Érythromycine 
 Sulfisoxazole / érythromycine (PediazoleMD) 
 Télithromycine (KetekMD) 
Tétracyclines Déméclocycline (DeclomycinMD) 
 Doxycycline (Vibra-TabsMD) 
 Minocycline (MinocinMD) 
 Tétracycline
b-Lactamines Pénicillines, dérivés et associations Pénicilline G, V 
  Ampicilline 
  Amoxicilline 
  Amoxicilline-clavulanate (ClavulinMD) 
  Cloxacilline 
  Pipéracilline-tazobactam (TazocinMD) 
  Pipéracilline 
  Pivampicilline (PondocillinMD) 
  Ticarcilline-clavulanate (TimentinMD) 
 Céphalosporines  Céfaclor 
  Céfadroxil (DuricefMD) 
  Céfazoline 
  Céfépime (MaxipimeMD) 
  Céfixime (SupraxMD) 
  Céfotaxime (ClaforanMD) 
  Céfoxitine 
  Cefprozil (CefzilMD) 
  Ceftazidime 
  Ceftriaxone (RocephinMD) 
  Céfuroxime (ZinacefMD IV, CeftinMD PO) 
  Céphalexine
 Carbapénèmes Ertapénem (InvanzMD) 
  Imipénem-cilastatine (PrimaxinMD) 
  Méropénem (MerremMD) 
Autres antibiotiques Acide fusidique (FucidinMD) 
 Clindamycine (DalacinMD C) 
 Fosfomycine (MonurolMD) 
 Linézolide (ZyvoxamMD) 
 Métronidazole (FlagylMD) 
 Nitrofurantoïne (MacroBIDMD) 
 Rifampine (RifadinMD) 
 Triméthoprime 
 Vancomycine (VancocinMD)

1. Si une personne est allergique à la pénicilline : 
 -  Risque élevé de réaction allergique en présence des antibiotiques de la même 

classe (pénicillines) 
 -  Risque d’allergie croisée avec les céphalosporines (1-10 %) 
 - Allergie croisée possible avec l’utilisation de carbapénèmes (< 50 %) 

2.  Si une personne est allergique à un antibiotique, il est fort probable qu’elle ait une 
réaction allergique aux autres antibiotiques de la même classe de médicaments.

3.  Si on soupçonne une allergie, aviser le médecin traitant. Dans le cas où l’ad-
ministration d’un produit est requise pour un patient ayant des antécédents 
d’allergie(s), il faut avoir le matériel à disposition au chevet du malade pour gérer 
une réaction allergique possible. Les antécédents d’allergies à un antibiotique 
constituent un facteur de risque d’allergie à toute autre classe d’antibiotiques. 

4.  Il faut faire une distinction entre intolérance (ex. : irritation gastrique, cépha-
lées) et allergies (ex. : éruption cutanée, difficulté respiratoire) à un médica-
ment. Une bonne description des symptômes peut vous guider. 

N.B. :  Les antibiotiques énumérés ci-dessus apparaissent selon leur dénomination commune suivie du nom commercial usuel. Les noms commerciaux des compa-
gnies génériques ne sont pas inscrits, car ils sont sujets à des changements. 

* Produit disponible sous la forme topique uniquement

PO : par voie orale; IV : par voie intraveineuse
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Une sensibilisation à l’allergène préalable est néces-
saire pour qu’il y ait formation d’IgE et une réaction de 
type I. Cette sensibilisation peut avoir été non thérapeu-
tique, comme une exposition in utero ou encore l’in-
gestion de produits alimentaires. Lors d’une réaction de 
type I, le nombre de cellules éosinophiles augmente3,4.

Évaluation de la réaction allergique

Le terme « allergie » possède une très large définition 
auprès des patients. Une description détaillée de la réac-
tion allergique permet d’évaluer le risque réel de réac-
tion s’il y a une réexposition (tableau III)3. Toutefois, il 
est important de mentionner que même une description 
détaillée ne peut permettre d’éliminer avec certitude 
une réaction de type I (soit médiée par les IgE). Ainsi, 
un doute persiste lors de l’administration subséquente 
du médicament impliqué. De plus, la prise de plusieurs 
médicaments à la fois peut rendre le diagnostic d’aller-
gie plus difficile. Les antécédents du patient permettent 
souvent de mettre en évidence un effet secondaire prévi-
sible plutôt qu’une réaction allergique. En cas de doute, 
il est préférable de considérer une solution de rempla-
cement. Pour établir un diagnostic précis, un spécialiste 
devra faire une évaluation du patient, comportant au 
besoin des tests cutanés.  La question qui reste toujours 
en suspens est de savoir si le patient a réellement subi 

Pour un patient qui a une allergie médicamenteuse 
connue à un antibiotique, le meilleur moyen d’éviter une 
réaction allergique est de ne pas prendre ce médicament, 
de même que les antibiotiques de la même classe pharma-
cologique. Généralement, on évitera certains antibiotiques 
d’autres classes de crainte de provoquer une allergie croisée.

Pathophysiologie

La présentation clinique d’une allergie médicamenteuse 
varie énormément. Elle peut se limiter à une simple urti-
caire localisée, se manifester par une réaction fulgurante 
(syndrome Stevens Johnson) ou peut même être mortelle 
(choc anaphylactique). Il est important de souligner que 
certaines réactions ne sont pas des réactions allergiques 
anaphylactoïdes même si elles en ont toutes les apparen-
ces. La connaissance de la physiopathologie des réactions 
allergiques est limitée, ce qui rend difficile le diagnostic de 
ces dernières3,4. 

En ce qui a trait à la classification des réactions allergi-
ques, la classification de Gell et Coombs est la plus connue 
(tableau II)3,4. Elle divise les réactions allergiques en quatre 
types. Malgré des définitions assez précises, certaines réac-
tions ne peuvent être classifiées, puisque leurs mécanismes 
ne sont pas tous bien compris3,4. De plus, plusieurs types de 
réactions peuvent coexister lors d’un même épisode d’al-
lergie médicamenteuse.

Tableau II.  Classification des réactions d’hypersensibilité selon Gell et Coombs3,4

 Type de Délai mécanisme  
 réaction d’apparition immunologique Commentaires

Type I Immédiate 0 à quelques heures IgE Anaphylaxie 
    Angioedème/Hypotension/arythmie
    Asthme
    Urticaire 

Type II Cytotoxique Environ 6 heures IgG-IgM Maladie auto-immune
    Leucopénie
    Anémie hémolytique
    Thrombocytopénie
    Néphrite
    Incompatibilité feoto-maternelle, transfusionnelle 
    Vasculite

Type III Complexe 24 heures à 3 semaines IgG-IgM Glomérulonéphrite
 immun   Maladie sérique « Serum sickness » 
    Néphrite interstitielle
    Fièvre 
    Vasculite

Type IV  Hypersensibilité > 48-72 h Cellule T Dermatite de contact 
retardée retardée 

Type IV  Variable Inconnu Syndrome Stevens-Jonhson,  
idiopathique    Dermatite exfoliative 
    Nécrolyse épidermique toxique
    Infiltration pulmonaire (nitrofurantoine)
    Fièvre médicamenteuse 
    Rash aux aminopénicillines
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une réaction due à une allergie croisée ou s’il a tout sim-
plement développé une allergie à un nouvel antibiotique. 
Un mécanisme de réaction croisée n’est pas toujours en 
cause et l’allergie pourrait provenir d’une prédisposition 
génétique6. 

Facteurs de risques associés à une allergie  
médicamenteuse

 Les patients ayant des antécédents d’atopie ne courent 
pas plus de risques de développer une réaction allergi-
que, mais celle-ci risque d’être plus grave. Les adultes de 
20 à 49 ans sont plus exposés à ce risque que les enfants 
et les personnes âgées, et les femmes le sont plus que les 
hommes. L’utilisation de la voie d’administration intravei-
neuse comporte des risques plus importants que la voie 
topique et per os respectivement. De plus, on a rapporté 
que l’utilisation intermittente et répétée de l’antibiotique 
est plus sensibilisante qu’une utilisation continue7. 

Les antécédents du patient sont essentiels, mais même 
sans précédents du même genre, on ne peut jamais ex-
clure totalement l’allergie. Il est donc important d’évaluer 
les risques associés à l’antibiotique qui fait craindre une 
allergie croisée. Dans le doute, il est préférable d’éviter 
l’administration de l’antibiotique et de choisir une option 
de remplacement appropriée.

La décision de redonner un antibiotique de la même 
classe que celui qui avait provoqué une réaction autrefois 
ou d’administrer un antibiotique d’une classe apparentée, 
sur la simple base d’un questionnaire, est critiquée par 
certains auteurs, même si la réaction était bénigne. On 
peut faire le test cutané ou de provocation orale pour dé-
terminer l’allergie du patient. Selon le cas, on devra pren-
dre en considération une thérapie de désensibilisation. 

Les tests d’allergie aux antibiotiques

Différents tests sont possibles pour établir le diagnos-
tic d’une allergie aux antibiotiques. Cependant, depuis 
le retrait du polylisine penicilloyl (PrépenMD) du marché 
en 2004, aucun test standardisé n’est disponible pour la 
réalisation de tests cutanés. La principale limite à l’inter-
prétation des tests est l’ignorance de la sensibilité et de la 
spécificité de ceux-ci pour la plupart des médicaments8,9. 
Un test cutané négatif à un médicament ne devrait pas 
être le seul critère pour éliminer le diagnostic d’aller-
gie. Par ailleurs, un test cutané positif devrait toujours 
être interprété à la lumière des antécédents cliniques 
du patient8. Dans ce cas, le patient devrait recevoir des 
conseils sur les mesures à prendre pour éviter une nou-
velle exposition au médicament en cause ainsi que sur 
le risque de réaction croisée avec d’autres médicaments 
de la même famille. Avant d’entreprendre des tests d’al-

Tableau III :  Composantes importantes lors de la recherche d’antécédents d’allergie chez un patient42,43

Éléments  essentiels lors de l’entretien Commentaires
1- Identifier le médicament en cause -   Il est parfois difficile de répondre à cette question,  puisque 

plusieurs médicaments peuvent être  présents lors de la 
réaction.  

 -   Y a-t-il eu des ajouts récents ? Vérifier les médicaments en 
vente libre, y compris les produits naturels.

2- Obtenir une description précise de la réaction allergique -  Nature de la réaction (rash, difficulté respiratoire, etc.).
 -  Gravité de la réaction.
  -   Cette réaction est-elle déjà survenue en l’absence de l’agent 

en cause ?

3- Chronologie de l’événement -   Âge du patient au moment de la réaction. Le temps écoulé 
depuis la réaction est important, puisque certaines allergies, 
comme celles à la pénicilline, peuvent disparaître avec le 
temps.

 -   Délai d’apparition depuis la première/dernière prise du mé-
dicament impliqué. Si la réaction survient > 72 heures après 
l’administration, elle ne serait pas causée par les IgE.

  -  Effet de l’arrêt du médicament sur la réaction. 
 -   Traitement de la réaction, arrêt ou hospitalisation.

4- Vérifier la prise d’autres médicaments depuis la réaction -    Rechercher la prise de médicaments de la même classe ou 
d’une classe apparentée à un autre moment. Certains pa-
tients rapportent une allergie à la  pénicilline mais tolèrent 
un traitement à l’amoxicilline.

5- Indication du médicament ou pathologies concomitantes -    Les symptômes d’une maladie sous-jacente peuvent être 
faussement attribués au médicament, par exemple, une 
éruption cutanée au tronc lors d’une pharyngite à strep-
tocoques traitée à la pénicilline.  Il faut aussi porter une 
attention aux pathologies associées, comme  les réactions 
d’hypersensibilité au triméthoprim/sulfaméthoxazole (TMP/
SMX) chez les patients atteints de VIH et l’ampicilline chez 
les patients atteints de mononucléose par exemple.

IgE : immunoglobuline E; TMP/SMX : triméthoprim/sulfamétrazone; VIH : virus de l’immunodéficience humaine
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lergie, le clinicien devrait s’interroger sur la nécessité de 
ces tests et sur l’importance réelle pour la santé du pa-
tient de connaître la cause de la réaction présentée8,9. Le 
choix des tests à réaliser sera habituellement dicté par 
le type de réaction, soit immédiate (induite par les IgE) 
ou retardée (induite par les lymphocytes T)8,9. Certains 
facteurs peuvent influencer la réaction de l’organisme 
lors des différents tests (médicaments, maladie), et il est 
important d’en tenir compte avant de débuter8. 

Le test percutané (aussi appelé prick test) est réalisé 
en piquant la peau avec une aiguille stérile à travers une 
goutte d’allergène déposée sur l’avant-bras. La réaction 
débute généralement en cinq minutes et atteint son 
maximum  après 20 à 30 minutes8-10. Il est possible d’uti-
liser une goutte de préparation injectable ou même un 
comprimé dilué dans un peu de sérum physiologique10. 
Cette technique sûre et simple à réaliser est couramment 
utilisée en allergologie, entre autres pour le diagnostic 
des allergies alimentaires et respiratoires. Elle permet la 
mise en évidence des réactions allergiques induites par 
les IgE, mais est modérément sensible pour détecter les 
réactions aux médicaments3,8,10. 

Dans le cas d’une réaction négative au test percutané, 
on peut réaliser un test par injection intradermique qui 
permet une lecture rapide8,10. On injecte dans le derme 
de 0,02 à 0,05 mL de solution d’allergène à concentration 
variable pour produire une papule de 3 à 5 mm de dia-
mètre8,10. La réalisation de ce test nécessite absolument 
une préparation injectable du médicament à tester. La 
lecture est possible après 20 à 30 minutes et on augmente 
la concentration du médicament après chaque lecture s’il 
y a absence de réaction. Ce test est plus sensible que le 
test percutané, mais comporte des risques de résultats 
faussement positifs par irritation et peut aussi entraîner, 
dans de rares cas, une réaction systémique8,11. On peut 
aussi réaliser le test par injection intradermique pour 
diagnostiquer une allergie dite tardive (qui n’est pas cau-
sée par les IgE)8,11,12. Dans ce cas, la lecture sera réalisée 
48 à 72 heures après l’injection, voire même après sept 
jours8,11,12 .

On utilise le test épicutané (ou patch test) pour la ré-
vélation des hypersensibilités retardées de type IV (mé-
diation par les lymphocytes T)8,12,13. Ce type de test est 
la méthode de référence pour le diagnostic des allergies 
de contact en dermatologie13. L’allergène est d’abord dis-
persé dans un véhicule. Il s’agit le plus souvent de gelée 
de pétrole blanche12,13. Par la suite, à l’aide de bandes ad-
hésives spéciales, l’allergène est appliqué dans le dos du 
patient pendant 24 à 48 heures. La lecture des résultats 
est faite après 48 et 72 heures, parfois plus selon les be-
soins3,8,12,13. Dans le cas d’un érythème pigmenté fixe, on 
réalisera plutôt le test épicutané sur le site de la lésion 
pour diagnostiquer cette réaction précise14, 15. 

Finalement, si toutes les épreuves cutanées sont né-

gatives, il est possible de procéder à un test de provoca-
tion orale3,11,16. C’est l’épreuve ultime, puisque si aucune 
réaction ne survient, le patient pourra généralement re-
cevoir à nouveau le médicament de façon sûre. On doit 
administrer le produit suspect à très faible dose et sous 
supervision médicale étroite. Par la suite, on augmente la 
dose graduellement, en deux et jusqu’à six étapes, pour 
atteindre une dose thérapeutique3,16. L’intervalle entre 
chaque dose peut varier entre 30 et 60 minutes, parfois 
un peu plus selon la gravité de la réaction antérieure ou 
la rapidité de son apparition11,17. Cette procédure diffère 
de la désensibilisation, puisque le but n’est pas de faire 
développer au système immunitaire une tolérance à un 
médicament en présence d’une vraie allergie, mais bien 
d’éliminer l’allergie comme diagnostic en présence d’un 
doute sérieux3,16. Le test de provocation orale comporte 
certains risques, puisque la réaction originale pourrait 
survenir à nouveau17. Par contre, comme on administre 
environ l’équivalent d’une dose en quelques heures, les 
symptômes sont habituellement plus courts et plus lé-
gers que la réaction d’origine17-20. 

Dans le cas de réactions graves, tels le syndrome de 
Stevens-Johnson ou la nécrolyse épidermique toxique, le 
risque de réactivation de la réaction doit être pris très au 
sérieux et est souvent considéré comme une contre-indi-
cation à l’administration d’un test de provocation orale 
et parfois même aux injections intradermiques8,16,20. 

Allergie croisée : pénicillines

La structure de base des pénicillines est constituée d’un 
noyau bêta-lactame et d’un noyau thiazolidine. L’acide 
6-aminopénicillanique (cycle thiazolidine lié au cycle bê-
ta-lactame) est le noyau de base des pénicillines. Il peut 
être substitué par acylation sur sa fonction aminée pour 
donner naissance à des dérivés. Sur la base de la nature 
des substituants et du spectre antibiotique, on distingue 
quatre sous-groupes de pénicillines : les benzylpénicil-
lines, les pénicillines résistantes aux pénicillinases, les 
aminopénicillines et les pénicillines anti-pseudomonales 
(carboxypénicillines et acyluréidopénicillines). Les ben-
zylpénicillines sont des pénicillines naturelles tandis que 
les autres sous-groupes sont semi-synthétiques4,5.

La pénicilline est la cause la plus fréquente d’anaphy-
laxie associée à un médicament et compte pour environ 
75 % des décès par anaphylaxie aux États-Unis4,5. L’hypo-
thèse veut que ces réactions allergiques trouvent leur ori-
gine dans l’instabilité chimique relative des pénicillines. 
Leurs produits de dégradation (pénicilloyl-) se lieraient 
de façon covalente aux protéines plasmatiques et consti-
tueraient ainsi des haptènes21. 

Même si une réaction anaphylactique peut se produire 
avec tous les antibiotiques, seule la fréquence des cas as-
sociés à la pénicilline est bien décrite (0,0001-0,0002 %)16. 

Environ 10 % des patients rapportent une allergie à la 
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pénicilline, mais lorsqu’on évalue les antécédents du pa-
tient, on constate qu’approximativement 90 % de ceux-ci 
ne sont pas réellement allergiques à ce médicament et le 
tolèrent bien. Cette différence peut être attribuée à di-
vers facteurs, comme la maladie sous-jacente, une erreur 
de diagnostic au départ et aussi à la perte de sensibilité 
avec le temps aux réactions de type 13. Par exemple, on a 
rapporté que 80 % des patients ayant eu une anaphylaxie 
à la pénicilline n’ont plus de réaction 10 ans plus tard3. Le 
mécanisme responsable de la réaction allergique et aussi 
de la réaction croisée possible entre différentes pénicilli-
nes semble être non seulement lié au noyau bêta-lactame 
mais aussi à la chaîne latérale. Lorsque le test cutané est 
négatif, la pénicilline peut être réadministrée avec peu de 
risque de réaction de type 1.

Les patients allergiques à la pénicilline doivent être 
considérés comme étant allergiques à toutes les pénicilli-
nes semi-synthétiques. Donc, si un patient est allergique à 
une pénicilline, il ne devrait pas recevoir d’antibiotique de 
type pénicilline à moins qu’un test cutané soit négatif.

Allergies croisées : céphalosporines

Les céphalosporines peuvent causer des réactions al-
lergiques de type immédiat (médiées par les IgE), mais 
seraient moins allergisantes que les pénicillines2. La fré-
quence des allergies cutanées aux céphalosporines serait 
d’environ 1 à 3 % et la fréquence des anaphylaxies est 
rare, soit 0,0001-0,1 %2. 

 Tout comme les pénicillines, la structure chimique de 
base des céphalosporines est constituée d’un noyau bê-
ta-lactame mais renferme aussi un noyau dihydrothiazine 
(au lieu d’un noyau thiazolidine). Les céphalosporines ont 
en commun un noyau acide 7-aminocéphalosporanique. 
Le noyau 6-aminopénicillanique des pénicillines possède 
un carbone supplémentaire, mais la distance séparant la 
fonction carboxylique de l’amide cyclique reste intacte. 
On distingue, à l’heure actuelle, quatre générations de 
céphalosporines2,22.

Bien que les céphalosporines aient une structure chimi-
que similaire à celle des pénicillines, le lien entre la struc-
ture chimique et la réponse immunologique est beau-
coup moins clair avec les céphalosporines qu’avec les 
pénicillines2. La dégradation des céphalosporines peut, 
par ailleurs, produire plusieurs métabolites différents, 
et ceci atténuerait le lien possible entre les allergies et 
la présence du noyau bêta-lactame. Ces métabolites ont 
une structure unique, pouvant induire une réponse im-
munologique spécifique22. Ainsi, une réaction allergique 
aux céphalosporines peut survenir à cause d’un détermi-
nant commun aux céphalosporines et aux pénicillines ou 
encore, la réaction serait liée uniquement à la structure 
« haptène » de la céphalosporine22. Un test cutané positif 
avec la pénicilline ne permet toutefois pas de prédire la 
survenue de réaction allergique croisée.

Allergies croisées pénicillines/céphalosporines

Auparavant, les préparations de céphalosporines pro-
venaient de cultures de moisissures du genre cephalos-
porium, qui pouvaient contenir des traces de pénicilline, 
ce qui faisait surestimer le risque de réaction croisée 
(pouvant aller jusqu’à 50 %). On estime actuellement l’in-
cidence d’hypersensibilité aux céphalosporines chez un 
patient allergique à la pénicilline à environ 3 %, ce qui est 
comparable aux risques d’allergie à une céphalosporine 
sans antécédents d’allergie à la pénicilline3,22. Le risque 
d’anaphylaxie après l’administration d’une céphalospo-
rine chez un patient ayant eu une réaction allergique à la 
pénicilline est très faible (< 0,001 %)6.

Le mécanisme par lequel l’allergie croisée entre les 
pénicillines et les céphalosporines se produit semble 
être lié au noyau bêta-lactame commun ou à une chaî-
ne latérale identique. Cette réaction croisée résulterait 
partiellement de la présence des IgE dirigées contre un 
groupement methyl, liant la chaîne latérale au reste de la 
molécule de pénicilline22. Mais dans la grande majorité 
des cas, c’est le noyau qui est similaire. 

Si les anticorps IgE sont dirigés vers le noyau de la 
structure, alors il y a une réactivité croisée entre toutes 
les céphalosporines. Si, par contre, les anticorps existent 
au niveau R1 ou R2 des chaînes latérales, alors la situa-
tion est beaucoup plus complexe5. Une allergie croisée 
entre une pénicilline et une céphalosporine de troisième 
génération est beaucoup moins probable qu’avec une 
céphalosporine de première ou de deuxième généra-
tion22. La céphalosporine de première génération étant 
encore plus problématique, car sa structure ressemble 
davantage à celle de la pénicilline, à l’exception de la cé-
fazoline qui possède une chaîne latérale différente de la 
pénicilline. En fait, la réaction croisée entre une pénicil-
line et une céphalosporine de deuxième ou de troisième 
génération n’est probablement pas supérieure à celle en-
tre une pénicilline et d’autres classes d’antibiotiques22. Il 
faut par contre prêter attention à la céphalexine, qui a 
une chaîne latérale identique à l’ampicilline, et au céfa-
droxil, qui est très proche de l’amoxicilline22. 

La fréquence des allergies croisées entre une cépha-
losporine de quatrième génération (céfépime) et les 
autres classes de céphalosporines est inconnue. Une al-
lergie croisée pourrait survenir entre la céfépime et une 
céphalosporine de troisième génération, puisqu’elles ont 
une chaîne latérale acétyl identique (ceftriaxone, céfo-
taxime) ou similaire (ceftazidime). Par contre, une étude 
de cas rapporte qu’un patient allergique à la céfépime a 
bien toléré un traitement à la ceftazidime, ce qui contre-
dit l’hypothèse qui vient d’être énoncée23. 
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Que faire s’il y a des antécédents d’allergie à la péni-
cilline et que l’on doit prescrire une céphalosporine ? 

On rapporte que 5,6 % des patients ont présenté une 
réaction allergique dans les 24 heures qui ont suivi le 
début d’un traitement avec une céphalosporine lorsque 
l’allergie à la pénicilline avait été confirmée par un test 
cutané positif, alors que seulement 1,7 % des patients 
présentaient une réaction allergique à la céphalosporine 
lorsque le test cutané à la pénicilline avait été négatif24. 

Si le test à la pénicilline est négatif, on pourrait prescrire 
une céphalosporine. Dans le cas où le test est positif, il faut 
envisager de prescrire un antibiotique d’une autre classe 
pharmacologique, donner la céphalosporine graduellement 
(réaction dans moins de 2 % des cas dans les 24 heures qui 
suivent l’administration, mais les réactions sont anaphylac-
tiques) ou administrer une thérapie de désensibilisation du 
patient avec la céphalosporine en question22. 

Dans l’éventualité où aucun test n’est disponible, il faut 
procéder avec le patient à un examen complet de ses an-
técédents pour évaluer le type et la gravité de la réaction. 
Après avoir tout de même administré la céphalosporine, 
on a constaté moins de 1 % de risque d’allergie, mais il 
existe néanmoins un risque de réaction anaphylactique22. 

Que faut-il faire s’il y a des antécédents d’allergie à une 
céphalosporine et qu’il faut prescrire une pénicilline ? 

Dans le contexte où le test cutané à la pénicilline est 
négatif, on peut administrer la pénicilline. Si le test cu-
tané à la pénicilline est positif, il faut alors envisager de 
donner un antibiotique d’une autre classe ou pratiquer 
une thérapie de désensibilisation à la pénicilline2,22. 

En résumé, la décision d’administrer un antibiotique 
non bêta-lactame permet d’éviter le risque de réactions 
croisées mais n’est pas toujours l’option optimale en ter-
mes d’efficacité, de coût ou de potentiel de résistance. 
Comme le risque d’une réaction croisée entre une péni-
cilline et une céphalosporine est controversé et que le 
risque d’anaphylaxie ou d’effets indésirables aigus est 
très faible, certains auteurs mentionnent la possibilité 
d’administrer une céphalosporine à un patient allergique 
à la pénicilline, ayant eu une réaction légère à modé-
rée6,22. Les lignes directrices du Joint Taskforce on prac-
tice parameters ne préconisent pas cette option, mais 
recommandent plutôt l’utilisation d’un test cutané avant 
l’administration de la céphalosporine qui, par contre, est 
parfois plus difficile à effectuer et peut être cause de re-
tard dans l’administration de l’antibiotique22.

Allergies croisées des céphalosporines  
entre elles

La fréquence des allergies croisées entre céphalos-
porines semble être faible. Ceci peut s’expliquer par la 
présence d’une chaîne latérale identique (généralement 
en position 7 sur le noyau bêta-lactame, comme dans le 

cas de la ceftriaxone et du céfotaxime) ou similaire (ex : 
ceftriaxone et céfuroxime)22.

L’attitude à adopter face à un patient ayant des antécé-
dents d’allergie à une céphalosporine demeure contro-
versée. Plusieurs cliniciens considèrent qu’un patient 
présentant des antécédents d’allergie à une céphalos-
porine peut recevoir de façon sûre une autre céphalos-
porine possédant une chaîne latérale différente (ex : 
céfazoline et ceftazidime). Par contre, d’autres auteurs 
recommandent d’utiliser un antibiotique de classe diffé-
rente, puisque la littérature médicale est peu abondante 
sur le sujet2,3. 

Que faire si on doit donner une céphalosporine à 
un patient ayant des antécédents d’allergie à une 
autre céphalosporine ? 

Le clinicien pourrait choisir une céphalosporine qui a 
une structure comportant des chaînes latérales différen-
tes ou encore faire un test cutané avec la nouvelle cépha-
losporine devant être administrée à une concentration 
non irritante de 2 à 3 mg/mL22,25. 

Si le test est négatif, on peut alors donner la cépha-
losporine en augmentant la dose de façon progressive 
ou prévoir une désensibilisation, puisque cette réponse 
n’exclut pas une hypersensibilité. Généralement, si on 
administre la céphalosporine de façon graduelle, la dose 
de départ est de 1/10 à 1/100 de la dose totale en augmen-
tant d’environ cinq fois la dose toutes les 30 à 60 minutes 
jusqu’à ce qu’on atteigne la dose thérapeutique22,25. Si le 
test est positif, il faut utiliser un antibiotique d’une classe 
non apparentée ou prévoir une thérapie de désensibilisa-
tion, puisque cette réponse peut être l’indice d’une réac-
tion allergique de type IgE3,22. Il est important d’ajouter 
qu’il n’existe pas encore de test cutané validé pour diag-
nostiquer une réaction croisée entre deux céphalospori-
nes, et leur valeur prédictive est inconnue3. Bernstein et 
collaborateurs présentent un algorithme sur la conduite 
à suivre en présence d’une hypersensibilité médicamen-
teuse3,22,26. 

Allergies croisées : carbapénèmes

Les carbapénèmes sont dérivés de la thiénamycine. 
Leur cycle de base diffère de celui des pénicillines par 
la présence d’une double liaison et l’absence de soufre 
endocyclique. L’incidence des réactions allergiques aux 
carbapenemes est en général inférieure à 3 %27. L’inciden-
ce des réactions croisées entre une carbapénème et une 
pénicilline était de 50 % selon les rapports initiaux. Les 
études plus récentes avancent maintenant l’idée d’une in-
cidence de 9 à 11 %1. Plus spécifiquement, on a rapporté 
que le risque d’allergie croisée entre une pénicilline et 
une carbapénème est environ de 10 à 25 % si l’allergie à la 
pénicilline a été rapportée par le patient et de 47 % si l’al-
lergie à la pénicilline a été confirmée par un test cutané. 
De plus, les réactions d’hypersensibilité à la pénicilline 
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rapportées il y a des dizaines d’années, lorsqu’on utilisait 
des substances comportant plus d’impuretés qu’aujourd’hui, 
pourraient être moins pertinentes de nos jours.

Différentes études rapportent l’incidence de réactions 
croisées avec les carbapénèmes. On retrouve une inci-
dence de 9,5 à 25 % et ≤ 11 % lorsque l’allergie à la péni-
cilline est rapportée par les patients ou consignée dans 
les dossiers (non confirmée par un test cutané) pour 
l’imipénem et le méropénem respectivement27-29. Lorsque 
l’allergie à la pénicilline est confirmée par un test cutané 
(déterminants antigéniques majeurs et mineurs : MAD, 
mAD), l’incidence rapportée est de 47 % et de = 5,2 % 
pour l’imipénem et le méropénem respectivement30. Fi-
nalement, les rapports révèlent que l’incidence de réac-
tions croisées entre l’imipénem et les céphalosporines 
serait de = 11 % lorsque l’allergie à la céphalosporine est 
rapportée par le patient ou mentionnée dans les dossiers 
(non confirmée par un test cutané)27-28.

Il n’existe aucune donnée sur le risque d’allergies croi-
sées entre les pénicillines et l’ertapénem ; cependant, 
puisque la structure chimique (noyau bêta-lactame) est 
similaire aux pénicillines, il existe un potentiel d’inciden-
ce d’allergies croisées qui peut être comparable à celui 
existant en présence des autres carbapénèmes. En atten-
dant d’avoir plus de données, on recommande d’éviter 
l’utilisation de l’ertapénem en présence d’antécédents 
d’anaphylaxie induite par les pénicillines, l’imipénem ou 
le méropénem.

Si un patient ayant des antécédents d’allergie à la péni-
cilline nécessite l’administration du méropénem, Roma-
no et collaborateurs recommandent d’effectuer un test 
cutané avant d’entreprendre le traitement. Un résultat 
négatif serait un indice de tolérance à la substance30.

Les patients ayant rapporté avoir des antécédents d’al-
lergie à la pénicilline autre que de type 1 courraient un 
risque modéré de développer une réaction d’hypersen-
sibilité à une carbapénème. Ce risque serait plus élevé 
lorsque l’allergie à la pénicilline est rapportée par un 
professionnel de la santé, si le patient est allergique à  
plusieurs antibiotiques et si le patient a été soumis à un 
test cutané qui s’est révélé positif ou s’il a des antécé-
dents d’hypersensibilité de type 11. 

Allergie croisée carbapénème-carbapénème

Aucun cas d’allergie croisée entre l’imipénem et le 
méropénem n’a été rapporté dans la littérature médicale 
jusqu’à présent mais, si on prend en compte leur struc-
ture chimique similaire, l’allergie ne peut être exclue 
avec certitude. Bauer et collaborateurs rapportent le cas 
d’une patiente ayant eu une réaction allergique aiguë à 
l’imipénem (rash érythémateux maculopapulaire avec 
urticaire), qui a reçu sans complication du méropénem 
après avoir subi une thérapie de désensibilisation au mé-
ropénem selon le protocole (dose de départ de 125 mg, 

surveillance pendant 15 minutes et ensuite : dose dou-
blée toutes les 30 minutes ad 1000 mg)31. Gorman et col-
laborateurs proposent par ailleurs un protocole de dé-
sensibilisation à l’imipénem qui pourrait probablement 
être employé si la situation inverse survenait32.

En présence d’allergie à l’imipénem et si la condition 
clinique du patient exige l’emploi d’une carbapénème, on 
pourrait tenter l’administration de méropénem en recou-
rant d’abord à une thérapie de désensibilisation.

Allergies croisée : monobactame

L’aztréonam est le seul antibiotique de la classe des 
monobactames. Il est disponible par l’intermédiaire du 
programme d’accès spécial aux médicaments de Santé 
Canada.

