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LISTE DES ABREVIATIONS 

 

AFFSAPS : Agence Française de Sécurité SAnitaire des Produits de Santé. 

AMM : Autorisation de Mise sur le Marché. 

Antibiogarde® : Base de données sur les antibiotiques et leurs utilisations. 

AO : Appel d’Offre. 

ARH : Agence Régionale de l’Hospitalisation. 

ATC (code) : Anatomical Therapeutic Chemical, codification médicamenteuse. 

BPh : Bureau du Pharmacien. 

BPPH : Bonnes Pratiques de Pharmacie Hospitalière. 

CBU : Contrat de Bon Usage. 

CCECQA : Comité de Coordination de l’Evaluation Clinique et de la Qualité en 

Aquitaine. 

CI : Contre-Indication. 

CNHIM : Centre National Hospitalier d’Information sur le Médicament. 

COMEDIMS : Comité des Médicaments et des Dispositifs Médicaux.  

COVAL : COmité de VALidation. 

CME : Comité Médical d’Etablissement. 

CP : Chef de Projet. 

CPAM : Caisse Primaire d’Assurance Maladie. 

CRMDM : Comité Régional du Médicament et des Dispositifs Médicaux. 

CSP : Code de la Santé Publique. 

DCI : Dénomination Commune Internationale. 

DHOS : Direction de l’Hospitalisation et de l’Organisation des Soins. 

DMS : Durée Moyenne de Séjour. 

DOPACOM : DOssier PAtient de cliniCOM. 

DP : Directeur de Projet. 

DSIT : Direction des Services Informatiques et Télécommunications.  

FAN : Fiche d’ANomalie. 

Hoptimal® : Base de données sur le médicament. 

http://www.leem.org/medicament/agence-francaise-de-securite-sanitaire-des-produits-de-sante-%28afssaps%29-309.htm
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HSJ : Hôpital St Jacques 

IM : IntraMusculaire. 

IPP : Identification Permanente Patient. 

IV : Intra Veineux. 

MDRD: Modification of the Diet in Renal Disease, méthode d’évaluation de la 

fonction rénale. 

MDS : Médicament Dérivé du Sang. 

MOA : Maîtrise d’ouvrage. 

Module : Partie d’un logiciel consacrée à une tâche définie. 

MOE : Maîtrise d’œuvre. 

MPR : Médecine Polyvalente et Rééducation. 

OP : Opinion Pharmaceutique. 

PAQ-CM : Programme d’Amélioration de la Qualité – Circuit du Médicament. 

PMSI : Programme de Médicalisation des Systèmes d’Information. 

PN13 : type de codification informatique utilisé par Dopacom® et le BPh. 

PUI : Pharmacie à Usage Intérieur. 

QUALIPSO :  QUAlité de l’Information Pour les Soins. 

RCP : Recommandation  et Caractéristique Produit. 

SC : Sous Cutané. 

Serveur : Elément central du réseau qui dessert les postes de travail. 

SHS : Siemens Health Service. 

SIH : Système d’Information Hospitalier. 

SLD : Soins de Longue Durée. 

SFPC : Société Française de Pharmacie Clinique. 

SSG : Soins de Suite Gériatrique. 

Thesorimed® : Base de données sur le médicament. 

UCD (code) : Code Unité de Conditionnement et de Dispensation. 

UF : Unité Fonctionnelle. 

Vidal® : Base de données sur le médicament. 
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INTRODUCTION 

 

 

 

 

« L’optimisation des processus formant le « circuit du médicament » dans les 

établissements de santé constitue un enjeu important, car une telle démarche sert 

à la fois des objectifs d’amélioration de la qualité des soins et des préoccupations 

de rationalisation logistique et économique. Ces processus, qui portent 

notamment sur la prescription, son analyse et sa validation, ainsi que sur la 

préparation et la dispensation des médicaments, doivent s’appuyer sur des 

systèmes d’information hospitaliers inter opérables et communicants, permettant 

une coopération efficace dans la prise en charge des malades. 

 

L’informatisation du circuit du médicament constitue donc une voie privilégiée 

pour l’amélioration des pratiques, à condition toutefois que cette démarche ne 

soit pas limitée à une simple automatisation de procédures, sans une 

indispensable réflexion sur les organisations à mettre en place. » (1) 

 

(Extrait de la préface du document : « L’informatisation du circuit du 

médicament dans les établissements de santé » avril 2001; Direction de 

l’Hospitalisation et de l’Organisation des Soins, 2001). 
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Dans ce travail, nous nous intéresserons à l’informatisation du circuit du 

médicament dans un CHU, tant sur le plan du respect réglementaire que sur ceux 

de la sécurisation et de l’impact sur l’organisation de la Pharmacie à Usage 

Intérieur (PUI). 

 

La principale originalité de ce travail réside dans le choix de solutions logicielles 

inédites, co-développées par le CHU de Nantes et un éditeur informatique de 

logiciels hospitaliers. Il met en avant les facteurs qui ont incité le CHU à 

informatiser ce circuit, il décrit ensuite les phases du déploiement de 

l’informatisation du circuit du médicament, puis le développement de l’analyse 

pharmaceutique des prescriptions jusqu’à la pratique de la pharmacie clinique au 

lit des patients.  

 

Les erreurs médicamenteuses peuvent atteindre 10 à 20% du nombre de doses 

administrées (1, 2, 3, 4, 5, 6), et peuvent concerner jusqu’à 9% des patients 

hospitalisés (7). Dans ce contexte actuel, la sécurisation du circuit du médicament 

semble donc un enjeu prioritaire pour l’Etat. 
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PREMIERE PARTIE : ENJEUX ET PROBLEMATIQUE DE 

L’INFORMATISATION DU  CIRCUIT DU MEDICAMENT 

 

I Définition du circuit du médicament 
 

Le circuit du médicament débute dès que le médecin émet une prescription 

médicamenteuse, c’est à dire une ordonnance médicale. Il se poursuit par une 

analyse et une validation de cette prescription par le pharmacien. Des conseils 

pharmaceutiques sont associés à la prescription si nécessaire. Les préparateurs en 

pharmacie réalisent alors la phase de préparation des traitements et leur 

délivrance. La phase finale de ce circuit est l’administration des traitements aux 

patients par les infirmières. (Figure 1)  

 

Cette définition peut inclure à ce circuit l’ensemble des procédures de gestion des 

médicaments : commandes aux laboratoires, gestion des stocks, des périmés, des 

retraits de lots aussi bien  à la pharmacie que dans les armoires des services. Le 

circuit du médicament peut tout aussi inclure les choix des médicaments 

disponibles à l’hôpital et qui constitue le livret du médicament de l’établissement. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 1 : Le circuit du médicament à l’hôpital  
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II Le contexte actuel 
 

L’informatisation du circuit du médicament s’inscrit dans un contexte général 

d’optimisation des soins. Les organismes d’état qui régissent la santé publique 

incitent à l’informatisation du circuit du médicament au sein des établissements 

de santé. 

 

La mise en place de l’informatisation du circuit du médicament entraîne de 

nombreuses modifications fonctionnelles au sein des services de soins mais aussi 

dans l’organisation et  l’implication des Pharmacies à Usage Intérieur vis-à-vis 

des services de soins qu’elles desservent. 

 

Ces changements participent à la mise en place de nouvelles procédures 

permettant d’intégrer l’informatisation du circuit du médicament au sein de 

structures de soins en place. 

 

Une évolution et une mutation du métier de pharmacien hospitalier doit permettre 

de  répondre à de nouvelles taches.  Le pharmacien doit se rendre plus disponible 

pour participer aux visites médicales dans les services de soins. Il doit développer 

l’analyse pharmaceutique et émettre des opinions pharmaceutiques adaptées 

individuellement à chaque patient. Le pharmacien prend une part active dans la 

décision thérapeutique en accord intelligent avec les prescripteurs. 
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III Approche réglementaire du circuit du médicament 

III.1 PUI et Code de la Santé Publique (CSP): 

généralités 

Le code de la santé publique décrit les « besoins pharmaceutiques » de 

l’établissement auxquels sa pharmacie à usage intérieur est chargée de répondre 

et par conséquent les missions qui lui sont dévolues (8).  

 

Selon les produits de santé et leur destination, certaines activités sont obligatoires 

pour toutes les pharmacies à usage intérieur et d’autres sont optionnelles. Elles 

sont toutes autorisées par le directeur de l’Agence Régionale de l’Hospitalisation 

(ARH) en fonction d’un certain nombre de critères en termes de locaux, 

personnels, équipements et systèmes d’information (9, 10). 

 

La pharmacie à usage intérieur fonctionne conformément à des bonnes pratiques 

(11, 12, 13):  

 Bonnes pratiques de pharmacie hospitalière (arrêté du 22 juin 2001) 

 Bonnes pratiques de préparation (décision du 5 novembre 2007) 

 Bonnes pratiques cliniques pour les recherches biomédicales portant sur 

des médicaments à usage humain (décision du 24 novembre 2006) 

 Bonnes pratiques de dispensation (recommandations DHOS) 

 

 



14 

 

III.2 Circuit du médicament et Code de la Santé 

Publique  

Le circuit du médicament hospitalier est régi par l'arrêté du 31 mars 1999 (8, 14). 

Ce texte de loi ne concerne que les substances vénéneuses. Il  concerne une 

majorité des médicaments disponibles au sein des établissements hospitaliers. 

 

Cet arrêté impose une prescription nominative, préconise une dispensation 

individuelle et institue, pour chaque étape, des vérifications par l'acteur de santé 

concerné : médecin, pharmacien, préparateur en pharmacie, personnel infirmier 

mais aussi par le directeur de l'établissement de santé (9). Il stipule que la PUI 

dispose d’une liste actualisée des prescripteurs habilités au sein de 

l’établissement. La totalité des traitements dispensés aux patients doit par ailleurs 

faire l’objet de prescriptions nominatives.  

 

Dans un contexte d'amélioration de la qualité des soins, ce texte met en avant 

l’importance d’une prescription médicale ; il en découle donc que la distribution 

des médicaments, sans aucune référence à une prescription médicale, est illégale. 

Cette pratique malheureusement toujours d’actualité pour un certain nombre de 

traitements au sein d’établissements de santé doit donc être proscrite. 

 

L’article R. 4235-48 du CSP (15) précise que toutes les prescriptions doivent  être 

validées par un pharmacien. Le pharmacien doit disposer alors de tous les 

éléments nécessaires à l’analyse de la prescription, c’est à dire les mentions 

légales, les données patients (poids, surface corporelle, données biologiques, etc.) 

voire de protocoles le cas échéant. Cet article permet de justifier de façon 

réglementaire l’accès aux dossiers médicaux des patients au pharmacien. 
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Les articles R. 5121-77 à R. 5121-99 du CSP (16) mettent en avant la 

responsabilité du pharmacien vis à vis des bonnes conditions de dispensation des 

médicaments. Les médicaments présentant  des statuts particuliers de 

dispensation et /ou de suivi sont connus et les modalités particulières de 

dispensation sont respectées. Pour autant ces deux articles ne mentionnent aucune 

responsabilité du pharmacien vis à vis de l’administration des médicaments. Ce 

volet n’est pas mentionné dans ces textes mais il est régit par les Bonnes 

Pratiques de Pharmacie Hospitalière (BPPH).  

 

Le décret n°95-284 du 14 mars 1995 portant code de déontologie des 

pharmaciens (17, 18) : la dispensation du médicament associe la délivrance du 

médicament à l'analyse pharmaceutique et à la validation de la prescription, à la 

mise à disposition d'informations nécessaires au bon usage du médicament et à la 

préparation des doses à administrer. 

Pour cela, la pharmacie doit avoir connaissance de la prescription de chaque 

patient hospitalisé et de tous les éléments nécessaires à son analyse. En appréciant 

les ordonnances, le pharmacien se préoccupe avant tout de la sécurité des 

patients. 

 

Conformément à la définition de la note de la DHOS du 21/11/08 (19) concernant 

le socle commun d’indicateurs et de critères d’évaluation des contrats de bon 

usage des médicaments et des produits et prestations mentionnés à l’article 

L.162-22-7 du code de la sécurité sociale, l’analyse pharmaceutique comporte 

deux étapes : l’analyse réglementaire et l’analyse pharmaco-thérapeutique.  
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III.3 Circuit du médicament et Guide de Bonnes 

Pratiques de Pharmacie Hospitalière (BPPH)  

 

Le chapitre 1.1 des BPPH (20) précise qu’il doit exister une procédure écrite 

d’analyse de prescription et de dispensation des traitements. 

 

Le chapitre 1.3 des BPPH (21) stipule que les interventions pharmaceutiques 

consécutives aux analyses d’ordonnances doivent être enregistrées. Ces 

interventions sont de différentes natures, validation ou non validation de la 

prescription, conseils aux prescripteurs, conseils aux infirmières, demande 

d’informations complémentaires, etc. 

 

Le chapitre 3.4 des BPPH (22) envisage le cas de problèmes informatiques et  

met en avant le fait qu’il doit exister une procédure dégradée qui permet la 

continuité de l’approvisionnement et de la dispensation en médicaments et 

dispositifs médicaux. 

La pharmacie à usage intérieur doit donc être en mesure de connaître la 

prescription de chaque patient hospitalisé et de tous les éléments nécessaires à 

son analyse (antécédents, allergies, etc.). En appréciant la validité des 

ordonnances, le pharmacien s’assure de délivrer le traitement le plus adapté à la 

situation clinique présentée, en terme d’efficacité, de tolérance, et de bon usage 

des médicaments. Le pharmacien s’appuie sur les références réglementaires des 

spécialités médicamenteuses, mais aussi sur les consensus et avis des comités 

d’experts eux même basés sur des références scientifiques fondées. 
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III.4 Circuit du médicament et Contrat de Bon Usage 

(CBU) 

 

Le Contrat de Bon Usage (CBU) des médicaments a pour objectifs d'améliorer et 

de sécuriser, au sein d'un établissement de santé, le circuit du médicament, des 

produits et prestations mentionnés à l'article L. 165-1[1] du code de la sécurité 

sociale et de garantir leur bon usage.(23, 24, 25 ,26, 27) 

 

Il est conclu pour une durée de trois à cinq ans, entre le directeur de l’agence 

régionale de l'hospitalisation (ARH), le directeur de la Caisse Primaire 

d’Assurance Maladie (CPAM) régionale et le représentant légal de 

l’établissement après avis conforme de la Commission Médicale d’Etablissement 

(CME). 

 

En contrepartie du respect des engagements souscrits par l'établissement de santé, 

un taux de remboursement de 100 % par l'assurance maladie est garanti à 

l'établissement.  

En cas de non-respect, le taux de remboursement peut être réduit graduellement 

jusqu’à la hauteur maximale de 70% de remboursement. 

 

Ce contrat de bon usage est contrôlé par l'ARH. En cas d'inexécution manifeste 

des engagements souscrits, le directeur de l'ARH peut procéder à la résiliation du 

contrat. 

 

 

 

http://fr.wikipedia.org/wiki/M%C3%A9dicament
http://fr.wikipedia.org/wiki/Contrat_de_bon_usage#cite_note-0
http://fr.wikipedia.org/wiki/S%C3%A9curit%C3%A9_sociale
http://fr.wikipedia.org/wiki/S%C3%A9curit%C3%A9_sociale
http://fr.wikipedia.org/wiki/Agence_r%C3%A9gionale_de_l%27hospitalisation
http://fr.wikipedia.org/wiki/Agence_r%C3%A9gionale_de_l%27hospitalisation
http://fr.wikipedia.org/wiki/Commission_M%C3%A9dicale_d%E2%80%99Etablissement
http://fr.wikipedia.org/wiki/Assurance_maladie
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L'établissement doit réaliser un état des lieux de sa situation en tenant compte des 

résultats de la procédure de certification mise en oeuvre par la Haute Autorité de 

santé et assurer  le respect de nombreux points dont : 

 l'informatisation du circuit du médicament et du circuit des produits et 

prestations ; 

 le développement de la prescription et de la dispensation à délivrance 

nominative ; 

 la traçabilité de la prescription à l'administration pour les médicaments ou à 

l'utilisation pour les produits et prestations ; 

 le développement d'un système d'assurance de la qualité ; 

 par ailleurs, pour autant que l'établissement de santé soit concerné, la 

centralisation de la préparation des cytotoxiques. 

