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Introduction 

La greffe rénale est le meilleur traitement pour les patients 
insuffisants rénaux chroniques de stade terminal1. Selon les 
données sommaires de l’Institut canadien d’information sur 
la santé de 2019, 535 greffes ont été réalisées au Québec, 
dont 254 greffes rénales2. Lors de ce recensement, 538 
Québécois étaient en attente d’une greffe rénale simple2. Ces 
statistiques démontrent la fréquence importante de cette 
intervention dans la province, représentant environ 48 % 
des transplantations pratiquées. 

La réalisation d’une greffe et le maintien de sa fonction sont 
complexes et demandent un suivi récurrent. Aux États-Unis, 
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environ 12 % des patients en attente de greffe rénale 
attendent une nouvelle intervention à la suite de la perte 
d’un greffon3. En général, le taux de succès de la greffe au 
Canada est bon, mais il pourrait être amélioré. En effet, 
environ 10 % des greffes rénales sont rejetées à un an4. Les 
rejets sont causés, entre autres, par la toxicité de certains 
médicaments et par la non-adhésion au traitement 
pharmacologique5. L’impact positif du pharmacien sur ces 
aspects a été démontré ou suggéré6. 

L’implication du pharmacien comme membre de l’équipe 
de greffe rénale est rapportée dans la littérature scientifique, 
depuis aussi loin que 1976, à l’international7. En milieu 
hospitalier, le pharmacien en greffe rénale cherche à 
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s’étant penchées particulièrement sur la pratique en milieu 
hospitalier démontrent également que les interventions d’un 
pharmacien permettent d’atteindre les concentrations 
médicamenteuses thérapeutiques visées plus rapidement en 
greffe d’organes solides20-23. Des études ont démontré qu’un 
pharmacien en greffe d’organes abdominaux ou en greffe 
rénale contribue à économiser 2,65 $ pour chaque dollar 
investi dans sa rémunération et à diminuer le coût moyen 
des médicaments par patient (excluant les immuno-
suppresseurs) avec ses interventions20,24.

Depuis peu, le Centre hospitalier universitaire de Québec–
Université Laval (CHU de Québec–UL) a entrepris la 
réorganisation des soins pharmaceutiques pour ses différents 
secteurs cliniques en fonction de l’axe I des « Recommandations 
sur la pratique de la pharmacie en établissement de santé » 
de l’Association des pharmaciens des établissements de santé 
du Québec (A.P.E.S.)25. Cela a mené à la révision des offres de 
soins au sein du département de pharmacie de l’Hôtel-Dieu 
de Québec (HDQ). Un demi-ETP a ainsi été dégagé pour des 
activités cliniques pharmaceutiques auprès des usagers 
hospitalisés en greffe rénale, soit un ratio de 0,5 ETP pour 
huit à dix lits. En plus des bénéfices abordés précédemment, 
la volonté d’introduire une offre de soins pharmaceutiques 
dans ce secteur est venue du fait que les patients greffés 
rénaux répondent à de nombreux critères de vulnérabilité 
tels que décrits par l ’A.P.E.S.26. Auparavant, aucune 
implication pharmaceutique n’était offerte officiellement et 
régulièrement dans le secteur de la greffe rénale à l’HDQ. 
L’offre de soins pharmaceutiques a été mise en place au 
printemps 2019 (annexe). Le fait de brosser un portrait de la 
couverture de cette dernière permettra de l’améliorer et de 
préciser le ratio ETP pharmacien idéal nécessaire pour 
répondre aux besoins de l’HDQ dans ce secteur. 

L’objectif principal de cette étude consistait à documenter 
la fréquence et la nature des différentes interventions 
pharmaceutiques réalisées auprès des usagers hospitalisés 
à l’unité de greffe rénale de l’HDQ, en lien avec la nouvelle 
of fre de soins. El le avait également deux object i fs 
secondaires : décrire la couverture de l’offre de soins par le 
pharmacien; documenter la durée d’hospitalisation et le 
taux de réhospitalisation et de consultation à l’urgence pour 
les épisodes de soins ayant bénéficié d’une consultation 
pharmaceutique.

