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Les pays occidentaux s’intéressent plus que jamais aux
dépenses en médicaments, tant dans le réseau ambulatoire
qu’hospitalier.

Aux Etats-Unis, Tichy et coll. publient chaque année un profil
des tendances dans ce pays'. Dans leur dernier article publié
en juillet 2024, les auteurs annoncent que les dépenses
globales en médicaments sur ordonnance devraient
augmenter de 10 % a 12 % par rapport a 2023. En ce qui
concerne les cliniques externes, une hausse est attendue de
11 % a 13 %, tandis qu’en établissements de santé, la hausse
anticipée est comprise entre 0 % et 2 % par rapport a 2023.
Bien que ces projections s’appliquent au marché américain,
l’article de Tichy et coll. est un incontournable pour anticiper
les tendances en dépenses de médicaments.

Au Canada, I'Institut canadien d’information sur la santé
(ICIS) a publié, en novembre 2024, son rapport sur les
tendances des dépenses nationales de santé?. On peut
notammenty lire que « les dépenses totales de santé devraient
atteindre 372 milliards de dollars en 2024. (...) Les dépenses
de soins de santé par personne se chiffrent a 8 119 $ CA par
personne et comptent parmi les plus élevées a I’échelle
internationale, derriére la Suéde (8 314 $ CA) et la France
(8 212 $ CA), mais devant I’Australie (8 073 $ CA) et la
Nouvelle-Zélande (7 463 $ CA) ». En outre, les médicaments
représentent 13,7% de I'’ensemble des dépenses totales de
soins de santé. Dans un second rapport, publié en mars 2024,
I’ICIS dresse un portrait des données pancanadiennes sur les
médicaments d’ordonnance®. Les auteurs indiquent que le
prix des médicaments d’ordonnance au Canada figure parmi
les plus élevés des pays a haut revenu et qu’il devrait continuer
d’augmenter. En novembre 2024, le Conseil d’examen du prix
des médicaments brevetés mettait en évidence le fait que
« plus de 12 000 nouveaux médicaments faisaient l'objet
d’essais cliniques en 2023, comparativement a 9000 'année
précédente. Le nombre de médicaments émergents augmente
en moyenne de 19 % par année depuis 2019 ».

Au Québec, le ministere de la Santé et des Services sociaux
a publié une mise a jour de ses comptes de 2022 a 2025%.
Les auteurs précisent que les dépenses prévisionnelles de

santé et de services sociaux pour l’exercice 2024-2025
étaient de 63 477 millions de dollars. Ces dépenses incluent
notamment les médicaments utilisés en établissements de
santé et ceux remboursés en vertu du Régime général
d’assurance-médicaments pour les patients inscrits a la
Régie de ’'assurance maladie du Québec.

Toutes ces données mettent en évidence une partimportante
des dépenses associées au domaine de la santé. Le
médicament, considéré longtemps comme une fourniture,
estune réelle technologie permettant de guérir, de prévenir
certaines maladies et de soigner la population québécoise.
Plus que jamais, le réseau de la santé profite de nouveaux
médicaments mis en marché a un rythme inégalé. Les
pharmaciens d’établissements de santé contribuent depuis
plusieurs décennies au bon usage de ces médicaments dans
le cadre des soins et services pharmaceutiques qu’ils
prodiguent aux patients. La plateforme Impactpharmacie.
org met en évidence plusieurs milliers d’articles décrivant
la contribution remarquable des pharmaciens au bon usage
et a l'optimisation des résultats de santé.

Saurons-nous financer adéquatement cette innovation?
Sera-t-on en mesure de gérer avec cohérence I’'innovation,
I’inscription, la prescription, 1’acces, la préparation,
l'administration et I'utilisation de toutes ces thérapies?

Dans ce numéro, Therrien et coll. nous proposent une
réflexion importante entourant les dépenses en médicaments
en établissement de santé. Dans leur article, ils nous
présentent une analyse de 1’évolution des cofits de
médicaments, du financement et les résultats d’'un sondage
sur les médicaments les plus cofliteux utilisés en
établissements de santé au Québec. Les auteurs proposent
également des recommandations adoptées par la Table des
chefs des départements de pharmacie du Québec. Avec la
création de Santé Québec en décembre 2024 ainsi que les
nominations récentes d’'un vice-président a I’excellence
clinique et d’une directrice des médicaments et des soins et
services pharmaceutiques, nous pensons qu’il est opportun
d’écouter les chefs de départements de pharmacie qui
demeurent, au quotidien, imputables vis-a-vis la population.
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Financement

Les auteurs n’ont déclaré aucun financement lié au présent

article.
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La norme 2014.02 de 1’Ordre des pharmaciens du Québec
(OPQ)' et le guide de prévention intitulé Manipulation
sécuritaire des médicaments dangereux de I’Association
paritaire pour la santé et la sécurité du travail du secteur
des affaires sociales (ASSTSAS)?, publié en 2021, présentent
les exigences et les recommandations pour la préparation
de produits stériles dangereux. Leur application est
essentielle a la protection des travailleurs de la santé, au
controle de leur environnement de travail ainsi qu’a la
sécurité des patients. Ces exigences s’ajoutent a celles déja
existantes sur la préparation de produits stériles non
dangereux et complexifient le travail des manipulateurs. La
préparation de produits stériles requiert des connaissances
théoriques et techniques poussées, ainsi que de la formation
continue. Ce secteur nécessite également la mise en pratique
de plusieurs connaissances et habiletés. Afin de former le
personnel de la pharmacie affecté a la préparation des
produits stériles, il est profitable de mettre a sa disposition
des outils d’apprentissage dynamiques.

En 2024, le Groupe de travail sur les préparations stériles
(GTPS) de ’Association des pharmaciens des établissements
de santé (A.P.E.S.) du Québec a réalisé 44 vidéos de formation
sur la préparation de produits stériles non dangereux (voir
I’annexe)®. Outre le fait d’étre un complément utile aux
politiques et procédures du GTPS, 'objectif principal de ces
vidéos était d’offrir des outils de formation innovants et
pratiques pour faciliter 'apprentissage des divers aspects
de ce secteur?. La disponibilité des vidéos de formation
facilite la tdche des pharmaciens responsables qui ont
I’obligation de former et d’évaluer le personnel affecté aux
préparations stériles. De plus, les établissements

d’enseignement collégiaux offrant le programme d’études
de techniques de pharmacie les apprécient justement pour
leur coté pratique.

AT’hiver 2025, le GTPS a préparé une série de 47 capsules
vidéo sur la préparation de produits stériles dangereux
avec le soutien d’une étudiante inscrite au programme de
baccalauréat en sciences biopharmaceutiques et d’'une
assistante technique en pharmacie, également enseignante
a la formation professionnelle dans ce domaine. La
création de ces vidéos résulte de la collaboration entre
plusieurs pharmaciens provenant d’établissements de
mission différente.

Le tableau I présente la liste des themes traités dans les
vidéos sur la préparation de produits stériles dangereux,
ainsi que celle des vidéos publiées en 2024 sur les produits
stériles non dangereux. Les sujets abordés ont été choisis
afin d’illustrer les techniques aseptiques et les particularités
liées aux produits stériles dangereux. Citons, par exemple,
les séquences d’habillement, les procédures relatives a
I’hygiene des mains et des avant-bras, les techniques
aseptiques, les différentes méthodes de gestion des
déversements et des expositions accidentelles, etc. Ces
vidéos de formation seront utiles pour explorer certains
éléments habituellement moins détaillés dans les documents
de référence (voir la figure 1). Concretement, ces vidéos
pourront servir de complément a 'apprentissage du
personnel puisqu’il existe peu d’outils de formation sur la
préparation de produits stériles dangereux.

Ce projet a permis de constater qu’il existe certaines
ambiguités dansla mise en application des recommandations
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Tableau l. Liste des thémes des vidéos de formation produites par le GTPS

Préparation de produits stériles dangereux [A.P.E.S., 2025]

Hygiéne, habillement et retrait de I'EPI

PSD : Hygiéne des mains, des avant-bras et séquence d’habillement en vue de la
préparation de produits stériles

PSD : Hygiéne des mains, des avant-bras et séquence d’habillement en vue de
I'entretien de I'ESB

PSD : Hygiéne des mains, des avant-bras et séquence d’habillement (allergie a la
chlorhexidine)

PSD : Enfilage des gants stériles

PSD : Remplacement du masque & cartouches par le masque chirurgical avant la
séance de préparation

PSD : Remplacement du masque chirurgical par le masque & cartouches apres la
séance de travail en vue de I'entretien de I'ESB

PSD : Retrait de I'EPI & la fin d’une séance de travail

PSD : Retrait de I'EPI aprés I'entretien de I'ESB

PSD : Vérification de I'étanchéité du masque a cartouches : essais en pression
positive et négative

PSD : Nettoyage quotidien du masque a cartouches

PSD : Nettoyage mensuel du masque a cartouches

Décontamination, désinfection et désactivation de I'ESB

PSD : Décontamination et désinfection quotidienne de I'ESB
PSD : Décontamination et désinfection hebdomadaire de I'ESB
PSD : Désactivation et désinfection mensuelle de I'ESB

Introduction du matériel

PSD : Introduction et organisation du matériel dans I'ESB au début d’une séance
de travail

PSD : Introduction et organisation du matériel dans I'ESB en vue d’une
préparation stérile

Techniques aseptiques

PSD : Fixation de I'aiguille sur la seringue : différentes techniques

PSD : Retrait du capuchon de l'aiguille et remise du capuchon : différentes techniques
PSD : Retrait d’une solution provenant d’une fiole : technique en pression négative
PSD : Retrait d’'une solution provenant d’une fiole a I'aide d’une pointe de
prélevement pour chimiothérapie (ChemoPlus™)

PSD : Retrait d'une solution provenant d’une fiole a I'aide d’un dispositif de transfert
ventilé muni d’un filtre hydrophobe (septum de la fiole de petit format)

PSD: Retrait d’une solution provenant d’une fiole a I'aide d’un dispositif de transfert
ventilé muni d’un filtre hydrophobe (septum de la fiole de format régulier)

PSD: Retrait d’une solution provenant d’une fiole a I'aide d’un systeme en circuit
fermé (ChemoClave™)

PSD: Retrait d’une solution provenant d’une fiole a I'aide d’un systeme en circuit
fermé (ChemoLock™)

PSD: Injection d’une solution dans un sac de soluté

PSD: Injection d’une solution dans un sac de soluté a I'aide d’un systéme en

circuit fermé

PSD: Reconstitution d’une poudre a I'aide d’une pointe de prélevement pour
chimiothérapie (ChemoPlus™)

PSD : Reconstitution d’une poudre dans une fiole ventilée a I'aide d’un filtre
hydrophobe intégré a une aiguille (Sterile Rx-Vent™ Chemo-Vent™)

PSD : Reconstitution d’une poudre dans une fiole ventilée a I'aide d’un filtre
hydrophobe assemblé manuellement & une aiguille

PSD : Reconstitution d’une poudre a I'aide d’un systeme en circuit fermé

PSD : Remplissage d’une pompe & perfusion élastomérique avec un produit dangereux
PSD : Installation d’une tubulure sur un sac de soluté sans purge

PSD : Installation d’une tubulure sur un sac de soluté avec purge

PSD : Installation d’une tubulure sur un sac de soluté avec purge apres injection
d’un produit dangereux

PSD : Préparation du bacille de Calmette-Guérin (BCG) hors ESB

PSD: Préparation du bacille de Calmette-Guérin (BCG) dans une ESB réservée a
cette fin

PSD: Décontamination des gants et des différents produits et étiquetage

PSD: Gestion de différents types de déchets dangereux (cytotoxiques)

PSD: Exemples d’erreurs courantes dans le cadre de la préparation de produits
stériles dangereux
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Préparation de produits stériles non dangereux [A.P.E.S., 2024]

Hygiéne et habillement

PSND : Hygiene des mains et des avant-bras et séquence d’habillement

PSND : Hygiene des mains et séquence d’habillement

PSND : Hygiéne des mains et des avant-bras et séquence d’habillement (allergie a la
chlorhexidine)

PSND : Enfilage des gants stériles

Nettoyage et désinfection de I'EPS
PSND : Nettoyage et désinfection quotidienne de I'EPS
PSND : Nettoyage et désinfection hebdomadaire de I'EPS

Introduction du matériel
PSND : Introduction et disposition du matériel dans I'EPS

Techniques aseptiques

PSND : Fixation de I'aiguille sur la seringue : différentes techniques

PSND : Retrait du capuchon de I'aiguille : différentes techniques

PSND : Remise du capuchon sur I'aiguille : différentes techniques

PSND : Retrait d’une solution provenant d’une fiole : technique en pression positive

PSND : Retrait d’une solution provenant d’une fiole : technique en pression négative
PSND : Retrait d’une solution provenant d’une fiole ventilée a I'aide d’une pointe de
prélevement (p. ex. : dispensing pin ou spike)

PSND : Retrait d’une solution provenant d’une ampoule de verre

PSND : Retrait d’une solution provenant d’une ampoule de plastique

PSND : Injection d’un tres petit volume de solution dans un sac de soluté

PSND : Injection d’une solution dans 2 sacs de soluté différents

PSND : Injection d’une solution dans un sac a I'aide d’une aiguille filtrante

PSND : Injection d’une solution dans un sac a I'aide d’un filtre circulaire

PSND : Retrait de I'air d’'un sac de soluté

PSND : Installation d’un robinet (raccord & trois voies) sur un sac de soluté

PSND : Retrait d’une solution a partir d’'un sac a I'aide d’un robinet (raccord a trois voies)
PSND : Retrait d’une solution a partir d’'un sac a I'aide d’un dispositif de transfert (bag spike)
PSND : Reconstitution d’une poudre dans une fiole non ventilée

PSND : Reconstitution d’une poudre dans une fiole ventilée a I'aide d’une cheminée
PSND : Reconstitution d’une poudre dans une fiole a I'aide d’une aiguille a évent ou
ventilée : deux options

PSND : Dilution d’une poudre dans une fiole de type Act-0-Vial™ + retrait de la solution
PSND : Remplissage d’un perfuseur élastomérique (Intermate™)

PSND : Remplissage d’une cassette pour pompe portative (de type CADD™)

PSND : Transfert de seringue a seringue a 'aide d’un dispositif de transfert (bloc
connecteur ou cube de transfert)

PSND : Transfert d’une solution d’une seringue avec une aiguille insérée dans I'embout
d’'une autre seringue

PSND : Transfert d’une solution d’une seringue Luer Lock a une seringue non vissable pour
irrigation vésicale de type catheter tip (Toomey) : deux méthodes différentes

PSND : Préparation de gouttes ophtalmiques a partir d’'une poudre stérile

PSND : Préparation d’un produit stérile a partir d’un ingrédient non stérile

PSND : Préparation d’un lot de seringues d’antibiotique

PSND : Installation d’une tubulure et calibration d’une pompe péristaltique — PharmAssist™
PSND : Installation d’une tubulure et calibration d’une pompe péristaltique—Baxter™ Repeater
PSND : Exemples d’erreurs courantes liées aux techniques aseptiques
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Tableau l. Liste des thémes des vidéos de formation produites par le GTPS (suite)

Préparation de produits stériles dangereux [A.P.E.S., 2025]

Expositions accidentelles et déversements

PSD : Intervention lors d’un contact d’un produit dangereux avec les yeux

PSD : Intervention lors d’une pigQre avec une aiguille

PSD : Intervention lors d’un déversement de quelques gouttes d'un produit dangereux
dans I'ESB

PSD : Intervention lors d’un déversement d’un produit dangereux a I'extérieur de I'ESB

Manutention
PSD : Réception et déballage de produits dangereux
PSD : Emballage et transport des préparations stériles terminées

Préparation de produits stériles non dangereux [A.P.E.S., 2024]

Gestion de la qualité

Vérification du processus de préparations stériles
PSD / PSND : Echantillonnage des particules viables dans I'air (déja publiée)
PSD / PSND : Echantillonnage des particules non viables dans I'EPS (déja publiée)

PSD / PSND : Processus de vérification de I'apparence et des registres photo des préparations stériles (déja publiée)

Vérification des équipements

PSD : Flux laminaire dans une ESB (déja publiée)

PSD : Flux laminaire au coin d’une ESB (déja publiée)

PSD : Flux laminaire perturbé par un sac de soluté suspendu dans une ESB
(déja publiée)

PSD : Flux laminaire perturbé par le mouvement dans une ESB (déja publiée)

Vérification du processus aseptique

PSD : Echantillonnage des bouts de doigts gantés (EBDG) et test de remplissage
aseptique (media fill test) : préparation de produits stériles dangereux

PSD : Echantillonnage des bouts de doigts gantés (EBDG) et test de remplissage
aseptique (media fill test) . préparation de produits stériles dangereux et non dangereux

Vérification des équipements

PSND :
PSND :
PSND :
PSND :
PSND :

Certification d’une EPS

Flux laminaire dans une EPS

Flux laminaire au coin d’une EPS

Flux laminaire perturbé par un sac de soluté suspendu dans une EPS
Flux laminaire perturbé par la présence d’un objet dans une EPS

Vérification du processus aseptique

PSND
PSND

: Echantillonnage des bouts de doigts gantés (EBDG)
. Test de remplissage aseptique (media fill test)

Abréviations : EPI : équipement de protection individuelle; EPS : enceinte de préparations stériles; ESB : enceinte de sécurité biologique; PNSD : produits stériles non dangereux; PSD : produits

stériles dangereux

Figure 1. Plateau de tournage de 2025
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des organismes réglementaires et consultatifs (ASSTSAS,
NIOSH, OPQ, USP). Les vidéos ne répondront pas a toutes
les situations, mais elles pourront minimalement servir
d’outil pour la formation du personnel. Les contraintes
physiques et organisationnelles de chaque établissement
font en sorte que le formateur devra adapter certaines
techniques présentées dans les vidéos au contexte de
son établissement.

Le GTPS espere que les 47 capsules vidéo réalisées
répondront aux attentes des membres de ’A.P.E.S. ainsi qu’a
celles des assistants techniques en pharmacie (ATP), des
techniciens en pharmacie (TP) et des enseignants concernés.
L’ajout de ces vidéos sur la préparation de produits stériles
dangereux a celles de 2024 permet d’offrir une gamme plus
complete d’outils pour la formation du personnel travaillant
dans ce secteur de pointe. Pour les mémes raisons, le GTPS
envisage de préparer éventuellement des vidéos de formation
sur les techniques liées aux préparations magistrales
non stériles.

Outre les étudiants inscrits au programme de techniques
de pharmacie, le personnel technique des départements de
pharmacie, par ’entremise des coordonnateurs du secteur
des préparations stériles ou des pharmaciens désignés au
soutien, aura également acces aux vidéos de formation.

Annexe

Cet article comporte une annexe, disponible sur le site de
Pharmactuel (www.pharmactuel.com).
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Julie Méthot tire sa révérence du comité de rédaction de
Pharmactuel apres plus de 20 ans. Les membres du comité
de rédaction saluent sa contribution altruiste, soutenue et
collégiale a la mise en valeur de la publication scientifique
par les pharmaciens francophones du Québec et d’ailleurs.

Tout commence en 1997 a I’'Université Laval quand elle
termine son baccalauréat en pharmacie et entame en
1998 sa mafitrise en pharmacie d’hopital, suivie en 2006
d’un doctorat (Ph.D.) et enfin d’'un stage post-doctoral a
I’Université de Montréal en 2011. Chercheuse active et
conférenciére appréciée, elle a pres d’'une centaine de
publications a son actif et pres de 250 communications
affichées. Professeure a la Faculté de pharmacie de
I’Université Laval depuis 2011, elle a notamment été
responsable facultaire des études de premier cycle avant
de devenir directrice du programme de maltrise en
pharmacothérapie avancée. Elle a aussi gagné de nombreux
prix soulignant I’excellence de son enseignement. Depuis
2023, elle est doyenne de la Faculté de pharmacie de
I’Université Laval.

Son intérét pour la publication scientifique se vérifie tres tot
quand elle rejoint le comité de rédaction de Pharmactuel en
2004. Des son entrée en fonction, elle est nommée
coresponsable de la chronique de recherche (2004-2009),
puis de I’éditorial (2007-2018) et de la chronique de
pharmacothérapie (2013-2017). Elle agira également a titre
de rédactrice adjointe (2005-2007, 2018-2024) et de
rédactrice en chef (2007-2018). C’est donc plus de 20 ans
d’engagement au sein du comité de rédaction de la revue.
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Durant son passage a Pharmactuel, elle a contribué de fagon
remarquable a 1I’évolution du journal. Des 2007, elle
participe activement aux travaux du sous-comité
d’indexation en révisant I'ensemble des recommandations
aux auteurs et le processus de révision des manuscrits.
Ainsi, ’équipe de Pharmactuel, avec le soutien du conseil
d’administration de I’Association des pharmaciens des
établissements de santé du Québec (A.P.E.S.), choisit de se
conformer aux normes de I’International Committee of
Medical Journal Editors (ICJME) en matiére de publications
scientifiques. C’est d’ailleurs dans ce contexte quun code
d’éthique pour les membres du comité de rédaction a été
développé. Julie copilote avec Louise Mallet la démarche
entourant la préparation, le dépot et la présentation d’une
demande d’indexation dans Medline auprés de la National
Library of Medicine (NLM). La démarche inclut la rencontre
de personnes clés associées a ce processus, tant au pays
qu'a l’'international. Bien que la demande n’ait pas été recue
favorablement par la NLM, la qualité du journal, tant pour
son contenu que sa forme, s’en est trouvée bonifiée de fagon
importante. Ces gains profitent encore a toute la
communauté pharmaceutique de la francophonie. En outre,
cette volonté de faire davantage rayonner le journal mene
a la création d’'un comité consultatif international et au
développement d’une collaboration avec des collegues de
France, de Suisse et de Belgique. Parmi d’autres projets
réalisés par 1’équipe de Pharmactuel sous le leadership de
Julie, mentionnons le virage vert avec une publication
électronique, l'ajout de la chronique Risques qualité et
sécurité, la révision de la structure du comité éditorial et
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le passage a une solution en ligne pour la soumission et la
révision des manuscrits.