 

Ce bon usage est fondé sur deux engagements majeurs, la prescription de ces 

produits est strictement réalisée dans le cadre de référentiels de bonnes pratiques 

(émis par l’Institut National du Cancer, la Haute Autorité de Santé, l’Agence 

Française de Sécurité Sanitaire des Produits de Santé avec la contribution des 

sociétés savantes reconnues du domaine) et l’établissement met en oeuvre une 

démarche d’informatisation du circuit des médicaments 

 

 

http://fr.wikipedia.org/wiki/Haute_Autorit%C3%A9_de_sant%C3%A9
http://fr.wikipedia.org/wiki/Haute_Autorit%C3%A9_de_sant%C3%A9
http://fr.wikipedia.org/wiki/Informatisation
http://fr.wikipedia.org/wiki/Circuit_du_m%C3%A9dicament
http://fr.wikipedia.org/wiki/Tra%C3%A7abilit%C3%A9
http://fr.wikipedia.org/wiki/Prescription_%28m%C3%A9decine%29
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III.5 Circuit du médicament et certification V2010 des 

la Haute Autorité de Santé (HAS) 

III.5.1 Qu’est ce que la HAS  
 

La Haute Autorité de santé (HAS) a été mise en place le 1er janvier 2005. Elle 

reprend les missions de l’Agence nationale d'accréditation et d'évaluation en santé 

(ANAES), de la Commission de la transparence (instance scientifique qui 

évaluait les médicaments ayant obtenu leur autorisation de mise sur le marché), 

de la Commission d'évaluation des produits et prestations (instance scientifique 

qui examinait les produits et prestations en vue de leur remboursement par 

l'Assurance maladie) et du Fonds de promotion de l'information médicale et 

médico-économique. 

 

Il s’agit d’un organisme d'expertise scientifique, consultatif, public et 

indépendant. Il est chargé d’évaluer l’utilité médicale de l’ensemble des actes et 

prestations pris en charge par l’assurance maladie. La HAS met en œuvre la 

certification des établissements de santé. La HAS formule des recommandations 

et rend des avis indépendants, impartiaux et faisant autorité. Ils permettent 

d’améliorer la qualité des pratiques professionnelles et ainsi assurer la sécurité 

des soins prodigués au patient. 

 

III.5.2 Les Missions de la HAS  
 

Parmi les objectifs de sécurisation du circuit du médicament on retrouve la 

certification des établissements de santé, l'information des professionnels de santé 

sur le bon usage des soins et les bonnes pratiques ainsi que  la qualité de prise en 

charge sanitaire de la population.  

http://fr.wikipedia.org/wiki/Agence_nationale_d%27accr%C3%A9ditation_et_d%27%C3%A9valuation_en_sant%C3%A9
http://fr.wikipedia.org/wiki/Assurance_maladie
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III.5.3 La certification V2010 et le circuit du 

médicament 

III.5.3.1 Qu’est ce que la certification V2010 et 

quels sont ses objectifs 

 

Le manuel V.2010 a été élaboré par la HAS avec une volonté de concentration de 

la démarche de certification sur les principaux leviers et éléments traceurs de la 

qualité et de la sécurité des soins dans les établissements de santé. Il représente 

une évolution importante du référentiel de certification des établissements de 

santé. Il introduit notamment des « Pratiques exigibles prioritaires » autour 

desquelles la HAS exprime des attentes renforcées.  

 

III.5.3.2 Le critère 20a de La certification 

V2010 : « Démarche qualité de la prise en 

charge médicamenteuse du patient  » 

 

Le critère 20a de la certification V2010 insiste sur la sécurisation du circuit du 

médicament afin d’assurer une qualité optimale de prise en charge 

médicamenteuse. 

 

La démarche de prise en charge médicamenteuse du patient  s’appuie sur 

l’informatisation pour assurer la maîtrise de la prescription, de la dispensation, de 

l’administration et de la surveillance thérapeutique. Ce critère insiste sur la mise 

en place d’un circuit de qualité pour assurer une maîtrise optimale des risques liés 

à la thérapeutique. 

 

Ce critère s’appuie sur la mise en oeuvre du contrat de bon usage des 

médicaments (CBU) dont les objectifs d’amélioration convergent avec les 

attentes de la certification. 
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Annexe 1 : Le critère 20a de La certification V2010 
 

 

III.5.3.3 Le critère 20b de La certification 

V2010 : « Prise en charge médicamenteuse 

chez le sujet âgé » 

 

 

La poly-pathologie et la poly-médication des personnes âgées augmentent le 

risque iatrogénique. Cette iatrogénie n’est pas inéluctable et le degré d’évitabilité 

est lié à la classe médicamenteuse impliquée. L’adhésion au traitement est plus 

complexe chez le sujet âgé du fait de ses co-morbidités et de ses co-médications. 

En effet ces patients ont des défaillances d’ordre mental ou fonctionnel qui rend 

leur prise en charge plus difficile. Ils  nécessitent donc un suivi  important de la 

part des différents corps de métiers impliqués (médecins pharmaciens, 

infirmiers…). 

 

Annexe 2 : Le critère 20b de La certification V2010  
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IV Les enjeux de l’informatisation du circuit du 

médicament 

IV.1 La nécessité d’une informatisation complète du 

circuit du médicament 

Une réelle amélioration de la qualité des soins nécessite l’informatisation de 

toutes les étapes du circuit du médicament. L’informatisation doit apporter des 

solutions par rapport aux actuels points faibles du circuit du médicament. Ce 

système doit donc permettre une prescription  médicale sure, évitant ainsi les 

transmissions orales ou les retranscriptions, qui sont les principales sources 

d’erreurs ou d’oublis. Le prescripteur doit être clairement identifié, et 

l’usurpation impossible. La retranscription et la prescription orale doivent  être 

totalement proscrites durant l’intégralité du séjour du patient.  

 

L’analyse pharmaceutique de la prescription doit être réalisée le plus rapidement 

possible pour permettre  l’émission d’opinions pharmaceutiques dans de brefs 

délai si nécessaire. Une importante réactivité permet ainsi de s’assurer de la 

validité des prescriptions avant administration autant que possible. 

 

 

L’informatisation doit donc couvrir l’ensemble du circuit du médicament et sa 

mise en oeuvre devrait aboutir au fonctionnement suivant : 

 

1 - Le médecin, dont l’identification est garantie, saisit directement les 

prescriptions, évitant tout recopiage, avec l’aide d’une base de données sur le 

médicament. Les prescriptions sont contrôlées en temps réel par le logiciel, 

obligeant notamment le médecin à saisir toutes les zones obligatoires et l’incitant 

éventuellement à effectuer des corrections avant validation de l’ordonnance. 
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2   -  Les ordonnances sont transmises à la pharmacie par le réseau informatique 

et analysées par le pharmacien, qui émet éventuellement un avis pharmaceutique 

puis autorise la dispensation. Les traitements sont délivrés par les préparateurs 

avec automatisation des sorties de stock, 

 

3  -  Les infirmiers valident l’administration des médicaments, ce qui met à jour 

le stock de l’armoire de service. La commande de médicaments est automatique.  

 

L’informatisation entraîne la réorganisation du circuit du médicament en fonction 

des compétences de chaque acteur (29): 

- Le médecin rédige une ordonnance sans laquelle l’administration de 

médicaments n’est plus possible, 

- L’activité du pharmacien se trouve recentrée sur sa tâche première, la 

dispensation de traitements individualisés (30). Ses relations avec le personnel 

médical et soignant s’en trouvent profondément modifiées avec l’institution d’un 

partenariat et l’émergence en routine de pharmacie clinique (31). 

- L’infirmier voit son acte d’administration des médicaments nettement 

revalorisé. 

 

Le système doit donc permettre d’identifier sans erreur le patient mais aussi le 

prescripteur.  

 

Les habilitations à la prescription ne doivent être fournies qu’aux personnels 

ayant reçu une formation satisfaisante à l’usage du logiciel.  
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IV.2 Les enjeux réglementaires  

 

Les nombreuses analyses du fonctionnement actuel des hôpitaux permettent de 

mettre en évidence les difficultés à respecter l’arrêté du 31 mars 1999 (14): 

manque de moyens, de volonté, réticences à modifier les habitudes, pressions de 

la part de professionnels inquiets de perdre leur pouvoir ou leur liberté. 

 

Dans de nombreux établissements ou services de soins, les médicaments sont 

distribués globalement aux services sans analyse des prescriptions par le 

pharmacien. La traçabilité des administrations est difficile à mettre en œuvre sans 

une validation systématique et une traçabilité informatique.  

 

La restructuration du circuit du médicament est souvent indispensable, mais 

difficile, en raison de sa complexité et du nombre d’acteurs concernés. 

 

L’informatisation du circuit du médicament peut précisément apporter des 

solutions aux problèmes posés actuellement par ce circuit. 

 

L’informatique apparaît donc très souvent comme la seule solution pour respecter 

l’arrêté du 31 mars 1999, qui, justement, envisage cette possibilité à condition de 

pouvoir identifier tous les intervenants. 

 

L’informatisation du circuit du médicament apparaît actuellement comme une des 

priorités de la HAS lors des visites de certification.  
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IV.3 La traçabilité 

 

Le système informatique doit permettre une identification du prescripteur. Cette 

identification est réglementaire et nécessaire dans une démarche de qualité de 

soins. La traçabilité permet de prendre contact avec l’initiateur du traitement en 

cas de prescription inappropriée de sa part ou pour une demande d’informations 

complémentaires vis-à-vis de son choix thérapeutique. 

 

Un suivi des administrations permet une meilleure gestion du fait de la pleine 

connaissance du devenir des produits dispensés aux services de soins. 

 

Une meilleure gestion des médicaments à disposition dans les services de soins 

assure ainsi  meilleure rotation des produits, un affinement des stocks détenus et 

une connaissance en temps réel des dotations des services pour chaque spécialité. 

 

IV.4 L’uniformisation des modalités de prescription et 

diffusion de protocoles  

L’informatisation du circuit du médicament doit permettre d’uniformiser les 

pratiques d’un établissement sur des thématiques transversales (lutte contre la 

douleur, nutrition, anti-coagulation) ou des thématiques plus spécifiques (post-

infarctus en cardiologie, agitation en psychiatrie). 

 

Ces thèmes sont validés pour l’ensemble de l’établissement de soins par la 

COMEDIMS (COmmission des MEDicaments et des Dispositifs Médicaux) en 

collaboration avec les référents spécialistes de chaque thématique. 
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IV.5 L’engagement de l’établissement pour une 

meilleure prise en charge des patients  

 

L’informatisation du circuit du médicament permet de promouvoir l’essor d’une 

démarche qualitative centrée sur le patient pour permettre une prise en charge 

optimale durant l’hospitalisation. Ce gage de qualité s’appuie sur les notions de 

sécurisation, de traçabilité et de transparence promue par la politique de 

l’établissement. 

IV.6 L’information, la pédagogie, l’amélioration et la 

sensibilisation à l’économie de santé  

 

La détection d’erreurs itératives par des prescripteurs clairement identifiés doit 

permettre de les informer et de les sensibiliser afin d’améliorer la qualité des 

prescriptions ultérieures.  

 

Des campagnes de rappel ou de sensibilisation à des problématiques récurrentes 

relatives aux prescriptions pourront alors être effectuées de manière ciblée au sein 

d’un prescripteur, d’un service, d’un pôle ou bien à l’ensemble des entités 

concernées. 

 

Certaines des questions pourront ainsi  faire l’objet de réflexion lors des comités 

de médicaments et déboucheront éventuellement sur des procédures spécifiques 

ou des propositions consensuelles à mettre en place dans l’établissement afin 

d’uniformiser et d’optimiser la qualité des soins. 
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IV.7 La maîtrise du budget hospitalier  

 

L’optimisation de la prise en charge d’un patient au travers de pratiques 

harmonisées et validées au sein de l’établissement permet de proposer un 

traitement adéquat au meilleur coût. Le suivi informatique des prescriptions doit 

aboutir à une meilleure maîtrise des dépenses de par l’arrêt des traitement 

inutiles, le relais par voie orale dès que possible pour de traitements injectables, 

par la substitution par un traitement moins coûteux ou par un ajustement de 

posologies (32). 

 

 

V Conclusion 
   

L’informatisation du circuit du médicament apparaît alors indispensable pour 

assurer le respect des engagements des établissements de soins vis à vis des 

organismes de tutelle, et plus particulièrement vis à vis de l’ARH et de la 

certification V2010.  

 

L’informatisation du circuit du médicament est un support qui doit permettre 

d’assurer des prescriptions adaptées spécifiquement à un patient donné, en tenant 

compte de son historique médical, des pathologies incriminées et des contraintes 

spécifiques liées à la physiopathologie du patient.  

 

L’objectif prioritaire auquel permet de répondre cette informatisation est maîtrise 

des thérapeutiques médicamenteuses pour assurer une efficacité et une sécurité 

optimale du traitement vis à vis du patient. 
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« Le bon médicament, au bon patient, à la bonne dose, au bon moment… » 
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DEUXIEME PARTIE : DECISION  DE DEVELOPPEMENT DE 

L’INFORMATISATION DU  CIRCUIT DU MEDICAMENT ET 

CHOIX DU LOGICIEL 

 

 

I Utilisation des résultats du projet Sécurimed 44  
 

I.1 Qu’est ce que Sécurimed 44  ? 

Sécurimed 44 est un projet institutionnel du CHU de Nantes réalisé courant 2007 

à la demande de sa direction suite à la seconde visite d’accréditation ; l’objectif 

principal étant d’identifier clairement les points faibles attrayant au circuit du 

médicament. 

 

Sécurimed 44 est un projet d’évaluation du circuit du médicament basé sur la 

visite de risque. Cette méthode se veut exhaustive car elle combine plusieurs 

outils d’évaluation des risques :  

 l’étude de documents (dossiers de patients, supports de prescription..) 

 des questionnaires standardisés pour mener des entretiens auprès des 

professionnels concernés par le circuit. 

 l’observation croisée des organisations relatives au circuit du médicament.  

En outre, elle permet d’impliquer les professionnels dans la démarche 

d’amélioration de la qualité et de la gestion des risques en leur faisant réaliser ces 

visites. 

 

I.2 Les caractéristiques du projet Sécurimed 44 

Cette méthode a été développée initialement par le CCECQA (Comité de 

Coordination de l’Evaluation Clinique et de la Qualité en Aquitaine) sur les 

établissements de la région Aquitaine. 
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Elle se déroule en différentes étapes identiques pour chaque service enquêté : 

 Rencontre avec les responsables de chaque unité 

 Entretiens individuels avec les professionnels 

 Observation à partir de check-lists 

 Étude de l’administration des médicaments 

 Analyse de scénarios 

 Consultation des documents disponibles 

 

L’étape finale a été l’élaboration d’un rapport destiné à la Haute Autorité de 

Santé (HAS) à partir des éléments répertoriés  dans les différents services du 

CHU de Nantes. 

 

I.3 Les principaux résultats de l’enquête SECURIMED  

 

I.3.1 Les supports de prescription 
 

Les supports ne sont pas adaptés pour une prescription sécurisée. Il peut y avoir 

des problèmes liés à la recopie des prescriptions et à la lisibilité. 

Le fax est utilisé pour la délivrance des médicaments, il est une recopie de la 

prescription. 

 

La liste des prescripteurs autorisés existant à la pharmacie n’est pas utilisée 

L’intégralité des prescriptions n’est pas transmise à la pharmacie. 

 

La plupart des mentions réglementaires ne sont pas systématiquement renseignées 

Il y a souvent des rajouts de ligne manuscrite sur le cahier de commande 

Pas de transmission de la prescription complète  
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I.3.2 L’étape d’analyse et de dispensation 

pharmaceutique  
 

Des informations importantes concernant le patient (poids, créatinine, existence 

d’allergie) et l’historique médicamenteux ne sont pas communiqués à la 

pharmacie. L’analyse incomplète du fait de la prise en compte partielle du 

traitement. Certaines informations importantes à prendre en compte ne sont pas 

mentionnées.   

 

La dispensation n’est nominative que pour un nombre restreint de médicaments. 

 

 

I.3.3 La communication et les informations 

disponibles dans les services  
 

Il coexiste des supports d’information obsolètes avec des documents actualisés. 

Le classeur de commande qui centralise aussi une partie des informations sur le 

médicament est indisponible plusieurs jours par semaine.  

Les modifications incessantes liées aux changements de marché sont mal 

intégrées dans les services de soins. 

Le équivalences et commentaires pharmaceutiques ne remontent que trop 

rarement aux prescripteurs. 
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II Création de groupes de réflexion, formalisation 

d’un cahier des charges et programme de déploiement 

du projet QUALIPSO 
 

 

Pour répondre aux critères du Contrat de Bon Usage des Médicaments et 

satisfaire aux critères de la visite d’accréditation V.2010 de la HAS présentés 

dans la partie  précédente, le CHU de Nantes doit initier l’informatisation du 

circuit du médicament et planifier son développement à l’ensemble des unités de 

soins. 

 

Ce projet d’informatisation du circuit du médicament au CHU de Nantes,  a été 

nommé QUALIPSO : « QUALIté des Prescriptions et des SOins » 

 

 

La Direction du CHU de Nantes a créé un groupe de  réflexion et de travail pour 

mener à bien ce projet. 
 

