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 RECHERCHE

Résumé

Objectif : Décrire la documentation de l’antibiogouvernance réalisée par les pharmaciens pour les usagers recevant au 
moins trois à cinq jours d’antibiotiques intraveineux dans un hôpital universitaire de Québec. 

Méthodologie : Les patients hospitalisés qui recevaient un antibiotique intraveineux pendant au moins trois à cinq jours, 
selon l’antibiotique prescrit, ont été sélectionnés aléatoirement durant six semaines entre décembre 2018 et avril 2019. Les 
aminosides et la vancomycine ont été exclus de l’étude, puisque le suivi de ces antibiotiques est déjà implanté systématiquement 
dans le milieu. Des statistiques descriptives ont ensuite servi à analyser les interventions. 

Résultats : Sur 202 patients, 116 (57 %) ont donné lieu à une intervention d’antibiogouvernance après un délai moyen de 
4,5 jours d’antibiothérapie. Les patients ayant bénéficié d’une intervention du pharmacien répondaient à un plus grand 
nombre de critères de vulnérabilité selon l’offre de soins pharmaceutiques en vigueur que ceux n’ayant pas eu d’intervention 
(moyenne de 1,2 critères par personne contre 0,8, p < 0,009). Les outils employés pour la documentation étaient très variables 
d’un secteur clinique à l’autre et le suivi par un infectiologue au dossier n’a pas influencé la documentation effectuée par 
les pharmaciens.  

Conclusion : Cette étude rapporte que la documentation des interventions d’antibiogouvernance réalisées par les pharmaciens 
est acceptable, mais qu’elle est sous-estimée, puisque plusieurs formes d’interventions n’étaient pas ciblées, dont le suivi 
de la pharmacocinétique des antibiotiques. Les pistes de solutions qui émanent de cette étude concernent l’uniformisation 
des outils employés pour la documentation des interventions et l’optimisation du modèle en place.

Mots clés : Antibiogouvernance, antibiotiques, antimicrobiens, documentation, intervention, surveillance

Introduction

L’antibiogouvernance est une initiative visant à favoriser 
l’efficacité et l’innocuité des antibiotiques (ATB) tout en 
assurant leur usage optimal1. Devenue une pratique 
organisationnelle requise (POR) d’Agrément Canada en 2012, 
elle fait partie intégrante du travail du pharmacien2. Les 
objectifs clés d’un programme d’antibiogouvernance visent 
une utilisation des ATB aussi optimale que possible afin de 

l imiter le développement de résistance bactérienne, 
d’obtenir les meilleurs résultats thérapeutiques et de viser 
la sécurité maximale pour les usagers ainsi que la 
diminution des risques d’infections2. Pour y parvenir, les 
pharmaciens peuvent utiliser différentes stratégies, dont les 
audits et rétroactions prospectifs, la présence de formulaires 
thérapeutiques restrictifs et de lignes directrices propres 
à l’établissement3.
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En Amérique du Nord, environ un tiers des patients reçoivent 
un ATB durant leur hospita l isat ion et l ’ut i l isat ion 
inappropriée de ces substances constitue actuellement un 
enjeu à l’échelle mondiale3. En effet, plus de 30 % des 
ordonnances ambulatoires d’ATB seraient inadéquates selon 
une étude américaine rétrospective de Fleming-Dutra et 
coll4. Ce mésusage pourrait donc potentiellement mener à 
plusieurs conséquences non négl igeables, comme 
l’émergence de résistance bactérienne et un risque accru 
de toxicité pour le patient5. D’ailleurs, dans les hôpitaux 
canadiens, un patient sur 16 présentera une infection causée 
par une bactérie multirésistante et les ATB seraient 
responsables de 16,1 % des visites à l’urgence pour des 
événements indésirables liés aux médicaments5,6. 

La littérature scientifique décrit clairement la portée des 
interventions du pharmacien d’établissement dans un 
programme d’antibiogouvernance3. En effet, ce spécialiste 
du médicament contribue entre autres à la diminution de la 
consommation des ATB et à la lutte contre la résistance 
bactérienne7-10. Le passage de la voie intraveineuse (IV) à la 
voie orale (PO), le suivi de la pharmacocinétique, la 
désescalade ainsi que l’évaluation de la conformité du 
traitement empirique pour les pneumonies nosocomiales 
font d’ailleurs partie des interventions ayant un impact 
considérable3,11,12. La description du rôle du pharmacien aux 
différentes unités de soins est également de qualité, étant 
donné la participation quotidienne de cet expert du 
médicament au sein de l’équipe interdisciplinaire3. 

À l’Institut universitaire de cardiologie et de pneumologie 
de Québec – Université Laval (IUCPQ-UL), hôpital universitaire 
de soins tertiaires, l’antibiogouvernance est incluse dans 
l’offre de soins pharmaceutiques et les pharmaciens 
cliniciens l’effectuent systématiquement aux unités de soins, 
d’où la notion de modèle décentralisé13. Elle est d’abord 
réalisée par le pharmacien présent à la validation des 
ordonnances, qui effectue une première évaluation de 
l’antibiothérapie, notamment en révisant la posologie et 
l’ajustement selon la fonction rénale ou le poids du patient. 
Par la suite, les pharmaciens des secteurs cliniques ciblent 
tous les usagers prenant des ATB IV depuis trois à cinq jours, 
qu’ils soient suivis ou non par un infectiologue, étant donné 
les avantages associés à une brève antibiothérapie IV14. Pour 
les médicaments qui nécessitent un passage d’IV à PO avec 
la même molécule, l’évaluation de l’efficacité et de la sécurité 
du traitement se fait le troisième jour de traitement. 
L’évaluation des médicaments où le passage d’IV à PO 
implique un changement de molécule a lieu le cinquième jour 
(Annexe). Une évaluation écrite doit également être menée à 
ce moment-là afin de répondre aux normes établies par 
l’Ordre des pharmaciens du Québec (OPQ)15. 

Toutefois, la littérature est peu loquace sur le taux de 
documentation des interventions d’antibiogouvernance ainsi 
que sur la participation du pharmacien au sein d’un modèle 
décentralisé tel que celui en vigueur à l’IUCPQ-UL16,17. En 
ef fet , le regroupement de pharmaciens exper ts en 
infect iolog ie de l ’Associat ion des pharmaciens des 
établissements de santé du Québec (A.P.E.S.) décrit surtout 
la portée des interventions d’un pharmacien expert en 
infectiologie, peu importe le secteur clinique, ce qui ne 
ref lète pas les activités réalisées par les pharmaciens 
cliniciens de l’IUCPQ-UL3. De plus, avec le manque d’effectifs 

de pharmaciens qui se fait sentir au sein des départements 
de pharmacie, la val idation du modèle décentral isé 
d’antibiogouvernance mis en place à l’IUCPQ-UL permettrait 
de vérifier si les ressources actuelles sont suffisantes pour 
assurer la surveillance des ATB de tous les usagers admis 
aux unités de soins18,19.