Cet intérét pour la publication scientifique et sa promotion
a aussi conduit a la création d’'un cours de communication
scientifique dans le cadre du programme de maltrise en
pharmacothérapie avancée des deux facultés de pharmacie
du Québec et a la création d’ateliers sur le sujet offerts aux
membres de 'A.P.E.S. Cette initiative lui a notamment valu
le prix d’excellence en éducation de I’Association des facultés
de pharmacie du Canada en 2020.

Engagée dans la communauté scientifique locale, nationale
et internationale, elle est également une pharmacienne
reconnue par ses pairs et représente un modéle de pratique
pour la génération actuelle et future. A notre tour, nous
souhaitons lui témoigner notre affection et notre amitié dans
le cadre de cette retraite du comité de rédaction et la
remercier pour toutes ces années a servir la collectivité. En
aspirant a la vie universitaire, elle n’a jamais renié ses
origines et a continué d’assurer un pont entre les milieux
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Résumé

Objectif : Les ostéomyélites et les infections de prothese chez les adultes ont historiquement été traitées par des antibiotiques
administrés par voie intraveineuse. Selon des données récentes, le traitement antibiotique administré par voie orale serait
non inférieur a celui par voie intraveineuse, mais il existe peu de données probantes sur 'efficacité des molécules spécifiques.
C’est pourquoi une revue de la littérature sur 'efficacité des antibiotiques par voie orale habituellement utilisés contre ces
infections a été menée.

Sources des données et sélection des études : Une revue de la littérature sur l'efficacité de plusieurs antibiotiques
administrés par voie orale (fluoroquinolones, rifampicine, triméthoprime-sulfaméthoxazole, linézolide, clindamycine,
amoxicilline-clavulanate, céfadroxil et doxycycline) dans le traitement des ostéomyélites et des infections de prothése a été
réalisée sur PubMed et Embase. La qualité des études et les niveaux de preuves ont été évalués avec la méthode SORT.

Revue du sujet traité : Au total, 2 619 études ont été identifiées, dont 34 ont été incluses. La ciprofloxacine, la rifampicine
et le triméthoprime-sulfaméthoxazole sont les molécules administrées par voie orale les plus étudiées. Les données pour
le linézolide, la clindamycine et le céfadroxil different, et aucune étude n’a évalué spécifiquement 'amoxicilline-clavulanate
et la doxycycline administrées par voie orale. Ainsi, des données appuient I'utilisation des antibiotiques par voie orale,
mais elles sont souvent de faible qualité du fait qu’elles proviennent souvent de petites études observationnelles.

Conclusion : Les antibiotiques par voie orale semblent efficaces dans le traitement des ostéomyélites et des infections de
prothese chez I'adulte. D’autres études de qualité sont toutefois nécessaires pour élaborer des recommandations fiables.

Mots-clés : adulte, antibiotique par voie orale, infection de prothese, ostéomyélite

Introduction antibiotiques, les interventions ainsi que dans les agents
pathogénes identifiés dans 1’étude, ce qui complexifie
I'interprétation des sous-groupes et de 'efficacité de chaque
antibiotique. Une étude découlant d’OVIVA a aussi révélé
que l'usage des antibiotiques par voie orale colitait moins
cher qu'en intraveineuse et n’était associé a aucune

différence significative quant a la qualité de vie*.

Dans le passé, le traitement standard des ostéomyélites et
des infections de prothese consistait en I'administration
d’antibiotiques par voie intraveineuse (IV) pendant plusieurs
semaines'. Dans les derniéres années, des études ont évalué
la non-infériorité d’un traitement antibiotique par voie orale
par rapport au traitement standard IV?3. I’étude randomisée
contrdlée multicentrique oral versus intravenous antibiotics
for bone and joint infection (OVIVA), qui comprenait plus de
1 000 participants, a montré que le taux d’échec du
traitement par voie orale (13,2 %) des ostéomyélites et des

Les ostéomyélites sont des infections osseuses qui peuvent
étre classées selon plusieurs criteres, notamment le mode
de transmission des germes, la durée depuis le début de
I’infection et le foyer anatomique®. Par exemple, une

infections de protheése était non-inférieur a celui du
traitement IV (14,6 %) (différence de risque : -1,4 %, intervalle
de confiance a 95 % : -5,6 & 2,9)%. 1l est a noter qu’il y avait
une grande hétérogénéité dans le choix et la dose des

ostéomyélite hématogéne est causée par une bactérie
provenant du sang tandis qu'une ostéomyélite non
hématogeéne, ou par contiguité, est la conséquence d’une
infection des tissus mous adjacents. Autrement, une
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ostéomyélite aigué se caractérise par des symptomes
évoluant sur plusieurs jours ou plusieurs semaines
comparativement a plusieurs mois ou plusieurs années pour
l'ostéomyélite chronique.

Le traitement des infections de prothése peut étre chirurgical
et médical. Les interventions chirurgicales les plus
communes sont la réimplantation en un ou deux temps ainsi
que la méthode DAIR (débridement, antibiotiques et
rétention de I’implant)®-. Le choix de I'intervention dépend
entre autres du délai depuis I'implantation de la prothese,
de son emplacement, de 'agent pathogene en cause ainsi
que des symptomes et des caractéristiques du patient.

La méthode DAIR est fréquemment envisagée lors
d’infections aigués d’une prothese primaire, bien fixée, sans
tractus sinusal entre ’articulation et la peau®®. Les pieces
mobiles de la prothese sont alors changées et un lavage de
l’articulation et un débridement des tissus infectés sont
effectués. Un traitement antibiotique IV, suivi d’un
traitement par voie orale, est habituellement administré
pendant quatre a six semaines. Celui-ci peut parfois étre
suivi d’'un autre traitement par voie orale pendant trois a
six mois selon 'antibiotique sélectionné et 'articulation
touchée. Un traitement suppressif par voie orale a long terme
est ensuite commencé chez certains patients®. Toutefois, ce
dernier ne sera pas abordé dans le présent article, pas plus
que 'administration locale d’antibiotiques durant les
interventions chirurgicales.

Pour les infections de prothése chroniques et parfois pour
certaines infections aigués, le traitement de choix est le
retrait de 'implant et la réimplantation en un ou deux
temps?®. Lors de la réimplantation en un temps, la protheése
est retirée completement, les tissus sont débridés et un
nouvel implant est posé pendant la méme intervention. Le
patient recoit ensuite un antibiotique par voie orale ou IV
pendant plusieurs semaines selon ’agent pathogéne causal.
Dans le cadre d’une réimplantation en deux temps, la
prothése est retirée et les tissus sont débridés lors de la
premiere intervention. Un dispositif d’espacement délivrant
un antibiotique est inséré temporairement. Une deuxieme
intervention aura lieu plusieurs semaines plus tard apres
I’administration d’antibiotiques systémiques, afin
d’implanter une nouvelle prothése®.

L’approche standard dans le traitement des ostéomyélites
et des infections de prothese est ’administration
d’antibiotiques IV pendant toute la durée du traitement!.
Cette approche exige une longue hospitalisation ou une
antibiothérapie IV a domicile (ATIVAD) qui n’est pas
accessible a tous les patients en raison des nombreux défis
qu'elle pose : risque d’infections et de thromboses lié a
I’installation d’un acces veineux central (parfois
périphérique), absence de cliniques d’ATIVAD dans certaines
régions, nombreux tests de laboratoire de routine
nécessaires pour suivre 'efficacité et 'innocuité de certains
antibiotiques IV?!l. Enfin, plusieurs facteurs sociaux
constituent une barriere a 'accessibilité de ce service, tels
qu'une prise en charge inadéquate a domicile, la salubrité
et des troubles de toxicomanie. Ces problémes illustrent donc
la pertinence de regrouper les données existantes sur
I'utilisation d’antibiotiques par voie orale dans le traitement
des ostéomyélites et des infections de prothése.
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Selon un consensus d’experts sur la prise en charge des
ostéomyélites, cinq criteres doivent étre présents pour
permettre la transition de la voie IV a la voie orale'?. I’état
clinique du patient doit &tre stable, la source de I’infection
doit étre maitrisée, le tractus gastro-intestinal du patient
doit étre fonctionnel et permettre 1’absorption d’un
médicament par voie orale, le traitement antibiotique doit
étre accessible et appuyé par des données scientifiques et
le patient ne doit pas avoir de problémes psychosociaux
empéchant la prise optimale d’'un médicament par
voie orale.

Lobjectif du présent article est de faire une revue de la
littérature sur l'efficacité des traitements par voie orale des
ostéomyélites et des infections de prothése ainsi que de
qualifier le niveau de preuves avec la méthode SORT pour
chaque molécule selon le type d’infection. En outre, une
revue sommaire de I'innocuité des antibiotiques sera
effectuée. Une attention particuliere sera portée aux
molécules pour lesquelles nous disposons de moins de
données probantes, soit I’amoxicilline-clavulanate, le
céfadroxil et la doxycycline.

Sources des données et sélection
des études

Une revue de la littérature sur l'efficacité et I'innocuité des
différents antibiotiques par voie orale a été effectuée sur
PubMed, ainsi que sur Embase pour les études de 1974 a
2024, selon les stratégies de recherche présentées dans
I’'annexe. Les antibiotiques par voie orale recensés étaient
ceux de la classe des fluoroquinolones, la rifampicine, le
triméthoprime-sulfaméthoxazole (TMP-SMX), le linézolide,
la clindamycine, le céfadroxil, I'amoxicilline-clavulanate et
la doxycycline. Ces agents ont été sélectionnés pour leur
utilité dans le traitement des ostéomyélites et des infections
liées aux protheses en raison de leur bonne biodisponibilité
orale et de leur diffusion osseuse. Les critéres d’inclusion
étaient les suivants : patient de 18 ans et plus, diagnostic
d’ostéomyélite ou d’infection de prothése et présence d’'un
traitement antibiotique par voie orale. Les criteres
d’exclusion étaient les suivants : infection du pied diabétique,
autre infection concomitante, traitement suppressif ou
prophylactique, étude n’évaluant pas l'efficacité d’un
antibiotique par voie orale (objectif autre), objectif non
clinique ne permettant pas d’évaluer l'efficacité d’un
antibiotique par voie orale, étude de cas, étude cas-témoin
et revue de la littérature ou revue systématique sans méta-
analyse. La définition du succes ou de I’échec clinique varie
d’une étude a l'autre et est présentée dans le tableau I. Les
études ont été révisées indépendamment par deux étudiants
de quatrieme année en pharmacie a chaque étape du
processus de sélection. Les conflits ont été résolus
par consensus.

Afin d’augmenter la sensibilité de la stratégie de recherche,
les études provenant de la base de données interne du
Département de pharmacie de I’Hopital Maisonneuve-
Rosemont, secteur de 1’antibiogouvernance, ainsi que
certaines études pertinentes trouvées dans des revues
systématiques ont été incluses pour bonifier la source
des données.
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La qualité des données probantes sur l'efficacité de chaque
antibiotique par voie orale a été évaluée avec la méthode
SORT"3. Cette méthode a été choisie, car elle permet d’établir
rapidement le niveau de preuves de 1 a 3 a ’aide de criteres
clairs. Elle est plus simple a interpréter par les cliniciens.
En outre, elle prend en compte le type d’objectif (orienté vers
le patient ou la maladie) dans 1’évaluation du niveau de
preuves des études, ce qui facilite '’extrapolation et
I’interprétation des résultats dans un contexte pratique.

La qualité de chaque étude a été déterminée par la méthode
décrite par Ebell et ses collaborateurs!®. Par la suite, le niveau
de preuves appuyant l’'usage de chaque antibiotique a été
établi selon la qualité de I’ensemble des études. Le niveau 1
indique que toutes les données probantes sont cohérentes et
proviennent d’études randomisées controlées et/ou de méta-
analyses de grande qualité. Le niveau 2 est attribué lorsque
les données probantes se contredisent et/ou proviennent
d’études randomisées controlées et/ou de méta-analyses de
plus faible qualité ou d’études observationnelles. Le niveau
3 indique que toutes les données proviennent seulement
d’études observationnelles de faible qualité, de consensus ou
d’opinions d’experts, de pratique courante ou d’études de cas.
Par exemple, s’il y avait une étude de niveau 1 et trois études
de niveau 2 pour la molécule A, le niveau de preuves de la
molécule A serait de 2 afin d’étre cohérent avec I'ensemble
des données. De méme, s’il y avait trois études de niveau 2 et

2 619 publications évaluées selon le
titre et le résumé
2 445 PubMed
174 Embase

187 publications évaluées selon le texte
complet

26 publications incluses

une étude de niveau 3 pour la molécule B, le niveau de preuves
de cette molécule B serait aussi de 2.

Revue du sujet traité

La figure 1 montre le diagramme de flux de la revue de la
littérature. Initialement, 2 619 articles ont été repérés avec
la stratégie de recherche sur PubMed et Embase. Par la suite,
2 432 études ont été exclues apres une lecture critique de
leur titre et de leur résumé, car elles ne répondaient pas a
la question de recherche et ont été jugées non pertinentes.
Ensuite, 161 autres études ont été exclues selon les criteres
décrits précédemment. Trois études additionnelles
provenant de la base de données interne du Département
de pharmacie de ’'Hopital Maisonneuve-Rosemont et de
certaines revues systématiques ont été ajoutées aux études
incluses. Au total, 29 études ont été incluses et analysées.
Les études individuelles sont présentées dans le tableau I
par ordre chronologique inverse. Le niveau de preuves pour
chaque molécule est présenté dans le tableau II.

Fluoroquinolones

La revue de la littérature a permis de trouver plusieurs
études montrant que les fluoroquinolones par voie orale sont
efficaces dans le traitement des ostéomyélites et des
infections de prothese, dont plusieurs études randomisées

2 432 publications jugées non
pertinentes

: 161 publications exclues
:Raisons de l'exclusion :

: 64 objectifs autres

$33 devis exclus

—

:25 populations exclues

$16 issues non cliniques :
§6 absences d'antibiotique par voie orale :
i17 autres

3 publications identifiées durant une

29 publications incluses aprés une
recherche additionnelle

recherche additionnelle

Figure 1. Diagramme de flux de la revue de la littérature

© A.PE.S. tous droits réservés

Pharmactuel 2025;58(4) | https://doi.org/10.63209/2025.1571


https://doi.org/10.63209/2025.1571

Tableau l. Caractéristiques des études incluses

Auteur
(année)

Marconi
(2022

Melis (2022)54

Boclé (2021)%2

Azamgahri
(2021)%

Coehlo
(2021)%

Beldman
(2021)2

Karlsen
(2020)%

Deconinck
(2019)%2

Li (2019)%

Eriksson
(2019)%3

Leijtens
(2017)%

Asseray
(2016)""

Czekaj (2011)40

Gomez
20112

Euba (2009)2

Devis

Cohorte
rétrospective

Observationnelle
rétrospective

Observationnelle
rétrospective

Cohorte « avant
et aprés »

Observationnelle
rétrospective «
avant et apres »

Observationnelle
multicentrique

Randomisée
controlée
multicentrique

Observationnelle
rétrospective

Randomisée
controlée

Cohorte
rétrospective

Cohorte
rétrospective

Cohorte
rétrospective

Rétrospective
(série de cas)

Cohorte
prospective

Randomisée
controlée

Antibiotiques Taille de
I’échantillon

Antibiotique + rifampicine 125

Traitement IV contre PO 142

IV amoxicilline-clavulanate,

fluoroquinolones, linézolide

PO : doxycycline,

fluoroquinolones, TMP-SMX

Rifampicine + ofloxacine, 88

rifampicine + TMP-SMX, 22

rifampicine + autre 8
Traitement sans rifampicine 22
Total : 140

Différents traitements PO,
dont fluoroquinolones,
rifampicine, doxycycline,
pénicillines

183 (apres)

Rifampicine + fluoroquinolones, 93
clindamycine, tétracyclines,

rifampicine, linézolide (en

combinaison)

Traitement avec ou sans 669

rifampicine

Combinaison IV avec 48
rifampicine contre
monothérapie IV sans

rifampicine

TMP-SMX 51

Traitement IV standard contre 1054
PO

Différents traitements

PO, principalement

fluoroquinolones, doxycycline,

rifampicine

Traitement IV, puis linézolide 28
PO

Clindamycine + rifampicine 36

Lévofloxacine 79

Clindamycine + rifampicine 20

Linézolide + rifampicine 49

TMP-SMX + rifampicine PO 48

contre cloxacilline IV
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Infection ou bactérie

Ostéomyélite vertébrale
a Staphylococcus spp.

Ostéomyélite aigué et
chronique de cause
variable (S. aureus
principalement)

Infection de prothese a
S. aureus

Infection de prothese
principalement

Infection de prothese a
cocci Gram positif (SCN,
S. aureus, SARM)

Infection de prothese a
S. aureus traitée selon
la méthode DAIR

Infection de prothese a
S. aureus traitée selon
la méthode DAIR

Infection de prothese
et ostéomyélite a
Gram négatif ou
polymicrobienne

Infection ostéo-
articulaire (avec
matériel ou prothéses
principalement)
d’étiologie variable

Infection de prothese
aSCN

Infection de prothese a
staphylocoques

Infection de prothese a
staphylocoques

Infection ostéo-
articulaire a
staphylocoques (SASM,
SARM, SCN)

Infection de prothese

Ostéomyélite @ SASM et
sensible au TMP-SMX
et a la rifampicine

Objectif principal

Guérison clinique : absence de fiévre,
marqueurs inflammatoires normaux,

rémission de la douleur et survie a
12 mois

Echec du traitement : réactivation de
I'infection, persistance de I'infection,

amputation

Succes du traitement : aucune

récidive de I'infection dans les 2 ans

Echec : présence d’au moins un
critére clinique, microbiologique ou
histologique

Succes : absence de signes
d’infection au foyer initial

Echec & 1 an : besoin d’'une

intervention chirurgicale subséquente
ou d’antibiothérapie suppressive ou

mortalité

Succes a 2 ans : absence de
symptémes, PCR < 10 mg/mL,

vitesse de sédimentation inférieure a
celle de la chirurgie index et absence

de signes radiologiques

Succes : absence de symptdmes
et diminution statistiquement
significative de la PCR

Echec : présence d’au moins un
critere clinique, microbiologique ou
histologique

Succes : absence d'antibiothérapie

et de signes cliniques ou de valeur de

laboratoire indiquant une infection

Succes : absence de signes cliniques,

radiologique ou de laboratoire
au suivi (au moins 2 ans apres la
réimplantation)

Echec & 1 an : signes cliniques
d’infection ou chirurgie avec signe

d’infection ou culture positive aprés

I'antibiothérapie

Succes : « rémission » (non définie)
avec absence de récidive d'infection

au suivi

Succes : aucun besoin d’enlever la
prothese pour traiter I'infection

Efficacité de I'antibiotique

Succes : 117/125 (94 %)

Global ; 79/142 (55,6 %)
IV 36/67 (53,7 %) ; PO 43/75
(57,3 %), p= 0,666

Succes de I'association
rifampicine + ofloxacine :
82/88 (93 %),

rifampicine + TMP-SMX :
20/22 (91 %),

rifampicine + autre : 6/8 (75 %)
Sans rifampicine : 19/22 (86 %)
Echec a1 an (aprés) : 26,7 %
(IV) contre 14,3 % (PO)

Succes : 71/93 (76,3 %)

Echec : 131/407 (32 %) contre
142/262 (54 %), p < 0,001

Succes : 17/23 (74 %) contre
18/25 (72 %), p = 0,88

Succes : 40/51 (78,4 %)

Echec IVet PO : 14,6 % et
13,2 %, respectivement
Traitement PO non inférieur au
traitement IV

Succes : 22/28 (78,6 %)

Succes ; 31/36 (86 %)

Echec : 1/41 (2 %)

Succes a plus d’un an ; 20/20

(100 %)

Succes : 34/49 (69 %)

Succes : rémission des symptémes et Succes : 24/27 (89,5 %) contre

absence de récidive des symptomes

19/21 (90,5 %), p = 1,00
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Tableau l. Caractéristiques des études incluses (suite)

Auteur
(année)

Cordero-
Ampuero
(2009)*

Nguyen
(2009)%"

El Samad
(2008)*

Daver (2007)*

Soriano
(2007)3

Rao (2007)3

Senneville
(2006)%"

Bassetti
(2005)%6

Zimmerli
(1998)%

Dan (1990)'6

Gentry (1990)™

Mader (1990)®

Greenberg
(1987)"°

Jimenez-
Shehab
(1982)%0

Devis

Cohorte
prospective

Observationnelle
rétrospective

Observationnelle
rétrospective

Rétrospective

Observationnelle
prospective

Observationnelle
(série de cas)
prospective

Observationnelle
rétrospective

Observationnelle
rétrospective

Randomisée
controlée

Cohorte
prospective

Randomisée
controlée

Randomisée
controlée

Randomisée
controlée

Observationnelle

Antibiotiques

Différents traitements, dont
clindamycine, rifampicine et
ciprofloxacine principalement

Rifampicine + linézolide
contre rifampicine +
TMP-SMX

Clindamycine en association
avec fluoroquinolones,
rifampicine ou teicoplanine

Rifampicine +
fluoroquinolones, TMP-SMX
ou clindamycine contre
traitement IV standard