II.1 Création de groupes de travail multidisciplinaire  

 

Ce projet nécessitant de compétences diverses sur des sujets transversaux, il à été 

créer un groupe de travail multidisciplinaire associant des médecins, des 

pharmaciens, des infirmier(e)s, des informaticiens et un représentant de la 

Direction Générale du CHU. 

 

Le représentant de la Direction Générale du CHU de Nantes est nommé en tant 

que directeur de la maîtrise  d’ouvrage. Il veille ainsi au bon déroulement de la 

démarche d’informatisation du circuit du médicament. Il supervise l’ensemble 

des taches des différents intervenants et en réfère en temps voulus aux instances 

de la Direction Générale. 
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II.2 La gouvernance du projet  

 

La gouvernance du projet est structurée à trois niveaux : stratégique, pilotage 

d’ensemble, et pilotage opérationnel. 

 

II.2.1 Le comité directeur stratégique  
 

 

Le comité directeur est l’instance décisionnelle du projet. Il veille à l’arbitrage et 

au suivi de l’ensemble des points qui lui sont remontées par la direction du projet. 

Le comité directeur informe les instances du CHU de Nantes de l’avancée du 

projet.  

 

Composition :  

 le Directeur Général, 

 le Président de la CME (Commission Médicale de l’Etablissement) 

 la coordination générale des soins,  

 la direction médicale du projet, Monsieur le Docteur Le Normand, 

 les directeurs de projet MOA (Maîtrise d’OuvrAge) et MOE (Maîtrise 

d’OEuvre),  

 un représentant de la DSIT (Direction des Services Informatiques et 

Télécommunications).  

 

Le comité directeur stratégique se réunit tous les trois mois. Sa présidence est 

assurée par le directeur général et la vice-présidence par le président de la CME. 
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II.2.2 Le comité de pilotage 
 

 

Le comité de pilotage est la structure de direction opérationnelle du projet et de 

concertation entre les métiers. Il assure la cohérence des travaux menés par les 

équipes et les groupes de travail, ainsi que  la cohérence du projet QUALIPSO 

vis-à-vis des autres projets institutionnels en lien avec le système d’information.  

 

Composition du comité de pilotage: 

 les directeurs de projet,  

 les chefs de projet : médecin, soignant, pharmacien, biologiste, 

radiologue… 

 le chef de projet « prescription plan de soins »,  

 un directeur des soins, 

 un représentant des chirurgiens, 

 un représentant du pôle anesthésie-réanimation, 

 le directeur de projet SHS si nécessaire en fonction de l’ordre du jour. 

 

Le comité de pilotage se réunit mensuellement. Sa présidence est assurée 

conjointement par les directeurs de projet MOA et MOE. 

 

II.2.3 Niveau opérationnel 
 

 

Les équipes de réalisation du projet se coordonnent au sein de deux  groupes de 

travail, la maîtrise d’ouvrage (MOA) et la maîtrise d’œuvre MOE) 
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Un comité projet déploiement composé des directeurs de projet (DP) , des  chefs 

de projet  (CP) et des intervenant concernés par l’ordre du jour. Ce comité se 

réunit chaque semaine pour préparer et piloter les démarrages et pour instruire 

tout sujet en lien avec la solution logicielle ou avec les activités transverses. 

 

Un comité projet logiciel (ou « comité projet restreint ») composé des DP et CP 

MOE, de représentants de SHS (Siemens Health Service), et d’un ou plusieurs 

représentants de la MOA en fonction des sujets ; se réunit deux à trois fois par 

mois. 

 

Des groupes de travail et comités opérationnels sont mis en place sur différents 

domaines pour analyser des besoins, préparer des décisions, synchroniser des 

travaux : (comité technique, biologie, imagerie …).  

 

II.3 L’organigramme des groupes de travail  

 

L’organigramme distingue deux entités aux rôles bien définis s’articulant autour 

d’une direction de projet conjointe : la maîtrise d’ouvrage (MOA) et la maîtrise 

d’œuvre (MOE). 

 

La MOA et la MOE ont leur propre organisation et sont régies chacune par un 

directeur de projet. 
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Figure 2 :Organisation de la maîtrise d’ouvrage  
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II.3.1 La maîtrise d’ouvrage  
 

La maîtrise d’ouvrage regroupe les Chefs de Projet médecin, pharmacien, 

soignant, biologie, imagerie et  formation qui anime une équipe opérationnelle si 

nécessaire.  

 

Les missions et responsabilités des chefs de projet MOA et de leur équipe 

opérationnelle sont précisées dans des fiches de missions. 

 

Les principaux rôles de la MOA sont : 

 Management et communication 

 Recueil des besoins et spécifications 

 Qualification des versions 

 Paramétrage institutionnel 

 Accompagnement des unités pilotes 

 Trajectoire de déploiement et validation des critères de démarrage 

 Planification et création de supports de formation 

 Mise en place d’outils de déploiement (guide, dossiers de démarrage) 

 Aide au démarrage dans les unités de soins sur l’ensemble du processus 

 Déploiement des chariots de soins adaptés 

 Mise en œuvre des évolutions dans les unités pilotes en cours d’utilisation 

 Evaluation et amélioration continue 

  Conduite de projet MOA (pilotage et ressources) 

 

 

Figure 3 : Organisation de la maîtrise d’œuvre  
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II.3.2 La maîtrise d’œuvre  
 

La Maîtrise d’œuvre regroupe les Chefs de Projet prescription et plan de soin, 

logiciel circuit de biologie, logiciel circuit d’imagerie, technique et  intégration et 

validation. La MOE est aussi en lien avec la société qui édite le logiciel Dopacom 

, via le directeur de projet SHS.  

 

Les rôles de la MOE sont : 

 Elaboration des spécifications avec les éditeurs du logiciel 

 Conduite de la qualification des versions et gestion des anomalies 

 Gestion des environnements (test, formation et production ) 

 Intégration et validation technique 

 Mise en production des logiciels 

 Déploiement et gestion des infrastructures informatiques et des 

équipements informatiques mobiles 

 Sécurisation de la production informatique 

 Mise en place de la gestion des incidents 

 Conduite de projets MOE 

 Gestion des fournisseurs informatiques et suivis des marchés. 

 

III Critères de choix de l’informatisation du circuit 

du médicament du CHU de Nantes  
 

 

Il existe de nombreux logiciels de prescription médicamenteuse et de sécurisation 

du circuit du médicament sur le marché. Ces logiciels sont difficiles à exploiter 

dans un établissement tel qu’un CHU où les exigences sont très variables d’un 
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service a un autre. Le logiciel doit permettre d’administrer tout type de 

médicaments (oraux, injectables, perfusions à débit variables) de manière 

sécurisée à tout type patient (réanimation, gériatrie, urgences, pédiatrie...). 

III.1 Intégration du logiciel de prescription au système 

informatique préexistant au CHU de Nantes.  

De nombreuses données informatiques sont nécessaires à la prise en charge du 

patient (données administratives du patients, données biologiques, historique des 

séjours, suivi des séjours et transferts, cotation des différents actes pratiqués et 

facturation aux caisses d’assurance maladie, …). Lors de l’utilisation de 

différents logiciels outils au sein d’un établissement de santé de nombreuses 

données informatiques sont transmises d’un logiciel à un autre. Ces différents 

logiciels ne « parlent » pas nécessairement le même langage informatique. Il faut 

alors mettre en place un interfaçage entre les différents logiciels. Cet interfaçage 

permet de traduire les données d’un logiciel pour que celles-ci soient exploitables 

par un second logiciel.  

 

Chaque interface représente un point critique entre des outils informatiques, 

susceptible de dysfonctionner à chaque mise à jour d’un des logiciels mis en jeu 

par exemple. 

 

La minimisation du nombre d’interfaces entre les différents outils informatiques 

permet d’éviter tout problème éventuel pouvant découler de l’interfaçage de ces 

logiciels.  
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III.2 Prescription de l’intégralité des médicaments  

Afin de permettre une analyse pharmaceutique satisfaisante et une traçabilité 

optimale des médicaments prescrits, le logiciel doit permettre de suivre 

l’intégralité des médicaments administrés à un patient.  

 

Cette volonté inclut par ailleurs les prescription de traitement non référencés au 

livret du médicaments, les  médicaments de confort apportés par le patient, mais 

aussi les nutritions entérales ou parentérales d’ici quelques années. 

 

 

III.3 Prescription de l’intégralité des soins  

 

Il a par ailleurs été décidé de prescrire l’intégralité des soins et demandes 

d’analyse via cet outil. 

 

Les prescriptions de soins doivent répondre à la demande des prescripteurs 

(Pansement, Mesure de la taille et du poids du patient, Tension artérielle, Pouls, 

Demande de bilan biologique de biochimie ou d’hématologie, Demande 

d’examen spécifique, etc.).  
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IV Présentation de  logiciels  Dopacom et Bureau du 

Pharmacien de Siemens Health Service  
 
 

Afin de répondre aux nombreuses exigences de prescription inhérentes à la 

diversité des activités médicales proposées par un CHU, le CHU de Nantes a 

décidé de co-développer un nouveau logiciel de sécurisation du circuit du 

médicament en collaboration avec SHS, éditeur du logiciel Clincom® déjà utilisé 

dans cet établissement. 

 

Clinicom® permet une gestion administrative des patients (entrées, sorties et 

transferts) ainsi que la visualisation des courriers et aussi un module de 

consultation des bilans biologiques, rapide et ergonomique.  

 

Dopacom® est une extension des fonctionnalités du logiciel Clinicom®, qui est 

déployé au CHU de Nantes depuis avril 2001. 

 

L’association de Dopacom® (ou Clinicom Soins®) et du Bureau du pharmacien 

est  une solution logicielle nouvelle permettant entre autre la gestion informatisée 

du circuit du médicament, de la prescription jusqu'à l'administration en passant 

par la dispensation.  

 

Dopacom® a donc pour objectif de répondre à de très nombreuses autres 

fonctionnalités dans l’avenir : 
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 gestion de toutes les prescriptions médicales : médicaments, dispositifs 

médicaux implantables, nutrition, soins de surveillance ou soins spécifiques, 

demande de bilan biologique, demande d’examen d’imagerie médicale et 

d’exploration 

 la dématérialisation optimale du dossier patient 

 l’enregistrement de l’exécution des prescriptions médicales (administration 

de médicament, réalisation des soins, prélèvement effectué pour un bilan 

biologique…) 

 la visualisation des observations médicales et paramédicales 

 la mise à disposition d’un moyen de communication entre les différents 

intervenants  

 l’analyse pharmaceutique des prescriptions est effective mais réalisée non 

pas directement sur le logiciel Dopacom mais sur une application « web ». Cette 

application web est dénommée Bureau du Pharmacien (BPh). Elle permet la 

visualisation et la validation pharmaceutique de l’ensemble des prescriptions de 

l’établissement. Ce BPh est paramétrable pour permettre de sélectionner les 

prescriptions par service de soins ou par localisation des services de soins. 

 

Ce déploiement doit permettre d’assurer une prise en charge optimale du patient. 

Cet outil unique regroupe l’ensemble des paramètres nécessaires à un service de 

soins de qualité, sécurisé et enregistré, centré autour du patient. 

 

Le calendrier de déploiement prévoit un démarrage des tests en situation réelle 

dans le service de soins de suite gériatrique courant novembre 2008, puis dans 

une unité de cardiologie a partir de février 2009. Le déploiement dans les autres 

unités de soins a été programmé à partir de septembre 2009 pour se terminer à la 

fin de l’année 2011. 
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IV.1 Module gestion de la base médicaments  

 

Dopacom® utilise la base d’information sur les médicaments par consultation de 

la base documentaire Thesorimed®.  Les informations extraites de la base 

Thesorimed® sont réactualisées deux fois par an. 

  

Si de nouveaux médicaments sont inscrits au livret et n’ont pas été importés lors 

de la dernière mise à jour de la base, l’équipe pharmaceutique a la possibilité de 

créer des fiches. Cela permet ainsi d’inscrire au livret : 

 des spécialités nouvelles qui n’ont pas été importées à la dernière mise à 

jour des données via la base Thesorimed® ; 

 des spécialités locales spécifiques de l’établissement (préparation 

hospitalière, ou préparation magistrales). 

 

La constitution de la base médicament est une étape importante préliminaire au 

déploiement de l’informatisation. Elle permet de s’assurer de la disponibilité des 

traitements à la prescription et de sécuriser les modalités de prescription associées 

à chaque produit.  

 

Les données qui sont extraites de la base Thesorimed® n’ont donc pas à être saisi 

par l’équipe pharmaceutique.  Cette étape sécurise l’étape de constitution du 
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livret en évitant les erreurs de retranscription et permet de ne pas perdre de temps 

à la réalisation d’une saisie intégrale, tâche très exigeante en temps.  

 

 

 
 

Figure 4 : Ecran Dopacom® « Gestion des fichiers  

de base  Médicaments (Spécialités)  » 

 

 

 

Une relecture complète des paramètres importés de la base Thesorimed® est 

cependant effectuée. Cette relecture est effectuée par un binôme de pharmaciens 

référents. Ce binôme assure un double contrôle des données importées sur la 



45 

 

base, et ce pour chaque produit retenu au livret de l’établissement, soit environ 

2000 spécialités, les items sont contrôlés un à un.   

 

Les données sur les médicaments sont divisées en douze onglets à renseigner soit 

par extraction de la base Thesorimed® soit par saisie par l’équipe 

pharmaceutique. Les items spécifiques du paramétrage propre à l’établissement 

sont alors saisis ou modifiés durant cette phase de relecture.  

 

Ce paramétrage permet par exemple, de spécifier les modalités de prescription :  

 en unité de la forme galénique (1cp, 2cp etc. voire ½  ou ¼  de cp si cela et 

possible)  

 par dosage (5, 10, 15 ou 20mg)  

 

Ce paramétrage peut aussi bien laisser libre choix au prescripteur en lui donnant 

la possibilité de choisir entre différents types d’unités. 

 

Pour chaque produit, le logiciel permet de créer des liens vers de la 

documentation en ligne sur le réseau intranet de l’établissement. Ainsi chaque 

médicament est affilié à la fiche issue de la base Hoptimal®. Hoptimal® est une 

application intranet destinée à mettre à la disposition de l’ensemble des 

professionnels de santé hospitaliers l’intégralité des informations de la base de 

données médicamenteuses Vidal®. De la même manière les antibiotiques sont 

mis en lien avec la base Antibiogarde®. Antibiogarde® est un guide 

d’antibiothérapie d’urgence de l’adulte, conçu par un groupe pluridisciplinaire de 

médecins. 

 

 



46 

 

 

 

 

Le bon paramétrage de la base médicamenteuse est un préliminaire essentiel la 

sécurisation du circuit du médicament. La divisibilité des formes orales, les voies 

d’administration des formes injectable (IM, SC, IV directe, perfusion continue, 

etc.) sont maîtrisées et assure ainsi le bon usage des médicaments. La difficulté 

d’un bon paramétrage à l’échelle d’un CHU est l’exhaustivité des modalités 

d’administration possible pour un même médicament. En effet différents modes 

d’administration doivent coexister pour répondre aux exigences multiples des 

différents services de soins. 

IV.2 Module prescription  

 

Dopacom® utilise la gestion graphique des unités de soins pour permettre aux 

prescripteurs de visualiser les secteurs des différentes unités de soins. Le 

prescripteur spécifie à l’aide d’un menu déroulant quel service il désire consulter. 

Il peut ainsi avoir une vision d’ensemble du service sélectionné ou bien par 

secteur si le service comprend des sous unités. La gestion graphique par secteur 

permet au prescripteur de passer facilement de la prescription d’un patient à un 

autre dans un même service. Cette ergonomie est très appréciable lors des visites 

des médecins, un clic suffit pour passer d’un patient à un autre. 

 

La prescription se déroule en plusieurs  étapes : 

 Le prescripteur doit s’identifier par son code utilisateur et son mot de passe 

personnel pour activer sa session. 

 La sélection s’effectue par patient et permet l’affichage du traitement en 

cours. 
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 Le médecin ouvre une nouvelle fenêtre permettant la prescription en 

cliquant sur l’icône « saisie de prescription » 

 

 Saisie d’une ligne de prescription : 

o La saisie des deux premières lettres de la spécialité permet au logiciel de 

proposer les spécialités référencées dans le service correspondant ; les 

médicaments sont présentés par nom puis par dosage et forme galénique si 

plusieurs formes sont disponibles. 

o Posologie (obligatoire) : le prescripteur spécifie le nombre d’unité ou la 

dose à administrer par prise en fonction du paramétrage du médicament 

préétabli ; la voie d’administration si différentes options sont possibles 

(voie sous cutanée, intramusculaire ou intraveineuse directe par exemple), 

les moments de prise, la fréquence ou la périodicité des administration 

ainsi que la durée de prescription. 

o Le prescripteur peut spécifier de lui même  les conditions particulières 

d’administration de médicaments dites « à la demande  » ou « si besoin ». 