L’objectif principal de cette étude est donc de décrire la 
documentation de l’antibiogouvernance réalisée par les 
pharmaciens pour les usagers recevant des ATB IV pendant 
au moins trois à cinq jours à l’IUCPQ-UL. La présente étude 
veut aussi évaluer les différents outils de documentation 
utilisés. De plus, une comparaison aura lieu entre les 
interventions décrites par les pharmaciens pour les usagers 
suivis en infectiologie par rapport à ceux qui ne le sont pas. 
Les usagers pris en charge par un infectiologue sont en effet 
sujets à un suivi plus serré et plus complexe de leur 
antibiothérapie. Les pharmaciens ont donc moins tendance 
à intervenir, une hypothèse que l’étude tentera de vérifier.

Méthodologie 

Cette étude à visée descriptive et longitudinale a nécessité 
une collecte rétrospective de données entre le 6 mai et le 7 
juin 2019. À l’aide du logiciel informatique GesphaRxMD, les 
patients de plus de 18 ans, admis et ciblés par l’offre de soins 
pharmaceutiques à l’IUCPQ-UL et recevant un ATB IV 
pendant au moins trois à cinq jours entre les mois de 
décembre 2018 et d’avril 2019, ont été retenus. Les usagers 
inscrits à l’urgence, suivis en clinique ambulatoire ou 
recevant uniquement un aminoside ou de la vancomycine 
comme ATB IV étaient exclus de la présente étude. En effet, 
le suivi de leur pharmacocinétique constitue actuellement 
une intervention d’antibiogouvernance systématiquement 
réalisée par les pharmaciens et bien implantée dans le 
milieu. Les dossiers examinés portent sur six semaines 
sélectionnées aléatoirement, du lundi au vendredi, entre les 
mois de décembre 2018 et d’avril 2019. Ainsi, tous les 
patients recevant un ATB IV et répondant aux critères 
d’inclusion pendant ces six semaines ont été ciblés à l’aide 
de rapports préprogrammés par le logiciel GesphaRxMD. Les 
investigateurs ont prévu d’examiner un échantillon de 150 
à 200 patients, puisqu’il s’agit du nombre approximatif 
d’usagers admis à l’IUCPQ-UL durant une période d’un mois 
et recevant un ATB IV pendant plus de trois à cinq jours 
dans ledit établissement. Le projet a été préalablement 
approuvé par le comité d’éthique de l’IUCPQ-UL, et le 
directeur des services professionnels a autor isé la 
consultation des dossiers-patients. La confidentialité des 
patients a été respectée en tout temps. 

Les données de la présente étude ont été colligées au moyen 
du dossier-patient électronique ainsi que des logiciels 
GesphaRxMD et NUMERxMD. Le débit de filtration glomérulaire 
(DFG) a été calculé avec le logiciel GesphaRxMD selon la 
formu le de Chronic Kidney Disease Epidemiology 
Collaboration (CKD-EPI) ainsi que la valeur de la créatinine 
sérique la plus rapprochée du début de l’administration de 
l’ATB. Les valeurs de poids et de taille les plus récentes 
mentionnées au dossier-patient ont servi à obtenir l’indice 
de masse corporelle (IMC), également calculé avec le logiciel 
GesphaRxMD. Les investigateurs ont recensé le secteur 
clinique et la présence de critères de vulnérabilité de chaque 
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patient préalablement déf inis selon l ’of fre de soins 
pharmaceutiques en vigueur à l’IUCPQ-UL (Annexe)13. En ce 
qui a trait à l’intervention d’antibiogouvernance, ils ont 
colligé la nature de celle-ci, les outils de documentation 
utilisés, la présence de notes descriptives de même que le 
moment de l’intervention par rapport au début du traitement 
antibiotique. D’une part, l’intervention était considérée 
comme étant complète lorsque la note au dossier du 
pharmacien exprimait un jugement clinique explicite quant 
aux dif férents éléments associés à une surveil lance 
appropriée des antimicrobiens. Des exemples d’interventions 
fréquemment effectuées sont présentés à l’annexe. D’autre 
part, une intervention était qualifiée de sommaire lorsque 
la note n’éta it pas déta i l lée et qu’aucun élément 
d’antibiogouvernance n’était mentionné pour appuyer le 
choix de l’ATB ou lorsque seule une suggestion était faite 
dans la section des ordonnances pharmaceutiques. Un test 
préalable de l’outil de collecte de données a permis de 
val ider ces critères et la consultation fréquente des 
responsables du projet de recherche tout au long de la 
présente étude a contribué à assurer la constance et 
l’uniformité de la collecte. De plus, pour des f ins de 
comparaison, la population à l’étude a été séparée en 
groupes distincts, soit les groupes de patients avec ou sans 
description des interventions d’antibiogouvernance et les 
groupes de patients suivis ou non en infectiologie. Les 
investigateurs ont également procédé à la répartition des 
interventions d’antibiogouvernance documentées en 
fonction des différents secteurs cliniques.

L’util isation de statistiques descriptives a permis de 
représenter les données démographiques de base de la 
population à l’étude. D’une part, la moyenne, une mesure 
de tendance centrale, et l’écart-type, une mesure de 
dispersion, ont servi à exprimer les variables continues. Le 
test t de Student a servi à comparer entre autres les 
caractéristiques entre les groupes de patients avec ou sans 
suivi en infectiologie et entre ceux ayant bénéficié ou non 
d’une intervention d’antibiogouvernance inscrite au dossier. 
D’autre part, les variables nominales, présentées en 
pourcentages, ont été analysées à l’aide du test du Chi-carré 
ou du test exact de Fisher. Les proportions du nombre 
d’interventions d’antibiogouvernance documentées dans les 
groupes précédemment mentionnés ont d’ail leurs été 
comparées à l’aide de l’un de ces deux tests. Le seuil de 
significativité statistique a été fixé à 0,05. 