L’utilisation de l’aztréonam durant les dernières années 
confirme que les réactions allergiques à cette substance 
sont peu fréquentes. Selon les tests in vitro, cutanés et 
de provocation orale, il n’y aurait aucune réaction croi-
sée entre les pénicillines et l’aztréonam3. De plus, aucune 
réaction croisée n’a pu être démontrée entre les cépha-
losporines et l’aztréonam à l’exception de la ceftazidime, 
qui a une chaîne latérale (groupe-R) identique à celle de 
l’aztréonam3. Les patients allergiques à la pénicilline ou 
aux céphalosporines peuvent recevoir l’aztréonam de fa-
çon sûre  sauf s’ils sont allergiques à la ceftazidime.

Allergies croisées : quinolones

Les quinolones produisent des réactions d’hypersensi-
bilité par différents mécanismes immunologiques33. L’in-
cidence de réactions d’hypersensibilité immédiate est de 
0,4 à 2 %34. Chez les patients qui développent une réaction 
de type immédiate (angioedème, anaphylaxie), 50 % pos-
sèdent des IgE spécifiques33. Lors de réactions retardées, 
c’est-à-dire l’exanthème maculopapulaire ou hépatite,  
les cellules T sont directement impliquées. Certaines de 
ces cellules T peuvent être spécifiques à une seule ou à 
plusieurs quinolones33,35.

Il semble y avoir un lien entre la structure de la quino-
lone et les réactions croisées. Certaines études démon-
trent le rôle important que joue le substitut en position 7 
et d’autres mentionnent celui du noyau commun aux 
quinolones34-35. Par ailleurs, l’utilisation de tests cutanés 
n’est pas recommandée, puisqu’ils produisent beaucoup 
de faux positifs33,35. 

Des études in vitro mentionnent un risque fréquent de 
réaction croisée. Lors de réactions de type immédiat, un 
test in vitro a démontré que 80 % des patients présen-
tent des IgE spécifiques à plus d’une quinolone. Lors de 
réactions de type « retardé », on a rapporté un taux de 
réactions croisées de 50 % en utilisant de la ciprofloxa-
cine33. Une étude portant sur la sécurité a rapporté un 
taux de réaction croisée de 10 % entre la gémifloxacine et 
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la ciprofloxacine lors de réactions allergiques légères33,35. 
Il est à noter que l’’incidence d’éruptions cutanées aug-
mente lors d’une exposition prolongée à la gémifloxacine 
(traitement de plus de 7 jours) sans pour autant que ce 
soit une réaction allergique.

Les patients ayant eu une réaction aiguë à une quino-
lone ne devraient pas recevoir une autre quinolone. Par 
contre, certains auteurs mentionnent qu’il serait plus sûr 
d’administrer une autre quinolone si la réaction est légère.

Allergies croisées : sulfamidés

Environ 1 à 3 % des patients développent une réaction 
allergique aux antibiotiques sulfamidés et jusqu’à 20 
à 80 % chez les patients HIV positifs5,16,36. Il existe trois 
groupes distincts de sulfamidés (SO

2
NH

2
). Les sulfonyla-

rylamines (principalement les antibiotiques), les non-sul-
fonylarylamines et les dérivés sulfonamides37. Plusieurs 
médicaments non antibiotiques contiennent également un 
dérivé sulfamidé. Le tableau IV présente des exemples de 
médicaments faisant partie du groupe des sulfamidés 3,37

Le risque d’allergie croisée entre les sulfamidés non 
antibiotiques et les sulfamidés antibiotiques est très 
controversé38. Tant en théorie qu’en pratique, le risque 
d’allergie croisée entre ces agents est très faible. Les 
réactions immunes de type 1 sont surtout liées à la pré-
sence d’un anneau hétérocyclique aromatique à la posi-
tion N

1
 des antibiotiques sulfamidés. Cette réaction sur-

vient dans les minutes et jusque dans les trois jours qui 
suivent l’administration du médicament36-37. La deuxième 
est une réaction d’hypersensibilité susceptible d’induire 
de la fièvre, une réaction cutanée pouvant aller jusqu’aux 
réactions aiguës (syndrome Stevens-Johnson, nécrolyse 
épidermique toxique) et une atteinte de multiples orga-
nes (hépatite, cytopénie, néphrite, détresse respiratoire), 
qui est liée à l’arylamine en position N

4
 des antibiotiques 

sulfamidés36-37. Ces réactions retardées surviennent en 
général entre 7 et 14 jours après l’administration, mais 
peuvent même se manifester 21 jours plus tard. Les sul-
famidés non antibiotiques sont dépourvus de ces deux 
composantes chimiques, ce qui fait penser à une réaction 
croisée fortement improbable37. 

Tableau IV : Classification des sulfamidés selon leur structure chimique3,37

Sulfonylarylamines Antibiotiques Sulfadiazine
  Sulfaméthoxazole
  Sulfisoxazole
  Sulfapyridine

 Inhibiteurs de la protéase Amprénavir, tipranavir, fosamprenavir

non-sulfonlarylamines Inhibiteurs de l’anhydrase carbonique  Acétazolamide
  Brinzolamide
  Borzolamide
  Méthazolamide

 Sulfonylurées Chlorpropamide
  Glimépiride
  Glyburide
  Glipizide
  Tolbutamide

 Diurétiques de l’anse de Henlé Bumétanide
  Furosémide
  Torsemide

 Thiazides Chlorthalidone
  Diazoxide
  Hydrochlorothiazide
  Indapamide
  Métolazone

 Inhibiteurs de la cyclooxygénase-2 Célécoxib
  Valdécoxib
  Lumiracoxib 

 Divers Probénécid
  Sulfasalazine
  Tamsulosine 

Dérivés sulfonamides Antagonistes des récepteurs 5-HT
3
 Naratriptan

  Sumatriptan

 Divers Sotalol
  Topiramate
  Ibutilide
  Zonisamide 
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L’allergie croisée entre les sulfonylarylamines et les 
non-sulfonylarylamines n’est pas appuyée par la litté-
rature médicale. Une étude rétrospective auprès de 
969 patients a démontré que le risque de réaction aller-
gique après la prise d’un sulfamidé non antibiotique est 
inférieur chez les patients ayant des antécédents d’hy-
persensibilité à un sulfonamide antibiotique par rapport 
aux patients ayant des antécédents d’hypersensibilité à 
la pénicilline38. Une réaction allergique aux sulfamidés 
non antibiotiques est tout de même possible, mais cette 
réaction n’est pas nécessairement le signe d’une allergie 
croisée avec les antibiotiques, elle serait plutôt due à 
une prédisposition plus importante aux réactions aller-
giques37,38. Malheureusement, les recommandations four-
nies par les manufacturiers ne concordent pas avec les 
données disponibles dans la littérature médicale, ce qui 
peut nuire aux soins offerts aux patients et les compro-
mettre. Les cliniciens sont ainsi pris dans un dilemme37. 

Il n’existe aucune méthode bien validée pour confirmer 
le diagnostic d’une allergie aux sulfamidés. Le développe-
ment de tests cutanés s’est avéré impossible en raison de 
la complexité des haptènes présents sur les sulfamidés 
malgré plusieurs tentatives de développement de tests 
qui ont toutes échoué36. 

Dans le cas d’une infection nécessitant absolument un 
sulfamidé, plusieurs protocoles de thérapie de désensibi-
lisation à la combinaison triméthoprime/sulfaméthoxazo-
le sont disponibles dans la littérature scientifique. Cette 
technique est contre-indiquée en présence d’antécédents 
de réaction aiguë aux antibiotiques sulfamidés36. 

En résumé, une personne présentant une réaction 
d’hypersensibilité ou une réaction immune de type 1 à un 
antibiotique sulfamidé (sulfaméthoxazole, sulfisoxazole, 
sulfadiazine, sulfadoxine, sulfacétamide) court un risque 
élevé d’avoir une réaction allergique croisée à un autre 
antibiotique sulfamidé. Par contre, certains experts sont 
en faveur de l’utilisation d’une non-sulfonylarylamine 
ou d’un dérivé sulfonamide pour un patient allergique à 
une sulfonylarylamine dans la mesure où un suivi appro-
prié lui est offert, lorsqu’un traitement de remplacement 
n’est pas possible. Cette option n’est pas recommandée 
lorsqu’un patient présente une réaction allergique aiguë 
ou des allergies médicamenteuses multiples36-37. Les clini-
ciens devront juger de la situation au cas par cas. 

Allergie croisées : tétracyclines/glycylcycline

Il y a un risque de réaction allergique croisée entre tous 
les antibiotiques de la classe des tétracyclines (déméclo-
cycline, doxycycline, minocycline et tétracycline). Les 
glycylcyclines, comme la tigécycline, sont des analogues 
semi-synthétiques des tétracyclines et possèdent une 
structure chimique similaire. Par contre, il y a peu d’in-
formation disponible sur le risque d’allergie croisée entre 
les deux classes. Selon la monographie, la tigécycline est 

contre-indiquée pour les patients qui présentent une hy-
persensibilité connue aux tétracyclines39. 

Ainsi, les patients ayant eu une réaction allergique à 
une tétracycline ne devraient pas recevoir un autre an-
tibiotique de cette même classe ou un antibiotique de la 
famille des glycylcyclines. 

Allergies croisées : aminosides

Il y a un risque de réaction allergique croisée entre tous 
les antibiotiques de la classe des aminosides (amikacine, 
gentamicine, nétilmicine, néomycine, paromomycine, 
streptomycine et tobramycine)40-42. Quoique le risque 
de réaction croisée entre la streptomycine et les autres 
membres de la classe soit faible, il n’est pas recommandé 
de l’administrer en présence d’allergie à un autre amino-
side41. Les patients ayant eu une réaction allergique à un 
aminoside ne devraient pas recevoir un autre antibioti-
que de cette même classe.

Plusieurs vaccins contiennent des traces de néomy-
cine43. Ceux-ci sont contre-indiqués pour les personnes 
ayant eu une réaction d’hypersensibilité à la néomycine. 
Parmi ces vaccins, nous retrouvons M-M-R IIMD (RRO), 
HavrixMD, VaqtaMD, TwinrixMD, Varivax IIIMD, VarilrixMD, 
VaxigripMD, QuadracelMD, PentacelMD, ImovaxRageMD, 
ImovaxMD d

2
T

5
-Polio. Le vaccin InfluvacMD contient de la 

gentamicine43. Il est donc recommandé de bien vérifier 
les ingrédients du vaccin à administré à un patient qui 
manifeste une allergie à un aminoside.

Allergies croisées : vancomycine/daptomycine

Il n’existe aucun rapport sur des réactions allergiques 
croisées entre la vancomycine et la daptomycine44. La 
daptomycine est le seul représentant de la classe des li-
popeptides cycliques, alors que la vancomycine est appa-
rentée aux glycopeptides. Bien qu’il s’agisse de deux dé-
rivés peptidiques, il ne semble pas exister suffisamment 
de similitudes entre les deux molécules pour craindre 
une hypersensibilité croisée. Les mécanismes d’actions 
des glycopeptides et de la daptomycine sont par ailleurs 
complètement différents. La vancomycine partage tou-
tefois un noyau cyclique commun avec d’autres glyco-
peptides, comme la teicoplanine, la télavancine et la 
dalbavancine45. Des allergies croisées pourraient ainsi 
potentiellement se présenter entre la vancomycine et ces 
agents, s’ils venaient à être mis en marché en Amérique 
du Nord46.

Il est important de distinguer le rash cutané allergique 
de la réaction typique causée par la vancomycine, qu’on 
appelle red man syndrome (RMS) ou encore red neck 
syndrome. Cette dernière est une réaction de type his-
taminergique associée à une perfusion rapide de vanco-
mycine. Cette réaction n’implique pas la présence d’anti-
corps, contrairement au rash allergique usuel47.
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Le RMS se manifeste par l’apparition d’un érythème cu-
tané accompagné fréquemment de prurit. Cet érythème 
est généralement localisé à la tête, au cou, aux épaules et 
au tronc. De l’angioedème et une dépression cardiovas-
culaire peuvent également (mais rarement) se produire. 
Cette réaction est habituellement induite par une admi-
nistration de la vancomycine en moins d’une heure48. On 
l’observe plus souvent lorsqu’on emploie des doses uni-
taires de vancomycine supérieures à 500 mg/dose. 

La réaction se résorbe avec l’arrêt de la perfusion de 
vancomycine et l’administration d’antihistaminiques (ex. 
diphenhydramine). On peut reprendre ultérieurement 
l’administration de vancomycine en augmentant la durée 
de la perfusion. L’utilisation préventive d’antihistami-
nique pourrait permettre de prévenir ou de réduire cet 
effet désagréable chez certains patients qui ressentent 
toujours le RMS malgré une diminution de la vitesse de 
perfusion. L’hydroxyzine est l’antihistaminique le plus 
étudié dans cette indication47,48.

Curieusement, l’incidence de cet effet semble être su-
périeure chez les volontaires sains plutôt que chez les 
patients, peut-être en raison d’une diminution chez ces 
derniers de la réponse vasculaire à l’histamine, phéno-
mène observé entre autres chez les patients atteints de 
cancer et chez les diabétiques49.

Allergies croisées : macrolides/kétolides

Les macrolides sont composés d’un macrocycle lac-
tonique de 14 (érythromycine, clarithromycine), 15 
(azithromycine) ou 16 atomes (spiramycine) sur lequel 
viennent se fixer deux entités osidiques (desosamine et 
cladinose). On rapporte peu de cas d’allergie aux macro-
lides dans la littérature médicale, et l’incidence de ce 
type de réaction semble être faible (moins de 3 %)19. Les 
réactions allergiques rapportées, dues à l’érythromycine, 
sont de type 1 ou de type 4. Le risque d’allergie croisée 
entre macrolides est faible et de l’ordre de moins de 10 % 
selon le petit nombre de cas évalués50. La télithromycine, 
seul représentant de la classe des kétolides, a une struc-
ture chimique semblable aux macrolides. La réaction al-
lergique croisée entre les kétolides et les macrolides n’a 
pas été investiguée. L’administration de la télithromycine 
à un patient ayant une hypersensibilité à un macrolide 
demeure donc une contre-indication. 

Désensibilisation

Lorsqu’un patient est allergique à un antibiotique, le cli-
nicien peut habituellement utiliser une autre option adé-

quate pour le traitement du patient. Par contre, si les so-
lutions de rechange échouent ou ne sont pas disponibles, 
on peut entreprendre une thérapie de désensibilisation. 
Différents protocoles de désensibilisation sont disponi-
bles dans la littérature médicale pour plusieurs classes 
d’antibiotiques et catégories de patients. La concentra-
tion initiale est habituellement 1/10000 de la dose usuelle 
et est doublée toutes les 15 à 30 minutes pour atteindre 
une dose thérapeutique en 4 à 6 heures. Si une réaction 
aiguë se produit, on devrait interrompre la procédure. Il 
est contre-indiqué de faire une désensibilisation si le pa-
tient présente des antécédents de réactions aiguës, tels 
la dermatite exfoliative ou le syndrome de Stevens-Jo-
hnson. Il est important de comprendre qu’une désensi-
bilisation diminue le risque de réactions de type I, mais 
ne prévient pas les réactions qui ne sont pas médiées par 
les IgE. De plus, même si le patient a subi une thérapie 
de désensibilisation à un antibiotique, cette dernière de-
vra être répétée en cas d’interruption du traitement ou 
si l’antibiotique doit être réadministré à un moment ul-
térieur16,22,51.

Conclusion

Le choix d’un antibiotique pour le patient allergique 
devrait être guidé par le degré de gravité de la réaction 
allergique et la possibilité d’une thérapie de remplace-
ment. Un historique détaillé de la réaction doit compren-
dre, entre autres, le médicament pris, le moment exact 
de la réaction et une description des symptômes. Les 
réactions systémiques et immédiates sont les plus inquié-
tantes. Le risque d’allergies croisées entre antibiotiques 
d’une même classe est élevé et, de façon générale, l’admi-
nistration d’un antibiotique à un patient allergique à un 
médicament de la même classe est contre-indiquée. La 
complexité entourant les allergies croisées varie d’une 
classe à l’autre et nécessite souvent une approche indivi-
dualisée. La mise au courrant des patients et des profes-
sionnels de la santé reste essentielle à une bonne prise 
en charge des infections chez le patient allergique.
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Hôpital général du Lakeshore
160, chemin Stillview
Pointe Claire (Québec) H9R 2Y2
Téléphone : 514 630-2225, poste 3204
Télécopieur : 514 630-2083
Courriel :  hparadis.lgh@ssss.gouv.qc.ca
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Abstract

Objective: A group of Quebec hospital pharmacists 
specializing in infectious diseases prepared a docu-
ment that would improve the understanding of allergic 
cross-reactivity so as to allow the clinician to optimize 
the choice of an antibiotic for a patient.

Data sources and study selection: A review of 
the scientific literature was done using PubMed.  Cli-
nical studies, systematic reviews, and meta-analyses 
dealing with cross-reactivity reactions to medication 
were evaluated. 

Data analysis: This article presents a summary of 
the pathophysiology of drug allergies and a descrip-
tion of the stepwise evaluation process, and it descri-
bes the risk factors for drug allergies.  It also presents 
an overview of available skin tests to screen for al-
lergies to antibiotics and describes cross-sensitivities 
for each class of antibiotics.  A summary of the diffe-
rent classes is available in table format to facilitate the 
identification of problems when managing patients al-
lergic to antibiotics.   

Conclusion: The risk of cross-reactivity between 
antibiotics of the same class is high.  Generally, the 
use of an antibiotic in a patient allergic to an antibiotic 
of the same class is contraindicated.  The complexity 
surrounding allergic cross-reactivity varies from one 
class to another and often requires an individualized 
approach.  Educating patients and health professio-
nals remains crucial to good management of infec-
tions in allergic patients.

Key words: allergic cross-reactivity, antibacterial 
agents, antibiotics, drug hypersensitivity
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CAS CLINIQUE EN DIRECT DE L’UNITÉ

Un cas de désensibilisation au clopidogrel

Julie Méthot, Marie-Pier Fournier, Isabelle Taillon

 Résumé

Objectif : Présenter un cas de désensibilisation au clo-
pidogrel réalisé à la suite de l’apparition d’une réaction 
d’hypersensibilité (rash au tronc) après la prise de clopi-
dogrel et de ticlopidine.

Résumé du cas : Il s’agit d’une patiente âgée de 72 ans, 
porteuse d’un tuteur pharmaco-actif, ayant développé un 
rash au tronc une semaine après l’introduction du clopi-
dogrel. L’administration de ce produit a été interrompue 
et le clopidogrel a été remplacé par la ticlopidine. Toute-
fois, après une diminution du rash, ce dernier est réap-
paru et s’est même étendu aux mains. L’équipe médicale 
a donc proposé un traitement de remplacement de celui 
de la classe des thienopyridines (ticlopidine et clopido-
grel). Elle a tenté avec succès une désensibilisation au 
clopidogrel. L’administration du clopidogrel a ensuite été 
poursuivie pendant 16 mois sans récidive du rash. 

Discussion : L’apparition d’une réaction d’hypersensi-
bilité au clopidogrel chez les porteurs de tuteurs phar-
maco-actifs est problématique, puisque la thérapie par 
une thienopyridine doit être poursuivie pendant au mini-
mum un an après la pose de ce type de tuteur. Quelques 
rapports de cas publiés mentionnent la faisabilité d’une 
désensibilisation au clopidogrel par l’administration de 
doses croissantes de cette substance à intervalles de 15 
à 30 minutes moyennant certaines précautions, dont le 
suivi étroit des signes vitaux et des symptômes d’hyper-
sensibilité durant et après l’application du protocole. 

Conclusion : Bien que l’expérience clinique soit en-
core limitée, le cas présenté démontre que la désensibili-
sation au clopidogrel est une solution de remplacement 
intéressante pour les patients ayant présenté une hyper-
sensibilité. Des précautions particulières doivent être 
prises afin d’assurer la sécurité du patient. 

mots-clés : clopidogrel, allergie, désensibilisation, ti-
clopidine, tuteur pharmaco-actif

Introduction

Le clopidogrel est un médicament antiplaquettaire 
largement utilisé. Son usage est lié à une réduction du 
risque de thrombose des tuteurs pharmaco-actifs et mé-
talliques à la suite d’interventions coronariennes percu-
tanées lorsque le clopidogrel est employé en association 
avec l’acide acétylsalicylique1. Idéalement, cette double 
thérapie médicamenteuse est conseillée pour une durée 

d’un an1. Lors de différentes études cliniques l’incidence 
rapportée de prurit et d’éruptions cutanées touchait en-
viron 4 % des utilisateurs2,3 et constituait une complica-
tion chez les patients porteurs d’un tuteur pharmaco-ac-
tif, pour qui l’arrêt précoce du clopidogrel peut entraîner 
une thrombose aiguë du tuteur, situation potentiellement 
funeste1. Au centre tertiaire de cardiologie (Institut uni-
versitaire de cardiologie et de pneumologie de Québec), 
de nombreux patients doivent subir une intervention 
coronarienne percutanée, où l’exposition au clopidogrel 
est très courante. Quelques rapports de cas (1 à 8 cas/
rapport) et une étude prospective comptant 24 patients 
décrivant l’utilisation de protocoles de désensibilisation au 
clopidogrel sont présentés dans littérature médicale4-11. Le 
cas décrit dans cet article représente la première désensibi-
lisation au clopidogrel réalisée dans cet établissement. 

Présentation du cas

Il s’agit d’une dame âgée de 72 ans, transférée au cen-
tre hospitalier afin de subir une coronarographie à la sui-
te d’un diagnostic d’angine instable posé à la lumière des 
résultats d’une épreuve d’effort cliniquement significa-
tive. La prescription de la médication usuelle est renou-
velée durant son séjour hospitalier, telle qu’elle apparaît 
au tableau I. L’administration de célécoxib (200 mg deux 
fois/jour) a été interrompue après la procédure. 

Aucun autre changement n’a été effectué dans sa mé-
dication habituelle, elle ne prend aucun produit naturel, 
échantillon médical ou produit à l’étude. La patiente a 
déjà présenté une réaction allergique à la pénicilline, 
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consomme deux bières par jour, est non fumeuse et pré-
sente un indice de masse corporel de 27 kg/m2 avec une 
créatinine sérique de 97 µmol/L. 

La veille de la coronarographie, elle reçoit 300 mg de 
clopidogrel, soit quatre comprimés de 75 mg. Le matin 
de la coronarographie, elle reçoit également un compri-
mé de clopidogrel de 75 mg. Un tuteur pharmaco-actif 
à base de paclitaxel est déployé dans l’artère coronaire 
interventriculaire antérieure (IVA) proximale. La pose du 
tuteur est satisfaisante, puisqu’une occlusion de 60-70 % 
avant la dilatation est suivie d’un score TIMI (Thrombo-
lysis in Myocardial Infarction) de perfusion myocardi-
que de trois (3), ce qui correspond à un flux coronaire 
normalisé après la pose du tuteur. Aucune autre inter-

vention n’est effectuée sur les autres artères coronaires. 
Toutefois, ces dernières semblent irrégulières, ce qui fait 
penser à une maladie athérosclérotique diffuse. La pa-
tiente se voit prescrire du clopidogrel à raison de 75 mg 
par jour en association avec de l’acide acétylsalicylique 
pendant un minimum d’un an, compte tenu de la pose 
du tuteur pharmaco-actif. Le médecin suggère que la pa-
tiente puisse bénéficier de la prise du clopidogrel à long 
terme en raison de la maladie athéroslclérotique diffuse.   

Le tableau I présente la chronologie des événements 
entourant la survenue de la réaction allergique au clopi-
dogrel ainsi que l’administration du protocole de désen-
sibilisation au clopidogrel. 

Tableau I : Antécédents médicaux, pharmacothérapie et chronologie des événements
Antécédents médicaux       

• Angine 
• Dyslipidémie
• Hypertension artérielle
• Diabète de type II
• Hypothyroïdie
• Prévention de l’ostéoporose

Pharmacothérapie et chronologie des événements

médicaments Posologie                                                                          jours 
  Avant  j1 j2 j3 à 6 j7 j8 à 13 j14 j15 j16 et +
   Début ICP         Désensibilisation 
   clopidogrel      au clopidogrel 

Acide acétylsalicylique  80 mg une fois/jour X X X X X X X X 

Métoprolol SR  100 mg une fois/jour, X X X X X X Arrêt   X

Nitroglycérine  
sub-linguale 0,4 mg au besoin si angine         

Pravastatine  20 mg une fois/jour X X X X X X X X X

Hydrochlorothiazide  25 mg, ½ comprimé   
 une fois/jour X X X X X X X X X

Irbésartan  300 mg une fois/jour X X X X X X X X X

Metformine  500 mg deux fois/jour X X Non reçu X X X X X X

Lévothyroxine  0,1 mg une fois/jour X X X X X X X X X

Calcium/vitamine D  500 mg/400 UI deux fois/jour X X X X X X X X X

Clopidogrel    300 mg 75 mg 75 mg/jour Arrêt   X X 
    le matin   

N-acétylcystéine 600 mg deux fois/jour  X X      

Iodixanol  
(agent de contraste) 150 ml IV  X       

Réaction      X  J 11  
d’hypersensibilité       X   

Ticlopidine       250 mg; X 
FSC toutes les 2 semaines        2 fois/jour 
pendant les 3 premiers mois  
puis 1 x par mois        

Crème hydrocortisone 1 %,  
application locale 2  fois/jour au besoin       X  

Hydroxyzine 10 mg  
quatre fois par jour au besoin          

Désensibilisation au clopidogrel  
(réalisée 14 jours après le début du clopidogrel)         X

AM : avant-midi; FSC : formule sanguine complète;  ICP : intervention coronarienne percutanée; J : jour
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Une semaine après le début de la prise du clopidogrel, 
la patiente a présenté un rash associé à des démangeai-
sons au tronc sans présence de dyspnée, d’oedème ou 
d’hypotension. À la suite de la consultation médicale, on 
interrompt l’administration de clopidogrel et on prescrit 
la ticlopidine comme solution de remplacement du clo-
pidogrel, à raison de 250 mg deux fois par jour. Dès les 
premiers jours, le rash et les démangeaisons ont dimi-
nué. Toutefois, cinq jours après le début de la nouvelle 
thérapie, le rash et les démangeaisons au tronc ont aug-
menté et sont accompagnés d’un rash aux mains. L’ap-
parition de ce phénomène malgré l’arrêt de la prise du 
clopidogrel fait penser une réaction d’hypersensibilité 
à la ticlopidine également. L’hémodynamicien ayant ef-
fectué la mise en place du tuteur de la patiente consulte 
la pharmacienne œuvrant en hémodynamie. Après une  
revue complète de la littérature médicale sur le sujet, elle 
suggère une désensibilisation au clopidogrel4. 

Seul le rapport de cas de Camara et Almeda décrivant 
une expérience clinique tentée sur trois patients était 
disponible au moment où ce cas s’est présenté4. À la suite 
de l’avis concerté d’un immunologue, d’un hémodynami-
cien et de deux pharmaciennes, une désensibilisation au 
Centre de soins de jour (unité ambulatoire) a été plani-
fiée. Le tableau II présente le protocole de désensibilisa-
tion utilisé pour notre patiente4,7,12. Il comprend 15 doses 
variant de 0,005 mg à 75 mg administrées à intervalles 
de 30 minutes. La suspension de clopidogrel a été pré-
parée par le département de pharmacie le matin même 
de la procédure de désensibilisation. Une infirmière était 
présente toute la journée au chevet de la patiente afin 
d’effectuer la prise des signes vitaux et de détecter la sur-
venue de réactions indésirables durant le protocole. En 
cas de besoin, il y avait toujours un hémodynamicien dis-
ponible à l’hôpital. De plus, un protocole de traitement 
d’une réaction aiguë d’hypersensibilité était prêt au cas 
où une telle situation d’urgence se serait produite (ta-
bleau II). Aucune réaction d’hypersensibilité chez la pa-
tiente n’a été notée durant l’application du protocole de 
désensibilisation. Avant son départ en fin de journée, la 
patiente a reçu une ordonnance le clopidogrel, à raison 
de 75 mg une fois par jour, et  a été avisée de l’importance 
de prendre le clopidogrel quotidiennement afin de main-
tenir l’efficacité de la désensibilisation. L’équipe traitante 
s’est assurée que la patiente soit accompagnée pour son 
retour à la maison, et ce, jusqu’au lendemain en raison 
du risque de réaction tardive, dont la patiente avait été 
informée. Dans le cas d’apparition subséquente d’une 
réaction allergique (rougeurs importantes au tronc, aux 
bras et au dos) dans les heures ou les jours suivant la 
désensibilisation, elle devait communiquer avec la phar-
macienne ou le cardiologue qui l’avait libérée du Centre 
de soins de jour lors de la désensibilisation.

La pharmacienne a réalisé un suivi téléphonique avec 
la patiente environ une semaine après le traitement de 
désensibilisation. La patiente a confirmé son observan-

ce de la prise de clopidogrel et l’absence de récidive de 
réaction d’hypersensibilité. La prise de clopidogrel s’est 
poursuivie pendant 16 mois. 

Tableau II : Protocole de désensibilisation au 
clopidogrel (adapté de Camara et Almeda4,12) 
Administrer une dose de clopidogrel par voie orale tou-
tes les 30 minutes pour un total de 15 doses

bouteille no 1 : Suspension de clopidogrel (concentration de 
0,5 mg/ml)* 

Recette : Triturer un comprimé de 75 mg dans un mortier ; mé-
langer avec 5 ml de sirop simple (ou véhicule aromatisé pour 
suspension orale de type Ora-PlusMD ou Ora sweetMD). Compléter 
jusqu’à un volume de 150 ml avec du sirop simple. Idéalement, la 
solution doit être préparée le jour de la désensibilisation.

Dose 1.   0,01 ml = 0,005 mg

Dose 2.   0,02 ml = 0,01 mg

Dose 3.   0,04 ml = 0,02 mg 

Dose 4.   0,08 ml = 0,04 mg

Dose 5.   0,16 ml = 0,08 mg

Dose 6.   0,32 ml = 0,16 mg

Dose 7.   0,6 ml = 0,3 mg

Dose 8.   1,2 ml = 0,6 mg

bouteille no 2 : Suspension de clopidogrel (concentration de 
5 mg/ml)*

Triturer deux comprimés de 75 mg dans un mortier ; mélanger 
avec 5 ml de sirop simple (ou véhicule aromatisé pour suspension 
orale). Compléter jusqu’à un volume de 30 ml avec du sirop sim-
ple (ou véhicule aromatisé pour suspension orale). La solution 
doit idéalement être préparée le jour de la désensibilisation.

Dose 9.   0,24 ml = 1,2 mg

Dose 10.   0,5 ml = 2,5 mg

Dose 11.   1 ml = 5 mg

Dose 12.   2 ml = 10 mg

Dose 13.   4 ml = 20 mg

Dose 14.   8 ml = 40 mg

Dose 15.   1 comprimé de 75 mg de clopidogrel 

* Dans le cas présenté dans l’article, la suspension a été réa-
lisée avec de l’eau stérile, puisque la recette de Camara et col-
laborateur n’avait pas encore été publiée.

 Surveillance et traitement d’une réaction aiguë d’hypersensibili-
té durant le désensibilisation (traitement proposé dans le proto-
cole de l’Institut universitaire de cardiologie et de pneumologie 
de Québec (Hôpital Laval), certaines informations ont  été adap-
tées de celles de Walker et coll8 ainsi que de Owen et coll11

Il est prévu suspendre la désensibilisation si une réaction d’hy-
persensibilité survient et de contacter le médecin de garde. Le 
médecin peut décider de poursuivre le protocole après son éva-
luation médicale. Dans ce cas il est possible de recommencer le 
processus, mais à plus petites doses et d’allonger l’intervalle. 

LA jOURnÉE DE LA DESEnSIbILISATIOn
• Garder un coffret d’urgence au chevet du patient
•  Surveiller les signes vitaux (fréquence cardiaque, tension 

artérielle) et l’apparition d’un rash : avant chaque dose, 
puis toutes les 5 minutes pendant 15 minutes après chaque 
dose, lors de l’application du protocole « standard ». Pour 
le protocole « rapide », la surveillance doit s’effectuer avant 
chaque dose, puis toutes les 5 minutes pendant 10 minutes. 
Après l’administration du comprimé de 75 mg de clopidogrel, 
reprendre la prise des signes vitaux toutes les 5 minutes pen-
dant 15 minutes, puis 30 minutes et 60 minutes après la prise
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d’hypersensibilité ont été publiés4-11. Il s’agit principale-
ment de quelques rapports de cas comportant de un à 
huit patients et une étude comprenant un suivi de 24 pa-
tients4-11. Dans tous les cas, le protocole prévoyait l’admi-
nistration de doses croissantes (entre 9 et 17 doses) de 
clopidogrel (de 0,02-0,005 mg à 45-75 mg) par voie orale 
et à intervalles de 15 à 30 minutes4-11.

Le premier rapport de cas traitant de désensibilisation 
au clopidogrel a été publié en 20054. Les auteurs, Camara 
et Almeda, ont utilisé un protocole de désensibilisation 
où trois patients ont été désensibilisés aux soins inten-
sifs au moyen de 15 doses croissantes de clopidogrel 
administrées toutes les 30 minutes, tel que l’illustre le 
tableau II. Deux patients ont été désensibilisés sans dif-
ficulté. La dernière patiente a présenté du prurit trois 
semaines après la désensibilisation. La procédure a dû 
être reprise en clinique externe. La patiente a développé 
un rash prurigineux durant la désensibilisation, qui a 
été soulagé par l’administration de cétirizine. Après un 
arrêt de 30 minutes, l’application du protocole a été re-
prise avec la prise d’une dose plus faible mais croissante 
jusqu’à l’atteinte d’une dose de 40 mg. Le lendemain, un 
demi-comprimé de 75 mg a été administré à la patiente à 
deux reprises à une heure d’intervalle puis une dose de 
75 mg par jour lui a été prescrite. Les trois patients ont 
continué de prendre le clopidogrel quotidiennement sans 
récidive pendant une période variant de cinq mois à trois 
ans4,11. Aux Pays-Bas, une femme de 63 ans a reçu avec 
succès un traitement de désensibilisation en suivant le 
même protocole10. Elle n’a présenté aucune réaction du-
rant la réalisation du protocole ni durant les huit mois 
suivant la procédure. 