Cet item permet de visualiser rapidement les traitements conditionnels par 

l’affichage d’une signalétique particulière. (ex ; traitement antalgique X, à 

administrer si douleur, l’infirmière jugera alors de la nécessité ou non 

d’administrer le médicament.) 

o Il peut par ailleurs bien préciser les modalités d’administration par un 

commentaire général à la ligne de traitement ou un commentaire spécifique 

(ex : « à prendre à jeun avec un grand verre d’eau », « avant les repas », 

« ouvrir la gélule et mélanger à de la compote »…). 

 

 Le médecin a la possibilité de créer des prescriptions types pour les 

traitements les plus fréquents ou pour les prises en charge qui font référence à des 

protocoles de soin de l’établissement ou « Favoris ». 
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 Analyse au sein de la prescription : le logiciel détecte les éventuelles 

interactions médicamenteuses et les signale au prescripteur  qui peut ainsi 

modifier sa prescription. 

 

 A la fin de la saisie de la prescription, le médecin doit obligatoirement 

signer celle-ci à l’aide de son mot de passe pour que cette prescription soit prise 

en compte. 

 

 

 
 

Figure 5 : Ecran Dopacom® « Gestion  

graphique des patients » 
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Figure 6 : Ecran Dopacom® « Prescription » 

IV.3 Module administration  

 

La préparation des administrations de médicaments est effectuée par l’infirmière 

grâce à l’onglet  « Plan de soin individuel ». Cet onglet présente de manière 

simple les traitements à administrer en fonction des horaires de prise. Des icônes 

spécifiques permettent de signaler à l’infirmier(e) si un traitement a été prescrit 

en « Si Besoin » ou si un commentaire a été ajouté par le prescripteur. 

 

Lorsque l’icône « Si Besoin » est représenté sur une ligne de traitement, il signifie 

que le traitement ne doit pas être systématiquement administré, il doit être 

administré  que sous des conditions clairement décrites (exemples : « si 

douleur », « si diarrhée », « si nausée », « si agitation », etc.) 

En présence de l’icône commentaire, l’infirmier(e) va le consulter. Ce 

commentaire doit apporter une information nécessaire à la bonne administration 

du traitement. (exemples : localisation où il faut appliquer une pommade, 

médicament à administrer impérativement à jeun, etc.). 
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L’administration se déroule de la manière suivante : 

1. préparation des doses à administrer à la porte de la chambre du patient ou 

dans la salle de soins selon le service, par consultation directe du plan de soin; 

2. administration des médicaments au patient ; 

3.  validation de l’administration des médicaments dès administration avant de 

passer au patient suivant. A cet instant les infirmières précisent exactement les 

quantités administrées. Elles peuvent modifier les doses administrées en cas de 

nécessité et précisent alors la raison de cette modification, soit en saisissant un 

texte libre ou par la sélection d’un item pré rempli dans le menu déroulant 

(exemples : « refus du patient », « application du protocole », « patient transféré 

temporairement pour examens», etc.). 
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Figure 7 : Ecran Dopacom® « Plan de soin individuel »  

IV.4 Paramètres horaires  

IV.4.1 Durées de prescription 
  

La durée de  validité d’une prescription à été volontairement limitée à un mois 

dans un premier temps. Cette limite de durée a été paramétrée ainsi car elle n’est 

en principe pas atteinte dans la plupart des services de soins.  

 

Cependant, dans les services de soins où les séjours dépassent un mois, la 

prescription doit être  reconduite par le prescripteur . Un oubli de prolongation  

du traitement peut alors  induire un  arrêt inopiné du traitement. Ce point faible 

incite à une vigilance accrue de la part des internes en pharmacie présents dans 

les services de soins. 

 

Les dernières versions de Dopacom® utilisées permettent désormais de prescrire 

un traitement pour une durée indéterminé. 

 

IV.4.2 Horaires d’administration ou fréquence 

d’administration  
 

Lorsqu’un prescripteur saisit d’une prescription médicale sur le logiciel 

Dopacom®, il choisit d’administrer les médicaments aux périodes prédéfinis (le 

matin, le midi ; le goûter, le soir ou au coucher). Ces items correspondent à des 

horaires définis du service de soins. Par exemple, l’horaire du soir d’un service de 

Psychiatrie correspondra à 19h ou 20h alors qu’il correspondra à 18H dans un 

service de gériatrie. Ces horaires prédéfinis servent essentiellement à la 

prescription des médicaments administrés par voie orale. 
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Pour les traitements à prendre à intervalle de temps régulier comme les 

injectables, le prescripteur peut tout aussi bien choisir de prescrire un traitement à 

une fréquence définie, par exemple un injectable peut alors être prescrit toutes les 

huit ou douze heures. 

 

Un onglet de prescription avancée permet de paramétrer plus finement les jours 

d’administration d’un traitement non quotidien. Le prescripteur décide alors des 

jours d’administration d’un traitement en spécifiant les jours de la semaine où le 

traitement doit être administré. 

 

IV.4.3 Administration en urgence  
 

Une case spécifique permet la prescription d’un traitement en urgence. Dès 

l’enregistrement de la prescription, ce traitement est mis en avant de manière 

significative sur le plan de soins infirmier par un onglet clignotant, pour alerter 

l’équipe infirmière de la nécessité d’une administration rapide. 
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IV.5 Autres paramètres  

 

IV.5.1 Administration infirmière d’un 

médicament non prescrit   
 

Les infirmières peuvent avoir le droit de valider l’administration de médicaments 

non prescrits, en cas d’absence de médecin. Ce type d’administration doit  ensuite 

être régularisé par un prescripteur lors de la visite  suivante. Cette procédure doit 

cependant être utilisée de manière restreinte, lorsqu’il y a une urgence relative à 

administrer un médicament en l’absence de médecin sur site. Cette administration 

peut se faire par exemple après accord téléphonique d’un médecin.  Il se pose 

toutefois toujours le problème de la traçabilité de l’ordre médical dans ce 

contexte. 

 

IV.5.2 Impression du plan d’administration 

infirmier   
 

L’impression des plans d’administrations  permet une édition papier des 

prescriptions médicales informatiques. L’édition régulière de ces documents 

permet actuellement de prévenir une éventuelle panne informatique. Ces éditions 

servent alors de prescription dégradée pendant la durée d’une éventuelle panne 

informatique. 
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V Présentation du Bureau du Pharmacien 

V.1 Analyse pharmaceutique 

L’analyse pharmaceutique des prescriptions informatiques n’est pas réalisée 

directement par le logiciel Dopacom® mais par une applications « web » annexe 

appelée « Bureau du Pharmacien » (BPh). Les données informatiques de la 

prescription sont transmises automatiquement. Ce transfert de données ne 

nécessite pas d’interface car Dopacom® et le BPh utilisent la même norme PN13. 

 

Outre la prescription médicale proprement dite, le BPH identifie clairement : 

 le patient : Numéro d’Identifiant Personnel Permanant, nom et prénom ; 

 le poids, la taille et l’indice de masse corporel ; 

 le service d’ hospitalisation ; 

 l’identité du prescripteur, la date et l’heure de la saisie de la prescription ; 

 un numéro spécifique est attribué à chaque prescription informatique par 

ordre chronologique. 

 

Des accès directs aux renseignements tels que les données biologiques, 

antécédents et historique des prescriptions ont été mis en place. Cet  accès permet 

ainsi d’avoir les informations complémentaires rapidement sans avoir à consulter 

Dopacom® parallèlement au BPh. 

 

Le pharmacien a également aussi un accès à Dopacom®,  la présentation 

graphique de unités de soins permet alors une visualisation rapide des traitements 

en cours et d’avoir un regard sur les horaires de validation des administrations. 
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Ce contrôle permet de s’assurer du bon respect des moments d’administration par 

le personnel infirmier. 

 

Cette analyse pharmaceutique n’est pas bloquante vis à vis de l’administration 

des traitements. 

 

 
 

Figure 8 : Ecran « Bureau du Pharmacien » 

 

Suite à l’analyse pharmaceutique de la prescription, le pharmacien décide de 

valider ou d’invalider la prescription médicale qui lui est  soumise. Dans les deux 

cas le pharmacien peut, si nécessaire, saisir un commentaire libre, pour justifier 

son choix de valider ou non la prescription.  
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Après un premier temps d’exploitation du BPh, et suite au changement de 

version, le BPh actuelle ne permet pas une analyse satisfaisante des prescriptions. 

V.2 Mode de dispensation  

 

La dispensation ne se fait pas pour tous les médicaments de la même manière. Le 

mode de dispensation varie en fonction du statut des médicaments au sein du 

service: - médicament en dotation au sein du service de soins ; 

              - médicament ne faisant pas partie de la  dotation du service de soins. 

 

Chaque dotation est spécifique d’un service. La présence d’un médicament au 

sein d’un service de soins est renseignée au niveau du paramétrage des 

spécialités.  

 

Au CHU de Nantes, il a été décidé que les  médicaments ne faisant pas partie de 

la dotation d’un service font l’objet d’une dispensation nominative individualisée, 

par opposition aux médicaments de la dotation, dont la dispensation se fait par le 

réassort de l’armoire.  

 

Pour  chaque produit en dotation, il est nécessaire de définir un seuil minimum et 

un seuil maximum. Les stocks évoluent au fil de la validation des administrations. 

La dispensation des médicaments en dotation  ne prend effet que lorsque le seuil 

minimum est atteint pour retrouver le niveau maximum de la dotation.  

 

Pour le moment la gestion des dispensations des médicaments ne se fait pas via le 

Bureau du  Pharmacien.  Le retard pris dans le développement du Bureau du 

Pharmacien ne permet pas, à ce jour l’utilisation de cette fonctionnalité. 
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VI  Accès sécurisé aux logiciels  
 

 

L’utilisation de Dopacom® nécessite une habilitation, c’est à dire la création pour 

chaque utilisateur de  droits personnels. L’utilisateur doit se connecter à l’aide de 

son identifiant utilisateur et son mot de passe. Les fonctionnalités spécifiques à 

chaque utilisateur est défini en fonction de son statut : médecin, pharmacien, 

infirmière, informaticien…  

 

L’accès au module bureau du pharmacien est lui aussi soumis à ces modalités de 

connections mais ils est uniquement utilisable par les pharmaciens et le service 

informatique. 

 

VII Versions utilisées et phases de test  

VII.1 Versions  

Le CHU de Nantes participe au développement des logiciels Dopacom® et 

Bureau du Pharmacien. Ces logiciels étant nouveaux, le CHU de Nantes a décidé 

de les introduire très progressivement dans les services de soins en tenant compte 

des capacités des logiciels.  

 

Les premières versions de Dopacom® mises à disposition ne permettait pas la 

prescription des médicaments perfusables  de manière satisfaisante et sure. Il a 

donc été décidé de privilégier le déploiement initial dans les services utilisant très 

peu ce mode d’administration. Le service de SSG (Soins de Suite Gériatrique) a 

donc été désigné avec l’appuie très favorable de son chef de service. 
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VII.2 Les phases de test préliminaires à la mise en 

production   

Avant toute mise en production d’une nouvelle version de Dopacom ou du 

Bureau du Pharmacien, celles-ci subissent une phase de test.  

 

Chaque phase de test permet  de  tester les modifications apportées par rapport 

aux versions précédentes mais aussi de s’assurer du bon fonctionnement des 

fonctionnalités précédemment testées sur les autres versions. Ces tests sont 

réalisés  par la MOA.  Toutes les fonctionnalités sont testées et  suivies à l’aide 

des documents créés a cet effet, les fiches de tests. Lorsqu’un dysfonctionnement 

est détecté, il est établi une Fiche d’anomalie (FAN). Ces FAN sont transmises 

aux responsables du développement des logiciels pour permettre une corrections 

des anomalies ainsi détectées. Les FAN sont classés en trois catégories de 

problèmes :  

 les problèmes bloquants, la détection d’un problème évalué comme 

bloquant indique que le logiciel ne peut être mis en exploitation en l’état. Un 

problème est qualifié de majeur si la sécurité du patient est en jeu : pertes 

d’informations entre la prescription et la liste des traitements à administrer aux 

patients, non fonctionnement de paramètres indispensable au bon déroulement de 

l’administration… 

 les problèmes majeurs. Ce type de problème inclut les paramètres non 

bloquants mais qui ne permettent pas d’utiliser pleinement les potentiels 

des logiciels testés. Ces problèmes s’avèrent gênant au quotidien mais ils ne 

remettent pas en cause la sécurité vis à vis du patient. 
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 les problèmes mineurs sont des problèmes ou des améliorations à apporter, 

essentiellement en terme d’ergonomie, d’intuitivité ou de facilité d’utilisation du 

logiciel au quotidien. 

 

Chaque FAN précise la nature du problème rencontré. Elles sont répertoriées par 

un numéro unique. Une bonne gestion des FAN est nécessaire pour éviter des 

redondances dans les anomalies détectées, mais aussi pour assurer leur bon suivi 

et leur devenir. 

 

VIII Conclusion 
 

Un groupe pluridisciplinaire a été mis en place afin de mener à bien le projet 

d’informatisation du circuit du médicament au CHU de Nantes. 

 

La solution choisie est la création d’un nouveau logiciel de sécurisation du circuit 

du médicament associé à une application dédiée aux activités pharmaceutiques. 

La prescription des médicaments perfusables étant difficile à mettre en œuvre sur 

Dopacom®, le déploiement a débuté dans des services utilisant 

qu’exceptionnellement ces voies. L’informatisation a donc débutée dans le 

service de Soins de Suite Gériatrique dans un premier temps puis  elle s’est dans 

les services de Psychiatrie III.  

 

Le Bureau du Pharmacien n’étant pas opérationnel pour l’instant, le suivi 

pharmaceutique des prescriptions est réalisé via Dopacom® et par la présence 

d’un interne en pharmacie dans les services informatisés. 
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TROISIEME PARTIE : TRAVAIL PRELIMINAIRE AU 

DEPLOIEMENT DE L’INFORMATISATION DU CIRCUIT DU 

MEDICAMENT 

 

I Choix des services pilotes  
 

 

L’Hôpital St Jacques regroupe essentiellement des unités de Soins de Suite 

Gériatriques (SSG), de Soins de Longue Durée (SLD), des services de psychiatre 

et des service de Médecine Polyvalente & Rééducation (MPR). La PUI de St 

Jacques dessert une soixantaine d’unités soit plus de 1400 lits. 

 

Le logiciel Dopacom® n’étant pas pleinement fonctionnel vis à vis des 

médicaments perfusables, le déploiement s’est naturellement orienté dans un 

premier temps vers des services de soins n’utilisant pas ou que très 

exceptionnellement des perfusions. Le service de Soins de Suite Gériatrique a 

donc été pressenti pour initier l’informatisation. Le chef de service a répondu très 

positivement à cette proposition. 

 

Dans un second temps, l’informatisation s’est déployée dans les services de 

psychiatrie III afin de diversifier l’activité d’analyse pharmaceutique sur une 

nouvelle thématique. 

 

 

II Analyse de l’existant  
 

 

L’analyse de l’existant est une étape importante. Elle permet une prise en compte 

des contraintes préexistantes ce qui permet d’anticiper les problématiques et 

d’assurer ainsi une meilleure intégration et une bonne acceptation des nouveaux 

outils informatiques.  
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Quatre axes d’analyse de l’existant ont été pris en compte : 

 Analyse diagnostique du circuit du médicament dans les unités de soins, 

 Analyse diagnostique du circuit du médicament à la pharmacie, 

 Analyse de l’environnement informatique et organisationnel, 

 Appréciation de l’implication institutionnelle. 

 

Ces analyses de l’existant se déroulent en deux temps : 

1 - Suite à une présentation du logiciel de prescription par le service informatique 

suivi d’un entretien avec les professionnels afin de mettre en évidence leur point 

de vue et leurs avis sur l’intégration de l’informatique dans les services où ils 

exercent ; 

2 - Enquêtes sur sites, afin : 

 D’analyser les procédures, 

 D’apprécier le respect de la réglementation en vigueur, 

 De positionner l’existant par rapport aux référentiels et aux exigences 

actuelles de la qualité. 

 De prendre en compte les problématiques pratiques et organisationnelles 

propres aux spécificités des services.  

II.1 Enquêtes dans les services de soins  

 

II.1.1 Mise en place d’un document type pour la 

réalisation des enquêtes préliminaires  
 

 

Pour permette d’intégrer plus aisément l’informatisation des prescriptions, un état 

des lieux préliminaire  a été mis en place pour chaque service de soins. Ces états 

des lieux sont réalisés selon une trame documentaire qui permet ensuite la 

rédaction d’un compte rendu type. 
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II.1.1.1 Les acteurs et le périmètre 

 

Ce sont les différents intervenants ayant participé à l’élaboration de l’état des 

lieux.(référents de l’unité de soins visitée, les référents de la maîtrise d’œuvre et 

de la maîtrise d’ouvrage et de la DSIT). 

