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Résumé

Objectif : Cet article présente les faits saillants de la 19e édition du Rapport canadien sur la pharmacie hospitalière 2011-2012 
et les différences observées entre la pratique québécoise et celle de l’ensemble du Canada. De plus, cet article vise à mettre en 
contexte ces résultats avec les éléments ayant marqué l’actualité dans le domaine de la santé au Québec.

Résultats : Six indicateurs ont été retenus, soit des indicateurs de structures, de ressources humaines, de dépenses en 
médicaments, de services pharmaceutiques, de soins pharmaceutiques et d’évaluation des pratiques. Le Québec exprime 
son leadership en matière de services pharmaceutiques et d’investissements dans le circuit du médicament, des soins 
pharmaceutiques et de la prestation sécuritaire de soins; il accuse un retard dans les dossiers cliniques informatisés et dans 
l’évaluation des pratiques.

Conclusion : Cette étude met en évidence les écarts dans la pratique pharmaceutique avec le reste du Canada. La pénurie de 
pharmaciens au cours de la dernière décennie pourrait expliquer ces différences. 

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

Introduction

Depuis les années 80, Le Rapport canadien sur la pharmacie 
hospitalière est réalisé grâce à des sondages menés auprès 
des chefs de département de pharmacie des établissements 
de santé du Canada1. Cet article présente les faits saillants 
de la 19e édition du Rapport de 2011-2012 et les différences 
observées entre la pratique québécoise en établissements de 
santé et celle de l’ensemble du Canada. De plus, le présent 
article vise à mettre en contexte les éléments qui ont marqué 
l’actualité dans le domaine de la santé au Québec.

Méthode

L’enquête porte sur tous les établissements de santé 
canadiens comprenant au moins 50 lits de courte durée. Les 
établissements à vocation ultra-spécialisée unique (p. ex. 
psychiatrie, oncologie, soins de longue durée) en sont exclus. 
En 2011-2012, le comité éditorial du rapport canadien sur 
la pharmacie hospitalière a choisi d’exclure de ses analyses 
les données recueillies des centres à vocation pédiatrique 
compte tenu des différences de ressources et de pratique. 
Ces établissements seront traités dans un chapitre distinct 
du Rapport canadien. Dans l’enquête de 2011-2012, les 
établissements de santé sont réputés à vocation universitaire 
s’ils sont membres de l’Association canadienne des 

institutions de santé universitaires du Canada2. Au Québec, 
ces établissements oeuvrent en relation avec l’un des réseaux 
universitaires intégrés de santé (RUIS)3. Le gouvernement 
du Québec a annoncé à l’été 2012 le regroupement de deux 
centres hospitaliers, soit le Centre hospitalier universitaire de 
Québec et le Centre hospitalier affilié de Québec. Les résultats 
de l’enquête de 2011-2012 portent sur l’état prévalant au sein 
de ces établissements avant la fusion4. De plus, dans le cadre 
de cette enquête, les pharmaciens et les assistants techniques 
en pharmacie ont été invités pour la première fois à donner 
leur opinion sur les enjeux de la pratique pharmaceutique. 
Un total de 676 pharmaciens et de 666 assistants techniques 
en pharmacie ont répondu au questionnaire en ligne. Les 
résultats de ces deux enquêtes complémentaires feront l’objet 
de publications dans des revues pharmaceutiques et ne sont 
pas inclus dans le présent article. 

Nous présentons la participation du Québec à l’enquête 
canadienne sur la pharmacie hospitalière, suivie des faits 
ayant marqué l’actualité au cours des deux dernières années. 
Ensuite, les faits saillants de l’enquête ont été regroupés selon 
six indicateurs, soit les indicateurs de structure, de ressources 
humaines, de dépenses en médicaments, de services 
pharmaceutiques, de soins pharmaceutiques et d’évaluation 
des pratiques. Enfin, l’état de la situation pour les objectifs 
pour 2015 est présenté. 
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Centenaire de pharmacie à l’échelle planétaire

La Fédération Internationale Pharmaceutique (FIP) comptait 
127 pays membres en 2012, dont le Canada9. Cette 
fédération, qui a célébré son centenaire en 2012, a pour 
objectif l’avancement de la pratique pharmaceutique, le 
développement et l’utilisation sécuritaire de médicaments à 
travers le monde. Dans son rapport annuel de 2011-2012, la 
FIP souligne notamment la problématique des médicaments 
contrefaits, les enjeux relatifs à l’utilisation optimale des 
médicaments, l’augmentation préoccupante du nombre de 
ruptures d’approvisionnement de médicaments10, trois enjeux 
touchant le Québec. La FIP a aussi publié en 2012 un rapport 
faisant état des retombées des sciences pharmaceutiques sur 
l’évolution des soins de santé11. 

Cinquante ans de pharmacie hospitalière au Québec 

Au Québec, 2011 a été une année charnière pour les 
pharmaciens hospitaliers. L’Association des pharmaciens 
des établissements de santé du Québec (A.P.E.S.) a célébré 
son cinquantième anniversaire. La publication de l’ouvrage 
De l’apothicaire au spécialiste12 était accompagnée d’un 
« Fil des événements » de 75 fiches historiques présentant 
des départements de pharmacie québécois et de plus de 
50 entretiens vidéo13. Ces travaux mettent en évidence le 
formidable développement de la pratique pharmaceutique, 
notamment depuis la mise en place d’un diplôme de 2e cycle 
en pharmacie hospitalière (1962), le développement de 
systèmes de distribution des médicaments en établissements 
de santé (dans les années 70), la formation de regroupements 
d’experts en pharmacie hospitalière sous l’égide de l’A.P.E.S. 
(1984), l’essor de la pharmacie clinique (dans les années 80), 
la signature d’une première entente de travail avec le MSSS 
(1985), l’essor des soins pharmaceutiques (dans les années 
90), l’embauche d’un directeur général de l’A.P.E.S. (1992), 
la mise en ligne du premier site Web de l’A.P.E.S. (2000), etc.

De plus, 2012 marque le 10e anniversaire de l’Unité de 
recherche en pratique pharmaceutique (URPP), qui collabore 
étroitement à la rédaction du Rapport canadien sur la 
pharmacie hospitalière et de cet article14. L’URPP est affiliée 
au département de pharmacie du CHU Sainte-Justine et a pour 
mission de favoriser l’émergence de pharmaciens-chercheurs 
ainsi que le développement et le rayonnement d’activités 
novatrices de recherche sur les pratiques pharmaceutiques. 
Son blogue, mis à jour hebdomadairement, renvoie à plus de 
150 communications orales, à plus de 200 communications 
affichées et à plus de 450 publications15. 

Agrément Canada et la norme sur la gestion  
des médicaments

Agrément Canada coordonne l’évaluation de la pratique 
hospitalière. En date du 1er janvier 2013, le programme 
Qmentum comptait un total de 58 normes, dont sept pour 
l’ensemble de l’organisme, six propres à une population, 
41 portant sur l’excellence des services et quatre normes 
de distinction16. La norme sur la gestion des médicaments 
fait partie de l’ensemble des normes de l’organisme et 
porte sur l’utilisation sécuritaire et la gestion efficace des 
médicaments16. En 2011, Agrément Canada a formé un 
groupe de travail visant à mettre à jour la norme sur la 
gestion des médicaments initialement publiée en 2008, qui 
mène une consultation nationale inspirée d’une approche 

Participation du Québec au sondage

En 2011-2012, 176 chefs de départements de pharmacie à 
travers le pays ont participé au sondage, dont 26 % (46/176) 
proviennent du Québec. Il s’agit d’un taux de participation 
proportionnel à son poids dans le Canada (c.-à-d. 29 %, 
63/219). On note une hausse du taux de participation des 
répondants québécois à raison de 73 % (46/63) en 2011-
2012, contre 56 % (35/63) en 2009-2010. En excluant les sept 
établissements à vocation pédiatrique canadiens (dont deux 
québécois), les résultats d’un total de 169 établissements, 
dont 44 proviennent du Québec sont présentés. 

L’enquête canadienne permet de capturer des données pour 
un total de 22 362 lits au Québec, soit 12 890 lits [de 151 à 
1244 lits par établissement] de courte durée en 2011-2012 
contre 11 563 lits de courte durée en 2009-2010 et 9472 
lits [de 0 à 921 lits par établissement] de longue durée en 
2011-2012 contre 5 668 lits de longue durée en 2009-2010. 
Cette variation est liée à la hausse du taux de participation 
québécois. Ainsi, les établissements dont une partie de leurs 
lits sont consacrés à des patients hébergés sont inclus dans 
cette enquête, mais les établissements consacrés uniquement 
à des séjours de longue durée en sont exclus. Les données 
québécoises représentent 3 692 325 jours-présence (un jour-
présence correspond à une journée d’hospitalisation par 
patient), dont 71 % des jours-présence sont de courte durée. 
Les données relatives au nombre d’admissions n’ont pas été 
recueillies en 2011-2012. 

Faits marquants de l’actualité

Afin de mettre en contexte la perspective canadienne et 
québécoise de la pratique pharmaceutique hospitalière, nous 
faisons le point sur quelques faits marquants de l’actualité 
professionnelle depuis la dernière parution8.

Réseau de la santé au Québec 

Une bonne mise en contexte du réseau de la santé du Québec 
permet d’évaluer la place de la pratique pharmaceutique 
au sein de cet ensemble complexe. Selon le Rapport annuel 
de gestion 2011-2012 du ministère de la Santé et des 
Services sociaux (MSSS), en date du 31 mars 2011, « la 
main d’œuvre du réseau de la santé représentait environ 
6,8 % de la population active au Québec », y compris  
261 606 cadres ou salariés des agences et des établissements 
publics ou privés conventionnés5. En date du 31 mars 2012, 
le réseau comprenait 283 établissements (184 publics et  
99 privés) gérant 1713 installations5. « Les 184 établissements 
publics se répartissent en 94 centres de santé et de services 
sociaux (CSSS) et 90 établissements hors CSSS. Les 94 CSSS 
comprennent tous un centre local de services communautaires 
[CLSC] », 92 ont au moins un centre hospitalier de soins de 
longue durée (CHSLD), 79 ont un centre hospitalier (CH) et 11, 
un centre de réadaptation (CR)5. La liste des CSSS du Québec 
est disponible en ligne6. De plus, le réseau compte sur la 
prestation de soins de cinq centres hospitaliers universitaires 
(CHU), de sept centres hospitaliers affiliés (CHA) et de sept 
instituts7. En outre, le réseau compte 1906 cliniques médicales 
(dont 239 groupes de médecine de famille), 1760 pharmacies 
communautaires, 3477 organismes communautaires,  
2200 ressources intermédiaires et 2118 résidences privées 
pour les aînés5. 
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Santé Canada

Santé Canada offre un nouveau portail « Canadiens en santé » 
destiné à la population28. Ce portail comporte notamment 
un onglet « produits de santé » qui permet un affichage de 
toutes les communications et un moteur de recherche27. Santé 
Canada a aussi créé une nouvelle section sur la modernisation 
de la réglementation des aliments et des produits de santé29. 
À partir des travaux portant sur le projet d’homologation 
progressive (c.-à-d. le suivi de l’avis de conformité tout au long 
du cycle de vie d’un médicament au Canada), Santé Canada 
poursuit ses travaux afin de modifier et d’harmoniser le cadre 
réglementaire, notamment avec les États-Unis d’Amérique. 
L’évolution de ces changements peut être suivie au moyen des 
communiqués du Bureau de la modernisation des lois et des 
règlements30. 

De plus, le Bureau des substances contrôlées a une page 
synthèse sur les substances contrôlées31. Dans le cadre 
de la tournée annuelle de l’OPQ, on y mentionne la reprise 
des inspections du Bureau des substances contrôlées en 
établissement de santé, compte tenu du nombre accru de 
pertes inexpliquées et de vols. En outre, Santé Canada a mené 
en 2011 une consultation auprès notamment des organismes 
réglementaires de pharmacie et des pharmaciens hospitaliers 
afin de publier un nouveau guide de substances contrôlées en 
établissement de santé. L’APES a proposé un commentaire à 
l’ébauche de la directive entourant la destruction sur place 
des stupéfiants, des drogues contrôlées et des drogues d’usage 
restreint32. La publication de ce guide est attendue en 2013. 

En ce qui concerne le Programme d’accès spécial, Santé 
Canada a aussi mené en 2011 une consultation et un 
projet pilote afin de permettre l’utilisation d’un formulaire 
électronique de demande de type PDF (Portable Document 
Format)33. Malheureusement, les modifications envisagées 
ne permettront pas d’envoyer le formulaire par courriel  
(c.-à-d. seulement par télécopie), d’obtenir un accusé réception 
de l’envoi, de tracer le statut et l’historique de la demande  
(p. ex. « en évaluation », « autorisé »), ni d’accepter une 
signature électronique de médecin (c.-à-d. signature papier 
requise). 

Réseau en chantier

Depuis plus d’une décennie, nous exprimons notre étonnement 
du fait qu’il n’y ait toujours pas de normes d’aménagement pour 
les départements de pharmacie en établissement de santé au 
Québec, malgré l’évolution du cadre normatif nord-américain 
et de la pratique pharmaceutique. Comment expliquer ce 
silence normatif compte tenu des enjeux, des coûts et des 
projets d’aménagement de pharmacie, notamment dans trois 
des cinq centres hospitaliers universitaires? Dans la version 
2012 du répertoire des guides de planification immobilière du 
MSSS, sous la rubrique du secteur d’activités ou des unités 
fonctionnelles, on retrouve des guides pour le bloc opératoire 
et la salle de réveil, l’imagerie médicale, le laboratoire médical, 
l’endoscopie mais pas encore pour la pharmacie34.

Nouvelle inspection de l’Ordre des pharmaciens  
du Québec

Avec la publication des Standards de pratique de l’OPQ en 
décembre 201022, le processus d’inspection professionnelle 
en pharmacie a été revu en profondeur. Ce processus prévoit 
une sélection aléatoire de 1500 membres inscrits au tableau 

réalisée dans le cadre des travaux de recherche de l’URPP17. 
De nombreuses modifications ont été apportées aux énoncés 
et aux commentaires explicatifs par critère. La norme révisée 
est entrée en vigueur en janvier 2013 et compte 145 critères 
répartis en 11 sections, comparativement à 135 critères en 
2011 et à 143 critères en 2008. 

Afin d’aider les gestionnaires et cliniciens à prioriser leurs 
actions, Agrément Canada utilise le concept de pratiques 
organisationnelles requises, le plus souvent fondées sur des 
données probantes. Depuis janvier 2012, tous les tests de 
conformité aux pratiques organisationnelles requises ont été 
désignés comme tests principaux ou secondaires. Pour qu’il 
y ait conformité à une pratique organisationnelle requise, 
les organismes visités doivent respecter tous les tests de 
conformité18. Dans le cadre des travaux du groupe de travail 
sur la norme de gestion des médicaments, des modifications à 
apporter à certaines pratiques organisationnelles requises ont 
également été suggérées. Ces modifications seront diffusées 
en 2013, mais n’entreront en vigueur qu’en 2014. 

En date du 1er janvier 2013, le programme Qmentum 
comportera 37 pratiques organisationnelles requises, dont 
dix touchent directement le circuit du médicament. La 
plus récente pratique organisationnelle requise porte sur 
l’application d’un programme de gestion des antimicrobiens 
afin d’optimiser l’utilisation des antimicrobiens dans les 
services de soins de courte durée. De plus, à partir de janvier 
2013, Agrément Canada entreprendra sa transition vers 
un cycle d’agrément de quatre ans plutôt que trois19. Ce 
changement nous paraît très souhaitable compte tenu des 
efforts importants déployés pour la préparation et le suivi 
de chacune des visites d’agrément. Barthélémy et coll. ont 
comparé les organismes d’agrément européen, américain 
et canadien et situé le circuit du médicament dans ce cadre 
d’évaluation international20. Les organismes évalués ont 
chacun déterminé des actions prioritaires pour la gestion des 
médicaments. La pratique pharmaceutique est influencée par 
l’évolution des cadres normatifs propres à différents pays, et 
le pharmacien hospitalier doit s’intéresser à cette évolution, 
même à l’extérieur de ses frontières.

Défi E-norme

Outre les dizaines de lois fédérales et provinciales et le 
cadre normatif d’Agrément Canada, plusieurs organismes 
proposent des normes de pratiques et des lignes directrices qui 
balisent l’exercice de la pharmacie en interdisciplinarité, par 
exemple la Société canadienne des pharmaciens d’hôpitaux 
(SCPH)21. Les années 2010 à 2012 ont été marquées par la 
publication de plusieurs nouvelles normes. En 2010, l’Ordre 
des pharmaciens du Québec (OPQ) a publié de nouveaux 
standards de pratique22, une norme sur les préparations 
magistrales non stériles en 201223 et des lignes directrices 
sur la robotisation et les technologies de l’information et de 
la communication en pharmacie en 201124. Une norme sur 
les préparations magistrales stériles a aussi fait l’objet d’une 
prépublication en 201125 et devrait être publiée en 2013. Ces 
publications s’ajoutent à d’autres normes en vigueur26,27.Avec 
plus de 600 critères de conformité distincts pouvant faire 
l’objet d’audits et d’autoévaluations en plus des cibles de 
planification stratégique, le tout se situant dans un contexte 
de pénurie qui continue d’être préoccupant au Québec, 
l’ensemble du cadre législatif et normatif représente un défi 
pour les chefs de département de pharmacie. 
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Comités régionaux sur les services pharmaceutiques

En vertu de changements apportés à la Loi sur la santé et les 
services sociaux en 2005, chaque agence de santé doit mettre 
en place un comité régional sur les services pharmaceutiques 
(CRSP)46. Les CRSP ont le mandat de « soutenir la mise en 
place des réseaux locaux de services de santé et de services 
sociaux » en faisant notamment des recommandations sur 
« l’organisation des services pharmaceutiques ainsi que sur 
la planification de la main d’œuvre » et en donnant son avis 
sur « l’accessibilité et la qualité des services pharmaceutiques 
ainsi que "sur" des projets relatifs à l’utilisation des 
médicaments » et sur les « approches novatrices en soins et en 
services pharmaceutiques »47. Ces comités sont composés de 
pharmaciens d’officine et d’établissements, de représentants 
facultaires, dans les agences de Montréal et de Québec, et de 
représentants de l’Agence. Depuis 2012, un représentant de 
chaque CRSP siège au conseil d’administration de chaque 
agence, grâce, notamment, aux interventions ciblées de 
l’APES48. 