Un protocole comptant 17 doses administrées toutes 
les 30 minutes, donc plus long que les précédents, a été 
utilisé à l’Hôpital universitaire du Colorado aux soins in-
tensifs pour un patient âgé de 58 ans, porteur d’un tuteur 
pharmaco-actif avec du paclitaxel11. Le patient a été libéré 
24 heures après la procédure et prenait toujours du clopi-
dogrel une année après le traitement de désensibilisation. 

En 2006-2007, Walker et ses collaborateurs ont publié 
deux autres rapports de cas (n = 8) et (n = 5) décrivant 
l’utilisation d’un protocole de désensibilisation au clo-
pidogrel aux soins intensifs à l’Hôpital universitaire de 
l’Iowa7,8. Deux des treize patients ont présenté des réac-
tions mineures d’hypersensibilité (urticaire, prurit) du-
rant la désensibilisation. Les patients ont été soulagés 
respectivement par une dose unique d’hydroxyzine ainsi 
que par de la cimétidine, de la prednisone et de la diphe-
nydramine. Le protocole de désensibilisation a été répété 
avec succès, dans un cas le jour même et dans l’autre, 
à intervalles prolongés le lendemain et le surlendemain. 
Les patients ont été suivis pendant une durée médiane 
de 7,5 mois et ont continué l’utilisation du clopidogrel 
durant cette période. Il est intéressant de noter que deux 
des patients ayant reçu le traitement de désensibilisation 
avaient présenté de l’angioedème comme réaction d’hy-
persensibilité initiale. 

Tableau II : Protocole de désensibilisation au clo-
pidogrel (adapté de Camara et Almeda4,12) (suite) 
•  En cas d’apparition de rash, de prurit ou d’urticaire  

(1e réaction)
 -  communiquer avec le pharmacien ou le cardiologue qui 

vous a adressé l’usager (sic).
 -  administrer du diphenhydramine  50 mg IV. 
 - attendre 30 minutes. 
 -  en cas de disparition des symptômes, recommencer le 

protocole à la dose qui précède celle à laquelle la réaction 
est survenue. S’il s’agit du protocole « rapide », poursuivre 
l’administration des doses, en les espaçant maintenant tou-
tes les 30 minutes plutôt que toutes les 15 minutes. 

 -  si les symptômes sont toujours présents, communiquer avec 
le pharmacien ou le cardiologue qui vous a adressé le pa-
tient afin qu’il ajuste le protocole. 

•  En cas d’apparition de rash, de prurit ou d’urticaire  
(2e réaction)

 -   communiquer avec le pharmacien ou le cardiologue qui 
vous a adressé l’usager.

 - administrer du diphenhydramine 50 mg IV. 
 -  attendre 30 minutes, puis communiquer à nouveau avec le 

pharmacien ou le cardiologue qui vous envoyé le patient 
afin qu’il ajuste le protocole. 

•  En cas d’apparition d’une réaction anaphylactique 
immédiate

 - aviser le pharmacien ou le cardiologue responsable. 
 - arrêter le protocole.
 -  administrer, avec l’autorisation du pharmacien ou du car-

diologue responsable :
 - épinéphrine 1:1000, 1 ml SC ou IM
 - hydrocortisone 250 mg IV ou IM
 - diphenhydramine 50 mg IV ou IM
• En cas d’apparition d’hypotension
 -  coucher l’usager et aviser le pharmacien ou le cardiologue 

responsable.  

À LA SUITE DE LA DÉSEnSIbILISATIOn
•  Apparition subséquente d’une réaction allergique typique 

(rougeurs importantes au tronc, aux bras et au dos) dans les 
heures/jours suivant la désensibilisation. Dans ce cas, l’usa-
ger est invité à communiquer avec le pharmacien ou le car-
diologue qui l’aura libéré du Centre de soins de jour lors de la 
désensibilisation.

•  Suivi téléphonique des usagers par le pharmacien 2 à 4 semai-
nes, puis 6 mois et 1 an après la désensibilisation.

IM : intramusculaire ; IV : intraveineux

Analyse

Présentation clinique habituelle

Les principaux symptômes rapportés lors d’hypersen-
sibilité au clopidogrel sont la fièvre, le prurit, les dou-
leurs abdominales, la neutropénie, l’angioedème et des 
éruptions maculopapulaires au tronc4-11. Les symptômes 
apparaissent habituellement entre le troisième jour du 
premier mois d’utilisation du médicament et cessent 
quelques jours après l’arrêt de la prise du clopidogrel. Le 
mécanisme précis à l’origine de la réaction immunologi-
que est inconnu à ce jour. Un test cutané positif réalisé 
sur une patiente ayant présenté une hypersensibilité au 
clopidogrel laisse supposer que la réaction est médiée 
par les immunoglobulines E4,5,7,10. 

Protocoles de désensibilisation décrits dans la 
littérature scientifique

Depuis 2005, une quarantaine de cas de désensibili-
sation au clopidogrel effectuée à la suite d’une réaction 
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trer d’antihistaminiques et de corticostéroïdes dans les 
jours précédant (2 à 4 jours) la désensibilisation afin de 
ne pas masquer les réactions d’hypersensibilité pouvant 
survenir durant le protocole7,9-11. La surveillance étroite 
des signes vitaux et le traitement d’une réaction aiguë 
d’hypersensibilité (prescription de diphenhydramine et 
d’épinephrine par exemple) durant le protocole doivent 
être planifiés (tableau II)7,8,12. On conseille également 
d’attendre deux à quatre semaines avant d’effectuer une 
angioplastie lorsqu’elle se révèle nécessaire après une 
désensibilisation au clopidogrel11.

Prise de béta-bloqueurs et désensibilisation  
au médicament

Les patients utilisant des béta-bloqueurs ont une sur-
vie inférieure lors de choc anaphylactique lorsqu’on les 
compare aux patients ne consommant pas cette classe de 
médicaments4. Les patients utilisant des béta-bloquants 
présentent en outre des réactions plus aiguës. Ce phé-
nomène pourrait être secondaire à une modulation de 
l’adénylate cyclase, qui influencerait la libération de di-
vers médiateurs responsables de la réaction médiée par 
les immunoglobulines E16. Les béta-bloqueurs pourraient 
diminuer la réponse à l’épinéphrine. Il est donc préféra-
ble d’interrompre leur administration avant la désensibi-
lisation4,7. On recommande de ne pas les administrer le 
jour de la désensibilisation9, et Walker et collaborateurs 
suggèrent de cesser leur administration quatre jours 
avant la thérapie de désensibilisation7. Cette patiente a 
interrompu la prise de métoprolol  le jour de la désensi-
bilisation ainsi que la journée précédente. 

désensibilisation imPliquant une observance  
exemPlaire de la Prise du médicament

L’observance du traitement qui fait suite à un protocole 
de désensibilisation au clopidogrel est primordiale, car 
l’oubli ou l’interruption de la prise du clopidogrel peut 
causer une récidive de la réaction d’hypersensibilité4,9. 
D’ailleurs, l’oubli de trois doses de clopidogrel chez un 
patient ayant réalisé une désensibilisation avec succès a 
résulté en une récidive des symptômes9.

Ticlopidine

La ticlopidine, un autre dérivé thienopyridine plus 
ancien, était largement utilisée avant l’arrivée du clopi-
dogrel17. Ce médicament cause fréquemment des effets 
gastro-intestinaux indésirables (nausées, vomissements, 
diarrhées, crampes abdominales), et plus rarement des 
neutropénies et un purpura thrombopénique thromboti-
que17. Un suivi étroit de la formule sanguine est requis 
pendant les trois premiers mois de traitement. La ticlopi-
dine est aussi reconnue pour causer des réactions cuta-
nées de type maculopapulaires apparaissant au tronc, au 
visage, sur les paumes des mains et sur la plante des pieds 
ainsi que du prurit18. La ressemblance entre les réactions 
d’hypersensibilité à la ticlopidine et au clopidogrel est 

Une seule étude prospective a évalué l’efficacité et la 
sécurité d’un protocole de désensibilisation au clopi-
dogrel sur un groupe de 24 patients9. Les critères d’ex-
clusion étaient d’avoir des antécédents de réactions 
d’hypersensibilité parmi les suivantes : une dermatite 
exfoliative grave, un syndrome de Stevens Johnson, une 
anaphylaxie, une difficulté respiratoire, un angioedème 
ou encore toute réaction susceptible de mettre en danger 
la vie de la personne. Le protocole utilisé était le même 
que celui cité dans les rapports de cas rapportés par Ca-
mara et Almeda4 ainsi qu’Oppedijk et collaborateurs10. 
Des 24 patients, 20 ont reçu le traitement de désensibi-
lisation dans une clinique externe alors que les autres 
étaient hospitalisés. La réaction débutait généralement 
six jours après le début de la prise du clopidogrel, sous 
forme de rash maculaire prurigineux au visage et au 
tronc, pouvant se généraliser au corps entier. Une réac-
tion cutanée de prurit est survenue chez quatre patients 
(17 %) durant la désensibilisation et un seul de ces pa-
tients a développé un rash associé à son prurit, mais les 
symptômes se sont estompés durant la désensibilisation. 
Après six mois, la totalité des patients prenait toujours 
du clopidogrel. Deux patients ont dû répéter le proto-
cole, le premier avait cessé de prendre le médicament 
pendant trois jours et le deuxième avait présenté un rash 
deux jours après la désensibilisation initiale. Bien que 
cette étude ne comptait qu’un petit nombre de patients, 
elle illustre l’efficacité et la sécurité de ce protocole. 

La désensibilisation au clopidogrel constitue donc une 
solution de remplacement envisageable lors d’hypersen-
sibilité pour les patients ne pouvant cesser de prendre ce 
médicament. Il faut toutefois faire preuve d’une grande 
vigilance et d’un suivi approprié lors de la réalisation 
d’une désensibilisation au clopidogrel. 

Désensibilisation au clopidogrel

La désensibilisation est un processus où des doses 
croissantes de l’allergène sont réintroduites à interval-
les fixes jusqu’à l’atteinte de la dose thérapeutique avec 
absence de réaction allergique13. Ce processus permet 
d’induire une tolérance à l’allergène lorsque la réaction 
est médiée par les immunoglobulines E14. Le mécanisme 
immunologique impliqué lors des épreuves de désensibi-
lisation demeure inconnu7. La désensibilisation est uti-
lisée notamment lors d’hypersensibilité à la pénicilline 
ou à l’acide acétylsalicylique. Le taux de succès habituel-
lement obtenu lors de la désensibilisation à différents 
médicaments varie entre 70 et 90 %10. Ce processus est 
contre-indiqué pour les patients ayant présenté un syn-
drome de Stevens Johnson, une dermatite exfoliative 
aiguë ou une nécrolyse épidermique toxique, des formes 
extrêmement graves d’allergie médicamenteuse4,10,15. Il 
est conseillé d’attendre la résorption de la réaction d’hy-
persensibilité avant de procéder à une désensibilisation 
médicamenteuse afin d’être en mesure de détecter la 
survenue de récidive8. Il est conseillé de ne pas adminis-

313881_Apes_JAN09   38 31/03/09   15:26:53



39Pharmactuel   Vol. 42 N° 1   Janvier - Février 2009

Exclusion des autres causes possibles

La résolution complète du rash après la désensibilisa-
tion au clopidogrel a été maintenue malgré la poursuite 
de la médication usuelle (tableau I), ce qui tend à prouver 
que cette dernière n’est pas incriminée dans la réaction 
d’hypersensibilité du patient. Comme nous l’avons men-
tionné précédemment, il existe d’autres causes possibles 
pouvant expliquer l’apparition d’une réaction d’hypersen-
sibilité à la suite d’une intervention coronarienne percu-
tanée, dont l’agent de contraste et le tuteur pharmaco-ac-
tif lui-même19,20. Bien que nous ayons considéré chacune 
de ces causes, elles semblent plutôt improbables dans le 
cas présent, puisque l’amélioration des symptômes coïn-
cide d’abord avec l’arrêt du clopidogrel puis à celui de la 
ticlopidine. Ainsi, à la lumière de cette analyse, la réac-
tion d’hypersensibilité est probablement imputable, dans 
ce cas, à chacune des deux thienopyridines (d’abord le 
clopidogrel, suivi de la ticlopidine). 

Discussion de la solution de remplacement  
pharmacologique choisie à la suite d’une réaction 
d’hypersensibilité au clopidogrel

aPProche Pharmacologique lors d’une réaction  
d’hyPersensibilité au cloPidogrel 

Comme nous l’avons décrit précédemment, l’appro-
che pharmacologique qui fait suite à  la survenue d’une 
réaction d’hypersensibilité au clopidogrel peut inclure 
différentes actions, la première étant l’interruption de la 
prise du clopidogrel. Le rash se résorbe habituellement 
quelques jours après l’arrêt de l’administration de clopi-
dogrel4,7,11. Il faut alors évaluer la nécessité de poursuivre 
la prise d’une thienopyridine. Il est possible d’interrompre  
la prise de cette substance sans prescrire de solution de 
remplacement. Cette démarche pourrait être envisagée 
lorsque le patient est porteur d’un tuteur métallique (non 
pharmaco-actif) et que le premier mois de traitement, pé-
riode critique de thrombose aiguë liée à ce type de tuteur, 
est terminée1. Une autre solution envisageable lorsqu’un 
patient développe une réaction d’hypersensibilité à la 
suite de l’administration de clopidogrel est l’utilisation de 
la ticlopidine4,7,15. Cette approche est préférable lorsque la 
réaction initiale ne met pas la vie du patient en danger15. 
Dans l’éventualité où le patient développe aussi une réac-
tion d’hypersensibilité à la ticlopidine après une première 
réaction au clopidogrel, une solution possible consiste à 
majorer l’anticoagulation (ajout de la warfarine pendant 
deux à six mois après l’installation de l’endoprothèse)15. 
Toutefois, cette mesure ne repose pas sur des données 
probantes. La warfarine associée à l’acide acétylsalicyli-
que s’est révélée moins efficace que l’association d’acide 
acétylsalicylique et d’antiplaquettaire, et marginalement 
plus efficace que l’acide acétylsalicylique employé seul 
chez les porteurs de tuteurs métalliques11,18. Bien que la 
warfarine ait été utilisée en association avec l’acide acétyl-
salicylique dans les années 1990, aucune donnée actuelle 
ne vient appuyer son utilisation lors de l’installation d’un 
tuteur pharmaco-actif1,11. 

probablement attribuable à la similarité de leur structure 
chimique qui ne se diffère que d’un groupement carboxy-
méthyle7,11. Les effets indésirables graves, le monitorage 
étroit et le risque de réactions allergiques croisées7,11,15 
expliquent le désir du personnel médical d’obtenir da-
vantage de solutions de remplacement.

Autres causes pouvant induire une réaction 
d’hypersensibilité

Les agents de contraste iodés utilisés lors d’une in-
tervention coronarienne percutanée peuvent provoquer 
des réactions cutanées indésirables chez 1 à 3 % des 
patients19. Elles se manifestent principalement par des  
éruptions légères et très rarement par de graves réac-
tions19. Après une exposition du patient au clopidogrel, 
les éruptions cutanées qui apparaissent à la suite de l’uti- 
lisation d’agents de contraste se manifestent souvent 
plus rapidement : en quelques heures et jusqu’à sept 
jours après le traitement19. Dix-sept cas de réactions 
d’hypersensibilité, apparus à la suite de l’installation de 
tuteurs pharmaco-actifs, rapportés à la Food and Drug 
Administration depuis leur commercialisation, ont été 
probablement ou certainement associés aux tuteurs 
pharmaco-actifs20. Quatre patients ayant souffert d’hy-
persensibilité sont décédés à la suite d’une thrombose 
coronarienne à l’intérieur du tuteur. Lors de l’autopsie, 
la présence d’infiltrat d’eosinophiles a été détectée sur le 
tuteur pharmaco-actif. 

Discussion

Imputabilité des thienopyridines

Selon l’algorithme de Naranjo, il est probable (score de 
5) que la réaction d’hypersensibilité présentée par la pa-
tiente soit attribuable aux thienopyridines (clopidogrel/
ticlopidine). La localisation du rash et le délai d’appari-
tion d’une semaine après la première dose de clopidogrel 
concordent avec les cas déjà rapportés dans la littéra-
ture médicale4-11. Le retrait du clopidogrel a mené à une 
diminution des symptômes que présentait la patiente. 
Toutefois, une nouvelle réaction d‘hypersensibilité à la 
ticlopidine s’est manifestée après cinq jours de prise de 
la substance. La littérature médicale rapporte au moins 
cinq cas où les patients ont fait une réaction d’hypersen-
sibilité d’abord au clopidogrel et par la suite à la ticlopi-
dine4,7,15. Les réactions d’hypersensibilité à la ticlopidine 
sont apparus après deux à dix jours de prise et pouvaient 
se manifester par une réapparition du rash au même en-
droit que lors de la prise de clopidogrel ou un nouveau 
rash maculopapulaire ou pruritique aux jambes, à l’abdo-
men ou au visage, accompagné ou non d’urticaire et de 
fièvre. Du point de vue du délai d’apparition et de la ma-
nifestation de la réaction d’hypersensibilité, la similitude 
observée entre le cas présenté et ceux décrits dans la lit-
térature scientifique nous incite à attribuer la deuxième 
réaction d’hypersensibilité à la ticlopidine. 
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Abstract

Objective: To present a case of clopidogrel desen-
sitization that was done following a hypersensitivity 
reaction (truncal rash) resulting from the administra-
tion of clopidogrel and ticlopidine. 

Case summary:  A 72-year-old patient with a drug-
eluting stent developed a truncal rash one week after 
the introduction of clopidogrel.  The administration of 
this drug was interrupted and replaced with ticlopidine.  
However, after the rash diminished in severity, it reap-
peared and spread to the hands.  The medical team then 
suggested an alternative treatment to   thienopyridines 
(ticlopidine and clopidogrel).  The team attempted and 
succeeded in desensitizing the patient to clopidogrel.  
The administration of clopidogrel was continued for 16 
months without the reappearance of a rash. 

Discussion:  Hypersensitivity reactions to clopidogrel 
in patients with drug-eluting stents is problematic given 
that treatment with a thienopyridine must be given for 
at least one year after the installation of such a stent.  A 
few published case reports mention the feasibility of clo-
pidogrel desensitization using increasing doses of clopi-
dogrel at 15–30 minute intervals; vital signs must be clo-
sely monitored as well as symptoms of hypersensitivity 
during and after the desensitization protocol.  

Conclusion: Although clinical experience is so-
mewhat limited, this case demonstrates that clopido-
grel desensitization is an interesting option for patients 
with a hypersensitivity reaction.  Precautionary measu-
res must be undertaken to ensure patient safety.

Key words: clopidogrel, allergy, desensitization, ti-
clopidine, drug-eluting stent
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La littérature scientifique rapporte l’utilisation de pro-
tocoles de désensibilisation au clopidogrel chez une qua-
rantaine de patients4,7-11. Le choix d’opter pour une dé-
sensibilisation au clopidogrel dans le cas présenté était 
légitime. En effet, la présence d’un tuteur pharmaco-actif 
justifiait de poursuivre la prise de clopidogrel et la pré-
sence d’un rash au ticlopidine limitait les solutions de 
remplacement pour la patiente. Un protocole de désen-
sibilisation adapté de celui de Camara et collaborateur 
a été réalisé chez la patiente4. De plus, le succès de la 
désensibilisation au clopidogrel objectivée par l’absence 
de réapparition du rash tend à rendre cette option phar-
maceutique envisageable pour d’autres cas semblables. 

soulagement symPtomatique de la réaction  
d’hyPersensibilité

Lors d’une réaction d’hypersensibilité au clopidogrel, 
le soulagement symptomatique du rash ou du prurit in-
clut le plus souvent la prescription d’antihistaminiques 
par voie orale ou de corticostéroïde topique ou par voie 
orale4,7,9,10,15. L’utilisation d’une crème d’hydrocortisone 
par la patiente a été suffisante afin de soulager les symp-
tômes qui se sont manifestés aux mains. Bien qu’une 
prescription d’hydroxyzine lui ait été remise, elle n’a pas 
utilisé ce médicament. Le soulagement symptomatique 
de la réaction d’hypersensibilité du cas présenté a donc 
été adéquat.

Conclusion

Le cas présenté dans cet article décrit la réalisation 
avec succès d’une désensibilisation au clopidogrel d’une 
patiente porteuse d’un tuteur pharmaco-actif nécessitant 
la prise d’une thienopyridine pour une période minimale 
d’un an. Cette option thérapeutique est particulièrement 
intéressante, puisque le risque d’allergie croisée entre 
le clopidogrel et la ticlopidine est réel, et le cas décrit 
dans cet article a d’ailleurs présenté un rash au deux 
molécules. L’apparition d’une réaction d’hypersensibilité 
associée au clopidogrel amène les pharmaciens à pro-
poser des solutions de remplacement à la prise de ce mé-
dicament selon, notamment, la nécessité de poursuivre 
l’administration de thienopyridine. La prescription de 
ticlopidine constitue une possibilité à considérer mais 
nécessite un suivi hématologique étroit et une évaluation 
de la tolérance digestive. La désensibilisation au clopido-
grel constitue une option clinique envisageable, qui com-
porte plusieurs précautions et recommandations à pren-
dre en considération. L’expertise du pharmacien doit être 
mise à profit dans la réalisation d’un tel protocole. 
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FORMATION CONTINUE

20 mars 2009 - 24e journée annuelle de pharmacothérapie du Centre d’information pharmaceutique de l’Hô-
pital du Sacré-Coeur de montréal
• Lieu : Hôtel Delta Centre-Ville, Montréal 
• Renseignements : Louise Pepin, téléphone : 514 338-2213

3 avril 2009 — journée d’éducation permanente « RETOUR AUX SOURCES »
• Lieu : Hôtel Pur, Québec  
• Renseignements : A.P.E.S., tél. : 514 286-0776 ou www.apesquebec.org

16 et 17 avril 2009 — Entre science et compassion, où en sont les soins palliatifs? – 19e Congrès annuel du 
Réseau de soins palliatifs du Québec
• Lieu : Hôtel Hyatt Regency Montréal • Renseignements : téléphone : 450 652-0918, télécopieur : 450 929-1472, 
courriel : jbrunet@pluricongres.com

30 avril et 1er mai 2009 — journées de pharmacologie de l’Université de montréal
• Lieu : Palais des congrès de Montréal, salle 710
• Renseignements : Diane Jean, téléphone : 514 343-6367 ou www.fpcmed.umontreal.ca

3, 4 et 5 mai 2009 — Congrès annuel de l’A.P.E.S. « Rendez-vous 2009. Un élan d’inspiration »
• Lieu : Manoir des Sables, Orford • Renseignements : A.P.E.S., tél. : 514 286-0776 ou www.apesquebec.org

14 mai 2009 — journée des séminaires des résidents en pharmacie
• Lieu : Pavillon Jean-Coutu de l’Université de Montréal
• Renseignements : Nathalie Turgeon, nathalie.turgeon@umontreal.ca

9, 11 et 16 juin 2009 — Soirées de formation et développement « PSYCHIATRIE » 
• Lieu : 9 juin, Montréal — 11 juin, Sherbrooke — 16 juin, Québec 
• Renseignements : A.P.E.S., tél. : 514 286-0776 ou www.apesquebec.org 
nOTE : ces soirées de formation sont réservées aux membres actifs et aux membres résidents de l’A.P.E.S.

1er et 2 octobre 2009 — journées d’éducation permanente « CARDIOLOGIE »
• Lieu : Québec • Renseignements : A.P.E.S., tél. : 514 286-0776 ou www.apesquebec.org

18, 19 et 20 juin 2009 — 18e Symposium de cardiologie interventionnelle
• Lieu : Théâtre Centaur, Montréal  • Renseignements :  www.mhi.interv.org ou cardio2009@jpdl.com

6, 8 et 13 octobre 2009 — Soirées de formation et développement « mALADIES CARDIOVASCULAIRES » 
• Lieu : 6 octobre, Montréal — 8 octobre, Sherbrooke — 13 octobre, Québec  
• Renseignements : A.P.E.S., tél. : 514 286-0776 ou www.apesquebec.org 
nOTE : ces soirées de formation sont réservées aux membres actifs et aux membres résidents de l’A.P.E.S.

20 novembre 2009 — journée d’éducation permanente « GÉRIATRIE »
• Lieu : Montréal  
• Renseignements : A.P.E.S., tél. : 514 286-0776 ou www.apesquebec.org

313881_Apes_JAN09   41 31/03/09   15:26:54



42 Pharmactuel   Vol. 42 N° 1   Janvier - Février 2009

VOTRE EXPÉRIENCE AVEC...

L’AbC de la révision par les pairs

Eva Charlebois, Louise Mallet, Julie Méthot

  Résumé

Objectif : L’objectif de cet article est de décrire  
1) en quoi consiste le processus de révision par les 
pairs ; 2) le rôle et les qualités des réviseurs ; 3) com-
ment évaluer un manuscrit dans le processus de révi-
sion par les pairs et 4) quels commentaires soumettre 
aux auteurs et au rédacteur en chef. 

mise en contexte : La mise en place d’un processus 
de révision par les pairs constitue l’une des premières 
étapes du plan d’indexation Medline du Pharmactuel. 
La description du processus de révision par les pairs 
et le développement d’outils, comme une grille d’éva-
luation pour les réviseurs, demeurent un sujet d’actua-
lité et font l’objet d’une présentation dans cet article. 
L’approche systématique de révision proposée aux 
réviseurs dans l’article consiste à procéder à l’évalua-
tion d’un manuscrit en effectuant plusieurs lectures. 
De plus, cette approche est structurée de façon à ce 
que les éléments attendus pour chacune des parties 
du manuscrit soient évalués. Le processus de révision 
par les pairs a notamment comme objectif d’atteindre 
les standards actuels liés à la publication scientifique. 

Conclusion : La révision par les pairs constitue 
un atout important pour le développement scientifi-
que et pour l’ouverture du dialogue entre collègues. 
Le présent article a permis au comité de rédaction du 
Pharmactuel d’effectuer une revue de la littérature 
scientifique décrivant le processus de révision par les 
pairs, pour proposer une approche systématique qui 
facilitera la mise en place d’une structure de révision 
efficiente. 

mots clés : révision par les pairs, réviseur, rédac-
teur, processus édiotrial, publication.

Introduction 

Au cours des dernières années, le processus de révi-
sion par les pairs a subi diverses pressions qui le contrai-
gnent à gagner en efficience. D’une part, le nombre de 
revues scientifiques et la taille de ces dernières ont aug-
menté1. L’ère internet, qui permet la soumission en ligne 
des manuscrits, contribue au nombre considérable de 
soumissions qu’un rédacteur doit gérer et évaluer. L’im-
portance de former les réviseurs est donc d’actualité et 
répond aux nouvelles contraintes, notamment à l’aug-
mentation du nombre de soumissions, de publications 
ainsi qu’aux exigences accrues du lectorat en matière de 
contenu scientifique1.

L’équipe du Pharmactuel travaille en ce moment à l’in-
dexation de la revue dans la base de données Medline. Le 
dépôt du dossier pour évaluation est prévu pour janvier 
2011. Il est prévu que les quatre chroniques suivantes 
soient révisées par les pairs en 2010 : « Cas clinique en 
direct de l’unité », « Évaluation critique de la documen-
tation scientifique », « Recherche » et « Pharmacothéra-
pie ». Le recrutement et la formation de réviseurs sont 
donc nécessaires à ce projet et permettront de rehausser 
les standards de qualité de la revue. Apprendre à devenir 
réviseur ne fait pas présentement partie de la formation 
universitaire des pharmaciens. Cet article propose donc 
une revue du processus de révision par les pairs ainsi 
qu’une description des éléments clés de ce processus, 
soit le qui, le pourquoi et le comment !

Qu’est-ce qu’une révision par des pairs ?

La révision par des pairs est un processus au cours du-
quel un manuscrit, soumis pour publication, est évalué 
par un comité formé de personnes compétentes, selon 
des critères d’originalité, de qualité du travail scientifique 
et d’impact sur la littérature scientifique2. Il s’applique à 
diverses sphères du monde universitaire, entre autres, 
aux notes de cours, aux demandes de financement pour 
une recherche et aux manuscrits. Dans ce dernier cas, le 
processus de révision par les pairs facilite le travail des 
rédacteurs en chef, qui doivent sélectionner les articles 
qui seront publiés pour rehausser la qualité tant scienti-
fique que littéraire et vérifier l’exactitude du contenu2-6. 
En plus d’être novateur et d’envergure, le sujet de l’arti-
cle doit avoir une importance clinique significative pour 
notre lectorat. 

Eva Charlebois, B.Sc. spécialisé en sciences économiques, 
est étudiante à la maîtrise à l’Economic School of Louvain, 
Belgique, dans le cadre d’un master en Sciences économiques

Louise Mallet, B.Sc. Pharm., Pharm.D., CGP, est profes-
seure titulaire de clinique à la Faculté de pharmacie de 
l’Université de Montréal et pharmacienne au Centre hospita-
lier de santé McGill. Elle est également rédactrice adjointe et 
responsable du plan d’indexation du Pharmactuel 

Julie Méthot, M.Sc., Ph.D. est pharmacienne à l’Hôpital 
Laval et professeure de clinique à la Faculté de pharmacie de 
l’Université Laval. Elle est également rédactrice en chef du 
Pharmactuel
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Dans un premier temps, le rédacteur en chef effectue 
une présélection des manuscrits qui seront soumis au 
processus de révision par les pairs. Ceux qui seront éli-
minés lors de cette première sélection seront d’emblée 
refusés. Par exemple, on pourrait écarter un manuscrit 
si son sujet ne vise pas le lectorat de la revue. Lorsqu’un 
manuscrit a été admis à subir le processus de révision, 
des professionnels et des experts seront invités à en pren-
dre connaissance et à porter un jugement sur sa qualité 
scientifique et sa présentation. La plupart des journaux 
scientifiques demandent à ce que deux à trois réviseurs 
se penchent sur le travail d’un auteur. Ce nombre de re-
lecteurs permet au rédacteur en chef d’avoir une vision 
d’ensemble et de recevoir des commentaires variés. La 
figure 1 illustre le processus éditorial du Pharmactuel 
ainsi que les différents acteurs qu’on y retrouve, dont les 
réviseurs7. Le tableau I décrit le cheminement parcouru 
par un article revisé par les pairs et soumis au Pharmac-
tuel avant sa publication8. 

figure 1. Révision par les pairs dans le proces-
sus éditorial. 

Auteur

Responsable 
de chronique

Rédacteur

Réviseurs

Lecteur

Société

Nouvelles 
connaissances

Comité de 
rédaction

Le jugement et les qualités du réviseur sélectionné 
sont cruciaux, puisque l’opinion émise guidera la décision 
de publication du rédacteur en chef. Juger un article n’est 
pas une tâche facile. Tout d’abord, le réviseur doit prendre 
connaissance du manuscrit et en évaluer la qualité selon 
de nombreux critères. Il doit ensuite fournir un ensemble 
de commentaires précis et rigoureux quant au contenu et 
à la forme du manuscrit. Le réviseur doit enfin se pronon-
cer sur la possibilité de publier l’article en émettant une 
opinion générale bâtie à partir des critiques soulevées. S’il 
recommande la publication, le réviseur cible les correc-
tions nécessaires, qu’elles soient mineures ou majeures. 
Dans le cas contraire, il devra être en mesure de fournir 
une explication claire et motivée des raisons le poussant 
à recommander le rejet du manuscrit. Le réviseur pourrait 
aussi suggérer au rédacteur de consulter un autre spécia-
liste, par exemple un statisticien.

Le réviseur remet également une évaluation du manus-
crit à l’auteur. Celle-ci est différente de celle remise au 

Lors de la révision du manuscrit, les réviseurs identifient 
les points forts et les points faibles ainsi que les améliora-
tions à apporter avant la publication. L’évaluation par des in-
dividus compétents dans le même champ d’expertise incite 
les auteurs à remplir les standards visés de leur discipline et 
permet la publication d’un manuscrit de qualité2.  

Quels sont les rôles du réviseur ?

Le réviseur joue différents rôles sur deux fronts, soit par 
rapport au rédacteur et à l’auteur4,7. D’une part, il soumet 
une évaluation au rédacteur en chef, et d’autre part, il ré-
dige un ensemble de commentaires constructifs destinés à 
l’auteur dans le but d’améliorer son manuscrit. En ce qui 
concerne son rôle auprès du rédacteur en chef, il est utile 
dans la mesure où sa révision est critique. On doit éviter 
autant que possible les commentaires généraux n’appor-
tant aucune valeur ajoutée au manuscrit. Plusieurs outils 
sont mis à la disposition des réviseurs pour leur faciliter le 
processus de révision et les guider dans leur démarche. 

Tableau 1: Différentes étapes d’un article au 
Pharmactuel pour publication dans le processus 
de révision par les pairs et le processus éditorial 
(adapté de Roberts et coll, ref. 8) 
1.   Soumission de l’article au rédacteur en chef  

2.    Évaluation de l’article par le rédacteur en chef (ou membre 
du comité éditorial)

 - L’article convient-il au lectorat du journal ?
 -  L’article est-il suffisamment de qualité pour être acheminé 

à des réviseurs ? 