Linézolide +/- rifampicine

Linézolide PO +/- traitement
|V +/- autre antibiotique PO
selon les bactéries

Linézolide IV, puis linézolide
PO +/- rifampicine

Linézolide IV, puis PO ou
PO seul

Ciprofloxacine contre
ciprofloxacine + rifampicine

Ciprofloxacine

Ciprofloxacine contre
bétalactamine et aminosides

Ciprofloxacine contre
bétalactamine, clindamycine
ou aminosides

Ciprofloxacine contre
traitement IV

Céfadroxil PO ou oxacilline
IV, puis dicloxacilline PO

Taille de
I’échantillon

36

56

61

72

85

51

66

20

33

22

59

26

30

48

Infection ou bactérie Objectif principal

Infection de prothese a
SCNMR et @ SARM

Ostéomyélite et
infection de prothese
principalement a8 SARM
eta SCNMR

Infection ostéo-articulaire
(de matériel prothétique
principalement) a
staphylocoque et a
streptocoque

Ostéomyélite a
S. aureus

Infection de prothese

Infection de prothese,
ostéomyélite chronique,
ostéomyélite du pied
diabétique et infection
de la peau et des tissus
mous a S. aureus, a
SARM et a SCNMR

Ostéomyélite chronique
a SASM, a SARM, a
SCNMR, a entérocoque

Infection de prothese a
SARM, a SCNMR et &
entérocoque

Infection de prothese a
S. aureus

Ostéomyélite chronique
a P. @ruginosa

Ostéomyélite a
P. &ruginosa et
S. aureus

Ostéomyélite chronique
aS. aureuseta
S. epidermidis

Ostéomyélite chronique
a P. @ruginosa et a
S. aureus

Infection ostéo-
articulaire a S. aureus.
a E. coli, a Enterobacter
ou a Proteus mirabilis

Succes : absence de signe clinique,
sérologique et radiologique
d’infection

Succes : absence de douleur,

PCR < 10 mg/L et absence
radiologique de relachement ou de
pseudoarthrite

Succes : absence de rechute
clinique, biologique (PCR) et
radiologique 18 mois apres I'arrét
de I'antibiothérapie

Succes : absence de symptomes
pendant au moins 6 moins apres la
fin de I'antibiothérapie

Succes (rémission) : absence de
symptomes et PCR < 10 mg/L a la
fin du traitement

Echec : PCR élevée et/ou signes
inflammatoires persistants ou
réapparus apres la fin du traitement

Rémission : amélioration continue
des signes cliniques, aucune preuve
clinique ou radiologique de récidive
et diminution progressive de la PCR
et de la vitesse de sédimentation

Succes : absence de signes
d'infection d’'un point de vue
clinique, biologique et radiologique
apres la fin du traitement

Succes : résolution clinique des signes
et symptomes (éradication de la
bactérie, taux PCR < 5 mg/L, absence
de signes radiologiques d'infection)

Succes : absence de signes
cliniques d’infection, PCR < 5
mg/L et absence radiologique de
relachement, de pseudoarthrite ou
de dislocation de l'articulation

Succes : absence de signes cliniques
d'infection, normalisation de la vitesse
de sédimentation et éradication de
I'agent pathogéne sans récidive durant
la période de suivi

Succes : absence de signes cliniques
d'infection a la fin du traitement et
alan

Succes : absence de signes cliniques
d’infection a la fin du traitement ou
lors des suivis

Aucune définition trouvée

Aucune définition des critéres de
succes ou d'échec

Efficacité de I'antibiotique

Succes : 33/36 (91,7 %)

Succes : 21/25 (84 %) contre
20/26 (76,9 %), p=0,7

Succes : 91,1 % a 18 mois

Succes SASM : 17/19 (89 %)
contre 12/16 (75 %), p= 0,29
Succes SARM : 11/17 (65 %)
contre 13/20 (65 %), p= 0,99

Succes : 100 % (retrait d’un
implant), 75 % (débridement)
et 50 % (aucune chirurgie)
Succes: 87,5 % (combiné a la
rifampicine) contre 60 % (seul)

Rémission : 100 % chez 32
patients ne nécessitant pas de
suppression a long terme (avec
ou sans retrait d’un implant)
Echec clinique et
microbiologique : n=1

Succes : 75 % (linézolide seul)
contre 81,3 % (linézolide +
rifampicine)

Aucune différence
statistiquement significative

Succesaunan: 80 %

Succes : 7/12 (58 %) contre
12/12 (100 %), p= 0,02

Succes : 19/20 (95 %)

Succes : 24/31 (77 %) contre
22/28 (79 %)

Succes : 11/14 (79 %) contre
10/12 (83 %)

Succes : 7/14 (50 %) contre
11/16 (69 %)

Succes : 94 % (IV et PO)
Echec thérapeutique chez trois
patients

Abréviations : DAIR : débridement, antibiotiques et rétention d’implants; IV : voie intraveineuse; PCR : protéine C réactive; PO : voie orale; SARM : Staphylococcus aureus résistant a la
méthicilline; SASM : Staphylococcus aureus sensible a la méthicilline; SCN : staphylocoque a coagulase négative; SCNMR : staphylocoque a coagulase négative résistant a la méthicilline;
TMP-SMX . triméthoprime-sulfaméthoxazole
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controlées. Deux études ont comparé la ciprofloxacine
(750 mg) en monothérapie administrée deux fois par jour
par voie orale au traitement IV standard de 1’'ostéomyélite
chronique aprés un débridement complet'*15. Dans I’étude
randomisée contrdlée de Gentry, 77 % (24/31) des 31 patients
recevant le traitement par voie orale ont eu un succes
thérapeutique, défini comme ’absence de symptomes
d’infection & la fin du traitement et lors des suivis'4. Le taux
de succes était d’ailleurs comparable a celui du groupe témoin
(22/28, 79 %)'*. Les bactéries identifiées le plus fréquemment
étaient Pseudomonas ceruginosa et Staphylococcus aureus
sensible a la ciprofloxacine!*. Les auteurs ont toutefois exclu
tous les agents pathogenes résistant a la ciprofloxacine et les
patients présentant une infection plus grave!*. Mader a évalué
ce méme traitement dans le contexte d’'une ostéomyélite
chronique, définie par une durée d’infection de plus de six
semaines’. Cette étude randomisée controlée a montré que
le taux de succes du traitement de ciprofloxacine par voie
orale en monothérapie, administrée pendant au moins quatre
semaines apres le débrideent, était de 79 % (11/14) et donc
comparable au taux de succes du groupe ayant pris le
traitement IV standard (10/12, 83 %)'5. Il est & noter que la
ciprofloxacine n’a pas été utilisée comme traitement
suppressif chronique. Dan a évalué, dans une étude de
cohorte rétrospective, le recours a la ciprofloxacine par voie
orale (750 mg deux fois par jour pendant d’'un a quatre mois)
spécifiquement dans un contexte d’ostéomyélite a
P. ceruginosa chez 22 patients®. Il a observé un seul échec'.

Pour ce qui est de la lévofloxacine, une étude de cohorte
rétrospective plus récente a évalué son role dans le traitement
des infections ostéo-articulaires, principalement des
infections de prothése!”. La lévofloxacine, & raison de 500 mg
par voie orale une fois par jour, a été combinée a au moins un
autre agent antibiotique (surtout la rifampicine) chez 77

patients!. Le taux d’échec & un an était de 2 % (1/41). 1l est
important de noter qu’il est présentement recommandé
d’employer les fluoroquinolones par voie orale en association
avec un autre antibiotique en présence de staphylocoques afin
de réduire au minimum le risque de résistance bactérienne®!2.

Les fluoroquinolones sont connues pour mener a des effets
indésirables graves, comme des tendinopathies, un
allongement de I’intervalle QT et les infections a
Clostridioides difficile®'>'8, Plusieurs études ont donc évalué
leur innocuité dans le traitement des ostéomyélites. Trois
études randomisées contrdlées ont révélé un taux d’effets
indésirables graves similaire pour les fluoroquinolones par
voie orale et les antibiotiques IV!41%19  Une étude
observationnelle a montré qu’il n’y avait aucune différence
statistiquement significative dans la fréquence des effets
indésirables graves entre le groupe prenant des
fluoroquinolones et celui n’en prenant pas (7,8 % contre
1,5 %, p = 0,14)?°. Toutefois, le taux d’arrét des antibiotiques
était plus élevé dans le groupe recevant les fluoroquinolones
comparativement au groupe témoin (35,6 % contre 3 %)?.

Rifampicine

Les données probantes sur l'efficacité de la rifampicine dans
les ostéomyélites et les infections de prothese sont
conflictuelles. Quelques études randomisées controlées ainsi
que plusieurs études rétrospectives ont révélé que la
rifampicine, en association avec d’autres antibiotiques,
semble améliorer le taux de guérison des ostéomyélites et des
infections de prothése?'?5. Une étude randomisée controlée
chez les patients ayant une infection de prothese a S. aureus
a obtenu un taux de guérison clinique de 100 % grace a la
combinaison ciprofloxacine et rifampicine par voie orale
comparativement au groupe ciprofloxacine seule par voie
orale dans lequel le taux de guérison clinique était de 58 %

Tableau 1. Niveau de preuves pour le traitement par voie orale de I'ostéomyélite et des infections de prothése

Traitement antibiotique

Effets indésirables potentiels Niveau de preuves

Ciprofloxacine, 500-750 mg par voie orale deux fois par jour™ 192

Lévofloxacine, 500-750 mg par voie orale une fois par jour'’

Rifampicine, 600-1200 mg par voie orale par jour, divisé en une ou
deux prises, en combinaison?"28.¢

TMP-SMX, 7-10 mg/kg/jour (TMP) par voie orale (divisé en deux ou
trois prises par jour)227.

Linézolide, 600 mg par voie orale deux fois par jour34-36:530

Clindamycine, 600 mg par voie orale trois fois par jour*%:42 b¢

Clindamycine, 900 mg par voie orale trois fois par jour si poids > 75 kg
selon Bouzazz246b¢

Céfadroxil, 1000 mg par voie orale deux fois par jour5?

Amoxicilline-clavulanate, 875 mg par voie orale deux fois par jour®

Doxycycline, 100 mg par voie orale deux fois par jour®2

Abréviation : TMP-SMX : triméthoprime-sulfaméthoxazole

@ seul ou combiné a la rifampicine si infection a staphylocoques
b combinaison avec la rifampicine
¢ combinaison avec un deuxieme agent
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selon SORT

Diarrhées, infection a C. difficile, effets sur le systeme nerveux central, 2
neuropathies périphériques, allongement de I'intervalle QT, ruptures
d’anévrisme, tendinopathies, dysglycémies et photosensibilité 3
Arthralgies, coagulopathies, effets gastro-intestinaux, hépatotoxicité et 2
myélosuppression
Hépatotoxicité, hyperkaliémie, néphrotoxicité, réactions cutanées, 2
hypoglycémies et photosensibilité
Anémie, diminution de I'appétit, nausées, neuropathies périphériques ou 3
ophtalmiques, thrombocytopénie et toxicité sérotoninergique

3
Diarrhées, nausées, infection a C. difficile et éruptions cutanées 3
Nausées, vomissements, diarrhées et réactions d’hypersensibilité 3
Nausées, vomissements, diarrhées, éruptions cutanées, hépatotoxicité et 3
réactions d’hypersensibilité
Effets gastro-intestinaux, ulcérations cesophagiennes et photosensibilité 3
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chez 24 patients?®. Cette étude phare de 1998 a été remise en
question, car la monothérapie a la ciprofloxacine contre
S. aureus n’est plus un traitement standard. Récemment,
lefficacité de la rifampicine a aussi été remise en cause dans
une étude randomisée contrdlée qui a montré que son ajout
au traitement IV standard n’avait pas d’effet statistiquement
significatif dans le traitement des infections de prothése?®.
La rifampicine doit toujours étre utilisée en combinaison pour
ce type d’infection et a surtout été étudiée en association avec
des fluoroquinolones, le TMP-SMX et des bétalactamines.

Les doses de rifampicine mentionnées dans les études varient
de 600 mg jusqu’a 1200 mg par jour?2L-27. Une étude
rétrospective incluant 386 patients a montré qu’il n’y avait
pas de différence statistiquement significative quant a
I'objectif primaire (absence d’infection a 12 mois) entre les
doses faibles (moins de 10 mg/kg/jour), intermédiaires (10-
20 mg/kg/jour) et élevées (plus de 20 mg/kg/jour) de
rifampicine?®. Cependant, la puissance de I’étude n’a pas été
atteinte en raison du faible nombre de patients dans chaque
sous-groupe.

La rifampicine est un antibiotique associé a divers types
d’effets indésirables (gastro-intestinaux, immunoallergiques,
hématologiques, hépatiques et cutanés)?®. Selon une étude
de cohorte prospective de 76 patients, il y avait plus d’effets
indésirables dans le groupe rifampicine (n = 54) que dans
le groupe témoin (n = 26) (72 % contre 28 %, p = 0,399),
quoiqu’aucune différence statistiquement significative n’ait
été trouvée®’. Toutefois, cette méme étude a montré que
parmi les 28 patients nécessitant une modification de
traitement en raison d’un effet indésirable, seulement deux
prenaient de la rifampicine?°.

Triméthoprime-sulfaméthoxazole

Lefficacité du TMP-SMX est mentionnée dans une étude
randomisée controlée et dans plusieurs études rétrospectives.
En 2009, Euba a montré la non-infériorité de ’association
de TMP-SMX et de rifampicine par voie orale par rapport a
la cloxacilline IV dans le traitement des ostéomyélites
a S. aureus?®. Parmi les patients ayant re¢u pendant huit
semaines 600 mg par jour de rifampicine en combinaison
avec le TMP-SMX a raison de 7 & 8 mg/kg/jour, trois échecs
(3/27, 11 %) au traitement ont été constatés contre deux (2/21,
10 %) dans le groupe cloxacilline a la fin d’une période de
suivi de 10 ans. Deconinck a évalué de facon rétrospective
lefficacité du TMP-SMX chez 51 patients ayant eu des
infections de prothése et des ostéomyélites. Le taux de succes
a atteint 78 %%2. Nguyen, quant a lui, a comparé le taux de
guérison de la combinaison de rifampicine et de linézolide
a celle de rifampicine et de TMP-SMX. Le taux de guérison
apres deux ans était similaire, soit 84 % comparativement
a77 % (p = 0,7)?7. Boclé a inclus 22 patients présentant des
infections de prothese a S. aureus traités par le TMP-SMX
en combinaison avec la rifampicine. Le taux de succes de
leur étude rétrospective a atteint 91 %?2.

Les doses de TMP-SMX utilisées varient de 4 a 10 mg/kg/jour
de triméthoprime. Dans une étude, les doses étaient plus
faibles, soit 160 mg de triméthoprime et 800 mg de
sulfaméthoxazole par voie orale de deux a trois fois par
jour>2732 1l est & noter que certaines données montrent un
taux plus élevé d’échec avec des doses faibles (4-6 mg/kg/jour).
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Une étude s’est attardée aux effets indésirables associés a
I'utilisation d’antibiotiques a long terme dans le traitement
des infections de protheése®. Les effets indésirables rares du
TMP-SMX ayant nécessité un arrét ou un changement de
traitement dans cette étude sont les réactions cutanées, la
néphrotoxicité et les leucopénies. Les autres effets a
surveiller sont I’hyperkaliémie et I’hépatotoxicité. Le risque
d’hyperkaliémie est augmenté en présence de diabete, d’'une
kaliémie élevée avant la prescription de TMP-SMX a forte
dose, d'une prise concomitante d’'un inhibiteur de 'enzyme
de conversion de ’angiotensine, d’un antagoniste des
récepteurs de 'angiotensine II ou du sacubitril-valsartan,
d’un diurétique épargneur de potassium ou d’un anti-
inflammatoire non stéroidien??.

Linézolide

Quelques études observationnelles et de cohorte se sont
penchées sur l'efficacité du linézolide. Soriano a évalué de
fagon prospective l'efficacité du linézolide chez 24 patients
ayant des implants orthopédiques et qui étaient traités pour
une infection aigué (présence de symptomes depuis moins
de deux semaines). Parmi eux, six ont subi le retrait de leur
implant, 16 ont eu des débridements et deux n’ont pas eu
d'intervention intervention chirurgicale®*. Le succes
thérapeutique s’est élevé a 100 % avec le retrait de I'implant,
a 75 % avec le débridement et a 50 % chez les patients qui
n'ont pas eu d’intervention chirurgicale®*. Rao a évalué de
fagon prospective l'utilisation du linézolide chez 51 patients,
dont 23 avaient une infection de prothése, 19 avaient une
ostéomyélite chronique, six avaient une infection du pied
diabétique et trois avaient des infections de la peau et des
tissus mous®. A la suite du traitement, 32 des 51 patients
(63 %) n’ont pas nécessité de suppression a long terme et ont
eu un succes thérapeutique®. Une analyse rétrospective
effectuée par Bassetti chez 20 patients ayant une infection
de prothese a d’ailleurs associé le linézolide par voie orale a
un succes thérapeutique a long terme de 80 %3°. Selon un
consensus d’experts sur le sujet, le linézolide fait aussi partie
des antibiotiques recommandés en cas d’infection de
prothése causée par des entérocoques et/ou par S. aureus
résistant & la méthicilline (SARM)®. Des résultats
contradictoires pour la combinaison rifampicine et linézolide
ont également été obtenus. Une certaine diminution de
I'exposition au linézolide par un mécanisme inconnu a été
observée lors des études de mise en marché. Une étude
prospective sur 'ostéomyélite chronique n’a révélé aucune
différence statistiquement significative quant au succes
clinique lors de I'ajout de la rifampicine alors que Soriano a
eu un succes clinique plus élevé (88 % contre 60 %) avec cette
association®*37. A noter que les deux études ont employé la
méme posologie de linézolide, soit 600 mg par voie orale deux
fois par jour.

Linnocuité du linézolide est une source de préoccupations
liée a son utilisation. Lors d’'une administration prolongée,
la thrombocytopénie, I'anémie, I'acidose lactique ainsi que
la neuropathie périphérique ou la neuropathie ophtalmique
parfois irréversible font partie des effets indésirables a
surveiller®!. En plus du risque de thrombocytopénie, une
insuffisance rénale pourrait aussi avoir un effet sur les
dosages plasmatiques. C’est pourquoi un suivi des
concentrations est recommandé lors d'un traitement a long
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terme?38. Un effet indésirable plus rare lié au mécanisme
d’inhibition de la monoamine-oxydase augmente le risque
de syndrome sérotoninergique chez les patients ayant d’autres
facteurs de risque, dont la prise d’'un médicament agissant
sur la sérotonine®'. Cependant, sa fréquence absolue dans
différentes études randomisées ou rétrospectives est faible
(moins de 0,5 % a 3 %)*°. Ainsi, vu les effets indésirables
hématologiques et neurologiques liés a une prise a long terme,
un suivi et des précautions sont primordiaux dans le
traitement des infections de prothése par le linézolide.

Clindamycine

La revue de la littérature a permis de trouver trois études
rétrospectives portant spécifiquement sur la clindamycine,
ainsi que quelques autres avec des sous-groupes d’étude
ayant regu ce traitement*’-*>, Une étude de cohorte
rétrospective d’El Samad a évalué spécifiquement la
clindamycine dans le traitement des infections ostéo-
articulaires chez 61 patients. Les plus courantes mettaient
en cause une prothése articulaire (n = 31/61, 50,8 %)*.
Lefficacité du traitement antibiotique a 18 mois était de
91,1 % (96,4 % d’infections ostéo-articulaires en présence
de prothése et 85,7 % sans présence de prothese)*!. Czekaj
a évalué de facon rétrospective 1'usage de la combinaison
par voie orale de clindamycine et de rifampicine dans les
infections ostéo-articulaires (y compris les infections de
prothése et d’implants et les ostéomyélites) a staphylocoques
(SARM, S. aureus sensible a la méthicilline [SASM] et
staphylocoques a coagulase négative [SCN])*°. La posologie
des antibiotiques était de 600 mg trois fois par jour pour la
clindamycine et de 600 mg deux fois par jour pour la
rifampicine, pendant une durée médiane de 45 jours*’. Dans
cette étude, tous les patients ont eu un succes thérapeutique,
sans récurrence d’infection au suivi*®. Cette méme
combinaison de clindamycine et de rifampicine a d’ailleurs
été employée dans I’étude rétrospective de Leijtens chez 36
patients présentant une infection de prothése a SASM et a
SCN principalement, traités par la méthode DAIR ou par
réimplantation en un ou deux temps*?. Le succes
thérapeutique a été observé dans 86 % des cas*?.

Pour ce qui est de la posologie, la plupart des études ont utilisé
la clindamycine & raison de 600 mg trois fois par jour%42,
Bouazza souléve un probleme chez des patients ayant un poids
supérieur a 75 kg, soit une augmentation de la clairance de
I’antibiotique menant a une dose sous-thérapeutique*t. Ils
suggerent ainsi d’accroitre la dose de clindamycine a 900 mg
trois fois par jour*®. Toutefois, cette forte dose a aussi mis en
lumiére le plus grand risque d’effets gastro-intestinaux.

Ily a une interaction médicamenteuse entre la clindamycine
et la rifampicine. En effet, I'induction de I'isoenzyme CYP3A4
du cytochrome P450 par la rifampicine diminue les
concentrations plasmatiques de clindamycine et augmente le
risque d’échec thérapeutique**8. Les études de Leijtens et de
Czekaj sur l'efficacité de cette combinaison ont cependant
obtenu des résultats d’efficacité satisfaisants*42. Bernard n’a
pas observé de différence d’efficacité entre le groupe prenant
I'association clindamycine et rifampicine et celui recevant la
combinaison rifampicine et fluoroquinolone?’.