Résultats 

Caractéristiques des sujets 

Le tableau I présente les caractéristiques des patients à 
l’étude. En tout, 202 patients recevant un ATB IV pendant 
la période à l’étude et répondant aux critères d’inclusion et 
d’exclusion ont été retenus. Parmi ceux-ci, 119, soit plus de 
50 % de la population à l’étude, répondaient au moins à un 
critère de vulnérabilité selon l’offre de soins pharmaceutiques 
en vigueur. Le plus prévalent des critères concernait une 
voie de remplacement pou r l ’admin i s t rat ion des 
médicaments autre que la voie PO (administration au moyen 
d’un tube nasogastrique ou par la voie intrarectale, par 
exemple) pour 50 patients (25 %). Les principaux ATB 
prescrits dans le cadre de l’étude ont été respectivement la 

Tableau I. Caractéristiques des patients inclus dans l’étude

Nombre de sujets à l’étude, n 202

Âge (années), M ± ÉT 66 ± 15,3

Sexe masculin, n (%) 114 (56)

Poids (kg), M ± ÉT 77,3 ± 26,2

IMC (kg/m2), M ± ÉT 28,3 ± 8,9

DFGea (mL/min), M (ÉI) 71 (43-96)

Critères de vulnérabilité selon l’offre de soinsb, n (%)

Autre voie d’administration du médicamentc 50 (245)

DFGea inférieur à 30 mL/minc 34 (167)

Suppléance rénale 29 (14)

Soins intensifs respiratoires 23 (11)

IMC supérieur à 40 kg/m2 18 (9)

Chimiothérapie active IV ou immunomodulateur 13 (6)

Poids inférieur à 45 kg 13 (6)

Hépatite ou cirrhose sévère 12 (6)

Fibrose kystique 10 (5)

Chirurgie bariatrique 5 (3)

Greffés 4 (2)

Nombre de critères de vulnérabilité par patient, n (%) 

0 83 (41)

1 63 (31)

2 30 (15)

3 18 (9)

4 et plus 8 (4)

Classes d’antibiotiques IV prescrits, n (%)

Pénicilline 65 (32)

Céphalosporine 47 (23)

Carbapénème 52 (26)

Fluoroquinolone 19 (9)

Autres 14 (7)

Nombre d’antibiotiques IV par patient, n (%)

1 140 (69)

2 50 (25)

3 10 (5)

4 2 (1)

Indication du traitement, n (%)

Pneumonie 87 (43)

Autre infection thoraciqued 31 (15)

Empyème 16 (8)

EAMPOC 15 (7)

Autre infection pulmonaire 16 (8)

Infection de la peau et des tissus mous	 13 (6)

Autre infection 24 (12)

Abréviations : DFGe : débit de filtration glomérulaire estimé; EAMPOC : exacerbation aiguë 
de la maladie pulmonaire obstructive chronique; ÉI : écart interquartile; ÉT : écart-type; IMC : 
indice de masse corporelle; IV : intraveineux; M : moyenne
a Calculé avec la formule CKD-EPI et ajusté selon la surface corporelle 
b Le total est supérieur à 100 % puisqu’un patient pouvait répondre à plusieurs critères de 
vulnérabilité 
c Prise de la médication lorsque la voie orale est impossible (p.ex. tube nasogastrique, 
administration intrarectale ou intramusculaire, etc.)
d Exemples d’infections thoraciques : endocardite, médiastinite
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pipéracilline/tazobactam et le méropénem pour 55 (27 %) et 
42 patients (21 %). Quatre-vingt-sept patients (43 %) ont été 
traités pour une pneumonie et 62 patients (31 %) avaient 
plus de deux ATB IV prescrits. Une description exhaustive 
des différents ATB prescrits et des indications rencontrées 
dans le cadre de cette étude figure à l’annexe.

Caractéristiques des interventions

Le tableau II présente les proportions et caractéristiques des 
interventions d’antibiogouvernance documentées par les 
pharmaciens pendant la durée de l’étude. Une intervention 
se trouvait au dossier de 116 patients (57 %) sur les 202 inclus 
dans l’étude. Elle avait été réalisée en moyenne après 4,5 
jours de traitement IV avec un ATB. Parmi ces 116 dossiers, 
42 (6 %) comportaient une intervention réalisée après trois 
ou cinq jours d’ATB IV, en fonction de l’agent, mais les raisons 
du retard pour 11 patients, autres que la présence d’un jour 
férié ou d’une fin de semaine, n’étaient généralement pas 
spécifiées. Parmi les interventions recensées, 74 (64 %) étaient 
considérées comme étant complètes. Le principal support de 
documentation était le dossier pharmacologique pour 44 
patients (38 %), suivi de près par le dossier médical pour 42 
patients (36 %). Parmi les caractéristiques des interventions 
d’antibiogouvernance complètes figuraient fréquemment 
l’analyse du traitement selon l’indication, la culture ou 
l’antibiogramme, l’ajustement posologique selon le poids ou 
le DFG ainsi que l’évaluation de la durée du traitement. Les 
interventions complètes des pharmaciens contenaient en 
moyenne trois éléments d’antibiogouvernance parmi ceux 
présentés à l’annexe. En ce qui a trait aux interventions 
sommaires, le pharmacien mentionnait majoritairement que 
le patient était sous un ATB quelconque, sans toutefois décrire 
explicitement l’analyse ayant mené au choix de l’agent.

Le tableau III compare les caractéristiques des patients 
ayant reçu un ATB IV pendant au moins trois à cinq jours 
et ayant eu une intervent ion d’ant ibiogouvernance 
documentée par le pharmacien avec celles des patients 
n’ayant pas eu d’intervention d’antibiogouvernance. Parmi 
les pat ients ayant bénéf icié d’une recommandation 
d’antibiogouvernance documentée au dossier, la proportion 
de ceux dont le poids était inférieur à 45 kg, dont le DFG était 
inférieur à 30 mL/min, qui étaient atteints de f ibrose 
kystique et qui nécessitaient de la suppléance rénale est 
significativement plus élevée. D’ailleurs, le nombre moyen 
de critères de vulnérabilité par patient était significativement 
plus élevé dans cette population par rapport à celle n’ayant 
aucune documentation de l’intervention dans leur dossier 
(1,2 contre 0,8; p = 0,009). Aucune différence significative 
n’est apparue entre les deux groupes au sujet des proportions 
d’ATB prescrits, des indications de traitement et des secteurs 
cl iniques (Annexe). Toutefois, un plus grand nombre 
d’interventions ont été réalisées auprès des patients sous 
méropénem, ma is sans q ue cet t e d i f férence soi t 
statistiquement significative. À l’inverse, un plus faible 
nombre d’interventions étaient inscrites au dossier des 
patients traités pour une pneumonie, sans différence 
statistiquement significative.