3.   Recrutement de deux réviseurs (anonymat des réviseurs 
préservé)

 -  Seul le résumé de l’article est acheminé dans le respect de 
l’anonymat des auteurs  

4.   Révision par les réviseurs au moyen de la grille d’évaluation 
proposée au tableau II

 -  Le réviseur doit au préalable se familiariser avec les re-
commandations destinées aux auteurs

 - Délai habituel de 3 semaines 

5.   Mise en commun des commentaires des réviseurs par le ré-
dacteur en chef

 -  On peut demander l’avis d’un troisième réviseur lorsqu’il y 
a discordance entre les commentaires des deux réviseurs

6.  Envoi à l’auteur de l’article du verdict de publication (ac-
cepté ou non) ainsi que des commentaires provenant des 
réviseurs et du comité éditorial  

7. Modification de l’article par l’auteur 
 - Délai habituel de 3 semaines 

8.  Révision de l’article modifié par le rédacteur en chef ou le 
membre du comité éditorial

 -  Dans le cas où l’article nécessite des corrections majeures, 
il est retourné aux réviseurs 

9.  Au besoin, envoi des commentaires à l’auteur de l’article pour 
de nouvelles modifications (répétition des étapes 7 et 8)

10.  Révision linguistique et traduction en anglais du résumé de 
l’article 

11. Mise en page de l’article dans la revue (éditeur)  

12. Révision des épreuves de l’article par le comité éditorial

13. Publication de l’article dans la revue

Adaptée avec permission de la référence 7 de Scheife RT, Cra-
mer WR, editorial board of  Pharmacotherapy. 
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rédacteur en chef, puisqu’elle ne comporte pas de recom-
mandation relative à l’acceptation ou au rejet du manus-
crit. Le rôle de la révision est de fournir à l’auteur des 
avenues, voire des outils, lui permettant d’améliorer son 
travail. Elle doit être faite de manière collégiale à l’aide 
de critiques constructives, et ce, malgré la possibilité 
d’un rejet9. 

Quelles sont les qualités du réviseur ? 

Les réviseurs potentiels sont sélectionnés en fonction 
de leur champ de connaissances et de leur expertise. Ils 
reçoivent une copie du résumé et déterminent s’ils accep-
tent ou non de faire la révision. Cette décision doit être 
prise en fonction des éléments suivants : l’expertise scien-
tifique, le respect des échéanciers, l’absence de conflit 
d’intérêts, la motivation et une attitude respectueuse2-5,7. 

Expertise scientifique 

L’évaluation du contenu d’un manuscrit nécessite une 
certaine expertise scientifique3. Celle-ci varie en fonc-
tion du sujet, des thèmes abordés et du type d’article. 
Cependant, il n’est pas nécessaire d’être un véritable 
expert dans tous les domaines. Il est cependant néces-
saire de posséder une bonne connaissance de la littéra-
ture scientifique, qu’elle soit classique ou récente, et de 
maîtriser les concepts scientifiques utilisés, c’est-à-dire 
d’avoir la capacité de les appliquer et de les expliquer 
correctement. Cette qualité est nécessaire, puisque le ré-
viseur agit fréquemment sous le couvert de l’anonymat 
et a accès à de l’information privilégiée et non publiée. Il 
ne peut donc pas, sans autorisation préalable, consulter 
un collègue. 

Il n’est pas rare que le rédacteur sollicite les conseils 
de membres de la communauté scientifique ayant des ex-
pertises variées. La multidisciplinarité du comité de ré-
vision permet de couvrir l’ensemble des connaissances 
présentes dans un article. Ainsi, un professionnel ayant 
des lacunes en matière de statistiques peut néanmoins 
effectuer une révision si un autre réviseur couvre ce 
champ de compétence3. 

Respect des échéanciers 

Puisque le temps est un facteur important dans la 
publication d’une revue, le respect des échéanciers est 
une qualité importante. Une évaluation remise en retard 
ralentit le processus de publication, qui peut prendre 
jusqu’à une année. Le réviseur doit donc s’assurer qu’il 
sera en mesure d’effectuer son travail dans les délais 
prescrits3. Il s’agit d’une charge de travail supplémentaire 
qui s’ajoute aux engagements quotidiens. La période at-
tribuée à la révision d’articles varie d’une revue à l’autre ; 
dans le cas du Pharmactuel, le délai fixé par le comité de 
rédaction est de trois semaines. Ce délai correspond à 
celui habituellement accordé pour ce type de travail, qui 
est de deux à trois semaines 2,8. 

La littérature scientifique récente concernant la révi-
sion par les pairs ne s’entend pas sur une méthode ni sur 
le temps nécessaire pour que cette dernière soit efficace. 
Néanmoins, elle s’accorde sur le fait que la durée d’une 
révision varie en fonction de l’individu et du texte. La 
complexité de l’analyse, la méthodologie utilisée, le type 
d’article et les lacunes de présentation ou de contenu 
sont des éléments déterminants. Un réviseur expérimen-
té sera en mesure de faire une bonne évaluation en un 
laps de temps probablement plus court. Toutefois, un ré-
viseur qui fait ses premières armes devra probablement 
investir plus de temps2,3.

Absence de conflit d’intérêts

Une personne invitée à faire une révision doit s’auto-
disqualifier si elle juge qu’il y a présence de conflit d’inté-
rêts. On peut suspecter un conflit d’intérêts si le réviseur 
ou l’organisation à laquelle il se rattache a des relations 
personnelles ou financières qui pourraient influencer son 
travail de façon inadéquate de manière, par exemple, à 
introduire des biais dans son jugement, qu’il soit néga-
tif ou positif. D’ailleurs, le réviseur n’est pas sélectionné 
parmi les collègues proches, les amis ou les étudiants 
des auteurs3. 

Motivation

La motivation est une qualité nécessaire, car elle est 
le moteur du travail bien accompli. Puisque le réviseur 
ne bénéficie d’aucune compensation financière ou maté-
rielle, nous pouvons nous demander pourquoi beaucoup 
de professionnels et d’experts souhaitent participer au 
processus de révision par les pairs. Ces derniers doivent 
être animés d’un sentiment de responsabilité face à la 
communauté scientifique et être convaincus que ce pro-
cessus participe au progrès de la science par l’améliora-
tion de la qualité de la littérature scientifique. Ce progrès 
découle en partie d’un dialogue entre les scientifiques, et 
la révision par les pairs y participe en ouvrant un débat 
ou une réflexion entre l’auteur et les réviseurs. Un man-
que de motivation peut entraîner un manque de rigueur 
et, par ricochet, une diminution de la qualité de la publi-
cation ou un retard supplémentaire3. Certains réviseurs 
perçoivent leur contribution à titre de réviseur comme 
étant formatrice, puisque l’expérience acquise leur per-
met d’améliorer leurs propres talents d’écriture. La situa-
tion est profitable à la fois aux réviseurs et aux auteurs2. 

Attitude respectueuse

Le temps et l’effort nécessaires à l’écriture d’un article 
sont considérables. Aussi est-il fréquent de rencontrer 
certaines susceptibilités chez les auteurs. Les commen-
taires émis par les pairs lors de la révision peuvent donc 
être perçus de façon négative. Le réviseur doit adopter 
une attitude respectueuse et ouverte lors de la rédaction 
de ses commentaires2. Les critiques émises doivent être 
constructives et suggérer à l’auteur des options lui per-
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qu’elles soient difficiles à détecter, elles sont plus com-
munes que les premières. À ce titre, on cite les contra-
dictions, les extrapolations inadéquates, les mauvaises 
interprétations et les raisonnements circulaires.

En ce qui a trait aux problèmes d’éthique, le réviseur 
a le devoir désagréable, mais nécessaire, de signaler les 
cas suspects de plagiat, de fraude ou d’infraction aux 
protocoles relatifs à l’expérimentation sur les humains 
ou les animaux1,5. À ce titre, les manuscrits soumis au 
Pharmactuel dans la chronique « Recherche » devront 
décrire les mesures prises dans le but de satisfaire aux 
normes d’éthique officielles qui régissent la recherche. 
Le projet de recherche devra avoir été soumis à un comi-
té d’éthique et avoir obtenu, au besoin, le consentement 
écrit du patient. Il faut également en faire mention dans 
le manuscrit.  

Finalement, les problèmes relatifs à la présentation 
sont liés à la qualité de la langue et à l’organisation du 
texte. Celui-ci doit être clair et ordonné de sorte que l’en-
chaînement des idées soit fluide. Le vocabulaire utilisé 
doit être précis, et l’idée principale de chaque paragra-
phe doit être correctement définie pour permettre une 
bonne compréhension et éviter d’induire en erreur le lec-
teur. Les termes polysémiques doivent être correctement 
définis et le jargon remplacé par un vocabulaire familier 
au lectorat. 

Lectures suivantes

Après une première lecture, le réviseur doit avoir cerné 
les problèmes globaux du texte. Un temps d’arrêt entre 
celle-ci et les lectures suivantes lui permet de se distan-
cier de sa première impression et de développer une vue 
d’ensemble. Les lectures suivantes permettent d’évaluer 
plus en profondeur la qualité du manuscrit et de poser un 
jugement sur celui-ci4. 

L’évaluation du réviseur sera basée sur une liste de cri-
tères prédéterminés selon le type d’article. Elle doit être 
basée sur la qualité, l’originalité et l’apport du manuscrit 
à la science. Pour ce faire, le réviseur portera une atten-
tion toute particulière à chaque section du texte, telle 
que le résumé, l’introduction, la discussion, la conclusion 
et, dans le cas d’un article scientifique, la méthodologie 
et les résultats. L’approche systématique propose aux 
réviseurs d’évaluer chacune des parties du manuscrit 
et de se questionner si chacun des éléments attendus 
sont présents ou exacts. C’est à ce moment qu’une grille 
d’évaluation peut être utile, tout comme un canevas l’est 
à la peinture. Le tableau II présente la grille d’évaluation 
créée pour le Pharmactuel, que le réviseur doit remplir et 
soumettre au rédacteur en chef. Cette grille d’évaluation 
propose des questions auxquelles le réviseur peut répon-
dre par oui ou non, les points 1 à 10 s’appliquant à toutes 
les chroniques. Il est également invité à émettre un com-
mentaire pour appuyer sa réponse. Une des interroga-

mettant d’élargir l’horizon de sa réflexion. Le réviseur 
doit être en mesure de relever les faiblesses de même 
que les forces de l’article en évitant toutefois d’influencer 
l’aboutissement de la recherche. Puisque la littérature 
scientifique publiée se doit d’être innovante, le réviseur 
doit être réceptif aux nouvelles idées tout en conservant 
son objectivité3. 

Comment évaluer un manuscrit dans le  
processus de révision par les pairs ?

Une approche systématique

Après avoir défini ce qu’était le processus de révision et 
le rôle du réviseur, nous aborderons le processus en soi, 
c’est-à-dire comment un réviseur doit évaluer un manus-
crit afin de fournir les commentaires les plus complets, 
pertinents et justes possible. Il y a bien entendu autant 
de méthodes d’évaluation que de réviseurs. Le processus 
d’évaluation des pairs n’est pas une tâche standardisée et 
ne figure pas dans les cursus universitaires. Nous propo-
sons ici une approche systématique basée sur la littéra-
ture scientifique existante3-6,8. 

L’approche systématique propose plusieurs lectures 
du manuscrit à évaluer, chacune des lectures remplis-
sant des objectifs différents4. De plus, dans l’approche 
systématique, on prône l’évaluation spécifique des diffé-
rentes parties du manuscrit. Le réviseur se questionne 
sur la valeur des éléments attendus dans chacune des 
sections de l’article et pourra proposer les modifications 
souhaitables4,6,8. Les prochains paragraphes décrivent en 
quoi consiste l’approche systématique. Cette description 
amènera le réviseur débutant à se familiariser avec la 
démarche et proposera diverses avenues aux réviseurs 
plus aguerris. En plus de présenter des outils favorisant 
une révision plus uniforme, cette approche permet d’aug-
menter l’efficience de l’évaluation grâce à une meilleure 
organisation du travail de révision.

Première lecture

La première lecture permet au réviseur de se familia-
riser avec le manuscrit, d’identifier les hypothèses sou-
tenues par l’auteur ainsi que le type d’article4. C’est à ce 
moment que le réviseur tente de cerner les points géné-
raux présentés dans l’article, tels que la science, l’éthique 
et la présentation4. 

Les erreurs scientifiques sont les plus difficiles à cer-
ner. Elles peuvent être d’ordre conceptuel. Par exemple, 
l’auteur n’emploie pas correctement les concepts scien-
tifiques ou utilise une mauvaise approche statistique. 
Généralement, elles ne proviennent pas d’un manque de 
compréhension de la part de l’auteur, mais plutôt d’une 
erreur d’application spécifique des modèles statistiques 
ou d’une omission liée à l’incertitude de l’auteur quant 
à ces mêmes modèles. Les erreurs de logique et de sens 
commun font également partie de cette catégorie. Bien 
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Tableau II : Grille d’évaluation proposée au réviseur pour accompagner la révision d’un manuscrit sou-
mis au Pharmactuel
Après la révision de l’article, le réviseur propose que l’article soit :  Une seule réponse possible
 1)   Accepté tel quel 
 2)   Accepté moyennant des corrections mineures 
 3)   Reconsidéré après corrections majeures 
 4)   Refusé 
Le réviseur précise dans un court paragraphe les points forts et faibles du manuscrit. 

Le réviseur révise les 10 points qui suivent ainsi que ceux associés à la chronique à laquelle l’article a été soumis.  
Il répond par oui ou non et peut ajouter un commentaire lorsque cela est pertinent. 
Les points 1 à 10 s’appliquent à TOUTES les chroniques Oui non Commentaires
1. Le sujet du manuscrit convient-il au lectorat et aux objectifs du journal ?   
2. Le titre reflète-t-il clairement et suffisamment le contenu de l’article ?   
3.   S’agit-il d’une contribution originale et nouvelle ? 

(le manuscrit ne doit pas avoir déjà été publié)   
4. La présentation, l’organisation et la longueur du texte sont-elles satisfaisantes ?   
5. Les interprétations et les conclusions sont-elles justes ?   
6.  Pouvez-vous suggérer des correctifs (ajouts) qui accroîtront l’intérêt  

de ce manuscrit pour un lectorat international ? 
7.   Pouvez-vous suggérer des modifications visant à réduire ou  

à éliminer certaines parties du texte ?   
8. La qualité de la langue est-elle satisfaisante ?   
9. Les illustrations et les tableaux sont-ils nécessaires et acceptables ?   
10.  Est-ce que les références sont adéquates, nécessaires, complètes  

et conformes aux recommandations données aux auteurs ? 
CHROnIQUE : Cas clinique en direct de l’unité    
Introduction   
11.1.1 Introduction du cas présenté et du thème abordé 
11.1.2   Préciser la littérature scientifique connue sur le thème abordé  

(autres cas publiés) et intérêt du cas   
Description du cas   
11.1.3   Inclut l’ensemble des données pertinentes et importantes pour le cas présenté  

(anonymat conservé, antécédents médicaux et pharmacologiques,  
données cliniques de laboratoire) ainsi que la chronologie des événements  

Analyse   
11.1.4   Revue de littérature scientifique en fonction du thème abordé et du cas 

présenté (définition, physiopathologie, médicaments potentiellement 
associés au thème traité)   

Discussion   
11.1.5   Inclut l’imputabilité de la réaction liée à la médication du cas présenté 

(résultat de l’algorithme de Naranjo)   
11.1.6   Inclut les liens pertinents entre la littérature médicale et  le cas  présenté 
11.1.7  Discussion adéquate du traitement de la réaction ou de l’effet indésirable
Conclusion    
11.1.8  Retour sur le cas faisant ressortir les éléments-clés  
11.1.9  Recommandations cliniques des données liées au cas présenté 
CHROnIQUE : Pharmacothérapie
Introduction   
11.2.1  Sujet clairement décrit     
11.2.2  Mention de l’importance et de la pertinence pour les pharmaciens 
Revue du sujet traité    
11.2.3  Revue de littérature exhaustive et valide    
Discussion   
11.2.4  Description par l’auteur des enjeux cliniques    

Conclusion   

11.2.5  Rappel des éléments importants relatifs aux soins pharmaceutiques     
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 Oui non Commentaires
CHROnIQUE : Recherche   
Introduction   
11.3.1   Description du contexte de la recherche ; 

lien avec les données de la littérature médicale  actuelle 
11.3.2  Mention de l’information nouvelle apportée par l’étude
11.3.3  Définition claire des objectifs de l’étude
Méthodologie   
11.3.4  Échantillon adéquat (sélection des cas et taille de l’échantillon)
11.3.5  Critères d’inclusion ou d’exclusion décrits et adéquats
11.3.6   Précision des considérations éthiques pertinentes (acceptation du 

projet par un comité d’éthique, obtention du consentement éclairé, 
examen des conflits d’intérêts potentiels)   

11.3.7   Description de la méthodologie utilisée pour la collecte de données  
et examen de son adéquation (utilisation d’un instrument de collecte 
de données)   

11.3.8  Devis du projet de recherche énoncé et adéquat   
11.3.9  Description de l’analyse des données, dont les tests statistiques
11.3.10  Indication de la fiabilité et de la validité des instruments de mesure
Résultats   
11.3.11   Présentation claire et concise des résultats  (éviter d’analyser et 

d’interpréter les données dans cette section, présentation des écarts-
types ou des intervalles de confiance avec la valeur p)

11.3.12  Les résultats sont pertinents par rapport à la question initiale
Discussion   
11.3.13  Présentation du lien entre la littérature médicale et les résultats obtenus
11.3.14  Énoncé des suppositions raisonnables    
11.3.15  Discussion portant sur les avenues de recherches futures
11.3.16   Présentation des limites de la recherche et de leur impact sur les 

résultats    
Conclusion   
11.3.17   Mention du rappel des résultats clés et de la réponse à la question de 

recherche initiale (la conclusion s’appuie sur les résultats de l’étude) 
11.3.18 Ouverture sur les impacts cliniques et les applications futures
CHROnIQUE : Évaluation critique de la documentation scientifique
Résumé de l’étude   
11.4.1   Présentation de l’article adéquate (inclut : titre, auteurs, commandi-

taires, cadre de l’étude, devis, patients, interventions, points évalués, 
résultats)    

11.4.2   Inclut les éléments importants de l’étude (la référence à un tableau 
présentant les résultats est-elle souhaitable ?); présentation des NNT 
(number needed to treat)   

Discussion   

11.4.3   La grille d’évaluation critique est remplie. Elle comporte les sections : 
Les résultats sont-ils valables ? Quels sont les résultats ? Les résultats 
vont-ils m’être utiles dans le cadre de mes soins pharmaceutiques ? 
(disponible sur le site internet de la revue)   

11.4.4  Inclut l’ensemble des points forts et faibles de l’étude  

11.4.5  Situe l’étude dans le cadre de la littérature scientifique disponible 

11.4.6  Décrit l’impact clinique de l’étude en matière de soins pharmaceutiques

Tableau II : Grille d’évaluation proposée au réviseur pour accompagner la révision d’un manuscrit sou-
mis au Pharmactuel (suite)
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tions vise à déterminer si la présentation, l’organisation 
et la longueur du texte sont satisfaisantes. Des questions 
ou des éléments attendus spécifiques à une chronique en 
particulier se retrouvent également dans la grille d’éva-
luation du Pharmactuel. La littérature scientifique pro-
pose plusieurs autres grilles plus ou moins exhaustives 
pour accompagner le travail d’évaluation des réviseurs. 
Le lecteur qui désire les explorer est invité à consulter 
les articles de Duchesnes1, Benos5, Provenzale4, Alexan-
der6, Roberts8 et collaborateurs. 

Selon la structure générale des manuscrits, les para-
graphes qui suivent décrivent les éléments clés propres à 
chacune des parties d’un manuscrit que le réviseur doit 
évaluer. Nous utiliserons à titre de modèle la chronique 
« Recherche », qui comporte une introduction, une métho-
dologie et des résultats, une discussion, une conclusion et 
des références6. En effet, la révision des manuscrits décri-
vant un projet de recherche est largement expliquée dans 
la littérature scientifique6. Le réviseur doit s’assurer que 
chacun des éléments clés est présent et exact et suggérer 
des modifications lorsqu’elles sont souhaitables.  

Introduction

Cette partie est toujours présente, peu importe le type 
de texte. Comme son nom l’indique, elle vise à introduire 
le sujet de l’article et à préparer le lecteur à ce qui suit. 
Généralement, une introduction bien construite se divise 
en quatre parties. Premièrement, l’auteur fait un rappel 
de la situation globale et explique la problématique ainsi 
que son contexte. Deuxièmement, dans le cas d’un arti-
cle scientifique, le scripteur résume les développements 
scientifiques récents sur le sujet. Troisièmement, il jus-
tifie l’importance et la pertinence de l’objet étudié et de 
ces travaux. Quatrièmement, il indique clairement l’ob-
jectif principal ou les hypothèses qu’il soutient6. 

En plus d’évaluer la structure de l’introduction, le révi-
seur doit se questionner sur la clarté et la concision du 
texte. Il vérifie également que l’objet, les hypothèses, les 
termes ainsi que les concepts employés soient bien défi-
nis. Finalement, il doit s’assurer que la littérature scienti-
fique à laquelle l’auteur se réfère soit pertinente au sujet 
qu’il traite dans son manuscrit. 

Méthodologie et résultats

Dans un article scientifique, cette section est l’une des 
plus importantes, car d’une part, elle explique les démar-
ches effectuées par l’auteur, et d’autre part, elle présente 
les résultats obtenus à la suite du processus scientifique 
entrepris. Si on devait faire une analogie avec la confec-
tion d’une pâtisserie, la section méthodologique serait en 
fait la recette permettant au lecteur de reproduire l’ex-
périence, et la section présentant les résultats serait, en 
quelque sorte, une photographie du gâteau6.

Selon Alexander, les éléments suivants doivent être 
présents dans la section méthodologique : la source des 

données, les critères de sélection des cas, les techniques 
d’échantillonnage et le nombre de cas, le modèle théo-
rique utilisé, les définitions et les mesures des variables 
les plus importantes, les modèles statistiques employés 
et le plan d’analyse des données6. C’est également dans 
cette section que l’auteur justifie l’emploi du modèle sé-
lectionné et le rejet des autres. En plus de veiller à ce 
que tous ces éléments soient présents, le réviseur doit 
se questionner sur la validité des données, des techni-
ques et des modèles sélectionnés. Une mauvaise source 
de données, un échantillon trop restreint ou un modèle 
inadéquat sont des sources potentielles de biais. Si l’un 
de ces cas se présente, il devra suggérer à l’auteur une 
solution de remplacement. Une modification aussi ma-
jeure nécessite souvent un important remaniement de 
l’expérience et donc, du manuscrit.

La présentation de la méthodologie doit être suivie 
d’une partie présentant les résultats de la recherche. 
Ceux-ci doivent être clairement communiqués. Un man-
que d’organisation ou une mauvaise analyse des données 
mène à un manque de clarté. Si la section méthodologi-
que décrit un processus comportant plusieurs volets, les 
résultats devront refléter chaque partie de l’expérience 
dans l’ordre du déroulement des opérations. 

Les résultats doivent être présentés sous deux for-
mats. Le premier consiste en un ensemble de figures, de 
graphiques et de tableaux permettant une présentation 
concise et claire de la totalité des résultats. Le réviseur 
doit en vérifier la pertinence et la qualité. Il le fait égale-
ment pour les légendes accompagnant les graphiques et 
les figures. Lorsque les légendes sont bien construites, 
le lecteur est en mesure de comprendre la figure ou le 
graphique sans avoir à se référer au texte. Le deuxième 
format consiste en la présentation des résultats les plus 
significatifs sous forme de texte. L’interprétation des 
résultats ne doit pas figurer dans cette section. Il s’agit 
plutôt d’une énumération neutre des points les plus im-
portants. Il arrive que certains résultats ne proviennent 
pas du déroulement des opérations décrit dans la section 
méthodologique. Si tel est le cas, l’auteur doit le signa-
ler et justifier leur présence. L’évaluation de la validité 
des résultats est importante lors de la révision, puisque 
s’ils sont biaisés, la section où figure l’interprétation des 
données sera faussée. Si le réviseur ne se sent pas apte 
à statuer sur la valeur des résultats, il doit le signaler au 
rédacteur en chef. 

Discussion

La discussion est le cœur de tout article scientifique. 
Elle contient l’analyse et l’interprétation des résultats 
ainsi que les conclusions obtenues. L’importance des 
résultats doit transparaître dans cette section. Pour ce 
faire, l’auteur s’appuie sur les instruments statistiques et 
logiques adéquats pour les analyser et démontrer la véra-
cité de ces hypothèses initiales. 
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Une discussion est bien articulée lorsque chaque pa-
ragraphe débute par une démonstration logique d’où 
découle une conclusion. Les résultats présentés doivent 
être confrontés aux études scientifiques existantes6. 
Plusieurs points nécessitent une attention particulière 
de la part du réviseur. L’interprétation des résultats doit 
être appropriée et justifier les conclusions soutenues 
par l’auteur. Ces dernières sont clairement présentées 
et sont obtenues à partir des résultats de la recherche. 
Finalement, la portée de la recherche doit être mise en 
lumière ainsi que la justification des interprétations et les 
implications scientifiques futures. 

Conclusion

Tout comme l’introduction, la conclusion est présente 
dans chaque texte, quelle qu’en soit sa nature. Elle per-
met de faire une récapitulation des aspects importants 
de l’article. À ce titre, l’auteur y inclut les points majeurs 
contenus dans les sections de la méthodologie, des ré-
sultats et de la discussion. Ce rappel doit être suivi d’une 
ouverture sur les recherches futures ou sur les applica-
tions possibles de sorte à permettre le débat, voire l’élar-
gissement du dialogue scientifique engagé par l’article. 

Références

La bibliographie comprend l’ensemble des références 
utilisées par l’auteur dans le cadre de la rédaction de 
son article. L’évaluation de ces ressources documentai-
res est très importante, car celles-ci reflètent la qualité 
de l’information sur laquelle l’auteur s’est appuyé. Bien 
entendu, une excellente bibliographie n’écarte pas la 
possibilité d’une mauvaise interprétation de la littérature 
scientifique. Seule une bonne connaissance des résultats 
des recherches déjà publiées sur le sujet permet au révi-
seur de déceler ce type d’erreur et d’évaluer la pertinence 
et l’actualité d’un texte scientifique ainsi que l’absence de 
biais. En effet, le réviseur doit s’assurer que les articles pu-
bliés sur le même thème, mentionnant un impact clinique, 
soient cités9. De plus, un coup d’œil à la bibliographie per-
met de vérifier si le contenu et le format de l’article sont 
adéquats. Par exemple, un nombre restreint de sources 
documentaires ne convient pas à un long article. 

Le réviseur doit également s’assurer que les citations 
soient présentes et pertinentes. L’utilisation de la litté-
rature sans signaler les références peut mener à des ac-
cusations de plagiat. Un autre point que les auteurs né-
gligent fréquemment est la conformité de la mention des 
références. Chaque journal propose un format-type de ré-
férence. À titre d’exemple, le format utilisé pour le Phar-
mactuel dans le cas d’un article tiré d’une revue scienti-
fique est le suivant : Vega KJ, Pina IM, Krevsky B. Heart 
transplantation is associated with an increased risk for 
pancreatibiliary disease. Ann Intern Med 1996;124:980-3. 
Le comité de rédaction ainsi que le réviseur doivent s’as-
surer que cette tâche a été accomplie. Une des erreurs 

que l’on constate fréquemment est l’utilisation d’une 
abréviation erronée quant au nom de la revue (Annals 
Intern Medicine plutôt qu’Ann Intern Med). Les recom-
mandations destinées aux auteurs sont habituellement 
disponibles sur le site internet de la revue, comme c’est 
le cas du Pharmactuel (www.pharmactuel.com)10.

Au cours de son évaluation, le réviseur se questionne 
sur les éléments attendus pour chacune des parties du 
manuscrit, tel que le propose l’approche systématique3-6,8. 
L’utilisation d’une grille d’évaluation sert de guide au 
réviseur et amène le processus de révision à gagner en 
efficience. Une fois son évaluation achevée, le réviseur 
devra soumettre des commentaires ou des recommanda-
tions sur le manuscrit évalué. 

Quels commentaires soumettre aux auteurs 
et au rédacteur en chef ?

Les revues qui utilisent un processus de révision par 
des pairs transmettent à chaque réviseur une marche à 
suivre propre à leur journal. La révision en ligne, utilisée 
par plusieurs journaux, propose aux réviseurs de faire 
leur évaluation en utilisant des formulaires adaptés à 
l’article révisé. Le réviseur peut, par exemple, remplir la 
grille d’évaluation en cochant oui ou non et en ajoutant 
ses commentaires directement à l’écran.  

Recommandation quant à la publication 

Le réviseur doit émettre une opinion, à savoir s’il juge 
que le manuscrit peut être accepté pour publication ou 
non. Cette recommandation se divise habituellement en 
quatre possibilités : accepté sans condition, accepté avec 
corrections mineures, reconsidéré après corrections ma-
jeures et refusé11. 

L’acceptation sans révision implique que le manuscrit 
peut être publié sans être retouché, à l’exception de légè-
res erreurs de langue. Généralement, très peu de manus-
crits sont acceptés immédiatement. Le rédacteur en chef 
doit être conscient que l’acceptation sans révision peut 
démontrer un manque de rigueur de la part du réviseur. 

L’acceptation avec corrections mineures ne diffère de 
la première catégorie que dans le degré des correctifs à 
apporter. Dans ce cas, il s’agit des corrections visant à 
améliorer la qualité de l’écriture ou à clarifier certains 
aspects du manuscrit. Aucun changement majeur ne doit 
figurer dans les corrections à apporter à un manuscrit 
inclus dans cette catégorie. En aucun cas, les résultats 
ou les modèles sélectionnés ne sont remis en question. 
C’est dans cette catégorie que se situent la plupart des 
manuscrits révisés. 

La troisième catégorie, c’est-à-dire les manuscrits re-
considérés après une révision majeure, concerne les 
articles devant subir des corrections majeures et une 
seconde révision. On y inclut les modifications d’ordre 
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méthodologique ou touchant les modèles statistiques et 
théoriques. Ces correctifs nécessitent un changement de 
perspective de la part de l’auteur et dans la majorité des 
cas, celui-ci devra recommencer l’exercice.

La dernière catégorie concerne les manuscrits rejetés 
d’emblée. Plusieurs motifs peuvent être invoqués, mais 
ils concernent habituellement soit la qualité de l’article 
soit le thème développé. Selon Research in Medical Edu-
cation Conference Proceedings, les six motifs de refus 
les plus cités dans le cas d’un article publiant les résultats 
d’une recherche sont une analyse statistique incomplète, 
une mauvaise interprétation des résultats, un échantillon 
trop restreint, une compréhension difficile du texte et 
une problématique insuffisamment développée. De plus, 
le réviseur peut refuser un article s’il juge que la recher-
che présente des lacunes sur le plan de l’éthique, comme 
le plagiat ou la fraude. Il peut également recommander 
sa non-publication s’il juge que, malgré tous les correc-
tifs nécessaires, le manuscrit demeurera impubliable. 
Dans tous les cas, le réviseur devra expliquer les motifs 
qui le poussent à recommander un refus.

Commentaires du réviseur

Ainsi, à l’aide d’une recommandation commentée, le ré-
viseur appuie la décision du rédacteur en chef de publier 
ou non. La grille d’évaluation remplie (tableau II) lors de 
l’évaluation de l’article et la recommandation relative à 
la publication ne sont habituellement réservées qu’au ré-
dacteur en chef. Le réviseur doit également soumettre à 
l’auteur une critique constructive relevant les forces et 
les faiblesses de l’article2. Habituellement, le réviseur re-
groupe ses commentaires selon les différentes sections 
de l’article, comme l’illustre le tableau III. Il nuance sa 
proposition de modification selon l’importance de cette 
dernière. Il peut suggérer à l’auteur des références com-
plémentaires à incorporer dans le manuscrit pour rendre 
la revue de la littérature scientifique plus exhaustive ou 
susciter la discussion sur un point du manuscrit. Le révi-
seur peut également émettre d’autres commentaires qui 
seront transmis au rédacteur en chef seulement2. 

Tableau III. Extraits fictifs de certains commen-
taires formulés par le réviseur à l’intention de 
l’auteur d’un article soumis à la chronique  
« Recherche » du Pharmactuel
Méthodologie

P.3 –  Devis : je suggère d’ajouter le type de répartition aléatoire 
qui a été utilisé

P.3 –  La présentation à l’aide d’une figure du protocole phar-
macologique utilisé faciliterait la compréhension des lec-
teurs 

P.4 –  Il serait souhaitable d’inclure la définition des saignements 
utilisée dans l’étude  

P.4 –  Les unités d’hémoglobine devraient être présentées en g/L 

Résultats

P.7 –  Les résultats présentés par sous-groupe de poids sont de 
nature exploratoire compte tenu du nombre restreint de 
sujets par groupe (n inférieur à 15/sous-groupe). La nature 
exploratoire de ces résultats devrait être décrite dans le 
manuscrit. 

P.8 –  Paragraphe 1. Les résultats liés à plusieurs comparaisons 
sont présentés dans ce paragraphe. Toutefois, il serait 
souhaitable de présenter ces données à l’aide d’une figure 
et de préciser quelles comparaisons sont statistiquement 
significatives. 