 

Le périmètre décrit l’organisation du service (nombre  de secteurs, nombre de 

lits), ainsi que l’ensemble du personnel dédié à l’activité du service 

(professionnels médicaux, paramédicaux et autres) 

 

II.1.1.2 Etat des lieux et impacts 

organisationnels dans l’unité  

 

Cet item est le plus conséquent du document, il décrit de manière détaillée les 

différentes taches et outils du service. Parallèlement à chaque point de cette 

description est annoté si besoin l’impact de  l’informatisation du circuit du 

médicament sur ce point. 

Les item décrits sont : 

 la présentation de l’unité ; 

 le type de pathologie traité, la typologie des patients et la Durée Moyenne 

de Séjour (DMS) ; 

 le nombre d’entrées par an /par mois/ par semaine ; 

 la gestion et les supports de prescriptions et d’administration ; 

 les commandes de médicament et la gestion des chariots de soins ; 

 la préparation, la distribution et l’administration des médicaments ; 

 la traçabilité des administrations ; 

 la planification des soins ; 

 

 



63 

 

II.1.1.3 Impacts techniques et organisationnels  

 

Cet item fait le point sur l’ensemble des moyens matériels, humains et 

organisationnels nécessaires à une intégration du logiciel de prescription au sein 

du service. Il décrit parallèlement les modifications pratiques et 

organisationnelles découlant de l’informatisation. 

 

Les principaux points  techniques concernent la mise en place d’un réseau Wifi, 

la dotation en  matériels informatiques et les caractéristiques des chariots de 

soins. 

 

Les relations organisationnelles avec les services prestataires (pharmacie, 

laboratoires et imagerie) sont aussi décrites. 

 

II.1.1.4 Calendrier 

 

Il planifie  les étapes à venir et les modalités de déploiement au sein du service en 

accord avec le personnel du service concerné. 

Il permet de définir une date de départ des prescriptions informatisées, une vitesse 

de déploiement (c’est à dire le nombre de nouveaux patients dont la prescription 

est informatisée à une fréquence définie) et ainsi prévoir une échéance pour 

l’informatisation complète des prescriptions du service de soins. 

 

II.1.1.5 Conclusion 

 

La conclusion du document récapitule les points qui sont le plus fortement 

impactés par l’arrivée de ce nouveau support de prescription : sécurisation du 

circuit (absence de recopiage, traçabilité de toutes les actions), contrôle 

pharmaceutique via le Bureau du Pharmacien. 
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Annexe 3 : Document « Etat des lieux de  

l’unité avant mise en place de Dopacom  »  

 

II.2 Description de l’organisation de la PUI St 

Jacques 

II.2.1 Analyse du circuit du médicament 
 

II.2.1.1 Prescription / Commande de 

médicaments 

 

La commande de médicament se fait à partir d’un classeur spécifique à chaque 

unité de soin. Ce classeur permet de commander les médicaments disponibles 

hors dispensation nominative, c’est à dire en commande globale. Une liste des 

médicaments en dotation dans l’unité de soin  permet de réapprovisionner la 

dotation. Les médicaments hors dotation et hors dispensation nominative 

nécessaires au service sont rajoutés manuellement à ce listing. Les spécialités sur 

ordonnance ne sont délivrées qu’à partir de feuillets en triplicata spécifiques après 

validation pharmaceutique des indications et des posologies. Ces commandes 

sont hebdomadaires ou bihebdomadaire en fonction du type de service. 

 

 

Annexe 4 : Feuille de dispensation nominative 
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II.2.1.2 Validation des prescriptions  

 

La validation de prescription ne concerne qu’une partie des spécialités 

référencées, dites sur « ordonnance nominative ». Ces ordonnances nominatives 

vont l’objet d’une validation pharmaceutique et d’une dispensation nominative.  

 

Cette validation se fait à partir des renseignements suivants :  

 l’identité du patient avec son sexe sa date de naissance son numéro 

d’identifiant permanent personnel et son numéro de séjour,  

 le service d’hospitalisation,  

 quelques critères physiologiques et biologiques (poids, taille, surface 

corporelle, l’existante d’une insuffisance rénale ou hépatique) 

 l’indication thérapeutique 

 la nature du micro-organisme, sa méthode d’isolement ou son 

antibiogramme en cas de prescription antibiotique. 

 

Suite à la validation ou non d’une ordonnance nominative, le pharmacien peut 

émettre un avis pharmaceutique sur le document. Le premier feuillet reste à la 

pharmacie. Les deux autres volets sont retournés dans le service avec les 

traitements. 

 

Ces  ordonnances nominatives ne mentionnent que quelques spécialités et ne 

permettent donc pas de connaître les traitements associés. Une analyse globale 

des prescriptions médicales est donc impossible en l’état. 

 

Les listes de commande des médicaments en dispensation globale sont visées par 

les pharmaciens ou internes dès la fin de la préparation des commandes par les 

préparateurs en pharmacie. 
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II.2.1.3 Préparation des commandes 

 

La délivrance des médicaments est effectuée par les préparateurs en pharmacie, 

les différents services étant répartis par secteur tout au long de la semaine. La 

dispensation est en flux tendu, c’est-à-dire que les stocks sont évalués en fonction 

des consommations. Les préparateurs vérifient l'adéquation de la demande et de 

la consommation des médicaments au vu des prescriptions. 

 

Lors d’un changement de traitement, d'urgence ou pour certains médicaments 

nécessitant une surveillance particulière (antibiotique, clozapine, stupéfiant), la 

dispensation se fait au guichet de la pharmacie. L’analyse des ordonnances 

nominatives et la dispensation sont alors effectuées immédiatement.  

 

L’approvisionnement des services en médicaments urgents est un des points 

faibles de ce circuit : du fait de la structure pavillonnaire de l’hôpital, les 

déplacements nombreux occasionnés par ce système de fonctionnement sont à 

l’origine de nombreux déplacements du personnel infirmier ou aide soignant 

pendant lesquels ils ne peuvent effectuer les taches qui leur incombent. 
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III Analyse des outils informatiques à disposition 
 

 

Le logiciel Clinicom® de gestion administrative et de consultations des résultats 

biologiques des patients étant déjà implanté depuis plusieurs années au sein des 

différents services de soins, la totalité de ces services y on accès à partir des 

postes informatiques. 

Les postes informatiques pré-existants sont des ordinateurs de bureau mis à 

disposition en général dans la salle de soins infirmiers.  

 

De nouveaux terminaux informatiques seront donc mis à disposition dans les 

services pour permettre d’assurer les étapes de visites médicales, de prescription 

médicales et de validation des administrations par les équipes soignantes. Ces 

nouveaux terminaux doivent s’intégrer dans l’environnement de travail des 

équipes médicales de la façon la plus ergonomique qui soit. Des terminaux 

mobiles permettent la consultation des prescriptions en cours, données 

biologiques et toutes autres données disponibles sur Dopacom® au lit du patient. 
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IV Elaboration du programme de déploiement de 

l’informatisation du circuit du médicament : le 

programme QUALIPSO 
 

 

 

La mise en oeuvre de Dopacom® au sein d’un service de soin comprend 

plusieurs phases: 

 Présentation au service du projet ; 

 présentation du logiciel à l’équipe médicale du service (médecin, cadre de 

santé et infirmières) ;  

 contractualisation sur le calendrier des formations et de la date de 

démarrage ; 

 état des lieux et vérification des cas d’usage, effectués par l’équipe MOA ; 

 formation à l’utilisation du logiciel à l’ensemble du personnel concerné ; 

 paramétrage de la dotation de l’armoire du service ; 

 installation de terminaux informatiques dans le service adaptés à leur usage 

de Dopacom® (installation d’ordinateurs portables sur les chariots de soit ou sur 

des supports mobiles dédier type « Ergotron® » ; 

 planification de la montée en charge du nombre de lits informatisés dans le 

service ; 

 démarrage de Dopacom® dans le service ; 

 accompagnement du service durant les premiers jours d’utilisation 

 évaluation et suivi à long terme.  

 

Annexe 5 : Note Lancement Déploiement QUALIPSO 
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Figure 9 : Calendrier prévisionnel du déploiement de 

Qualipso 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2009 2010 2011 2012 

Novembre 2008: Soins de suite gér iatrique 

(HSJ) 

Février 2009 :  Service de cardiologie 

(HN) 

De septembre 2009 à fin 2011 :  

Déploiement dans l’ensemble des services du 

CHU 

Mai 2009 :  Services de Psychiatrie 3,  Claudel et 

Chaissac (HSJ)  
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V Mise en oeuvre de Dopacom® 

V.1 Formation du personnel  

 

La formation de l’informaticien référent comprend les paramétrages des 

structures et des utilisateurs, les sauvegardes, les interfaces, les diagnostics et les 

résolutions des problèmes courants. De plus l’informaticien référent reste 

l’interlocuteur privilégié pour transmettre à SHS les problèmes issus du logiciel et 

non de son utilisation ou de son paramétrage. 

 

La formation des pharmaciens référents comprend le paramétrage du livret du 

médicament, le paramétrage des prescriptions groupées, la prescription, la 

dispensation, le suivi des ordonnances et la gestion de la pharmacie. 

 

La formation des pharmaciens  non référents et internes en pharmacie comprend 

la consultation du livret du médicament, le suivi des ordonnances et la gestion de 

la pharmacie. 

 

La formation des médecins comprend la prescription de médicaments, de soins et 

d’examens et la consultation de Dopacom®.  

 

Enfin, la formation du personnel infirmier comprend la gestion des patients, la 

commande globale, la consultation des armoires, le suivi infirmier (saisi de 

paramètre du patient, tension artérielle, taille  et poids, etc.) et la validation des 

administrations. 

 

Les pharmaciens référents ont un rôle clé dans l’informatisation du fait de leur  

vision globale et approfondie du circuit du médicament. 
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V.2 Installation et paramétrage de Dopacom® 

V.2.1 Intégration au SIH 

 

Dopacom utilise une structure de type Client - Serveur, communiquant au travers 

du réseau Intranet du CHU. Au CHU de Nantes, le serveur est de type Unix®, 

avec un émulateur Citrix®. L'environnement graphique de travail est constitué 

par Windows. 

 

Pour la mise en place du logiciel dans les services, 2 à 3 postes  informatiques 

supplémentaires seront nécessaires pour chaque service. 

A la PUI de St Jacques, 1 poste informatique dédié à la validation des 

prescriptions informatiques à été fournis en supplément. 

 

V.2.2 Paramétrage de Dopacom® 
 

 

Pour le fonctionnement de Dopacom®, différents paramètres doivent être 

déterminés. Le rôle des sites pilotes sera de tester l’organisation en vue de 

l’extrapoler à l’ensemble des services. 

 

Le logiciel Dopacom® assure la mise en relation des actions de prescription, de 

dispensation et d’administration. 

 

Il est donc nécessaire de créer au sein du logiciel l’ensemble des médicaments 

référencés, mais aussi de recréer informatiquement les services de soins et leurs 

dotations qualitatives et quantitatives en médicaments. 
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V.2.3 Création de la base médicaments  
 

 

La base médicament (ou livret du médicament) paramétrée sur Dopacom® au 

CHU de Nantes reflète l’ensemble des médicaments gérés par les PUI du CHU de 

Nantes.  

 

Le paramétrage du livret du médicament du CHU de Nantes a été paramétré par 

deux pharmaciens référents sur ce projet. Le paramétrage consiste essentiellement 

au contrôle des données des la base médicamenteuse importées via Hoptimal®, le 

contrôle des codages CIP et UCD et l’inscription au livret des médicaments 

référencés par le COMEDIMS du  CHU de Nantes. Le renseignement des 

médicaments référencés au CHU de Nantes se fait à partir de la base E-magh2 qui 

répertorie entre autre toutes les spécialités gérées par la Pharmacie Centrale. Les 

médicaments qui ne font pas l’objet d’un référencement à la Pharmacie Centrale 

de l’établissement sont ajoutés manuellement au livret informatique ; ces ajouts 

manuels ne représentent qu’une dizaine de spécialités à faible rotation. Le livret 

du médicament est mis à jour régulièrement (mise à disposition de nouveau 

médicament, retraits ou arrêt de commercialisation et changement d’appel 

d’offre). 
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VI Besoins en matériels 
 

VI.1 Mise à disposition d’ordinateurs portables  

 

La mise en place de l’informatisation des prescriptions doit contraindre au 

minimum  les personnels soignants, qu’il soit médecins ou infirmier(e)s. 

L’informatique doit être mobile pour permettre d’assurer les visites des médecins 

et infirmier d’une chambre à l’autre, tout comme le permet les documents de 

soins « papier ». 

 

Les services sont donc dotés d’ordinateurs portables. Ces portables se retrouve nt 

alors sur les chariots de soins pour permettre les administration des médicaments, 

ou sur des chariots mobiles type « Ergotron® ». Des tablettes informatiques sont 

aussi disponibles. Tous ces matériels informatiques sont dotés d’une autonomie 

suffisante pour réaliser les taches pour lesquelles ils ont été fournis : tournée de 

traitement, demi-journée de visite médicale des patients, etc.. 

VI.2 Mise en service d’un réseau sans fil  

 

La mise à disposition de solutions informatiques mobiles nécessite alors la mise 

en place d’un réseau internet sans fil (ou Wifi). Ce réseau doit être suffisamment 

étendu pour assurer la fonctionnalité des équipements informatiques mobiles dans 

l’ensemble des services de soins informatisés. 
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VII Problématiques soulevées par l’informatisation et 

de la gestion des médicaments  
 

VII.1 Mise en place d’un groupe de réflexion et de 

travail : le Comité de Validation (COVAL)  

La mise en place de la prescription informatisée nécessite de définir de manière 

claire et fonctionnelle la politique des médicaments dans l’établissement. Cette 

tâche revient tout naturellement au COMEDIMS du CHU de Nantes qui doit 

répondre au mieux à de nouvelles problématiques soulevées. Pour cela le 

COMEDIMS a mis en place un Comité de validation dénommé COVAL. 

VII.2 Problématiques soulevées par 

l’informatisation et solution ou  propositions de 

réponse du COVAL 

VII.2.1 La gestion des équivalences et appels 

d’offres 
 

VII.2.1.1  Problématique de propositions des 

équivalences thérapeutiques 

 

Pour de nombreux médicaments qui ne sont pas référencés au CHU de Nantes, le 

COMEDIMS a mis en place des équivalences thérapeutiques. Ces équivalences 

ont été validées en comités de spécialités par les médecins référents spécialistes. 

Ces équivalences thérapeutiques permettre de proposer une alternative justifiée 

lorsqu’il est prescrit un médicament non référencé et ayant un équivalent à 

disposition.  
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Les équivalences sont proposées par la pharmacie au prescripteur, suite à 

l’analyse d’une prescription nominative. Dans le cas où le prescripteur ne  

souhaite pas avaliser l’équivalence et maintenir sa prescription initiale, celui ci 

doit motiver son choix auprès de la pharmacie qui accepte ou non  de fournir 

alors le  médicament non référencé. Si le prescripteur accepte l’équivalence 

thérapeutique proposée, il modifie sa prescription afin de la conformer à la 

proposition.  

 

Annexe 6: Exemple de fiche d’équivalence  

 

VII.2.1.2  Problématique de propositions des 

appels d’offre 

 

 

Les produits non retenus au livret du CHU suite à un appel d’offre ne sont 

assimilés aux médicaments relevant d’une équivalence thérapeutique. Lorsqu’il 

est prescrit un médicament non retenu dans l’appel d’offre, il est 

systématiquement remplacé à la pharmacie par le produit retenu dans l’appel 

d’offre.  Les produits relevant ainsi des appels d’offre sont mentionnés dans le 

livret du médicament mis à disposition des prescripteurs et des services de soins. 

 

VII.2.1.3  Réponse du COVAL sur la gestion des 

équivalences thérapeutiques et des appels 

d’offres  

 

La mise en œuvre de la substitution n’a lieu que après accord du prescripteur. Si 

le prescripteur ne souhaite pas une substitution, celle-ci doit être motivée soit en 
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commentaire au moment où il saisit la prescription, soit au moment où il refuse 

l’équivalence proposée. 

Le logiciel de prescription doit autoriser la prescription en DCI ou en nom de 

spécialité bien que la prescription en DCI est à privilégier. De plus le COVAL 

insiste sur le fait que Dopacom® doit permettre le transcodage DCI - spécialité 

dans les deux sens.  

 

Quid d’une proposition d’équivalence automatisée (au moins pour les 

médicaments relevant des appels d’offres) afin de ne pas surcharger le 

pharmacien dans la tache de substitution ? Cette solution peut-elle être 

paramétrée aisément dans le logiciel Dopacom®. Une évolution des 

fonctionnalités de Dopacom® dans ce domaine est à envisager dans les versions 

futures. 