Les effets indésirables de la clindamycine lors d'une prise
prolongée incluent une réaction d’hypersensibilité, la
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diarrhée ainsi qu’'un faible risque d’hépatotoxicité.
Cependant, ce risque hépatique ne nécessite pas d’emblée
un suivi de la fonction a l'aide de tests de laboratoire®!. La
diarrhée a C. difficile demeure toutefois un enjeu important
associé a l'utilisation de la clindamycine, et les facteurs de
risque associés (hospitalisation actuelle ou récente, prise
de médicaments modifiant I'acidité gastrique, dge avancé,
troubles gastro-intestinaux) doivent étre pris en compte lors
du choix de traitement*’.

Céfadroxil

La revue de littérature a permis de trouver une seule étude
ciblant spécifiquement le céfadroxil®®. Jimenez-Shebab a
mené une étude sur 48 adultes atteints d’infections ostéo-
articulaires, dont 73 % étaient chroniques (plus de deux
mois d’évolution) et 13 % étaient aigués®®. La moitié des
patients ont pris du céfadroxil (1 g par voie orale toutes les
six heures pendant 35 jours). Un taux de succes thérapeutique
de 94 % a été obtenu®®. Outre les études cliniques sur ce
sujet, le céfadroxil a été présenté par un consensus d’experts
comme un antibiotique par voie orale pouvant étre employé
dans le traitement des infections de prothése a SASM, ainsi
qu’a staphylocoques a coagulase négative sensible a la
méthicilline®. 11 est recommandé de le combiner &
la rifampicine dans le cas d’infection & staphylocoques®.

La posologie recommandée est de 1000 mg par voie orale
deux fois par jour, méme si Jimenez-Shebab a eu recours a
une posologie beaucoup plus élevée®°,

L'innocuité de cette molécule semble rassurante pour une
utilisation de plusieurs jours ou plusieurs semaines. En effet,
les principaux effets indésirables mentionnés sont de type
gastro-intestinal et incluent les nausées, les vomissements
et les diarrhées. Les effets a long terme plus rares sont des
réactions d’hypersensibilité ainsi quune hépatotoxicité3!.

Amoxicilline-clavulanate

Cette revue de littérature n’a pas permis de trouver d’études
sur I’amoxicilline-clavulanate par voie orale pour les
ostéomyélites ou les infections de prothese. Cette molécule
ne faisait aussi pas partie des traitements évalués dans
I’essai randomisé contrélé de non-infériorité de grande
envergure OVIVA?, Cependant, un consensus d’experts sur
le traitement de 'ostéomyélite a recommandé 'amoxicilline-
clavulanate a raison de 500 mg d’amoxicilline trois fois par
jour ou de 875 mg d’amoxicilline deux fois par jour contre
les ostéomyélites associées a une infection du pied
diabétique'?. Ce consensus d’experts est d’ailleurs cohérent
avec les différentes lignes directrices sur le pied diabétique
dans lesquelles 'amoxicilline-clavulanate (875 mg deux fois
par jour) constitue une option de traitement par voie
orale!®>, Cette association ne fait toutefois pas partie des
antibiotiques recommandés par un consensus d’experts
pour les infections de prothése®.

Le manque de données probantes en limite 'usage, mais
son profil d’innocuité est plutét favorable. En effet, ses
principaux effets indésirables sont de nature gastro-
intestinale (nausées, vomissements et diarrhées) et
dermatologique (risque d’éruptions cutanées ou de réaction
d’hypersensibilité)3!.
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Doxycycline

Aucune étude n’a spécifiquement évalué l'efficacité de la
doxycycline par voie orale dans le traitement des
ostéomyélites et des infections de prothése. Les données sur
son efficacité sont tirées d’études portant sur le traitement
de 'ostéomyélite dans des sous-groupes de patients prenant
de la doxycycline?434452.54 Dans1’étude d’OVIVA, 10,9 % des
patients du groupe recevant le traitement par voie orale
prenaient de la doxycycline®. Dans une étude pré-post
intervention, évaluant la reproductibilité des résultats du
protocole de I’étude OVIVA, plus du quart des patients du
groupe post recevant un traitement par voie orale ont eu la
doxycycline comme antibiotique, en association avec un
second agent®2. Bien qu'une partie significative des patients
recevait la doxycycline, aucune analyse de sous-groupe ne
permet d’en tirer spécifiquement des données d’efficacité®?.
Pour ce qui est de la posologie de la doxycycline, les données
des études recensées ne fournissent pas cette information.
Un consensus d’expert recommande 100 mg deux fois par
jour en combinaison avec la rifampicine pour les infections
de prothese a SASM et a staphylocoques a coagulase négative
sensible & la méthicilline®.

Quant a son innocuité, la doxycycline présente un profil
assez favorable. Ses effets indésirables lors d’une prise a
long terme sont la photosensibilité, le risque d’ulcération
msophagienne, les nausées et les diarrhées?5%, D’autres
effets indésirables plus rares peuvent aussi survenir.

Discussion

Globalement, I'utilisation de la voie orale pour
I’antibiothérapie des ostéomyélites et des infections de
prothése est appuyée par plusieurs études. Le niveau de
preuves soutenant 1’efficacité de chaque molécule est
présenté dans le tableau II. Bien entendu, le patient doit
répondre a des critéres précis pour devenir candidat a une
antibiothérapie par voie orale. Certains points de discorde
persistent : doit-on toujours commencer par quelques jours
ou quelques semaines de traitement IV avant de passer a la
voie orale? Quel agent privilégier? Quelle dose utiliser? A
l’aide d’une approche pragmatique, il est possible de
suggérer une conduite pour les deux derniers points.

Fluoroquinolones

Les molécules de cette classe d’antibiotiques sont les plus
étudiées dans le traitement de 1’ostéomyélite, mais la
majorité des données probantes portent sur la ciprofloxacine.
Aucune étude randomisée controlée évaluant formellement
leffet de la moxifloxacine et de la 1évofloxacine dans le
traitement des ostéomyélites chez ’humain n’a été trouvée.
Les études randomisées controlées montrent que l'utilisation
de la ciprofloxacine orale méne a un taux de succes similaire
aux traitements IV dans le traitement des ostéomyélites.
Cependant, deux de ces études incluent des ostéomyélites
chroniques, ce qui limite ’extrapolation des résultats aux
infections aigués (qui ne sont pas nécessairement causées
par les mémes bactéries)'*!>1%. En outre, la généralisation
de ces résultats est restreinte par la petite taille d’échantillon
des études et par le fait qu’elles ont été menées il y a plus de
30 ans. Il faut aussi rappeler que les fluoroquinolones par
voie orale sont souvent employées en combinaison avec un
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autre antibiotique dans ce type d’infection pour réduire le
plus possible le risque de résistance bactérienne®!2,
Lefficacité des fluoroquinolones dans le traitement des
ostéomyélites est aussi appuyée par plusieurs études
observationnelles, mais celles-ci sont également limitées
par leur petite taille d’échantillon, I’'absence de groupes
comparateurs et la présence de plusieurs biais'®17,

Bien que les fluoroquinolones soient associées a plusieurs
effets indésirables rares (p. ex. : tendinopathie et allongement
de I'intervalle QT), les données sur leur innocuité sont
rassurantes pour leur usage sur une période de plusieurs
semaines!®17.19.20 Cependant, ces effets indésirables
entrainent un taux d’abandon de 36 %?°. En outre, il serait
préférable d’éviter les fluoroquinolones chez des patients
présentant déja une tendinopathie pour ne pas risquer
d’exacerber ce probleme. Par conséquent, il est nécessaire
de prendre en compte la tolérance a long terme des
fluoroquinolones lors de leur prescription dans le traitement
des ostéomyélites et des infections de prothése.

Rifampicine

La combinaison fluoroquinolone et rifampicine est
davantage étudiée dans la littérature que les autres
combinaisons. Cependant, les études portant spécifiquement
sur l’efficacité de I'ajout de la rifampicine présentent des
résultats divergents. L'étude randomisée de Zimmerli,
considérée par plusieurs comme la preuve de 'efficacité de
la rifampicine en présence de rétention de matériel,
mentionne la supériorité de ’association rifampicine et
ciprofloxacine comparativement a la ciprofloxacine seule.
Toutefois, cette étude a seulement inclus 12 patients dans
chaque groupe®. Inversement, les résultats d’une autre
étude randomisée contr6lée analysant la combinaison de la
rifampicine avec différents antibiotiques IV se sont révélés
négatifs?®. Donc, les données d’efficacité de la rifampicine
présentées dans la littérature sont contradictoires, mais
semblent globalement appuyer les bienfaits de cette molécule
lors du traitement oral en combinaison. La rifampicine était
surtout étudiée pour les infections de prothese (hanche ou
genou) a staphylocoques traitées par la méthode DAIR, pour
la réimplantation en un temps et pour le traitement des
ostéomyélites?!-26, Certains auteurs suggerent de combiner
les fluoroquinolones et la rifampicine lors du traitement des
infections de prothése ou des ostéomyélites a staphylocoques
en raison des risques d’émergence de résistance!?. En outre,
comme la rifampicine est un inducteur fort du CYP 3A4, il
estimportant de toujours vérifier la présence d’interactions
médicamenteuses lors de son introduction.

Triméthoprime-sulfaméthoxazole

Pour ce qui est du TMP-SMX, la revue de littérature a permis
de trouver une seule étude randomisée controlée de petite
taille et plusieurs données rétrospectives sur le traitement
des ostéomyélites et des infections de prothése avec ou sans
rétention de I'implant?. Toutefois, elle comparait le TMP-SMX
par voie orale directement au traitement IV standard des
ostéomyélites, ce qui ajoute a sa qualité. Les données
rétrospectives existantes portaient également sur un faible
nombre de patients, mais les résultats vont tous dans le sens
d’une efficacité supérieure a 70 %27-3245 La dose
recommandée selon la revue de littérature serait de 7 a
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10 mg/kg/jour de triméthoprime. En outre, il serait prudent
de ne pas administrer le TMP-SMX en cas d’hyperkaliémie
afin de ne pas aggraver cette dernieére.

Linézolide

Des études observationnelles et de cohorte rapportent une
bonne efficacité du linézolide dans le traitement des
infections de prothése avec des succes thérapeutiques de
79 % et plus. Certains suivis ont d’ailleurs été menés sur
plusieurs années®®. Cependant, ces études ont une petite
taille d’échantillon et ne permettent pas d’atteindre un haut
niveau de preuves. Cette molécule ne devrait donc pas figurer
parmi les premiers choix de traitement. Son profil
d’innocuité est acceptable a court terme, mais un suivi
particulier est nécessaire lors d’une utilisation a long terme
enraison d’un risque hématologique et surtout neurologique
parfois irréversible3!.

Clindamycine, céfadroxil, amoxicilline-clavulanate
et doxycycline

Trés peu de données probantes appuient 'utilisation de la
clindamycine, du céfadroxil, de I'amoxicilline-clavulanate
ou de la doxycycline pour traiter les ostéomyélites et les
infections de prothése. Les données sur l'efficacité de la
clindamycine semblent favorables, mais celles-ci
proviennent d’études avec de petites tailles d’échantillons*0-45.
Concernant le céfadroxil, une seule étude supporte son
usage, mais elle a été menée en 1982, a une petite taille
d’échantillon (n = 48) et sa validité interne est trés faible en
raison du manque d’explications sur le devis et les issues
étudiés, ce qui limite I'interprétation des résultats®®. Enfin,
les données d’efficacité de 'amoxicilline-clavulanate et de
la doxycycline proviennent de sous-groupes d’autres
études®43:52:54 ['utilisation de ces molécules est cependant
endossée par des consensus d’experts®!2. Leur innocuité est
également rassurante. Toutefois, des doses de clindamycine
de 900 mg par voie orale trois fois par jour, comme le
propose Bouazza pour des patients de plus de 75 kg,
pourraient augmenter le risque d’effets indésirables gastro-
intestinaux et devraient nécessiter une analyse risques-
avantages supplémentaire avec le patient.

Forces

Tout d’abord, la recherche s’est effectuée dans deux bases
de données (PubMed et Embase) et a utilisé une stratégie
de recherche sensible identifiant 2 619 articles, ce qui a
réduit le risque d’éliminer des études importantes d’emblée.
En outre, chaque étude a été analysée par deux personnes
indépendantes et a I’'insu. Les conflits ont été résolus en
groupe, ce qui a également réduit le risque d’exclure une
étude qui aurait da étre incluse, et vice-versa. Une autre
force de cette revue est le recensement des données
d’efficacité de molécules moins étudiées, comme la
clindamycine, le céfadroxil, la doxycycline et 'amoxicilline-
clavulanate permettant aux cliniciens de prendre des
décisions plus éclairées sur 'utilisation d’antibiotiques
alternatifs. Enfin, cette revue a permis de catégoriser les
niveaux de preuves pour chaque molécule a l'aide de la
méthode SORT pour faciliter 'interprétation des résultats
et permettre aux cliniciens de prendre des décisions
plus rapidement.
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Limites

Cette revue de littérature comporte toutefois certaines limites.
Tout d’abord, I'accessibilité aux ressources a été un probleme,
ce qui explique pourquoi les articles écrits dans une autre
langue que I'anglais ou le frangais, sans traduction disponible,
ont été exclus. De plus, I'inclusion du terme « oral » dans la
stratégie de recherche semble avoir limité la sensibilité de la
recherche, car certains articles d’intérét n’ont pas été trouvés.
A I'inverse, son exclusion conduisait & une recherche
beaucoup trop sensible et peu spécifique menant a environ
29 000 articles. Par conséquent, il a été convenu d’inclure le
terme « oral » afin de demeurer réaliste dans 'envergure du
projet et de faire une recherche additionnelle moins
exhaustive sur chaque molécule dans le cas ol le nombre
d’articles serait faible afin de pallier cette limite. Cette facon
de faire aurait d’ailleurs pu limiter le nombre de données
probantes pour les molécules moins utilisées, telles que la
doxycycline, I'amoxicilline-clavulanate et le céfadroxil.

Ensuite, les populations incluses dans les différentes études
étaient hétérogenes et de petite taille d’échantillon. Il est
donc difficile de généraliser avec certitude les résultats de
ces études a d’autres populations.

Une autre limite est le manque d’homogénéité dans la
définition d’un succes de traitement des ostéomyélites et des
infections de prothése d’une étude a ’autre. A titre
d’exemple, Mader considérait quun succes était I'absence
de preuves d’infection a la fin du traitement et aux suivis,
tandis que Dan estimait plutét qu’il s’agissait de la
disparition des signes et des symptomes d’infection, de la
normalisation du taux de sédimentation érythrocytaire et
de I’éradication de la bactérie causale sans récidive aux
suivis'>!®. Par conséquent, les comparaisons directes des
résultats entre les études doivent étre faites avec prudence.

Enfin, dans la grande majorité des études randomisées
controlées, observationnelles et de cohorte, les patients
avaient subi une intervention chirurgicale, un débridement
ouun retrait de I'implant. Cependant, le choix d’intervention
accompagnant le traitement antibiotique n’était pas bien
établi dans les études et ne faisait pas partie des objectifs
de cette revue de littérature. Aucune conclusion ne peut donc
étre tirée sur le choix de I'intervention, ce dernier reposant
sur les pratiques locales.

Considérations pour le choix du traitement optimal

Somme toute, le choix du traitement doit étre individualisé.
Ni la voie IV nila voie orale ne conviennent a tous les patients.
Le choix de ’antibiothérapie est fonction de diverses
considérations, dont celles liées a la personne (maladies
concomitantes et facteurs psychosociaux), au type d’infection
et au médicament (profils d’effets indésirables et de
sensibilité). Bien au-dela des caractéristiques cliniques du
patient, il faut aussi considérer I'accessibilité aux traitements
intraveineux ainsi que le risque écologique de 'utilisation
des antibiotiques. En effet, le choix d’antibiotiques peut avoir
un effet collatéral sur le microbiome et accroitre le risque de
résistance bactérienne pour plusieurs antibiotiques, dont les
fluoroquinolones. Il importe donc de limiter I’émergence
d’une résistance aux fluoroquinolones afin de préserver leur
utilisation pour des bactéries, comme P. ceruginosa, qui
peuvent étre efficacement traitées par ces dernieéres®. La
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modification du microbiome peut aussi augmenter le risque
d’infection & C. difficile, surtout lors de I’emploi de
fluoroquinolones et de clindamycine!'$4°.

Conclusion

En conclusion, cette revue de la littérature a permis de
classifier le niveau de preuves des traitements par voie orale
des ostéomyélites et des infections de prothése. Compte tenu
du poids de la preuve, les fluoroquinolones et le TMP-SMX
en combinaison avec la rifampicine pourraient étre
considérés en premiere intention pour le traitement par voie
orale de ces types d’infections. Cependant, comme ces
antibiotiques sont associées a un haut taux d’interruption
de traitement a long terme et a un potentiel d’interactions
important, d’autres options doivent étre disponibles. Cette
évaluation de la littérature souleve la nécessité de mener
des études de qualité qui mesurent spécifiquement l'efficacité
de différents traitements antibiotiques afin de formuler des
recommandations avec un meilleur niveau de preuves.
L’élaboration de ces recommandations pourrait ensuite
ouvrir la porte au développement de lignes directrices
locales qui tiennent compte du profil de résistance et des
caractéristiques individuelles des patients de chaque milieu
pour ainsi favoriser le passage du traitement IV vers le

Le pharmacien, en tant qu'expert du médicament, peut
guider les équipes soignantes vers un meilleur usage des
antibiotiques en nuanc¢ant le paradigme que la voie
intraveineuse est nécessairement meilleure que la voie orale.
En collaboration avec les équipes et les patients, le
pharmacien peut proposer des alternatives de traitements
par voie orale adaptés, moins invasifs et ne compromettant
pas l'efficacité du traitement.

Annexe

Cet article comporte une annexe, disponible sur le site de
Pharmactuel (www.pharmactuel.com)
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Objective: Osteomyelitis and prosthetic joint infections in adults have historically been treated with intravenous
antibiotics. Recent data suggest that oral antibiotic therapy may be non-inferior to intravenous treatment, but there is
limited evidence regarding the efficacy of specific agents. Therefore, a literature review was conducted to assess the
effectiveness of commonly used oral antibiotics for these infections.

Data sources and study selection: A literature review was performed on the efficacy of several oral antibiotics
(fluoroquinolones, rifampin, trimethoprim-sulfamethoxazole, linezolid, clindamycin, amoxicillin-clavulanate,
cefadroxil, and doxycycline) in the treatment of osteomyelitis and prosthetic joint infections using PubMed and Embase.

Study quality and levels of evidence were assessed using the SORT methodology.

Review of the Topic: A total of 2,619 studies were identified, of which 34 were included. Ciprofloxacin, rifampin, and
trimethoprim-sulfamethoxazole were the most studied oral agents. Data on linezolid, clindamycin, and cefadroxil
varied, and no studies specifically evaluated oral amoxicillin-clavulanate or doxycycline. While evidence supports the
use of oral antibiotics, it is often of low quality due to reliance on small observational studies.

Conclusion: Oral antibiotics appear to be effective in treating osteomyelitis and prosthetic joint infections in adults.
However, further high-quality studies are needed to develop reliable recommendations.

Keywords: adult, oral antibiotic, osteomyelitis, prosthetic joint infection

This abstract was translated using Microsoft 365 Copilot and subsequently reviewed by the editorial team.
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Résumé

Objectif : Les résumés scientifiques publiés dans Pharmactuel sont issus des communications affichées au congrés annuel
de I’Association des pharmaciens des établissements de santé du Québec. Ils jouent un roéle clé dans la diffusion des travaux
sur la pharmacie hospitaliére. Lobjectif de cette étude est de décrire et d’évaluer la qualité de ces résumés de 2007 a 2023.

Méthode : Une analyse descriptive rétrospective de 515 résumés publiés a partir de 2007 a été menée a l'aide d’une grille
structurée de 16 criteres qualitatifs et de 10 critéres descriptifs. Des comparaisons des résumés ont été effectuées.

Résultats : La production annuelle de résumés est restée stable (environ 31 par an). En moyenne, les résumés comptaient
4,6 + 2,8 auteurs, nombre en hausse depuis 2018. Les premiers auteurs étaient principalement des pharmaciens (38,4 %)
ou des étudiants en pharmacie (31,7 %). Des améliorations notables ont été observées dans la description du contexte (de
39,1 % a 96,7 %) et la clarté des objectifs (de 91,3 % a 99,5 %). En revanche, certains critéres comme la description des
criteres d’évaluation ont régressé (de 87,0 % a 59,0 %). Huit des seize criteres montraient un taux de conformité acceptable
(> 70 %).

Conclusion : Le nombre et la qualité globale des résumés sont constants depuis 1993. La mise a jour des lignes directrices
en 2008 a permis d’améliorer quatre criteres, mais des ajustements, comme une augmentation du nombre de mots permis
dans les résumés et la présentation d’exemples conformes, pourraient renforcer encore plus la qualité.

Mots clés : pharmacie, qualité, recherche en pharmacie, résumé de communication

Introduction a décrit la petite histoire des résumés scientifiques, laquelle
remonte au XVIII® siécle?.

Former un pharmacien repose notamment sur le
développement de sa capacité a lire, a comprendre et a
critiquer la littérature scientifique. En vertu des standards
de pratique de I’Ordre des pharmaciens du Québec, le
pharmacien doit suivre « I’évolution de la législation, des
données scientifiques et des normes professionnelles
reconnues »!. Afin d’atteindre cet objectif, il est
progressivement exposé a la lecture critique d’études de
sources primaires, secondaires et tertiaires?.

Chaque société savante et chaque éditeur d’un journal
scientifique publie des recommandations aux auteurs
comprenant des éléments relatifs a la rédaction d’un résumé
scientifique structuré. Ces résumés comportent le plus
souvent de 250 a 400 mots et des sections spécifiques (p.
ex. : introduction ou contexte, objectif, méthode, résultats,
discussion ou conclusion, mots clés)*.