Les sites Web de certaines agences de santé donnent 
désormais une visibilité à ces CRSP, notamment à Montréal49, 
dans la Capitale-Nationale50, en Montérégie47, en Estrie51, 
au Bas-Saint-Laurent52, au Saguenay-Lac-Saint-Jean53, dans 
Chaudière-Appalaches54, etc. Dans la région de Montréal, le 
CRSP a proposé un modèle pharmaceutique pour les réseaux 
locaux de services de Montréal, qui inclut le pharmacien 
traitant, le pharmacien de groupes de médecine de famille et 
le pharmacien réseau55. Un réseau local de services regroupe 
notamment les centres de santé et de services sociaux  
(c.-à-d. centre hospitalier, centre hospitalier de soins de 
longue durée, centre local de services communautaires, centre 
de réadaptation, centre jeunesse), les cabinets de médecins 
incluant les groupes de médecine de famille, les pharmacies 
et organismes communautaires, etc.

Pratique aux États Unis

En 2012, la fondation de l’American Society of Health 
Systems Pharmacists (ASHP) a publié un outil de planification 
stratégique 2013-2017 à l’intention des départements de 
pharmacie56. Cet outil comporte huit chapitres consacrés aux 
modèles de pratique, aux ressources humaines, aux ressources 
technologiques, aux ressources financières, au développement 
du médicament, aux marchés, aux médecins et infirmières 
ainsi qu’aux consommateurs/patients. Dans la plupart des 
chapitres, on y présente notamment huit énoncés prédictifs de 
tendances sur lesquels un panel de 150 experts a été appelé 
à se prononcer. On retrouve par exemple un énoncé sur les 
lois qui vont permettre de confier à des techniciens certifiés 
l’ensemble des activités de préparation et de distribution, sans 
supervision directe du pharmacien. Les résultats du panel 
d’experts pour cet énoncé rapportent les résultats suivants : 
6 % « très probable », 26 % « plutôt probable », 51 % « plutôt 
improbable », 17 % « très improbable »56. 

Indicateurs de structure

Informatisation en santé

Dans notre rapport, l’utilisation du dossier médical électronique 
par les médecins à l’échelle du pays est passée de 37 % en 
2009 à 56 % en 2012. Les investissements nécessaires à la 
constitution de ce dossier proviennent en partie d’Inforoute 

chaque année; tous les membres sélectionnés sont invités 
à remplir une autoévaluation destinée à déterminer leurs 
écarts par rapport aux standards de pratique; de plus, 
chacun est invité à élaborer au moins quelques plans de 
prise en charge de patients. Les documents produits sont 
déposés en ligne dans le porte folio de chaque individu. Un 
pharmacien sélectionné sur deux est convié à une rencontre 
sur place avec un inspecteur. En outre, les départements de 
pharmacie peuvent aussi être sollicités pour participer à une 
inspection départementale ou à une inspection ciblée. Les 
modalités relatives à l’inspection des chefs de départements 
de pharmacie seront précisées au cours des prochains mois. 
En outre, des changements législatifs sont prévus en 2013 
afin de mettre à jour la réglementation relative à l’inspection 
professionnelle. 

Évolution des cursus en pharmacie

Aux États-Unis, l’ensemble des 129 facultés de pharmacie 
offre depuis plus d’une décennie un programme de doctorat 
professionnel en pharmacie35. Ces programmes comportent 
25 % des crédits universitaires consacrés aux apprentissages 
en soins directs aux patients. L’American College of 
Clinical Pharmacy (ACCP) rappelle que cette exposition 
directe aux patients ne doit pas être observationnelle mais 
interventionniste36.

La Faculté de pharmacie de l’Université de Montréal a souligné 
la remise des diplômes à sa deuxième cohorte de docteurs en 
pharmacie et à sa première cohorte de bachelier en sciences 
biopharmaceutiques à l’automne 201237,38. La maîtrise en 
pratique pharmaceutique a été renommée « maîtrise en 
pharmacothérapie avancée » à la faveur de la spécialité 
réclamée par l’OPQ. La première cohorte du programme de 
qualification en pharmacie destiné aux pharmaciens provenant 
d’autres pays obtiendra son diplôme en 201339. De plus,  
30 permis de pratique ont été émis à des pharmaciens étrangers en  
2011-201240, fruit des changements législatifs apportés en 2010, 
qui reconnaissent les pharmaciens formés à l’étranger ayant 
réussi l’examen du Bureau des examinateurs en pharmacie 
du Canada (BEPC)41. La Faculté de pharmacie de l’Université 
Laval a accueilli ses premiers étudiants au programme de 
doctorat professionnel en pharmacie à l’automne 2011. Ainsi, 
les derniers détenteurs d’un baccalauréat en pharmacie 
obtiendront leur diplôme en 2014. 

Gestion du changement 

Dans l'un des bulletins L’interaction, l’OPQ fait le point sur les 
enjeux des changements en pharmacie42. À ce sujet, Balas et 
coll. ont affirmé qu’il fallait compter jusqu’à 17 ans après la 
publication de données probantes pour qu’un changement de 
pratique soit largement implanté dans le domaine de la santé43. 
Ce délai paraît improductif dans un contexte de recherche 
d’efficience. De nombreuses barrières aux changements 
existent dans le domaine de la santé44. 

Murthy et coll. ont mené une revue Cochrane afin de 
déterminer les interventions qui favorisent l’utilisation des 
revues systématiques par les décideurs du système de santé45. 
Les auteurs concluent que l’envoi des données sur un bulletin 
imprimé peut contribuer à changer les pratiques, pour autant 
que le message soit formulé clairement et simplement, que 
le changement demandé soit relativement facile à réaliser et 
qu’il y ait une sensibilisation des utilisateurs. 
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Dans notre enquête, le Québec accuse un retard dans le 
déploiement du système de saisie électronique des ordonnances 
par les médecins (2 % au Québec c. 8 % au Canada, 16 % en 
Ontario) et d’interfaces entre le système de laboratoire et de 
saisie des ordonnances de médicaments (34 % au Québec c. 
49 % au Canada). 

Projet québécois de systèmes automatisés et robotisés de 
distribution des médicaments 

En octobre 2005, le MSSS a publié le rapport du groupe de 
travail sur l’introduction de systèmes automatisés et robotisés 
de distribution des médicaments (SARDM) en établissements 
de santé au Québec26 ainsi que sur le plan d’action ministériel66. 
La phase I s’est achevée en 2010 et la phase II en 2012. La 
phase III débutera en 2013 et permettra de mener à terme 
le déploiement de chariots pour la distribution unitaire, de 
cabinets automatisés décentralisés, de caméras, de pompes 
de remplissage, de logiciels de numérisation des ordonnances 
et des projets pilotes de valideuse pour l’ensachage. Il faut 
souligner les difficultés constantes rencontrées dans la 
distribution d’une version fonctionnelle du logiciel de gestion 
des accès pour le parc de chariots de type ArtromickMD.

Benoit et coll. ont publié une revue documentaire des effets 
des principales technologies utilisées dans le circuit du 
médicament67. Les auteurs notent qu’il n’existe aucune 
donnée probante pour conclure à des retombées favorables 
de ces technologies sur le risque d’erreurs médicamenteuses 
aux soins intensifs hospitaliers. Wulff et coll. ont aussi 
mené une revue systématique des technologies utiles à la 
prestation sécuritaire de soins dans le domaine du circuit du 
médicament68. Des 12 études de qualité retenues en 2011, 
les auteurs notent aussi le manque de données probantes 
pour déterminer la synergie optimale entre ces technologies. 
Ces revues documentaires rappellent l’importance d’évaluer 
les retombées de ces nouvelles technologies compte tenu 
du manque de données probantes à leur sujet. A fortiori, il 
incombe de vérifier les déclarations de conflits d’intérêts des 
auteurs lorsque les études concluent à des conséquences très 
significatives sur les marqueurs de résultats.

Pederson et coll. ont publié en 2012 les plus récentes 
données du volet « distribution » de l’enquête sur la pratique 
pharmaceutique hospitalière aux États Unis69. Nous retenons 
de cette comparaison une distribution décentralisée accrue 
(40 % des sondés en 2011 c. 20 % en 2002), une utilisation 
répandue des cabinets automatisés décentralisés (89 %) et de 
pompes intelligentes (68 %), mais une utilisation limitée de 
robots (11 %), de carrousels (18 %) et de lecteurs de codes-
barres à la dispensation (34 %). L’utilisation des codes-barres 
au chevet est présente dans 50 % des hôpitaux, et 67 % des 
hôpitaux ayant participé à l’enquête ont recours à des feuilles 
d’administration de médicaments électroniques. Le dossier 
clinique informatisé est rempli partiellement ou complètement 
selon 67 % des répondants et 34 % des hôpitaux ont un système 
de saisie électronique des ordonnances par les médecins. 
Plus de 65 % des répondants se conformaient au chapitre  
797 de la United States Pharmacopeia. La dotation moyenne 
en personnel était de 18 pharmaciens et de 15 techniciens 
pour 100 lits occupés afin que la pénurie s’estompe.

Dans notre enquête, le Québec a comblé le retard ou pris 
les devants en ce qui concerne les systèmes de distribution 
des ordonnances, avec une pénétration similaire de cabinets 

Santé du Canada. Cette société indépendante à but non 
lucratif a été créée en 2001 et « agit en tant qu’investisseur 
stratégique des fonds octroyés par le gouvernement fédéral, 
en collaboration avec les provinces et les territoires »57. 
Depuis 2011, le gouvernement fédéral a investi plus de  
2,1 milliards de dollars, ce qui, en comptant la contribution 
des provinces et des territoires, totalise à ce jour des dépenses 
dépassant trois milliards de dollars58. Ces investissements ont 
notamment permis le développement de dossiers cliniques 
informatisés, de télésanté, de systèmes de surveillance et 
d’intégration de systèmes ciblés (p. ex. registres, imagerie 
médicale, laboratoire, médicaments). 

Au Québec, le Rapport annuel de gestion 2011-2012 du 
MSSS précise l’évolution du déploiement du dossier de 
santé du Québec, l’outil informatique pour l’accessibilité 
aux renseignements sur la santé5. Au 31 mars 2012, le 
degré d’avancement du volet médicament est le suivant : 
« […] l’ordonnance électronique s’est ajoutée au profil 
pharmacologique dans le cadre du projet expérimental qui 
a pris fin en décembre 2011. La montée en charge dans la 
région de la Capitale-Nationale est en cours et a atteint, en 
mars 2012, 60 % des pharmacies communautaires de la 
région. De plus, 34 % des pharmacies communautaires de la 
région de Lanaudière et 9 % des pharmacies communautaires 
de la région de l’Estrie alimentent le domaine médicaments 
du dossier santé du Québec. […] Au 31 mars 2012, les 
dépenses totales du dossier santé du Québec s’établissaient à 
416,1 millions de dollars, par rapport à des investissements 
prévus de 562,6 millions de dollars »5. Le volet médicament 
a coûté 37,6 millions jusqu’à maintenant. Notons la circulaire 
administrative 2012-027 sur les conditions à respecter 
pour le déploiement d’un dossier médical informatisé en 
établissement59. Les modalités de la circulaire mentionnent le 
fait que « tout projet de mise en place d’un dossier médical 
informatisé doit préalablement faire l’objet d’une étude par 
l’établissement concerné afin d’en valider sa pertinence, sa 
faisabilité […] »59. 

Quelques articles pivots ont été publiés sur les dossiers 
cliniques informatisés depuis notre dernière enquête. Clyne 
et coll. ont mené une revue documentaire sur les retombées 
des prescripteurs électroniques en gériatrie, et malgré les 
grandes variations entre les études, les auteurs soulignent le 
potentiel de réduction des prescriptions inappropriées ainsi 
que la satisfaction des professionnels de la santé60. Dans 
leur revue sur les prescripteurs électroniques en pédiatrie, 
Abramson et coll. soulignent que la population pédiatrique est 
particulièrement vulnérable aux erreurs médicamenteuses61. 
Weir et coll. ont fait une mise en garde sur les pièges des 
analyses qualitatives utilisées pour évaluer les prescripteurs 
électroniques62. En effet, leur évaluation de la qualité des 
revues systématiques ne dépassait pas le niveau « moyen »62. 

À l’échelle des établissements québécois, plusieurs projets 
de dossiers cliniques informatisés sont en cours, notamment 
le projet OACIS (Open Architecture Clinical Information 
System). Ce projet vise à présenter avant tout une vue intégrée 
de plusieurs systèmes d’information (c.-à-d. admission, 
laboratoires, imagerie, médicaments). Un volet requête-résultat 
est envisagé pour certaines fonctionnalités. Ce projet est mené 
par Telus Santé, et les régions administratives de Montréal, du 
Saguenay-Lac-Saint-Jean, de Lanaudière, des Laurentides et 
de Laval ont retenu cette solution technologique63-65. 
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de médicaments en ampoule de verre aux unités de soins77. 
Les auteurs concluent qu’il « n’est pas possible sur la base 
des données actuellement disponibles d’estimer les retombées 
sur la sécurité des patients d’une mesure visant à généraliser 
l’utilisation d’aiguilles ou de canules filtrantes aux unités de 
soins pour le prélèvement des médicaments en ampoules 
de verre. Par contre, le risque potentiel que représente 
l’administration par voie intraveineuse de médicaments 
conditionnés en ampoule de verre à des populations plus 
vulnérables, par exemple les nouveau-nés prématurés 
ou encore les patients souffrant d’embolies pulmonaires, 
demeure préoccupant »77.

Une norme qui crée un froid

Les pharmaciens d’établissements sont responsables de la 
chaîne thermique du circuit du médicament en établissement 
de santé et en continuité de soins78. En vertu des lignes 
directrices de Santé Canada79, des standards de pratique de 
l’OPQ (critère 2.2.3)22, de communications écrites de l’OPQ80,81, 
des lignes directrices nationales sur l’entreposage et la 
manipulation des vaccins pour les vaccinateurs au Canada82, 
des recommandations du MSSS pour la gestion des vaccins83, 
chaque pharmacie et département de pharmacie doit 
s’assurer que ses réfrigérateurs se conforment à ces lignes 
directrices à partir du 1er janvier 2013. Ce cadre normatif 
impose notamment les critères qui suivent : « […] pouvoir 
maintenir les températures de conservation requises en toute 
saison, être suffisamment grand pour contenir le stock de 
médicaments le plus volumineux de l’année, être doté d’un 
thermomètre étalonné ou d’un enregistreur de données dans 
chaque compartiment, servir uniquement à l’entreposage des 
médicaments et être placé dans un endroit sûr pour éviter 
l’accès au public ou à des personnes non autorisées » 84. Il ne 
fait aucun doute que cette norme s’applique à l’ensemble des 
réfrigérateurs et congélateurs au sein des départements de 
pharmacie. Toutefois, si la portée de cette norme vise tous les 
réfrigérateurs utilisés en établissement de santé, tant aux unités 
de soins que dans les cliniques externes, le remplacement des 
réfrigérateurs le plus souvent utilisés (c.-à-d. 5-7 pieds cubes, 
avec porte simple, congélateur, et sans sonde intégrée), peut 
représenter des coûts très importants d’immobilisation. Il est 
clair que le remplacement des réfrigérateurs actuels ne fait pas 
partie de la phase III du projet SARDM. Des clarifications sont 
attendues de l’OPQ afin de préciser la mise à niveau attendue 
du parc de réfrigérateurs et de congélateurs en établissements 
de santé. 

Des pompes vraiment intelligentes?

De nombreux établissements de santé font face à la nécessité 
de remplacer le parc de pompes volumétriques et de pousse-
seringues compte tenu de la fin de vie utile de ces équipements. 
Comme les fabricants ne commercialisent désormais que 
des pompes réputées intelligentes, les établissements sont 
confrontés à de nouvelles technologies plus coûteuses. Mais les 
pompes proposées sont-elles vraiment intelligentes? Quelques 
auteurs questionnent les retombées réelles de ces pompes sur 
les erreurs médicamenteuses85-88. Kastrup et coll. ont démontré 
la capacité d’interception d’erreurs médicamenteuses par des 
pompes intelligentes à partir d’une analyse rétrospective89. 
Manrique-Rodriguez et coll. ont discuté des limites des alertes 
de pompes intelligentes90 et de la réduction des risques en 
pédiatrie91. Scanlon a proposé une réflexion intéressante sur 
l’efficacité des pompes intelligentes pour la prévention des 

décentralisés automatisés (55 % au Québec c. 58 % au Canada) 
et de réseaux sans fil (25 % au Québec c. 24 % au Canada), 
un leadership en distribution unitaire centralisée (98 % au 
Québec c. 78 % au Canada) et pour l’impression de feuilles 
d’administration de médicaments (98 % au Québec c. 75 % 
au Canada). 

Préparations stériles

Les Centers for Disease Control and Prevention surveillent 
depuis 2012 la présence de méningites fongiques causées 
par l’infection de seringues de stéroïdes destinés à la voie 
injectable, préparées par des pharmaciens communautaires 
spécialisés en préparations magistrales aux États Unis70. 
En 2012, près de 500 cas, dont 34 décès, ont été recensés 
dans au moins 19 États69. Ces incidents ont mené à plusieurs 
rappels de préparations magistrales stériles. La Food and 
Drug Administration (FDA) remet à nouveau en question les 
préparations magistrales stériles en lot par les pharmaciens71. 
Cet évènement sentinelle n’est pas sans rappeler d’autres 
évènements similaires au cours de la dernière décennie72.

En vertu du plan des standards de l’OPQ, le pharmacien doit 
s’assurer que les préparations non stériles et stériles soient 
effectuées conformément aux normes établies (critère 2.2.6)22. 
En janvier 2012, l’OPQ a publié sa norme sur les préparations 
magistrales non stériles en pharmacie (norme 2012.01-  
84 pages)23. Cette norme québécoise, inspirée du chapitre 795 
de la United States Pharmacopeia73, offre pour la première 
fois un cadre normatif détaillé des préparations magistrales 
non stériles en pharmacie. La norme force notamment la 
remise en question des aménagements, de la catégorisation 
des produits en trois groupes définis, de l’habillement, de la 
tenue de registres et des manipulations23. 