 

VII.2.2 Habilitation à prescrire  
 

 

Les internes en médecine sont autorisés à prescrire sous la responsabilité d’un 

médecin senior par délégation. Ils ont cependant leur propre code d’accès au 

logiciel de prescription, ce qui permet ainsi d’identifier clairement la personne à 

l’origine de la prescription.  

 

Le COVAL met en avant l’importance de l’identification de la personne qui 

effectue une tache plutôt que du médecin responsable. Le système informatique 

doit permettre une traçabilité des actions et un contrôle à posteriori. De même, il 

a été convenu que le logiciel ne devait pas gérer l’identification du médecin 

senior en cas de prescription d’un interne et ce de par l’autonomie accordée aux 

internes qui sont amenés à prescrire dans différents services relevant de médecins 

seniors distincts. C’est donc la signalisation de l’identité de l’exécutant qui a été 
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préférée à l’identité du responsable. Le COVAL insiste de plus sur le caractère 

strictement personnel des codes d’accès au logiciel de prescription. 

 

VII.2.3 Le niveau d’analyse des prescriptions  
 

 

Une analyse automatisée des interactions médicamenteuses est systématiquement 

réalisée par le logiciel Dopacom® au moment de la saisi d’une prescription. Pour 

ne pas surcharger les prescripteurs en alertes, il a été décidé par le COVAL que 

seul les contres indications absolues seraient systématiquement notifiés au 

prescripteur. Le prescripteur peut alors décider de passer outre cet avis en 

engageant sa responsabilité par sa prise de position. Cette analyse automatique se 

surajoute  à la validation pharmaceutique ultérieure. 

 

Le pharmacien qui valide la prescription rédige et transmet ses opinions 

pharmaceutiques de façon appropriée et en fonction des circonstances : via les 

commentaires du bureau du pharmacien, appel téléphonique, lotus, courrier. En 

dehors de l’appel téléphonique, réservé aux situations d’urgence, les avis 

pharmaceutiques sont conservés au sein d’un thésaurus organisé.  

 

 

VII.2.4 Gestion des traitements personnels  
 

Le COVAL insiste sur le fait que l’ensemble des traitements d’un patient doivent 

être prescrit informatiquement pour permettre une analyse exhaustive, pertinente 

et éviter au maximum les effets iatrogènes. Le logiciel permet de spécifier quels 

traitements sont propriétés du patient et ne nécessite alors pas de dispensation par 

la PUI.  
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VII.2.5 Développement et uniformisation des  

protocoles de soins transversaux 
 

 

Des protocoles types validés par le COMEDIMS doivent être disponibles à la 

prescription, pour faciliter ainsi la saisie de prescription. Les protocoles 

transversaux ainsi créés seront disponibles dans la plupart des services (ex : 

antalgie palier I)  alors que les protocoles plus spécifiques ne seront disponibles 

que dans les services concernés (ex : protocole agitation pour les services de 

psychiatrie) 

 

 

VII.2.6 Les changements de marchés  
 

Une des principales difficultés à venir est la gestion des changements de marchés. 

Suite à l’arrivée d’un nouveau marché, une période transitoire devra faire 

coexister l’ancien et le nouveau marché. Cela risque de poser des problèmes 

d’inadéquation entre la prescription et le produit réellement à disposition dans le 

service. Ces inadéquations peuvent induire un doute et de nombreuses 

interrogations, plus particulièrement pour l’étape d’administration. 

 

La pharmacie devra anticiper au plus vite les interrogations et problèmes générés 

dans les services de soins. La pharmacie devra communiquer clairement sur 

l’arrivée de nouveaux appels d’offres (AO)  auprès des services et  indiquer une 

marche à suivre. 
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La marche à suivre devra sensiblement s’inspirer des principes suivants : 

 informations aux services sur les changements dus à l’appel d’offre 

produit par produit ; 

 incitation des prescripteurs à prescrire le nouvel appel d’offre 

 coexistence des produits des nouveaux appels d’offres et des anciens sur 

le livret informatique ;  

 incitation des infirmières à terminer les dotations des anciens appels 

d’offres avant d’administrer les nouveaux produits ; 

 retrait du livret informatique des produits des anciens appels d’offres  dès 

que le service à terminer sa dotation 

 le pharmacien qui valide les prescriptions pourra substituer librement les 

produits d’un même appel d’offre 

 Quid de la création d’une fiche produit hybride qui permet de prescrire et 

administrer indépendamment les médicaments de l’ancien ou du nouvel appel 

d’offre durant la coexistence des produits dans un service de soins ? 

 Décision de récupérer les produits des anciens AO à la PUI et de les 

redispenser uniquement à certains services (de préférence les plus consommateurs 

pour finir rapidement ces stocks). Ainsi remplacement immédiat des anciens 

appels d’offres dans les services, avec mise à jour de leurs dotations 

informatiques (fermeture des anciens AO, ouverture des nouveaux AO). Cela 

peut permettre de mieux suivre l’écoulement des anciens AO car limité à 

quelques services. Programmation possible échelonnée de la modification de ces 

AO. 
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La gestion des changements d’appels d’offre a déjà été expérimentée dans le 

service de Soins de Suite Gériatrique. Les anciens et nouveaux produits de l’appel 

d’offre ont coexisté durant une certaine période. Dans un premier temps une 

surveillance accrue des stocks a permis  de prescrire le nouvel appel d’offre dès 

que l’ancien AO avait été consommé. Cette surveillance est déjà très lourde à 

l’échelle d’un service. De plus elle contraint les prescripteurs à modifier les 

traitements des patients concernés par ces changements de marché. Dans un 

second temps, il a été décider de retirer l’ensemble des anciens appels d’offre afin 

de ne proposer que le nouvel AO. Les produits des anciens AO étant alors 

redistribués vers des services non informatisés. Cette manière de procéder ne sera 

cependant plus possible lorsque la majorité des services seront informatisés. 

  

VIII Conclusion   
 

 

L’informatisation du circuit du médicament nécessite un important travail de 

préparation en amont de la mise à disposition des logiciels Dopacom® et Bureau 

du pharmacien dans les services de soins et dans la PUI. Une équipe 

pluridisciplinaire gère ce déploiement, en tenant compte des contraintes propres à 

chaque service pour permettre une intégration optimale de l’informatisation. 

 

L’informatisation du circuit du médicament soulève par ailleurs de nombreuses 

interrogations pour le COMEDIMS du CHU de Nantes. Le COMEDIMS a donc 

mis en place un COVAL pour structurer la réflexion et la prise de décisions. Des 

réflexions sont en cours sur les problématiques d’uniformisation des pratiques 

professionnelles ou sur les prescriptions groupées. Certaines questions restent 

cependant en suspens, tel que la gestion des appels d’offres à large échelle. 
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QUATRIEME PARTIE : VALIDATION PHARMACEUTIQUE 

DES PRESCRIPTIONS INFORMATIQUES ET ESSOR DE LA 

PHARMACIE CLINIQUE DANS LES SERVICES PILOTES 

 

 

 

 

« La pharmacie clinique est l’utilisation optimale du jugement et des 

connaissances pharmaceutiques et biomédicales du Pharmacien dans le but 

d’améliorer l’efficacité, la sécurité, l’économie et la précision selon lesquelles les 

médicaments doivent être utilisés dans le traitement des patients. »  

(Ch. WALTON, Université de Kentucky, 1961). 

 

 

 

 

L’informatisation du circuit du médicament dans les services pilotes de  l’Hôpital 

St Jacques a été une période propice pour les deux pharmaciens et les deux 

internes de la PUI pour s’investir pleinement dans le suivi des prescriptions. Les 

nombreuses informations de prescriptions ainsi mises à disposition permettent 

ainsi une véritable analyse pharmaceutique et ce jusqu’à la mise en place d’une 

activité de pharmacie clinique.  
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I Définition de la pharmacie clinique d’après la 

Société Française de Pharmacie Clinique (SFPC)  
 

 

La pharmacie clinique est une discipline pharmaceutique ayant pour objectifs 

l’optimisation des dispensations des médicaments au patient (34). 

 

L’objectif principal est d’établir une opinion pharmaceutique sur toute 

prescription au sein de l'équipe médicale afin d'optimiser un traitement 

médicamenteux et d'éviter les accidents iatrogènes. 

 

Discipline en pleine évolution, la pharmacie clinique permet au pharmacien  

d’utiliser pleinement ses connaissances thérapeutiques et de pharmaco 

économiques. Cette discipline renforce la sécurité de la prescription et permet 

parfois de diminuer le coût de la prise en charge pharmaceutique. Ces notions de 

Coût / Efficacité ou de Bénéfice / Risque se basent sur les recommandations du 

COMEDIMS ou du Comité Régional des Médicaments et Dispositifs Médicaux 

(CRMDM), des recommandations de sociétés savantes ou des RCP 

(Recommandation  et Caractéristique Produit) des médicaments. 

 

Selon la Société Française de Pharmacie Clinique (SFPC), pour la pratique de la 

pharmacie clinique, les pharmaciens doivent faire partie intégrante des services 

cliniques et doivent travailler en collaboration étroite avec les médecins. Les 

pharmaciens disposent des prescriptions médicales complètes et donnent leur 

opinion pour une éventuelle optimisation, une adéquation du traitement avec les 

protocoles en place dans l’établissement,  un changement de molécule au sein de 

la classe thérapeutique, etc. Le pharmacien peut aussi discuter avec les patients de 

sa prise en charge médicamenteuse et diagnostiquer les problèmes liés aux 

médicaments. 

http://fr.wikipedia.org/wiki/Iatrog%C3%A9nie
http://fr.wikipedia.org/wiki/Th%C3%A9rapeutique
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Sa disponibilité au sein du service de soin doit permettre de répondre aux attentes 

des médecins et des équipes médicales, mais aussi du patient et assurer la 

pharmacovigilance. 

 

 

II Historique de la pharmacie clinique 
 

 

L’essor de la pharmacie clinique a eu essentiellement lieu au Etats Unis et au 

Canada. Les pharmaciens ont tout d’abord répondu à des demandes spécifiques 

ponctuelles pour assurer un usage rationalisé des médicaments (35, 36). 

 

Les pharmaciens ont alors accentué leur expertise dans les domaines de la 

pharmacocinétique, du monitoring de la thérapeutique et ont parallèlement 

intégré les services de soins et les suivis des études cliniques (37, 38, 39, 40). 

 

Au départ restreint à des services très ciblés, la pharmacie clinique a connu une 

expansion régulière (41).  

 

La pharmacie clinique s’effectue aussi bien de façon centralisée que décentralisée 

et son intérêt auprès du corps hospitalier se démontre par la présence actuelle 

d’un pharmacien pour 10 à 30 lits en moyenne au Etats Unis, Canada et 

Angleterre.(35, 42, 43 ) 
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III Définition de niveaux d’analyse pharmaceutique 

d’après les recommandations de la Société Française 

de Pharmacie Clinique (SFPC) 

 

 

La SFPC distingue trois niveaux d’analyse pharmaceutiques différenciés 

essentiellement par le degré d’implication du pharmacien et par la qualité des 

informations mises à sa disposition lors de cette analyse. Ces trois niveaux 

peuvent être présentés ainsi (44) : 

 La revue des prescriptions ; 

 L’analyse documentée ; 

 L’analyse au lit du patient. 

 

III.1 La revue des prescriptions 

La revue des prescriptions est le niveau minimal requis par le CSP. Ce niveau 

d’analyse permet une analyse au sein de la PUI car il ne requiert que peu 

d’informations à propos patient. Les informations nécessaires sont présentes sur 

la prescription : identification du patient, sexe, numéro de séjour, âge, poids... 

C’est une analyse réglementaire associée à une analyse pharmacologique 

minimale. 

 

Les principaux avantages de ce type  analyse sont une sécurité relative, un 

contrôle pharmaco-économique des traitements délivrés ainsi que le temps 

minimal nécessaire à la validation. 
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III.2 L’analyse documentée  

L’analyse documentée peut elle aussi être effectuée dans la PUI. Ce niveau est 

préconisé par les normes de référence de la DHOS et de la HAS. L’analyse 

documentée reprend les critères pris en compte dans la revue des prescriptions en 

y ajoutant la prise en compte plus précise de la situation clinique du patient. Cette 

prise en compte nécessite des accès au dossier du patient, à ses résultats 

d’analyses biologiques et pharmacologiques. Les critères supplémentaires 

permettent alors d’assurer une prise en charge pharmacologique plus adaptée à la 

physiopathologie du patient. Le pharmacien peut alors proposer une optimisation 

thérapeutique ou des alternatives adaptées.  

 

L’analyse documentée permet de répondre plus judicieusement à la 

problématique thérapeutique d’un patient  tout en favorisant un échange actif et 

bénéfique entre médecin, pharmacien et biologiste. Ces échanges permettent alors 

une prise en charge médico-économique plus fine spécifique à chaque patient.  

 

III.3 L’analyse au lit du patient  

L’analyse au lit du patient se déroule dans l’unité de soins. Le pharmacien 

participe alors aux visites médicales ou effectue des entretien avec les patients. Le 

pharmacien à alors accès à l’ensemble des informations disponibles pour un 

patient, dont l’acceptation et la compréhension du patient vis-à-vis de son 

traitement. Le pharmacien peut alors élaborer une observation pharmaceutique 

qui est une synthèse de données objectives et subjectives liées aux pathologies et 

au terrain que représente tout patient. Une analyse pharmacologique poussée peut 

alors être effectuée de manière individuelle en tenant compte des besoins propres 

à chaque patient. 
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L’analyse au lit du patient débouche sur une optimisation thérapeutique 

individualisée optimisée en partenariat avec l’ensemble des professionnels de 

santé mais aussi le patient. 

 

 

IV L’opinion pharmaceutique et définition de niveaux 

d’opinions pharmaceutique  
 

IV.1 Définition de l’opinion pharmaceutique (SFPC)  

 

L’opinion pharmaceutique (OP) est un instrument de dispensation, de suivi, de 

gestion des informations sur les thérapeutiques afin d’optimiser la prise en charge 

médicamenteuse du patient (34). 

 

La validation de la prescription peut être accompagnée d’une opinion 

pharmaceutique selon l’importance des problèmes rencontrés. Suite à l’analyse 

d’une prescription informatisée, celle-ci est soit : 

 validée sans réserve, la prescription est acceptable en l’état, la thérapeutique 

apparaît adéquat, il ne semble pas nécessaire d’ajouter de conseils spécifiques,  

 validée avec réserve, la prescription semble valable d’après les données à 

disposition du pharmacien. Celui-ci émet cependant une réserve en mettant en 

avant un critère d’acceptation de la prescription qu’il ne connaît pas.  

(Exemple : « antibiotique de seconde intention, cet prescription fait elle suite à 

l’avis d’un infectiologue  ou d’un autre paramètre », « surveillance biologique, 

kaliémie à surveiller »), 

 refusée, la prescription ne peut être validée en l’état du fait d’une interaction 

majeur, d’une contre indication, ou d’une thérapeutique inadéquat vis à vis des 

référentiels retenus. 
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En pratique l’Opinion Pharmaceutique est : 

 formalisée ;  lorsqu’il existe, un doute levé ou non, un besoin de suivi, un effet 

indésirable redouté, des précautions d’emploi spécifiques, une substitution ou 

équivalence particulière, ou tout besoin d’information autre ; 

 communiquée si le pharmacien juge utile de rendre compte au prescripteur 

d’informations précises dont il pourra se prévaloir. 

 

 

Toutes les OP doivent donc être enregistrées mais aussi hiérarchisées en fonction 

du caractère urgent propre à chaque opinion. Il est donc nécessaire de hiérarchiser 

de manière formelle pour éviter au maximum des divergences imputables aux 

différents pharmaciens participant aux validations des prescriptions 

informatiques.  

 

IV.2 La hiérarchisation des opinions pharmaceutiques  

Une hiérarchisation des OP s’avère nécessaire pour assurer un impact fort de  

celles-ci lorsqu’elles sont transmises dans le service de soins. En effet un nombre 

important d’OP ou des OP inadaptées risquent de lasser les personnels de soins 

qui n’en tiendrons alors plus compte. 

 

Il est important d’avoir une bonne connaissance des pratiques de soins des 

différents services pour émettre des OP adaptées à leur pratique et à leur 

connaissance des différentes classes de médicaments (45) 
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Tableau 1  : Classification des opinions  

pharmaceutiques par degrés d’urgence 

 

Dr Mounir RHALIMI  

SFPC  -  Journée-débat du 11 mars 2009 
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Tableau 2  : Devenir  des opinions pharmaceutiques 

en fonction de leur niveau d’urgence 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Dr Mounir RHALIMI  

SFPC  -  Journée-débat du 11 mars 2009 
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IV.2.1 Qualité des opinions pharmaceutiques  
 

Les OP transmises aux services de soins doivent être justifiée et doivent 

permettre de proposer des solutions ou bien des alternatives aux problèmes 

soulevés. Les OP doivent dans la mesure du possible être similaire quel que soit 

le pharmacien responsable de la validation pharmaceutique. Une standardisation 

des OP émises par les pharmaciens est souhaitable pour limiter les variations 

pharmaciens dépendantes. De plus la rédaction des OP doit être claire pour 

s’assurer d’une bonne compréhension de celle ci par les services de soins mais 

aussi à posteriori en cas de consultation d’un historique médical. Tout en restant 

synthétique dans la rédaction d’une OP, il est alors souhaitable de décrire 

succinctement le contexte, le problème et les solutions proposées, en évitant 

autant que possible les abréviations potentiellement source d’une mauvaise 

compréhension de l’OP. 