Plusieurs auteurs ont évalué la qualité des résumés
scientifiques publiés dans différentes disciplines, notamment :
médecine, chirurgie plastique, anesthésiologie, cardiologie,
neurochirurgie, obstétrique-gynécologie, dermatologie,
urologie, dentisterie, orthodontie et physiothérapie®'°.

Il existe plusieurs approches de formation continue en santé,
dont les cours magistraux et pratiques, les formations en
présence ou en ligne, les stages avec accompagnement et la
lecture. En ce qui concerne la lecture, le pharmacien est

notamment exposé a différents formats d’articles. Les
résumeés (souvent appelés abstracts), associés a la présentation
d’affiches ou d’articles publiés dans des journaux scientifiques,
constituent une forme breve de communication qui permet
de présenter les éléments clés d’un travail scientifique. Fyfe

En 2007, Coureau et coll. ont évalué la qualité de 209 des
416 résumés publiés dans Pharmactuel de 1993 & 2006,
Pharmactuel est la revue professionnelle de I’Association
des pharmaciens des établissements de santé du Québec
(A.P.E.S). Elle n’est pas indexée dans PubMed, mais est

Pour toute correspondance : Juliette Mutin, Centre hospitalier universitaire Sainte-Justine, 3175, chemin de la Cote-Sainte-Catherine, Montréal (Québec)
H3T 1C5, CANADA; Téléphone : 514 345-4931, poste 5053; courriel : juliette.mutin@outlook.com
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accessible gratuitement en ligne depuis le numéro 1 du
volume 33 publié en mars 2000'". UA.P.E.S. organise chaque
année un congres comprenant une séance d’affichage. Les
résumés soumis, évalués et acceptés y sont présentés sous
forme de communication affichée, puis sont publiés dans
Pharmactuel par la suite. Nous nous sommes intéressés de
nouveau a la qualité des résumés publiés dans cette revue
depuis cette derniere étude, en prenant en compte la mise
ajour des recommandations faites aux auteurs en 2008 par
le comité de rédaction de Pharmactuel.

Méthode

Il s’agit d’'une étude descriptive rétrospective.

Objectifs

Lobjectif principal était de décrire et d’évaluer la qualité
des résumés publiés dans Pharmactuel de 2007 a 2023.

Criteres d’inclusion et d’exclusion

De 2007 a 2008, la revue Pharmactuel était publiée a raison
de cinqg numéros par année. Depuis 2009, elle ne compte
que quatre numéros par année. L'étude portait sur tous les
résumés publiés de 2007 (volume 40, numéro 1) a 2023
(volume 56, numéro 4). Ont été exclus les titres faisant
référence a des projets présentés dans un congres précédent
(Pharmactuel fait mention de la représentation d’ un résumé
et d’'une affiche a son congres, mais ne reproduit pas le texte).

Variables

Nous avons recueilli, pour chaque résumé, ’année de
publication, le nombre d’auteurs, le statut et I'université
d’affiliation du premier auteur, le statut du projet décrit dans
le résumé (p. ex., issu d’un travail dirigé de la maitrise en
pharmacothérapie avancée), le type d’établissement ou le
projet s’est déroulé (p. ex., centre hospitalier universitaire
[CHUI, institut, centre intégré universitaire de santé et de
services sociaux [CIUSSS], centre intégré de santé et de
services sociaux [CISSS]), le nom de I’établissement, le théme
du projet et le devis du projet (revue de littérature,
systématique ou méta-analyse, étude d’observation, étude
d’intervention, autre).

En ce qui concerne les caractéristiques liées a la qualité des
résumés, nous nous sommes inspirés de la grille de Narine
et coll., utilisée dans la premiére analyse de 2007'7. Nous
avons effectué une bréve revue documentaire afin de trouver
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Figure 1. Nombre de résumés publiés dans Pharmactuel, par année
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d’autres grilles d’analyse. Aux fins de cette étude, nous avons
retenu seize criteres qualitatifs (tableaux II et III).

Cotation des résumés

Deux assistants de recherche ont été formés pour la cotation
des résumés a partir de la grille de critéres établis. La
présence ou I'absence de chaque critere descriptif a été notée.
Pour les caractéristiques liées a la qualité, un critére pouvait
étre noté comme conforme, non conforme ou non applicable.
Afin de vérifier la concordance interévaluateur, chaque
assistant de recherche a décrit et évalué une méme sélection
de 24 résumés. Les divergences observées ont été discutées
afin de clarifier la grille. Par la suite, chaque assistant de
recherche a décrit et évalué un nombre équivalent de résumés
de fagon aléatoire.

Plan d’analyse

Les variables descriptives ont été analysées par le calcul de
leur moyenne et de leur écart-type ou par leur fréquence
(pourcentage). Les variables liées a la qualité des résumés
ont été exprimées en taux de conformité (pourcentage) par
critére. Les résultats ont été traités séparément pour les
études d’observation ou d’intervention et les revues de
littérature, les revues systématiques ou les méta-analyses.
Pour la concordance interévaluateur, un kappa de Fleiss a
été calculé. Une valeur kappa supérieure a 0,8 était
considérée comme satisfaisante aux fins de notre analyse.

Résultats

De 2007 a 2023, un total de 525 résumés ont été publiés
dans Pharmactuel, soit en moyenne 31 par année. Dix
résumés ont été exclus puisqu’ils décrivaient des projets
présentés précédemment dans un autre congres. La
concordance interévaluateur était de 82,9 % + 12,9 %. En
moyenne, les résumés comptaient 4,6 + 2,8 auteurs, en
hausse depuis 2018.

La figure 1 présente le nombre de résumés publiés par année
dans Pharmactuel, etla figure 2, le nombre moyen d’auteurs
par résumé, par année (n = 515).

Le tableau I présente le profil des caractéristiques
descriptives des résumés publiés de 2007 a 2023.

Le tableau IT présente le profil des 16 criteres qualitatifs des
résumés publiés en 2007, puis de 2008 a 2023 et portant sur
les études d’observation et d’intervention. Il existe une

2016 2018 2020 2022 2024
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Figure 2. Nombre moyen d’auteurs par réesume, par année

différence statistiquement significative pour seulement
quatre criteres de conformité entre les données de 'année
2007 et celles des années de 2008 a 2023. Des 452 résumés
évalués, seize décrivaient une étude d’intervention.

Le tableau III présente le profil des caractéristiques
descriptives des résumés publiés de 2007 a 2023 portant
sur les revues de littérature, les revues systématiques et les
méta-analyses. Aucun résumé de ce type n’est paru en 2007.

Discussion

Il s’agit de la deuxieme étude portant sur la description et
la qualité des résumés publiés dans Pharmactuel.

Données descriptives

Une moyenne de 31 résumés par année a été publiée de 2007
a 2023 contre 30 de 1993 a 2006. Ainsi, la quantité de
résumés soumis au congres annuel de I’A.P.E.S. demeure
stable dans le temps. Bien que le comité éditorial ne publie
pas de statistiques sur le taux d’acceptation des résumés
soumis, il nous a indiqué que ce dernier avoisinait 100 %.

De 2007 a 2023, le nombre moyen d’auteurs par résumé était
de 4,6 + 2,8. Cette valeur n’a pas été calculée dans I’étude
de 1993 a 2006. De 2007 a 2023, on note une hausse du
nombre moyen d’auteurs par résumé, qui est passé de 4 a
6 auteurs. Plummer et coll. se sont intéressés au nombre
d’auteurs par article publié dans '’American Journal of
Pharmaceutical Education de 2015 a 2019 et ont noté une
augmentation significative de 3,5 (= 1,8) a 4,5 (= 2,2)1°.

De 1993 a 2006, 90,9 % des résumés publiés résultaient de
projets de résidents en pharmacie dans le cadre du
programme de deuxiéeme cycle de maitrise en
pharmacothérapie avancée contre seulement 16 % de 2007
a 2023. En phase avec cette donnée, 23 % des résumés
évalués ont comme premier auteur un pharmacien résident.
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Les pharmaciens résidents peuvent publier non seulement
leur projet de recherche, mais également des textes sur les
controverses en gestion ou d’autres articles découlant de
leur programme de formation. Ainsi, une part accrue des
premiers auteurs provient d’autres catégories, comme des
pharmaciens ou des étudiants en pharmacie. Deux
hypothéses expliquent cette tendance : 1) I’évolution de
I’encadrement des projets de maitrise en pharmacothérapie
avancée (c.-a-d. participation systématique d’un professeur
de la Faculté de pharmacie, élimination progressive des
projets comptant un seul résident, retrait de I’incitation a
soumettre un résumé de son projet au congres de 'A.P.E.S.)
fait en sorte que les résidents sont encouragés a présenter
davantage leurs résultats a un congreés international; 2)
I’émergence d’unités de recherche en pratique
pharmaceutique au sein de certains départements de
pharmacie (p. ex. : au CHU Sainte-Justine, au CIUSSS de la
Capitale-Nationale). Ces unités contribuent a la réalisation
d’un nombre accru de projets nécessitant d’autres
contributeurs que les résidents en pharmacie.

De 1993 a 2006, la plupart (65,5 %) des résumés publiés
provenaient d’auteurs affiliés a la Faculté de pharmacie de
I’'Université Laval contre 28,5 % de 2007 a 2023. En revanche,
la part de résumés émanant d’auteurs affiliés a I'Université de
Montréal est restée similaire, passant de 34 % de 1993 a 2006
a 31,8 % de 2007 a 2023. Globablement, plus du tiers (34 %)
des premiers auteurs n'ont pas d’affiliation universitaire, ce
qui est étonnant considérant que 88,4 % des résumés portent
sur des travaux menés en CHU ou en CIUSSS. Ce chiffre peut
s’expliquer par I’'absence d’activité universitaire de presque la
moitié des pharmaciens premiers auteurs, ainsi que par le
nombre important de premiers auteurs « étudiants en
pharmacie » qui ne déclarent pas leur affiliation universitaire.

De 2007 a 2023, les résumés ont porté majoritairement
(79 %) sur des évaluations des pratiques professionnelles.
De méme, 84,7 % des résumés ont décrit des études
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Tableau l. Profil des caractéristiques descriptives des résumés
publiés dans Pharmactuel de 2007 a 2023 (N=515)

Variables Résultats,
n (%)
Statut du premier auteur  Pharmacien 198 (38)
Pharmacien résident 82 (16)
Etudiant en pharmacie 163 (32)
Autre 12(2)
Non défini 60 (12)
Statut du projet Issu d’un travail de la MPA 121 (23)
Non issu d’un travail de la MPA 394 (77)
Université daffiliation Université de Montréal 164 (32)
du premier ateur Université Laval 147 (29)
Autre université québécoise (McGill, 12(2)
Sherbrooke, Chicoutimi, Outaouais)
Universités francaises (Lille, Bordeaus, 17 (3)
Paris, Lyon, Marseille, Grenoble)
Pas d’affiliation universitaire 175 (34)
Type d'établissement CHU 412 (80)
du premier auteur?® CIUSSS 138)
CISSS 47 (9)
Autre ou aucun établissement 13(3)
Thématique Traitement médicamenteux 106 (21)
Pratiques professionnelles et autres 409 (79)
Devis du projet Revue de littérature 63 (12)
Etude d'observation 436 (85)
Etude d'intervention 16 (3)
Présence de données numériques 433 (84)
Présence de statistiques descriptives ou inférentielles 73 (14)

Abréviations : CHU : centre hospitalier universitaire; CIUSSS : centre intégré universitaire de
santé et de services sociaux; CISSS : centre intégré de santé et de services sociaux; MPA :
maitrise en pharmacothérapie avancée

@ Compte tenu de la refonte du systéme de santé de 2015, nous avons utilisé la classification
des établissements de santé en vigueur au Ter avril 2015 et attribué a cette classification les
établissements de santé mentionnés dans les publications des résumés antérieures au 31
mars 2015.

d’observation, en phase avec des évaluations de pratique
comprenant des audits. La majorité (84,1 %) des résumés ne
comportaient pas d’analyse statistique, ce qui s’explique par
le fait que I’évaluation périodique des pratiques au sein d'un
département de pharmacie n’en exige pas forcément. En
outre, les processus de certification ou d’agrément imposés
aux départements de pharmacie requiérent le dépot de
preuves permettant d’évaluer la conformité aux normes de
pratique. Il n’est pas étonnant qu'une majorité des travaux
soumis portent sur I’évaluation des pratiques plutot que sur
I’évaluation de la pharmacothérapie.

Données de conformité

Les données de conformité variaient de 8,7 a 100 % en 2007
etde 1,9 a4 100 % de 2008 a 2023, selon le critere des études
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Tableau Il. Profil de conformité des critéres qualitatifs des 452
résumeés publiés dans Pharmactuel de 2007 a 2023 portant sur les
études d’observation et d’intervention

Critéres? Résultats  Résultats Valeur p
2007 2008-2023
n/N (%) n/N (%)
1. Le titre reflete le contenu. 23/23 421/429 0,51
(100) (98)
2. Le contexte et la pertinence sont décrits. 9/23 415/429 < 0,001
(39) 97)
3. Lobjectif est clairement cité. 21/23 426/429 < 0,001
@) (99)
4. Letype est décrit (c.-a-d. étude 12/23 283/429 0,18
d’observation, étude d'intervention, (52) (66)

non applicable).

5. Latemporalité de I'étude est décrite 8/23 187/429 0,41
(c.-a-d. rétrospective, prospective, (35) (44)
transversale).
6. Le lieu est décrit. 14/23 309/429 0,25
(61) (72)

7. Ladurée est décrite. 10/23 208/429 0,64
(43) (48)

8. Les sujets et leur nombre sont décrits. 9/23 304/429 0,001
(39) (71)

9. Uintervention est décrite. 11 8/15 0,36
(100) (653)

10. La durée de I'intervention est décrite. il 3/15 0,074
(100) (20)

11. Les critéres d'évaluation sont décrits. 20/23 243/429 0,004
87) (57)

12. Les résultats présentés sont liés aux 22/23 414/429 0,83
criteres d’évaluation. (96) 97)

13. Les limites sont décrites. 0/23 8/429 0,51

0 @

14. La conclusion découle de I'objectif 23/23 413/429 0,35
principal. (100) (96)

15. La conclusion décrit les implications 14/23 311/429 0,23
pratiques. (61) (72)

16. La conclusion propose des études 2/23 46/429 0,76
complémentaires. 9) (11

@ Le dénominateur tient compte du nombre de résumes évalués auxquels le critere
s'applique.

d’observation. Elles variaient de 0 a 100 % pour les revues
de littérature, les revues systématiques et les méta-analyses
publiées en nombre plus limité (n = 63).

Dans le cadre du dépot de sa candidature aupres de la
National Library of Medicine, le comité de rédaction de
Pharmactuel arévisé ses lignes directrices sur la soumission
de manuscrits sous la direction d’'une nouvelle rédactrice en
chef??. Ces nouvelles directives imposent aux résumés un
format structuré de type IMRAD (Introduction, Méthode,
Résultats, Discussion/Conclusion), format qui n’était que
suggéré depuis 1993. Des exigences strictes encadrent
également le contenu, comme la limite de 250 mots,
I’exclusion d’abréviations, d’acronymes, de citations, de
références, de graphiques et de tableaux. Ces réformes ont
probablement contribué a 1I’évolution de la qualité des
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Tableau lll. Profil de conformité des criteres qualitatifs des 63
réesumeés publiés dans Pharmactuel de 2007 a 2023 portant sur les
revues de littérature, les revues systématiques et les méta-analyses

Critéres Résultats n/N (%)
1. Letitre refléte le contenu. 62/63 (98)
2. Le contexte et la pertinence sont décrits. 48/63 (76)
3. Lobjectif est clairement cité. 63/63 (100)
4. Le type est décrit (c.-a-d. revue systématique, revue 25/63 (40)
documentaire, méta-analyse).
5. Latemporalité des études est décrite S.0.
(c.-a-d. rétrospective, prospective, transversale).
6. Le lieu est décrit. S.0.
7. Ladurée est décrite. 31/63 (49)
8. Les sujets et leur nombre sont décrits. 46/63 (73)
9. Lintervention est décrite. S. 0.
10. La durée de I'intervention est décrite. S.0.
11. Les critéres d'évaluation sont décrits. 41/63 (65)
12. Les résultats présentés sont liés aux criteres d’évaluation. 62/63 (98)
13. Les limites sont décrites. 0/63 (0)
14. La conclusion découle de I'objectif principal. 63/63 (100)
15. La conclusion décrit les implications pratiques. 38/63 (60)
16. La conclusion propose des études complémentaires. 8/63 (13)

Abréviation : S. 0. : sans objet

résumés, bien que ’amélioration reste limitée dans
I’ensemble. Notre étude montre qu'en dépit de cette mise a
jour de 2008, le taux de conformité par critere est demeuré
inchangé pour 12 des 16 critéres. Toutefois, des améliorations
significatives sont notables pour trois critéres, soit la
présentation du contexte et de la pertinence de I’étude (de
39,1 4 96,7 %), I’énoncé clair d'un objectif (de 91,3 a 99,5 %)
etla description des sujets et de leur nombre (de 39,1 a 74,3 %).
En revanche, la conformité de la description des critéres
d’évaluation a significativement diminué (de 87,0 % a 59,0 %).

Quelques auteurs ont évalué I'effet de la publication de lignes
directrices sur les résumés. Chhapola et coll. ont mené une
revue systématique visant & en décrire 'effet sur la
conformité et la qualité des résumés des études randomisées
controlées apres la publication de lignes directrices de type
CONSORT (Consolidated Standards of Reporting Trials) en
2008. Les auteurs ont noté que 1’évolution de la qualité
demeure loin d’étre satisfaisante?!. Cui et coll. ont constaté
des résultats similaires pour une sélection de résumés
publiés en mandarin en 2014%2. En pharmacie, il existe
généralement deux occasions d’étre exposé a la rédaction
de résumés, soit le projet de recherche et la controverse de
gestion, planifiées dans le cadre de la maitrise en
pharmacothérapie avancée. Davantage de formation sur la
rédaction scientifique, tant dans le cursus de maitrise qu'en
cours d’exercice, pourrait contribuer a accroitre la
conformité aux recommandations.

En ce qui concerne la conformité par critere, elle est
acceptable (> 70 %) pour huit des 16 critéres. Le comité
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éditorial devrait cibler les critéres moins conformes (4, 5, 7,
9,10, 11, 13 et 16) dans ses communications avec les auteurs
et ses activités de formation dans un effort d’amélioration de
la qualité. Actuellement, les résumés doivent se limiter a 250
mots. Nous émettons ’hypothese qu'une part de la non-
conformité est liée a cette limite. D’autres sociétés savantes
accordent 300, 350 ou méme 400 mots pour les résumés*.

Dans notre étude, nous avons revu et clarifié les critéres de
conformité, de sorte qu’il est possible de comparer nos
résultats a ceux portant sur les résumés de Pharmactuel de
1996 a 2007 pour 13 des 16 criteres. Ainsi, on note une
conformité similaire (= 3 %) pour quatre criteres (3, 7, 12 et
14), une conformité accrue pour trois (8, 15 et 16), mais
moindre pour six (4, 6, 9, 10, 11 et 13). Il faut interpréter ces
tendances avec prudence, compte tenu des différences dans
la codification des criteres entre les deux études. Toutefois,
il est raisonnable d’affirmer que la conformité ne s’est pas
améliorée, en dépit de la publication des lignes directrices
et de I’évolution de la rédaction scientifique dans la
littérature.

Perspectives

Pharmactuel est un lieu privilégié d’expression pour les
pharmaciens hospitaliers québécois, qui peuvent y publier
le résumé d'une communication affichée au congrés annuel
de ’Association. De plus, comme revue francophone de la
pharmacie hospitaliere, Pharmactuel considere pour
publication des manuscrits en francais provenant d’autres
pays. Cette étude met en évidence un rythme soutenu de
publication de résumés scientifiques dans le journal depuis
plus de trois décennies. Afin d’améliorer la qualité des
résumés soumis, nous pensons que les éléments suivants
pourraient étre pris en compte par le comité de rédaction :
accroitre le nombre de mots a 300 pour faciliter I'intégration
d’éléments relatifs aux criteres non conformes, accompagner
les exigences de soumission de deux exemples conformes et
produire une vidéo de formation décrivant les bonnes
pratiques et intégrant les résultats de cette étude. Il pourrait
étre intéressant d’explorer la pertinence et l’occasion
d’utiliser des agents conversationnels reposant sur des
modeles d’intelligence artificielle générative pour la
rédaction de résumés conformes??.

Limites

Le calcul de concordance entre les deux évaluateurs n’a été
fait que sur une sélection aléatoire de 24 articles. Bien que
le kappa obtenu soit acceptable, le calcul d’'un kappa sur un
plus large échantillon aurait pu étre effectué. De méme, tous
les résumés auraient pu étre cotés par deux évaluateurs
indépendants pour une analyse de meilleure qualité. Par
ailleurs, la comparaison de la qualité avec les études de
1993-2006 a été rendue difficile en raison de I'utilisation
d’une grille non identique et d’évaluateurs différents.

Conclusion

Le nombre et la qualité globale des résumés sont restés
semblables a la période de 1993 a 2006. La conformité aux
16 critéres varie de 1,9 % a presque 100 %. La mise a jour
des lignes directrices de Pharmactuel en 2008 est associée
al’amélioration de quatre critéres. Une meilleure formation
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des auteurs et des ajustements apportés aux recommandations

auteurs, comme l’extension du nombre de mots et la

présentation d’exemples conformes, pourraient améliorer

la qualité des résumés a ’avenir.
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Objective: The scientific abstracts published in Pharmactuel originate from poster presentations at the annual
conference of the Association des pharmaciens des établissements de santé du Québec. They play a key role in
disseminating work related to hospital pharmacy. The aim of this study is to describe and evaluate the quality of these

abstracts from 2007 to 2023.