En outre, les travaux du comité sur les préparations 
magistrales stériles de l’OPQ se poursuivent. À la suite de la 
prépublication de cette norme en 201125, inspirée du chapitre 
797 de la United States Pharmacopeia74, de nombreux 
pharmaciens ont exprimé des commentaires et des réserves. 
Il est clair que ce prochain rehaussement normatif obligera 
aussi les pharmaciens d’établissements à revoir leurs 
pratiques. Afin de soutenir cette remise en question, l’APES 
a formé un groupe de travail sur les préparations stériles, qui 
a notamment pour mandat d’élaborer un recueil de politiques 
et de procédures pour tous les pharmaciens d’établissement75. 
En date du 1er janvier 2013, on y retrouve déjà près d’une 
cinquantaine de politiques et procédures types. Si le recours 
à des sociétés privées de pharmaciens experts est une option 
envisagée pour appuyer par des documents l’état des lieux 
et planifier les changements à faire, il paraît raisonnable de 
favoriser le maintien de cette expertise et de cette compétence 
au sein de chaque établissement de santé en identifiant un 
pharmacien désigné et des personnes cibles, tant à titre de 
pharmacien que de premier assistant technique en pharmacie.

Enfin, l’URPP a mené des travaux de recherche afin de 
comprendre les obligations en matière de certification de 
salles blanches et d’enceintes de préparation, de déterminer 
les critères de conformité aux fins d’appel d’offre pour 
l’identification d’un certificateur externe et de concevoir un 
rapport type de certification76. Larocque et coll. de l’unité 
d’évaluation des technologies et des modes d’interventions en 
santé du CHU de Québec ont publié en 2012 une évaluation 
rapide de l’utilisation des aiguilles filtrantes pour la préparation 
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mis en place le projet canadien de codage à barres des produits 
pharmaceutiques en 2009115. Des représentants du comité 
des pharmaciens de SigmaSanté participent à cette initiative. 
L’ISMP a publié un bulletin synthèse en juillet 2012 afin de 
faire le point116. On retient de cette mise à jour la 2e version du 
Joint technical statement117 et deux suppléments118-119. Dans 
la foulée de ces travaux, l’URPP s’est dotée d’un numéro GS1 
conforme pour l’identification de ses processus120, a démontré 
la faisabilité de l’utilisation du code-barres pour identifier la 
version d’un document électronique (p. ex. confirmation que la 
plus récente feuille d’ordonnance prérédigée a été utilisée) 121 

et la faisabilité de l’évaluation des volumes des seringues 
orales préalablement remplies par code-barres122. Brisseau et 
coll. ont publié une étude pilote sur la prévalence sur les code-
barres parmi les médicaments utilisés en établissements de 
santé au Québec123. Dans cette étude pilote, seulement 2 % des 
1734 produits évalués ne portaient pas de code-barres tous 
types de conditionnement confondus. Des 2875 formes de 
conditionnement évaluées, 70 % portaient au moins un code-
barres. Des 2384 codes-barres évalués, 99 % étaient linéaires 
et 1 % bidimensionnels. Plus de 88 % des codes-barres évalués 
ont pu être décodés par au moins un des deux lecteurs utilisés. 
Cette étude confirme qu’il y a suffisamment de code-barres sur 
les médicaments disponibles et qu’il revient aux pharmaciens 
hospitaliers de les intégrer davantage dans leur pratique.

En réponse à ces initiatives, GS1 Canada124 a mis en place un 
groupe de travail sur l’identité numérique des médicaments 
(c.-à-d. e-pedigree). Ce groupe, auquel nous collaborons, a 
pour mandat d’établir un standard des images permettant 
l’identification des médicaments. Les recommandations de ce 
groupe de travail contribueront à l’émergence d’un standard 
canadien utile au circuit du médicament hospitalier. Compte 
tenu des différents formats d’emballage (c.-à-d. palette, boîte, 
pot, dose), la préférence va au numéro GTIM « global trade 
identification number » pour l’apposition du code-barres lié 
à chaque type d’emballage. Plusieurs défis restent toutefois 
à relever : la base de données de GS1 Canada ECCNET n’est 
actuellement pas accessible aux pharmaciens hospitaliers à 
un coût raisonnable, et les modalités d’accès ne permettent 
pas le téléversement de données et éventuellement des images 
associées aux produits et à leurs codes-barres pour une 
utilisation locale optimale dans le circuit du médicament. 

Dans la foulée de ces travaux, le comité des pharmaciens de 
SigmaSanté a ajouté à son entente de distribution centralisée de 
2012-2015, des clauses requérant l’amélioration de l’identité 
numérique d’un médicament dans le logiciel transactionnel 
pour les achats chez le grossiste (c.-à-d. PharmaclickMD 
de l’attributaire McKesson)125. Ces clauses contractuelles 
prévoient notamment l’amélioration de la page synthèse pour 
chaque produit, permettant à l’usager de consulter, pour un 
médicament donné disponible chez McKesson, les hyperliens 
pertinents (p. ex. monographie électronique, avis de Santé 
Canada et de la FDA liés à cette dénomination commune, 
historique des ruptures d’approvisionnement), les images et 
codes-barres associés par type d’emballage, etc. Les travaux 
sont en cours.

Notons une correspondance de J. Halton, Canadian senior 
medical officer pour le Children Oncology Group, adressée 
aux chefs de départements de pharmacie en 2012126. Cette 
communication met en évidence l’inspection d’au moins deux 
établissements pédiatriques canadiens où Santé Canada a 

risques en pédiatrie92. Tran et coll. ont démontré un effet 
positif de ces pompes en analgésie contrôlée par le patient93. 
Prusch et coll. ont évalué l’utilité du code-barres associé à 
l’utilisation de pompes intelligentes94. L’URPP a aussi réalisé 
plusieurs travaux sur le sujet95-99. 

Si le recours à des pompes intelligentes paraît prometteur, leur 
intégration repose sur des conditions de succès incontournables : 
un réseau sans fil fonctionnel, une capacité bidirectionnelle 
de mise à jour et de suivi de leur utilisation, une bibliothèque 
pertinente de médicaments, un respect des politiques et 
procédures et une structure permanente de suivi incluant des 
pharmaciens. Conscients que la génération actuelle de pompes 
intelligentes n’est pas parvenue à sa pleine maturité, certains 
établissements ont reporté leur exercice d’appel d’offres. À 
preuve, des avis de Santé Canada ont été émis de 2010 à 2012 
sur les pompes ColleagueMD de Baxter100,101, SynchromedMD de 
Medtronic102, PlumMD de Hospira103, GemstarMD de Hospira104 
et de l’AutomixMD de Baxter105.

Dans notre enquête, le Québec accuse un retard dans 
l’acquisition de pompes intelligentes (55 % au Québec c. 75 % 
au Canada); toutefois, parmi les utilisateurs de ces pompes, on 
note une proportion similaire de mises à jour des bibliothèques 
au moyen du réseau sans fil (25 % [mais seulement six 
répondants] c. 24 %) et une mise à jour au moins annuelle de 
son contenu (58 % c. 58 %).

Code-barres sans réserve 

Depuis avril 2006, la FDA oblige les fabricants de 
médicaments à recenser toutes les sortes d’emballages de 
médicaments (c.-à-d. palettes, caisses, formats de vente, 
formats destinés à l’administration au chevet du patient)106. 
Toutefois, la réglementation américaine ne force l’adoption 
d’aucun standard (c.-à-d. uni ou bidimensionnel) et n’oblige 
pas l’intégration aux codes-barres du numéro de lot et de la 
date de péremption. Il faut comprendre que les fabricants 
impriment les étiquettes d’un médicament non pas pour 
chaque lot de médicament mais pour une période de temps 
donnée, par exemple pour deux ans. Ainsi, selon les pratiques 
actuelles, l’inscription du lot et de la date de péremption n’est 
possible qu’au moment de la production, d’où la surimpression 
de ces caractères sur l’étiquette comportant déjà les codes-
barres. L’entrée en vigueur de cette réglementation a 
stimulé l’implantation et l’évaluation de cette technologie en 
établissements de santé107,108. L’utilisation d’identifiants par 
radio-fréquence demeure encore marginale109-112.

Devant la quantité d’erreurs médicamenteuses au chevet du 
patient et le nombre croissant de cas de contrefaçon aux États-
Unis113, l’Ordre des pharmaciens de Californie a adopté le 
concept de e-pedigree avec code-barres qui oblige les sociétés 
pharmaceutiques à inclure un code-barres comportant 
un numéro de série unique qui renvoie à un produit, à son 
lot et à sa date de péremption et qui permettra une réelle 
traçabilité automatisée par lecteur de codes-barres114. La 
règle californienne repose sur un document de type XML 
compatible avec le concept de interoperable electronic system. 
Le changement réglementaire prévoit que 50 % des produits 
seront conformes à partir du 1er janvier 2015 et 100 %, du 
1er janvier 2016114. 

Au Canada, l’Institute for safe medication practices (ISMP) 
Canada et l’Institut canadien pour la sécurité des patients ont 



© APES tous droits réservés Pharmactuel 2013;46(2)   119

Bussières et coll. ont démontré, comme d’autres auteurs, 
l’efficacité d’un système en circuit fermé pour réduire 
significativement la contamination de surface dans un cadre 
de recherche135. Toutefois, nous pensons que la réduction de la 
contamination de surface observée au Québec, sans qu’il y ait 
eu recours au circuit fermé, confirme la nécessité de prioriser 
une étude pharmacoéconomique pour baliser le recours à ces 
fournitures spécialisées. 

Soulignons que les CDC ont publié en 2012 une mise à jour 
de la liste des médicaments dangereux du NIOSH, qui compte 
désormais 167 médicaments136. Merger et coll. ont proposé 
une interprétation de cette liste dans un contexte québécois137. 
Tanguay et coll. et Merger et coll. ont aussi fait le point sur les 
risques d’exposition professionnelle aux agents inhalés et à la 
métacholine au Québec138,139. 

Gestion des déchets

Dans un bulletin de L’interaction, l’OPQ publie une synthèse 
des modalités entourant la destruction de médicaments, 
y compris les médicaments dangereux et les substances 
contrôlées, de produits et d’instruments140. En 2011, la 
corporation d’hébergement du Québec ainsi que le MSSS ont 
publié un bulletin sur la gestion des déchets en établissement 
de santé141,142. Le tableau I présente un profil des indicateurs 
de structure, soit la démographie, les systèmes d’information 
de gestion, les systèmes de distribution et d’administration de 
médicaments, qui ont fait l’objet de notre enquête. 

Indicateurs de ressources humaines

Portrait canadien

Selon l’Association nationale des organismes de réglementation 
en pharmacie (ANORP), en date du 1er janvier 2012, on 
dénombrait au Canada 35 053 pharmaciens (23 % provenant 
du Québec), 504 techniciens en pharmacie détenant un permis 
de pratique (0 % du Québec) et 9156 pharmacies (20 % du 
Québec)143. 

Pénurie québécoise de pharmaciens 

L’APES a publié en avril 2012 un état de la pharmacie 
hospitalière au Québec144. On retient de cette mise à jour 
les faits saillants suivants : « Au Québec, environ 20 % des 
postes de pharmaciens sont vacants dans les établissements 
de santé, et cette pénurie critique perdure depuis la fin des 
années 1990. Il s’agit, de loin, de la pire pénurie à toucher 
une profession du réseau public de la santé. À titre d’exemple, 
la pénurie d’infirmières est de quatre à cinq fois moindre. 
Dans les faits, la pénurie de pharmaciens d’établissements est 
sous-estimée, car la plupart des établissements ont cessé de 
créer les nouveaux postes de pharmaciens prévus dans les 
plans de main-d’œuvre; la pénurie réelle est plutôt de l’ordre 
de 28 %. Désormais, chaque année, des établissements en 
forte pénurie frôlent la rupture de services. […] En 2012, 
seulement 58 étudiants sont inscrits à la maîtrise alors que 
112 nouveaux pharmaciens d’établissements seraient requis 
uniquement pour maintenir la pénurie à son niveau actuel. 
Chaque année, au Québec, la pharmacie d’hôpital s’enfonce 
davantage dans la crise des effectifs, faute de relève. […] En 
2011, il y a eu plus de 390 inscriptions dans les programmes 
de pharmacie au Québec »144. 

noté une traçabilité insuffisante (p. ex. incapacité de retrouver 
le numéro du lot/fabricant des médicaments dispensés au 
patient qui sont inclus dans la lettre de non-objection de Santé 
Canada). Il est étonnant que Santé Canada exige une telle 
traçabilité alors qu’il n’existe pas d’étiquetage conforme avec 
code-barres, comme en Californie. 

Dans notre enquête, le Québec a comblé le retard en ce qui 
concerne le codage à barres pour la majorité des étapes du 
circuit du médicament. Toutefois, il faut souligner la pénétration 
encore très limitée de la lecture au chevet du patient (0 % au 
Québec c. 2-4 % au Canada). À défaut de codes-barres, le 
recours à la mise en majuscule (c.-à-d. Tall-Man Lettering) 
peut contribuer à réduire les risques d’erreurs médicamenteuses 
pour l’étiquetage des produits pharmaceutiques ayant des 
appellations qui se ressemblent. L’ISMP a publié une mise à 
jour de sa liste en 2011127. Un rapport britannique du National 
Health Service fait le point sur les données probantes portant 
sur le sujet128. Dans notre enquête, le Québec accuse un retard 
important dans l’utilisation de cette stratégie de réduction des 
erreurs médicamenteuses (48 % c. 81 %). 

Exposition professionnelle

L’alerte du National Institute for Occupational Safety and 
Health (NIOSH) publiée en 2004129 et le Guide de prévention 
sur la manipulation sécuritaire des médicaments dangereux 
publié par l’Association paritaire pour la santé et la sécurité 
du travail du secteur affaires sociales (ASSTSAS) en 2008130 
demeurent des documents pivots au sujet de l’exposition 
professionnelle. Dans une enquête de type pré-post de l’URPP, 
les chefs de départements de pharmacie québécois ont 
rapporté une augmentation de la conformité aux pratiques 
attendues, celle-ci passant de 52 ± 30 % en 2006 à 69 ± 31 % 
en 2011131. Le nombre de zones consacrées à la préparation 
de ces médicaments (3,6 ± 2,0 en 2006 c. 5,1 ± 2,1 en 
2011) et leur superficie moyenne (11,3 ± 7,1 m2 c. 14,1 ± 
8,7 m²) ont également augmenté. En outre, la proportion de 
répondants disposant de politiques/procédures en matière 
de réception et de déballage des médicaments dangereux, 
de monitorage des contrôles de salles de préparation et 
d’entretien de la pharmacie a augmenté de façon significative. 
Ces améliorations ne sont pas étrangères à la publication du 
Guide de l’ASSTSAS130. 

Deux études multicentriques québécoises portant sur la 
contamination de surface en établissements de santé ont 
été menées, l’une en 2008-2010 (n = 25 établissements) et 
l’autre en 2012 (n = 33 établissements)132,133. Si la proportion 
de prélèvements positifs est demeurée similaire (52 % c. 40 %  
pour le cyclophosphamide, 20 % c. 18 % pour l’ifosfamide et  
3 % c. 5 % pour le méthotrexate), le 75e percentile des 
concentrations mesurées a considérablement diminué 
(0,04 ng/cm2 c. 0,01 ng/cm2 pour le cyclophosphamide et 
des concentrations inférieures à la limite de détection pour 
l’ifosfamide et le méthotrexate). Ces travaux ont permis 
le développement d’un rapport d’interprétation offert 
gratuitement aux établissements participants. L’étude 
multicentrique sera répétée annuellement par l’équipe 
de l’URPP afin de suivre le profil de contamination de 
médicaments dangereux au Québec. Une étude similaire 
menée en pharmacie communautaire au Québec en 2012 
(n = 20) a confirmé la présence de traces de médicaments 
dangereux dans 60 % des pharmacies avec une concentration 
médiane de 0,08 ng/cm2 de méthotrexate134. 
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Tableau I.  Profil des indicateurs de structure : 2011-2012

inDicaTeurs

2011-2012 2009-2010 Différence 
entre 

québec et 
canada

canaDa c.-b. Prairies onTario quÉbec aTl. quÉbec

Démographie

Participants au sondage – n (taux de réponses) 169 (80 %) 26 (87 %) 32 (92 %) 49 (80 %) 44 (73 %) 18 (76 %) 35 (56 %) L

Proportion des établissements à vocation 
universitaire (n = 169) 22 % 8 % 28 % 18 % 27 % 33 % 40 % J

Nombre moyen de lits  
- de courte durée (n = 169) 289 250 333 302 293 225 294 NA

- en hospitalisation (n = 169) 116 158 46 70 215 61 99 NA

Durée moyenne de séjour de courte durée (jours) 
(n = 162) 7,3 8,5 7,3 5,6 8,2 8,0 8,1  L

système de rédaction des ordonnances de médicaments

Accès facile et sécuritaire au profil médicamenteux 
complet de tous les patients pour le prescripteur 
lors de la rédaction d’ordonnances (n = 169)

66 % 81 % 47 % 63 % 70 % 72 % 69 % ☺J

système de saisie électronique des ordonnances 

système de saisie électronique des 
ordonnances par les médecins (n = 169)

- Implanté
8 % 0 % 6 % 16 % 2 % 11 % 3 % L

- Plan d’implantation approuvé 33 % 81 % 13 % 33 % 20 % 28 % 23 % L

- Non implanté/aucun plan 60 % 19 % 81 % 51 % 77 % 61 % 74 % L

Système d’information en pharmacie intégré à un 
système d’aide aux décisions cliniques (n = 168) 88 % 96 % 81 % 98 % 77 % 89 % 88 % L

Utilisation complète du système d’aide aux 
décisions cliniques (n = 148) 48 % 25 % 58 % 46 % 62 % 44 % 46 % J

Système de laboratoire interfacé avec le système de 
saisie des ordonnances de médicaments (n = 169) 49 % 77 % 19 % 65 % 34 % 50 % 31 % L

systèmes de distribution des ordonnances de médicaments 

Présence de systèmes automatisés décentralisés pour 
distribuer des doses unitaires (n = 168) et proportion 
de lits de soins de courte durée desservis (n = 168)

58 %

21 %

44 %

25 %

75 %

30 %

59 %

27 %

55 %

8 %

50 %

15 %

36 %

6 %

K

L

Présence de systèmes de distribution unitaire 
centralisés (n = 168) et proportion de lits de soins 
de courte durée desservis (n = 168)

78 %

58 %

64 %

25 %

59 %

46 %

82 %

56 %

98 %

85 %

72 %

59 %

70 %

75 %

J

J

Présence de systèmes traditionnels de distribution 
(pas de dose unitaire / pas de service quotidien) 
(n = 168) et proportion de lits de soins de courte 
durée desservis (n = 168)

49 %

17 %

72 %

49 %

63 %

16 %

49 %

13 %

32 %

4 %

33 %

19 %

35 %

14 %

J

L

Présence de systèmes de distribution en réserve 
d’étage (n = 168) et proportion de lits de soins de 
courte durée desservis (n = 168)

37 %

2 %

12 %

0 %

59 %

4 %

37 %

3 %

30 %

1 %

50 %

3 %

19 %

2 %

J

K

système d’administration des ordonnances de médicaments 

Feuilles d’administration de médicaments produites 
manuellement (n = 169) 26 % 4 % 44 % 42 % 2 % 44 % 9 % J

Feuilles d’administration de médicaments 
imprimées à partir du système d’information 
pharmacie (n = 169)

75 % 100 % 53 % 58 % 98 % 67 % 91 % J

Feuilles d’administration de médicaments en ligne 
(n = 169) 10 % 4 % 9 % 4 % 2 % 6 % 6 % L

Présence de pompes intelligentes (n = 169) 75 % 88 % 84 % 82 % 55 % 67 % 49 % L

Utilisation d’un réseau sans-fil pour le chargement 
/ téléchargement de données dans la pompe 
intelligente (n = 125)

24 % 9 % 15 % 41 % 25 % 17 % 30 % K

Révision annuelle de la programmation de la 
pompe intelligente y compris la mise à jour de la 
bibliothèque (n = 125)

58 % 61 % 63 % 54 % 58 % 50 % 62 % K
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persiste comparativement à la pratique privée québécoise. 
La rémunération du personnel technique demeure 
significativement moins élevée au Québec que dans le reste du 
pays (salaire moyen annuel de départ de 32 253 $ au Québec 
c. 42 188 $ au Canada). 