Méthode 

Protocole de recherche

Il s’agit d’une étude à devis descriptif, longitudinal et 
rétrospectif. Les épisodes de soins des patients admis dans 
le secteur clinique de la greffe rénale à l’HDQ entre le 1er 
novembre 2019 et le 16 mars 2020 ont été inclus dans l’étude 
afin d’y passer en revue l’implication du pharmacien. Ce 
projet de recherche a été approuvé par le Comité d’éthique 
de la recherche du CHU de Québec-UL et ne requérait pas le 
consentement des patients vu son devis rétrospectif. 

Collecte de données et mesures 

Les épisodes de soins des patients inclus dans l’étude 
concernaient la clientèle adulte hospitalisée admise au 
service de greffe rénale de l’HDQ. Il y avait deux critères 

s t abi l i ser le  pat ient  en résolvant le s  problèmes 
pharmacothérapeutiques8,9. Il se charge de l’enseignement 
sur la médication postgreffe non seulement auprès des 
patients, mais aussi auprès des autres professionnels du 
secteur8,9. Compte tenu de l’uti l isation de nombreux 
médicaments, de la pharmacothérapie complexe, de l’index 
thérapeutique étroit de certains médicaments, des nombreux 
ef fets indésirables et des interact ions possibles, le 
pharmacien a un rôle majeur auprès des patients qui 
subissent une greffe rénale. En effet, en 2004, le United 
Network for Organ Sharing des États-Unis a établi qu’au 
moins un pharmacien devrait faire partie de l’équipe de 
transplantation de chaque établissement afin de prodiguer 
des soins pharmaceutiques8,10,11. 

On retrouve peu d’études sur le ratio idéal de temps-
pharmacien par patient dans une unité de greffe rénale. La 
Society of Hospital Pharmacists of Australia statue qu’un 
équivalent temps plein (ETP) pharmacien est nécessaire 
pour la prise en charge de 15 lits dans le cadre d’activités 
cliniques en greffe rénale, et ce, cinq jours par semaine12. 
Aux États-Unis, un sondage national a démontré que la 
moyenne d’ETP pharmacien en milieu hospitalier en greffe 
d’organe solide était de 1,4 pour chaque 100 transplantations 
et que les professionnels la jugeaient insuffisante. Ce même 
sondage ment ion na i t  q ue l a  major i t é  des  ac t e s 
pharmaceutiques pratiqués s’effectuaient lors de la phase 
initiale de transplantation et correspondaient principalement 
à l’histoire médicamenteuse, à l’ajustement de la thérapie, 
au su iv i pharmaceut iq ue, à l ’enseig nement , à la 
documentation et à la liaison pharmaceutique13. Au Québec, 
Plante-Proulx et coll. semblent être les premiers à s’être 
intéressés à la documentation des interventions par les 
pharmaciens f igurant dans le dossier de divers types 
d’usagers, et ce, dans le cadre d’une of fre de soins 
pharmaceutiques hiérarchisant la prise en charge des 
patients selon des critères de vulnérabilité. Leur objectif 
principal était toutefois de décrire la documentation dans 
le cadre de l’offre de soins pharmaceutiques en place plutôt 
que de quant i f ier l ’ importance de l ’ impl icat ion du 
pharmacien. Ils ont toutefois démontré que les interventions 
principales réalisées étaient des opinions pharmaceutiques 
et de la surveillance thérapeutique14. Une revue de littérature 
récente de Sam et coll. appuie le fait que le pharmacien a 
un impact positif sur les paramètres cliniques (observance, 
cont rôle des comorbid ités, propor t ions d ’er reurs 
médicamenteuses et coûts) en matière de greffe d’organes 
solides (principalement des greffes rénales)6. Toutefois, on 
y inclut la pratique en clinique externe, et non exclusivement 
celle sur les unités de soins. La plupart des études à ce sujet 
semblent inclure ces deux types de pratique. C’est le cas de 
celles de Chisholm et coll.15-18. Dans ces dernières, on note 
un rôle non négligeable du pharmacien pour le maintien de 
l’adhésion aux immunosuppresseurs15-18. Une seconde revue 
de littérature confirme l’importance du rôle du pharmacien 
en greffe rénale, mentionnant que la majorité des suggestions 
pharmaceutiques sont acceptées (95 %) et que la plupart des 
études rapportent un impact positif pour les patients 
(résolution de problèmes pharmacologiques, suivi rapproché 
de la réponse de la maladie au traitement et de l’adhésion 
aux immunosuppresseurs et enseignement)19. On y observe 
que les patients et professionnels de la santé ont une 
perception positive du pharmacien19. Les autres études 
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au cours des 30 jours suivant la sortie de l’épisode de soins 
considéré dans cette étude, l’historique des consultations 
et hospitalisations de Cristal-NetMD a été consulté. 