Method: A retrospective descriptive analysis of 515 abstracts published since 2007 was conducted using a structured
grid of 16 qualitative criteria and 10 descriptive criteria. Comparisons between abstracts were made.

Results: The annual production of abstracts remained stable (around 31 per year). On average, abstracts had 4.6 + 2.8
authors, a number that has increased since 2018. First authors were mainly pharmacists (38.4%) or pharmacy students
(31.7%). Notable improvements were observed in the description of context (from 39.1% to 96.7%) and clarity of objectives
(from 91.3% to 99.5%). However, some criteria, such as the description of evaluation criteria, declined (from 87.0% to
59.0%). Eight of the sixteen criteria showed an acceptable compliance rate (> 70%).

Conclusion: The number and overall quality of abstracts have remained consistent since 1993. The update of author
guidelines in 2008 has helped to improve four criteria, but further adjustments—such as increasing the word limit

and providing examples of compliant abstracts—could further enhance quality.

Keywords: pharmacy, quality, pharmacy research, communication abstract

This abstract was translated using Microsoft 365 Copilot and subsequently reviewed by the editorial team.
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Résumé

Objectif : Présenter et évaluer la faisabilité d’offrir aux assistants ou aux assistantes techniques aux soins de la santé un
programme de formation local concu et offert par le personnel du Centre hospitalier universitaire (CHU) de Québec—
Université Laval.

Description de la problématique : La pénurie d’assistants techniques en pharmacie est un probléme d’actualité dans les
départements de pharmacie de nombreux établissements au Québec, dont le CHU de Québec-Université Laval. Le diplome
d’études professionnelles en assistance technique en pharmacie n’attire pas suffisamment d’étudiants dans la grande région
de Québec pour pourvoir les postes vacants. De surcroit, le contenu de ce programme ne cible pas spécifiquement la pratique
en établissement de santé.

Résolution de la problématique : I'équipe de gestion du Département de pharmacie du CHU de Québec-Université Laval
a été sollicitée pour mieux comprendre les besoins actuels et les tiches des assistants techniques en pharmacie. Un sondage
aupres des gestionnaires d’autres établissements a permis d’explorer les formations en emploi existantes. Une analyse
approfondie des programmes de formation existants a été effectuée, notamment des plans de cours du programme menant
au diplome d’études professionnelles en assistance technique en pharmacie d’'un centre de formation professionnelle.

Conclusion : Nos travaux mettent en évidence qu’il s’agit d’'une initiative originale, seulement un des établissements de
santé questionnés offrant une formation interne destinée a des employés de soutien sans diplome d’études professionnelles
en assistance technique en pharmacie. Apres analyse des formations offertes, nous avons établi la durée totale de notre
formation a 870 heures. Grace a nos recherches, nous avons élaboré des plans de cours détaillés arrimés aux besoins du
CHU de Québec—Université Laval.

Mots-clés : assistant technique en pharmacie, auxiliaires de santé, établissement de santé, formation

Introduction en plus aux soins des patients et ont ainsi besoin d'un soutien
technique accru pour gérer les tiches administratives et
techniques®. La complexification de la pharmacothérapie
liée au vieillissement de la population et au développement
de nouveaux traitements augmente aussila charge de travail
a la fois des pharmaciens et du personnel technique’. La
concurrence entre les établissements de santé et les

pharmacies d’officine pour attirer et retenir ce personnel

La pénurie d’assistants techniques en pharmacie (ATP) dans
les établissements de santé du Québec est un probléme qui
affecte profondément le fonctionnement des services
hospitaliers. Malgré ’absence de données, plusieurs parties
prenantes reconnaissent cette pénurie!. Le manque de
ressources techniques est préoccupant, menace la quantité

etla qualité des services pharmaceutiques offerts et pourrait
mener a des incidents ou a des accidents médicamenteux.
Cette pénurie est exacerbée par les changements apportés
aurole des pharmaciens dans le cadre des projets de loi 31
et plus récemment 67+°. Les pharmaciens participent de plus

technique ajoute au probléeme.

La formation et la diplomation d’'un nombre insuffisant de
nouveaux assistants techniques en pharmacie pour
répondre a la demande accrue en services pharmaceutiques

Pour toute correspondance : Florence Blais, Centre hospitalier de I'Université Laval, 2705, boulevard Laurier, Québec (Québec) G1V 4G2 CANADA; téléphone :

(418)-525-4444; courriel : florence.blais@chudequebec.ca
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est un facteur majeur contribuant a cette pénurie. En 2022,
selon le président de 1’Association québécoise des
pharmaciens propriétaires, il manquait entre 2 000 et
3 000 ATP au Québec, tant au public (c.-a-d. dans les
établissements de santé) qu'au privé?. Depuis avril 2024, de
nouveaux dipldmés en techniques de pharmacie s’ajoutent
aux effectifs pharmaceutiques dans les deux secteurs. Mais
bien que le programme soit offert dans onze cégeps, le
nombre de diplomés est largement insuffisant par rapport
aux besoins®. La résolution de la pénurie repose sur une
approche multiforme, nécessitant a la fois des stratégies de
recrutement innovantes, des améliorations des conditions
de travail et une meilleure collaboration avec les
établissements d’enseignement pour former un plus grand
nombre d’assistants techniques en pharmacie qualifiés et
préts a travailler en établissement de santé.

Le Centre hospitalier universitaire de Québec—Université
Laval (CHU de Québec-Université Laval) compte déja
plusieurs postes d’assistants techniques en pharmacie a
pourvoir. Afin d’assurer le maintien de l'offre des services
pharmaceutiques au sein de notre établissement, I’équipe
de gestion a procédé au recrutement de personnel pour un
autre titre d’emploi, soit celui d’assistants ou d’assistantes
techniques aux soins de la santé (ATSS) pour aider a
certaines taches techniques. Ce titre d’emploi n’exige pas
de diplome d’études professionnelles (DEP) en assistance
technique en pharmacie ni en techniques de pharmacie
(DEC), mais au moins et de préférence un dipléme d’études
secondaires.

Objectif

Pour répondre a la pénurie de personnel technique, I’objectif
est de présenter et d’évaluer la faisabilité d’offrir un
programme local de formation aux ATSS congu et offert par
le personnel du CHU de Québec—Université Laval.

Description de la problématique

Le DEP en assistance technique en pharmacie, exigé pour
la quasi-totalité des embauches dans le milieu hospitalier,
n’est offert que dans 21 centres de formation au Québec, et
le nombre de diplomés ne suffit pas pour répondre a la
demande croissante'. De plus, ce DEP, d’'une durée de
1 590 heures, est conc¢u pour la pratique a la fois en officine
et en établissement de santé et comporte certains modules
conférant des compétences moins applicables en
établissement de santé®. Toutefois, une mise a jour du
programme est entrée en vigueur a 'automne 2024°. En
outre, a notre avis, le probléme principal repose sur un
nombre insuffisant d’inscriptions, ce qui contribue en
grande partie a la pénurie d’assistants techniques en
pharmacie (ATP) en établissement de santé.

Au CHU de Québec-Université Laval, le recrutement de
l’année derniére n’avait permis '’embauche que d’une
fraction des ATP (diplomés ou en voie de 1’étre) nécessaires.

Au Québec, c’est le comité patronal de négociation du secteur
de la santé et des services sociaux (CPNSSS) qui détermine
les titres d’emplois. En pharmacie, trois titres en soutien
technique aux départements de pharmacie en établissement
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de santé sont reconnus, soit le 3212 (assistant technique en
pharmacie), le 3215 (assistant technique senior en
pharmacie) et le 2228 (technicien en pharmacie)®. Pour le
titre 3212, le CPNSSS n’exige aucune formation particuliere!l.
Pour le titre 3215, le candidat doit posséder un DEP en
assistance technique en pharmacie ou une compétence
équivalente qui n’est pas clairement définie'?. Pour le 2228,
le candidat doit détenir un diplome d’études collégiales
(DEC) en techniques de pharmacie. L'Association des
pharmaciens des établissements de santé du Québec a mené
une réflexion et a consacré une section détaillée de son site
Web sur I'intégration des techniciens en pharmacie dans
les établissements de santé et sur le role des ATP ayant un
DEP et des pharmaciens'®. L’absence d’exigences pour
l’obtention du titre 3212 pourrait-elle permettre d’embaucher
et de faire progresser un candidat, formé localement, d’'un
titre d’emploi a I'autre? La réponse n’est pas claire et fait
partie de la controverse entourant notre réflexion. Ainsi, au
CHU de Québec-Université Laval, actuellement, un autre
titre d’emploi (ATSS) soutient les ATP dans leurs taches
quotidiennes, telles que les livraisons, le nettoyage des
équipements et le tri des retours de médicaments des unités
de soins. L'équipe de gestion du Département de pharmacie
du CHU de Québec-Université Laval se demande si une
formation intrahospitaliere congue localement permettrait
de rehausser les connaissances et les compétences des ATSS
et les amener a postuler aux postes d’ATP non pourvus afin
de maintenir les services pharmaceutiques. A défaut de
recevoir périodiquement un nombre suffisant de
candidatures de détenteurs de DEP pour travailler au sein
de notre équipe, cette solution pourrait élargir notre bassin
de candidats, tout en assurant la compétence des recrues
formées localement.

Résolution de la problématique

Afin d’explorer cette piste de solution, un plan de formation
local a été développé. Pour y arriver, plusieurs démarches
ont été entreprises. Elles sont décrites ci-dessous.

Rencontre avec des chefs de service

Dans un premier temps, nous avons demandé a deux chefs
de service du soutien aux activités pharmaceutiques du CHU
de Québec-Université Laval de nous décrire la formation
locale et le role actuel des ATSS au sein du Département de
pharmacie, la différence entre les tiches des ATSS et des
ATP et la fagon dont les formations sont rémunérées.
Actuellement, il n’existe pas de liste détaillée et uniformisée
des roles des ATP sans DEP en établissement de santé, ce
qui rend difficile la comparaison des attentes entre ATSS
et ATP.

Pour ce qui est de la formation et du rdle des ATSS, ils varient
d’une installation a 'autre au CHU de Québec—Université
Laval, et il n’existe pas de liste de taches officielles ni de
formation standardisée pour intégrer un nouvel employé.
Ainsi, les ATSS du CHU de Québec—Université Laval ceuvrant
dans les différentes installations ne possédent pas tous les
meémes connaissances et compétences, ce qui complique la
reconnaissance de certains acquis. Chaque ATSS souhaitant
devenir ATP au CHU de Québec-Université Laval devrait
terminer I'intégralité de la formation locale proposée.
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Analyse des cours d’ATP offerts dans les centres de
formation professionnels du Québec

Nous avons ensuite examiné les programmes des centres
de formation professionnels offrant le DEP afin d’établir un
profil des compétences et des connaissances enseignées aux
futurs ATP. Nous avons comparé les programmes de six
écoles, soit Fierbourg, Le Tremplin, le Centre de formation
professionnelle Alma, le Centre de formation Harricana,
I'Ecole des métiers des Faubourgs-de-Montréal et le CFP
Paul-Rousseau et découvert que, pour la plupart, les cours
et le nombre d’heures totales étaient comparables.

Analyse des formations offertes en milieux
communautaires

Nous avons également mené des recherches afin de vérifier si
des milieux communautaires offraient des formations internes.
Lanalyse des informations recueillies révele que certaines
bannieres de pharmacies communautaires offrent un plan de
formation a leurs employés. Cependant, si on tient compte des
données recueillies et du fait que les taches et les exigences
different de celles du milieu hospitalier, ces initiatives nous
paraissent peu utiles pour résoudre notre probléme. Les
données recueillies nous permettent toutefois de penser que
la durée de la formation locale proposée est réaliste.

Flaboration du plan de formation-Contenu

Dans un troisieme temps, nous avons examiné plus en
profondeur les cours offerts. Une révision de 'intégralité des
cours, des compétences et des sections a été effectuée afin de
déterminer ce qui devrait étre enseigné aux ATSS dans le but
de leur reconnafitre localement une équivalence au titre d’ATP
en établissement de santé. En ce sens, les aspects liés
uniquement a la pharmacie d’officine n’ont pas été retenus
afin d’alléger et d’optimiser la durée de la formation. Nous
sommes conscients qu’il s’agit d’'un compromis en situation
de crise. Le plan de formation proposé précise 'ensemble des
cours que les ATSS devront suivre tout au long de leur
formation. Pour chacque cours, nous avons établi le nombre
d’heures prévu, les themes a aborder, les méthodes
d’apprentissage favorisées et les méthodes d’évaluation. Les
méthodes d’apprentissage retenues incluent des capsules
enregistrées sur la matiere théorique, des exercices sur cette
matiére (p. ex. : calculs pharmaceutiques) ainsi que des
laboratoires pratiques. Des journées de pratique ot I’étudiant
est jumelé a un ATP senior sont comprises dans le plan de
formation. Un cahier d’apprentissage contenant 'ensemble
de la matiere théorique couverte a chaque cours sera remis
a chaque étudiant. Pour les évaluations, nous avons
notamment envisagé la possibilité de les réaliser directement
sur le portail d’environnement d’apprentissage numérique
(ENA). En tout, dix (3212) et onze (3215) plans de cours
théoriques ont été congus pour permettre aux employés
d’acquérir les connaissances et les compétences nécessaires
de maniere structurée et progressive.

Flaboration du plan de formation-Durée du programme

Nous avons ensuite comparé la durée du programme de
formation locale envisagée a d’autres formations.
Actuellement, les ATP du CHU de Québec-Université Laval
doivent réussir une formation d’'une durée de 1 590 heures
reconnue par le ministére de I’Education comprenant des
modules pratiques et théoriques. En retirant les notions de
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ce programme portant uniquement sur la pratique en
pharmacie d’officine, nous estimons que le contenu visant
la pratique en établissement de santé n’est que de 870 heures
théoriques et pratiques.

Ainsi, dans le cadre de notre programme, la formation
s’échelonnerait sur cinq mois (20 semaines, 348 heures
théoriques, 725 heures totales) pour le titre d’emploi 3212
(sans préparations stériles) et de six mois (24 semaines,
406 heures théoriques, 870 heures totales) pour le titre
d’emploi 3215 (avec préparations stériles).

Durant cette période, deux ou trois jours par semaine
seraient consacrés a 'enseignement théorique, alors que les
autres jours seraient réservés a l'apprentissage pratique, ou
I’étudiant serait jumelé & un ATP senior (titre 3215 : étudiant
formé localement ou ayant un DEP).

Dans le milieu communautaire, I'Ecole de formation Jean
Coutu offre, par exemple, un programme d’une durée de
130 heures®. La matiére théorique en établissement de santé
est plus complexe et les taches techniques demandent plus
de formation, ce qui explique la durée plus longue.

Elaboration du plan de formation-Ligne du temps

Une fois le programme établi, une chronologie des cours a
suivre a été fixée dans le but d’optimiser I'apprentissage des
employés (figure 1).

Sondage

Dans un dernier temps, les chefs des départements de
pharmacie des établissements de santé du Québec ont été
sondés par courriel sur le sujet (tableau 1). L'objectif était de
vérifier si leur établissement offrait une formation interne
et, le cas échéant, de combien d’heures et de jours théoriques
par semaine. Les participants ont été préalablement
informés que les résultats agrégés seraient divulgués dans
le cadre de communications affichées ou écrites. Des 17 chefs
de départements de pharmacie sondés qui ont répondu, un
seul a indiqué qu'une formation interne était proposée aux
ATSS, mais qu’elle ne comportait pas un nombre d’heures
fixes et qu’aucune journée spécifique n’était prévue pour les
cours magistraux. Cette formation se déroulait de maniéere
progressive, axée sur la pratique avec un ATP senior, et était
adaptée aux postes de travail. Ces résultats indiquent que
notre démarche est originale.

Discussion

Au CHU de Québec—Université Laval, la décision d’explorer
plus en profondeur la voie menant les ATSS a pourvoir les
postes d’ATP en établissement de santé grace a une
formation interne a été prise, notamment parce que c’était
la plus efficace pour cibler les compétences nécessaires pour
accomplir les tdches techniques dans nos centres
hospitaliers. Le CHU de Québec—Université Laval effectue
cette démarche d’exception en temps de pénurie de main-
d’ceuvre, en offrant en parallele aux candidats potentiels le
soutien usuel pour terminer leur reconnaissance des acquis
au niveau du DEP. N’était-ce de la pénurie d’ATP, notre
établissement ne considérerait pas cette solution qui
nécessite des efforts importants de développement.

En outre, la création d’un autre parcours pour la
reconnaissance d’un titre d’ATP est un précédent qui peut
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Total : 24 semaines

Assitant technique en
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Total : 20 semaines
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*les autres jours / semaine seront consacrés a des journées de travail et d'exposition terrain

Figure 1. Ligne de temps de la formation d’ATP proposée au CHU de Québec-Université Laval

Tableau 1. Sondage sur la présence d’une formation interne d’ATP dans les établissements de santé du Québec

Questions du sondage

1. Dans quel établissement de santé pratiquez-vous?

Choix de réponse, le cas échéant

2. Offrez-vous une formation d’ATP a I'interne aux employés n’ayant pas obtenu un DEP d'assistant technique en pharmacie? —Qui

3. Si vous avez répondu oui a la question 2, combien d’heures la formation totalise-t-elle?

4. Sivous avez répondu oui a la question 2, quelle proportion est attribuée a des cours magistraux ou a des capsules d’enseignement?

5. Si vous avez répondu oui a la question 2, combien de journées par semaine sont attitrées aux cours magistraux?

Si vous avez répondu oui a la question 2, quels ont été les défis rencontrés?

comporter des embiiches syndicales (p. ex. : un ATP du CHU
de Québec-Université Laval formé localement serait-il
reconnu par un autre établissement de santé s’il ne détient
pas de DEP?). A cela s’ajoutent d’autres éléments qui méritent
réflexion, notamment la question de I’équivalence des
compétences conférées par d’autres titres d’emploi
comparables a celui des ATSS, ainsi que la compétence des
pharmaciens a titre d’enseignants dans ce programme,
surtout en I'absence d’une attestation officielle d’enseignement.
[limporte aussi de se pencher sur les méthodes d’évaluation
prévues pour les détenteurs d’'un DEP par rapport a celles
envisagées dans le cadre de ce programme afin d’assurer une
cohérence et une équité dans I’évaluation des compétences.

Par ailleurs, le plan de cours du programme de formation
interne proposé s’inspire des modeles et théories d’un seul
centre de formation professionnelle. Il serait également
pertinent d’examiner les plans de cours d’autres centres
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— Non

-De0a25%

-De26a50%
-De51a75%
—De 76 4100 %

— Aucune journée

— 1 journée par semaine

— 2 journées par semaine

— 3 journées par semaine

— 4 journées par semaine

— 5 journées par semaine

— 1 journée toutes les 2 semaines

pour avoir une perspective plus compléte. En ce qui concerne
le sondage adressé aux chefs des autres établissements de
santé, il comportait seulement six questions. Il aurait été
utile d’inclure des questions additionnelles afin d’obtenir
une compréhension plus approfondie des pratiques dans les
autres établissements de santé. En outre, le financement du
développement du programme et de sa gestion n’a pas été
évalué. La possibilité d’un programme conjoint avec un
établissement d’enseignement n’a pas non plus été explorée.

Conclusion

La pénurie de personnel technique en pharmacie
hospitaliére est trés préoccupante. Le CHU de Québec—
Université Laval ne parvient pas a recruter un nombre
suffisant d’ATP pour accomplir le travail technique, malgré
l’arrivée des techniciens en pharmacie. Notre démarche se
veut une réflexion sur le développement d'un programme
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de formation interne pour permettre a des ATSS de satisfaire
les exigences de postes d’ATP au sein de notre établissement.
Il s’agirait d'une mesure transitoire en temps de pénurie de
personnel technique, I’'idéal étant toujours de recruter des
personnes formées par le DEP d’assistance technique en
pharmacie offert par les établissements d’enseignement
reconnus par le ministére de I’'Education. Nous sommes
conscients que cette approche comporte de nombreuses
embitches. Elle a toutefois le mérite d’offrir d’autres avenues
a un probléme en apparence pérenne.
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Objective: To present and assess the feasibility of offering healthcare technical assistants a locally developed training
program designed and delivered by the Centre hospitalier universitaire (CHU) de Québec—Université Laval staff.

Problem Description: The shortage of pharmacy technical assistants is a current issue in pharmacy departments
across many institutions in Québec, including the CHU de Québec-Université Laval. The pharmacy technical assistance
diploma does not attract enough students in the greater Québec City area to fill vacant positions. Furthermore, the

content of this program does not specifically target healthcare institutions practice.

Problem Resolution: The CHU de Québec-Université Laval Pharmacy Department management team was consulted to
better understand the current needs and tasks of pharmacy technical assistants. A survey of managers from other institutions
was conducted to explore existing training programs. An in-depth analysis of current training programs was carried out,
including course content leading to a pharmacy technical assistance diploma from a professional formation center.

Conclusion: Our work highlights that this is an original initiative, with only one of the surveyed healthcare institutions
offering internal training to support staff without a pharmacy technical assistance diploma. After analyzing the
available training programs, we established the total duration of our training at 870 hours.Thanks to our research,
we developed detailed course plans aligned with the needs of CHU de Québec—Université Laval.

Keywords: pharmacy technical assistant, healthcare support staff, healthcare institution, training

This abstract was translated using Microsoft 365 Copilot and subsequently reviewed by the editorial team.