Dotation en ressources humaines

Dans notre enquête, la dotation moyenne totale en ressources 
humaines (les résidents non compris) semble inférieure au 
Québec (40,9 ETP c. 45,2 au Canada); toutefois, lorsqu’on la 
pondère par les jours-patients de courte durée, elle se compare 
avantageusement (0,97 heures rémunérées budgétées par 
jours-patient au Québec c. 0,87 au Canada). Le ratio global de 
dotation moyenne reste défavorable pour le Québec lorsqu’on 
ajoute les jours-patients de longue durée aux jours de courte 
durée (0,53 au Québec c. 0,64 au Canada). Il ne faut pas sous-
estimer la charge de travail inhérente à l’intégration des soins 
de longue durée dans les CSSS québécois, une particularité 
québécoise. De plus, l’activité ambulatoire, qui est en 
augmentation, n’est pas prise en compte dans ces chiffres. 

Dans notre enquête, les répondants étaient invités à ventiler les 
ratios de ressources humaines par jour-patient en fonction de 
certains programmes de soins coûteux. De 4 à 17 répondants 
québécois ont été en mesure de fournir cette ventilation. 
Ainsi, le ratio moyen d’heures rémunérées/jour-patient de 
courte durée est plus élevé au Québec qu’au Canada pour les 
programmes suivants : soins intensifs adultes (0,94 au Québec 
c. 0,72 au Canada), chirurgie générale (0,50 au Québec c. 0,46 
au Canada), réadaptation (0,29 au Québec c. 0,27) au Canada, 
pédiatrie générale (0,70 au Québec c. 0,64 au Canada). De 
même, le ratio moyen d’heures rémunérées par jour-patient 
de courte durée est moins élevé au Québec qu’au Canada pour 
les cas suivants : oncologie/greffe de moelle osseuse (0,43 
au Québec c. 0,65 au Canada), médecine générale (0,31 au 

Dans notre enquête, le Québec continue d’accuser la pire 
pénurie professionnelle au Canada (15,1 % au Québec c. 7,7 % 
au Canada et 4,5 % en Ontario). C’est dire que la situation 
québécoise est deux fois plus grave que la situation dans le 
reste du pays, et ce, depuis plusieurs années. En outre, il est 
raisonnable d’affirmer que les 17 départements de pharmacie 
québécois qui n’ont pas répondu à notre enquête connaissent 
également une pénurie, un motif que certains ont invoqué 
lors des relances téléphoniques pour justifier leur abstention. 
Leurs résultats pourraient augmenter la proportion de postes 
vacants. En outre, le recours à la semaine de travail de 40 heures  
pour les pharmaciens a contribué très significativement à 
réduire la pénurie, qui serait plus encore critique sans cela.

Nouvelle entente de travail

En réponse à cette crise, le MSSS a finalement signé 
une nouvelle entente de travail avec l’A.P.E.S. pour 
l’exercice 2012-2015. Cette entente confirme les mesures 
administratives mises en place depuis plusieurs années dans 
une majorité d’établissements et donnent enfin un signal 
positif aux jeunes pharmaciens. Toutefois, il faut reconnaître 
les dommages durables causés par cette sous-rémunération 
et par les difficultés de recrutement qui perdurent. À preuve, 
pour les deux programmes de maîtrise professionnelle 
en pharmacothérapie avancée, à la date du 25 novembre 
2012, seulement 51 candidats sont actuellement inscrits 
pour l’année universitaire 2012-2013 (19 à Québec et 32 à 
Montréal) sur une capacité d’accueil de 70 par année. En 
outre, soulignons le dépôt de près de 1000 plaintes par les 
pharmaciens hospitaliers qui revendiquent un ajustement 
salarial dans l’exercice du maintien de l’équité salariale, 
effectué le 31 décembre 2010. 

Dans notre enquête, l’écart de rémunération des pharmaciens 
s’est amenuisé par rapport au reste du pays, bien qu’il 

inDicaTeurs

2011-2012 2009-2010 Différence 
entre 

québec et 
canada

canaDa c.-b. Prairies onTario quÉbec aTl. quÉbec

utilisation du code-barres…

… pour vérifier le choix du médicament avant la 
dispensation par la pharmacie (n = 167) 22 % 19 % 13 % 20 % 35 % 17 % 32 % J

… pour vérifier le choix du médicament avant 
l’administration aux patients (n = 167) 3 % 0 % 0 % 8 % 2 % 0 % 0 % K

… pour identifier le patient durant l’administration 
de médicament (n = 166) 4 % 0 % 0 % 15 % 0 % 0 % 0 % L 

… pour identifier le personnel soignant durant 
l’administration du médicament (n = 167) 2 % 0 % 0 % 6 % 0 % 0 % 0 % K

… pour la gestion des stocks (n =166) 28 % 58 % 6 % 17 % 44 % 17 % 41 % J

… pour le remplissage unitaire (n = 164) 12 % 4 % 3 % 17 % 16 % 11 % 35 % K

... pour vérifier l’approvisionnement des cabinets 
automatisés (n = 166) 30 % 23 % 32 % 19 % 47 % 28 % 67 % J

… pour vérifier l’approvisionnement des appareils 
de réemballage (n = 165) 45 % 23 % 35 % 44 % 67 % 44 % 77 % J

… pour transférer des informations à la pompe 
intelligente 3 % 0 % 6 % 0 % 0 % 17 % 0 % K

Atl. : Provinces atlantiques; C.-B. : Colombie-Britannique; Prairies : Alberta, Manitoba et Saskatchewan; NA : Non-applicable 
K : Moins de 3 % d’écart entre le Québec et le Canada; L : Écart défavorable > 3 % entre le Québec et le Canada; J : Écart favorable > 3 % entre le Québec et le Canada 

Tableau I.  Profil des indicateurs de structure : 2011-2012 (suite)
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Tableau II.  Profil des indicateurs de ressources humaines : 2011-2012

inDicaTeurs
2011-2012 2009-2010

canaDa c.-b. Prairies onTario quÉbec aTl. quÉbec

Échelle salariale

Salaire – chef de département de pharmacie (n = 165) - n

- Moins de100 000 $CAN

- 100 000-129 000 $CAN

- Plus de 130 000 $CAN

26

82

57

1

7

17

1

10

1

3

24

21

7

26

11

6

3

0

10

23

2

Échelle salariale ($CAN) – pharmacien-chef adjoint

Salaire moyen annuel de départ (n = 109)

Salaire moyen annuel maximal (n = 123)
90 909  
112 628

87 841

118 542

108 414

119 239

88 443

107 488

89 288

110 653

85 756

98 304

83 207

100 569

Échelle salariale ($CAN) – pharmacien coordonnateur 

Salaire moyen annuel de départ (n = 56)

Salaire moyen annuel maximal (n = 61)

82 200

107 997

82 987

117 996

ND

ND

82 603

102 582

82 992

99 112

79 125

94 209

73 545

87 599

Échelle salariale ($CAN) – pharmacien sans fonction de gestion 

Salaire moyen annuel de départ (n = 136)

Salaire moyen annuel maximal (n = 141)

77 324

94 528

70 575

90 612

89 502

98 339

76 303

94 944

74 361

91 467

76 289

87 980

68 530

83 697

Échelle salariale ($CAN) – pharmacien sans fonction de gestion mais 
avec diplôme de 2e cycle 

Salaire moyen annuel de départ (n = 72)

Salaire moyen annuel maximal (n = 75)

84 552

101 066

82 385

102 979

98 953

108 681

84 617

99 870

82 091

95 968

80 419

89 382

78 878

89 323

Échelle salariale ($CAN) – premier assistant technique –gestionnaire 
/ technicien gestionnaire

Salaire moyen annuel de départ (n = 57)

Salaire moyen annuel maximal (n = 64)

55 118

70 646

54 208

72 955

43 597

50 141

61 294

75 087

37 093

47 467

44 155

47 747

41 814

44 157

Échelle salariale ($CAN) – premier assistant technique / technicien 
de pharmacie principal de niveau 2 

Salaire moyen annuel de départ (n = 61)

Salaire moyen annuel maximal (n = 61)

42 188

47 374

44 859

45 686

34 203

41 567

45 795

54 881

32 253

39 621

38 379

40 477

33 272

39 095

Échelle salariale ($CAN) – assistant technique / technicien de 
pharmacie subalterne de niveau 1

Salaire moyen annuel de départ (n = 61)

Salaire moyen annuel maximal (n = 61)

45 180

51 243

48 729

48 829

34 203

41 567

50 191

60 024

33 755

41 870

39 601

42 391

31 321

37 308

Échelle salariale ($CAN) – résident en pharmacie – Salaire moyen 
annuel (n = 56) 41 683 50 000 31 900 35 702 35917 34284 29 143

Heures rémunérées budgétées / jour-patient soins de courte durée 
(n = 148) 0,87 0,69 0,81 0,92 0,90 0,97 0,88 (excepté 

résident)

Heures rémunérées budgétées / jourpatient soins de courte et 
longue durée (n = 143) 0,64 0,41 0,58 0,74 0,53 0,76 0,61 (excepté 

résident)

Proportion et nombre de postes vacants en pharmacie

- Gestion (pharmacien-chef) (n = 149) 4,4 %

(n = 11,0)

9,7 %

(n = 3,0)

0 %

(n = 0)

5,0 %

(n = 4,0)

4,7 %

(n = 3,0)

0 %

(n = 0)

3,2 %

(2,0)

- Pharmaciens sans fonction de gestion (n = 159) 7,7 %

(n = 182,1)

13,5 %

(n = 40,4)

9,6 %

(n = 14,1)

4,5 %

(n = 39,6)

15,1 %

(n = 48,1)

6,0 %

(n = 6,8)

16,4 % 

(n = 105)

- Pharmacien sans fonction de gestion mais avec diplôme

  de 2e cycle (n = 77)

10,0 %

(n = 55,2)

12,5 %

(n = 9,0)

0 %

(n = 0)

4,9 %

(n = 4,0)

10,9 %

(n = 38,7)

0 %

(n = 0)
inclut  

ci-dessus

- Assistants techniques (n = 160) 2,3 %

(n = 86,7)

4,5 %

(n = 17,5)

2,3 %

(n = 4,0)

1,3 %

(n = 17,6)

2,0 %

(n = 16,7)

0 %

(n = 0)

2,8 %

(n = 20,7)

nombre moyen équivalent temps plein (eTP) / titre d’emploi (n = 160)

- Pharmacien gestionnaire 1,6 1,3 1,5 1,7 1,6 1,8 1,8

- Pharmaciens sans fonction de gestion 14,8 12,4 13,4 18,5 7,8 12,5 18,3
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supérieur des pays à ce chapitre, affichant des dépenses  
(4 445 $US) similaires à celles de plusieurs autres pays 
membres de l’OCDE, notamment le Danemark (4 464 $US), 
l’Autriche (4 395 $US) et l’Allemagne (4 338 $ US) »145. 
Malheureusement, le rapport ne présente aucune donnée sur 
les dépenses en médicaments en établissement de santé. 

Le MSSS rappelle qu’en juin 2010, le gouvernement de 
l’Ontario a mis en œuvre un nouveau cadre réglementaire 
régissant notamment le prix des médicaments génériques5. 
« De façon générale, cette réglementation prévoit que le prix 
d’un médicament générique ne peut excéder 25 % du prix 
du médicament innovateur correspondant. Des exceptions 
ont cependant été prévues. Auparavant, cette balise de prix 
correspondait à 50 % du prix du médicament innovateur. […] 
Depuis le 20 avril 2012, le prix des médicaments génériques 
doit correspondre au meilleur prix disponible au Canada, et 
cela, dans tous les cas »5. En outre, le budget Marceau déposé 
en novembre 2012 met fin à la règle des 15 ans, laquelle avait 
pour effet de retarder l’application du critère du prix le plus 
bas en présence de génériques146. Ces dispositions devraient 
affecter favorablement le prix soumis des médicaments 
génériques dans le cadre des appels d’offres d’achats groupés 
hospitaliers.

Conseil d’examen du prix des médicaments brevetés

Dans son rapport annuel de 2011, le Conseil d’examen 
du prix des médicaments brevetés (CEPMB) dénombrait  
1282 produits médicamenteux brevetés pour usage humain 
pour des ventes de 13,1 milliards de dollars en 2011, soit 1,7 % 
de plus qu´en 2010147. La croissance annuelle des ventes de 
produits médicamenteux brevetés était de 27 % en 1999 et au-
dessus de 10 % jusqu´en 2003. En vertu de l´indice des prix des 
médicaments brevetés, les prix des produits médicamenteux 
brevetés en moyenne n´ont enregistré aucune variation entre 
2010 et 2011. En comparaison, les prix moyens ont également 
augmenté aux États-Unis (10,9 %), en Allemagne (2,1 %) et 
au Royaume-Uni (0,2 %)147. Les prix moyens ont diminué en 
France (-2,9 %), en Italie (-1,1 %), en Suisse (-4,1 %) et en 
Suède (-0,7 %)147. En 2011, le marché canadien représentait 
2,6 % de l’ensemble des ventes sur les principaux marchés 
mondiaux147. 

En collaboration avec le Système national d’information 
sur l´utilisation des médicaments prescrits, le CEPMB a 
publié plusieurs rapports sur le médicament. En novembre 
2012, dans une décision unanime des juges de la Cour 
suprême du Canada, Pfizer Canada a perdu le brevet relatif 

Québec c. 0,44 au Canada), santé mentale (0,25 au Québec 
c. 0,34 au Canada), longue durée (0,06 au Québec c. 0,17 au 
Canada).

Le tableau II présente le profil des indicateurs de ressources 
humaines issu de notre enquête. À noter que les répondants 
étaient invités à indiquer les salaires correspondant aux 
« fourchettes salariales effectives [… y compris] tout 
rajustement temporaire ou permanent de rémunération de 
marché ». 

Indicateurs de dépenses en médicaments

Dépenses en médicaments 

L’Institut canadien d’information sur la santé (ICIS) rapporte 
que « le total des dépenses de santé devrait s’élever à  
207 milliards de dollars en 2012, environ 5 948 $ par habitant. […]  
La faible croissance économique et les déficits budgétaires ont 
un effet modérateur. Pour la troisième année consécutive, la 
croissance des dépenses sera inférieure à celle de l’économie. 
La portion du produit intérieur brut (PIB) du Canada consacrée 
à la santé sera de 11,6 % cette année. […] Les hôpitaux 
(29,2 %), les médicaments (15,9 %) et les services dispensés 
par les médecins (14,4 %) représentent toujours la majeure 
partie des dépenses de santé. La rémunération du personnel 
de santé est l'un des principaux facteurs d'accroissement des 
dépenses consacrées aux hôpitaux et aux médecins. […] »145.

L’ICIS mentionne également qu’ « en 2012, la hausse des 
dépenses consacrées aux hôpitaux sera de 3,1 %, alors que celle 
des dépenses consacrées aux médecins sera de 3,6 %. Il s'agit 
des taux de croissance les plus faibles depuis la fin des années 
1990. […] Le taux de croissance des dépenses consacrées aux 
médicaments ralentira et sera de 3,3 % en 2012, par rapport 
à 4 % en 2011. Il est d'ailleurs en baisse depuis 10 ans, ce 
qu'on peut sans doute attribuer au fait que depuis, peu de 
nouveaux médicaments ont été mis en marché. Les brevets de 
plusieurs médicaments de marque sont arrivés à échéance, et 
les provinces et territoires ont commencé à contrôler le prix 
des médicaments génériques. […] Les dépenses en santé par 
habitant de Terre-Neuve-et-Labrador et de l'Alberta devraient 
être les plus élevées, soit de 5 190 $ et 4 606 $, respectivement, 
et celles du Québec et de la Colombie-Britannique les plus 
faibles, soit de 3 513 $ et 3 690 $. […] »145. Pour ce qui est de la 
situation des autres pays en 2010, « les États Unis occupaient 
toujours le premier rang quant aux dépenses de santé par 
habitant (8 233 $US). Le Canada figurait dans le quartile 

inDicaTeurs
2011-2012 2009-2010

canaDa c.-b. Prairies onTario quÉbec aTl. quÉbec

- Pharmacien sans fonction de gestion mais avec diplôme 
  de 2e cycle 3,5 3,0 0,8 1,7 8,7 1,0 inclut  

ci-dessus

- Assistant technique gestionnaire 0,5 0,4 0,8 0,5 0,2 0,8 0,3

- Assistant technique non gestionnaire 23,4 16,4 16,1 27,3 20,9 19,7 21,3

- Personnel de soutien 1,4 1,3 0,8 1,5 1,6 1,5 1,8

- Résident 0,6 0,3 0,2 0,6 1,0 0,4 1,1

- Au total (excepté résidents) 45,2 34,8 33,4 51,1 40,9 37,5 43,6

C.-B. : Colombie-Britannique; ND : non disponible ; NB/IPE : Nouveau-Brunswick, Île-du-Prince-Édouard

Tableau II.  Profil des indicateurs de ressources humaines : 2011-2012 (suite)
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permettant d’évaluer non seulement le coût des agents inhalés 
mais aussi celui de l’ensemble du parc technologique requis, 
a été lancé à l’automne 2012, l’attribution du contrat étant 
prévue à partir du 1er avril 2013. 