Discussion

P.9 –   Il est important de  mentionner qu’une des explications 
liées aux saignements des patients est le fait qu’aucun 
ajustement de dose n’a été effectué selon la fonction ré-
nale. Toutefois, vos résultats ne présentent pas la fonction 
rénale des sujets. Je vous suggère d’inclure la fonction 
rénale des sujets dans la section résultats. Vous pourrez 
conserver ou modifier cette explication dans la discussion 
selon vos résultats. 

P.9 –  L’étude de Brassard et collaborateur pourrait être citée 
afin d’expliquer les différences observées selon l’âge des 
sujets. (inclure la référence de l’étude)

Le rédacteur en chef devra réunir les commentaires des 
réviseurs et les transmettre aux auteurs en leur mention-
nant la recommandation émise sur la publication de leur 
article. Dans le cas où l’article est accepté sous condition 
d’être modifié, l’auteur sera invité à effectuer les ajuste-
ments souhaitables et à soumettre l’article modifié pour 
publication. Le rédacteur en chef, en collaboration avec 
les réviseurs, confirmera l’acceptation de l’article pour 
publication lorsque la version modifiée satisfera aux exi-
gences. 

Conclusion

Bien que la littérature portant sur le processus de ré-
vision par les pairs soit dispersée dans de nombreux 
champs scientifiques, elle demeure unanime sur plu-
sieurs points. Ceux-ci ont été présentés dans cet article 
afin d’expliquer ce qu’était un bon réviseur, le rôle qu’il 
joue dans la publication des journaux scientifiques et 
les aspects importants du processus de révision par les 
pairs. Le professionnel désirant participer à ce proces-
sus devra être en mesure de déterminer s’il a le temps, 
la motivation, le respect et l’intégrité nécessaires pour le 
faire, puisqu’il jouera un rôle de premier plan dans la pu-
blication d’article. Son évaluation guidera le rédacteur en 
chef, et ses commentaires pousseront l’auteur à se sur-
passer pour améliorer son manuscrit. Le processus dé-
crit dans cet article peut également servir de modèle aux 
auteurs qui désirent écrire un article et ainsi anticiper les 
questions qu’un bon réviseur a l’habitude de soulever2. 

Il n’existe pas de processus de révision systématique 
qui fasse l’objet d’une évaluation quantitative. Néan-
moins, les pistes qui ont été présentées ici sont le résumé 
de ce que doit contenir un article scientifique selon une 
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démarche largement proposée dans la littérature scien-
tifique et utilisée par plusieurs comités de rédaction de 
différents journaux3-6,8. Un manuscrit sera publié s’il est 
original, novateur et de qualité tant sur le plan littéraire 
que scientifique.

 Certains critiquent fortement l’imposition de ce pro-
cessus comme standard nécessaire à la reconnaissance 
de la valeur scientifique d’une revue en invoquant l’obs-
truction à l’innovation scientifique exercée par un cer-
cle restreint de réviseurs. Néanmoins, il demeure que, 
jusqu’à ce jour, la révision par les pairs est considérée 
comme un atout important au développement scientifi-
que et à l’ouverture du dialogue entre collègues.

Pour toute correspondance : 
Louise Mallet
Professeure titulaire de clinique
Faculté de pharmacie, Université de Montréal
C.P. 6185 Succursale Centre-Ville
Montréal (Québec) H3C 3J7
Téléphone : 514 343-7002
Télécopieur : 514 343-6120
Courriel : louise.mallet@umontreal.ca
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Abstract

Objective: The purpose of this article is 1) to des-
cribe the peer review process; 2) to describe the role 
and quality of reviewers; 3) to show how to evaluate a 
manuscript using the peer review process and, 4) and 
to suggest which comments to submit to authors and 
to the editor-in-chief.   

Context: The establishment of a peer review pro-
cess constituted one of the first steps in the Medline 
indexation of the Pharmactuel journal.   The descrip-
tion of the peer review process and the development 
of tools such as an evaluation grid for the reviewers re-
main problematic and form the subject of a discussion 
in this article. The systematic approach to reviewing 
that is proposed to reviewers consists of evaluating 
the manuscript by proceeding to read it several times.  
In addition, this approach is structured in such a way 
that the expected elements for each part of the ma-
nuscript are evaluated.  The peer review process has 
as the objective of attaining the standards of scientific 
publications.  

Conclusion: The peer review process is important 
for scientific development and for creating exchanges 
between colleagues.  This article enabled the editorial 
committee of the Pharmactuel journal to conduct a 
review of the scientific literature related to the des-
cription of the peer review process, so that a syste-
matic approach facilitating an efficient and structured 
review could be proposed.

Key words: peer review, reviewer, editor, editorial 
process, publication 
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GESTION

Perspective québécoise et canadienne de la pratique pharmaceutique  
en établissements de santé pour 2007-2008

Jean-François Bussières, Patricia Lefebvre

Résumé

Objectif : Cet article vise à présenter les faits 
saillants de la 17e édition du Rapport canadien sur la 
pharmacie hospitalière et les différences observées 
en ce qui a trait à la pratique québécoise par rapport 
à l’ensemble de la pratique canadienne. Outre les don-
nées présentées, cet article passe en revue les prin-
cipaux événements pharmaceutiques ayant marqué 
l’actualité des deux dernières années.

mise en contexte : L’enquête présente un portrait 
général de la situation en précisant le taux de partici-
pation, la méthode utilisée, la remise en question du 
système de santé et la panoplie de normes publiées, 
l’impact de la création des centres de santé et de ser-
vices sociaux et la dotation en chefs de département. 
Afin de comparer la situation québécoise à la situation 
à l’échelle du Canada, les données sont présentées en 
indicateurs de structure, en indicateurs de tâches, en 
indicateurs de ressources humaines, en indicateurs de 
dépenses, en indicateurs de clinique et en indicateurs 
de sécurité dans la prestation des services. Un tableau 
synthèse présente chaque groupe d’indicateurs. Le 
thème spécial retenu pour cette édition de l’enquête 
est l’état de situation en ce qui concerne les objectifs 
de la vision 2015 de la Société canadienne des phar-
maciens d’hôpitaux. 

Conclusion : Il s’agit de la 4e synthèse québécoise 
de la perspective de la pharmacie hospitalière au Ca-
nada. Cette synthèse a permis de présenter les faits 
saillants du rapport de 2007-2008 et les différences ob-
servées en ce qui a trait à la pratique québécoise par 
rapport à l’ensemble de la pratique canadienne. 

mots clés : pratique pharmaceutique hospitalière, 
enquête, Canada, Québec

Introduction

Le rapport canadien sur la pharmacie hospitalière 
est réalisé auprès des chefs des départements de phar-
macie des établissements de santé du Canada (www.
lillyhospitalsurvey.ca). Cet article vise à présenter les 
faits saillants de la 17e édition du rapport de 2007-2008 
et les différences observées en ce qui a trait à la pratique 
québécoise par rapport à l’ensemble de la pratique cana-
dienne. Outre les données présentées, cet article passe 

en revue les principaux événements pharmaceutiques 
ayant marqué l’actualité des deux dernières années.  

Portrait général

Une participation québécoise soutenue

En 2007-2008, 166 pharmaciens à travers le Canada ont 
participé au sondage canadien sur la pharmacie hospi-
talière, dont 31 % (51/166) proviennent du Québec. Le 
Québec demeure surreprésenté par rapport à son poids 
démographique (~23 %) et à la proportion d’établis-
sements de santé québécois invités à répondre à cette 
enquête (31 %, 67 établissements québécois sur un total 
de 220 établissements canadiens invités). Au Québec, le 
taux de réponse est de 76 % (51/67) en 2007-2008 contre 
71 % (42/59) en 2005-2006. On note donc une participa-
tion similaire pour les deux périodes en dépit d’une aug-
mentation du nombre d’établissements sondés, le comité 
ayant élargi le critère d’inclusion aux établissements de 
50 lits ou plus alors qu’il s’appliquait autrefois à des éta-
blissements de plus de 100 lits dont au moins 50 étaient 
de courte durée. L’élargissement du critère d’inclusion a 
permis d’inviter huit établissements de santé de plus au 
Québec parmi les centres de santé et de services sociaux 
(CSSS), les centres hospitaliers universitaires ou affiliés 
et les instituts. Seuls les établissements à vocation psy-
chiatrique sont exclus de l’enquête de 2007-2008.   

Quelques mots sur la méthode

Compte tenu que les données québécoises représentent 
le tiers des données canadiennes, il faut interpréter avec 
prudence les valeurs moyennes canadiennes lorsqu’il 
existe un écart entre le Québec et le Canada (Québec 
inclus). Par exemple, si 40 % des établissements sondés 
québécois c. 60 % des sondés canadiens rapportent la 
présence d’une activité, l’écart réel est plus grand si l’on 
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devait exclure les établissements interrogés québécois 
de la valeur moyenne canadienne. De plus, les différen-
ces observées doivent être interprétées en tenant compte 
du nombre absolu de participants au sondage à chaque 
question (p. ex. 31 % des participants (51/163) rapportent 
des activités d’évaluation de l’acte pharmaceutique; tou-
tefois, 52 % des participants (26/50) qui évaluent l’acte le 
font en ayant recours à des pairs). Dans la plupart des 
cas, les données publiées présentent des valeurs moyen-
nes plutôt que des médianes. Le comité éditorial cana-
dien a choisi, depuis plusieurs années, de ne pas publier 
systématiquement les écarts types des moyennes, comp-
te tenu de la grande quantité de données publiées. Les 
ressources humaines sont décrites en équivalent temps 
complet ou équivalent temps plein (ETP). Nous avons re-
groupé les indicateurs par thèmes, en présentant les don-
nées canadiennes par région, le Québec compris, et en 
utilisant les données québécoises de 2005-2006, lorsqu’el-
les étaient disponibles afin d’établir des tendances par 
rapport au sondage précédent. Nous avons utilisé trois 
pictogrammes afin de situer le contexte québécois, soit 
6 lorsqu’il existe peu de différence (p. ex. ± 3 %) entre le 
Québec et le Canada, 4 lorsque les données québécoises 
révèlent un écart en défaveur du Québec et 2 lorsque 
les données québécoises révèlent un écart en faveur du 
Québec.

Un système de santé remis en question

Depuis la publication de notre enquête en 2005-2006, le 
système de santé québécois a été marqué par plusieurs 
événements. Depuis l’arrêt Chaoulli prononcé en 2005, 
mais dont le jugement a été suspendu pour une période 
de 12 mois jusqu’à l’été 2006, le gouvernement du Qué-
bec a adopté le projet de loi 33 afin d’améliorer l’accès 
aux services médicaux spécialisés et surspécialisés. En 
février 2008, le Groupe de travail sur le financement 
du système de santé a publié son rapport (aussi appelé 
Rapport Castonguay)1. Parmi les recommandations de 
ce rapport, on note les travaux menés pour la création 
d’un Institut national d’excellence en santé et services 
sociaux du Québec (INESSS). Enfin, il est intéressant de 
souligner la publication du Profil éco-santé Québec 2008, 
un portrait de la santé des Québécois2.  

Des normes plus que jamais

Trop c’est trop, pouvait-on lire dans Le Devoir en jan-
vier 2008 : les établissements de santé croulent sous les 
enquêtes sur la qualité des soins3. Si la directrice généra-
le de l’Association québécoise d’établissements de santé 
et de services sociaux du Québec, Lise Denis, est de cet 
avis, nous pensons que le domaine de la pharmacie n’a 
pas été épargné par la publication de nouvelles normes 
ou de mises à jour touchant la pratique. Depuis notre 
dernière enquête, un chef de département de pharmacie 
a pris connaissance et a peut-être effectué une analyse 
d’écarts et identifié des recommandations en regard des 

principaux documents suivants : Évaluation du cir-
cuit du médicament pour les plans régionaux en 2006 
dans le cadre du projet sur les systèmes automatisés 
et robotisés de distribution des médicaments (SARDM), 
Mise à jour du chapitre USP-797 sur les préparations 
stériles publié en décembre 20074, nouveau Guide sur 
l’ergonomie en pharmacie de l’Association pour la santé 
et la sécurité au travail – secteur des affaires sociales 
(ASSTSAS)5, Guide sur la prévention de la manipula-
tion des médicaments dangereux publié en janvier 2008 
de l’ASSTSAS6, Norme sur la gestion des médicaments 
publiée en janvier 20087 et Les pratiques organisation-
nelles requises d’Agrément Canada, version finale de 
travail de la norme 2010 du Conseil canadien de la rési-
dence en pharmacie d’hôpital8 et mise à jour de la norme 
sur la télécopie pour les ordonnances publiée en mars 
2008 par l’Ordre des pharmaciens du Québec9. De plus, 
le nouveau Code de déontologie des pharmaciens a été 
publié en juin 2008.

Paradoxalement, la Corporation d’hébergement du 
Québec n’a toujours pas publié la version finale de ses 
normes sur les salles blanches en pharmacie et sur les 
pharmacies d’oncologie10. De même, elle n’a toujours pas 
établi de normes pour les pharmacies hospitalières alors 
que de nombreux projets de mise à niveau et de réamé-
nagement sont en cours. Ce silence pourrait coûter cher 
au réseau de la santé, et des dépenses pourraient devoir 
être engagées à nouveau si les travaux effectués n’intè-
grent pas justement les recommandations découlant des 
normes mentionnées ci-dessus. 

Nous pensons que cette mise à jour du cadre normatif 
est souhaitable parce que pendant trop longtemps, le cir-
cuit du médicament n’avait pas de telles balises. Toute-
fois, la pénurie qui sévit dans les départements de phar-
macie en établissement de santé menace la mise en place 
de plans d’action, lesquels ne peuvent être déployés sur 
une période inférieure à cinq ans.

Impact de la création des centres de santé  
et de services sociaux

En décembre 2003, le gouvernement du Québec a ap-
porté des changements législatifs importants menant à 
la création de 95 réseaux locaux de services à l’échelle 
du Québec. Chacun de ces réseaux comporte un centre 
de santé et de services sociaux issu de la fusion de dif-
férents centres. On peut consulter en ligne la liste des 
CSSS du Québec11. Cette reconfiguration a eu un impact 
sur les données recueillies dans le cadre des deux derniè-
res enquêtes. Des 51 établissements québécois sondés en 
2007-2008, 22 ont rapporté des données concernant plus 
d’un site soit deux sites (n = 4), trois sites (n = 2), quatre 
sites (n = 3), cinq sites (n = 5), six sites (n = 3), sept sites 
(n = 1), neuf sites (n = 1). Un établissement en Colom-
bie-Britannique comporte 34 sites tandis qu’un établis-
sement des Prairies compte 29 sites. La régionalisation 
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amène des regroupements administratifs qui peuvent 
limiter les comparaisons entre les diverses enquêtes. 
Bien que les centres locaux de services communautaires 
(CLSC) puissent théoriquement compter pour un site, 
nous pensons que la majorité des sondés n’ont pas inclus 
dans notre enquête cette installation comme site déclaré 
parce qu’il n’y a généralement pas de pharmacien et peu 
ou pas de coût en médicaments en ce lieu. Rappelons 
que les établissements sont réputés à vocation universi-
taire s’ils sont membres de l’Association canadienne des 
institutions de santé universitaires du Canada12. Au Qué-
bec, ces établissements devraient entretenir des liens 
avec l’un des quatre réseaux universitaires intégrés de 
santé (RUIS).

Qui se ressemble s’assemble 

L’enquête permet de recueillir des données pour un 
total de 69 212 lits, dont près de 71 % en courte durée à 
l’échelle canadienne ainsi qu’un total de 2 146 017 admis-
sions, dont près de 97 % en courte durée. Au Canada, l’of-
fre recensée de l’ensemble des lits provenant du Québec 
est de 34 % alors qu’elle est de 30 % pour les lits de courte 
durée. Le nombre moyen de lits dans les établissements 
québécois correspond à la moyenne du nombre de lits 
dans les établissements canadiens en soins de courte du-
rée ayant répondu au sondage (285 au Québec contre 295 
au Canada), mais il est supérieur dans les établissements 
de soins de longue durée (217 contre 162), conséquence 
de la création des CSSS. Il était de 174 lits en 2005-2006 
au Québec. On doit comprendre que l’augmentation du 
nombre de lits de longue durée peut influencer certains 
ratios et doit être prise en compte dans l’interprétation 
des résultats concernant les ressources humaines, fi-
nancières et matérielles. Parmi les autres indicateurs de 
volumes d’activités, on rapporte un nombre moyen d’ad-
missions en soins de courte durée moins élevé (10 815 
au Québec contre 13 470 au Canada), un nombre moyen 
de jours-présence en soins de courte durée moins élevé 
(92 210 contre 98 577), un nombre moyen de visites ex-
ternes moins élevé (106 300 contre 150 510), un nombre 
de visites à l’urgence moins élevé (46 264 contre 56 769), 
une durée de séjour moyenne en soins de courte durée 
plus longue (7,9 contre 7,2 jours), une durée de séjour 
moyenne en soins de longue durée beaucoup plus lon-
gue (306 contre 197 jours). Une durée de séjour en soins 
de longue durée plus longue a un impact sur le nombre 
moyen d’admissions de longue durée par année (256 au 
Québec contre 585 au Canada). Le sondage ne nous ren-
seigne pas sur le degré de gravité des cas ou sur le modè-
le d’organisation des soins, lesquels pourraient expliquer 
les différences observées pour les durées des séjours.   

Au Québec et au Canada, le nombre moyen d’heures 
d’ouverture du département de pharmacie est semblable 
(76 ± 17 heures au Québec contre 78 ± 23 au Canada). 
Les participants rapportent au moins un point de service 
de leur département ouvert 24 heures sur 24 dans toutes 

les régions sauf le Québec et les Provinces atlantiques. 
Au Québec, seuls trois départements offrent plus de 
100 heures d’ouverture par semaine.

Y a-t-il un chef dans le département ?

Plus que jamais la direction d’un département de phar-
macie est un défi ! Plusieurs auteurs ont souligné les dif-
ficultés de recrutement dans les positions de direction, 
l’importance d’investir dans le développement de la 
relève, du mentorat, de la formation et du transfert de 
connaissances13-15.

Dans le rapport canadien de 2007-2008 tout comme en 
2005-2006, onze (11) sondés rapportent que la direction 
du département de pharmacie a été confiée à une per-
sonne ne détenant pas de diplôme de pharmacien (un 
en Colombie-Britannique [C.-B.], trois dans les Prairies, 
trois en Ontario, trois au Québec et un dans les Provinces 
atlantiques). À notre avis, il s’agit d’une situation préoc-
cupante16. La pharmacie hospitalière devrait considérer 
le modèle en place dans les secteurs similaires du ré-
seau de la santé (p. ex. laboratoires, radiologie), où le 
chef du département assure la gouverne professionnelle 
et le chef technicien assure la gouverne des opérations 
techniques. L’attribution des diplômes de niveau secon-
daire (autrement dit, l’assistance technique en pharma-
cie découle d’une émission de diplômes décernés par les 
écoles professionnelles de commissions scolaires) est 
un obstacle à l’affichage de postes de chefs techniciens 
de type cadre. En effet, les conventions collectives pré-
voient une scolarité de type au moins collégiale pour une 
personne occupant un poste d’encadrement. Au Québec, 
le chef du département de pharmacie doit être un phar-
macien en vertu du cadre législatif ; les trois cas rappor-
tés reflètent des intérims accordés à un non-pharmacien 
de façon temporaire. Un groupe de travail de la Société 
canadienne des pharmaciens d’hôpitaux (SCPH) a pu-
blié ses recommandations afin d’intéresser la relève17. De 
même, Mme Vaillant publiera en 2009 dans la chronique 
« Gestion » du Pharmactuel les résultats d’une enquête 
sur la relève en gestion pharmaceutique hospitalière au 
Québec.

Indicateurs de structure

Agrément Canada 

Agrément Canada a publié en janvier 2008 une norme 
sur la gestion des médicaments qui touche l’ensemble du 
circuit du médicament et regroupe sept sous-sections et 
143 critères de conformité, dont quatre pratiques organi-
sationnelles requises. Selon l’organisme, « le processus 
d’agrément suit un cycle de trois ans. L’organisme re-
cueille d’abord l’information requise. Ensuite, il complè-
te le processus d’auto-évaluation et se prépare à la visite 
d’agrément. Une fois qu’il a reçu le rapport et les recom-
mandations des visiteurs, l’organisme évalue les sugges-
tions qui y sont faites et accorde un suivi aux recomman-
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dations avant sa prochaine visite ».  Depuis l’adoption du 
projet de loi 113 modifiant la Loi sur les services de santé 
et les services sociaux (LSSS),  « tout établissement, pu-
blic ou privé, sans exception, quels que soient la nature 
de ses missions et le nombre de ses installations, devrait 
avoir sollicité un agrément auprès d’un seul organisme 
de son choix et avoir déterminé avec lui le moment de 
la visite d’agrément, compte tenu de son bilan actuel en 
matière d’agrément. Il devra avoir franchi toutes les éta-
pes de la démarche à l’intérieur des trois années suivant 
la date de l’entrée en vigueur de la nouvelle loi, soit au 
plus tard le 19 décembre 2008, puis solliciter un nouvel 
agrément »18. Agrément Canada est l’organisme principal 
reconnu pour ce processus ; il publie chaque année un 
rapport de ses activités. La publication de la norme sur 
la gestion des médicaments va sans doute influencer, au 
cours des prochaines années, plusieurs indicateurs de 
structure de notre enquête.

Tout est SARDM

En octobre 2005, le ministère de la Santé et des Ser-
vices sociaux (MSSS) a publié le rapport du groupe de 
travail sur l’introduction de SARDM en établissements 
de santé au Québec19. Les 16 agences de la santé et des 
services sociaux du Québec représentant 138 établisse-
ments ont déposé un plan quinquennal de mise à niveau 
du circuit du médicament en 2007, et les demandes se 
chiffrent à près de 200 millions de dollars. La phase I de 
cette mise à niveau effectuée en 2008-2009 comporte un 
financement de 17 millions de dollars incluant des équi-
pements et des systèmes d’information. 

Un dossier de santé électronique

En 2006, le ministre de la Santé et des Services sociaux 
du Québec a lancé le Plan d’informatisation du réseau de 
la santé et des services sociaux. Ce plan comporte no-
tamment la mise en place du Dossier de santé du Qué-
bec (DSQ), « un outil électronique qui permet aux mé-
decins, pharmaciens et infirmières autorisés d’accéder 
à certaines informations cliniques nécessaires au suivi 
et à la prise en charge des patients. Les usagers peuvent 
bénéficier du Dossier de santé quel que soit le lieu où ils 
reçoivent des services de santé à travers le Québec »20. 
Ce dossier comportera des données d’identité et de 
coordonnées personnelles, les coordonnées des princi-
paux professionnels de la santé consultés, les allergies 
et intolérances, les résultats d’examens de laboratoire, 
les résultats d’examens d’imagerie diagnostique, la liste 
des médicaments avec leur posologie délivrés dans une 
pharmacie ou à l’hôpital, les données de vaccination et 
les renseignements sur la santé dont le personnel soi-
gnant devrait disposer en situation d’urgence. On peut 
consulter le site gouvernemental et l’onglet portant sur 
le projet pilote dans la capitale nationale, qui devrait dé-
buter à l’automne 200821. Des modifications ont été ap-
portées à la Loi sur les services de santé et les services 

sociaux et d’autres dispositions législatives en 2005 afin 
de permettre le déploiement du dossier de santé du Qué-
bec22. Ces changements balisent la communication des 
renseignements contenus dans le dossier d’un usager et 
la mise en place d’une infrastructure à clé publique afin, 
notamment, d’assurer la sécurité juridique et technique 
des communications effectuées au moyen de documents 
technologiques dans le secteur de la santé et des services 
sociaux.  

La mise en place d’un dossier de santé électronique, 
accessible aux pharmaciens d’officine et d’établissement, 
va permettre la véritable mise en place du processus de 
bilan comparatif à l’admission et au départ. Toutefois, le 
succès du bilan comparatif repose sur l’établissement de 
standards pour la codification des médicaments. Une en-
quête sur la capacité d’extraire des données provenant 
des progiciels pharmacie en établissement de santé du 
Québec et publiée par Bussières et coll. en 2008 révèle 
une très grande disparité dans la codification des mé-
dicaments et la capacité d’extraire les données, et par 
extension sans doute de les partager. Cette disparité 
n’est pas étrangère à l’absence de standards minimaux 
pour la saisie et le partage de données provenant du dos-
sier pharmacologique informatisé en établissement de 
santé23. Un groupe de travail du MSSS a proposé un en-
semble de données minimales et diffusé une version de 
travail, et les travaux se poursuivent. Au 31 mars 2008, 
108 des 562 millions de dollars prévus par le plan avaient 
déjà été affectés.

Un retard en ce qui concerne les systèmes  
d’information

Bien que le Québec s’engage dans la mise en place 
d’un dossier de santé électronique, l’enquête canadienne 
montre que le Québec tarde à rattraper son retard tech-
nologique en ce qui concerne les systèmes d’information 
de gestion en pharmacie. 

La phase I du projet SARDM, qui devait se terminer en 
2008, devrait permettre le remplacement de systèmes 
d’information en pharmacie désuets et un rehaussement 
technologique qui devrait réduire l’écart par rapport aux 
autres établissements canadiens. 

Les sondés québécois rapportent une augmentation de 
la présence de fonctionnalités pour la vérification des do-
ses maximales en différentes situations, mais la propor-
tion de systèmes d’information en pharmacie au Québec 
interfacés avec les systèmes de laboratoires demeure 
parmi les plus faibles au pays (22 % au Québec c. 35 % 
au Canada). Notre enquête s’intéresse pour la première 
fois à la présence de politiques encadrant l’annulation et 
la mention détaillée des avertissements signalés par les 
systèmes d’information. Le Québec est la région du pays 
qui compte la plus faible présence d’une telle politique 
(15 % au Québec c. 23 % au Canada). Dans les sept éta-
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blissements sondés québécois appliquant cette politique, 
elle s’applique aux annulations qui concernent les aller-
gies (n = 7), les interactions (n = 6), les doses maxima-
les adultes (n = 1), les doses maximales de médicaments 
dangereux (n = 1) et les alertes liées à la fonction rénale 
(n = 2). Seul un établissement québécois est en mesure 
de garder la trace électronique des avertissements qui ne 
sont pas pris en compte par le pharmacien lors de ses 
activités en ligne. Trente sondés québécois ont indiqué 
ne pas avoir recours à des avertissements dans leur sys-
tème d’information en pharmacie compte tenu de la per-
tinence clinique discutable de plusieurs avertissements 
(27 %), de la pénurie de ressources qui limite la capacité 
de tenir compte des avertissements (27 %) et de la diffi-
culté de mise à jour de la base de données contenant les 
avertissements (20 %).

Aucun des sondés québécois n’a de prescripteur élec-
tronique implanté, et le Québec comporte une propor-
tion deux fois moins élevée d’établissements équipés 
d’un réseau sans fil fonctionnel (16 % au Québec c. 35 % 
au Canada). En ce qui concerne les ordinateurs de po-
che, 41 établissements québécois sondés (80 %, 41/51) 
les utilisent pour la consultation de bases de données 
cliniques (100 %), la gestion des courriels et de l’agenda 
(56 %), la consultation de données de la liste locale des 
médicaments (37 %), le téléchargement des données cli-
niques du dossier patient (5 %) et la collecte des données 
pour la charge de travail (5 %). À noter que l’American 
Society of Health-System Pharmacists (ASHP) propose 
une section de son site sur les technologies de l’informa-
tion et une prise de position sur le rôle du pharmacien en 
technologies de l’information24. 

Un retard en technologie de soutien au circuit  
du médicament

En ce qui concerne les systèmes de distribution des 
médicaments, les sondés avaient la possibilité de cocher 
un ou plusieurs systèmes de distribution en place au sein 
de leur établissement. De plus, ils devaient indiquer pour 
chacun de ces systèmes la proportion de lits desservis. 
Ainsi, le calcul des proportions de participants au son-
dage ayant l’un ou l’autre des systèmes est basé sur le 
nombre total de réponses reçues tandis que le calcul des 
proportions de lits desservis est basé sur le nombre de 
participants au sondage offrant un système ou l’autre. On 
ne peut donc additionner la proportion des lits desservis 
et obtenir 100 %, considérant la base de calcul utilisée.

En matière de technologies appliquées au circuit du 
médicament, les sondés québécois rapportent un re-
cours à l’implantation de la distribution unitaire similaire 
au reste du Canada (67 % au Québec c. 66 % au Canada) 
mais un retard en ce qui concerne la présence de cabi-
nets décentralisés (18 % au Québec c. 36 % au Canada). 
Les sondés québécois rapportent des cabinets décentra-
lisés dans seulement huit établissements contre 43 dans 

le reste du Canada. Dans ces huit établissements, on note 
les localisations suivantes : urgence (n = 5), salle d’opé-
ration (n = 1), salle de réveil (n = 1), unités de soins cri-
tiques pour les substances contrôlées (n = 5) et pour les 
doses planifiées (n = 3), unités de soins courants pour 
les substances contrôlées (n = 5). En ce qui concerne les 
robots pour l’assemblage des piges de formes pré-embal-
lées, on note neuf déploiements achevés, soit en Colom-
bie-Britannique (n = 1), en Ontario (n = 4), au Québec 
(n = 3) et dans les Provinces atlantiques (n = 1).

L’énigme des codes-barres décodée !

Il est étonnant de constater le décalage important qui 
existe entre la pénétration de l’identification de produits 
par code-barres dans le domaine de l’alimentation et ce-
lui du réseau de la santé. Alors qu’un premier brevet a été 
déposé aux États-Unis en 1952 pour la lecture des codes-
barres, le premier article doté d’un tel code lu par un lec-
teur optique était un paquet de gomme WrigleyMD à Troy 
en Ohio en 1974. Il existe deux types de codes-barres soit 
les codes unidimensionnels (linéaires) et les codes bidi-
mensionnels (un regroupement de points et carrés). Cha-
cun des types comporte différents symboles.  Les types 
Code 39 et Code universel de produit (CUP) sont parmi 
les plus connus des codes-barres linéaires. Les types 
PDF417, Aztec et Datamatrix sont parmi les plus connus 
des codes-barres bidimensionnels25. Alors que le code de 
type CUP comporte lui aussi divers symboles, il est en 
outre géré par une banque de données nord-américaines 
permettant l’attribution d’un numéro unique attribué à 
chaque article vendu au détail dans les commerces au 
Canada et aux États-Unis. Cette banque de données est 
maintenant sous la gouverne d’un organisme (GS1), qui 
comporte des antennes dans plusieurs pays.

On peut expliquer la lenteur de l’émergence de l’utili-
sation de codes-barres dans le réseau de la santé en rai-
son de l’absence de standards internationaux ou même 
nationaux. Depuis avril 2006, la Food and Drug Adminis-
tration oblige les fabricants de médicaments à identifier 
tous les types d’emballage de médicaments (c.-à-d. palet-
te, caisse, format de vente, format destiné à l’administra-
tion au chevet du patient)26. Toutefois, la réglementation 
américaine adoptée ne force aucun standard (c.-à-d. uni 
ou bidimensionnel) et n’oblige pas l’intégration du numé-
ro de lot et de la date de péremption aux codes-barres. Il 
faut comprendre que les fabricants impriment les étiquet-
tes destinées à un médicament non pas à la production 
de chaque lot du médicament en question mais pour une 
période de temps de donnée (p. ex. deux ans). Ainsi, selon 
les pratiques actuelles, l’inscription du lot et de la date de 
péremption n’est possible qu’au moment de la production, 
d’où la surimpression de ces caractères sur l’étiquette 
comportant déjà les codes-barres. L’entrée en vigueur de 
cette réglementation a stimulé l’implantation et l’évalua-
tion de cette technologie en établissement de santé27-30.
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Au Canada, Santé Canada n’a pas recommandé ni adop-
té de position. Par contre, l’Institute for Safe Medication 
Practices (ISMP) et l’Institut canadien pour la sécurité 
des patients (ICSP) ont conjointement mené un groupe 
de travail dont les travaux ont été publiés en juin 200831. 
Ce groupe recommande le recours aux codes-barres bi-
dimensionnels de type datamatrix, intégrant le numéro 
de lot et la date de péremption. Ce groupe poursuivra 
ses travaux en 2009 à la recherche d’un standard cana-
dien facultatif, impliquant non seulement les autorités 
réglementaires et les fabricants, mais aussi d’autres déci-
deurs, comme les groupes d’achats. 

En ce qui concerne le recours aux codes-barres dans 
le cadre du circuit du médicament, le Québec accuse un 
retard sur le reste du pays (33 % au Québec c. 37 % au 
Canada). Des 17 établissements québécois ayant intégré 
la technologie des codes-barres, on retrouve cette der-
nière principalement pour la gestion des doses retour-
nées à la pharmacie (38 %), la vérification de doses avant 
la dispensation par la pharmacie (31 %), la vérification du 
restockage de casiers pour doses unitaires (31 %) ou de 
cabinets décentralisés (6 %). 

En ce qui concerne les systèmes d’administration des 
médicaments, le Québec se distingue par un recours plus 
systématique à l’impression de feuilles d’administration 
de médicaments directement à partir des systèmes d’in-
formation (90 % au Québec c. 72 % au Canada). De plus, 
la carte fiche, encore utilisée dans certaines régions du 
Québec, est enfin en voie de dispariton. 