© A.PE.S. tous droits réservés

Pharmactuel 2025;58(4) | https://doi.org/10.63209/2025.1575


https://doi.org/10.63209/2025.1575
https://www.metiers-quebec.org/sante/ass_tech_pharmacie.htm
https://www.metiers-quebec.org/sante/ass_tech_pharmacie.htm
https://www.24heures.ca/2022/07/25/les-assistants-techniques-en-pharmacie-du-quebec-connaissent-leur-pire-penurie-de-main-doeuvre
https://www.24heures.ca/2022/07/25/les-assistants-techniques-en-pharmacie-du-quebec-connaissent-leur-pire-penurie-de-main-doeuvre
https://www.24heures.ca/2022/07/25/les-assistants-techniques-en-pharmacie-du-quebec-connaissent-leur-pire-penurie-de-main-doeuvre
https://www.24heures.ca/2022/07/25/les-assistants-techniques-en-pharmacie-du-quebec-connaissent-leur-pire-penurie-de-main-doeuvre
https://www.metiers-quebec.org/sante/tech_pharmacie.htm
https://www.metiers-quebec.org/sante/tech_pharmacie.htm
https://www.metiers-quebec.org/sante/tech_pharmacie.htm
https://www.assnat.qc.ca/fr/travaux-parlementaires/projets-loi/projet-loi-31-42-1.html
https://www.assnat.qc.ca/fr/travaux-parlementaires/projets-loi/projet-loi-31-42-1.html
https://www.assnat.qc.ca/fr/travaux-parlementaires/projets-loi/projet-loi-31-42-1.html
https://www.assnat.qc.ca/fr/travaux-parlementaires/projets-loi/projet-loi-67-43-1.html
https://www.assnat.qc.ca/fr/travaux-parlementaires/projets-loi/projet-loi-67-43-1.html
https://www.assnat.qc.ca/fr/travaux-parlementaires/projets-loi/projet-loi-67-43-1.html
https://www.pharmacytimes.com/view/elevating-pharmacists-empowering-pharmacy-technicians-a-symbiotic-journey-in-health-care-excellence
https://www.pharmacytimes.com/view/elevating-pharmacists-empowering-pharmacy-technicians-a-symbiotic-journey-in-health-care-excellence
https://www.pharmacytimes.com/view/elevating-pharmacists-empowering-pharmacy-technicians-a-symbiotic-journey-in-health-care-excellence
https://www.pharmacytimes.com/view/elevating-pharmacists-empowering-pharmacy-technicians-a-symbiotic-journey-in-health-care-excellence
https://fierbourg.com/programmes/assistance-technique-en-pharmacie-dep/?gad_source=1&gclid=Cj0KCQjwlvW2BhDyARIsADnIe-K6tRlsUBID-RG6FyDkb1N2ol_1MTubr8io23fboUf5dNVtwAWgpCYaAlCwEALw_wcB
https://fierbourg.com/programmes/assistance-technique-en-pharmacie-dep/?gad_source=1&gclid=Cj0KCQjwlvW2BhDyARIsADnIe-K6tRlsUBID-RG6FyDkb1N2ol_1MTubr8io23fboUf5dNVtwAWgpCYaAlCwEALw_wcB
https://fierbourg.com/programmes/assistance-technique-en-pharmacie-dep/?gad_source=1&gclid=Cj0KCQjwlvW2BhDyARIsADnIe-K6tRlsUBID-RG6FyDkb1N2ol_1MTubr8io23fboUf5dNVtwAWgpCYaAlCwEALw_wcB
https://cpnsss.gouv.qc.ca/titres-demploi-et-salaires/nomenclature-et-mecanisme-de-modification/fiche-demploi/2228-15-0
https://cpnsss.gouv.qc.ca/titres-demploi-et-salaires/nomenclature-et-mecanisme-de-modification/fiche-demploi/2228-15-0
https://cpnsss.gouv.qc.ca/titres-demploi-et-salaires/nomenclature-et-mecanisme-de-modification/fiche-demploi/2228-15-0
https://cpnsss.gouv.qc.ca/titres-demploi-et-salaires/nomenclature-et-mecanisme-de-modification/fiche-demploi/2228-15-0
https://cpnsss.gouv.qc.ca/titres-demploi-et-salaires/nomenclature-et-mecanisme-de-modification/fiche-demploi/3215-9-0
https://cpnsss.gouv.qc.ca/titres-demploi-et-salaires/nomenclature-et-mecanisme-de-modification/fiche-demploi/3215-9-0
https://cpnsss.gouv.qc.ca/titres-demploi-et-salaires/nomenclature-et-mecanisme-de-modification/fiche-demploi/3215-9-0
https://cpnsss.gouv.qc.ca/titres-demploi-et-salaires/nomenclature-et-mecanisme-de-modification/fiche-demploi/3215-9-0
https://www.apesquebec.org/integration-techniciens-pharmacie
https://www.apesquebec.org/integration-techniciens-pharmacie
https://www.apesquebec.org/integration-techniciens-pharmacie

Analyse de Pévolution du coit des médicaments dans les
établissements de santé québécois

Roxane Therrien', B.Pharm., M.Sc., Fannie L. C6té?, B. Ing., M.Sc., Diem Vo?®, B.Pharm., M.Sc., MBA, FOPQ,
André Bonnici*, B.Pharm., M.Sc, FOPQ

'Chef du Département de pharmacie, Centre intégré de santé et de services sociaux de Laval, Laval (Québec) Canada;

2Spécialiste en procédés administratifs, Centre intégré de santé et de services sociaux de Laval, Laval (Québec) Canada;

3Chef du Département de pharmacie, Centre intégré de santé et de services sociaux de la Montérégie-Est, Longueuil (Québec) Canada;
4Chef du Département de pharmacie, Centre universitaire de santé McGill, Montréal (Québec) Canada

Recu le 6 juillet 2025; Accepté apres revision le 19 aolt 2025

Résumé

Objectif : Analyser I’évolution du colit des médicaments dans les 10 derniéres années dans les établissements de santé
québécois et présenter certaines pistes de solution proposées par les chefs des départements de pharmacie du Québec.

Description de la problématique : Le colit des médicaments représente une dépense majeure pour les établissements de
santé du Québec, qui est en augmentation constante et exponentielle. Dans le contexte du plan de retour a I’équilibre
budgétaire, des mesures doivent étre mises en place pour maitriser ces colits et assurer la pérennité et I’équité des soins.

Résolution de la problématique : Plusieurs propositions ont été formulées par les chefs des départements de pharmacie
québécois pour maitriser le colit des médicaments en établissement de santé. Ces propositions incluent une collaboration
étroite entre 'Institut national d’excellence en santé et en services sociaux, Santé Québec et le ministere de la Santé et des
Services sociaux.

Conclusion : Une approche concertée a 1’échelle provinciale est nécessaire pour optimiser la gestion du cotlit des médicaments
dans les établissements de santé québécois afin de garantir un acceés équitable aux médicaments pour les usagers.

Mots-clés : antinéoplasiques, budgets, coflits des médicaments, dépenses de santé, financement des soins de santé,

médicament, pharmaco-économie.

Introduction

A lautomne 2024, le gouvernement du Québec a annoncé un
plan de retour a I’équilibre budgétaire pour les établissements
de santé. Selon les projections, le déficit a résorber en mars
2025 devrait atteindre 1,5 milliard de dollars pour tout le
réseaul. Dans ce contexte et devant les pressions exercées sur
les établissements pour réduire les dépenses en médicaments,
la table des chefs de départements de pharmacie a constaté
la nécessité d’avoir une position et un argumentaire communs
sur les cotlits des médicaments afin de faire des représentations
aupres des différentes instances pour le financement et la
maitrise des dépenses. La table des chefs des départements
de pharmacie a été mise sur pied en novembre 2021. Elle
inclut tous les chefs des départements de pharmacie du
Québec qui se réunissent mensuellement pour traiter des
divers enjeux en établissement de santé et faire des
représentations devant les diverses instances, au besoin.

La gestion du colit des médicaments dans les établissements
de santé constitue un enjeu crucial pour garantir la continuité
des soins et la viabilité financiére des établissements. Des
actions sont nécessaires pour y arriver.

Objectif

L'objectif du présent article est de présenter I'analyse de
I’évolution du cotlit des médicaments et des pistes de solution
émanant de la table des chefs des départements de pharmacie
pour optimiser la gestion de la ressource médicament
au Québec.

Description de la problématique

Analyse de I’évolution du cotit des médicaments

Bien que le ministére de la Santé et des Services sociaux
(MSSS) publie périodiquement les rapports financiers annuels
(AS-471) sur son site, il existe peu d’analyse publique relative
aux dépenses en pharmacie d’établissement*. Des travaux a
ce sujet ont é6té menés précédemment par d’autres équipes?>.

Afin de dresser un portrait commun de I’évolution du colt
des médicaments dans les établissements de santé, une
analyse a été effectuée a partir des jeux de données des
rapports AS-471 des 34 établissements de santé et de
services sociaux sur une période de 10 ans (de 2013 & 2024)*.
La figure 1 présente le résultat de cette analyse.

Pour toute correspondance : Roxane Therrien, Centre intégré de santé et de services sociaux de Laval, 1775, boul. René-Laennec, Laval (Québec) H7M 3L9, CANADA;
Téléphone : 450 668-1010, poste 23225; courriel : rtherrien.csssl@ssss.gouv.qc.ca
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Entre les exercices financiers de 2013-2014 et de 2023-2024,
le colit des médicaments antinéoplasiques a augmenté de
203 % et celui des autres médicaments, de 28 %. Ces
pourcentages ont été corrigés en fonction de 'indice des prix
a la consommation, étant donné 1’écart de 10 ans entre les
périodes analysées®®.

En 2023-2024, les dépenses de médicaments représentaient
3,6 % des dépenses totales des établissements de santé (43,3
milliards). Cette proportion est en hausse constante depuis
dix ans. En effet, elle était de 2,9 % en 2014-2015. En 2023-
2024, les antinéoplasiques comptaient a eux seuls pour 2,2 %
de la dépense totale des établissements de santé, contre
1,2 % en 2014-2015.

Le nombre de traitements d’oncologie a également été analysé,
car il s’agit aussi d’un élément pouvant expliquer
I’augmentation du coflit des médicaments. Une analyse de la
statistique « nombre de traitements sur place » a été effectuée
a partir des jeux de données des rapports statistiques annuels
(AS-478) des 34 établissements de santé et de services sociaux
sur une période de cing ans (de 2019 a 2024)". Bien que la
définition exacte du nombre de traitements sur place n’existe
pas, elle semble inclure tous les types de traitements
administrés en clinique externe, pas seulement les traitements
contre le cancer. Cette donnée a été choisie, car elle était
systématiquement présente pour tous les établissements. Nous
croyons qu’il s’agit d’'un indicateur valide pour analyser la
volumétrie des traitements en clinique externe d’hémato-
oncologie. Entre les exercices financiers 2019-2020 et 2023-
2024, le nombre de visites pour des traitements sur place en
oncologie a augmenté de 13 %. Les données des rapports
AS-478 ne sont pas accessibles en ligne au-dela des cing
dernieres années.

Les données spécifiques a chaque établissement pour les
rapports AS-471 et AS-478 ont été rendues accessibles a tous
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les chefs des départements de pharn}acie dans un tableau
Power BI (Microsoft, Redmond, WA, E.-U.) partagé.

Financement des dépenses de médicaments

Dans le passé, le financement des dépenses de médicaments
provenait de deux sources, soit le budget récurrent des
départements de pharmacie (basé généralement sur le
budget de I'année précédente avec indexation ou non) et le
budget non récurrent du MSSS (généralement annuel, pour
éponger le déficit médicament de 'année financiere en
cours). Ce dernier était parfois confirmé par des lettres de
financement, parfois non.

L'analyse du financement des dépenses de médicaments sur
cing ans (de 2019 & 2024) a été faite sur la base d’une lettre
de financement transmise en 2024310,

Pour l'exercice financier 2019-2020, les dépenses en
médicaments étaient de 991 millions pour ’ensemble des
établissements de santé du Québec, dont 73 % du financement
était récurrent. En 2023-2024, cette dépense s’élevaita 1 529
millions, et seulement 63 % du financement était récurrent.
La proportion de financement récurrent diminue d’année en
année, ce qui est inquiétant pour en assurer la pérennité.

Sondage sur les médicaments les plus cotiteux

Afin d’obtenir les données sur les médicaments les plus
coliteux, un sondage a été envoyé aux 34 chefs des
départements de pharmacie en décembre 2024 sur un
groupe Teams (Microsoft, Redmond, WA, E.-U.). Les chefs
devaient remplir un fichier Excel (Microsoft, Redmond, WA,
E.-U) ottils indiquaient les 10 médicaments antinéoplasiques
(classe RAMQ 10:00) et les 10 autres médicaments
représentant la plus grande dépense au sein de leur
établissement a la période financiere 7 (octobre) de I'exercice
financier 2024-2025 et spécifiaient le montant de chacun.

m MEDICAMENTS-
ANTINECPLASIGUES

B MEDICAMENTS-
AUTRES

2019-2020 2020-2021 2021-2022 2022-2023 2023-2024

Figure 1. Fvolution des colts de médicaments sur 10 ans pour les 34 établissements de santé et des services sociaux
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Les données ont ensuite été compilées et analysées pour
tous les établissements. La somme des dépenses par
médicament indiqué par établissement a été calculée, et un
tri en ordre décroissant a été effectué par la suite pour
dresser la liste des 10 antinéoplasiques et des 10 autres
médicaments ayant entrainé le plus de dépenses. Une
projection des dépenses pour les 12 périodes financieres de
I’exercice 2024-2025 a été effectuée, étant donné que le
sondage a été fait en cours d’exercice.

Vingt-sept chefs de départements de pharmacie ont répondu
et fourni des données exploitables. Parmi les établissements
non participants, un CISSS représentait 3 % des dépenses de
médicaments de tous les établissements en 2023-2024. Pour
les six autres centres, ’effet de leur non-participation est
considéré comme mineur (2 % des dépenses de médicaments
de tous les établissements en 2023-2024). Nous avons donc
obtenu les données de 27 établissements majeurs sur 28 (96 %).

Le tableau 1 présente les 10 médicaments les plus coliteux
de la classe des antinéoplasiques par rapport a ceux des
autres classes pharmacologiques combinées. A noter que
les médicaments destinés au traitement des maladies
orphelines ainsi que les thérapies cellulaires (p. ex. : CAR-T)
et géniques (p. ex. : Zolgensma®) ont été exclus.

Pour les antinéoplasiques, les 10 médicaments les plus
cofiteux, et tout particulierement les cinq premiers, sont a
peu pres les mémes dans les 25 établissements qui offrent
des traitements contre le cancer chez 'adulte. L'Institut de
cardiologie et le Centre hospitalier universitaire (CHU)
Sainte-Justine n’en font pas partie. A titre indicatif, la
dépense projetée pour ces 10 médicaments en 2024-2025
représente environ 50 % des dépenses de médicaments
totales en 2023-2024. Le pembrolizumab est de loin le

médicament représentant la plus grande dépense au Québec.
A lui seul (selon les projections de 2024-2025), il représente
environ 20 % des dépenses de médicaments totales en 2023-
2024. Le pembrolizumab a été inscrit a la liste des
médicaments fournis en établissement par la Régie de
l'assurance maladie du Québec (RAMQ) pour la premiere
fois comme médicament d’exception en 2015-2016!'. En
2024-2025, il était approuvé pour 21 indications'!.

Pour les autres médicaments (non antinéoplasiques), les 10
médicaments les plus cofliteux different beaucoup plus d'un
établissement a I’'autre. Ce résultat s’explique probablement
par des pratiques différentes, notamment dans le service
des médicaments en clinique externe. L’aflibercept, utilisé
en ophtalmologie externe, en est un bon exemple. A titre
indicatif, la dépense projetée pour ces 10 médicaments non
antinéoplasiques en 2024-2025 représente environ 6 % des
dépenses de médicaments totales en 2023-2024. 1l est a noter
que parmi ces médicaments, certains sont aussi associés au
traitement contre le cancer (p.ex.: acide folinique).

Résolution de la problématique

Alalumiere de ces résultats, les chefs des départements de
pharmacie ont formulé des recommandations pour optimiser
la gestion de la dépense en médicaments et en assurer le
financement.

Ala suite de 'analyse présentée précédemment, la table des
chefs des départements de pharmacie a émis quatre
recommandations élaborées par un groupe de travail
composé de quatre chefs et soumises pour approbation a la
table des chefs. Ces recommandations sont destinées aux
différentes instances décisionnelles.

Tableau l. Les 710 médicaments les plus colteux (antinéoplasiques et autres)

Médicaments antinéoplasiques

Rang Médicament Dépense projetée  Nombre d’établissements
2024-2025° ou ce médicament est dans
les 10 plus chers
1 Pembrolizumab 287132189 $ 25
2 Daratumumab 172788 369 $ 25
3 Nivolumab 79547718 % 25
4 Durvalumab 63471836 % 23
5 Rituximab 37986687 $ 25
6 Trastuzumab 34055905 $ 20
7 Trastuzumab 28515683 $ 14
déruxtecan

8 Pertuzumab 27 850698 $ 18
9 Bévacizumab 25683752°% 19
10 Ipilimumab 11634955 $ 1
TOTAL® 768397 796 $

Autres médicaments®

Médicament Dépense projetée  Nombre d’établissements

2024-2025 ou ce médicament est dans
les 10 plus chers
Nirsévimab¢ 32434590 $ 18
Aflibercept 18 946 650 $ 5
Altéplase 10444033 % 19
Acide folinique 7341157 $ 15
Fer 5616499 % 10
Toxines botuliniques 5508 356 $ 10
Ténectéplase 5117889 $ 13
Sugammadex 4996 379% 14
Daltéparine 4664373 $ 8
Naloxone 3733275% 7
TOTAL® 98 803207 $

2 Dépense projetée a la période 12 a partir des données financieres de la période 7 pour I'exercice financier 2024-2025.

bSont exclus les médicaments pour le traitement des maladies orphelines et les solutés d’hydratation.

¢ Seules les dépenses liges aux médicaments figurant parmi les dix plus codteux dans chacun des établissements concernés ont été prises en compte.

?[e nirsévimab était en tout début d'utilisation a la période financiére 7. Les projections de I'INESSS pour cette premiére année d'utilisation étaient d’environ 75 millions.
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Une présentation modéle, dans laquelle les données
spécifiques a chaque établissement pouvaient étre incluses,
a été envoyée a tous les chefs des départements de pharmacie
afin qu‘ils puissent 'utiliser pour faire des représentations
au sein de leur établissement.

Recommandation n° 1

CONSTAT : Le colit de médicaments en établissement de
santé représente une dépense majeure pour I'Etat québécois,
soit 1,5 milliard de dollars en 2023-2024. Cette dépense a
augmenté de 203 % en 10 ans.

RECOMMANDATION : Lexpertise des chefs des départements
de pharmacie et les données qu’ils possedent doivent étre
mises a profit. La table des chefs des départements de
pharmacie doit se concerter pour assurer l'usage optimal
des médicaments et trouver des solutions applicables,
cliniquement acceptables et harmonisées. Un mécanisme
doit étre mis en place pour assurer la collaboration étroite
entre les chefs des départements de pharmacie, le
Programme de gestion thérapeutique des médicaments
(PGTM), l'Institut national d’excellence en santé et en
services sociaux (INESSS) et Santé Québec. Un partage des
meilleures pratiques devrait étre facilité.

ACTIONS MISES EN PLACE A CE JOUR : Les chefs des
départements de pharmacie ont créé un document partagé
ou ils inscrivent des mesures d’économie potentielles des
médicaments. Une premiére rencontre a eu lieu avec 'INESSS
et des représentants de la table des chefs des départements
de pharmacie pour présenter les résultats de 'analyse dans
les pages précédentes et leurs recommandations. Les travaux
se poursuivront entre 'INESSS et les chefs des départements
de pharmacie et le PGTM.

Recommandation n° 2

CONSTAT : Le service des médicaments en clinique externe
diverge d’un établissement a l'autre. Il représente également
une dépense importante pour les établissements qui
pourrait potentiellement étre assumée par la RAMQ ou les
assureurs priveés.

RECOMMANDATION : 1l est souhaitable que le service des
médicaments en clinique externe soit harmonisé entre les
établissements. La table des chefs doit se concerter pour
clarifier les situations ot un patient venant en clinique
externe peut apporter son médicament. Les circulaires
2000-033 et 2000-028 sur le service des médicaments en
externe doivent étre mises a jour pour tenir compte de la
réalité et de I'environnement qui ont évolué'?13,

ACTIONS MISES EN PLACE A CE JOUR : Lobtention de la
liste des 10 médicaments non antinéoplasiques les plus chers
a permis de repérer ceux qui sont principalement servis en
clinique externe (p.ex.: aflibercept) et de constater les
différences entre les établissements. Des discussions devront
avoir lieu avec Santé Québec et les chefs des départements
de pharmacie pour dresser la liste des médicaments qui
devraient étre fournis par les patients de facon harmonisée
entre les établissements.

Recommandation n° 3

CONSTAT : Les dépenses de médicaments ont augmenté,
mais les budgets récurrents liés a ce type de dépense n’ont

© A.PE.S. tous droits réservés

pas suivi. Une forte proportion du budget médicament des
établissements de santé repose sur un financement non
récurrent qui n’est confirmé qu’en toute fin d’année. Le
manque de garantie de financement récurrent met une
pression indue sur les établissements et n’est pas conforme
aux recommandations de 'INESSS et aux décisions du MSSS.
C’est d’autant plus étonnant que le MSSS signe des ententes
de partenariat qui prévoit des remises de 1’industrie
pharmaceutique selon les ventes réelles, alors que les
établissements de santé paient un prix transactionnel fictif.

RECOMMANDATION : Dans un but de prévisibilité, un
mécanisme de suivi de la dépense réelle et du financement
non récurrent doit étre mis en place en cours d’année en
collaboration avec les chefs des départements de pharmacie.
Conformément a l'orientation zéro déficit, les établissements
de santé devraient obtenir de Santé Québec une confirmation
du financement pour les médicaments tres coliteux avant
leur administration.