Analyse

Le logiciel IBM SPSSMD Statistics Premium version 25.0 a servi 
à analyser les données colligées. Compte tenu du devis 
descriptif de l’étude, des analyses statistiques descriptives 
en ont découlé. Les données nominatives ont été traduites en 
proportions et pourcentages, alors que les données 
numériques ont été analysées à l’aide de mesures de tendance 
centrale, soit des moyennes et des écarts-types. Afin de 
comparer la durée moyenne d’hospitalisation des patients 
répondant aux critères de l’offre de soins et ayant bénéficié 
d’une intervention du pharmacien à celle des patients n’en 
ayant pas bénéficié, le test t de Student a été utilisé. Le test 
du khi-carré a, quant à lui, été employé afin de comparer les 
taux de réhospitalisation ou de consultation à l’urgence, au 
cours des 30 jours suivant la fin de l’hospitalisation, à l’étude 
selon la présence ou l ’absence d’une consu ltat ion 
pharmaceutique. Pour les deux tests utilisés, le seuil de 
signification statistique était fixé à 5 % (p < 0,05). 

Résultats

Caractéristiques des patients et des épisodes de soins

Un total de 85 épisodes de soins a été inclus dans cette étude. 
Le tableau I présente les caractéristiques des patients y étant 
associés. Les hommes représentaient 51 % (n = 43) des 
patients ayant été hospitalisés lors des épisodes de soins. 
La durée moyenne d’une hospitalisation était 9,0 jours 
(écart-type [ÉT] : 8,5 jours) et les patients avaient en 
moyenne 8,0 antécédents médicaux (ÉT : 2,7). Parmi les 
patients admis, 20 % (n = 17) l’ont été dans le but de 
bénéficier d’une nouvelle greffe rénale, alors que 8 % (n = 7) 
et 7 % (n = 6) ont respectivement été admis en raison d’une 
perte de fonction ou du rejet (aigu ou chronique) de leur 
greffon. Parmi les autres raisons d’admission figuraient, 
entres autres, des in fect ions bactér iennes var iées 
(principalement d’origine urinaire ou respiratoire) et des 
insuffisances rénales aiguës.