 

 

IV.2.2 Transmission des OP au personnel médical 

concerné et acceptation par le personnel 

soignant 
 

La transmission des OP peut être  effectuée de différentes manières (oralement, 

par téléphone voire par e-mail ).  

 

Il est primordial de  maintenir un relationnel fort avec les équipes soignantes en 

tenant compte des spécificités voire des susceptibilités de chacun des 

intervenants.  

 

Annexe 7  : Fichier Excel « Opinions pharmaceutiques » 
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IV.3 Recueil et suivi de l’activité pharmaceutique  via 

les opinions pharmaceutiques  

 

Le devenir des opinions pharmaceutiques est une base d’activité de pharmacie 

clinique aisément exploitable. Les différents paramètres pouvant être suivis sont : 

 le nombre de prescriptions analysées périodiquement et son évolution, 

 le nombre et type d’OP par service, et son évolution périodique, 

 le taux de prise en compte des OP par le personnel médical, en tenant compte 

du degré d’urgence de l’OP, de la classe médicamenteuse des traitements 

incriminés et du type de problème rencontré (surdosage, contre-indication…)  
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V Niveaux d’analyse pharmaceutique mis en place 

pour les services pilotes 

 

 

L’analyse des prescriptions peut être effectuée sur trois niveaux distincts 

comparables aux niveaux d’analyse pharmaceutique édités par la SFPC. 

V.1 Analyse des interactions et des posologies via le 

Bureau du Pharmacien 

 

Ce premier niveau est comparable à la revue des prescriptions de la SFPC. La 

consultation des prescriptions via le Bureau du Pharmacien apporte l’ensemble 

des informations sur la prescription médicale : 

 les médicaments, leurs dosages et les voies d’administrations souhaitées ; 

 les horaires d’administration ou la fréquence de prises médicamenteuses ; 

 les durées de prescription ; 

 les spécifications telles que les médicaments prescrits en « si besoin » ainsi 

que l’accès aux commentaires des prescripteurs. 

 

L’analyse des prescriptions est réalisée dès que possible. L’accessibilité aux 

différents logiciels (Dopacom® et le bureau du pharmacien) permet à l’interne en 

pharmacie d’effectuer l’analyse soit dans la pharmacie avec les informations 

précédemment recueillies soit dans le service de soins, de manière à avoir un 

accès immédiat aux dossiers des patients.  
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Le principal apport du Bureau du Pharmacien à cette étape est la détection de 

l’ensemble des interactions, des contre indications liées à une allergie renseignée 

voire d’incompatibilités physico-chimiques pour les médicaments injectables. La 

consultation des différentes alertes ainsi mises en avant permet par l’analyse 

pharmaceutique soit la levée des problèmes soit l’émission d’une opinion 

pharmaceutique. La validité des posologies prescrites en fonction de la situation 

clinique incombe au pharmacien ou à l’interne en pharmacie qui effectue 

l’analyse. 

 

 Les lignes du traitement qui posent problème sont non validées et une opinion 

pharmaceutique est alors rédigée. Cette opinion pharmaceutique est enregistrée 

dans le tableau de suivi des OP. 

 

V.2 Analyse de la tolérance et de l’efficacité du 

traitement 

 

Ce niveau équivaut à une analyse documentée selon la classification de la SFPC. 

Un logigramme a été mis en place pour faciliter cette phase d’analyse. Il 

distingue les poursuites et les initiations de traitement.  La tolérance du traitement 

vis à vis de potentiels effets secondaires est réévaluée. Les médicaments à marge 

thérapeutique étroite ou nécessitant une surveillance biologique ou 

pharmacologique particulière est aussi surveillée. 

 

Annexe 8 : Logigramme de validation des prescriptions  
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V.3 Analyse approfondie 

 

Cette analyse approfondie permet une analyse pharmaceutique optimale, 

comparable à l’analyse au lit du patient promulguée par la SFPC.  

 

Suite à l’analyse des éventuelles interactions médicamenteuses ou des 

interactions via le Bureau du pharmacien, la prescription est confrontée aux 

données issues du dossier patient.  

 

Une fiche dédiée a été créée à cet effet. Cette fiche permet de structurer l’analyse 

pour chaque médicament.  

Cette fiche permet ainsi de répondre à de multiples questions : 

 L’indication est-elle connue et valide ? 

 Le patient présente-t-il des contre-indications à ce traitement ? 

 Les posologies semblent-elles correctes vis-à-vis du terrain que présente le 

patient ? 

 Les moments d’administration sont–ils optimum ? 

 La durée de prescription est-elle valide ? 

 Existe-t-il une alternative thérapeutique préférable à ce traitement ? 

 

En cas de réponse non satisfaisante à ces interrogations, des opinions 

pharmaceutiques sont rédigées. Ces OP permettent par la suite de rediscuter de la 

thérapeutique avec les prescripteurs. 
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Cette fiche se termine par une interrogation sur l’éventuelle présence dans le 

dossier médical d’une pathologie non traitée et qui mériterait potentiellement de 

l’être. 

 

Cette analyse débouche alors sur une optimisation individuelle de la 

thérapeutique en partenariat avec l’ensemble des professionnels de santé. 
 

 

Annexe 9: Fiches pharmaceutiques d’analyse des 

prescriptions 

 

V.4 Outils d’aide à la validation pharmaceutique mis 

en œuvre  

V.4.1 Thesaurus d’aide à la validation  
 

 

Bien que l’analyse pharmaceutique s’appuie sur les mêmes bases documentaires 

et les mêmes référentiels (COMEDIMS, RCP, avis AFSSaPS, consensus de 

sociétés savantes…), il existe une grande variabilité des opinions 

pharmaceutiques émises par différents pharmaciens (46, 47). Une uniformisation 

des avis pharmaceutiques paraît alors indispensable pour éviter de trop grandes 

variations inter-individuelles. Les pharmaciens seniors détectent 

significativement plus d’interactions médicamenteuses, d’incompatibilités 

physico-chimiques et émettent plus d’opinions pharmaceutiques et ce grâce à leur 

expérience acquise sur le terrain (48, 49, 50, 51, 52). La création d’un thesaurus 

d’aide à l’analyse pharmaceutique permet d’assurer une reproductibilité et une 

répétabilité de l’analyse ainsi qu’une standardisation des opinions 

pharmaceutiques émises. 
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Il a donc été mis en place un référentiel (ou thesaurus ) à la PUI. Ce thesaurus est 

une base de commentaires sur les spécialités retenues au livret du médicament. Il 

est organisé par nom  des spécialités référencées. En regard de chaque spécialité 

sont annotées des recommandations liées à la classe pharmacologique du produit 

puis des recommandations propres aux produits. Ces recommandations ont pour 

objectif de mettre en relief les points à vérifier et de proposer des opinions 

pharmaceutiques potentiellement pertinentes. 

 

 

 

L’absence d’interaction est contrôlée via le Bureau du Pharmacien. Le 

pharmacien ou l’interne en pharmacie qui effectue l’analyse pharmaceutique peut 

s’appuyer sur un thesaurus d’aide à la validation. Ce thesaurus met en avant, pour 

chaque médicament, les points importants à contrôler en plus de la posologie et 

des indications. Ce document permet par exemple pour un médicament donné des 

modalités particulières d’administration, des horaires de prise à privilégier ou des 

surveillance biologiques ou pharmacologiques à réaliser. Ce thesaurus est 

actuellement étoffé au jour le jour et permet d’éviter une trop grande variabilité 

d’analyse pharmaceutique en fonction de l’opérateur. 
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V.4.2 Fiche pharmaceutique d’analyse des 

prescriptions. 
 

Le dossier médical du patient est consulté par l’interne en pharmacie dès que cela 

lui est possible. Il recueil ainsi l’ensemble des informations nécessaires (motif 

d’hospitalisation, histoire de la maladie,  antécédents, allergie, traitement avant 

hospitalisation etc.) sur les fiches pharmaceutiques d’aide à la prescription. Suite 

à chaque visite médical à laquelle participe l’interne en pharmacie, celui ci peut 

renseigner le document sur l’évolution clinique du patient. 

 

Une fois que l’interne en pharmacie a collecter les informations médicales ainsi 

que le traitement prescrit, il confronte l’ensemble de ces données à l’aide de la 

Fiche pharmaceutique d’analyse des prescriptions (Annexe 8) pour effectuer une 

analyse plus poussée de la prescription.  

 

Ce document permet de répondre, pour chaque médicament prescrit aux questions 

suivantes, édictées par la SFPC : 

 l’indication de ce médicament est-elle connue ? 

 y a-t-il un contre indication à ce traitement ? 

 la posologie semble-t-elle correcte, sur-dosée ou sous-dosée ? 

 le moment de prise de ce médicament est-il optimal ? 

 la durée de prescription de ce médicament est-elle valide ? 

 existe-t-il une alternative pertinente à ce médicament ? 

Ce document permet par ailleurs de mettre en relief une éventuelle pathologie 

présentée dans le dossier patient et non traitée.  
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Les réponses à ces interrogations permettent de mettre en avant les incohérences 

d’un traitement médical. Ces erreurs sont relevées pour permettre ensuite 

l’émission de nouvelles opinions pharmaceutiques 

VI Co-développement de l’informatisation du 

médicament et de l’activité de pharmacie clinique 

dans les services pilotes 
 

VI.1 Choix des services pilotes  

L’Hôpital St Jacques regroupe essentiellement des unités de Soins de Suite 

Gériatriques (SSG), de Soins de Longue Durée (SLD), des services de psychiatre 

et des service de Médecine Polyvalente & Rééducation (MPR). La PUI de St 

Jacques dessert une soixantaine d’unités soit plus de 1400 lits. 

 

Le logiciel Dopacom® n’étant pas pleinement fonctionnel vis à vis des 

médicaments perfusables, le déploiement s’est naturellement orienté dans un 

premier temps vers des services de soins n’utilisant pas ou que très 

exceptionnellement des perfusions. Le service de Soins de Suite Gériatrique a 

donc été pressenti pour initier l’informatisation. Cette informatisation s’est 

ensuite poursuivie courant mai 2009 dans les deux services de psychiatrie III : 

« Claudel » et « Chaissac ». La psychiatrie  permet ainsi d’envisager la 

prescription informatique dans un autre environnement que les SSG, nouvelles 

pathologies, nouveaux traitement, et donc, nouvelles problématiques. Cela permet 

de tester Dopacom® dans un contexte nouveau aux contraintes différentes du 

service de SSG. 
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VI.2 Démarrage des prescriptions informatisées en 

soins de suite gériatrique 

L’informatisation du circuit du médicament a débuté en novembre 2008 dans le 

service de Soins de Suite Gériatrique (SSG). Ce service est divisé 2 secteurs de 

18 lits chacun. Deux médecins gériatres et deux internes de médecine générale se 

partagent l’activité du service. Les principales missions du service de SSG sont: 

 la restauration somatique et psychologique (ex : suivi consécutif à une prise en 

charge aux urgences d’un trouble cardiaque ou respiratoire) ; 

 la rééducation suite à une intervention (pose de prothèse) ; 

 la poursuite et le suivi des soins et du traitement (équilibrage de traitement) ; 

  la préparation de la sortie et de la réinsertion. 

 

L’informatisation de l’ensemble du service de SSG, soit 36 lits, s’est déroulée en 

trois mois. Ce déploiement a été très progressif à raison de quelques nouveaux lits 

informatisés chaque semaine. L’absence de recul sur l’utilisation en situation 

réelle du logiciel Dopacom® justifie son lent rythme de déploiement initial et ce 

afin de s’assurer de sa sécurité d’utilisation vis à vis des patients. 
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VI.3 Participation aux visites de SSG et validation 

pharmaceutique des prescriptions informatisées  

Un interne en pharmacie a été détaché dans les services de Soins de Suite 

Gériatrique. La participation active au sein des services de soins permet ainsi de 

recueillir la plupart des informations disponibles pour chaque patients, soit en 

interrogant les prescripteurs (interne en médecine ou médecin senior) ou en 

consultant les dossiers patient. Ce recueil peut être effectué dès l’arrivée d’un 

nouveau patient. Pour chaque patient, les informations recueillies sont 

confrontées au traitement afin de juger de leur bonne adéquation.  

 

 La participation régulière aux visites permet ainsi d’apprécier l’évolution du 

patient au regard de son traitement. C’est aussi un moment privilégié de 

communication entre l’interne en pharmacie,  les prescripteurs et le personnel 

infirmier.  

 

Les patients de SSG étant des patients ayant très fréquemment une altération de 

leurs fonctions rénales, l’interne en pharmacie détaché dans le service de SSG 

tient à jour un tableau récapitulatif des dernières fonctions rénales de chaque 

patient. Ce tableau permet par la saisie  de l’âge, du sexe, du poids, de la taille et 

de la dernière créatininémie dosée, d’évaluer la fonction rénale selon les 

méthodes MDRD (Modification of the Diet in Renal Disease), ainsi que de 

Cockroft & Gault indexé ou non à la surface corporelle. Ce tableau récapitulatif 

est mis à disposition des services de soins. 
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Figure 10 : Fichier « Suivi des Fonctions rénales  » 
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Le recueil d’information sur un patient est réalisé à l’aide d’un document 

spécifiquement mis en place à cet effet. Ce document permet à l’interne an 

pharmacie de lister l’ensemble des informations potentiellement pertinentes vis à 

vis du traitement médical.  

 

Il répertorie entre autre : 

 le sexe, l’âge, le poids et la taille du patient, 

 le motif d’admission dans le service (exemple : « prise en charge post 

chute avec tassement vertébral », en gériatrie ou  « bouffée délirante 

aiguë » en psychiatrie) ; 

 l’état physiologique du patient à son arrivée dans le service (exemple : 

anémie normocytaire, dénutrition, ulcères variqueux surinfectés aux deux 

jambes, etc.) ; 

 les antécédents allergiques, médicaux et chirurgicaux ; 

 une saisie libre d’autres paramètres jugés comme pertinents ; 

 l’évolution du patient au fil des jours dans le service (exemple : j3, 

patient beaucoup moins désorienté ;  j5, patient hyperalgique => 

traitement antalgique augmenté). 

 

Ce recueil permet une analyse fine de la prescription médicale, en tenant compte 

des facteurs bien spécifiques au patient. 
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VI.4 Validation pharmaceutique en SSG 

La mise en place progressive de l’informatisation du circuit du médicament dans 

le service de SSG permet la réalisation d’une analyse pharmaceutique 

approfondie pour l’ensemble des patients. Ce niveau d’analyse pharmaceutique 

est possible du fait de la mise à disposition d’un interne en pharmacie sur cette 

tache d’informatisation du circuit du médicament en SSG et se justifie par la 

surveillance des patients âgés polypathologiques, polymédiqués et qui nécessite 

donc une surveillance étroite.  

VI.5 Démarrage des prescriptions informatisées en 

psychiatrie 

 

 

Après les 6 premiers mois d’informatisation du circuit du médicament en SSG, la 

prescription informatisée a été étendue  courant mai 2009 aux services de 

psychiatrie III qui se divisent en deux unités. L’unité « Camille Claudel », secteur 

dit ouvert qui comprend 27 lits et l’unité « Gaston Chaissac », secteur fermé qui 

comprend 20 lits. 

 

Le déploiement de l’informatisation dans ces deux services, soit 47 lits, a été 

réalisée en deux semaines. Ce déploiement rapide a été permis par le recul obtenu 

après les six premiers mois de mise à l’épreuve du logiciel Dopacom® en SSG. 

L’adhésion au logiciel de prescription a été facilitée par une relative émulation 

des prescripteurs entre ces deux services.  
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VI.6 Participation aux visites de psychiatrie et 

validation pharmaceutique 

L’interne en pharmacie responsable de ces unités participe aux visites 

hebdomadaires  dans chacun des deux services. Le Bureau du pharmacien n’ayant 

été fonctionnel que durant les premières semaines du déploiement du logiciel 

dans les services de psychiatrie III, l’analyse des prescription se fait là aussi par 

consultation des prescriptions sur Dopacom® par l’interne en pharmacie. 