Des pompes intelligentes

Pour la première fois, nous nous sommes intéressés 
à l’utilisation des pompes électroniques (smart pumps) 
pour l’administration des médicaments. Nous pensons 
que le terme utilisé dans le questionnaire français n’a pas 
été forcément compris par tous les sondés. En anglais, 
le terme smart pump fait référence à une pompe dotée 
d’un logiciel programmable et d’une base de données 
permettant d’établir des intervalles sécuritaires d’admi-
nistration de médicaments et d’interagir au moyen d’un 
réseau sans fil ou d’une connexion avec fil à un ordina-
teur. Le terme « pompe intelligente » est un anglicisme 
qui est toutefois mieux compris de notre public cible. 
Ainsi, les sondés rapportent un recours plus important 
aux « pompes intelligentes » (75 % au Québec c. 61 % au 
Canada). Toutefois, aucun établissement québécois n’a 
recours à un réseau sans fil pour interagir avec le parc 
de pompes électroniques en utilisation dans leur établis-
sement contre neuf établissements au Canada. L’enquête 
ne permet pas de préciser si les pompes sont mises à jour 
localement (c.-à-d. une pompe à la fois manuelle ou avec 
une interface, avec ou sans fil de proximité avec ordina-
teur portable). Seulement 29 % des utilisateurs de telles 
pompes au Québec revoient annuellement les données 
de programmation en ce qui concerne les médicaments 
contre 43 % au Canada.

USP 797 frappe encore

Depuis la publication de la première version officielle 
du chapitre 797 de la United States Pharmacopeia (USP) 
en 2004, l’Organisme a publié une mise à jour en décem-
bre 2007, qui comporte 23 sections et de nombreuses mo-
difications tant du point de vue des définitions, de l’inté-
gration du concept de médicaments dangereux, des dates 
maximales d’utilisation que des pratiques. Nous pensons 
que chaque département de pharmacie devrait se procu-
rer la version 2008–2009 USP Pharmacists’ Pharmaco-
peia qui inclut plus d’une centaine de monographies et 
73 chapitres pertinents de la pharmacopée.

L’ASHP a publié un guide pratique afin d’aider à la mise 
en application du chapitre 79732 et un volet de son por-
tail web sur le sujet33. Parallèlement, Santé Canada a pu-
blié en novembre 2006 une version non officielle de sa 
nouvelle politique sur la fabrication et la préparation en 
pharmacie de produits pharmaceutiques au Canada (pol-
0051)34. En novembre 2008, la version n’était toujours pas 
publiée. On peut consulter la liste des pharmacies cer-
tifiées par l’Ordre des pharmaciens du Québec en fonc-
tion du Programme de certification de la conformité à la 
norme 95.01 sur les préparations de produits stériles35. 

En ce qui concerne les systèmes de préparation, on 
constate, sans surprise, que la totalité des participants 
au sondage (100 % au Québec c. 95 % au Canada) offre 
un service centralisé de préparation des médicaments 
par voie intraveineuse, pour un peu plus de 40 % des pro-
duits admissibles et des doses administrées en établisse-
ment. Ainsi, dans une perspective de cohérence, il reste 
potentiellement 60 % du chemin à parcourir.  En termes 
de production, le Québec produit davantage de prépara-
tions stériles par jours-présence de courte durée (0,94 au 
Québec c. 0,82 au Canada).

Analyse des écarts de pratique

Bien que le chapitre USP-797 ne soit pas en vigueur 
au Québec ou au Canada, la SCPH a formé un groupe de 
travail afin de revoir les normes de préparations stériles. 
Au Québec, l’A.P.E.S. a tenu une activité de formation sur 
ce thème en 2006. L’Ordre des pharmaciens du Québec a 
formé un comité chargé d’étudier les préparations ma-
gistrales non stériles et stériles tandis qu’une nouvelle 
norme devrait remplacer la norme 95.01 pour les prépa-
rations stériles et une seconde devrait enfin baliser le vo-
let non stérile. Dans l’enquête, les établissements sondés 
québécois ont procédé à autant d’analyses des écarts de 
pratique que leurs collègues canadiens (40 % au Québec 
c. 39 % au Canada) en ayant principalement recours à 
l’outil d’analyse proposé par l’ASHP.

De l’alerte NIOSH au guide de l’ASSTSAS

Depuis la publication de l’alerte NIOSH (National Ins-
titute for Occupational Safety and Health) en 200436, 
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l’ASSTSAS a formé un groupe de travail afin de réaliser 
un Guide québécois de prévention sur la manipulation 
de médicaments dangereux. Nous avons participé aux 
travaux de ce groupe et réalisé une enquête sur les prati-
ques québécoises avant la diffusion de ce guide37. 

En ce qui concerne la surveillance environnementale, 
l’Institut national de santé publique du Québec (INSPQ) 
a mis en place un service d’analyse quantitatif de traces 
de méthotrexate, de cyclophosphamide et d’ifosfamide 
à l’échelle du Québec. Un projet de recherche de l’Unité 
de recherche en pratique pharmaceutique du CHU Sain-
te-Justine, lancé à l’automne 2008, vise à regrouper et à 
analyser, de façon non nominale, les résultats recueillis 
afin d’établir un portrait de la contamination en établis-
sement de santé au terme de 200938.

En ce qui concerne les médicaments dangereux, les 
sondés québécois se comparent favorablement aux 
sondés canadiens en ce qui concerne la rédaction de 
politiques et de procédures. En matière de recours aux 
systèmes fermés pour la préparation de médicaments 
dangereux, leur utilisation est encore limitée à l’échelle 
du pays. L’enquête ne permet pas de préciser si cette pé-
nétration limitée est due aux impacts sur les coûts, à la 
charge de travail ou à d’autres facteurs (7 % au Canada, 
c. 5 % en Colombie-Britannique, 12 % dans Les Prairies, 
5 % en Ontario, 5 %  au Québec et 13 % dans les Provin-
ces atlantiques). La mise à niveau des lieux physiques de 
préparations des médicaments dangereux fait en sorte 
que le recours aux hottes de classe IIB2 est en hausse à 
l’échelle du pays (65 % au Canada c. 80 % en Colombie-
Britannique, 73 % dans Les Prairies, 40 % en Ontario, 69 % 
au Québec et 77 % dans les Provinces atlantiques).

Le tableau I présente un profil des indicateurs de struc-
ture, soit les systèmes d’information de gestion, les sys-
tèmes de distribution, de préparation et d’administration 
de médicaments.

Indicateurs de tâches

L’évolution d’une profession passe par l’évolution des 
rôles. Dans une perspective de déréglementation profes-
sionnelle dans le domaine de la santé, plusieurs autorités 
ont réfléchi à la place optimale à accorder au pharma-
cien. Par exemple, la Fédération Internationale Pharma-
ceutique a retenu le thème de l’avenir de la pharmacie 
hospitalière à son congrès annuel, qui s’est déroulé en 
Suisse en septembre 2008. En Grande-Bretagne, le Dé-
partement de santé a mené un exercice exhaustif de ré-
flexion sur la pharmacie tant officinale qu’hospitalière39. 
Au Canada, l’Association des pharmaciens du Canada a 
publié en juin 2008 son Plan directeur pour une vision de 
la pharmacie40, et la Société canadienne des pharmaciens 
d’hôpitaux a publié sa Vision 2015 de la pratique en éta-
blissement de santé41.  

Dans le cadre du Programme de reconnaissance des 
titres de compétences étrangers en ressources humaines 

et développement social Canada (RHDSC), l’Organisme 
a alloué des ressources financières de 1,5 millions de dol-
lars canadiens d’octobre 2005 à mars 2008 pour réaliser 
une évaluation de la situation des ressources humaines 
dans le secteur de la pharmacie à travers le pays. L’ini-
tiative « Aller de l’avant » (Moving Forward) est copré-
sidée, notamment par Kevin Hall, directeur régional de 
pharmacie hospitalière à Winnipeg. On doit visiter le site 
web de cette initiative pour consulter les dix rapports pu-
bliés (Le futur des ressources, Intégration des diplômés 
hors Canada, Points de vue des étudiants, Défis et prio-
rités des ressources humaines, Pratiques innovatrices, 
Dialogue sur les techniciens, Rôle et démographie sur 
les techniciens, Analyse de l’environnement, Analyse 
situationnelle, etc.)42.

Pour une reconnaissance du pharmacien  
spécialiste

L’évolution des rôles est intiment liée à la reconnais-
sance accordée à chacun. Dans le domaine de la santé, 
la reconnaissance des ordres professionnels est incon-
tournable et nécessaire, compte tenu du cadre régle-
mentaire strict qui encadre chaque profession. En ce qui 
concerne les pharmaciens, un seul titre professionnel est 
actuellement reconnu à l’échelle du pays par les ordres 
professionnels, soit le titre réservé de pharmacien, mais 
plusieurs initiatives visent à reconnaître la pratique spé-
cialisée en milieu hospitalier enseignée depuis les années 
soixante et largement reconnue dans la documentation 
scientifique. 

Aux États-Unis, on a créé en 1976 le Board of Pharma-
ceutical Specialties afin de certifier les pharmaciens œu-
vrant dans un domaine spécialisé et détenant une exper-
tise (pharmacie nucléaire, pharmacothérapie, pharmacie 
nutritionnelle, oncologie, psychiatrie). Au 1er novembre 
2008, on dénombre 31 pharmaciens québécois qui ont 
cette certification, soit trois en psychiatrie, 14 en phar-
macothérapie et 16 en oncologie43. 

Au Canada, le Bureau des examinateurs en pharmacie 
du Canada (BEPC) administre un examen de certifica-
tion aux pharmaciens généralistes. Il s’agit d’un examen 
d’entrée à la pratique exigé par la plupart des ordres pro-
fessionnels canadiens pour les diplômés canadiens, amé-
ricains et étrangers afin de vérifier leurs connaissances, 
leurs aptitudes et leurs compétences. La plupart des or-
dres professionnels canadiens exigent la réussite de cet 
examen avant d’émettre le permis de pratique. Au Qué-
bec, cet examen de certification n’est pas exigé lorsqu’on 
est diplômé québécois. Le BEPC a évalué à la fin des an-
nées quatre-vingt l’opportunité de créer un examen de 
certification pour pharmacien spécialiste, dans le sillon 
de la démarche américaine. Le BEPC concluait à l’épo-
que qu’il était trop tôt ! 

En dépit de l’absence d’une certification canadienne 
pour les pharmaciens spécialistes, plusieurs provinces 
ont apporté des modifications à leur réglementation afin 
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Tableau I : Profil des indicateurs de structure 2007-2008
Indicateurs Canada C.-b. Prairies Ontario Québec Provinces Québec Profil 
      atlantiques  2005-2006 Québec 
        -  Canada

Démographie

Participants au sondage (n) 166 22 31 46 51 16 42 2

Proportion des établissements 
 à vocation universitaire (n=166) 24 %  9 % 29 % 28 % 24 % 25 % 31 % 4

Fait partie d’une organisation  
à emplacements multiples (n=166) 63 % 96 % 84 % 50 % 43 % 75 % 60 % 6

Système de rédaction des ordonnances de médicaments

Accès facile et sûr du prescripteur 
au profil médicamenteux complet  
de tous les patients lors de la  
rédaction d’ordonnances (n=166) 55 % 18 % 61 % 65 % 63 % 44 % ND 2

Un système de saisie électronique des ordonnances par les médecins (n=165)

Implanté 6 % 9 % 3 % 11 % 0  % 6 % 0 % 4

Un plan d’implantation est approuvé 22 % 18 % 10 % 37 % 20 % 19 % 14 % 2

Non implanté/aucun plan 72 % 73 % 87 % 52 % 80 % 75 % 86 % 6

Interfacé avec le système de pharmacie

Bidirectionnel n=3 n=1 n=0 n=2 n=0 n=0 n=0 6

Unidirectionnel n=1 n=0 n=0 n=0 n=0 n=1 n=0 6

Systèmes de validation des ordonnances de médicaments

Accès facile et sûr du pharmacien au profil  
médicamenteux complet de tous  
les patients lors de la validation  
d’ordonnances (n=166) 77 % 77 % 74 % 74 % 84 % 69 % ND 2 

Système d’information en pharmacie  
intégré à un système d’aide aux prises  
de décisions cliniques (n=164) 92 % 100 % 79 % 96 % 92 % 88 % 74 % 6

Le système d’aide à la prise de décision comprend les avertissements suivants qui sont disponibles et en exploitation (n=150)

Allergies médicamenteuses 98 % 100 % 100 % 98 % 96 % 100 % 97 % 6

Interactions médicamenteuses 99 % 100 % 96 % 100 % 98 % 100 % 94 % 6

Dose maximale – adulte 28 % 33 % 20 % 31 % 24 % 31 % 13 % 6

Dose maximale – pédiatrie 30 % 38 % 8 % 24 % 43 % 36 % 19 % 2

Dose maximale – cytotoxique 29 % 27 % 20 % 38 % 16 % 39 % 16 % 4

Dose maximale – certains médicaments 33 % 28 % 30 % 31 % 43 % 31 % 10 % 2

Modifications posologiques suggérées  
en cas de dysfonction rénale 66 % 40 % 55 % 70 % 82 % 63 % 16 % 2

Modifications posologiques suggérées  
en cas de dysfonction hépatique 20 % 29 % 11 % 24 % 29 % 0 % 6 % 2

Indication thérapeutique fondée sur  
des données probantes et protocoles 49 % 25 % 40 % 60 % 67 % 50 % 13 % 2

Prise en compte de variables propres aux  
patients pour recommandations cliniques  84 % 93 % 62 % 88 % 83 % 100 % 26 % 6

Système de laboratoire  interfacé avec  
le système de saisie des ordonnances  
de médicaments (n=165) 35 % 36 % 13 % 48 % 22 % 75 % 14 % 4

Systèmes de distribution des ordonnances de médicaments

Recours à un seul système de distribution  
pour > 90 % des patients (n=162)  62 % 24 % 60 % 76 % 68 % 63 % 57 % 2

Présence de systèmes automatisés  36 % 41 % 36 % 57 % 18 % 25 % 17 % 4 

décentralisés pour distribuer des  32 % 27 % 41 % 36 % 24 % 13 % 21 % 
doses unitaires (n=165) et proportion   
de lits desservis (n=59) 

Présence de systèmes de distribution  66 % 50 % 74 % 69 % 67 % 56 % 76 % 6 
unitaire (n=165) et proportion  81 % 64 % 83 5 81 % 87 % 72 % 79 % 
de lits desservis (n=105) 
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Indicateurs Canada C.-b. Prairies Ontario Québec Provinces Québec Profil 
      atlantiques  2005-2006 Québec 
        -  Canada

Présence de systèmes traditionnels  49 % 68 % 30 % 48 % 47 % 63 % 57 % 6 
de distribution (pas de dose unitaire/ 53 % 55 % 41 % 44 % 58 % 64 % 47 % 
pas de service quotidien) (n=163)  
et proportion de lits desservis (n=76)

Présence de systèmes de distribution  15 % 23 % 17 % 12 % 10 % 20 % 19 % 2 
en réserve d’étage (n=159) et proportion  12 % 13 % 8 % 20 % 5 % 12 % 8 % 
de lits desservis (n=21)

Présence de systèmes de distribution  26 % 43 % 27 % 10 % 27 % 44 % 33 % 6 
en cartes alvéolées (n=157) et proportion  39 % 44 % 40 % 18 % 45 % 32 % 34 % 
de lits desservis (n=41)

Présence d’un système centralisé  76 % 55 % 65 % 81 % 82 % 89 % 81 % 2 
de conditionnement automatisé parmi  
les participants au sondage faisant  
de la distribution unitaire (n=107)  ☺

Code-barres utilisé dans le circuit  
du médicament (n=164) 37 % 46 % 23 % 38 % 33 % 56 % 40 % 4

Système de préparation des ordonnances de médicaments

Présence d’un service centralisé d’additions  95 % 100 % 87 % 94 5 100 % 88 % 98 % 6 
aux solutés (n=165) et présence de ce service  67 % 68 5 70 % 79 5 58 % 50 % 62 % 
pour plus de 90 % des patients (n=156)

Présence d’appareils automatisés  
de préparation (n=156) 46 % 50 % 44 % 47 % 44 % 43 % ND 6

Proportion de tous les produits  
destinés à la voie parentérale,  
préparés par la pharmacie (n=148) 47 % 48 % 46 % 59 % 43 % 24 % 44 % 6

Proportion de toutes les doses de  
produits destinés à la voie parentérale,  
préparées par la pharmacie (n=152) 46 % 45 % 47 % 57 % 41 % 33 % 44 % 6

Nombre total moyen de préparations  75838 50370 99997 102706 63792 30204 ND 6 
stériles pour l’ensemble des patients (n=127)  

Nombre total moyen de préparations  0,82 0,47 0,78 1,01 0,94 0,39 0,99 2 
stériles destinées à la voie parentérale/jour  
présence soins courte durée (n=79) ☺

Préparation de doses de médicaments 
cytotoxiques (n=165) 93 % 91 % 90 % 94 % 94 % 94 % ND 6

Présence d’un programme de surveillance  
médicale pour le personnel préparant  
des médicaments cytotoxiques (n=146) 27 % 45 % 31 % 5 % 32 % 40 % ND 2

Système d’administration des ordonnances de médicaments

Feuilles d’administration de médicaments  
produites manuellement (n=165) 32 % 18 % 42 % 51 % 10 % 50 % ND 2

Feuilles d’administration de médicaments  
imprimées à partir du système  
d’information pharmacie (n=165) 72 % 86 % 61 % 56 % 90 % 56 % ND 2

Feuilles d’administration de médicaments  
en ligne (n=165) 7 % 5 % 13 % 7 % 4 % 6 % ND 6

Recours à des cartes fiches dans  
plus de 90 % des cas (n=166) 4 % 0 % 3 % 2 % 8 % 0 % 21 % 4

Présence de pompes électroniques (n=165) 61 % 68 % 50 % 63 % 75 % 25 % ND 6

Autres éléments

Réseau sans fil installé  
dans l’établissement (n=165) 35 % 32 % 13 % 72 % 16 % 38 % 10 % 4

Ordinateurs de poche utilisés  
en pharmacie (n=165) 73 % 77 % 67 % 63 % 80 % 88 % 90 % 2

ND : non disponible; C.-B. : Colombie-Britannique; 6 : = il existe peu de différence (p. ex.  ± 3 %) entre le Québec et le Canada; 4: les données 
québécoises révèlent un écart en défaveur du Québec; 2 : les données québécoises révèlent un écart en faveur du Québec.
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d’autoriser les pharmaciens à prescrire des ordonnan-
ces en collaboration avec les médecins (Alberta, Mani-
toba, Ontario, Québec, Nouveau-Brunswick) et même de 
manière indépendante dans certaines situations (p. ex. 
Alberta, Québec [contraception orale d’urgence]). Au 
Québec, le Bureau de l’Ordre des pharmaciens a admis 
unanimement en 2006 la nécessité de reconnaître la spé-
cialisation en pharmacie (résolution BU-060322-21)44.  En 
2007, le Bureau a adopté le principe entourant deux pro-
jets de règlement (un projet encadrant l’émission du cer-
tificat de spécialiste et un second encadrant les équiva-
lences de diplômes et de formation pour les pharmaciens 
spécialistes). L’Ordre a déposé à l’Office des professions 
en décembre 2007 un mémoire afin de modifier le Code 
des professions afin de reconnaître les programmes de 
maîtrise professionnelle en pharmacie offerts à l’Uni-
versité de Montréal (maîtrise en pratique profession-
nelle – option établissement de santé et option pharma-
cie communautaire) et à l’Université Laval (maîtrise en 
pharmacie d’hôpital). Un complément d’information à ce 
mémoire a été préparé par le comité sur les spécialités à 
l’automne 2008 et les discussions se poursuivent avec le 
gouvernement.  

Il nous apparaît outrancier de ne pas reconnaître au 
Québec la pharmacothérapie avancée comme une pre-
mière spécialité pharmaceutique, d’autant que la forma-
tion de 2e cycle en pharmacie est offerte depuis 1962 et 
que la pratique des pharmaciens détenteurs de cette for-
mation est spécialisée et bien décrite, comme l’illustre 
de façon explicite cet article. À noter que le législateur a 
reconnu en 2007 une quatrième spécialité en soins infir-
miers, l’infirmière de première ligne. De même, le minis-
tre de la Santé a donné son appui politique à la reconnais-
sance d’une cinquième spécialité en novembre 200845.

Pour une reconnaissance de l’assistant-technique 
en pharmacie

Aux États-Unis, le Pharmacy Technician Certification 
Board offre un examen de certification au personnel 
technique. Au Canada, le BEPC mettra en place un exa-
men de certification pour le personnel technique à par-
tir de 2009. L’Ontario College of Pharmacists a choisi de 
ne plus offrir son examen de certification au profit de 
l’examen offert par le BEPC à partir de 200946. Plusieurs 
provinces définissent et revoient actuellement les modali-
tés de formation, l’encadrement législatif de la pratique et 
le processus de certification et de maintien de la compé-
tence du personnel technique. On estime entre 40 000 et 
80 000 le nombre d’assistants-techniques en pharmacie à 
l’échelle du pays, tant en milieu officinal qu’hospitalier. Au 
Québec, un groupe de travail conjoint A.P.E.S.-OPQ-AQPP 
a été formé afin de définir les compétences clés requises 
pour le personnel technique. Ces travaux se poursuivent.

En ce qui concerne la certification externe du person-
nel technique, 62 sondés canadiens rapportent le recours 

à une certification externe, dont 40 auprès de l’Ontario 
College of Pharmacists, 19 auprès du Pharmacy Tech-
nician Certification Board of Alberta, quatre auprès du 
Pharmacy Technician Certification Board (PTCB) aux 
États-Unis et cinq auprès d’autres ressources. Seulement 
un sondé québécois a déclaré avoir eu recours à un pro-
cessus de certification externe (PTCB).

Des plus et des moins

En ce qui concerne les indicateurs de tâches liés à la 
pratique pharmaceutique, le Québec se distingue dans 
différents domaines. Partant du principe de la double 
vérification afin d’assurer une prestation sécuritaire de 
soins, la saisie des ordonnances, sans prévalidation par 
le pharmacien, est davantage effectuée par le personnel 
technique au Québec (100 % au Québec c. 81 % au Cana-
da) afin de permettre une validation par le pharmacien. 
Dans le cadre actif des indicateurs de tâches, ceci ap-
paraît comme un plus, car il assure un rôle proactif de 
l’assistant-technique qui saisit lui-même l’ordonnance. 
Ainsi, la saisie uniquement par le pharmacien sans vali-
dation terminale est beaucoup moins fréquente au Qué-
bec (29 % au Québec c. 69 % au Canada). Toutefois, il faut 
comprendre que l’émergence de logiciels de prescription 
en ligne va modifier ce paradigme.

En ce qui concerne la délégation de tâches de vérifi-
cation au personnel technique, elle est nettement moins 
fréquente au Québec qu’ailleurs au pays. Par exemple, 
la vérification par un assistant-technique d’une tâche 
réalisée par un autre assistant-technique est moins fré-
quente au Québec en ce qui concerne la préparation de 
nouvelles ordonnances (48 % au Québec c. 60 % au Ca-
nada), la préparation de renouvellements d’ordonnances 
(67 % c. 79 %), la préparation de doses intérimaires (62 % 
c. 74 %), la préparation d’alimentation parentérale (13 % 
c. 28 %), la préparation de solutions intraveineuses pour 
patients (15 % c. 39 %) ou en lot (26 % c. 59 %), les prépa-
rations extemporanées (42 % c. 63 %). Bien que la norme 
90.01 (actes visés à l’article 17 de la Loi sur la pharmacie 
pouvant être délégués à des classes de personnes autres 
que des pharmaciens) ait été révisée et publiée en no-
vembre 200547 et permette la « délégation » de la vérifica-
tion contenant-contenu en établissement de santé pour 
l’ensemble des tâches nommées ci-dessus, force est de 
constater que la mise en application de cette norme tarde 
à se faire au Québec. 

Le tableau II présente un profil des indicateurs de tâ-
ches liées à la pratique pharmaceutique. 

Indicateurs de ressources humaines

Une pénurie de pharmaciens principalement  
au Québec

L’Institut canadien d’information sur la santé (ICIS) a 
publié en octobre 2008 son neuvième rapport annuel in-
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Tableau II : Profil des indicateurs de tâches liées à la pratique pharmaceutique 2007-2008
Indicateurs Canada C.-b. Prairies Ontario Québec Provinces Québec 
      atlantiques  2005-2006
Saisie des ordonnances effectuée  
par (n=166) 
- pharmacien 69 % 77 % 94 % 89 % 29 % 81 % 74 % 
- assistant technique  81 % 91 5 58 5 74 % 100 % 69 % 95 % 
- prescripteurs  4 % 5 % 3 % 9 % 0 % 6 % 2 % 

Présence d’un processus de certification  
externe des assistants techniques (n=165) 45 % 27 % 58 % 98 % 8 % 6 % ND

Types de tâches effectuées par les assistants-techniques et proportion de ces tâches vérifiées par un autre assistant-technique   
Préparation d’ordonnances ordinaires  
– nouvelles (n=83) 60 % 55 % 50 % 68 % 48 % 89 % 32 %

Préparation d’ordonnances ordinaires  
– renouvellement (n=97) 79 % 86 % 71 % 86 % 67 % 92 % 40 %

Saisie des ordonnances (n=77) 22 % 15 % 50 % 29 % 12 % 20 % 4 %

Conditionnement en doses unitaires (n=125) 92 % 94 % 90 % 92 % 93 % 89 % 87 %

Approvisionnement de plateaux  
de doses unitaires (n=96) 90 % 86 % 89 % 94 % 87 % 88 % 80 %

Préparation de doses intérimaires (n=93) 74 % 91 % 69 % 79 % 62 % 89 % 45 %

Mélange de solutions intraveineuses  
pour patients (n=131) 39 % 71 % 53 % 43 % 15 % 43 % 26 %

Mélange de solutions intraveineuses  
en lot (n=129) 59 % 94 % 60 % 74 % 26 % 58 % 30 %

Préparations APT (n=121) 28 % 33 % 18 % 40 % 13 % 43 % 25 %

Préparations de chimiothérapie (n=122) 9 % 6 % 8 % 13 % 5 % 15 % 4 %

Préparations extemporanées (n=117) 63 % 65 % 72 % 74 % 42 % 90 % 25 %

Préparations de plateaux pour arrêts  
cardiaques (n=111) 82 % 87 % 85 % 81 % 79 % 86 % 62 %

Remplissage de cabinets décentralisés (n=56) 86 % 80 % 80 % 84 % 93 % 83 % 66 %

Proportion des médicaments obtenus pour des ordonnances traitées DURAnT les heures d’ouverture de la pharmacie  
et vérifiées par un pharmacien 

Médicaments provenant  
d’une armoire de nuit (n=165) 90 % 59 % 94 % 91 % 98 % 94 % ND

Médicaments provenant  
d’un cabinet décentralisé (n=163) 19 % 14 % 13 % 15 % 26 % 25 % ND

Médicament provenant  
d’une réserve d’étage (n=159) 28 % 18 % 19 % 26 % 35 % 38 % ND

Proportion des médicaments obtenus pour des ordonnances traitées En DEHORS des heures d’ouverture  
de la pharmacie et vérifiées par un pharmacien  
Médicaments provenant  
d’une armoire de nuit (n=149) 6 % 0 % 7 % 0 % 14 % 0 % ND

Médicaments provenant  
d’un cabinet décentralisé (n=157) 1 % 0 % 0 % 0 % 2 % 6 % ND

Médicament provenant  
d’une réserve d’étage (n=155) 3 % 0 % 4 % 0 % 8 % 0 % ND

APT : alimentation parentérale totale ; ND : non disponible ; C.-B. : Colombie-Britannique.  

titulé Les soins de santé au Canada48. On peut y lire que 
« presque la moitié (48 %) de la main-d’oeuvre en santé 
du Canada est maintenant constituée d’une autre catégo-
rie de professionnels de la santé, qui regroupe une ving-
taine de professions, comme les diététistes, les technolo-
gistes de laboratoire médical, les travailleurs sociaux et 
les pharmaciens. En 2006, les pharmaciens constituaient 
le quatrième groupe en importance au Canada, avec une 
proportion de 83 pharmaciens pour 100 000 habitants » 
au Canada contre 92 au Québec. L’ICIS a créé cinq nou-

velles bases de données afin d’informer davantage les 
Canadiens sur les professionnels de la santé en leur 
fournissant notamment de l’information clé sur les ca-
ractéristiques démographiques, l’éducation et l’emploi, 
dont une base de données sur les pharmaciennes et les 
pharmaciens. De 1996 à 2005, on note une croissance des 
effectifs en santé de 29 % chez les pharmaciens. 

Emploi Québec dresse un portrait des perspectives 
professionnelles et indique que plus de « 700 000 postes 
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seront à pourvoir au Québec au cours de la période 2007-
2011, soit 246 000 nouveaux emplois engendrés par la 
croissance économique et 454 000 postes disponibles à 
la suite de départs à la retraite. Parmi ces 700 000 pos-
tes, plusieurs exigeront une formation universitaire, une 
formation technique collégiale ou une formation profes-
sionnelle acquise au secondaire »49. 

L’A.P.E.S. sonde périodiquement les établissements de 
santé afin de suivre l’évolution de la main d’œuvre. Au  
1er avril 2008, la pénurie calculée à partir des établisse-
ments ayant répondu à leur enquête (taux de réponse de 
80 %) s’établit à 18 % (intervalle de 4 à 43 % selon les 18 ré-
gions administratives du Québec)50, ce qui va dans le sens 
des prévisions d’Emploi-Québec. Des 200 postes vacants, 
près de la moitié se retrouvent à Montréal, principalement 
dans le réseau des établissements universitaires. 

En ce qui concerne les effectifs en ressources humai-
nes, l’enquête canadienne confirme que la pénurie touche 
principalement le titre d’emploi pharmacien. Le Québec 
affiche la pénurie de pharmaciens la plus importante à 
l’échelle du pays (21 % au Québec c. 13,3 % au Canada). 
Selon la même enquête, la pénurie de pharmaciens était 
de 15,6 % en 2003-2004. En excluant les données du Qué-
bec des données canadiennes, le nombre de postes de 
pharmaciens-ETP vacants hors du Québec chute à 9,3 %. 
C’est dire que la situation québécoise est deux fois plus 
grave que la situation dans le reste du pays. De plus, il 
est raisonnable d’affirmer que les établissements québé-
cois n’ayant pas répondu à notre enquête sont en état de 
pénurie, un motif que certains d’entre eux ont évoqué à 
plusieurs reprises pour justifier leur abstention lors des 
relances téléphoniques. Si ces établissements avaient ré-
pondu au sondage, les résultats portant sur le nombre 
postes vacants auraient été encore supérieurs. Il faut 
souligner que la pénurie actuelle de pharmaciens est et 
sera influencée par le départ à la retraite de membres du 
département de pharmacie.  

En ce qui concerne les départs à la retraite, les son-
dés rapportent que le nombre de départs à la retraite en 
ETP-pharmacien par établissement d’ici cinq ans sera de 
1,5 ETP au Québec  (pour un total de 77 ETP) c. 1,6 au 
Canada (pour un total de 257 ETP). En nombre absolu, 
le Québec subira 30 % des départs à la retraite de phar-
maciens de tout le pays d’ici cinq ans. Ainsi, l’ensemble 
de ces données confirme qu’il y a une grave pénurie de 
pharmaciens au Québec depuis une décennie et que la 
situation ne fait que s’aggraver. À titre comparatif, la pé-
nurie d’infirmières au Québec est en moyenne de 5 %, une 
situation proportionnellement quatre fois moins grave 
que celle des pharmaciens. 

Alors quels sont les facteurs explicatifs de cette pénu-
rie de pharmaciens d’établissements de santé au Québec? 
Bien que l’enquête menée ne comporte aucune question 
liée à la perception des sondés, nous pensons que la ré-
munération moindre au Québec est à l’origine de la crise 

de la relève, une situation qui mène à la pénurie critique 
qui sévit particulièrement au Québec.

Une rémunération insuffisante des pharmaciens 
hospitaliers au Québec 

En ce qui concerne la rémunération, on continue 
d’observer un écart très important entre le Québec et la 
moyenne canadienne ou la plupart des régions. Cet écart 
s’accentue depuis les deux derniers sondages, puisque 
les autres provinces ont augmenté considérablement le 
salaire des pharmaciens au cours des quatre dernières 
années, sauf le Québec. En effet, la dernière entente 
A.P.E.S.-MSSS de 2006-2010 ne prévoyait pas d’augmen-
tation spécifique pour les pharmaciens comptant dix ans 
d’expérience ou plus, hormis l’indexation offerte à la ma-
jorité des salariés du réseau pour tenir compte de l’aug-
mentation du coût de la vie. De façon globale, la charge 
salariale moyenne (en $CAD) par jour-patient en soins 
de courte durée est de 23 % plus élevée au Canada qu’au 
Québec, rappelons que les données du Québec comptent 
pour le tiers de la moyenne canadienne. 

Le salaire annuel moyen de départ et maximal est 
systématiquement plus élevé au Canada dans des pro-
portions variant de 10 à 34 % selon les titres d’emploi. 
Compte tenu de la pénurie, certains départements de 
pharmacie ont opté pour l’embauche de gestionnaires 
afin d’assister le chef du département de pharmacie. Des 
14 établissements sondés ayant fourni des données rela-
tives à l’échelle salariale de cogestionnaires non pharma-
ciens, cinq sont en Ontario, huit au Québec et un dans les 
Provinces atlantiques.

Il est connu que la rémunération des professionnels 
de la santé au Québec est inférieure à celle des autres 
provinces. Toutefois, il convient de mentionner quel-
ques données québécoises. Alors que le salaire horaire 
de départ dans les établissements au 1er avril 2008 est 
de 31,10 $/heure (33,21 $ pour les candidats détenteurs 
d’une maîtrise (M.Sc. en pratique pharmaceutique), le 
salaire moyen en pratique privée au 1er juin 2007 était de 
43,13 $/heure en moyenne et de 45,85 $ dans la région de 
Montréal51. 