Normes et pratiques de gestion

Le rapport financier de chaque établissement repose sur 
des normes et des pratiques de gestion. L’ensemble des 
dépenses en médicaments de l’établissement, placées sous 
la responsabilité du chef du département de pharmacie, sont 
regroupées en centres d’activités : 6800 (pharmacie), 6801 
(réadaptation), 6803 (usagers ambulatoires), 6804 (usagers 
hospitalisés), 6805 (usagers en hébergement), 6806 (usagers 
en CLSC). Les données financières sont publiées dans le 
Rapport financier AS-471 de l’établissement. Six circulaires 
administratives portent sur les activités pharmaceutiques, soit 
2000-028 (médicaments externes), 2000-033 (médicaments 
d’oncologie), 2006-028 (surveillance des opiacés concentrés), 
2007-017 (embauche d’étudiants en pharmacie), 2007-026 
(suivi financier du bévacizumab), 2012-024 (conditions de 
travail des pharmaciens), 2012-025 (primes de recrutement 
et de maintien en emploi et forfaits d’installation aux 
pharmaciens en régions)155-158. 

Il faut rappeler l’importance de mettre à jour la classification 
administrative et les classes thérapeutiques de tous les 
médicaments pour le 1er avril de chaque exercice financier.  
L’AS-471 consulté en date du 31 mars 2012 indique que 
les dépenses de médicaments (page 333) se chiffrent à  
621 028 847 $ et sont réparties entre les cinq missions : 6803 
(53 %), 6804 (34 %), 6805 (10 %), 6801 (1 %) et 6806 (1 %). 
Les six classes thérapeutiques les plus importantes par ordre 
décroissant des dépenses sont 35,8 % (10:00 – médicaments 
antinéoplasiques), 8,6 % (92:00 – autres médicaments), 
8,2 % (28:00 – médicaments du système nerveux central), 
7,6 % (08:00 – médicaments anti-infectieux), 6,6 % (40:00 – 
électrolytes et diurétiques) et 5,6 % (12:00 – médicaments du 
système nerveux autonome)159.

Des ruptures d’approvisionnement de médicaments

L’année 2012 passera sans doute à l’histoire pour ce qui est des 
ruptures d’approvisionnement de médicaments. En guise de 
suivi de la lettre d’avertissement émise par la FDA à Novartis 
AG International en novembre 2011, Sandoz Canada a averti 
sa clientèle d’une importante réduction de sa production 
en février 2012160,161. Cette pénurie soudaine a mené à une 
mobilisation sans précédent de toutes les parties prenantes  
(p. ex. politiciens, ministères de la Santé, ordres professionnels, 
associations professionnelles, groupes d’achats en commun, 
professionnels de la santé). Il faut souligner que cet avis de la 
FDA n’est pas le premier, Apotex (2009) et Teva (2011) ayant 
été visées par des avis similaires162,163. 

En réaction à ces pénuries, l’OPQ, l’Association québécoise des 
pharmaciens propriétaires, le Collège des médecins du Québec 
et l’A.P.E.S. ont publié un rapport conjoint en avril 2012, 
assorti de neuf recommandations164. Le Comité permanent de 
la santé de la Chambre des communes a également publié 
un rapport en juin 2012 assorti de cinq recommandations165. 
De plus, le comité des pharmaciens de SigmaSanté a publié 
en octobre 2012, 14 recommandations spécifiques qui visent 
à modifier progressivement le cadre normatif de négociation 
des achats groupés avec les fabricants de médicaments166. 

au ViagraMD pour ne pas avoir respecté une des conditions 
inhérentes à l’octroi d’une protection intellectuelle au 
Canada148. Parallèlement à ce jugement, le gouvernement 
du Canada négocie actuellement un accord de libre échange 
avec la Communauté européenne. La durée de la protection 
intellectuelle relative aux médicaments brevetés fait l’objet 
de discussions, les Européens exigeant une protection 
canadienne accrue. Compte tenu de l’utilisation répandue de 
médicaments génériques dans les contrats d’achats groupés, 
cette entente éventuelle de libre échange et cette décision de la 
Cour suprême sont susceptibles d’influencer défavorablement 
les dépenses en médicaments en milieu hospitalier. 

Contrats avec les organismes publics

Depuis 2008, la Loi sur les contrats des organismes publics 
balise de façon plus étroite notamment les contrats signés 
entre les établissements de santé, les groupes d’achats et les 
fournisseurs de biens et de services. À la lumière des travaux 
de la Commission Charbonneau, le gouvernement a proposé 
en novembre 2012 le projet de loi no 1 sur l’intégrité en matière 
de contrats publics149. Le projet de loi propose notamment un 
système permettant de vérifier si les entreprises qui désirent 
souscrire un contrat avec un organisme public ou avec une 
municipalité satisfont aux conditions d’intégrité requises 
par l’intermédiaire de l’Autorité des marchés financiers. 
Il est encore trop tôt pour évaluer les conséquences de ces 
changements sur les contrats de médicaments dans le réseau 
de la santé. Indépendamment de ces changements législatifs, 
les membres du comité des pharmaciens de SigmaSanté 
se demandent si les fabricants qui refusent de soumettre 
des offres contractuelles dans le cadre du processus public 
d’appels d’offres québécois ne devraient pas être exclus de la 
liste des médicaments remboursés au Québec150,151. 

Groupes d’approvisionnement 

Au Canada, la taille des groupes d’approvisionnement 
augmente et leur nombre dimimue, selon l’adage qui veut que 
« bigger » soit « better ». Nous doutons néanmoins du bien-
fondé de cet aphorisme. Ainsi, HealthPro, une organisation 
à but lucratif, domine le marché avec une présence dans 
toutes les provinces de l’Ouest, en Ontario et en Nouvelle-
Écosse. Medbuy demeure active principalement en Ontario 
et au Nouveau Brunswick. Au Québec, le découpage des 
groupes d’approvisionnement a été revu en faveur de quatre 
groupes, soit SigmaSanté (Montréal - région 06, Laval - 
région 13), Approvisionnement-Montérégie (région 16), le 
Groupe d’approvisionnement en commun du nord-ouest 
du Québec (GACNOQ - régions 07, 08, 14, 15) et le Groupe 
d’approvisionnement en commun de l’est du Québec (GACEQ 
- régions 01, 11, 02, 10, 03, 12, 05, 05 et 09)152. Le portail 
« Faire affaire avec le réseau de la santé et services sociaux » 
fournit tous les détails153. 

Nous pensons qu’un fractionnement du marché demeure 
nécessaire pour préserver un nombre suffisant d’occasions 
contractuelles de manière à inciter les sociétés pharmaceutiques 
à gagner chaque année des parts de marché. Penfornis et 
coll. ont recommandé de négocier l’achat des agents inhalés 
séparément des autres médicaments, afin d’assurer une 
prise décisionnelle optimale qui tienne compte du coût des 
évaporateurs prêtés ou loués par les soumissionnaires154. 
Ces recommandations ont été suivies par le comité des 
pharmaciens de SigmaSanté, et un appel d’offres distinct, 
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notable la transparence de ses décisions en publiant en ligne 
ses avis au ministre depuis octobre 2011177. De plus, un 
processus formel de collaboration par approche consensuelle 
a été instauré entre le Comité scientifique de l’évaluation des 
médicaments aux fins d’inscription (CSEMI) de l’INESSS et le 
Comité de l’évolution des pratiques en oncologie (CEPO) de 
la Direction québécoise du cancer du MSSS pour l’évaluation 
des médicaments anticancéreux. Les membres du CEPO sont 
consultés notamment sur certaines hypothèses cliniques 
nécessaires à l’analyse pharmaco-économique en vue d’une 
recommandation par le CSEMI. En définitive, il revient à 
l’INESSS de faire la recommandation au ministre relativement 
à l’inscription des médicaments sur les listes de médicaments 
selon l’ensemble des critères prévus par la loi177. Cette 
transparence accrue était déjà pratiquée depuis 2005 par le 
Programme de gestion thérapeutique des médicaments des 
cinq CHU178.

Rappelons qu’il n’existe aucun lien entre l’ajout de 
médicaments à la liste de médicaments de l’établissement par 
le ministre de la Santé et le financement des établissements 
de santé découlant de ces additions. Les établissements de 
santé jouissent d’un rehaussement budgétaire annuel, le 
plus souvent paramétrique (c.-à-d. établi à partir d’un taux 
unique pour le Québec, dit coûts de système), qui s’avère 
généralement insuffisant pour financer les retombées de ces 
additions. Ainsi, les établissements doivent négocier au cas 
par cas les ajustements budgétaires requis ou les déficits 
autorisés, par le truchement de leur entente de gestion avec 
l’Agence. 

Financement à l’acte

L’ICIS définit le concept de financement à l’acte comme « une 
méthode de financement des dispensateurs de soins de santé 
(p. ex. les hôpitaux de soins de courte durée, les établissements 
de soins de longue durée et les centres de réadaptation) en 
échange des soins et des services qu’ils fournissent »179. 

En juillet 2012, le gouvernement libéral a mis en place 
un groupe d’experts pour étudier le financement à l’acte 
dans le réseau de la santé180. Ce groupe d’experts a pour 
mandat « de formuler des recommandations en vue d’une 
implantation graduelle du mode de financement à l’acte dans 
le secteur de la santé et des services sociaux, afin d’améliorer 
l’organisation des services et de répartir les ressources de 
façon plus équitable et plus optimale. Conçu d’abord aux 
États-Unis, ce mode de financement est appliqué depuis  
25 ans dans un nombre croissant de pays européens. Au 
Québec, afin de soutenir l’augmentation du volume des 
chirurgies dans les régions, des sommes sont allouées selon ce 
mode de financement. Au Canada, la Colombie-Britannique, 
l’Alberta et l’Ontario ont également décidé d’y recourir à 
une plus ou moins grande échelle »180. Dans son document 
d’orientation, le comité précise que, dans « le cadre du modèle 
de financement fondé sur les activités, les épisodes de soins 
des patients ne sont plus considérés en tant que dépenses 
engagées par l’hôpital, mais plutôt comme une source de 
revenus »181. L’institut de recherche et d’informations socio-
économiques a aussi publié une note au sujet du financement à 
l’acte182. À noter que ce modèle inquiète le groupe de médecins 
québécois œuvrant dans le régime public183, et ces travaux 
pourraient être affectés par le changement de gouvernement 
à l’automne 2012. Enfin, notons que l’Association québécoise 
des établissements de santé et de services sociaux (AQESS) 

Ottino et coll. ont mis en évidence l’ensemble des causes 
de ruptures d’approvisionnement de médicaments et les 
différences de cadre réglementaire entre la France, les 
États-Unis et le Canada167,168. Nous retenons notamment la 
disposition adoptée en France, qui oblige les fabricants de 
déclarer à l’avance toute situation qui risque de mener à une 
rupture d’approvisionnement168. 

Bien que le clinicien moyen tende à considérer la résolution 
d’une pénurie comme le simple remplacement du produit A par 
le produit B, la réalité en est tout autre. Le recours au produit 
B peut nécessiter la création d’une rubrique dans plusieurs 
systèmes d’information, un nouvel étalonnage de robots, un 
nouveau paramétrage des cabinets décentralisés automatisés, 
la révision de feuilles d’ordonnances prérédigées, la formation 
du personnel soignant, etc. Bussières et coll., Ottino et coll. 
et Barthélémy et coll. ont recensé le nombre annuel de 
médicaments en rupture de stock au Canada de 2006 à 2012, 
ce nombre est passé de 293 en 2006 à 1081 en 2012169-171. 
La durée moyenne des ruptures d’approvisionnement est 
aussi en hausse, puisqu’elle est passée de 108 ± 130 jours 
en 2006-2010 à 141 ± 116 jours en 2011-2012. Ces travaux 
démontrent que toutes les classes thérapeutiques ont été 
affectées et que la majorité des ruptures d’approvisionnement 
provenaient de fabricants de médicaments génériques  
(Teva 18 %, Apotex 16 %, Sandoz 14 %, Hospira 8 %, 
Pharmascience 6 %). En 2011-2012, le tiers des médicaments 
en rupture de stock était destiné aux voies parentérales. La 
mise en ligne du site http://www.vendredipm.ca a soutenu 
les efforts des pharmaciens hospitaliers dans la gestion des 
ruptures d’approvisionnement172. Barthélémy et coll. ont aussi 
mis en évidence le fait qu’il y ait huit fois plus d’interruptions 
des livraisons au Canada qu’en France173. Les auteurs sont en 
train de prendre note des préoccupations des pharmaciens 
hospitaliers et de recenser l’ensemble des actions mises en 
place en 2012 pour faire face à cette crise sans précédent au 
Canada174,175.

Surveillance de l’usage optimal des médicaments

La surveillance de l’usage optimal des médicaments en 
établissement de santé s’exerce notamment par la mise à 
jour de la liste propre à l’établissement, comprenant les 
médicaments déterminés par le chef du département de 
pharmacie, recommandés par le comité de pharmacologie 
et prescrits par les praticiens autorisés. La rédaction de 
règles d’utilisation de médicaments demeure essentielle et 
incontournable pour l’encadrement des pratiques émergentes, 
des médicaments coûteux et des praticiens visés par des 
activités qui leur sont nouvellement attribuées, comme les 
infirmières praticiennes spécialisées. 

Dans l’enquête d’Anagnostis et coll. portant sur la gestion de 
la liste locale de médicaments dans les hôpitaux américains, 
92 % des répondants suivaient une procédure d’évaluation 
et de révision des médicaments inscrits sur la liste, et 88 % 
encadraient les demandes d’utilisation de médicaments ne 
figurant pas sur la liste176. Seulement 40 % des répondants 
approuvaient sans évaluation les médicaments et indications 
reconnues par la FDA et 35 % suivaient une procédure 
spécifique pour l’utilisation de médicaments qui n’avaient pas 
d’avis de conformité176.

Depuis notre dernière enquête, l’Institut national d’excellence 
en santé et services sociaux (INESSS) a augmenté de façon 
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processus de certification pour le personnel technique193. 
Ce processus comporte un examen de dossier, un examen 
d’évaluation (du candidat ayant fourni au moins 2000 heures de 
travail au cours des 36 derniers mois ou qui n’est pas diplômé 
d’un établissement scolaire reconnu par le Conseil canadien 
de l’agrément des programmes de pharmacie (CCAPP)). Au 
Québec, aucune école professionnelle n’a malheureusement 
encore été reconnue par le CCAPP. Dans le reste du Canada, 
une quarantaine de collèges sont accrédités par CCAPP, et un 
examen d’aptitude en deux parties est obligatoire194. 

La première partie de l’examen d’aptitude porte sur 
des questions à choix multiples touchant les neuf 
domaines suivants : a) responsabilités légales, éthiques et 
professionnelles, b) collaboration professionnelle et travail 
d’équipe, c) distribution des médicaments (ordonnances 
et renseignements relatifs au patient), d) distribution des 
médicaments (préparation des produits), e) distribution des 
médicaments (délivrance des produits), f) distribution des 
médicaments (gestion de système et contrôle des stocks), 
g) communication et enseignement, h) connaissances et 
techniques de gestion et i) assurance de la qualité195. La 
seconde partie porte sur des simulations195.

Au moins trois provinces canadiennes (c.-à-d. Ontario, Alberta 
et Colombie-Britannique) ont apporté des changements à 
leur cadre législatif afin de reconnaître un titre réservé aux 
techniciens en pharmacie, et plusieurs autres l’envisagent, 
notamment en Saskatchewan196, au Manitoba197, en Nouvelle-
Écosse198, au Nouveau-Brunswick199, à Terre-Neuve200 et au 
Labrador200. Ces reconnaissances ont pour effet de doter 
les techniciens reconnus par l’autorité réglementaire d’une 
assurance professionnelle et d’activités réservées. En outre, 
en vertu d’ententes de travail, certains employeurs peuvent 
exiger la réussite de la certification du BEPC pour préserver le 
titre d’emploi. Ainsi, en Ontario, les techniciens en pharmacie 
auront jusqu’au 1er janvier 2015 pour réussir l’examen 
d’aptitude du BEPC, sans quoi ils se verront dépouillés du 
poste de technicien en pharmacie qu’ils détiennent. Dans 
l’éventualité où des techniciens refuseraient de se soumettre 
au processus de certification ou échoueraient à l’examen, ils 
seraient tenus de poser leur candidature à d’autres emplois au 
sein de leur établissement. Rappelons que la reconnaissance 
d’un titre réservé pour le personnel technique découle 
notamment de la réussite d’une formation postsecondaire 
prédéterminée tandis qu’au Québec, le cadre juridique de 
reconnaissance de titres réservés repose généralement 
sur une scolarité de niveau collégial et universitaire. Le 
diplôme d’études professionnelles en assistance technique 

soutient le modèle de financement à l’acte dans un mémoire 
synthèse publié en février 2012184.

L’INESSS n’a toujours pas donné de suite au rapport portant sur 
les maladies métaboliques héréditaires rares qui a été déposé 
en 2009 par le groupe de travail mis en place en 2008185. Il a 
pourtant publié en 2011 un rapport sur la prise en charge des 
maladies rares ainsi que sur les expériences à l’étranger186. 
En octobre 2012, Santé Canada a choisi de soutenir la cause 
des maladies orphelines en finançant les activités du volet 
canadien du réseau Orphanet187. Delisle et coll. ainsi que 
Atkinson et coll. témoignent de deux programmes nationaux 
de maladies métaboliques héréditaires rares au Québec188,189. 
De même, dans le cadre du budget québécois de 2012-2013, 
mentionnons les interventions relatives aux aînés190. 

Dans notre enquête, le taux de rotation de stocks demeure 
plus élevé au Québec que dans le reste du pays (12,5 c. 9,0) 
malgré la crise des ruptures d’approvisionnements. De 
même, les dépenses en médicaments pour les soins de courte 
durée sont plus élevées au Québec (39,1 c. 35,7), notamment 
parce que 100 % des dépenses de médicaments d’oncologie 
sont imputées aux établissements du Québec contrairement 
à d’autres provinces qui jouissent d’un financement distinct 
pour certains de ces médicaments. Certains hôpitaux 
spécialisés uniquement en oncologie n’étaient pas inclus dans 
l’enquête. Le tableau III présente un profil des indicateurs de 
dépenses en médicaments. 

Indicateurs de services pharmaceutiques

Activités réservées

La déréglementation de la pratique médicale se poursuit dans 
le domaine de la santé, et de nouvelles activités réservées 
sont confiées aux pharmaciens, aux infirmières et à d’autres 
membres du réseau de la santé. Les pharmaciens et les 
assistants techniques en pharmacie profitent de cette mise à 
jour réglementaire. 