Suivi en infectiologie

Le tableau IV illustre la comparaison entre les populations 
de patients suivis en infectiologie et ceux qui ne l’ont pas 

Tableau II. Interventions d’antibiogouvernance documentées par les 
pharmaciens pour les patients ayant reçu des antibiotiques intraveineux 
pendant au moins trois à cinq jours

Documentation de l’intervention, n (%)

Oui 116 (57)

Non 86 (43)

État de l’intervention documentée, n (%)

Complète 74 (64)

Sommaire 42 (36)

Support de documentation, n (%)

Dossier médical seulement 42 (36)

Dossier pharmacologique seulement 44 (38)

Dossier pharmacologique et dossier médical 30 (26)

Documentation au dossier médical, n (%)  

Notes d’évolution 56 (48)

Ordonnances pharmaceutiques 10 (9)

Ordonnances pharmaceutiques et notes d’évolution 6 (5)

Aucune 44 (38)

Documentation au dossier pharmacologiquea, n (%)

Dossier clinique 60 (52)

Liste sommaire 13 (11)

Remarque ou « Voir dossier » 6 (5)

Aucune 39 (34)

Moment de l’intervention ( jours), M (ÉI) 4,5 (2-6)

Principaux éléments des interventions complètesb, n (%)

Changement / choix selon l’indication 52 (70)

Changement / choix selon la culture et/ou l’antibiogramme 41 (55)

Ajustement de la posologie 41 (55)

Précision de la durée de traitement 38 (51)

Changement / choix selon l’évolution clinique 26 (35)

Relais IV/PO 19 (26)

Changement / choix pour réduire la toxicité 7 (10)

Ajout d’un antibiotique 3 (4)

Désescalade / escalade du spectre 3 (4)

Nombre d’éléments d’antibiogouvernance par intervention 
complète (n ),  M ± ÉT

3,1 ± 0,9

Principaux éléments des interventions sommaires, n (%)

Traitement adéquat 24 (57)

Ajustement de la posologie 6 (14)

Changement / choix selon la culture et/ou l’antibiogramme 3 (7)

Changement / choix pour réduire la toxicité 3 (7)

Changement / choix selon l’indication 3 (7)

Relais IV/PO 2 (5)

Préciser la durée de traitement 1 (2)

Raison de documentation tardivec, n (%)

Non spécifiée 31 (74)

Férié ou fin de semaine 11 (26)

Abréviations : ÉI : écart interquartile; ÉT : écart-type; IMC : indice de masse corporelle; IV : 
intraveineux; M : moyenne; PO : par voie orale
a Le total est supérieur à 100 % puisqu’une intervention pouvait être documentée à plusieurs 
endroits dans le dossier pharmacologique 
b Le total est supérieur à 100 % puisqu’une intervention complète pouvait contenir plusieurs 
éléments d’antibiogouvernance
c Documentation réalisé après trois ou cinq jours d’antibiotique intraveineux, en fonction 
de l’agent
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Tableau III. Comparaison entre les populations de patients ayant eu une intervention d’antibiogouvernance documentée par le pharmacien et celles 
n’en ayant pas eu 

Groupe avec intervention
(n = 116)

Groupe sans intervention
(n = 86)

p

Âge (années), M ± ÉT 64,9 ± 16 66,4 ± 14 0,5

Sexe, n (%) 0,3

Homme 61 (53) 54 (62)

Femme 55 (47) 33 (38)

Poids (kg), M ± ÉT 77 ± 28 77,8  ± 23 0,8

IMC, (kg/m2), M ± ÉT 28,3 ± 9,7 28,5 ± 7,6 0,9

DFGea (mL/min), M (ÉI) 66,2 (31,3-93) 77,9 (58,6-97,8) 0,03

Critères de vulnérabilité selon l’offre de soinsb, n (%)

IMC supérieur à 40 kg/m2 13 (11) 5 (6) 0,2

Chirurgie bariatrique 3 (3) 2 (2) 1

Poids inférieur à 45 kg 11 (10) 2 (2) 0,05

Fibrose kystique 9 (8) 1 (1) 0,05

Hépatite ou cirrhose sévère 6 (5) 6 (7)   0,8

Greffés 3 (3) 1 (1) 0,6

Chimiothérapie active IV ou immunomodulateur 5 (4) 8 (9) 0,2

Soins intensifs respiratoires 9 (8) 14 (16) 0,07

Suppléance rénale 24 (21) 5 (6) 0,004

DFGea inférieur à 30 mL/min 27 (23) 7 (8) 0,004

Autre voie d’administration du médicamentc 32 (28) 18 (21) 0,3

Nombre de critères de vulnérabilité par patient, n (%) 0,09

0 41 (35) 42 (49)

1 34 (29) 29 (34)

2 22 (19) 8 (9)

3 13 (11) 5 (6)

4 et plus 6 (5) 2 (2)

Moyenne par patient, M ± ÉT 1,2 ± 1,2 0,8 ± 1 0,009

Abréviations : DFGe : débit de filtration glomérulaire estimé; ÉI : écart interquartile; ÉT : écart-type; IMC : indice de masse corporelle; IV : intraveineux; M : moyenne
a Calculé avec la formule CKD-EPI et ajusté selon la surface corporelle 
b Le total est supérieur à 100 % puisqu’un patient pouvait répondre à plusieurs critères de vulnérabilité
c Prise de la médication lorsque la voie orale est impossible (p. ex. tube nasogastrique, administration intrarectale ou intramusculaire, etc.)

été (47 % des patients à l’étude contre 54 %). Les patients 
suivis en infectiologie étaient en moyenne plus jeunes (62 
contre 69 ans, p = 0,002). De plus, un nombre significativement 
plus élevé de patients greffés, sous suppléance rénale ou 
recevant un traitement immunosuppresseur actif, a été 
observé dans le groupe suivi en infectiologie. Toutefois, la 
proport ion de pat ients pesant moins de 45 kg était 
significativement plus élevée dans la population sans suivi. 
Des différences significatives entre les deux populations en 
ce qui a trait aux ATB prescrits, aux indications de 
traitement et aux proportions de patients par secteur 
clinique ont d’ailleurs été recensées. De plus, bien que la 
différence soit non significative, les patients suivis en 
infectiologie ont bénéficié d’une antibiogouvernance plus 
soutenue de la part des pharmaciens (62 % contre 54 %), 
mais celle-ci était réalisée de façon plus sommaire par 
rapport à celle réalisée pour les patients sans suivi en 
infectiologie (45 % contre 28 %). Concernant ces derniers 
pat ient s ,  l e s  pha r mac ien s  e f fe c t u a ient  p lu s  de 
recommandations pour le passage d’ATB IV à PO (13 % 
contre 41 %, p = 0,01).  Cependant, aucune différence 

significative n’a été observée entre ces deux populations en 
ce qui a trait aux supports de documentation utilisés.