Force est de constater qu’en dépit de plusieurs mesu-
res administratives visant à contrer la pénurie de phar-
maciens au Québec (p. ex. nouvelles dispositions de 
l’entente de 2006-2010, circulaires 2006-018 et 2007-017, 
programme d’intéressement à l’intention des étudiants 
en pharmacie), la situation ne fait que s’aggraver et elle 
conduit à une véritable crise. Autrement dit, pour que le 
Québec puisse prétendre offrir à sa population des éta-
blissements universitaires de pointe capables de dispen-
ser non seulement des services et soins pharmaceutiques 
tertiaires mais des modèles de pratiques et des activités 
de recherche et d’innovation, son réseau universitaire 
doit pouvoir recruter et retenir ses pharmaciens. Est-il 
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Tableau III : Profil des indicateurs de ressources humaines – 2007-2008
Indicateurs  Canada C.-b. manitoba Ontario Québec n.-b./ Québec 
       I.-P.-É.  2005-2006
Échelle salariale ($CAD) – pharmacien chef adjoint 
salaire moyen annuel de départ 
salaire moyen annuel maximal 
(n=122/130) 
Échelle salariale ($CAD) – pharmacien coordonnateur  
salaire moyen annuel de départ 
salaire moyen annuel maximal 
(n=62/64) 
Échelle salariale ($CAD) – pharmacien sans fonction  
de gestion  
salaire moyen annuel de départ 
salaire moyen annuel maximal 
(n=130/139) 
Échelle salariale ($CAD) – pharmacien sans fonction  
de gestion mais avec diplôme de 2e cycle  
salaire moyen annuel de départ 
salaire moyen annuel maximal 
(n=70/74) 
Échelle salariale ($CAD) – assistant-technique senior  
– gestionnaire 
salaire moyen annuel de départ 
salaire moyen annuel maximal 
(n=26/32) 
Échelle salariale ($CAD) – assistant-technique senior  
salaire moyen annuel de départ 
salaire moyen annuel maximal 
(n=96/100) 
Échelle salariale ($CAD) – assistant-technique  
salaire moyen annuel de départ 
salaire moyen annuel maximal 
(N=109/113) 
Échelle salariale ($CAD) – résidents en pharmacie  
– salaire moyen annuel  (n=59)  39 659 57 886 30 000 32 166 30 677 34 134 32 219
Dépenses moyenne ($CAD) en salaire/jour-patient  
soins de courte durée (n =146)  27 25 24 34 22 25 18,89
Salaire moyen ($CAD)/ETP  
excluant les résidents (n=154)  62 852 66 382 66 071 68 132 56 234 56 504 50 840
Heures rémunérées ($CAD) excluant  
les résidents/jour-patient  
soins de courte durée (n=144)  0,85 0,71 0,80 0,9 0,77 0,85 ND
Indicateurs  Canada C.-b. Prairies Ontario Québec Provinces Québec 
       atlantiqus  2005-2006
Proportion de postes vacants en pharmacie  
Gestion (n=151)  5,4 % 11,1 % 4,7 % 1,7 % 7,0 % 4,4 % ND
Pharmaciens (n=163)  13,0 % 6,6 % 4,5 % 11,3 % 21,0 % 16,7 % ND
Assistants-techniques (n=160)  1,2 % 2,2 % 1,6 % 1,3 % 0,3 % 1,6 % ND
nombre moyen ETP/titre d’emploi  (n=163) 
Au total sans compter les résidents  42,5 34,8 47,2 53,5 35,2 37,2 36,4
Gestion  2,3 2,7 2,7 3,0 1,3 2,3 1,4
Pharmacien  17,3 13,5 19,8 20,5 15,7 14,1 15,9
Assistant-technique  21,3 17,7 23,2 27,9 16,5 19,4 17,0
Personnel de soutien  1,6 0,9 1,5 2,1 1,7 1,4 2,0
Résident  0,7 0,5 0,5 0,7 1,1 0,3 1,0
Heures rémunérées excluant résidents/jours  
patients soins de courte durée (n=165)  0,84 0,71 0,76 0,99 0,77 0,94 0,77
Proportion du temps pharmacien consacré aux 5 axes de la pratique pharmaceutique (n=165) 
Distribution  42 % 48 % 42 % 36 % 43 % 47 % 43 %

Clinique  45 % 40 % 46 % 48 % 44 % 38 % 38 %

Enseignement  6 % 6 % 5 % 6 % 6 % 6 % 6 %

Recherche  1 % 1 % 1 % 2 % 1 % 1 % 2 %

Autre  6 % 5 % 6 % 8 % 5 % 8 % 10 %

ND : non disponible; ETP : équivalent temps plein; C.-B.  : Colombie-Britannique; N.-B : Nouveau-Brunswick; I.-P.-É.  : Île-du-Prince-Édouard; 
$CAD: dollar canadien
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73 467
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80 395
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74 502
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78 166
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102 704 

77 597
93 438
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78 056

85 041
85 041

52 866
72 201

51 992
60 986

48 174
49 624

35 022
42 565 

58 275
68 613

34 353
40 893

43 500
49 100

38 825
51 215

38 353
43 601

44 280
44 860

38 123
42 268

47 553
56 475

30 573
36 302

33 679
35 711

27 124
33 202

39 595
44 833

41 291
42 043

33 128
39 596

42 960
50 704

31 092
33 277

32 431
33 912

27 368
29 900
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normal que près de 50 % de la pénurie de pharmaciens 
au Québec se retrouvent sur l’île de Montréal dans des 
établissements à vocation universitaire? À l’automne 
2007, le MSSS a formé un comité d’experts sur les stages 
en pharmacie de la Faculté de pharmacie de Montréal. 
Composé de représentants de la région de Montréal et 
de la couronne nord et sud, de directeurs généraux et 
de services professionnels, de directeurs de ressources 
humaines, de chefs de départements de pharmacie et de 
représentants de la Faculté de pharmacie de l’Université 
de Montréal, le comité a dressé une mise en contexte 
(sept éléments), établi une problématique (six éléments) 
et émis des recommandations relatives à la détermina-
tion de l’organisation des stages et au déploiement et à la 
gestion des stages (neuf éléments)52. Bien que le comité 
n’ait pas été mandaté pour émettre un avis sur la rému-
nération, il a rapidement établi que l’écart salarial impor-
tant entre le secteur pharmaceutique privé et public au 
Québec était à l’origine de la grave pénurie actuelle et de 
l’hémorragie de pharmaciens hospitaliers et il a recom-
mandé de « rétablir dans les meilleurs délais possibles et 
de maintenir par la suite une rémunération compétitive 
entre le réseau public et le réseau privé ». 

Rappelons que le Québec s’est doté d’une Loi sur l’équi-
té salariale en 1996. Cette loi a « pour objet de corriger 
les écarts salariaux dus à la discrimination systémique 
fondée sur le sexe à l’égard des personnes qui occupent 
des emplois dans des catégories d’emploi à prédominan-
ce féminine. Ces écarts s’apprécient au sein d’une même 
entreprise, sauf s’il n’y existe aucune catégorie d’emplois 
à prédominance masculine. Une catégorie d’emplois est 
considérée, selon le cas, à prédominance féminine ou 
masculine lorsqu’au moins 60 % des salariés qui occupent 
les emplois en cause sont du même sexe ».  Une cohorte 
de 89 pharmaciens a été invitée à répondre à un question-
naire permettant d’établir un profil de leurs tâches aux 
fins d’analyse comparative. Un système d’évaluation des 
pharmaciens hospitaliers est instauré, qui tient compte 
de la nature des responsabilités, de la complexité de la 
prise de décision, de la liberté d’action, de l’incidence 
de décisions, des qualifications théoriques et pratiques, 
de l’imputabilité, de la nature de la direction exercée, 
du nombre d’employés placés sous la responsabilité du 
pharmacien, de la communication et des conditions de 
travail. Les ajustements salariaux potentiels découlant 
de cet exercice pourraient être versés en 2010-2011.

Le tableau III présente un profil des indicateurs de res-
sources humaines. 

Indicateurs de dépenses

Vers une hausse inévitable des dépenses  
en médicaments 

L’Institut canadien d’information sur la santé (ICIS) 
a publié en octobre 2008 son neuvième rapport annuel 

intitulé Les soins de santé au Canada53.  « En 2007, les 
dépenses de santé des secteurs public et privé au Cana-
da ont été estimées à 160 milliards de dollars, soit envi-
ron 4,1 % de plus qu’en 2006 une fois l’inflation prise en 
compte, et environ 3,2 % de plus une fois l’inflation et la 
croissance de la population prises en compte. (…) Les 
dépenses consacrées aux médicaments constituent la 
deuxième catégorie de dépenses de santé en importance 
au Canada depuis 1997. Leur part du total des dépenses 
de santé a augmenté légèrement, passant de 16,7 % en 
2006 à 16,8 % en 2007, tandis que les dépenses totales 
en médicaments atteignaient 26,9 milliards de dollars. 
Les dépenses consacrées aux médicaments d’ordon-
nance ont continué d’augmenter plus rapidement que 
celles consacrées aux médicaments en vente libre : el-
les représentaient environ 84 % du total des dépenses en 
médicaments en 2007. »  Rappelons que les dépenses en 
médicaments distribués dans les établissements de santé 
sont incluses dans les dépenses des hôpitaux et non dans 
celles des médicaments. D’autres documents pertinents 
situent l’évolution des coûts des médicaments en 2005-
2006. L’ICIS propose plusieurs rapports pertinents, notam-
ment sur les tendances des dépenses nationales de santé, 
de 1975 à 2007, sur le coût des séjours à l’hôpital : D’où 
viennent les variations, les dépenses en médicaments au 
Canada, de 1985 à 2007 et les coûts des séjours en soins 
de courte durée selon l’affection au Canada, 2004-2005. 
Le tableau IV présente un profil des indicateurs des dé-
penses en médicaments.

En ce qui concerne la politique du médicament, le 
Conseil du médicament a mis en place en 2008 un grou-
pe de travail sur les maladies métaboliques héréditaires 
rares. Ce groupe a pour mandat de proposer au Conseil 
un cadre d’évaluation des médicaments commercialisés 
et utilisés pour le traitement des maladies métaboliques 
héréditaires rares, en tenant compte de l’ensemble des 
critères d’évaluation prévus à la Loi sur l’assurance mé-
dicaments et de proposer au Conseil un cadre de suivi 
en vue d’une utilisation optimale de ces médicaments 
et d’une amélioration de l’état des connaissances sur 
ces pathologies en précisant les modalités de suivi, de 
contrôle et de réévaluations ultérieures des dossiers. Le 
rapport est attendu au début de 2009.

Vers un nouveau cadre législatif pour les achats 
groupés

Au printemps 2008, les six groupes d’achats du Qué-
bec impliqués dans la négociation des ententes d’appro-
visionnement en commun pour les médicaments (c.-à-d. 
Montréal-Laval-Estrie, Montérégie, Des-deux-rives, Lau-
rentides-Lanaudière, Outaouais, Abitibi-Cœur-du-Qué-
bec) se sont réunis afin d’échanger leurs expériences 
sur leurs pratiques contractuelles dans le contexte des 
prochains changements législatifs. En effet, le gouverne-
ment du Québec a adopté en 2006 le projet de Loi sur 
les contrats d’organismes publics. De plus, le Règlement 
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Tableau IV : Profil des indicateurs de dépenses en médicaments – 2007-2008
Indicateurs  Canada C.-b. Prairies Ontario Québec Provinces Québec 
       atlantiques 2005-2006
Taux de rotation des stocks en 2007-2008  
(achats totaux annuels/valeur des stocks) (n=149) 10,6 10,3 8,3 12,6 11,0 8,5 12,9
Dépenses moyennes en médicaments ($CAD)/ 
jour-patient en soins de courte durée (n=127)  37,20 34,50 30,70 42,80 38,40 31,30 39,32
Dépenses moyennes en médicaments ($CAD)/ 
admission en soins de courte durée (n=129)  279 230 221 306 306 241 312
Dépenses moyennes en médicaments ($CAD)/ 
jour-patient en soins de longue durée (n=85)  10,20 5,50 6,30 12,80 10,90 8,60 10,96
Dépenses moyennes en médicaments ($CAD)/ 
admission en soins de longue durée (n=78)  1 936 1 998 2 251 429 2 990 933 507
Dépenses moyennes en médicaments ($CAD)/ 
visites à l’urgence (n=93)  8,50 12,10 8,70 7,20 9,50 6,50 9,41
$CAD : dollar canadien; C.-B.  : Colombie-Britannique

sur les contrats d’approvisionnement des organismes pu-
blics a été publié dans la Gazette officielle de décembre 
2007 et est en vigueur54. Ce projet de loi a « pour objet de 
déterminer les conditions des contrats conclus entre un 
organisme public et des contractants privés lorsque ces 
contrats impliquent une dépense de fonds publics. Ain-
si, le projet vise plus particulièrement les marchés pu-
blics, soit les contrats d’approvisionnement, de travaux 
de construction et de services, ainsi que les contrats de 
partenariat public-privé. Il assujettit les ministères et 
les organismes de l’administration gouvernementale. Il 
s’applique aussi aux organismes publics du réseau de 
l’éducation et à ceux du réseau de la santé et des servi-
ces sociaux »55. Le lecteur qui s’intéresse aux pratiques 
d’achats groupés au Québec peut consulter un article 
synthèse publié en 200556.

En ce qui concerne les dépenses en médicaments dans 
les établissements de santé en 2007-2008, les change-
ments apportés au critère d’inclusion (c.-à-d. établisse-
ments de plus de 50 lits au lieu de 100 lits) expliquent la 
réduction de plusieurs moyennes et ratios de dépenses en 
médicaments calculés. Ces réductions ne signifient en rien 
une réduction des dépenses totales en médicaments. 

Les participants au sondage rapportent des dépen-
ses en médicaments par unité de mesure plus élevée au 
Québec que dans certaines autres régions du pays. Ces 
écarts s’expliquent notamment par des différences de 
nature comptable. Par exemple, les coûts liés aux anti-
néoplasiques se trouvent exclus des coûts rapportés par 
les participants au sondage de certaines provinces, parce 
qu’ils sont pris en charge en partie ou en totalité par un 
organisme centralisé (p. ex. Ontario Cancer Care Agen-
cy). Ainsi, il faut interpréter avec grande prudence ces 
différences de coûts par région, sachant qu’il n’existe pas 
de consensus sur la méthode de comptabilisation. 

Normes et pratiques de gestion

Le MSSS a mis à jour les Normes et pratiques de ges-
tion qui concernent le Département de pharmacie depuis 

le 1er avril 2005. On peut consulter le portail d’accès à 
l’ensemble des normes et pratiques de gestion en ligne57. 
Les données financières sont publiées au rapport financier 
AS-471 de l’établissement. Rappelons l’obligation pour les 
départements de pharmacie de mettre à jour annuellement 
les classes thérapeutiques attribuées aux médicaments et 
la charte comptable des centres d’activités. 

Depuis la parution de notre dernière synthèse, deux 
circulaires ayant un impact sur les états financiers ont 
été publiées. La circulaire 2006-018 prévoit des primes 
de recrutement et de maintien en emploi ainsi que des 
forfaits d’installation attribués aux pharmaciens en éta-
blissements de santé et de services sociaux des régions 
éloignées ou isolées. La circulaire 2007-017 prévoit des 
mesures administratives particulières applicables au 
personnel professionnel temporaire en pharmacie58. Du-
rant la période estivale et de façon sporadique durant le 
reste de l’année, certains établissements ont recours à 
du personnel étudiant universitaire en pharmacie pour 
soutenir les pharmaciens en place. Tout en respectant 
les dispositions réglementaires concernant les activités 
des pharmaciens et sans que le travail réalisé ne le soit 
dans le cadre d’un stage prévu au programme de forma-
tion universitaire, ce personnel s’initie ainsi progressive-
ment à sa future profession tout en procurant du renfort 
au personnel déjà en place. Le taux horaire est fixé à 18 $, 
auquel s’ajoutent les pourcentages compensatoires liés 
aux avantages sociaux. Cette circulaire ne modifie en rien 
la Loi sur la pharmacie, mais elle reconnaît la possibilité 
de rémunérer les étudiants en pharmacie pour leurs acti-
vités professionnelles, particulièrement dans un contexte 
de pénurie. Rochon et coll. ont publié un article sur la dé-
légation de tâches à des étudiants en pharmacie59.

 Analyse comparative

De plus, l’AQESSS continue d’offrir aux établissements 
des produits d’analyse et de soutien à la performance 
des activités cliniques et administratives (p. ex. système 
de données opérationnelles et financières informatisé 
(SOFI)60. Plusieurs établissements de santé ont recours 
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au Module d’aide à la gestion de l’information clinique 
(MAGIC) de Mediamed technologies. Le chef du départe-
ment de pharmacie doit s’assurer de comprendre les éta-
pes de ventilation et d’imputation des données exportées 
vers cette application pour établir les coûts par patient. 
Simoncelli et coll. ont comparé et identifié des écarts si-
gnificatifs entre des données colligées au dossier patient 
sur papier, au dossier pharmacologique informatisé et 
aux données pharmacies exportées vers MAGIC dans un 
CHU québécois61. 

Émergence de la sous-traitance

Pour la première fois, nous avons demandé aux éta-
blissements sondés de commenter le recours à la sous-
traitance. Des 166 sondés, 67 à l’échelle du pays, dont dix 
au Québec, nous ont fourni des renseignements quant au 
recours à un tiers externe pour effectuer certaines activi-
tés de préparations et de réemballage. Ainsi, on recourt à 
un tiers externe pour l’emballage de formes orales solides 
(n = 12 au Canada c. n = 0 au Québec), de formes orales 
liquides (9 au Canada c. 1 au Québec), de préparations de 
seringues pour administration par voie intraveineuse (19 
au Canada c. 3 au Québec), de préparations de solutés de 
volume inférieur à 100 mL (43 au Canada c. 4 au Québec), 
de solutés de volume supérieur à 100 mL (34 au Canada 
c. 4 au Québec), de préparations de médicaments cyto-
toxiques (6 au Canada c. 1 au Québec) et de solutions de 
nutrition parentérale (20 au Canada c. 4 au Québec). De 
façon générale, les sondés évoquent autant des raisons 
de pénurie de ressources humaines que d’espaces limités 
pour réaliser les activités et de contrôle de qualité.

Indicateurs de clinique

Depuis notre dernière enquête, l’American College of 
Clinical Pharmacy a publié un plan stratégique et produit 
une définition révisée de la pharmacie clinique62.  La phar-
macie clinique est définie comme étant « a health science 
discipline in which pharmacists provide patient care 
that optimizes medication therapy and promotes health, 
wellness, and disease prevention. The practice of clini-
cal pharmacy embraces the philosophy of pharmaceuti-
cal care; it blends a caring orientation with specialized 
therapeutic knowledge, experience, and judgment for 
the purpose of ensuring optimal patient outcomes. As a 
discipline, clinical pharmacy also has an obligation to 
contribute to the generation of new knowledge that ad-
vances health and quality of life. Clinical pharmacists 
care for patients in all health care settings. They possess 
in-depth knowledge of medications that is integrated 
with a foundational understanding of  the biomedical, 
pharmaceutical, sociobehavioral, and clinical sciences. 
To achieve desired therapeutic goals, the clinical phar-
macist applies evidence-based therapeutic guidelines, 
evolving sciences, emerging technologies, and relevant 
legal, ethical, social, cultural, economic, and professio-
nal principles. In accordance, clinical pharmacists as-

sume responsibility and accountability for managing 
medication therapy in direct patient care settings, 
whether practicing independently or in consultation or 
collaboration with other health care professionals. Cli-
nical pharmacist researchers generate, disseminate, 
and apply new knowledge that contributes to improved 
health and quality of life. Within the system of health 
care, clinical pharmacists are experts in the therapeu-
tic use of medications. They routinely provide medi-
cation therapy evaluations and recommendations to 
patients and health care professionals. Clinical phar-
macists are a primary source of scientifically valid in-
formation and advice regarding the safe, appropriate, 
and cost-effective use of medications »62. 

Dans la même foulée, Burke et coll. ont publié un 
portrait des cinq compétences que doit développer un 
pharmacien clinicien soit a) la capacité de résoudre des 
problèmes, de porter un jugement et de prendre des dé-
cisions, b) la capacité de communiquer et de former, c) 
la capacité d’évaluer et de gérer l’information, d) la ca-
pacité de gérer des groupes de patients, e) la capacité de 
maîtriser certains domaines thérapeutiques63.

La description détaillée de l’impact des soins pharma-
ceutiques a continué de faire l’objet de nombreuses pu-
blications. Depuis la publication de notre dernière syn-
thèse, nous retenons une évaluation de la taxonomie des 
interventions pharmaceutiques64, une revue systémati-
que en pédiatrie65 et en diabétologie66, une évaluation aux 
soins intensifs67 et une évaluation chez les patients de la 
sensibilité d’indicateurs de résultats à des interventions 
pharmaceutiques68-70, une évaluation des changements de 
pratique à la suite de la diffusion de lignes directrices71, 
une enquête sur les pratiques collaboratives72. Quelques 
auteurs ont exploré le rôle du personnel technique qui 
appuie les activités cliniques des pharmaciens73,74.

L’ASHP publie chaque année un des trois volets de son 
enquête sur la pratique pharmaceutique hospitalière aux 
États-Unis. Pedersen, Schneider et Schekellhof ont pu-
blié en 2007 leur volet sur le suivi et les instructions four-
nies au patient75 et en 2008 leur volet sur la prescription 
et la transcription76. Nous publierons ultérieurement une 
analyse comparative des données canadiennes et amé-
ricaines à partir de ces trois enquêtes. Bond a publié en 
2008 les résultats de son enquête portant sur 15 activités 
cliniques, les pratiques collaboratives, les erreurs médi-
camenteuses et les technologies aux États-Unis77, dont 
une perspective 1989-2006. Rappelons que Bond et coll. 
ont publié une série d’articles sur l’impact des pharma-
ciens en établissements de santé dans le contexte améri-
cain. Ces études reposent sur des données recueillies en 
1998 et présentent des liens entre la présence de services 
cliniques de pharmacie et différents indicateurs de résul-
tats (p. ex. mortalité, morbidité, durée du séjour, coûts liés 
à la santé et aux médicaments, effets indésirables, événe-
ments indésirables, erreurs médicamenteuses, etc.).
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Au Canada, on doit souligner la publication d’une éva-
luation de la continuité des soins78, d’évaluations de sec-
teurs de soins pharmaceutiques79, d’une évaluation de 
la perception des cadres de gestion quant au circuit du 
médicament80 et d’un rapport sur les pratiques innova-
trices liées notamment aux activités collaboratives, au 
droit de prescrire, à la gestion de maladies chroniques, 
à la prévention et à la promotion de la santé, aux soins 
postopératoires, au bilan comparatif de médicaments et 
aux services cognitifs81.

En ce qui concerne les activités cliniques, nous avons 
demandé cette année aux sondés de ne déclarer la pré-
sence de pharmaciens qu’au sein de programmes offi-
ciels de soins aux patients.  Ainsi, le dénominateur uti-
lisé (base) pour calculer la proportion d’établissements 
sondés ayant un pharmacien assigné à un programme ne 
peut être comparé à la précédente enquête qu’en consi-
dérant les valeurs absolues. La base peut varier entre les 
patients ambulatoires et hospitalisées, selon les répon-
ses fournies par les sondés. En 2007-2008, ces derniers 
rapportent avoir au moins la présence d’un pharmacien 
dans un secteur de soins ambulatoires dans une pro-
portion de 92 % au Canada c. 86 % au Québec et avec 
une moyenne de 3,0 ± 2,6 programmes officiels avec 
pharmaciens assignés au Canada c. 3,5 ± 2,3 au Québec. 
Les établissements sondés rapportent avoir au moins la 
présence d’un pharmacien dans un secteur de patients 
hospitalisés dans une proportion de 81 % au Canada c. 
92 % au Québec et avec une moyenne de 6,2 ± 4,2 pro-
grammes officiels avec pharmaciens assignés au Canada 
c. 4,4 ± 3,2 au Québec.  

De façon presque systématique, on retrouve une pré-
sence plus limitée de pharmaciens en clinique au Québec 
qu’au Canada, un phénomène qui n’est certainement pas 
étranger à la grave pénurie de pharmaciens. Des 17 pro-
grammes officiels de soins ambulatoires, la proportion 
de pharmaciens québécois assignés à un programme est 
inférieure à la moyenne canadienne dans tous les cas 
sauf en cliniques de soins cardiovasculaires, en hémato-
oncologie, en diabète, en infectiologie, en maladies réna-
les et à l’urgence. Des 18 programmes officiels de soins 
à des patients hospitalisés, la proportion de pharmaciens 
québécois assignés à un programme est inférieure à la 
moyenne canadienne dans tous les cas sauf en transplan-
tation et en infectiologie/sida. Cette gamme de program-
mes de soins comportant des pharmaciens assignés en 
clinique démontre à nouveau qu’il existe au Québec une 
pratique spécialisée qui mérite d’être reconnue comme 
le propose l’Ordre des pharmaciens du Québec. (p. ex. 
garde 24 h/24, pratique en tandem avec les médecins spé-
cialistes, activités d’enseignement de 2e cycle, activités 
de recherche, participation active à la vie scientifique de 
l’établissement, soins pharmaceutiques prodigués à des 
cas complexes, etc.). 

Le tableau V présente un profil des programmes of-
ficiels de soins aux patients avec présence de pharma-
ciens en clinique.

En ce qui concerne les services cliniques, on note une 
réduction de la proportion de sondés offrant des soins 
pharmaceutiques au Québec (de 79 % en 2005-2006 à 74 % 
en 2007-2008) au profit d’une augmentation de la propor-
tion de sondés n’offrant aucun service clinique (de 69 % 
en 2005-2006 pour 40 % des lits à 79 % en 2007-2008 pour 
43 % des lits, signe que la pénurie prive certains patients 
de services cliniques. En ce qui concerne le droit de 
prescrire des ordonnances, notre enquête vise à décrire 
l’approbation locale du droit de prescription à des phar-
maciens. Au Québec, ce droit découle principalement de 
la mise en place d’ordonnances collectives, ce qui consti-
tue un droit de prescription en dépendance selon la dé-
finition proposée dans notre enquête. Malgré ceci, une 
certaine proportion de sondés québécois a rapporté des 
droits de prescription en indépendance, ce qui, a priori, 
n’est pas conforme aux usages. Les sondés québécois 
rapportent en moyenne 4,9 ± 3,7 protocoles ou ordon-
nances collectives contre 3,7 ± 2,8 au Canada. Les clas-
ses thérapeutiques comportant au moins un médicament 
ayant fait l’objet d’un protocole ou d’une ordonnance 
collective sont similaires au Québec et au Canada : an-
ti-infectieux (67 % au Québec c. 76 % au Canada, agents 
hématopoiétiques, anticoagulants et antithrombotiques 
(60 % c. 66 %), agents des bilans électrolytique, calorique 
et hydrique (57 % c. 45 %), agents du système gastro-in-
testinal (50 % c. 43 %).

Fait à souligner, la proportion de sondés québécois 
ayant procédé à l’évaluation de la prestation de soins 
directs aux patients est passée de 14 % en 2005-2006 à 
22 % en 2007-2008, alors qu’elle est de 31 % au Canada en 
2007-2008.  

Nous avons exploré pour la première fois cette année 
la participation du personnel technique à des activités de 
soutien clinique des pharmaciens. De façon générale, on 
voit que les sondés québécois se comparent au groupe 
canadien et ont su tirer profit de l’intégration de techni-
ciens aux activités cliniques, notamment par des activi-
tés liées à la distribution (liaison initiale de la pharmacie 
pour l’apport de solutions à des problèmes de distribu-
tion dans les unités de soins aux patients) pour soutenir 
des comités et des processus. 

En ce qui concerne l’enseignement, il faut souligner que 
deux cohortes (2007 et 2008) d’étudiants en pharmacie 
sont inscrites au programme de doctorat professionnel à 
la Faculté de pharmacie de l’Université de Montréal, le-
quel repose sur une approche par compétences, soit six 
compétences transversales et trois compétences spéci-
fiques. L’Université Laval a repoussé à l’automne 2010 la 
mise en place d’un programme de doctorat professionnel 
de 1er cycle en pharmacie.
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Tableau V : Profil des programmes de soins et de la présence de pharmaciens pour les soins aux patients 
en consultation externe/ambulatoire et aux patients hospitalisés – 2007-2008

  Tous Qc Qc Profil Tous Qc Qc Profil 
   2007-08 2005-06   2007-08 2005-06  
   (base) (base)   (base) (base) 

Soins palliatifs/ 71 % 18 % 18 % 29 %  65 % 43 % 58 5   
cliniques de la douleur   (33) (27) 

4
  (35) (89) 

4

Clinique de soins  56 % 42 % 57 % 36 %  72 % 38 % 47 % 
cardiovasculaires/de dyslipidémie   (23) (38) 

2
  (24) (81) 

4

Unité de santé mentale 79 % 16 % 13 % 13 %  60 % 39 % 39 % 
   (39) (30) 

6
  (39) (80) 

4

Unité de transplantation 14 % 48 % 38 % 0%  83 % 27 % 
   (8) (16) 

2
  (8) (22) 

2

Unité d’hématologie-oncologie 70 % 78 % 95 % 95 %  72 % 67 % 85 % 
   (43) (94) 

6
  (43) (91) 

4

Unité d’hémato-anticoagulothérapie 50 % 65 % 65 % 50 %  47 % 38 % 36 % 
   (34) (51) 

2
  (32) (52) 

6

Clinique du diabète 62 % 46 % 56 % 56 %  21 % 17 % 31 % 
   (41) (46) 

6
  (41) (49) 

2

Unité d’infectiologie/sida 31 % 63 % 82 % 32 %  66 % 73 % 38 % 
   (11) (37) 

2
  (11) (49) 

2

Clinique de l’asthme/allergies 37 % 21 % 18 % 13 %  30 % 9 % 23 % 
   (22) (16) 

2
  (23) (NA) 

4

Unité de neurologie 31 % 8 % 7 % 8 %  59 % 21 % 12 % 
   (15) (9) 

6
  (14) (36) 

2

Unité de gériatrie 64 % 21 % 14 % 19 %  84 % 82 % 81 % 
   (44) (24) 

4
  (45) (100)  

6

Clinique de maladies rénales/ 54 % 66 % 71 % 50 %  56 % 39 % 37 % 
unité de dialyse   (28) (57) 

2
  (28) (46) 

6

Médecine générale 84 % 7 % 0 % 11 %  77 % 49 5 61 % 
   (39) (13) 

4
  (39) (106) 

4

Chirurgie générale 81 % 12 % 3 % 3 %  63 % 26 % 32 % 
   (38) (15) 

6
  (38) (85) 

4

Gynécologie/obstétrique 68 % 7 % 0 % 3 %  47 % 14 % 19 % 
   (36) (7) 

6
  (37) (52) 

4

Services de réadaptation 52 % 6 % 0 % 0 %  59 % 33 % 26 % 
   (18) (6) 

6
  (18) (53) 

2

Unité de soins intensifs pour adultes 81 % NA NA NA NA 81 % 57 % 54 % 
       (42) (103) 

6

Unité de soins intensifs 48 % NA NA NA NA 70 % 54 % 35 % 
en pédiatrie /néonatologie       (13) (51) 

2

Salle d’urgence 82 % 61 % 62 % 53 %  NA NA NA NA 
   (42) (71) 

2

Qc : Québec; 6 : il existe peu de différence (p. ex.  ±  3 %) entre le Québec et le Canada; 4 : les données québécoises révèlent un écart en défaveur 
du Québec; 2 : les données québécoises révèlent un écart en faveur du Québec

Proportion de pharmaciens assi-
gnés aux programmes officiels de 

soins ambulatoires (base)

Proportion de pharmaciens  
assignés aux programmes officiels 
de soins aux patients hospitalisés 

(base)

Proportion
de sondés
ayant un  

progamme  
officiel de soins
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Tableau VI : Profil des indicateurs de services cliniques et des activités d’enseignement – 2007-2008
Indicateurs Canada C.-b. Prairies Ontario Québec Provinces Québec Profil 
      atlantiques  2005-2006 

Soins et évaluation des soins
Proportion de participants offrant   
des soins pharmaceutiques  78 % 82 % 73 % 87 5 74 % 69 5 79 % 4 
(% des lits couverts) (n=163/124) (32 %) (29 %) (29 %) (37 %) (31 %) (32 %) (34 %)
Proportion de participants offrant  
des services cliniques traditionnels  93 % 100 % 97 % 89 % 96 % 81 % 93 % 6 
(% des lits couverts) (n=162/149) (47 %) (46 %) (52 %) (51 %) (45 %) (36 %) (49 %)
Proportion de participants  
n’offrant aucun service clinique  83 % 82 % 97 % 80 % 79 % 80 % 69 % 4 
(% des lits non couverts) (n=160/132) (37 %) (37 %) (31 %) (29 %) (43 %) (57 %) (40  %)
Évaluation de la prestation  
de soins directs aux patients  31 % 36 % 40 % 33 % 22 % 31 % 14 % 2 
(% pharmaciens évalués) (n=163/48) (63 %) (86 %) (61 %) (57 %) (47 %) (83 %) (40 %)

Droit de prescrire des médicaments
Droit de prescrire des médicaments  
accordé à des pharmaciens (n=163) 61 % 82 % 43 % 63 % 67 % 38 % 82  % 4

Droit indépendant  
– tests de laboratoire (n=99) 33 % 50 % 39 % 3 % 46 % 50 % 79  % 4

Droit indépendant  
– ajustement de dose (n=99) 24 % 56 % 23 % 3 % 24 % 33 % 57  % 4

Droit indépendant  
– nouvelle ordonnance (n=99) 6 % 6 % 15 % 0 % 9 % 0 % 14  % 4

Droit dépendant 
– tests de laboratoire (n=99) 68 % 72 % 62 % 83 % 58 % 50 % ND NA
Droit dépendant  
– ajustement de dose (n=99) 79 % 61 % 85 % 93 % 76 % 67 % 79 % 6

Droit dépendant  
– nouvelle ordonnance (n=99) 49 % 72 % 31 % 45 % 49 % 33 % 64 % 4

Protocole/ordonnance collective  
approuvée pour les pharmaciens (n=80) 3,7 2,6 2,8 2,8 4,9 3,5 ND NA

Principales classes thérapeutiques ciblées
Anti-infectieux 76 % 82 % 83 % 81 % 67 % 67 % ND NA
Médicaments du sang 66 % 71 % 50 % 81 % 60 % 50 % ND NA
Électrolytes 45 % 59 % 25 % 23 % 57 % 83 % ND NA
Gastro-intestinal 43 % 59 % 33 % 27 % 50 % 50 % ND NA

Soutien du personnel technique aux activités cliniques
Participation du personnel technique  
au soutien du pharmacien  
dans ses activités cliniques (n=163) 66 % 46 % 57 % 72 % 71 % 75 % ND NA
- au moyen de la distribution (n=107) 88 % 80 % 100 % 88 % 83 % 92 % ND NA
- soutien du comité sur la prestation  
(n=107) sécuritaire 45 % 30 % 59 % 58 % 34 % 33 % ND NA
- en effectuant des profils  
(n=107) médicamenteux (n=107) 29 % 10 % 0 % 27 % 46 % 42 % ND NA
- en participant à revues d’utilisation (n=107) 25 % 10 % 35 % 33 % 17 % 25 % ND NA
- en participant au monitorage  
de la pharmacothérapie (n=107) 24 % 30 % 18 % 15 % 31 % 33 % ND NA

Activités de formation
Présence d’un programme de formation pour  
assistants-techniques en pharmacie (n=158) 89 % 91 % 93 % 89 % 88 % 87 % 88 % 6

Présence d’un programme de formation  
pour étudiants en pharmacie  
de 1er cycle (c.à-d. B.Pharm.) (n=158) 95 % 95 % 97 % 93 % 94 % 100 % 81 % 2

Présence d’un programme de formation  
pour étudiants en pharmacie  
de 2e cycle ou résidence (n=158) 41 % 71 % 35 % 39 % 39 % 27 % 26 % 2

C.-B. : Colombie-Britannique; 6 : il existe peu de différence (p. ex ± 3 %) entre le Québec et le Canada; 4 : les données québécoises révèlent un 
écart en défaveur du Québec; 2 : les données québécoises révèlent un écart en faveur du Québec.
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Le tableau VI présente un profil des indicateurs de ser-
vices cliniques et des activités d’enseignement.