Technicien en pharmacie

Aux États-Unis, le Pharmacy Technician Certification Board 
offre un examen de certification au personnel technique191. 
L’octroi d’un titre réservé au personnel technique émerge 
aux États-Unis et varie grandement d’un État à l’autre. Au 
Canada, l’ANORP a adopté en novembre 2011 un modèle de 
standards de pratique pour les techniciens en pharmacie afin 
d’encadrer ces nouvelles activités et cette reconnaissance 
professionnelle192. En 2009, le BEPC a mis en place un 

Tableau III.  Profil des indicateurs de dépenses en médicaments : 2011-2012

inDicaTeurs
2011-2012 2009-2010

canaDa c.-b. Prairies onTario quÉbec aTl. quÉbec

Rotation des stocks en nombre de roulement des lots 2011-2012 
(n = 169) 9,0 8,2 6,2 9,0 12,5 6,8 10,8

Dépenses moyennes en médicaments ($CAN) /

jour-patient en soins de courte durée (n = 139) 
35,7 39,0 35,1 33,8 39,1 28,8 46,0

Dépenses moyennes en médicaments ($CAN) /

jour-patient en soins de longue durée (n = 69)
8,7 6,9 9,5 10,9 7,6 7,2 7,4

Atl. : Provinces atlantiques ; C.-B. : Colombie-Britannique
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d’établissement202. Une vingtaine d’exemples de protocoles 
visant à encadrer la délégation de cette tâche sont disponibles 
sur le site Web de l’A.P.E.S. Plus récemment, l’OPQ a mis en 
place un groupe de travail pour réfléchir à la formation et 
à la reconnaissance du personnel technique. Les travaux se 
poursuivent au moment de la rédaction de ce rapport. 

Dans notre enquête, le Québec fait bande à part pour ce qui 
est de la saisie initiale des ordonnances par un pharmacien 
(43 % c. 72 %). Cet écart n’est pas étranger à la présence d’un 
programme structuré de formation du personnel technique 
depuis plus d’une décennie et à l’enseignement de cette tâche 
dans le programme. Le Québec accuse un retard dans neuf des 
treize délégations de tâches au personnel technique. Ces écarts 
ne sont probablement pas étrangers à la tendance lourde visant 
à réglementer le personnel technique dans le reste du pays. 

en pharmacie ne suffirait pas forcément à obtenir un poste 
technique à titre réservé. 

Assistant technique en pharmacie

Au Québec, le titre d’assistant technique en pharmacie ne 
relève pas du droit professionnel. La formation offerte relève 
de programmes de diplômes d’études professionnelles en 
assistance technique en pharmacie offerts dans 17 écoles 
professionnelles du Québec201. En outre, il faut noter l’offre 
d’une attestation d’études collégiales en pharmacotechnie 
au CEGEP Limoilou. Ces programmes sont reconnus par le 
ministère de l’Éducation, du Loisir et des Sports du Québec. 
En 2005, l’A.P.E.S. a formé un comité chargé d’examiner la 
formation du personnel technique, à la suite de quoi elle a 
publié en 2008 un guide sur la délégation de la vérification 
contenant-contenu des médicaments en pharmacie 

Tableau IV.  Profil des indicateurs de tâches liées aux services pharmaceutiques : 2011-2012

inDicaTeurs 2011-2012 2009-2010

canaDa c.-b. Prairies onTario quÉbec aTl. quÉbec

Échelle salariale

Saisie des ordonnances effectuée par (n = 169)
- pharmacien 
- assistant technique 
- prescripteurs

72 %
79 %
7 %

88 %
100 %
4 %

81 %
47 %
3 %

88 %
61 %
18 %

43 %
100 %
0 %

61 %
100 %
6 %

49 %
100 %
0 %

Présence d’un processus de certification externe des assistants techniques 
(n = 167) 51 % 88 % 56 % 94 % 0 % 0 % 0 %

Délégation au personnel technique
- % de sondés permettant au personnel technique de faire la tâche 
- % de sondés procédant à une validation du personnel technique pour cette tâche
- % de sondés permettant à un autre technicien de valider la tâche effectuée par le premier 
- % de sondés procédant à une validation du personnel technique pour cette double-vérification

Saisie des ordonnances
(n = 168)
(n = 130)
(n = 130)
(n = 59)

77 %
56 %
16 %
27 %

92 %
42 %
13 %
60 %

44 %
14 %
14 %
10 %

63 %
77 %
42 %
29 %

100 %
65 %
5 %
50 %

100 %
50 %
6 %

100 %

100 %
60 %
9 %
67 %

- Préparation d’ordonnances ordinaires – nouvelles 
(n = 165)
(n = 148) 
(n = 148)
(n = 98)

90 %
50 %
55 %
69 %

100 %
42 %
73 %
95 %

75 %
17 %
17 %
17 %

81 %
67 %
69 %
58 %

100 %
69 %
40 %
82 %

100 %
24 %
82 %
93 %

74 %
65 %
50 %
92 %

- Préparation d’ordonnances ordinaires – renouvellement 
(n = 165)
(n = 148)
(n = 148)
(n = 120) 

90 %
50 %
70 %
75 %

100 %
42 %
92 %
96 %

78 %
24 %
40 %
47 %

79 %
66 %
79 %
60 %

100 %
69 %
57 %
88 %

100 %
18 %
88 %
93 %

74 %
65 %
62 %
94 %

- Conditionnement en doses unitaires 
(n = 165) 
(n = 153) 
(n = 153)
(n = 150)

93 %
52 %
90 %
71 %

96 %
33 %
92 %
87 %

84 %
31 %
85 %
59 %

94 %
65 %
89 %
66 %

98 %
67 %
93 %
75 %

88 %
33 %
93 %
69 %

 
94 %
64 %
82 %
74 %

- Approvisionnement de plateaux de doses unitaires
(n = 158) 
(n = 122)
(n = 122)
(n = 143) 

77 %
55 %
88 %
57 %

42 %
27 %
100 %
31 %

67 %
35 %
90 %
43 %

86 %
61 %
84 %
63 %

98 %
80 %
85 %
77 %

76 %
15 %
92 %
69 %

83 %
66 %
90 %
73 %

- Préparation de doses intermédiaires (c.-à-d. « resservice » de 
médicaments) 
(n = 159)
(n = 139)
(n = 139)
(n = 124) 

87 %
51 %
75 %
68 %

80 %
50 %
100 %
68 %

81 %
32 %
64 %
55 %

91 %
58 %
70 %
65 %

95 %
70 %
68 %
81 %

82 %
14 %
93 %
69 %

94 %
64 %
61 %
85 %
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Tableau V.  Profil des indicateurs de tâches liées aux services pharmaceutiques : 2011-2012 (suite)

inDicaTeurs
2011-2012 2009-2010

canaDa c.-b. Prairies onTario quÉbec aTl. quÉbec

- Mélange de solutions intraveineuses pour patients
(n = 162)
(n = 155)
(n = 155)
(n = 76) 

96 %
79 %
45 %
75 %

96 %
60 %
72 %
79 %

90 %
81 %
33 %
67 %

96 %
76 %
49 %
67 %

100 %
90 %
21 %
78 %

94 %
81 %
69 %
92 %

100 %
80 %
31 %
55 %

- Mélange de solutions intraveineuses en lot 
(n = 164)
(n = 150)
(n = 150)
(n = 104) 

91 %
79 %
60 %
74 %

92 %
67 %
79 %
76 %

90 %
78 %
56 %
72 %

92 %
73 %
73 %
72 %

95 %
95 %
33 %
73 %

83 %
73 %
73 %
79 %

97 %
79 %
35 %
58 %

- Préparations alimentation parentérale totale
(n = 165) 
(n = 148)
(n = 148)
(n = 70) 

90 %
75 %
36 %
63 %

73 %
58 %
53 %
59 %

83 %
72 %
16 %
33 %

94 %
71 %
47 %
63 %

95 %
88 %
20 %
60 %

100 %
78 %
56 %
100 %

97 %
79 %
24 %
63 %

- Préparations pour chimiothérapies
(n = 164)
(n = 143)
(n = 143)
(n = 46) 

87 %
80 %
17 %
50 %

81 %
62 %
14 %
25 %

77 %
75 %
4 %

 13 %

85 %
85 %
24 %
59 %

95 %
95 %
10 %
50 %

100 %
67 %
39 %
100 %

 
89 %
84 %
13 %
50 %

- Préparations extemporanées
(n = 165)
(n = 163)
(n = 163)
(n = 98) 

99 %
50 %
59 %
78 %

100 %
42 %
81 %
95 %

100 %
26 %
45 %
79 %

98 %
52 %
70 %
67 %

98 %
79 %
40 %
67 %

100 %
28 %
67 %
92 %

100 %
54 %
31 %
82 %

- Préparations de plateaux pour arrêts cardiaques 
(n = 164)
(n = 140)
(n = 140)
(n = 126) 

85 %
42 %
73 %
52 %

85 %
27 %
86 %
65 %

68 %
19 %
67 %
33 %

92 %
43 %
66 %
48 %

90 %
73 %
73 %
61 %

89 %
19 %
81 %
53 %

97 %
59 %
59 %
75 %

- Remplissage de cabinets décentralisés 
(n = 159)
(n = 102)
(n = 102)
(n = 125) 

64 %
50 %
67 %
30 %

42 %
45 %
73 %
17 %

60 %
17 %
83 %
26 %

78 %
56 %
61 %
31 %

68 %
78 %
67 %
42 %

59 %
20 %
50 %
33 %

60 %
81 %
81 %
71 %

Plus de 95 % des ordonnances traitées DuranT les heures d’ouverture de la pharmacie sont vérifiées par un pharmacien

- Médicaments provenant de la pharmacie centrale ou satellite (n = 168) 93 % 92 % 91 % 92 % 93 % 100 % 97 %

- Médicaments provenant de la pharmacie centrale ou satellite (n = 168) 93 % 92 % 91 % 92 % 93 % 100 % 97 %

- Médicament provenant d’une réserve d’étage (n = 168) 41 % 27 % 44 % 43 % 47 % 39 % 37 %

- Médication apparaissant sur la FADM (n = 168) 67 % 88 % 59 % 61 % 67 % 61 % 60 %

Plus de 95 % des ordonnances traitées en DeHors des heures d’ouverture de la pharmacie sont vérifiées par un pharmacien (p. ex. par garde pharmaceutique)

- Médicaments provenant d’une armoire de nuit (n = 165) 5 % 0 % 3 % 6 % 7 % 1 % 3 %

- Médicaments provenant d’un cabinet décentralisé (n = 165) 1 % 0 % 0 % 2 % 0 % 0 % 11 %

- Médicament provenant d’une réserve d’étage (n = 165) 1 % 0 % 0 % 0 % 2 % 6 % 6 %

- Médication apparaissant sur la FADM (n = 165) 16 % 35 % 19 % 6 % 14 % 17 % 6 %

Atl. : Provinces atlantiques; C.-B. : Colombie-Britannique; Prairies : Alberta, Manitoba et Saskatchewan

Heures d’ouverture

Dans notre enquête, les départements de pharmacie étaient 
ouverts en moyenne 76 heures ± 17 heures par semaine 
au Québec contre 78 ± 21 heures au Canada. Seuls deux 
répondants à vocation universitaire offrent une prestation 
24 heures sur 24, soit en Ontario et dans les Prairies. La 
proportion d’ordonnances rédigées en dehors des heures 
d’ouverture et validées a posteriori était similaire au Québec 
et au Canada. Le tableau IV présente le profil des indicateurs 
de tâches liées aux services pharmaceutiques. 

Indicateurs de soins pharmaceutiques

Pratique pharmaceutique hospitalière

Les modèles de pratique constituent le cadre de réflexion et 
d’organisation des soins pharmaceutiques en établissements 
de santé. Aux États-Unis, la pratique pharmaceutique 
hospitalière est portée par le projet Pharmacy Practice Model 
Initiative203,204. Cette initiative de l’ASHP a pour objectif d’offrir 
un soutien aux modèles de pratiques de l’avenir et d’encourager 
l’utilisation efficace des compétences des pharmaciens en 
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Depuis l’adoption de deux résolutions du Conseil 
d’administration de l’OPQ (BU021210-13 en décembre 2002 et 
BU060322-21 mars 2006), le Conseil a recommandé de façon 
unanime la reconnaissance de la pharmacothérapie avancée 
comme première spécialité en pharmacie. En décembre 2007, 
l’OPQ a déposé un mémoire à cet effet à l’Office des professions 
du Québec219 et il poursuit ses démarches auprès du MSSS, 
notamment par la soumission en 2008 de deux demandes de 
compléments d’information220,221. En 2011, l’OPQ a formé un 
troisième comité afin de poursuivre la réflexion. Le comité a 
achevé ses travaux en avril 2012 et il a produit un rapport 
pivot222. L’OPQ et ses partenaires affirment déployer « tous 
les efforts nécessaires afin que soit reconnue cette nouvelle 
spécialité »223. En réponse à ces travaux, les deux facultés 
de pharmacie ont convenu de procéder au changement de 
dénomination du programme de maîtrise professionnelle. Les 
diplômés de la cohorte 2011-2012 de la Faculté de pharmacie 
de l’Université de Montréal sont les premiers détenteurs de la 
maîtrise en pharmacothérapie avancée224. L’Université Laval 
procèdera à ce changement au cours de l’année 2013225. 

Modèles de pratique pharmaceutique

En 2012, l’ACCP a publié un article pivot sur les modèles de 
pratique pharmaceutique, mettant en évidence dix principes 
directeurs, par exemple le modèle de pratique doit être 
centré sur le patient226. Cet article présente également deux 
modèles types de pratiques, c’est-à-dire le modèle réactif, où 
le pharmacien réagit à des demandes ou à des problèmes liés 
à la pharmacothérapie qui lui sont rapportés, et le modèle 
proactif, où le pharmacien fait partie de l’équipe traitante et 
interagit plutôt que réagit, ainsi que les facteurs susceptibles 
d’influencer le choix de l’un ou l’autre des deux modèles226.

Dans notre enquête, le Québec se distingue du Canada 
pour ses modes de pratique. Le temps moyen consacré à la 
distribution est inférieur au Québec (39 % au Québec c. 44 % 
au Canada), celui réservé aux activités cliniques est similaire 
(46 % c. 47 %), celui destiné à l’enseignement est plus élevé 
(8 % c. 6 %), possiblement lié au programme de doctorat 
professionnel) et le temps consacré à la recherche (1 % c. 1 %) 
et à la gestion (6 % c. 5 %) sont similaires. Si le modèle avec 
intégration de la distribution et de la pratique clinique domine 
(50 % c. 44 %), il dessert moins de lits (36 % c. 49 %) et touche 
moins de pharmaciens (37 % c. 51 %). 

Le cursus universitaire de pharmacie au Québec favorise 
depuis deux décennies cette juste cohabitation, mais la grave 
pénurie qui prévaut limite la capacité des départements d’offrir 
ce modèle à une majorité de patients. A contrario, le modèle 
centré sur la distribution ne prédomine qu’à 10 %, mais 38 % 
des lits et 33 % des pharmaciens y sont affectés. À nouveau, 
la pénurie d’effectifs force les pharmaciens « spécialistes » à 
assumer d’abord les besoins en services pharmaceutiques, tels 
que la distribution, avant les soins pharmaceutiques. La pénurie 
et la dotation insuffisante limitent l’étendue des avantages de 
la présence du pharmacien dans les établissements de santé 
québécois. En outre, le Québec favorise autant le modèle 
proactif que le Canada (26 % des lits et 36 % des pharmaciens 
au Québec c. 32 % des lits et 38 % des pharmaciens au Canada). 
Il existe une approche structurée pour prioriser les activités des 
pharmaciens dans 25 % des établissements québécois contre 
47 % des établissements canadiens. Le tableau V présente un 
profil des modèles de pratique. 

tant que professionnels de la santé offrant des soins directs. 
Depuis notre dernière enquête, le site Web du Pharmacy 
Practice Model Initiative propose un tableau de bord205, un 
outil d’autoévaluation et de mesure de la progression de 
cette initiative par État206, des données probantes207 et des 
études de cas208. La fondation de l’ASHP soutient un projet de 
recherche pivot pour établir une hiérarchisation des groupes 
de patients209. Les résultats de ce projet devraient être connus 
en 2014.

Plan directeur pour la pharmacie au Canada 

Au Canada, l’Association des pharmaciens du Canada a 
publié son Plan directeur pour la pharmacie et ses priorités 
pour 2013210. De 2009 à 2012, l’A.P.E.S. a siégé au Comité 
d’implantation du Plan directeur. Dix priorités ont été 
proposées soit : 

1) Remanier le programme pour l’avenir de l’éducation en 
pharmacie au Canada; 2) Faire une évaluation économique 
de la valeur de la pharmacie; 3) Faciliter l’intégration des 
techniciens en pharmacie réglementés; 4) Améliorer la 
formation par l’expérience dans les hôpitaux et les centres 
de soins primaires; 5) Lancer une campagne nationale de 
relations publiques; 6) S’assurer de l’adoption du Cadre 
canadien relatif aux services pharmaceutiques; 7) Appuyer la 
mise en œuvre d’un outil pancanadien d’aide à la prise de 
décision en pharmacie clinique; 8) Accélérer les changements 
législatifs et réglementaires pour élargir le champ de pratique;
9) Faciliter l’intégration des systèmes d’information sur les 
médicaments (SIM) et de prescription électronique; 10) Suivre 
et prévoir les besoins en ressources humaines en pharmacie.
Ce plan directeur constitue le principal cadre général 
de réflexion canadien sur l’organisation de la pratique 
pharmaceutique et tient compte de l’importance qui doit être 
accordée aux soins pharmaceutiques.

Spécialisation en pharmacothérapie avancée

L’American College of Pharmacy (ACCP) a publié un nouvel 
énoncé sur la spécialisation en pharmacie et la certification 
des pharmaciens211. L’ACCP soutient que la surveillance 
et la gestion de la thérapie médicamenteuse complexe 
requièrent la présence de pharmaciens certifiés par le 
Board of Pharmaceutical Specialties (BPS). En novembre 
2012, le BPS reconnaît six spécialités pharmaceutiques  
(c.-à-d. pharmacothérapie nucléaire, nutritionnelle, avancée, 
oncologique, psychiatrique et ambulatoire) assorties de 
surspécialisation ou de qualifications additionnelles pour 
la cardiologie et l’infectiologie212. Des demandes officielles 
ont été déposées par des groupes de professionnels pour la 
reconnaissance de trois nouvelles spécialités : soins intensifs, 
soins palliatifs et pédiatrie213. En date du 25 novembre 2012, 
on retrouvait 155 pharmaciens canadiens (dont 48 exerçant 
au Québec) détenteurs d’un ou de plusieurs certificats de 
spécialistes214. Il faut rappeler que le terme pharmacien 
spécialiste est librement utilisé aux États-Unis (p. ex. aux fins 
de préparations magistrales215, dans les forces armées216, pour 
l’encadrement de la perfusion médicamenteuse à domicile217), 
sans qu’un ordre professionnel n’ait généralement reconnu 
la spécialité revendiquée. Rough et coll. ont commenté 
la nécessité de former et de reconnaître un pharmacien 
spécialiste en circuit du médicament en établissement de 
santé aux États-Unis218.  
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prescription et l’interprétation des analyses de laboratoire 
aux fins du suivi de la thérapie médicamenteuse pour 
un pharmacien exerçant dans un centre exploité par un 
établissement de santé et la prescription d’un médicament 
lorsque aucun diagnostic n’est requis, notamment à des fins 
préventives228.