Secteurs cliniques 

Le tableau V fait état de la répartition des interventions 
d’antibiogouvernance documentées par les pharmaciens 
selon les dif férents secteurs cl iniques. La chirurgie 
cardiaque est le secteur où la proportion de documentation 
était la plus forte (76 %). La fréquence du suivi en infectiologie 
était plus élevée en gref fe cardiaque, en chirurgie 
bariatrique et en chirurgie thoracique. Par contre, il n’y 
avait respectivement que 20 % et 36 % des patients en 
pneumologie et aux soins intensifs respiratoires qui étaient 
suivis par un infectiologue. De plus, on note un plus grand 
nombre d’interventions complètes pour les patients admis en 
cardiologie, chirurgie cardiaque, médecine interne et 
pneumologie. Toutefois, le support de documentation utilisé 
variait grandement d’un secteur à l’autre. L’antibiogouvernance 
était majoritairement documentée avant le cinquième jour 
d’ATB IV, sauf en pneumologie, en chirurgie bariatrique et 
en médecine interne.
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Tableau IV. Comparaison des populations de patients suivis en infectiologie et non suivis en infectiologie 

Groupe avec suivi en infectiologie
(n = 94)

Groupe sans suivi en infectiologie
(n = 108)

p

Âge (années), M ± ÉT 62 ± 16,1 69 ± 13,9 0,002

Critères de vulnérabilitéa, n (%)

IMC supérieur à 40 kg/m2 9 (10) 9 (8) 0,8

Chirurgie bariatrique 4 (4) 1 (1) 0,2

Poids inférieur à 45 kg 1 (1) 12 (11) 0,003

Fibrose kystique 6 (6) 4 (4) 0,5

Hépatite ou cirrhose sévère 7 (7) 5 (5) 0,6

Greffe 4 (4) 0 0,05

Chimiothérapie ou immunomodulateur 10 (11) 3 (3) 0,04

Soins intensifs respiratoires 8 (9) 15 (14) 0,3

Suppléance rénale 19 (20) 10 (9) 0,04

DFGeb inférieure à 30 mL/min 18 (19) 16 (15) 0,5

Autre voie d’administration du médicamentc 26 (28) 24 (22) 0,4

Documentation de l’intervention, n (%) 0,3

Oui 58 (62) 58 (54)

Non 36 (38) 50 (46)

État de l’intervention documentée, n (%) 0,09

Complète 32 (55) 42 (72)

Sommaire 26 (45) 16 (28)

Support de documentation, n (%) 0,7

Aucun 36 (38) 50 (46)

Dossier médical seulement 20 (21) 22 (20)

Dossier pharmacologique seulement 23 (25) 21 (19)

Dossier pharmacologique et dossier médical 15 (16) 15 (14)

Moment de l’intervention ( jours), M (ÉI) 4,3 (2-6) 4,7 (3-6) 0,7

Éléments des interventions complètesd, n (%)

Choix selon l’indication 24 (75) 31 (74) 0,6

Choix selon la culture et/ou l’antibiogramme 23 (72) 21 (50) 0,4

Ajustement de la posologie 22 (69) 26 (62) 1

Précision de la durée de traitement 13 (41) 26 (62) 0,08

Relais IV/PO 4 (13) 17 (41) 0,01

Choix selon l’évolution clinique 8 (25) 18 (43) 0,1

Choix pour réduire la toxicité 7 (22) 3 (7) 0,2

Autres 4 (13) 2 (5) ND

Nombre d’éléments d’antibiogouvernance par intervention 
complète (n ), M ± ÉT

2,9 ± 0,8 3,3 ± 1,0 0,1

Éléments des interventions sommaires, n (%)

Traitement adéquat 14 (58) 9 (56) 0,2

Ajustement de la posologie 5 (19) 2 (13) 0,3

Autres 6 (23) 3 (31) ND

Abréviations : DFGe : débit de filtration glomérulaire estimé; ÉI : écart interquartile; ÉT : écart-type; IMC : indice de masse corporelle; IV : intraveineux; M : moyenne; ND : non disponible; PO :  
per os
a Le total est supérieur à 100 % puisqu’un patient pouvait répondre à plusieurs critères de vulnérabilité
b Calculé avec la formule CKD-EPI et ajusté selon la surface corporelle
c Prise de la médication lorsque la voie orale est impossible (p. ex.  tube nasogastrique, administration intrarectale ou intramusculaire, etc.)
d Le total est supérieur à 100 % puisqu’une intervention complète pouvait contenir plusieurs éléments d’antibiogouvernance
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Tableau V. Répartition des interventions d’antibiogouvernance documentées par les pharmaciens en fonction des différents secteurs cliniquesa

PNE
(n = 60)

CHX CAR
(n = 42)

CAR  
(n = 38)

SIR
(n = 22)

CHX THO
(n = 21)

MI
(n = 12)

CHX BAR
(n = 3)

GRF
(n = 3)

Documentation de l’intervention, n (%)

Oui 33 (55) 32  (76) 23  (61) 9  (41) 8  (38) 7  (58) 2  (67) 2  (67)

Non 27 (45) 10 (24) 15 (39) 13 (59) 13 (62) 5 (42) 1  (33) 1  (33)

État de l’intervention documentée, n (%)

Complète 23 (70) 20 (63) 17 (74) 1  (11) 4  (50) 7 (100) 1  (50) 1  (50)

Sommaire 10 (30) 12 (38) 6 (26) 8 (89) 4 (50) 0 1 (50) 1 (50)

Support de documentation, n (%)

Dossier médical seulement 5 (15) 19 (59) 5 (22) 7  (78) 4  (50) 1 (14) 0 1  (50)

Dossier pharmacologique seulement 16 (49) 5 (16) 11 (48) 1 (11) 4 (50) 5 (71) 2 (100) 0

Dossier pharmacologique et 
dossier  médical

12 (36) 8 (25) 7 (30) 1 (11) 0 1 (14) 0 1  (50)

Moment de l’intervention ( jours), M (ÉI) 5,8 (4-7) 3,5  (2-5) 4,3  (2-6) 3,6  (3-4) 3,6  (1-4) 5,3 (3,5-6,5) 9 (6-12) 2,5 (1,8-3,3)

Suivi actif en infectiologie, n (%)

Oui 12 (20) 23 (55) 25 (66) 8 (36) 16 (76) 5 (42) 2 (67) 3 (100)

Non 48 (80) 19 (45) 13 (34) 14 (64) 5 (24) 7 (58) 1 (33) 0

Abréviations : CAR : cardiologie; CHX BAR : chirurgie bariatrique; CHX CAR : chirurgie cardiaque; CHX THO : chirurgie thoracique; ÉI : écart interquartile; GRF : greffe cardiaque; M : moyenne;  
MI : médecine interne; PNE : pneumologie; SIR : soins intensifs respiratoires
a Le secteur clinique de la gériatrie n’apparait pas dans le tableau, puisqu’un seul patient a été comptabilisé dans le cadre de l’étude et aucune intervention d’antibiogouvernance n’a été répertoriée

Discussion

Portée des résultats 

L’objec t i f  pr inc ipa l de l ’étude v i sa it à décr i re la 
documentation au dossier-patient des interventions 
d’antibiogouvernance réalisées par les pharmaciens de 
l’IUCPQ-UL pour les usagers recevant des ATB IV pendant 
au moins trois à cinq jours. Plus de la moitié des patients à 
l ’ét ude (57  %) ava ient à leu r doss ier méd ica l ou 
pharmaceutique une intervention documentée que le 
pharmacien avait réalisée en moyenne 4,5 jours après le 
début du traitement antibiotique. De plus, les patients ayant 
bénéficié d’une intervention du pharmacien étaient plus 
vu lnérables selon les cr itères de l ’of f re de soins 
pharmaceutiques de l’établissement. 