Indicateur de prestation sécuritaire

Prestation sécuritaire … en réaction aux obligations 

En 2007, Neil MacKinnon et coll. ont publié Safe and 
Effective – The Eight Essential Elements of an Optimal 
Medication-Use-System, un ouvrage incontournable 
pour tous les pharmaciens qui manifestent de l’intérêt 
pour la sécurité des soins82. Pour chacun des éléments 
essentiels, les cadres de références théoriques sont pré-
sentés, suivis d’exemples d’application dans la gestion 
des médicaments. De plus, Agrément Canada a publié 
une nouvelle norme sur la gestion des médicaments ainsi 
qu’une liste annuelle des pratiques organisationnelles re-
quises (POR). L’ICSP a publié des lignes directrices na-
tionales relatives à la divulgation, qui peuvent faciliter 
l’élaboration et la mise en place d’une politique de divul-
gation par les établissements83.   

Les résultats de l’enquête de 2007-2008 montrent une 
amélioration peu importante quant à l’adoption et la mise 
en place de stratégies de prévention des erreurs médica-
menteuses en établissement de santé sauf lorsqu’il s’agit 
de pratiques requises par les organismes d’agrément et 
les agences gouvernementales.  La culture de la sécurité 
n’est pas encore une réalité !

Le tableau VII présente un profil des indicateurs de 
prestation sécuritaire.

La totalité des sondés du Québec et du Canada exploite 
un système de déclaration des erreurs médicamenteuses. 
Toutefois, seulement 33 % des sondés québécois contre 
47 % des canadiens signalent les erreurs médicamenteu-
ses de leur établissement à un organisme externe. Pour 
le Québec, ce faible pourcentage peut s’expliquer par 
l’absence de déploiement du registre national des inci-
dents et accidents, pourtant prévu au projet de loi 113. 
En attendant le registre, le formulaire révisé de déclara-
tion des incidents et accidents (AH 223) accompagné de 
son guide d’utilisation a été transmis aux établissements 
en avril 2008. Il est encourageant de constater que seule-
ment trois des 49 établissements sondés au Québec (6 % 
au Québec c. 11 % au Canada) ont rapporté que les rap-
ports de déclaration des erreurs médicamenteuses pou-
vaient être utilisés à des fins d’évaluation du rendement 
individuel du personnel.  

Pour la première fois, les résultats de l’enquête nous 
renseignent sur la réalisation par les sondés d’une ana-
lyse prospective en prestation sécuritaire des médica-
ments. Le tiers des établissements sondés québécois 
(34 %) contre près de la moitié des sondés canadiens 
(46 %) ont choisi une activité à risque élevé du circuit 
du médicament afin d’analyser de façon proactive les 
risques associés à ce processus et d’émettre des recom-

mandations dans le but de les minimiser. ISMP–Canada of-
fre des formations sur la technique d’analyse des modes de 
défaillance et de leurs effets.

Cinquante et un pour cent (51 %) des sondés québécois 
contre 63 % des sondés canadiens ont indiqué avoir pro-
cédé à une analyse de causes souches (RCA) en prestation 
sécuritaire des médicaments. La technique de l’analyse de 
causes souches est une des techniques les plus fréquem-
ment utilisées pour déterminer les causes d’un événement 
sentinelle. L’ICSP offre des séminaires de formation sur cet-
te technique à travers le Canada. Le Canadian Root Cause 
Analysis Framework – a tool for identifying and addres-
sing the root causes of critical incidents in healthcare déve-
loppé par l’ICSP en partenariat avec Saskatchewan Health 
et ISMP-Canada sera bientôt disponible en français84. 

Le Québec est encore bon dernier, avec une timide 
participation, quand il s’agit de remplir un questionnaire 
d’autoévaluation de sa situation en matière de prestation 
sécuritaire des médicaments (35 % au Québec c. 64 % au 
Canada). On peut présumer que ce pourcentage variera 
peu d’ici notre prochaine enquête à moins que le projet 
SARDM n’oblige les établissements à procéder à nouveau à 
l’autoévaluation du circuit du médicament.  

Le Québec ferme le bal en ce qui concerne le recours à la 
mise en majuscules (Tall man lettering) pour l’étiquetage 
de médicaments ayant des appellations similaires. Seule-
ment trois sondés québécois utilisent cette stratégie pour 
les étiquettes apposées par la pharmacie (6 % au Québec c. 
58 % au Canada). 

Plusieurs POR d’Agrément Canada ne sont pas encore 
largement implantées au Québec. Par exemple, seulement 
40 % des sondés québécois contre 64 % canadiens ont in-
diqué avoir une politique qui exige la vérification de deux 
éléments d’identification du patient avant l’administration 
des médicaments. En ce qui concerne le retrait des électro-
lytes concentrés, il touche le chlorure de potassium (87 % 
au Québec c. 96 % au Canada), le phosphate de potassium 
(93 % c. 91 %) et le chlorure de sodium (94 % c. 91 %). Tous 
les sondés québécois ont retiré les narcotiques concentrés 
des unités de soins. Ceci ne nous étonne pas compte tenu 
de la publication du Rapport Ramsay et de la diffusion 
d’une circulaire du MSSS sur le retrait des formes d’opia-
cés injectables à forte concentration des réserves de médi-
caments aux unités de soins et à l’urgence. Le respect de 
l’application de cette mesure fait partie de l’entente de ges-
tion entre les agences régionales et les établissements de 
santé. Une des nouvelles POR pour 2009 est l’élaboration 
d’une liste d’abréviations dangereuses interdites au sein de 
l’établissement. Trente-et-un pour cent (31 %) des sondés 
québécois contre 73 % des sondés canadiens ont indiqué la 
présence d’une telle liste.  

Qu’en est-il du bilan comparatif? Cette pratique repré-
sente un défi pour tous les établissements de santé. Néan-
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Tableau VII : Profil des indicateurs de la prestation sécuritaire – 2007-2008
Indicateurs Canada C.-b. Prairies Ontario Québec Provinces Québec Profil 
      atlantiques  2005-2006 

Déclaration des erreurs de médicaments

Un système de déclaration des erreurs  
médicamenteuses est exploité         2 
dans votre établissement (n=166) 100 % 100 % 100 % 100 % 100 % 100 % 100 % POR

Les erreurs médicamenteuses sont  
déclarées à un programme externe  
de déclaration (n=161) 47 % 77 % 61 % 39 % 33 % 40 % ND 4

On peut utiliser les rapports d’erreurs  
de médication à des fins d’évaluation  
individuelle du rendement du personnel 
(n=166) 11 % 5 % 18 % 17 % 6 % 7 % 12 % 4

Il y a un comité responsable de l’examen  
ou de l’analyse des erreurs médicamenteuses 
(n=166) 90 % 100 % 86 % 89 % 88 % 93 % 81 % 6

Stratégies de prestation sécuritaires 

Votre établissement a procédé dans le dernier  
exercice à au moins une analyse prospective         4 
de la prestation sécuritaire des médicaments         Nouvelle 
(n= 166) 46 % 27 % 41 % 63 % 34 % 67 % ND POR

Votre  établissement a procédé dans le  
dernier exercice à au moins une analyse         4 
des causes souches en prestation          Nouvelle 
sécuritaire des médicaments (n=166) 63 % 57 % 72 % 74 % 51 % 62 % ND POR

☺Votre établissement a répondu  
dans les deux derniers exercices  
à un questionnaire  d’autoévaluation  
de la sécurité du circuit du médicament 
(n= 166) 64 % 59 % 90 % 87 % 35 % 40 % 38 % 4

Il y a une politique qui exige deux éléments  
d’identification des patients, qui ne doivent  
jamais être le numéro de chambre et le lit,  
qui sont vérifiés avant que les médicaments         4 
ne soient administrés (n= 166) 64 % 43 % 71 % 80 % 47 % 92 % 40 % POR

Les allergies du patient sont connues avant  
qu’une ordonnance ne soit exécutée  
par la pharmacie (> 90 %) (n= 166) 79 % 96 % 71 % 89 % 67 % 73 % 57 % 4

Il existe une liste  d’abréviations         4 
dangereuses qui ne sont pas acceptées         POR 
dans l’établissement (n=166) 73 % 82 % 89 % 89 % 42 % 80 % 31 % 2009

L’établissement a retiré un ou plusieurs des électrolytes concentrés suivants d’au moins 90 % des unités de soins aux 
patients  (n=166) – POR

Chlorure de potassium 96 % 100 % 100 % 100 % 87 % 100 % 68 % 6

Phosphate de potassium 91 % 67 % 92 % 97 % 93 % 100 % ND 6

Narcotiques concentrés 81 % 46 % 85 % 84 % 100 % 46 % 89 % 2

Chlorure de sodium (3 %, 23 %, etc.) 91 % 67 % 100 % 96 % 94 % 92 % ND 2

L’établissement a recours à la mise en majuscules (Tall Man Lettering) pour réduire les erreurs dues à des confusions 
pour l’étiquetage des produits pharmaceutiques ayant des appellations qui se ressemblent (n=90)

Système d’information en pharmacie         Nouvelle 
(menus déroulants)  72 % 90 % 73 % 63 % 50 % 86 % ND POR 
        6

Étiquettes apposées par la pharmacie 74 % 63 % 77 % 73 % 100 % 100 % ND 2

Conditionnement de doses unitaires  
en pharmacie  73 % 74 % 77 % 70 % 100 % 71 % ND 2

Feuille d’administration des médicaments  50 % 58 % 46 % 43 % 100 % 71 % ND 2

Étiquettes de rangement à la pharmacie 49 % 26 % 36 % 65 % 0 % 71 % ND 4

Étiquettes de rangement dans les salles  
de médicaments 19 % 16 % 13 % 25 % 0 % 14 % ND 4
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Tableau VII : Profil des indicateurs de la prestation sécuritaire – 2007-2008 (suite)
Indicateurs Canada C.-b. Prairies Ontario Québec Provinces Québec Profil 
      atlantiques  2005-2006 
Il y a un mécanisme officiel d’examen et d’approbation des éléments suivants (n=155)
- ordonnances imprimées à l’avance  99 % 91 % 100 % 100 % 100 % 100 % ND 6

- ordonnances prérédigées des médecins  63 % 76 % 56 % 65 % 63 % 43 % 21 % 6

- tableaux et schémas de dosages d’infusion  83 % 86 % 72 % 91 % 80 % 86 % 83 % 6

bilan comparatif des médicaments
L’établissement participe  à l’initiative  
du bilan comparatif des médicaments  
dans le cadre de la campagne         4 
« Des soins de santé plus sécuritaires         Nouvelle 
maintenant » (n=166) 71 % 55 % 93 % 89 % 40 % 100 % ND POR

Il existe un mécanisme officiel où on obtient une liste complète et fidèle des médicaments que prend chaque patient  lorsque … 
Le patient se présente  
à la salle d’urgence (n=160) 68 % 55 % 59 % 63 % 86 % 60 % 52 % 2 
(% de patients ciblés par la mesure (n=104)) (62 %) (87 %) (70 %) (52 %) (62 %) (47 %) (ND) POR

Lorsqu’un patient se présente à la salle  
d’urgence, on utilise cette liste lorsqu’on  
rédige les ordonnances au moment  
de la visite (n=109) 92 % 100 % 100 % 76 % 100 5 78 %  2 
(% de patients ciblés par la mesure (n=93)) (67 %) (78 %) (72 %) (53 %) (71 %) (58 %) ND 

 Lorsqu’un patient se présente à la salle  
d’urgence, on utilise cette liste lorsqu’on  
rédige les ordonnances au moment  
de l’hospitalisation, s’il y a lieu (n=108) 93 % 100 % 100 % 93 % 86 % 100 %  4 
(% de patients ciblés par la mesure (n=93)) (64 %) (73 %) (75 %) (50 %) (68 %) (63 %) ND 

Lorsque le patient est admis (n=159)  
(% de patients ciblés par la mesure 72 % 55 % 82 % 89 % 57 % 28 % ND 4 
(n=105)) (60 %) (71 %) (73 %) (50 %) (61 %) (67 %)  

Lorsqu’un patient est admis, on utilise 
cette liste lorsqu’on rédige les ordonnances  
au moment de l’hospitalisation,  (n=114)  94 % 100 % 91 % 93 % 97 % 91 % ND 6 
(% de patients ciblés par la mesure (n=97)) (62 %) (66 %) (79 %) (51 %) (61 %) (70 %)  POR

Un bilan comparatif des médicaments  
du patient est remis au  professionnel  
de la santé qui le suit lors du congé  
d’hôpital (n=160)  43 % 55 % 29 % 50 % 37 % 53% ND 2

C.-B.  : Colombie-Britannique; POR  : pratique organisationnelle requise; ND : non disponible; 6 : il existe peu de différence (p. ex. ± 3 %) entre 
le Québec et le Canada; 4 : les données québécoises révèlent un écart en défaveur du Québec; 2 : les données québécoises révèlent un écart en 
faveur du Québec

moins, la participation à l’initiative du bilan comparatif 
dans le cadre de la campagne « Des soins de santé plus 
sécuritaires maintenant » semble faciliter sa mise en œu-
vre.  Seulement 40 % des sondés québécois contre 71 % 
des sondés canadiens ont répondu y participer. De fa-
çon générale, le Québec fait bonne figure dans l’enquête, 
avec la présence d’un mécanisme officiel pour obtenir 
la liste complète et fidèle des médicaments que prend le 
patient lorsqu’il se présente à l’urgence (86 % au Québec 
c. 68 % au Canada) et parmi ceux qui dressent cette liste, 
100 % des sondés québécois l’utilisent pour rédiger les 
ordonnances au moment de la visite contre 92 % au Ca-
nada. Si une hospitalisation est requise, 86 % des sondés 
québécois contre 93 % au Canada ont répondu utiliser la 
liste des médicaments obtenue à l’urgence pour rédiger 
les ordonnances d’admission. Cinquante-sept pour cent 
(57 %) des répondants québécois ont indiqué obtenir la 
liste complète et fidèle des médicaments que prend le 

patient à domicile contre 72 % au Canada, et ce, lors de 
son admission à l’hôpital. De ce nombre, 97 % au Québec 
rapportent utiliser la liste dressée des médicaments à do-
micile pour rédiger les ordonnances d’admission contre 
94 % au Canada. Trente-sept pour cent (37 %) des répon-
dants québécois contre 43 % au Canada rapportent avoir 
mis en place le bilan comparatif des médicaments lors 
du congé de l’hôpital afin d’assurer une bonne commu-
nication avec le professionnel de la santé qui assurera le 
suivi. Plus d’efforts seront requis afin d’implanter cette 
pratique à une plus grande échelle en attendant le dos-
sier santé Québec.

Où serez-vous en 2015 ?

L’ASHP et la SCPH ont adopté des versions similai-
res d’un plan stratégique fondé non seulement sur des 
données probantes et des bonnes pratiques mais inté-
grant des objectifs précis en termes d’organisation de 
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la pratique et de résultats pour le patient41,85. Il s’agit 
de six objectifs d’excellence mesurables de cette prati-
que en matière d’innocuité, d’efficacité et d’objectivité 
(données probantes) de l’utilisation de médicaments, 
ensemble complété par des mesures choisies de santé 
publique. Le comité éditorial de l’enquête canadienne a 
choisi d’évaluer l’état de la situation cette année en ce 
qui concerne les objectifs 2015 de la SCPH. Fait intéres-
sant, parmi les modifications apportées au plan en mai 
2008, on doit souligner un objectif qui vise à ce que 100 % 
des nouveaux pharmaciens embauchés en établissement 
de santé soient détenteurs d’une résidence en pharma-
cie hospitalière (l’équivalent du programme de M.Sc. en 
pratique pharmaceutique au Québec). Cet objectif rap-
pelle l’importance d’avoir des pharmaciens spécialistes 
au sein des établissements de santé.

Compte tenu que les objectifs de la SCPH s’expriment 
en termes de proportions, nous avons utilisé une échelle 
de mesure commune à toutes les questions (c.-à-d. 0-20 %, 
25-49 %, 50-74 %, 75-100 %). Les résultats présentés font 
référence à l’intervalle entre la situation actuelle et le 
pourcentage visé par la SCPH. La SCPH n’a pas encore 
publié de version française de ses objectifs 2015. Toute-
fois, l’A.P.E.S. est en voie d’adopter un cadre stratégique 
similaire en français. Les sondés québécois rapportent 
des résultats d’atteinte des objectifs similaires aux son-
dés canadiens pour 11 objectifs, des résultats inférieurs 
pour 15 objectifs et des résultats supérieurs pour six 
objectifs. Les données détaillées seront publiées dans le 
rapport canadien.

Conclusion

Il s’agit de la 4e synthèse québécoise de la perspective 
de la pharmacie hospitalière au Canada. Cette synthèse 
a permis de présenter les faits saillants de la 17e édition 
du rapport de 2007-2008 et les différences observées en 
ce qui a trait à la pratique québécoise par rapport à l’en-
semble de la pratique canadienne. De plus, elle a permis 
de mettre en contexte ces résultats avec les événements 
ayant marqué l’actualité dans le domaine de la santé au 
Québec.
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Abstract

Objective: The aim of this article is to discuss the 
key facts of the 17th edition of the Hospital Pharmacy 
in Canada Report, and to discuss the observed diffe-
rences between pharmacy practice in Quebec and in 
the rest of Canada.  In addition to the data presented, 
this article reviews the main pharmacy events from 
the last two years. 

Context: The survey provides a general portrait of 
the situation while pointing out the rate of participa-
tion, the method used, a questioning of the health care 
system and the abundance of published standards, the 
impact of creating health and social service centres, 
and the staffing of department heads.  In order to com-
pare the situation in Quebec to that of Canada, data 
are presented as indicators of structure, tasks, human 
resources, expenses, clinical services, and security in 
the delivery of services.  A table summarizing each 
group of indicators is presented.  The special theme 
retained for this edition of the survey is the current 
situation with respect to the Canadian Society of Hos-
pital Pharmacists 2015 objectives. 

Conclusion: This is the fourth time Quebec has 
summarized the perspectives of hospital pharmacy in 
Canada.  This synthesis presents the key facts of the 
2007–2008 report along with the differences observed 
in aspects referring to Quebec practices in compari-
son to practices in the rest of Canada.   

Key words: hospital pharmacy practice, survey, Ca-
nada, Quebec
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AU CENTRE DE L’INFORMATION

Existe-il une réaction allergique croisée entre le tramadol, les opiacés  
et les anti-inflammatoires non stéroïdiens?

Sandy Raya

Exposé de la question

Une nouvelle molécule indiquée pour le traitement de 
la douleur, le tramadol, est apparue sur le marché cana-
dien depuis 2005. Le tramadol peut-il être une option de 
traitement pour les patients allergiques aux opiacés ou 
intolérants aux anti-inflammatoires non stéroïdiens ? 

Réponse à la question

Les monographies des différentes formulations de 
tramadol contre-indiquent son emploi pour tout patient 
ayant un antécédent d’hypersensibilité aux opioïdes1-4. 
Théoriquement, le tramadol est contre-indiqué pour les 
patients ayant eu une réaction allergique à un opioïde 
à cause des similitudes entre la structure chimique du 
tramadol et celle d’autres dérivés opioïdes5,6. Effective-
ment, le tramadol est un dérivé 4-phénylpipéridine de la 
codéine et possède un groupe méthyl sur la partie phé-
nolique tout comme la codéine (figure 1)5,6. Donc, si un 
patient subit une réaction allergique réelle (réaction ana-
phylactique, anaphylactoïde, urticaire généralisée) à un 
opioïde, le tramadol est absolument contre-indiqué. 

figure 1. Similitude entre la structure chimique 
du tramadol et de la codéine

 
Contrairement à la réaction allergique, une histamino-li-
bération est une réaction moins grave et se traduit par 

une vasodilatation artério-veineuse, une poussée vaso-
motrice (flushing), un prurit ou un bronchospasme7. 
On peut alors tenter de changer d’agent (ordre décrois-
sant d’histamino-libération : mépéridine > morphine > 
hydromorphone > fentanyl)8. Notez que, contrairement 
aux opioïdes, le tramadol ne semble pas causer de libé-
ration d’histamine9. Donc, pour un patient asthmatique 
qui a eu un bronchospasme (sans autre manifestation) 
après avoir pris un opioïde, le tramadol peut s’avérer être 
une option intéressante. Un patient qui a du prurit sans 

aucune autre réaction pourrait aussi bénéficier d’une ad-
ministration de tramadol sous surveillance afin d’exclure 
au moins une primo-sensibilisation par un opioïde.

À ce jour, aucune étude à répartition aléatoire, compa-
rant le tramadol à un placebo, n’a été effectuée auprès de 
patients manifestant une allergie attribuée à un opiacé. 
Par contre, on dispose de quelques rapports de cas de 
réactions diverses. 

D’une part, la Food and Drug Administration (FDA) 
rapporte onze cas de réactions anaphylactiques à la 
suite de l’administration de tramadol10. Certaines de ces 
réactions ont été observées à la suite de la première dose 
de tramadol administrée à des patients ayant une allergie 
connue à la codéine. Puisqu’une réaction anaphylactique 
(impliquant une réponse antigène-anticorps et les IgE) 
survient uniquement après une exposition et une sensi-
bilisation antérieure à la prise du médicament10, on peut 
supposer qu’il existe une réaction allergique croisée. 
Donc, la codéine ou un autre agent apparenté aurait préa-
lablement entraîné une sensibilisation chez ces patients 
(figure 1). Cependant, on ne peut exclure une réaction 
anaphylactoïde (n’implique pas les IgE). En effet, ce type 
de réaction, cliniquement identique à la réaction anaphy-
lactique, ne nécessite pas de sensibilisation préalable et 
peut donc survenir à la suite de l’administration d’une 
seule dose de médicament11.

D’autre part, une éruption maculo-papuleuse avec 
érythrodermie secondaire a été observée chez un pa-
tient prenant pour la première fois le tramadol12. Selon 
l’article publié en 1999, le tramadol était le seul médica-
ment incriminable. La réaction cutanée est apparue qua-
tre jours après le début de la prise de tramadol et elle a 
disparu graduellement sans aucun traitement spécifique 
dès l’interruption de l’ingestion de la substance. Le pa-
tient n’avait jamais été exposé au tramadol auparavant. 
De plus, aucune intolérance antérieure à un médicament 
n’avait été rapportée à son sujet. Il avait cependant déjà 
consommé des opiacés sous différentes formes. Les 
auteurs concluent donc à une sensibilisation antérieure 
par des molécules de structures semblables (morphine, 
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opiacés ou un rash pancorporel après la prise d’opiacés 
devraient éviter de prendre le tramadol. Pour ce qui est 
des patients ayant eu une intolérance aux opiacés (nau-
sées, vomissements, sédation, rougeur, poussée vasomo-
trice, rash), ils pourraient essayer le tramadol sous sur-
veillance médicale. D’autre part, les patients intolérants 
aux AINS et connus pour souffrir d’urticaire chronique 
pourraient aussi tenter de prendre le tramadol sous sur-
veillance médicale. Enfin, des études à répartition aléa-
toire et contrôlées sont nécessaires pour nous permettre 
de connaître le risque réel d’une réaction allergique croi-
sée entre le tramadol, les opiacés et les AINS.
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Montréal (Québec) H2X 3J4
Téléphone : 514 890-8000, poste 36247
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codéine). 

En ce qui concerne le risque de réaction croisée en-
tre le tramadol et les anti-inflammatoires non stéroïdiens 
(AINS), deux articles en parlent13,14. Le premier évaluait 
la tolérance au tramadol de la part de patients ayant une 
urticaire chronique et une intolérance à divers AINS. 
Dans cette étude à simple aveugle et contrôlée par pla-
cebo, 28 patients ont reçu deux doses de tramadol 25 mg 
per os à une heure d’intervalle. Cinq patients (18 %) n’ont 
pas toléré le tramadol. Dans ces cinq cas, une urticaire 
généralisée est apparue 30 à 60 minutes après la prise de 
la première dose (n = 2) ou de la deuxième dose (n = 3). 
L’auteur a conclu que le tramadol peut être considéré com-
me un analgésique optionnel pour des patients ayant une 
urticaire chronique et une intolérance aux AINS. Cepen-
dant, le degré de tolérance à cette substance devrait être 
évalué par une administration sous supervision médicale.

Le second article visait à évaluer la tolérance de l’etori-
coxib, un inhibiteur sélectif de la cyclooxygénase-2, chez 
des patients intolérants aux AINS et ayant une urticaire 
chronique. Cette étude était aussi effectuée à simple 
aveugle et contrôlée par placebo. Dix-sept patients ont 
reçu le tramadol. Tous ces patients ont bien toléré l’ad-
ministration de deux doses de tramadol 25 mg par voie 
orale à une heure d’intervalle. 

Ces études ont été effectuées en vue de trouver une 
option thérapeutique pour des patients intolérants aux 
AINS. Le tramadol semblait être une option sûre étant 
donné qu’il n’existe aucune analogie de structure ni même 
de mécanisme d’action avec les AINS5,6. Il est important 
de noter que les patients n’ont reçu que deux doses et 
que ces doses étaient, de surcroît, non analgésiques. En 
conséquence, seule la réaction allergique immédiate peut 
être exclue dans ces cas.

Conclusion 

D’après les résultats mentionnés ci-dessus et selon 
l’observation des analogies de structures chimiques, le 
risque d’une réaction allergique croisée entre le tramadol 
et les opiacés ne peut pas être exclu. Il semble cepen-
dant que les réactions allergiques au tramadol présentent 
un faible risque. Par contre, on ne détient pas de chiffre 
exact à ce sujet. D’ailleurs, le risque de réactions allergi-
ques réelles aux opioïdes est lui aussi peu élevé7,15. Ainsi, 
les patients ayant eu une réaction anaphylactique aux 

INDICATIONS ET USAGE CLINIQUE 
L’association Pipéracilline/Tazobactam pour injection (préparation
stérile de pipéracilline sodique/tazobactam sodique) est indiquée
dans le traitement de patients souffrant d’infections bactériennes
locales ou générales dues à des souches résistantes à la
pipéracilline, sensibles à l’association pipéracilline/tazobactam,
productrices de β-lactamases développées par les microorganismes
désignés dans les états pathologiques suivants :

• Infections intra-abdominales : L’appendicite (compliquée par
une rupture ou la formation d’abcès) et la péritonite causées par
les souches de Escherichia coli résistantes à la pipéracilline et
productrices de β-lactamases ou par les germes appartenant au
groupe Bacteroides fragilis.

• Infections de la peau et des structures cutanées : Les
infections de la peau et des structures cutanées (avec ou sans
complication), incluant cellulite, abcès cutané, infections du pied
chez le diabétique ou ischémiques aiguës causées par des
souches de Staphylococcus aureus productrices de β-lactamases
et résistantes à la pipéracilline (souches non résistantes à la
méthicilline).

• Infections gynécologiques : Endométrite du postpartum ou
infections pelviennes causées par des souches de Escherichia coli
productrices de β-lactamases et résistantes à la pipéracilline

• Infections des voies respiratoires inférieures extra
hospitalières : Pneumonie extra hospitalière (d’intensité modérée
seulement) causée par des souches de Haemophilus influenzae
productrices de β-lactamases et résistantes à la pipéracilline.

• Pneumonie nosocomiale : Pneumonie nosocomiale (d’intensité
modérée à grave) causée par les souches de Staphylococcus
aureus productrices de β-lactamases et résistantes à la
pipéracilline, et par les souches sensibles à l’association
pipéracilline/tazobactam de Acinetobacter baumannii,
Haemophilus influenzae, Klebsiella pneumoniae et Pseudomonas
aeruginosa (la pneumonie nosocomiale à P. aeruginosa doit être
traitée en association avec un aminoside). (Voir POSOLOGIE ET
ADMINISTRATION.)

Bien que l’association Pipéracilline/Tazobactam pour injection ne
soit indiquée que pour les affections mentionnées ci-dessus, les
infections causées par des microorganismes sensibles à la
pipéracilline répondent aussi au traitement par
Pipéracilline/Tazobactam, car elle renferme de la pipéracilline. Le

tazobactam contenu dans cette association ne diminue pas l’activité
de la pipéracilline sur les microorganismes sensibles à celle-ci. Par
conséquent, le traitement des infections polymicrobiennes causées
par des microorganismes sensibles à la pipéracilline et des
microorganismes producteurs de β-lactamases sensibles à
l’association pipéracilline/tazobactam ne devrait pas nécessiter
l’ajout d’un autre antibiotique.

L’association pipéracilline/tazobactam peut être utile comme
antibiothérapie de présomption précédant l’identification de l’agent
pathogène en cause dans les affections où son emploi est indiqué,
car elle possède un large spectre d’activité bactéricide contre les
microorganismes aérobies et anaérobies à gram négatif et à gram
positif. 

On doit habituellement procéder aux cultures appropriées avant
d’entreprendre le traitement antimicrobien de façon à isoler et à
identifier les agents pathogènes en cause et à déterminer leur
sensibilité à l’association pipéracilline/tazobactam. Le traitement
antimicrobien doit être modifié, s’il y a lieu, lorsque les résultats des
cultures et des tests de sensibilité sont connus.

Gériatrie (> 65 ans)
Chez le patient de plus de 65 ans, le risque de réactions indésirables
uniquement en raison de l’âge n’est pas plus élevé. Toutefois, la
posologie doit être adaptée en cas d’insuffisance rénale (voir MISES
EN GARDE ET PRÉCAUTIONS, Populations particulières, gériatrie
et POSOLOGIE ET ADMINISTRATION, Posologie recommandée et
ajustement posologique, Insuffisance rénale).
Pédiatrie (< 12 ans) 
L’innocuité et l’efficacité du produit chez les enfants de moins de 12
ans n’ont pas encore été établies (voir MISES EN GARDE ET
PRÉCAUTIONS, Populations particulières, Pédiatrie).
Populations particulières
Grossesse : Aucune étude appropriée et bien contrôlée avec
l’association pipéracilline/tazobactam ou avec la pipéracilline ou le
tazobactam seuls n’a été réalisée chez la femme enceinte. La
pipéracilline et le tazobactam traversent le placenta. Des études de
reproduction et de tératologie chez des animaux n’ont révélé aucun
effet indésirables sur le fœtus (voir MISES EN GARDE ET
PRÉCAUTIONS, Fonction sexuelle/reproduction) Puisque les études
sur la reproduction animale ne sont pas toujours représentatives de la
réaction chez l’humain, la femme enceinte ne doit être traitée par
Pipéracilline/Tazobactam pour injection que si les bienfaits prévus
l’emportent sur les risques possibles pour elle et le fœtus. 

Allaitement : La prudence est de rigueur lorsqu’on administre
l’association pipéracilline/tazobactam aux mères qui allaitent. La
pipéracilline est éliminée en faibles concentrations dans le lait
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