Bien que le cadre législatif entourant les ordonnances 
collectives soit en place depuis plus d’une décennie, force est 
de constater que le nombre de ces ordonnances rédigées ou 
modifiées par les pharmaciens est encore très limité dans le 
réseau de la santé. Il n’existe pas de portail québécois unique 
permettant la recension de ces ordonnances rédigées ou 

Activités réservées

L’association des pharmaciens du Canada met aussi à jour 
périodiquement l’étendue de huit activités émergentes qui 
sont maintenant réservées aux pharmaciens dans plusieurs 
provinces227. Au Québec, le projet de loi 41 adopté par 
l’Assemblée nationale en décembre 2011 permettra aux 
pharmaciens québécois d’effectuer la plupart des activités 
confiées aux pharmaciens de chaque province, soit la 
prolongation d’une ordonnance d’un médecin, l’ajustement 
d’une ordonnance d’un médecin, l’administration d’un 
médicament, par voie orale, topique, sous-cutanée, 
intradermique, intramusculaire ou par inhalation, la 

Tableau V.  Profil des indicateurs des modèles de pratiques : 2011-2012

inDicaTeurs
2011-2012 2009-2010

canaDa c.-b. Prairies onTario quÉbec aTl. quÉbec

modèles de pratiques

Modèle centré sur la distribution 
- Proportion de lits (n = 159)
- Proportion de pharmaciens (n = 159)
- Modèle de pratique dominant (n = 41)

26 %
22 %
2 %

16 %
14 %
0 %

34 %
26 %
0 %

12 %
11 %
0 %

38 %
33 %
10 %

36 %
34 %
0 %

28 %
20 %
ND

Modèle sans intégration de la distribution de médicaments et de la 
pratique clinique 
- Proportion de lits (n = 159)
- Proportion de pharmaciens (n = 159)
- Modèle de pratique dominant (n = 41)

8 %
8 %
7 %

24 %
23 %
0 %

8 %
7 %
0 %

1 %
1 %
6 %

7 %
8 %
10 %

8 %
8 %
33 %

12 %
14 %
ND

Modèle avec intégration de la distribution et de la pratique clinique
- Proportion de lits (n = 159)
- Proportion de pharmaciens (n = 159)
- Modèle de pratique dominant (n = 41)

49 %
51 %
44 %

56 %
57 %
40 %

57 %
65 %
80 %

56 %
56 %
39 %

36 %
37 %
50 %

40 %
41 %
0 %

38 %
43 %
ND

Modèle centré sur la pratique clinique
- Proportion de lits (n = 159)
- Proportion de pharmaciens (n = 159)
- Modèle de pratique dominant (n = 41)

18 %
20 %
46 %

6 %
7 %
60 %

1 %
1 %
20 %

32 %
33 %
56 %

21 %
24 %
30 %

17 %
18 %
67 %

22 %
23 %
ND

Proportion du temps pharmacien consacré aux 5 axes de la pratique pharmaceutique (n = 163)

- Distribution 44 % 45 % 43 % 34 % 39 % 60 % 39 %

- Clinique 47 % 46 % 47 % 51 % 46 % 34 % 47 %

- Enseignement 6 % 5 % 5 % 6 % 8 % 2 % 7 %

- Recherche 1 % 1 % 1 % 1 % 1 % 1 % 1 %

- Autre 5 % 3 % 5 % 7 % 6 % 4 % 6 %

Proportion du temps pharmacien consacré aux 5 axes de la pratique pharmaceutique (n = 163)

Droit de prescrire des médicaments accordé à des pharmaciens (n = 167) 55 % 77 % 47 % 45 % 68 % 33 % 50 % 

Droit indépendant – tests de laboratoire (n = 92) 59 % 85 % 64 % 18 % 70 % 50 % 53 % 

Droit indépendant – ajustement de doses (n = 92) 48 % 75 % 57 % 18 % 47 % 50 % 24 % 

Droit indépendant – nouvelle ordonnance (n = 92) 16 % 15 % 43 % 0 % 20 % 0 % 18 %

Droit dépendant – tests de laboratoire (n = 92) 43 % 20 % 29 % 77 % 43 % 33 % 47 %

Droit dépendant – ajustement de doses (n = 92) 64 % 35 % 43 % 91 % 77 % 50 % 71 % 

Droit dépendant – nouvelle ordonnance (n = 92) 41 % 30 % 21 % 45 % 57 % 33 % 53 % 

il existe une conciliation médicamenteuse pour les patients hospitalisés lorsque…

… le patient est admis (n = 168) 85 % 58% 97 % 98 % 77 % 83 % ND

… le patient est transféré (n = 169) 47 % 42% 38 % 73 % 39 % 22 % ND

… le patient a son congé (n = 168) 44 % 19% 50 % 54 % 43 % 44 % ND

Atl. : Provinces atlantiques; C.-B : Colombie-Britannique; ND : non disponible
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(84 % au Québec c. 69 % au Canada). Ce soutien intervient 
notamment dans le cadre du BCM à l’admission (83 % c. 70 %) 
ou au congé (25 % c. 19 %), pour la résolution de problèmes de 
distribution aux unités de soins (81 % c. 82 %), pour la collecte 
de données relatives à la gestion des risques (25 % c. 37 %), 
pour la gestion des demandes absentes des formulaires (8 % c. 
17 %) ou pour le relevé de tests de laboratoire (17 % c. 17 %).

Pratique clinique aux États Unis

Pederson et coll. ont publié en 2011 les plus récentes données  
du volet « clinique » de l’enquête sur la pratique pharmaceutique 
hospitalière aux États-Unis242,243. Nous retenons une 
progression soutenue des activités pharmaceutiques au 
chevet du patient, une revue systématique des ordonnances 
avant leur administration, un taux élevé d’acceptation des 
recommandations pharmaceutiques, un leadership en 
parrainage pour la surveillance des antimicrobiens, des 
retombées positives sur la prescription et la surveillance de 
la thérapie médicamenteuse, tant individuelle que globale. 
Casey et coll. ont également reconnu l’émergence et l’utilité 
de la télépharmacie244.

Hiérarchisation des programmes de soins et des activités 
pharmaceutiques

Les pharmaciens hospitaliers font face à un défi de taille 
lorsqu’ils sont confrontés à la hiérarchisation des programmes 
de soins et des activités pharmaceutiques de leur pratique. 
S’il n’y a pas de doute quant au premier niveau de cette 
hiérarchisation (c.-à-d. le pharmacien généraliste en officine 
par rapport au pharmacien spécialiste à l’hôpital), il en est 
tout autrement de la hiérarchisation des programmes de soins 
et des activités pharmaceutiques. 

Brisseau et coll. ont mené un exercice de hiérarchisation 
des programmes de soins par technique Delphi auprès d’un 
groupe de chefs de départements de CHU, et Renet et coll. ont 
mené un exercice similaire auprès d’un groupe de résidents 
en pharmacie245,246. Ces travaux ont démontré une bonne 
corrélation entre la dotation relative de ces programmes 
auxquels participent des pharmaciens décentralisés au 
Canada et le rang qu’ont accordé par consensus les deux 
groupes de pharmaciens consultés. En outre, la corrélation 
était aussi élevée entre le rang accordé à un programme et la 
perception des effets sur la santé, les risques et les coûts. 

Renet et coll. ont également développé une simulation 
permettant à un groupe fictif de leaders en pharmacie de 
hiérarchiser les activités pharmaceutiques247-249. À l’aide 
d’un jeu comportant 32 activités et 142 priorités, chaque 
équipe était invitée à prioriser les activités relatives aux cinq 
domaines de la pratique pharmaceutique (c.-à-d. services, 
soins, enseignement, recherche et gestion). Les trois études 
menées auprès de groupes distincts démontrent une grande 
variabilité de ces priorités. Entre autres, il semble que les 
chefs de la région de Québec aient été moins nombreux à 
souligner l’importance des données probantes que les chefs 
du reste du Canada. Les participants faisaient généralement le 
choix de couvrir un plus grand nombre d’activités plutôt que 
d’en cibler certaines et de les couvrir au maximum. 

Confrontés à ce défi d’organisation, des pharmaciens de la 
SCPH ont mis en place en 2011 un groupe de travail pour 
étudier les indicateurs de performance en pharmacie clinique. 
Ce groupe propose d’utiliser la technique Delphi pour 

ajustées par des pharmaciens ou des infirmières. Toutefois, on 
peut consulter le portail de l’INSPQ229, le portail MD Montréal 
de l’Agence de santé et de services sociaux de Montréal230, les 
ordonnances collectives de la Montérégie231 et de la Capitale-
Nationale232. Ces ordonnances portent le plus souvent sur 
la contraception hormonale, la cessation tabagique, la 
pédiculose, les infections transmises sexuellement ou par le 
sang, l’acide folique et les multivitamines avant et pendant la 
grossesse, etc.233. 

Dans notre enquête, les répondants ont rapporté des taux 
similaires ou plus élevés de prescriptions dépendantes 
en établissement de santé (c.-à-d. en vertu du concept 
d’ordonnances collectives) et indépendantes (c.-à-d. seule 
la contraception orale d’urgence est autorisée de façon 
indépendante). On peut se questionner sur la validité des 
réponses dans ce cas.

Bilan comparatif des médicaments

L’ACCP a publié un livre blanc des indicateurs de processus 
utiles à l’évaluation des services cliniques de pharmacie dans 
la continuité des soins234. L’ACCP reconnaît le rôle pivot des 
pharmaciens dans la réalisation de bilans comparatifs de 
médicaments (BCM) à l’admission et au congé des patients 
et considère que la proportion de patients ayant un BCM aux 
différentes étapes du continuum de soins est un indicateur 
clé. De plus, Hume et coll. ont revu la documentation et 
recensé six modèles de continuité de soins impliquant 
les pharmaciens235. Les auteurs incluent le processus de 
conciliation médicamenteuse et de BCM parmi les activités 
potentielles auxquelles les pharmaciens devraient participer. 

L’American Pharmaceutical Association (APhA) a publié sa 
position relative à la démarche de BCM236. Mueller et coll. ont 
mené une revue systématique portant sur la réalisation de 
BCM en établissement de santé237. Des 26 études recensées, 
quinze démontrent l’importance du rôle du pharmacien, 
particulièrement auprès des patients polymédicamentés et 
exposés à un risque élevé d’effets indésirables. Chabra et coll. 
ont publié une revue systématique sur le même sujet en soins 
de longue durée et ont rapporté que le pharmacien s’est avéré 
utile lorsqu’il avait des responsabilités spécialisées, telles que 
celle de pharmacien coordonnateur de liaison238. Penfornis 
et coll. ont décrit des améliorations permettant d’augmenter 
la conformité des BCM et une approche Web pour améliorer 
le taux de BCM à l’admission, en établissement de santé au 
Québec239. Dans cette étude, l’affichage en temps réel du 
taux de BCM transmis à la pharmacie a été un facteur clé de 
réussite. Les auteurs ont aussi évalué la capacité des parents 
à remplir le BCM à l’urgence d’un établissement québécois 
et, bien que la conformité se soit avérée hautement variable, 
la participation des parents semble réalisable240. Enfin, ils 
ont mis en évidence les progrès à accomplir en termes de 
BCM, particulièrement en France, où ce concept ne fait 
qu’émerger241. Dans notre enquête, le Québec accuse un léger 
retard par rapport au Canada pour le BCM à l’admission 
(77 % au Québec c. 85 % au Canada), au transfert (39 % c. 
47 %) et au congé (43 % c. 44 %).

Soutien des activités cliniques

Avec l’évolution du rôle du personnel technique, une majorité 
d’établissements de santé ont demandé au personnel technique 
de contribuer au soutien des activités cliniques des pharmaciens 
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programmes officiels de soins aux patients avec la présence 
de pharmaciens en clinique.

Indicateurs d’évaluation des pratiques

Nécessité d’évaluer les pratiques pharmaceutiques

Melchiors et coll. ont évalué la qualité des revues 
systématiques menées sur l’évaluation des effets des services 

découvrir les indicateurs clés pour le Canada, en s’inspirant 
des travaux de Ng250, Radley251 et Pawlosky252. Le fruit de ces 
travaux sera présenté en 2013.

Dans notre enquête, le Québec accuse un léger retard dans 
la présence de pharmaciens décentralisés dans six des  
17 programmes ambulatoires et dans 15 des 18 programmes 
d’hospitalisation, conséquence de la grave pénurie décrite 
précédemment. Le tableau VI présente le profil des 

Tableau VI.   Profil des programmes de soins et de la présence de pharmaciens en soins aux patients  
en consultation externe / ambulatoire et aux patients hospitalisés : 2011-2012

Programmes oFFiciels  
De soins

ProPorTion 
ayanT un 

Programme 
oFFiciel De 

soins 
canaDa  
(n = 168)

ProPorTion De PHarmaciens assignÉs aux Programmes oFFiciels (n base)

soins ambulaToires soins aux PaTienTs HosPiTalisÉs

2011-2012 2009-2010 quÉbec P. 
raPP. au 
canaDa

2011-2012 2009-2010 DiFFÉrence 
enTre 

quÉbec eT 
canaDa

canaDa quÉbec quÉbec canaDa quÉbec quÉbec

Soins palliatifs / cliniques de la douleur 70 % 9 %
(109)

17 %
(29)

4 %
(25)

J
55 %
(117)

53 %
(30)

56 %
(27)

K

Clinique de soins cardiovasculaires / 
de dyslipidémie 51 % 33 %

(82)
36 %
(22)

39 %
(18)

K
74 %
(86)

45 %
(22)

50 %
(18)

L

Unité de santé mentale 80 % 11 %
(129)

3 %
(35)

3 %
(30)

L
60 %
(134)

42 %
(36)

36 %
(31)

L

Unité de transplantation 15 % 56 %
(25)

67 %
(6)

57 %
(7)

J
85 %
(26)

86 %
(7)

75 %
(8)

K

Unité d’hématologie-oncologie 69 % 81 %
(113)

100 %
(37)

97 %
(29)

J
62 %
(117)

68 %
(38)

76 %
(29)

J

Unité d’hémato-anticoagulothérapie 44 % 56 %
(71)

58 %
(24)

50 %
(20)

K
41 %
(73)

17 %
(24)

35 %
(20)

L

Clinique du diabète 54 % 34 %
(89)

50 %
(34)

50 %
(24)

J
11 %
(88)

6 %
(33)

12 %
(25)

L

Unité d’infectiologie / sida 40 % 39 %
(66)

40 %
(15)

50 %
(12)

K
69 %
(68)

60 %
(15)

17 %
(12)

L

Clinique de l’asthme / allergies 29 % 12 %
(49)

5 %
(22)

11 %
(19)

L
20 %
(49)

0 %
(22)

11 %
(19)

L

Unité de neurologie 29 % 4 %
(48)

0 %
(12)

0 %
(13)

L
61 %
(49)

17 %
(12)

23 %
(13)

L

Unité de gériatrie 66 % 18 %
(105)

8 %
(37)

7 %
(27)

L
79 %
(11)

79 %
(39)

82 %
(28)

K

Clinique de maladies rénales /  
unité de dialyse 55 % 66 %

(90)
69 %
(26)

73 %
(22)

K
51 %
(92)

31 %
(26)

41 %
(22)

L

Médecine générale 91 % 8 %
(142)

8 %
(39)

0 %
(28)

K
77 %
(154)

54 %
(41)

52 %
(29)

L

Chirurgie générale 91 % 8 %
(144)

5 %
(40)

7 %
(29)

K
66 %
(152)

32 %
(41)

27 %
(30)

L

Gynécologie/obstétrique 78 % 2 %
(125)

3 %
(34)

5 %
(22)

K
39 %
(132)

9 %
(34)

13 %
(23)

L

Services de réadaptation 55 % 3 %
(87)

0 %
(17)

17 %
(12)

K
63 %
(91)

39 %
(18)

46 %
(13)

L

Unité de soins intensifs pour adultes 88 % NA NA NA NA 80 %
(149)

61 %
(41)

73 %
(30)

L

Unité de soins intensifs en pédiatrie/
néonatologie 51 % NA NA NA NA 71 %

(84)
40 %
(10)

67 %
(9)

L

Salle d’urgence 90 % 57 %
(147)

74 %
(42)

74 %
(34) ☺ L NA NA NA NA

NA : non applicable 
L : Moins de 3 % d’écart entre le Québec et le Canada; L : Écart défavorable > 3 % entre le Québec et le Canada; J : Écart favorable > 3 % entre le Québec et le Canada 
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Brisseau et coll. ont publié une analyse de conformité des 
cabinets automatisés décentralisés implantés dans le cadre du 
projet SARDM275. Nous pensons que des failles technologiques 
importantes persistent et contribuent à affaiblir le rapport 
entre les avantages et les coûts des cabinets automatisés 
décentralisés. Barthélémy et coll. ont proposé une grille de 
conformité pour la tournée des réserves d’étage des hôpitaux 
québécois276. Barthélémy et coll. ont répété une analyse 
quantitative de terrain sur les échantillons de médicaments 
présents en clinique externe d’un CHU au Québec277. Les 
auteurs ont recensé près de 90 000 doses lors de leur plus 
récente visite et considèrent que l’interdiction par les ordres 
professionnels de disposer d’échantillons en établissements 
de santé serait une mesure souhaitable.