Le pourcentage d’interventions documentées observé lors 
de cette étude correspond à ce que rapportent certaines 
études québécoises. En effet, Adam et coll. et Ballandras et 
coll. ont relevé que les taux de documentation réalisés par les 
pharmaciens dans les dossiers-patients étaient respectivement 
de l’ordre de 56 % et 58,4 %20,21. Toutefois, ces résultats sont 
difficilement applicables à la présente étude, étant donné la 
variété des interventions pharmaceutiques rapportées qui 
ne se l imitent pas uniquement à la surveil lance des 
antimicrobiens. Récemment, Fortier et coll. ont évalué la 
documentation de l’antibiogouvernance réalisée par les 
pharmaciens présents aux unités de soins à l’aide d’une liste 
de vérification élaborée à partir d’indicateurs de qualité 
entourant l’utilisation appropriée des ATB16. La liste a été 
utilisée pour 50,3 % des patients admissibles, ce qui est 
similaire au taux de documentation d’antibiogouvernance 
de la présente étude et qui concorde avec le modèle 

décentralisé de l’IUCPQ-UL16. De plus, Fu et coll. ont recensé 
la proportion de traitements d’ATB IV ayant bénéficié d’au 
moins une intervention de pharmacien en plus de décrire 
les types d’interventions réalisées17. Dans cette étude, 80 
des 106 patients recevant un ATB (75 %) avaient bénéficié 
d’au moins une intervention, ce qui est quelque peu 
supérieur aux résultats de la présente étude. Les auteurs 
ont aussi constaté en moyenne trois types d’interventions 
d’antibiogouvernance par traitement, ce qui est similaire 
aux résultats obtenus dans la présente étude, lorsque les 
interventions étaient qualifiées de complètes17. 

Bien que le pharmacien ait l’obligation légale de consigner 
ses interventions au dossier-patient, il arrive parfois qu’il 
effectue verbalement à l’équipe traitante ses recommandations 
liées à l’antibiogouvernance, ce qui est le cas notamment aux 
soins intensifs et en chirurgie bariatrique. Dans ces secteurs, 
le pharmacien participe tous les matins à la tournée médicale 
et y réal ise systémat iquement la survei l lance des 
ant imicrobiens pour chaque pat ient. L’absence de 
documentation au dossier-patient après la tournée pourrait 
donc refléter un manque de temps, puisque le pharmacien 
n’est pas présent à temps plein à cette unité de soins ou 
alors, il juge peu pertinent la documentation a posteriori 
d’une intervention déjà exécutée, deux raisons fréquemment 
évoquées dans la littérature21,22. De plus, l’exclusion des 
aminosides et de la vancomycine dans la présente étude a 
pu inf luencer à la baisse le taux de documentation 
d’antibiogouvernance. Puisque le suivi pharmacocinétique 
de ces ATB est bien ancré depuis des années dans la pratique 
des pharmaciens de l’IUCPQ-UL, les interventions qui lui 
sont associées sont toujours consignées dans le dossier 
médical ou pharmacolog ique du pat ient. A insi, la 
survei l lance des ant imicrobiens qu’ef fec tuent les 
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pharmaciens à l’IUCPQ-UL est plus importante que ce qui 
a été observé dans la présente étude.

Pour ce qui est de la répart it ion des intervent ions 
d’antibiogouvernance selon le secteur clinique, l’inscription 
figurait au dossier-patient dans la majorité des secteurs, 
sauf en chirurgie thoracique et aux soins intensifs. De plus, 
le délai moyen d’intervention après le début de l’ATB dépasse 
cinq jours en médecine interne, en pneumologie et en 
chirurgie bariatrique. De fait, la chirurgie thoracique, la 
pneumologie, la chirurgie bariatrique et la médecine interne 
sont quatre secteurs cliniques où le pharmacien n’est pas 
présent à temps plein et donc, les résultats obtenus peuvent 
ref léter un manque d’effectifs pour réaliser toutes les 
activités liées à l’offre de soins pharmaceutiques en place. 
La pneumologie est d’ailleurs un secteur clinique qui ressort 
particulièrement, puisque le tiers des patients inclus dans 
l’étude étaient admis dans ce secteur qui ne bénéficie pas 
de la présence d’un pharmacien à temps plein. La patientèle 
admise en pneumologie à l’IUCPQ-UL est assez vulnérable, 
considérant l’utilisation importante d’ATB à large spectre 
associée à la forte présence de bactéries multirésistantes 
ainsi que la lourde polypharmacie. Ainsi, le pharmacien 
clinicien en pneumologie assume une charge de travail 
considérable à l’unité de soins en plus d’assurer le suivi de 
la cinétique des ATB de tous les patients de son secteur et des 
patients de la clinique ambulatoire de fibrose kystique. En 
comparaison, la cardiologie et la chirurgie cardiaque sont 
également des secteurs avec un gros volume d’activité, mais 
elles bénéficient de la présence d’un pharmacien à temps 
plein, ce qui peut expliquer en partie la plus grande 
proportion de documentation de l’antibiogouvernance dans 
ces deux secteurs. Quant aux secteurs cliniques de la 
chirurgie bariatrique, de la gériatrie et de la greffe cardiaque, 
il est difficile de tirer des conclusions étant donné le faible 
nombre de patients de ces secteurs inclus dans l’étude.

En ce qui a trait aux critères de vulnérabilité, les patients 
du groupe ayant bénéficié d’une intervention documentée 
répondaient à un plus grand nombre de critères en moyenne 
par rapport aux patients du groupe sans intervention 
documentée. Tel que mentionné dans l’offre de soins 
pharmaceutiques de l’IUCPQ-UL et celle de l’A.P.E.S., les 
patients les plus vulnérables sont ceux qui bénéficieraient 
le plus d’une expertise en soins pharmaceutiques, ils 
nécessiteraient donc une certaine priorisation par le 
pharmacien18. D’ail leurs, le groupe qui avait le plus 
d’interventions documentées réunissait un plus grand 
nombre de critères, et une différence significative a été notée 
quand le poids était inférieur à 45 kg, en présence de fibrose 
kystique, lors de suppléance rénale et quand le DFG était 
inférieur à 30 mL/minute. La patientèle de l’établissement 
atteinte de fibrose kystique nécessite une surveillance 
accrue des ATB, car elle est l’une des plus vulnérables en 
raison de la polypharmacie, de la difficulté d’observance à 
cause des multiples traitements et de la colonisation plus 
fréquence par des bactéries multirésistantes. Outre les ATB 
IV, l’insuffisance rénale, la polypharmacie et les poids 
extrêmes sont également des facteurs mentionnés par 
l’A.P.E.S. et par différentes études, qui justifieraient d’emblée 
une intervention du pharmacien23-25. Toutefois, dans un 
contexte où le pharmacien n’est pas en mesure de suivre 
l’entièreté des ATB de son secteur clinique, il doit orienter 

son attention vers les patients les plus vulnérables, soit ceux 
répondant à un plus grand nombre de critères.