ACTIONS MISES EN PLACE A CE JOUR : Les chefs des
départements de pharmacie des cinq CHU et le PGTM ont
proposé une méthode de prévision et de réduction des cofits.
Le processus repose sur une grille d’évaluation des cofits qui
serait présentée aux quatre mois a la table des chefs des
départements de pharmacie, puis a la table des présidents-
directeurs généraux (PDG) des CHU afin d’assurer le
financement des dépenses de médicaments réelles de facon
proactive. Cette méthode a été proposée en juin 2025 lors d’'une
rencontre entre les PDG des CHU et les représentants de la
table des chefs des départements de pharmacie et ceux de
Santé Québec. Des travaux se poursuivront pour la mettre en
place. Le fait de confirmer le financement avant 1'utilisation
du médicament constitue un changement majeur qui devra
étre approuvé par de nombreux acteurs du réseau, tout
particulierement les médecins.

Recommandation n° 4

CONSTAT : La création de Santé Québec constitue une
occasion de régler des problemes actuels, de prendre des
décisions claires et cohérentes et d’harmoniser les pratiques
entre les différents établissements de santé.

RECOMMANDATION : Mettre en place un mécanisme pour
assurer une collaboration étroite entre la table des chefs des
départements de pharmacie, le PGTM, Santé Québec et
I'INESSS.

ACTIONS MISES EN PLACE A CE JOUR : La directrice des
médicaments et des soins et services pharmaceutiques de
Santé Québec est entrée en poste le 16 juin 2025. Une
premiére rencontre avec la table des chefs de département
de pharmacie a eu lieu le 20 juin 2025. La mise en place du
mécanisme de collaboration est en cours.

Discussion

La dépense en médicaments dans les établissements de
santé a augmenté de plus de 200 % au cours des 10 dernieres
années et s’est particulierement accélérée depuis cinq ans.
Cette hausse est semblable a celle vécue pour ’ensemble
des dépenses des établissements de santé du réseau pendant
la méme période (c.-a-d. 203 %, soit de 21,4 milliards en
2014-2015 & 43,3 milliards en 2023-2024)*. Tout indique que
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cette augmentation des dépenses en santé se poursuivra si
rien n’est fait, malgré la venue éventuelle de biosimilaires
moins coliteux pour certaines molécules. Si le Québec veut
avoir les moyens de ses décisions, il est essentiel que les
dépenses de médicaments en établissement soient financées
pleinement, comme c’est le cas pour le régime général
d’assurance médicaments (RGAM).

Un des objectifs du budget 2025-2026 du gouvernement du
Québec est de « financer 1’offre de traitements
pharmaceutiques dans les hopitaux »*. Afin de compenser
la hausse des cofits, le gouvernement prévoit, dans le cadre
du budget 2025-2026, une somme additionnelle de 1,5
milliard de dollars sur cinq ans pour financer l'offre de
traitements pharmaceutiques dans les hopitaux!4. Il n’est
pas précisé de quelle fagon ni sur quelles bases ces sommes
seront octroyées aux établissements.

L'augmentation du colit des médicaments est due en grande
partie a l'ajout de nouvelles molécules a la liste des
médicaments fournis en établissement. Depuis 2011, il
revient a 'INESSS de faire I’évaluation des médicaments
aux fins d’inscription’®. A la lumiére des recommandations
de I'INESSS, le ministre de la Santé et des Services sociaux
exerce sa responsabilité de procéder ou non a l'inscription
des médicaments qui ont fait 'objet d'une demande par un
fabricant et de déterminer les modalités appropriées. Ses
décisions donnent lieu a la mise a jour de la Liste des
médicaments du RGAM publiée et administrée par la Régie
de l'assurance maladie du Québec et a la mise a jour de la
liste des médicaments fournis en établissement.

Le ministre a le pouvoir, depuis 'adhésion du Québec a
I’Alliance pharmaceutique pancanadienne (APP) en 2015,
de négocier des ententes confidentielles d’inscription des
médicaments afin d’atténuer le fardeau économique lié au
colit élevé des médicaments!®. Par conséquent, il est
important de comprendre que les dépenses des
établissements en médicaments ne représentent pas le cofit
réel, car la diminution du prix convenu n’est pas visible pour
les établissements. Il est & noter que les 10 médicaments
contre le cancer les plus coliteux au Québec représentent
environ 50 % des dépenses de médicaments et ont tous fait
l'objet d’'une entente d’inscription confidentielle.

Bien que certaines mesures de contrdle du colt et de I'usage
optimal du médicament peuvent étre prises localement par
chaque établissement, leur influence est relativement
limitée, car elles touchent rarement des médicaments
coliteux comme les médicaments contre le cancer.
L'optimisation de la gestion du colit des médicaments
nécessite une approche concertée et systématique sur le
plan provincial. Un mécanisme d’approbation et d’aval
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budgétaire par Santé Québec pour les nouveaux médicaments
doit étre mis en ceuvre pour assurer la pérennité du
financement de la dépense en médicaments dans le réseau
de santé québécois.

Afin de mettre en ceuvre ces recommandations, il est
essentiel de faire participer tous les acteurs concernés, dont
les chefs des départements de pharmacie, 'INESSS, Santé
Québec et le MSSS. Les instances médicales doivent aussi
étre fortement impliquées, notamment la table des
directeurs médicaux des services professionnels (DMSP),
afin de soutenir les orientations dans les établissements. La
Direction de la cancérologie devrait aussi étre incluse,
compte tenu de 'importance des dépenses de médicaments
en cancérologie. De difficiles décisions devront certainement
étre prises par toutes ces instances.

Conclusion

En 2018, 'INESSS écrivait déja que « Considérant que les
médicaments occupent une place de plus en plus importante
dans la prise en charge des patients et accaparent une part
majeure du budget de la santé au Québec, tant dans les
établissements de soins de santé que pour le RGAM, leur
utilisation optimale est plus que jamais un défi de taille. Il
s’agit de concilier l'allocation juste et responsable des
ressources et la pérennité de l'acces aux soins publics au
Québec ».

Nous croyons qu’il est urgent de mettre en place une
approche provinciale concertée pour optimiser la gestion
du cofit des médicaments dans les établissements de santé
québécois afin de garantir un acces équitable et universel
aux usagers du réseau de la santé dans le respect des
meilleures pratiques cliniques et de gestion.
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Objective: Analyze the evolution of drug costs over the past 10 years in Quebec healthcare institutions and present

some potential solutions proposed by the heads of pharmacy departments in Quebec.

Problem Description: The cost of medications represents a major expense for Quebec healthcare institutions, and it
is constantly and exponentially increasing. In the context of the plan to restore budgetary balance, measures must be

implemented to control these costs and ensure sustainability and equity in care.

Problem Resolution: Several proposals have been put forward by the heads of Quebec pharmacy departments to
manage drug costs in healthcare institutions. These proposals include close collaboration between the Institut national
d’excellence en santé et en services sociaux, Santé Québec, and the Ministry of Health and Social Services.

Conclusion: A coordinated, province-wide approach is necessary to optimize the management of drug costs in Quebec

healthcare institutions to guarantee equitable access to medications for patients.

Keywords: antineoplastics, budgets, drug costs, healthcare expenditures, healthcare financing, medication,

pharmacoeconomics.
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Affiches présentées aux journées de formation en oncologie de I’Association des pharmaciens des établissements de santé du Québec (A.P.E.S) les 9 et

10 octobre 2025 a Trois-Rivieres

INCIDENCE D’EVENEMENTS THROMBOEMBOLIQUES CHEZ
LES PATIENTS ATTEINTS D’UN CANCER DU TESTICULE RECEVANT
DE LA CISPLATINE (ETUDE TESTCIS)

Masélie Dubois!, Maxime Joly!, Anne Dionne??, Nancy Audet!,
Marie-Héléne Dancause!

1Centre intégré de santé et de services sociaux de Chaudiére-Appalaches-Hotel-Dieu
de Lévis, Lévis (Québec) Canada; 2CHU de Québec—Université Laval, Hopital Saint-
Sacrement, Québec (Québec) Canada; 3Faculté de pharmacie, Université Laval, Québec
(Québec) Canada

Introduction : Le taux de survie a cing ans du cancer du testicule demeure élevé
grace a la chimiothérapie. Toutefois, la cisplatine contenue dans les protocoles
utilisés est associée a une incidence accrue d’événements thromboemboliques.

Objectif : L’étude TESTCIS vise a décrire I'incidence d’événements
thromboemboliques chez les patients atteints d’'un cancer du testicule traités
par cisplatine, a identifier des facteurs de risque et a déterminer la proportion
de changements de protocole dus a ces thromboembolies afin de juger de la
pertinence d'une thromboprophylaxie concomitante.

Méthode : L'étude TESTCIS est descriptive, longitudinale, rétrospective et
multicentrique. Les patients inclus avaient initié et complété une chimiothérapie
a base de cisplatine entre le ler janvier 2012 et le 30 novembre 2023. La relation
entre les variables identifiées et la survenue d’'une thrombose a été évaluée par
régressions logistiques.

Résultats : Vingt-trois patients sur 56 (41,1 %) ont présenté au moins un événement
thromboembolique, dont 19 (33,9 %) qui ont subi un événement thromboembolique
majeur. La majorité des événements thromboemboliques se sont produits pendant
la chimiothérapie (84,4 %). La récidive de la maladie (p = 0,03735) et le score de
Khorana équivalent a 2 (p = 0,01124) ont démontré une relation statistiquement
significative avec la survenue d’'un événement thromboembolique. Trois patients
ont eu un changement de protocole (5,4 %). Sept patients (12,5 %) ont recu une
thromboprophylaxie, dont trois qui ont subi un événement thromboembolique.
Cing patients (8,9 %) ont présenté un saignement, dont un seul majeur.

Conclusion : L’'incidence d’événements thromboemboliques dans TESTCIS
(41,1 %) incite a initier des mesures préventives. Une thromboprophylaxie devrait
étre considérée chez les patients sous cisplatine avec un cancer testiculaire
récidivant ou un score de Khorana supérieur ou égal a 2. Une attention
particuliére doit étre portée aux thromboses veineuses superficielles, car elles
mettent le patient a risque d’événement majeur.

ANALYSE DESCRIPTIVE DE L’'UTILISATION DU PEMBROLIZUMAB
EN COMBINAISON AVEC LE LENVATINIB DANS LE TRAITEMENT DU
CANCER DE 'ENDOMETRE DANS QUATRE CENTRES HOSPITALIERS

UNIVERSITAIRES DU QUEBEC

Chantal Guévremont!®, Marc Simard?®, Sophie Fortier!5,
Nathalie Letarte®®, Laurence Bernard!, Korine Lapointe-Milot?,
Raghu Rajan'?, Nicole Déry?®, Ghislain Bérard*®

ICentre universitaire de Santé McGill, Montréal (Québec) Canada; 2CHU de
Québec-Université Laval, Québec (Québec) Canada; *Centre hospitalier de I'Université
de Montréal, Montréal (Québec) Canada; “Centre intégré universitaire de santé et
de services sociaux de I'Estrie-CHUS, Sherbrooke (Québec) Canada; *Programme
de gestion thérapeutique des médicaments

Introduction : Le pembrolizumab en combinaison avec le lenvatinib (PEMBRO/
LENVA) (pour les tumeurs SRMc/MSS) est une option récente pour le traitement
du cancer de I'endométre (CE).

Objectif : Evaluer, dans un contexte de vie réelle, I'utilisation de la combinaison
PEMBRO/LENVA, y compris la survie sans progression (SSP), la survie globale
(SG), le taux d’effets indésirables (EI) et la nécessité de réduire les doses de
LENVA en cours de traitement ou d’interrompre ce dernier.

Méthode : Les dossiers médicaux des patientes ayant recu PEMBRO/LENVA entre
le ler janvier 2020 et le 31 décembre 2022 ont été révisés et suivis jusqu’au 30
septembre 2023.

Résultats : Les dossiers de 84 patientes ont été revus. La médiane de la SSP et de
la SG était respectivement de 7,1 mois (Intervalle de confiance a 95 % [IC 95 %] :
4,5249,7) et de 17,9 mois (IC 95 % : 7,3 a 28,6). Des EI ont été observés chez 100 %
des patientes (grade 3 : 36,9 %). Le LENVA a été interrompu au moins une fois
chez 89,3 % des patientes, alors qu'une ou plusieurs réductions de dose de LENVA
ont été nécessaires chez 78,6 % d’entre elles.

Conclusion : Ces résultats soutiennent I'utilisation de PEMBRO/LENVA pour le
traitement des tumeurs SRMc/MSS des CE en situation réelle; la SSP et la SG
sont similaires a celles des études pivots et de vie réelle. Les EI et la nécessité
d’interrompre le traitement ou de réduire la dose de LENVA constituent un
probléme majeur qui doit étre abordé deés I'instauration du traitement pour une
prise en charge efficace.

Affiche présentée (en anglais) au congrés conjoint du CAPhO/ISOPP du 3 au 6 avril
2025 a Victoria, Colombie-Britannique, Canada.

EXPERIENCE DE VIE REELLE SUR ’ASSOCIATION DE
PEMBROLIZUMAB ET DE CHIMIOTHERAPIE A BASE DE SELS DE
PLATINE DANS LE TRAITEMENT DE PREMIERE INTENTION DU

CANCER DU POUMON NON A PETITES CELLULES METASTATIQUE :
SERIE DE CAS D’UN CENTRE TERTIAIRE

Arianne Croteau'?, Jacinthe Lévesque-Gravel?, Jordane St-Hilaire Dupuis?,
Chantal Guillemette!-3-%, Isabelle C6té°, Karine Tremblay”$

'Faculté de pharmacie, Université Laval, Québec (Québec) Canada; 2Centre intégré
universitaire de santé et de services sociaux du Saguenay-Lac-Saint-Jean-Hopital de

Chicoutimi, Chicoutimi (Québec) Canada; *Centre de Recherche du CHU de Québec—

Université Laval, Québec (Québec) Canada; *Centre de recherche en cancérologie

de I’'Université Laval Québec (Québec) Canada; *Chaire de recherche du Canada en
pharmacogénomique, Université Laval, Québec (Québec) Canada; ®Département des
sciences de la santé, Université du Québec a Chicoutimi, Chicoutimi (Québec) Canada;

"Département de pharmacologie et de physiologie, Université de Sherbrooke, Sherbrooke
(Québec) Canada; SCentre de Recherche du Centre intégré universitaire de santé et de
services sociaux du Saguenay-Lac-Saint-Jean, Chicoutimi (Québec) Canada

Introduction : L'ajout de 'immunothérapie a la chimiothérapie en premiere
ligne du traitement du cancer du poumon non a petites cellules métastatique
(CPNPCm) a amélioré la survie des patients et constitue maintenant un standard
de pratique. Cependant, les résultats observés en contexte de vie réelle peuvent
différer de ceux des essais cliniques, notamment en raison de critéres d’inclusion
et d’exclusion plus stricts dans ces derniers.

Objectif : Décrire la survie globale (SG) et la survie sans progression (SSP) chez
des patients traités avec du pembrolizumab et un doublet de chimiothérapie
a base de sels de platine des patients du CIUSSS du Saguenay-Lac-Saint-Jean.

Méthode : Etude rétrospective longitudinale incluant 74 patients atteints
d’'un CPNPCm ayant amorcé un traitement combiné entre avril 2019 et
septembre 2022.

Résultats : Aprés un suivi médian de 9,2 mois, la SG médiane était de 10,6 mois
(Intervalle de confiance a 95 % [IC 95 %]: 8,2-13,1) et la SSP médiane de 6,4 mois
(IC 95 % : 5,0-7,8). Un faible statut de performance (ECOG) et un diagnostic
de novo métastatique étaient associés a une survie réduite. Environ 35 % des
patients ont dii interrompre leur traitement en raison d’effets indésirables.

Conclusion : Les résultats observés en contexte réel ont été inférieurs a ceux

attendus. L'étude souligne la nécessité d’'une sélection rigoureuse des patients
pouvant bénéficier de ce traitement.

PRATIQUE PHARMACEUTIQUE EN ONCOLOGIE :
RETOUR D’EXPERIENCE D’UNE RESIDENTE EN PHARMACIE
EN FRANCE ET AU QUEBEC

Marine Elluard?, Pascal Rohrbach?, Jean-Frangois Deslile',
Jean-Frangois Bussiéres'?

1Unité de recherche en pratique pharmaceutique et département de pharmacie,
Centre hospitalier universitaire Sainte-Justine, Montréal (Québec) Canada; >Centre
hospitalier Verdun Saint-Mihiel, Verdun, France; *Faculté de pharmacie, Université
de Montréal, Montréal (Québec) Canada

Introduction : L'exercice de la pharmacie varie selon les pays. Lexposition d'une
résidente dans ces deux pays a permis de mettre en parallele les pratiques
pharmaceutiques en oncologie, ainsi que 'impact de I'’enseignement et de
la réglementation.

Objectif : Décrire et identifier les similitudes et différences entourant la pratique
pharmaceutique en hémato-oncologie au Québec et en France.

Méthode : Etude descriptive. Quatorze dimensions et 30 sous-dimensions entourant
la pratique pharmaceutique ont été identifiées. Le recueil de données repose sur
une exposition dans un établissement frangais (Centre hospitalier Verdun Saint-
Mihiel) et dans un établissement québécois (Centre hospitalier universitaire
Sainte-Justine), une validation des observations par un pharmacien sénior de
chaque établissement et une identification des similitudes et différences.

Résultats : L'exposition a été effectuée en France en 2023-2024 et au Québec
en 2024-2025. Dix-neuf similitudes ont été identifiées et 11 différences. Des
échanges avec les pharmaciens séniors ont permis d’identifier des facteurs
expliquant ces différences, notamment le cadre juridique, les missions
pharmaceutiques (p.ex. : en France, le pharmacien est responsable du circuit
du médicament, des dispositifs médicaux et de la stérilisation), la dotation en
effectifs pharmaceutiques (p.ex. : généralement, en France l'effectif est plus
réduit quau Québec) et le contenu des cursus académiques (p.ex. : la formation
en France est moins axée sur les soins pharmaceutiques).

Conclusion : Bien que les établissements ne soient pas comparables, cette
exposition pratique met en valeur des similitudes et différences. Méme s’il existe
des différences dans I'exercice pharmaceutique entre la France et le Québec,
les pratiques liées a la préparation et a la manipulation des médicaments,
ainsi que la trajectoire de soins et la prise en charge globale des patients
demeurent similaires.
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FLUDA-CARE-TO-DOSE: FLUDARABINE DANS LE CONTEXTE DE LA
THERAPIE PAR CELLULES CAR-T CHEZ LES PATIENTS ATTEINTS DE
LYMPHOME NON-HODGKINIEN : EVALUATION EXTERNE D’UN MODELE
PHARMACOCINETIQUE ET EXPLORATION D’UNE EXPOSITION

Rose Poitras'?, Justine Verdier'?, Aline Kilo'?, Denis Projean!’,
Zachary Sauvé?, Vincent DeGuire!, Isabelle Fleury'?, Olivier Veilleux"?,
Sandra Cohen'?, Luigina Mollica'®, Amélie Marsot?, Philippe Bouchard®?

ICentre intégré universitaire de santé et de services sociaux de I'Est-de-I'fle-de-
Montréal-Hopital Maisonneuve-Rosemont, Montréal (Québec) Canada; *Faculté de
Pharmacie, Université de Montréal, Montréal (Québec) Canada; 3Institut universitaire
d’hématologie-oncologie et de thérapie cellulaire, Montréal (Québec) Canada

Introduction : La thérapie par cellules CAR-T constitue une approche novatrice
et efficace pour les patients atteints de lymphomes non hodgkiniens B en rechute
ou réfractaire. Son succes repose sur une chimiothérapie de lymphodéplétion
préalable, habituellement a base de fludarabine et de cyclophosphamide.
L'exposition cumulée a la fludarabine influence I'efficacité et la tolérance du
traitement. Cependant, le modéle pharmacocinétique de Langenhorst, utilisé
pour estimer cette exposition, n’a pas été validé dans cette population et tend a
la sous-estimer.

Objectif : Déterminer la validité du modele pharmacocinétique de Langenhorst
chez les patients adultes atteints de lymphome recevant une lymphodéplétion a la
fludarabine avant une thérapie par cellules CAR-T.

Méthode : Ftude pharmacocinétique prospective, observationnelle et
monocentrique réalisée & ’'Hopital Maisonneuve-Rosemont entre janvier
et septembre 2024. Les sujets ont recu de la fludarabine (25 & 30 mg/m?2)
avant leur thérapie CAR-T (tisagenlecleucel, axicabtagéne ciloleucel ou
brexucabtagene autoleucel). Chaque patient a fourni entre 3 et 9 échantillons
plasmatiques. Les concentrations ont été mesurées par chromatographie en
phase liquide couplée a de la spectrométrie de masse en tandem et analysées
avec le logiciel NONMEM v7.5.

Résultats : Dix-sept patients (4ge médian : 64 ans) ont fourni 122 échantillons,
dont 82 % traités par axicabtagene ciloleucel. Le modéle présentait un biais de
-31 % et une imprécision de 30 %, corrigés a 0,07 % et 2,6 % apres inclusion
de résultats pharmacocinétiques. L'exposition mesurée (aire sous la courbe
médiane : 22,3 mg-h/L) dépassait la prédite (18,5 mg-h/L, p = 0,005). Une
exposition de plus de 20 mg-h/L semblait associée a& une meilleure survie sans
progression, sans lien avec un syndrome de relargage des cytokines ou un
syndrome de neurotoxicité associé aux cellules immunitaires effectrices.
Conclusion : Le modele de Langenhorst n’est pas valide dans cette population,
mais son optimisation pourrait permettre une individualisation plus précise des
doses de fludarabine avant la thérapie CAR-T.
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