 

Contrairement aux patients de SSG, les patients hospitalisés en psychiatrie sont 

relativement jeunes et bien portants. Hormis leurs traitements relevant de la 

psychiatre, peu de traitement dits somatiques, leurs sont prescrits. Un médecin 

généraliste est à disposition de ce service pour gérer les traitements ne relevant 

pas de leurs maladies psychiatriques. La bonne maîtrise des traitements relevant 

de leur spécialité par les psychiatres induit un faible taux d’erreur de prescription 

dans ce domaine. 

 

Les erreurs de prescription correspondent essentiellement à la gestion de 

traitement non habituel pour ces services, comme par exemple des traitements par 

anti-vitamine K où aucune surveillance n’était effectuée. Les principales 

remarques pharmaceutiques effectuées concernent des optimisations de traitement 

par modification des horaires de prises ou des rappels sur des interactions 

médicamenteuses et sur la surveillance des effets indésirables éventuels. En cas 

d’absence du médecin généraliste, l’interne en pharmacie est alors la première 

personne interrogée par les psychiatres pour répondre à une question ne relevant 

pas de leur domaine de prédilection. 
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VII Résultats des  six premiers mois d’analyse des 

prescriptions 
 

 

La prescription informatique en Soins de Suite Gériatrique a débuté le 28 

novembre 2008. L’intégralité du service a été informatisée en 3 mois, soit 36 lits.  

Durant les six premiers mois d’informatisation des prescriptions (de fin novembre 

à fin mai) , plus de 1900 prescriptions ont été analysées et plus de 350 OP ont été 

rédigées pour les 116 patients qui se sont succédés dans les 36 lits du service 

durant cette période.  

 

VII.1 Exemples d’avis émis par l’interne en 

pharmacie 

De part l’analyse pharmaceutique mise en place dans le service pilote de SSG et 

de psychiatrie, les opinions pharmaceutiques émises abordent de nombreux 

points. 

 

L’adaptation posologique des doses prescrites est une des interventions les plus 

courantes. En effet les patients surtout âgés nécessitent souvent des doses 

moindres de médicaments du fait de leur fonction rénale qui est moins 

performante que chez un adulte sain. De nombreux traitements nécessitent des 

adaptations de posologie propres à chaque médicament. Bien que les 

prescripteurs aient conscience de ce facteur, ils estiment mal les capacités rénales 

ou n’ont qu’une idée approximative de l’adaptation de posologie a réaliser, la 

difficulté étant de connaître réellement l’adaptation à réaliser. 
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Le moment de prise d’un médicament est aussi sujet à de nombreuses remarques. 

Certains patients arrivent parfois avec des médicaments qui ne sont pas pris aux 

heures optimales. Un patient peut par exemple arriver avec un traitement par 

statine administrée le matin, alors que leur prise est à privilégier le soir. Cela 

découle souvent d’une perte d’information au fil des hospitalisations, où les 

comptes-rendus ne mentionnent qu’une prise unique par jour sans préciser à quel 

moment de la journée. Un même médicament peut aussi être prescrit en deux 

administrations par jour alors qu’une prise unique est possible est surtout moins 

contraignante pour le patient. 

 

La demande de suivi thérapeutique est aussi un rappel fréquemment émis. Il peut 

concerner un dosage plasmatique pour s’assurer  que le traitement est bien pris et 

que les taux sont conformes ou bien une surveillance de paramètres biologique. 

En SSG cette surveillance concerne avant tout les anti-vitamine K, classe 

médicamenteuse essentielle mais très sensible à de nombreux facteurs. En 

psychiatrie, ce sont surtout les numérations formules sanguines qui sont 

surveillées pour les patients traités par un neuroleptique comme la clozapine. 

 

Les substitutions ou échanges de médicaments par une autre spécialité sont 

imputables majoritairement aux appels d’offre et aux équivalences proposées. 

C’est donc une mise en adéquation du produit disponible et du médicament 

prescrit. Cependant certaines substitutions ne sont pas anodines en terme de 

confort pour le patient comme le passage à une forme à libération prolongée pour 

limiter le nombre de prises médicamenteuses. 
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Les demandes d’informations complémentaires dénotent des incohérences entre 

les pathologies décrites pour un patient et son traitement. Il a ainsi été découvert 

qu’un patient de SSG était traité depuis plusieurs années par un antiépileptique 

alors qu’il n’avait aucun antécédent justifiant ce traitement. Ce traitement était 

systématiquement represcrit sans être remis en cause…depuis il a été arrêté. 

 

Les durées de prescriptions sont des ajustements de durée pour des traitements 

ponctuels par antibiotiques ou héparines en fonction des indications. 

 

VII.2 Présentation des opinions pharmaceutiques 

émises et de leur acceptation 

 

Les opinions pharmaceutiques étant en partie émises par l’analyse des 

prescriptions via le Bureau du Pharmacien, et que celui-ci n’est plus fonctionnel 

depuis le mois de juin, seules les résultats des prescriptions de SSG sont 

présentés. Les résultats de psychiatrie étant peu pertinents du fait de l’absence 

d’analyse via le BPh  sur plus de 1 mois. 
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Graphique 1 : Répartition des opinions pharmaceutiques  

en Soins de Suite Gériatrique 
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Tableau 3 :Acceptation des opinions 

pharmaceutiques  de SSG par type (351 OP) 
 

 
Nombre d'opinions 

pharmaceutiques    

Nombre d'opinions 

pharmaceutiques 

  Adaptation posologique  
  

  Arrêt 

Acceptée 75 77,3%   Acceptée 21 84,0% 

Non acceptée 10 10,3%   Non acceptée 2 8,0% 

Non 
renseignée 

12 12,4% 
  

Non 
renseignée 

2 8,0% 

  97 100,0%   Total 25 100,0% 

  
Demandes d’informations 

complémentaires    
  Substitution / échange  

Acceptée 47 62,7%   Acceptée 12 70,6% 

Non acceptée 11 14,7%   Non acceptée 2 11,8% 

Non 
renseignée 

17 22,7% 
  

Non 
renseignée 

3 17,6% 

  75 100,0%     17 100,0% 

  Moments de prise  
  

  
Optimisation des modalités 

d’administration  

Acceptée 36 69,2%   Acceptée 9 56,3% 

Non acceptée 4 7,7%   Non acceptée 4 25,0% 

Non 
renseignée 

12 23,1% 
  

Non 
renseignée 

3 18,8% 

  52 100,0%     16 100,0% 

  Durées de prescription  
  

  Autre 

Acceptée 22 91,7%   Acceptée 7 77,8% 

Non acceptée 0 0,0%   Non acceptée 0 0,0% 

Non 
renseignée 

2 8,3% 
  

Non 
renseignée 

2 22,2% 

  24 100,0%     9 100,0% 

  
Demande de suivi 

thérapeutique    
  Ajout 

Acceptée 13 37,1%   Acceptée 1 100,0% 

Non acceptée 2 5,7%   Non acceptée 0 0,0% 

Non 
renseignée 

20 57,1% 
  

Non 
renseignée 

0 0,0% 

  35 100,0%     1 100,0% 
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Graphique 2 : Acceptation des opinions pharmaceutiques  

en Soins de Suite Gériatrique 
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Sur l’ensemble de ces OP transmises aux prescripteurs, 75% ont été prises en 

compte, 11% n’ont pas été retenues. L’impact de 15% des OP n’a pas été pris en 

compte pour diverses raisons telles que la sortie d’un patient avant la 

transmission des OP ou bien un simple rappel de surveillance ou de hausse de 

posologie. Durant ces six mois d’analyse des prescriptions, le Bureau du 

Pharmacien ne permettait pas une transmission fiable des opinions 

pharmaceutiques. Ces avis étaient transmis dans le service de soins par l’interne 

en pharmacie lors des visites soit par téléphone. 

 

L’impact fort des OP (75% retenues par les prescripteurs) s’explique par la 

pertinence de celles-ci. Cette pertinence est due essentiellement à la forte 

implication de l’interne en pharmacie  au lit du patient et donc à la bonne 

connaissance de leurs dossiers médicaux. En effet, une bonne connaissance du 

patient permet ainsi de ne retenir que les interrogations pertinentes.  
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VIII Apport de l’informatisation du circuit du 

médicament dans le développement de la pharmac ie 

clinique 
 

VIII.1 Renforcement des relations entre la PUI et les 

services de soins 

La période d’informatisation du circuit du médicament doit être une période 

propice à la reconsidération de la PUI par les services de soins. Cette période 

spécifique doit permettre de renouer des liens avec les services de soin en se 

rendant disponible et accessible à leurs interrogations. La phase d’évaluation 

précédant l’informatisation du service doit permettre par la suite de redéfinir les 

rôles et devoir des différentes entités en présence. Cette période doit permettre 

d’uniformiser ainsi les pratiques des prescripteurs et de l’ensemble des personnels 

médicaux au sein d’un service de soins, d’un pôle de soin, voire à l’échelle de 

l’établissement pour les grandes recommandations interdisciplinaires (Nutrition, 

soins des plaies et hygiènes, lutte contre la douleur etc.). Des actions correctrices 

des pratiques des services de soins peuvent être entreprises en amont de 

l’informatisation pour en faciliter la mise en place. 

 

Ces nouvelles taches effectuées par la pharmacie et « visibles » par les services 

de soins doivent apporter des bénéfices concrets : conseils au prescripteurs et aux 

infirmières pour l’optimisation des administrations des traitements. 
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VIII.2 Transmission en continu des prescriptions 

médicales à l’équipe pharmaceutique  

Les prescriptions étant en principe disponibles sur le BPh dans de brefs délais 

après la saisie de la prescription médicale.  Cette transmission rapide des 

informations doit permettre d’obtenir une forte réactivité au moins dans la 

détection des évènements les plus à risque pour le patient, contre indication 

absolue, sur dosage, voie ou choix thérapeutique inappropriés, etc. 

VIII.3 Réactivité de la pharmacie suite à une 

prescription médicale 

Les opinions pharmaceutiques sont transmises du Bureau du Pharmacien vers 

Dopacom®. Ces commentaires sont alors enregistrés de manière durable par 

Dopacom® et sont consultables à posteriori si nécessaire. Les opinions 

pharmaceutiques urgentes nécessitant un appel rapide dans le service de soins 

peuvent tout aussi être saisies suite à l’appel téléphonique, en précisant 

l’interlocuteur contacté, un bref descriptif du problème et la solution envisagée 

avec le médecin ou l’interne contacté. Le suivi du devenir des opinions 

pharmaceutique est à posteriori un bon indicateur d’activité quantitatif (évolution 

du nombre d’OP émises par services et par périodes) et qualitatifs (teneur des OP 

transmises, classe thérapeutiques concernées). Ce suivi peut aussi permettre de 

suivre les prescriptions et l’évolution des habitudes et de la qualité des 

prescriptions suite aux interventions pharmaceutiques.  
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Ces OP sont donc majoritairement transmises via Dopacom® sauf si elles 

justifient un appel téléphonique. Ce mode de transmission est passif car  la saisie 

d’une OP n’engendre pas une réponse systématique du prescripteur. Par ailleurs, 

il a été démontré que l’impact des OP est plus important lorsque il existe une  

présence pharmaceutique dans les services de soins (46).  

 

L’actuel Bureau du Pharmacien n’étant pas fonctionnel, l’analyse des 

prescriptions est réalisée en consultant les prescriptions sur Dopacom®. L’interne 

en pharmacie doit alors être plus vigilant vis-à-vis des modifications de 

prescription (modification de posologie, ajout de médicaments). En effet chaque 

modification doit faire l’objet d’une nouvelle validation pharmaceutique. 

L’interne en pharmacie doit alors détecter par lui-même les modifications de 

prescription qui devraient lui être proposer sur le BPh. 
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IX Bénéfices apportés par la mise en place d’une 

activité de Pharmacie Clinique 
 

 

La présence dans les services d’un pharmacien permet l’amélioration de 

nombreux points (46, 53, 54, 55, 56) : 

 optimisation des traitements, durée et voie d’administration et modalités 

d’administration auprès des médecins prescripteurs mais aussi des infirmières. 

(reconstitution des perfusions, solvant, durée de perfusion, conservation, 

incompatibilité des substances injectables ou oraux) ; 

 surveillance accrue des paramètres physiologiques ou pharmacologiques 

(fonction hépatique et rénale, BMI, NFS…) ; 

 précisions ou informations aux prescripteurs sur les médicaments ; 

 planification optimale du traitement ex : à prendre à jeun, avant, pendant, 

après ou à distance des repas, heure de prise, etc ; 

 arrêt des traitements inutiles ; 

 émission de conseils au patients, hygiène de vie, alimentation et autres 

« trucs » du domaine du conseil pharmaceutique. 

 

La pharmacie clinique permet de mettre à la disposition de chaque patient les 

compétences d’un pharmacien qui s’appuie sur des sources et  des référentiels  

validés.  
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X Projection dans la poursuite de l’informatisation 

du circuit du médicament au CHU de Nantes  
 

X.1 Déploiement dans d’autres services de soins  

A l’hôpital St Jacques, le déploiement de l’informatisation du circuit du 

médicament se poursuit courant septembre 2009 par l’informatisation des Soins 

de Longues Durées (SLD) de Pirmil (4 services de gériatrie de 36 lits chacun) 

puis en novembre 2009 dans les services de psychiatrie I. 

 

X.2 Mise en place effective du Bureau du pharmacien 

La mise en production d’une nouvelle version du Bureau du Pharmacien doit être 

effective courant octobre 2009. En attendant cette nouvelle version, les analyse 

pharmaceutique sont toujours effectuées par consultation des prescriptions sur 

Dopacom®. 

 
 

L’augmentation du nombre de services informatisés va induire un nombre plus 

important de validations pharmaceutiques à effectuer. La disponibilité actuelle 

des internes en pharmacie, que ce soit en SSG ou en psychiatrie sera moindre 

pour chaque service.  Leur présence lors des visites sera une tache à maintenir 

pour assurer un suivi de qualité des patients et un contact privilégier avec les 

prescripteurs.  
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Le temps actuel moyen nécessaire à une validation pharmaceutique est de l’ordre 

de deux minutes trente secondes. Une semaine de prescription correspond à 

environ 150 prescriptions de SSG  pour 36 lits et 120 de psychiatrie pour 47 lits, 

soit 54 prescriptions à analyser par jour ouvré.  Cela correspond actuellement à  

2h15 de temps de validation chaque jour, ou  11h15 par semaine de temps 

pharmacien ou interne en pharmacie devant être dédié à cette tache. 

 

La pharmacie devra organiser un poste de validation pharmaceutique qui 

permettra la validation des prescriptions du jour. D’après l’expérience actuelle, il 

semble que deux temps de validation seront nécessaires chaque jour. Le premier 

temps de validation doit se situer en fin de matinée pour permettre la validation 

des prescriptions de la matinée, temps fort de réévaluation des traitements durant 

les visites médicales. Le second temps soit se situer le fin de journée, 

essentiellement afin de valider les prescriptions des patients entés dans l’après 

midi même.  
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CONCLUSION 

 

L’informatisation du circuit du médicament  nécessite un important travail 

préliminaire. Une bonne prise en compte de l’existant et des problématiques liées 

au  déploiement est indispensable. 

 

La création d’une équipe de déploiement multidisciplinaire paraît indispensable à 

la bonne structuration du projet. L’ensemble des corps de métier est représenté et 

ce, dans un souci de réponses adaptées aux problématiques de terrains. 

 

L’harmonisation optimale du fonctionnement des services de soins est aussi à 

promouvoir, en tenant compte des contraintes propres à chaque spécialités 

médicales. 

 

Un travail de réflexion doit être poursuivi sur les modalités de validation 

pharmaceutique : planification des validations, hiérarchisation des opinions 

pharmaceutiques, et une uniformisation de la qualité des analyses permettant une 

validation non pharmacien dépendante. 

 

L’outil  informatique doit apporter plus de solution qu’il ne génère de problèmes. 

Il doit assurer le respect d’une réglementation lourde et contraignante. 

 

La période d’informatisation doit par ailleurs être une période propice à l’essor 

pharmaceutique au sein d’un établissement de santé, et ce par une implication 

plus importante du pharmacien au lit du patient, facteur favorisant le dialogue et 

les échanges de connaissances, la finalité étant une qualité de soins optimale pour 

le patient et une meilleure maîtrise des coûts pour l’établissement de soins. 
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Annexe 1 : Le critère 20a de La certification V2010 

ANNEXES 
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Annexe 2 : Le critère 20b de La certification V2010 
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Annexe 3 : Document « Etat des lieux de 

l’unité avant mise en place de Dopacom »  
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Annexe 4 : Feuille de dispensation nominative  
 



144 

 

 

Annexe 5 : Note Lancement Déploiement QUALIPSO 
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Annexe 6: Fiche d’équivalence  
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Annexe 7 : Fichier « Opinions Pharmaceutiques » 
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Annexe 8 : Logigramme de validation des prescriptions  
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Annexe 9 : Fiches d’analyse pharmaceutiques des prescriptions  
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