Un des objectifs secondaires de cette étude visait à évaluer 
les différents outils de documentation qu’utilisent les 
pharmaciens. À la lumière des résultats, on peut constater 
plusieurs discordances, puisque les outils utilisés varient 
d’un secteur clinique à l’autre et en présence ou non d’un 
suivi en infectiologie. Malgré la disponibilité de modèles de 
formulaires de consultation destinés à la pharmacie et même 
à la surveillance des ATB, les notes d’évolution restent l’outil 
de choix des pharmaciens pour la documentation au dossier 
médical. Pour ce qui est du dossier pharmacologique, l’outil 
« dossier clinique » (DC) du logiciel GesphaRxMD constitue 
le principal support servant à documenter les interventions 
d’antibiogouvernance. En effet, l’onglet DC permet de 
conserver des notes dans le dossier pharmacologique du 
patient même après le congé de celui-ci, notes qui resteront 
disponibles pour les admissions subséquentes26. Cet outil 
est donc utile au pharmacien, surtout dans un contexte où 
l ’accessibi l ité aux dossiers médicaux est restreinte. 
Toutefois, si la note dans le DC n’est pas imprimée et 
consignée dans les notes d’évolution du dossier-patient, les 
autres professionnels de la santé ne pourront pas profiter 
de l’expertise du pharmacien. D’ailleurs, les différentes 
instances s’entendent pour dire que le dossier médical du 
patient constitue le principal moyen de communication entre 
les professionnels de la santé15,18,27,28. Ainsi, l’harmonisation 
des différents outils de documentation par les pharmaciens 
s’avère primordiale afin d’assurer en tout temps la légalité 
de la documentation de l’antibiogouvernance. 

Un autre objectif secondaire de cette étude visait à comparer 
les interventions documentées par les pharmaciens pour les 
usagers suivis ou non en infectiologie. À la lumière des 
résultats, il n’y a aucune différence significative entre les 
deux groupes quant à la proportion de documentation des 
interventions d’antibiogouvernance, ce qui laisse supposer 
que les pharmaciens ef fectuent la survei l lance des 
antimicrobiens de tous les usagers, qu’ils soient suivis ou 
non par un infectiologue, tel que le stipule l’offre de soins 
de l’IUCPQ-UL. Toutefois, le pourcentage supérieur de 
documentation dans le groupe bénéficiant d’un suivi en 
infectiologie pourrait refléter une patientèle plus vulnérable 
étant donné que le traitement antibiotique est souvent plus 
complexe pour les pat ients pr is en charge par un 
infectiologue, que ce soit en raison de l’indication, du choix 
de l’antimicrobien ou de la bactérie en cause. De plus, le 
choix du support utilisé pour la documentation variait 
passablement d’un groupe à l’autre, mais le moment de 
l’intervention de l’antibiogouvernance était assez similaire. 
Par ailleurs, on a pu déceler une tendance, quoique non 
significative, à avoir plus d’interventions sommaires dans 
le groupe suivi en infectiologie. D’ailleurs, certains éléments 
d’interventions complètes étaient plus nombreux dans le 
groupe sans suivi en infectiologie, soit la suggestion de 
passer de la voie IV à PO (p = 0,01) et la précision de la durée 
de traitement. Puisque l’infectiologue s’assure uniquement 
et quotidiennement de la gestion des infections et de leur 
traitement dans le dossier des usagers, il est possible que 
l a  n a t u r e  p l u s  s om m a i r e  de  l a  de s c r ip t i on  de 
l’antibiogouvernance reflète le fait que le pharmacien juge 
qu’il y a redondance de l’information dans le dossier-patient 
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et pour les admissions futures des patients. Afin de favoriser 
le dépôt de ces notes au dossier médical, la réalisation d’une 
liste de vérification, en provenance du logiciel GesphaRxMD, 
élaborée à partir d’indicateurs entourant l’utilisation 
appropriée des ATB pourrait augmenter le taux de 
documentation de l’antibiogouvernance effectués par les 
pharmaciens de l’IUCPQ-UL. Tel que nous l’avons mentionné 
ci-dessus, la liste de vérification présentée dans l’étude de 
Fortier et coll. a permis d’augmenter de 2,4 fois le taux de 
documentation par les pharmaciens cliniciens ainsi que de 
1,6 fois la proportion de patients ayant une intervention 
d’antibiogouvernance à leur dossier16. Ainsi, cet outil 
pourrait permettre aux pharmaciens d’assurer une 
surveillance des antimicrobiens plus rapide et efficace tout 
en leur permettant de consigner leurs interventions en tout 
temps, même lorsque l’accessibilité aux dossiers demeure 
une contrainte limitant la rédaction de notes. 

En outre, afin que les pharmaciens aux SI et en chirurgie 
b a r i a t r i q u e  a c c r o i s s e n t  l a  d o c u m e n t a t i o n  d e 
l’antibiogouvernance, ils pourraient consigner celle-ci au 
dossier-patient avant le début de la tournée médicale, comme 
le font actuellement les résidents et les externes en médecine. 
De plus, pour les secteurs cliniques de la pneumologie, de 
la médecine interne et de la chirurgie thoracique, l’ajout de 
ressources serait la solution envisageable à long terme pour 
répondre aux normes de l’OPQ sur la description des 
interventions ainsi qu’à celles d’Agrément Canada pour 
l’atteinte de la POR d’antibiogouvernance. Bien que cela ne 
soit pas possible dans un futur proche, les pharmaciens de 
l’IUCPQ-UL réussissent tout de même à optimiser les 
ressources en place en ef fectuant de pr ime abord 
l’antibiogouvernance des patients les plus vulnérables. 

Généralisation des résultats

Les critères d’inclusion et d’exclusion peu restrictifs de cette 
étude facilitent la généralisation des résultats à d’autres 
centres. Toutefois, cette extrapolation peut être limitée par 
l’exclusion du suivi des aminosides et de la vancomycine, ce 
qui rend notre portrait de l’antibiogouvernance incomplet 
et qui conduit à une sous-estimation des résultats. Il est donc 
difficile de comparer ces résultats avec les autres données 
de la littérature. Toutefois, puisque le taux de documentation 
de l’antibiogouvernance rapporté ici est acceptable, cette 
étude veut sensibil iser les établissements de santé à 
l’importance de la contribution du pharmacien clinicien au 
sein d’un modèle décentralisé d’antibiogouvernance. De 
plus, puisque les pharmaciens de l’IUCPQ-UL couvrent 100 % 
des secteurs cliniques de l’établissement, ce modèle est 
d’autant plus comparable aux offres d’antibiogouvernance 
centralisées.