Soins de santé sécuritaires 

Les organismes d’agrément encouragent l’évaluation des 
pratiques, car elle peut contribuer à réduire les risques 
inhérents aux soins de santé. Il faut souligner quelques portails 
clés utiles à la prestation sécuritaire en pratique hospitalière, 
notamment ceux de l’ASHP, de la FDA et de l’ISMP278-280. Dans 
une revue systématique portant sur les coûts inhérents à des 
pratiques non sécuritaires en soins de courte durée, Mittmann 
et coll. ont noté l’absence de données économiques dans la 
majorité des études et une très grande variabilité des coûts 
associés à ces pratiques281. Etchells et coll. ont aussi mené une 
revue systématique des études économiques évaluant l’effet 
de mesures d’amélioration de la qualité, qui démontre que 
la réalisation de BCM par les pharmaciens est l’une des cinq 
stratégies gagnantes au point de vue économique282. Ostini 
et coll. ont mené une revue de la documentation portant sur 
les médicaments de consonance et d’apparence similaire283. 
Mania et coll. ont proposé une revue documentaire des 
interventions capables de réduire les erreurs médicamenteuses 
en soins intensifs pour les adultes284. Mehndiratta et coll. ont 
rédigé une synthèse des stratégies de réduction des erreurs 
médicamenteuses en pédiatrie285. Bigham et coll. ont fait de 
même dans le contexte des urgences286. D’autres publications 
méritent notre attention depuis notre dernière parution287-293.

Sécurité des patients

Au Canada, l’Institut canadien pour la sécurité des patients a 
publié en 2012 le Cadre canadien d’analyse des incidents de 
plus de 160 pages294. Ce cadre est une mise à jour substantielle 
de celui publié en 2006 et rappelle les principes, les concepts et 
les pratiques exemplaires, le cadre d’analyse avant l’incident, 
les modalités d’intervention, le processus d’analyse et de suivi, 
et il propose une quinzaine d’annexes pertinentes. Puisque les 
termes utilisés dans ce cadre diffèrent de ceux utilisés dans 
la Loi sur les services de santé et services sociaux du Québec, 
il faut consulter l’annexe O pour établir une correspondance 
entre les termes français canadiens et québécois. Un des 
principaux changements de cette mise à jour est l’abandon 
des termes « cause souche », ce qui laissait croire à une seule 
cause par événement; le nouveau cadre repose désormais sur 
une analyse globale de la complexité d’un événement plutôt 
que sur sa linéarité en termes de fils d’événements. 

Pharmacovigilance

Depuis le scandale canadien de la thalidomide dans les 
années soixante, pour lequel l’Association canadienne des 
victimes de la thalidomide a revendiqué des excuses du 

et soins pharmaceutiques253. Des 151 revues systématiques 
évaluées, 31 ont été incluses dans leur analyse. Les auteurs 
ont noté une qualité de faible à modérée et ont souligné la 
nécessité d’améliorer les aspects méthodologiques des 
revues systématiques. Rappelons que ce type de publication 
est susceptible d’être utilisé par les décideurs pour financer 
certains services et soins pharmaceutiques. Nul doute que 
les cursus pharmaceutiques doivent inclure davantage 
de connaissances relatives à l’évaluation critique de la 
documentation traitant des pratiques pharmaceutiques. 
Rappelons la revue systématique de Chisholm-Burns et coll., 
une lecture obligatoire pour tous les pharmaciens hospitaliers, 
qui témoigne de l’influence des pharmaciens selon de 
nombreux indicateurs de résultats254.

Depuis la dernière enquête, la SCPH n’a publié en 2011 
qu’un énoncé sur la conduite de recherche en pratique 
pharmaceutique255. On peut y lire que « pour encourager 
la recherche dans le cadre de la pratique de la pharmacie, 
des efforts concertés et bien orchestrés s’imposent. Les 
gestionnaires en pharmacie doivent encourager la recherche 
et devraient appuyer les efforts des membres de leur personnel 
qui souhaitent poursuivre des travaux de recherche dans le 
cadre de leur engagement envers le public et la profession. 
[…] Tout ce qui est inconnu dans le domaine de la pratique 
constitue un sujet potentiel de recherche. La genèse des 
connaissances scientifiques fondamentales n’est qu’une des 
facettes de la recherche. Les techniques de recherche et l’étude 
des résultats peuvent aussi contribuer à résoudre certains 
problèmes opérationnels, à créer et à évaluer de nouveaux 
services ou à justifier des programmes existants »255. 

Quelques initiatives canadiennes permettent d’évaluer les 
retombées des services et soins pharmaceutiques ou l’intérêt 
pour la recherche en pratique pharmaceutique à l’échelle 
du pays256-259. Bussières et coll. travaillent à la mise en ligne 
d’un portail décrivant le poids du pharmacien hospitalier, tant 
par programme de soins que par activité pharmaceutique et 
pathologie260.

Recherche évaluative dans le domaine du circuit du 
médicament

Dans la foulée du projet SARDM, l’URPP du CHU Sainte-
Justine a mené différents travaux de recherche évaluative 
sur le circuit du médicament. Des travaux ont permis de 
comprendre la problématique et les risques inhérents aux 
interruptions et au bruit dans le circuit du médicament261-267. 
Ghenadenik et coll. ont cartographié le circuit du médicament 
hospitalier et proposé une méthode d’analyse et de priorisation 
applicable au contexte québécois268. Rochais et coll. ont évalué 
la perception qu’a le personnel soignant des chariots de 
distribution unitaires et des cabinets automatisés décentralisés 
financés dans le cadre du projet SARDM269,270. Nguyen et coll. 
ont publié une analyse des modes de défaillance, de leur 
effet et de leur importance dans le circuit du médicament 
québécois271. Bussières et coll. ont proposé des critères de 
conformité pour le circuit du médicament au bloc opératoire272. 
Brisseau et coll. ont mis en évidence l’existence d’une grande 
variabilité dans l’étiquetage des médicaments et le contenu 
des feuilles d’administration de médicaments utilisées par le 
personnel soignant273. Ces travaux mettent en évidence les 
risques de partage de ces données de façon électronique sans 
uniformisation préalable de nos pratiques274. 
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importante de tous les événements rapportés en 2011. Les 
établissements ont été invités à modifier leur codification de 
façon rétroactive au 1er avril 2011. 

De plus, le MSSS a publié les deux premiers rapports semestriels 
sur les incidents et les accidents issus du registre national soit 
du 1er avril au 30 septembre 2011 et du 1er octobre 2011 au 
31 mars 2012306. Les erreurs de médicaments représentent 
respectivement 30 % et 32 % des 171 011 et 225 642 incidents 
et accidents rapportés pour ces deux semestres. Les erreurs 
de médicaments du deuxième semestre se répartissent comme 
suit : omission (40 %), dose (19 %), autre (16 %), nature du 
traitement/test/diète (7 %), horaire (7 %), identité de l’usager 
(4 %), voie (1 %), entreposage (1 %), infiltration/extravasation 
(1 %) et interception préadministration (5 %). Près de la moitié 
des événements proviennent de CH. Un total de 28 événements 
de catégorie H (accident nécessitant une intervention pour 
maintenir la vie) et 123 événements de catégorie I (accident 
ayant contribué à la mort de la personne ou qui l’a menée à 
la mort) ont été répertoriés au 2e semestre, et la médication 
représente un facteur causal potentiel respectivement dans 
cinq et six cas306. Rochais et coll. ont publié une analyse 
détaillée des incidents et accidents médicamenteux dans un 
CHU québécois au cours de la dernière décennie307.

Guide sur la gestion des incidents et accidents en 
pharmacie

L’OPQ et le Fonds d’assurance responsabilité de l’OPQ 
(FARPOPQ) ont publié en 2012 le Guide de gestion des 
incidents et accidents dans la prestation des soins et services 
pharmaceutiques308. Ce guide propose 11 étapes clés pour 
la gestion de ces événements, les modalités de déclaration 
et réclamation au FARPOPQ et les modalités relatives aux 
demandes d’enquêtes au Bureau du syndic.

Canada à l’automne 2012295, le cadre législatif entourant la 
pharmacovigilance s’est resserré296. Quelques documents 
pivots ont été publiés au cours des dernières décennies afin 
d’encadrer la recherche clinique et la pharmacovigilance, 
notamment le rapport Belmont aux États-Unis dans les années 
soixante-dix297, les bonnes pratiques cliniques en 1996298, 
le plan d’action québécois en éthique de la recherche en 
1998299 et la mise à niveau du cadre réglementaire canadien 
en 2001300. Santé Canada offre un portail de ses activités 
continues de pharmacovigilance301. 

Gillet et coll. ont comparé le cadre législatif et l’organisation 
de la pharmacovigilance en France, en Belgique, aux 
États-Unis et au Canada et ont mis en évidence des délais 
importants de notification entre les pays pour les avis de mise 
en garde302. Huet et coll. ont publié une étude rétrospective 
des effets indésirables médicamenteux documentés dans 
un CHU québécois au cours des vingt dernières années303. 
D’autres événements sentinelles plus récents continuent 
de nous faire réfléchir, notamment l’affaire VioxxMD au 
Canada304 et MédiatorMD en France305. Ces événements et 
travaux de recherche démontrent l’importance, pour les 
pharmaciens hospitaliers, de se montrer attentifs et prudents 
en pharmacovigilance.

Registre québécois des incidents et accidents

Au Québec, le MSSS a apporté un changement important à 
la classification des incidents et accidents, en se ralliant, en 
novembre 2011, au consensus international qui considère 
comme accidents les événements de gravité C (c.-à-d. 
erreur ou omission qui atteint la personne mais qui est sans 
conséquences pour elle, qui n’exige pas de surveillance ou 
d’intervention additionnelle). Ce changement de catégorisation 
affectera sensiblement les rapports statistiques, sachant que 
les événements de type C représentaient une proportion 

inDicaTeurs
2011-2012 2009-2010 DiFFÉrence 

enTre quÉbec 
eT canaDacanaDa c.-b. Prairies onTario quÉbec aTl. quÉbec

Démarches d’évaluation des pratiques

Présence d’une démarche structurée pour 
établir et définir la priorité des activités 
pharmaceutiques (n = 168)

47 % 62 % 69 % 48 % 25 % 39 % ND L

Évaluation de la prestation de soins directs  
aux patients (n = 168) 30 % 54 % 47 % 35 % 2 % 22 % 11% L

Présence de mécanismes pour mesurer les 
résultats de la médication des patients (n = 167) 22 % 12 % 23 % 30 % 25 % 6 % ND K

Réponse à un questionnaire d’autoévaluation de 
la sécurité du circuit du médicament (n = 167) 62 % 68 % 61 % 92 % 32 % 50 % 46 % L

Observation de la technique d’aseptisation des 
préparateurs au moins une fois par année  
(n = 167)

58 % 16 % 59 % 58 % 75 % 72 % ND J

Échantillonnage des surfaces dans les aires de 
produits stériles du service des préparations 
parentérales par un protocole fixe (n = 166)

23 % 9 % 13 % 27 % 36 % 22 % ND J

Vérification courante de la stérilité des produits 
par analyse en laboratoire (n = 167) 29 % 16 % 22 % 35 % 30 % 44 % ND K

Atl. : Provinces atlantiques ; C.-B. : Colombie-Britannique; ND : non disponible 
K : Moins de 3 % d’écart entre le Québec et le Canda; L : Écart défavorable > 3 % entre le Québec et le Canada; J : Écart favorable > 3 % entre le Québec et le Canada 

Tableau VII.  Profil des indicateurs d’évaluation des pratiques : 2011-2012
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En ce qui concerne le quatrième but, celui d’accroître le rôle 
joué par les départements de pharmacie des établissements 
de santé dans l’amélioration de l’utilisation sécuritaire de 
médicaments, le Québec assure un leadership dans six 
des neuf critères, dont l’évaluation de la conformité des 
préparations stériles, la revue des ordonnances, la distribution 
unitaire et l’embauche de détenteurs de maîtrise. En ce 
qui concerne le cinquième but, celui d’étendre l’application 
efficace des technologies dans les départements de pharmacie 
des établissements de santé pour améliorer l’utilisation 
sécuritaire des médicaments, le Québec accuse un retard 
dans deux critères, dont le code-barres au chevet et le dossier 
électronique, il se compare au reste du pays pour le critère 
du prescripteur électronique, et il assure un leadership pour 
quatre critères, portant sur l’utilisation du code-barres à 
la pharmacie et le dossier pharmacologique informatisé. 
En ce qui concerne le sixième but, consistant à accroître le 
degré d’intervention des départements de pharmacie des 
établissements de santé dans la mise en œuvre d’initiatives 
en santé publique, le Québec accuse un retard dans six des 
sept critères, soit entre autres la vaccination, la cessation 
tabagique et le plan d’urgence.

L’A.P.E.S. soutient aussi officiellement cette démarche312. 
D’autres sociétés européennes envisagent la même démarche 
avec des dates butoirs différentes, par exemple, la Société 
espagnole de pharmacie hospitalière cible l’année 2020313. 
De plus, l’APES s’est dotée d’un plan stratégique associatif 
nommé « Objectif 2014 »314. Avec cet exercice, la mission de 
l’A.P.E.S. a été mise à jour et s’assure de la « valorisation et 
de l’avancement de la pratique pharmaceutique en prenant 
appui sur les initiatives et les réalisations innovatrices de 
ses membres. L’A.P.E.S. a également la responsabilité de 
défendre et de faire progresser les intérêts professionnels 
et économiques de ses membres auprès des autorités 
compétentes »314. La démarche a permis de déterminer 
cinq valeurs, quatre grandes orientations, 13 stratégies et  
38 actions. 

Conclusion

Il s’agit de la sixième synthèse québécoise de la perspective 
de la pharmacie hospitalière au Canada. Elle a permis de 
présenter les faits saillants du Rapport de 2011-2012 et les 
différences observées entre la pratique québécoise et celle 
de l’ensemble du Canada. Cette étude met en évidence une 
réduction des écarts avec le reste du pays dans la majorité 
des domaines de la pratique pharmaceutique, à l’exception 
du retard dans les systèmes d’information de gestion, dans la 
présence décentralisée de pharmaciens dans les programmes 
de soins, sans doute lié à l’importante pénurie de pharmaciens 
hospitaliers depuis une décennie et dans le déficit d’évaluation 
de plusieurs pratiques pharmaceutiques. Nul doute que cette 
revue documentaire accompagnée d’une enquête pourra 
soutenir la pratique pharmaceutique québécoise.

Financement

Aucun financement en relation avec le présent article n’a été 
déclaré par les auteurs.

Dans notre enquête, on note une réduction des écarts entre la 
pratique au Québec et dans le reste du pays pour la plupart 
des indicateurs de prestation sécuritaire de soins. Toutefois, 
seulement quatorze participants québécois ont répondu à 
un questionnaire d’autoévaluation en prestation sécuritaire 
des médicaments. Le fait que la plupart de ces outils ne 
soient pas disponibles en français peut expliquer cette faible 
autoévaluation. 

L’ISMP propose de nombreux outils d’autoévaluation, 
notamment pour l’autoévaluation du circuit du médicament 
en établissement de santé, du circuit du médicament en 
oncologie, des cabinets décentralisés automatisés, des risques 
inhérents à l’utilisation de la voie parentérale en établissement 
et de la thérapie antithrombotique, de l’utilisation optimale 
de codes-barres au chevet des patients, pour l’autoévaluation 
de la pratique pharmaceutique tant ambulatoire qu’officinale 
et de la pratique médicale309. Dans notre enquête, le Québec 
accuse un retard pour la plupart des indicateurs d’évaluation 
des pratiques pharmaceutiques. Le tableau VII présente un 
profil des indicateurs d’évaluation des pratiques. 

Objectifs pour 2015

Plusieurs sociétés de pharmacie hospitalière se sont dotées d’une 
planification stratégique fondée sur des données probantes et 
les bonnes pratiques, en intégrant des objectifs précis en termes 
d’organisation de la pratique et de résultats pour le patient. 
L’ASHP et la SCPH ont adopté un tel plan et retenu l’année 2015 
comme échéancier cible310,311. La SCPH 2015 est une initiative 
de qualité à l’intention des pharmaciens en milieu hospitalier 
et dans les milieux de soins liés à leurs activités, qui expose une 
vision globale de la pratique pharmaceutique. Elle comporte 
six buts et 49 objectifs énoncés avec des critères mesurables 
d’excellence de la pratique pharmaceutique pour ce qui est de 
la sécurité, de l’efficacité et de l’objectivité (approche fondée 
sur les preuves) de l’utilisation de médicaments, sans oublier 
un certain nombre d’initiatives en santé publique311. Dans 
notre enquête, le Québec accuse un retard (c.-à-d. un écart 
défavorable d’au moins 3 %) pour 14/49 critères, se compare 
au reste du pays pour 10/49 critères (c.-à-d. un écart inférieur 
à 3 %) et assure un leadership (c.-à-d. un écart favorable d’au 
moins 3 %) pour 25/49 critères.

En ce qui concerne le premier but, qui est d’accroître le 
degré d’intervention des pharmaciens auprès de chaque 
patient hospitalisé afin d’assurer une utilisation optimale 
des médicaments, le Québec accuse un retard dans six des 
huit critères, notamment dans le déploiement insuffisant 
de la démarche de BCM à l’admission et au transfert. En 
ce qui concerne le second but, qui consiste à accroître le 
degré d’intervention des pharmaciens auprès des patients 
non hospitalisés afin d’assurer une utilisation optimale des 
médicaments, le Québec fait preuve de leadership dans deux 
des cinq objectifs, par exemple dans la mise en place de soins 
pharmaceutiques décentralisés auprès des patients à risque. 
En ce qui concerne le troisième but, celui de veiller à appliquer 
le principe des décisions fondées sur les preuves à la pratique 
clinique quotidienne des pharmaciens des établissements de 
santé afin d’améliorer la pharmacothérapie, le Québec accuse 
un retard dans sept des treize critères, tels que la sous-utilisation 
des données probantes, il se compare au reste du pays dans 
deux critères, dont la vaccination, et il assure un leadership 
dans quatre critères, notamment le diabète et l’infectiologie.
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Abstract

Quebec and Canadian perspectives on hospital pharmacy practice in 2011-2012

Objective: The Hospital Pharmacy in Canada report was compiled from surveys completed by hospital pharmacy 
department heads in Canada. This article presents the highlights of the 19th edition of the 2011–2012 survey report and 
the differences between practice between Quebec and the other provinces of Canada. Results are presented in the context 
of the healthcare events highlighted in Quebec. 

Results: Six quality indicators were selected: structure indicators, human resources, expenditures for medications, 
pharmacy services, pharmaceutical care services, and evaluation of practices. Quebec demonstrates its leadership in 
pharmacy services, medication circuit, pharmaceutical care and in the safe delivery of care. However, implementation of 
computerized medical records and evaluation of clinical practices are far behind other provinces in Canada. 

Conclusion: This study highlights the difference with the rest of the country in different area of pharmacy practice. 
Shortage of hospital pharmacist over the past decade may have been a role in the differences observed. 

Key words: Canada, hospital pharmacy practice survey, Quebec