Conclusion

Nous observons que 57 % des usagers admis à l’IUCPQ-UL, 
recevant au moins trois à cinq jours d’ATB IV, bénéficiaient 
d’une intervention d’antibiogouvernance documentée par 
un pharmacien. Plus les patients répondaient à un grand 
nombre de critères de vulnérabilité définis selon l’offre de 
soins pharmaceutiques de l’établissement, plus il y avait 
d’interventions décrites dans leur dossier. Bien que ce taux 
de descriptions obtenu soit similaire à ceux recensés dans 

et il préfère orienter sa note vers d’autres aspects exprimant 
son expertise en pharmacologie. Or l’antibiogouvernance 
réalisée par le pharmacien doit être uniforme d’un dossier 
à l’autre et ne doit pas être influencée par la présence d’une 
note provenant d’un professionnel de la santé en particulier. 

Limites de l’étude

Cette étude comporte certaines limites importantes à 
mentionner. D’abord, elle a pris en compte uniquement 
l’antibiogouvernance réalisée pour les usagers ayant plus 
de trois ou cinq jours d’ATB IV, en fonction de l’agent. Les 
interventions ef fectuées au moment de la val idation 
d’ordonnances, celles effectuées sur les ATB PO ou sur les 
ATB IV cessés avant trois ou cinq jours n’ont pas été 
comptabilisées, ce qui a pu contribuer à une sous-estimation 
du taux global de documentat ion des intervent ions 
d’antibiogouvernance réalisées par les pharmaciens. De 
plus, la présence d’un jour férié ou d’une fin de semaine a 
pu contribuer au retard de la réalisation de certaines 
interventions, ce qui a influencé le moment de l’intervention 
par rapport au début de l’ATB. Enfin, nous avons effectué 
44 comparaisons de mesures dans les tableaux III et IV. Nous 
ne pouvons pas exclure que cer ta ines d i f férences 
statistiquement significatives observées soient le simple fruit 
du hasard. 

Ensuite, certains éléments de la collecte de données étaient 
de nature subjective et reposaient sur le jugement de la 
chercheuse, tels que le caractère sommaire ou complet de 
l’antibiogouvernance, les différents types d’interventions et 
la présence d’antibiogouvernance elle-même. L’analyse de 
chaque dossier par plus d’un chercheur ainsi qu’une 
définition plus précise, basée sur la littérature, du caractère 
sommaire ou complet de l’intervention auraient donc pu 
réduire les différences d’interprétation. Toutefois, les deux 
personnes responsables du projet de recherche venaient 
aider la chercheuse lorsque certaines interventions 
laissaient place à plus d’une réponse. Par ailleurs, un autre 
pharmacien avait préalablement testé l’outil de collecte de 
données sur quelques dossiers. Finalement, certaines 
données pouvaient manquer dans les dossiers étudiés, ce 
qui a pu engendrer un biais d’information et donc biaiser 
l’ampleur de certaines statistiques descriptives.

Pistes de solution 

Les résultats obtenus par la présente étude incitent à 
envisager différents moyens concrets à mettre en place dans 
l’immédiat et à plus long terme, visant l’amélioration du 
modèle décentralisé d’antibiogouvernance de l’IUCPQ-UL. 
D’abord, afin de limiter le nombre d’outils de documentation 
ut i l isés par les pharmaciens pour consigner leurs 
interventions d’antibiogouvernance, une standardisation 
s’avère nécessaire. À plus long terme, le Département de 
pharmacie devrait établir des politiques et procédures pour 
guider le pharmacien dans la documentation aux dossiers-
patients conformément aux recommandations de la 
littérature scientifique28. 

En ce qui a trait aux notes DC de GesphaRxMD, elles ne sont 
pas toujours déposées au dossier médical à l’heure actuelle 
et restent donc consignées dans le dossier pharmacologique 
à titre informatif pour faciliter le suivi entre les pharmaciens 
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la littérature, plusieurs formes d’interventions n’ont pas été 
ciblées, tel les que cel les ef fectuées à la val idat ion 
d’ordonnances, notamment l’ajustement posologique et le 
suivi de la pharmacocinétique des ATB, ce qui revient à 
sous-estimer l’ampleur de l’antibiogouvernance réalisée par 
les pharmaciens de l’IUCPQ-UL. Par ailleurs, différents 
moyens ont été proposés afin d’uniformiser les outils de 
documentation utilisés et d’optimiser le modèle en place, tel 
que l’élaboration d’une l iste de vérif ication incluant 
différents indicateurs associés à l’utilisation appropriée des 
ATB. Il serait également intéressant de pouvoir comparer 
nos résultats avec une étude similaire conduite sur un 
modèle d’antibiogouvernance où un seul pharmacien expert 
en infectiologie assure la surveillance des ATB de tous les 
secteurs cliniques.

Annexe
Cet article comporte une annexe; elle est disponible sur le 
site de Pharmactuel (www.pharmactuel.com).
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santé. L’interaction 2017;6:12-14.

27.	 Canadian Society of Hospital pharmacists. 
Documentation of pharmacists’ activities in the 
health record: guidelines. Ottawa: C.S.H.P.; 
2013. 8 p.

28.	 American Society of Hospital pharmacists. 
ASHP guidelines on documenting pharmaceu-
tical care in patient medical records. Am J 
Health Syst Pharm 2003;60:705-7. 



212   Pharmactuel 2020;53(4)	 © A.P.E.S. tous droits réservés

Abstract

Objective: To describe the documentation of antibiotic governance interventions performed by pharmacists for patients 
receiving a minimum of 3 to 5 days of intravenous antibiotics at a Quebec City teaching hospital. 

Methodology: Inpatients who were receiving an intravenous antibiotic for at least 3 to 5 days, depending on the antibiotic 
ordered, were randomly selected during 6 weeks between December 2018 and April 2019. Aminoglycosides and 
vancomycin were excluded from the study because these antibiotics were already being systematically monitored at 
this facility. Descriptive statistics were used to analyze the interventions.

Results: Of 202 patients, 116 (57%) were the subject of an antibiotic governance intervention after an average of 4.5 days 
of antibiotic therapy. The patients who received a pharmacist intervention met more vulnerability criteria under the 
current offer of pharmaceutical care than those who did not receive an intervention (mean of 1.2 criteria per patient 
versus 0.8, p < 0.009). The tools used for documentation varied widely across the clinical sectors, and the follow-up, 
in the chart, by an infectious disease specialist did not influence the documentation performed by the pharmacists.

Conclusion: This study reports that the documentation of antibiotic governance interventions performed by pharmacists 
is acceptable but that it is underestimated because several types of interventions were not examined, including antibiotic 
pharmacokinetics monitoring. The solutions that emerge from this study concern standardizing the tools used to 
document interventions and optimizing the existing model.

Keywords: Antibiotic governance, antibiotics, antimicrobials, documentation, intervention, monitoring