Nature et fréquence des actes pharmaceutiques 

Une consultation pharmaceutique a été recensée pour 30 
épisodes de soins (35 %). Toutefois, 36 épisodes de soins 
(42 %) portent des traces de prise en charge par le 
pharmacien, et ce dernier y a réal isé au moins une 
intervention. Tous les types d’actes ont été répertoriés. 
Parmi les 36 épisodes de soins dans lesquels un pharmacien 
s’est impliqué, la liaison pharmaceutique était l’acte le plus 
fréquent (83 %). L’ajustement de médicament(s) (53 %) était 
l’acte le moins fréquemment réalisé. Une couverture de cinq 
actes minimum sur les sept possibles a été réalisée dans 
67 % des dossiers avec une consultation. Parmi les six 
épisodes avec interventions pharmaceutiques réalisés sans 
consultation pharmaceutique, la liaison pharmaceutique 
(67 %), l’initiation de médicament(s) (33 %) et l’enseignement 
(17 %) ont été répertoriés. Au total, 386 interventions 
pharmaceutiques ont été réalisées, pour une moyenne de 
11,0 inter vent ions par épisode de soins (ÉT : 7,9 
interventions). Le nombre d’interventions durant un même 

d’exclusion, soit un usager dont l’épisode de soins était non 
terminé durant la période à l’étude ou un patient admis pour 
une greffe rénale, mais dont l’intervention avait été reportée 
ou annulée. Les épisodes de soins sélectionnés provenaient 
des listes de patients réalisées par les néphrologues et leurs 
résidents, et accessibles dans le dossier de partage de l’HDQ.

À partir de ces listes, les numéros de dossier des patients 
ont été répertoriés et les informations associées ont été 
retrouvées à l’aide du dossier patient électronique (DPE), 
accessible via le logiciel Cristal-NetMD. Les données 
confidentielles ont été colligées dans un document ExcelMD 
sécurisé et accessible exclusivement grâce au bureau virtuel 
de la pharmacienne principale ayant mené le projet. Les 
données pertinentes à l’étude ont été colligées dans un 
second document ExcelMD créé à cet effet. L’acceptabilité 
d’utilisation de cet outil de collecte de données a été vérifiée 
par un prétest effectué sur deux dossiers par un autre 
pharmacien de l’établissement. 

Afin de permettre la collecte de données des interventions 
pharmaceutiques, les feuilles de consultation ont d’abord 
été analysées, puisqu’il s’agit du document officiel utilisé 
lors de la prise en charge d’un patient par un pharmacien 
en greffe rénale à l’HDQ. Au bas de chaque feuille de 
consultation pharmaceutique, les actes réalisés sont 
indiqués et correspondent à ceux de l’offre de soins (histoire 
médicamenteuse, opinion pharmaceutique, initiation de 
médicament(s), ajustement de médicament(s), suivi de la 
thérapie médicamenteuse, l iaison pharmaceutique et 
enseignement). L’investigatrice définissait également les 
interventions dans la consultation en en faisant la lecture 
afin d’uniformiser la collecte de données. Par la suite, les 
notes d’évolution, les ordonnances médicamenteuses et 
médicales ainsi que les ordonnances de départ étaient 
examinées afin d’objectiver des interventions supplémentaires. 
Une intervention pharmaceutique était considérée comme 
l’application d’un acte. À titre d’exemple, l’ajustement de 
deux médicaments était considéré comme deux interventions 
pharmaceutiques distinctes, mais était comptabilité comme 
un seul acte. 

En ce qui a trait aux critères de l’offre de soins applicables 
aux patients, la durée d’hospitalisation, la raison de 
l’admission et les modifications médicamenteuses figuraient 
sur la feuille sommaire. Le nombre de consultants était 
déterminé à partir de la liste des consultations médicales 
retrouvées au DPE. 

En ce qui concerne la collecte des caractéristiques des 
patients, l’épisode d’hospitalisation correspondant à la 
greffe était recherché dans le DPE si l’intervention s’était 
déroulée à l’HDQ. La feuille sommaire, la note d’admission 
et l’ordonnance préimprimée des médicaments en pré- et 
post-transplantation étaient également consultées. Dans le 
cas où l’intervention avait eu lieu avant le recensement des 
hospital isations au DPE ou dans un autre centre, la 
consultation initiale et/ou un bilan en clinique externe de 
greffe rénale étaient alors recherchés et examinés, les 
patients y bénéficiant d’un suivi annuel. Les débits de 
filtration glomérulaire estimés à l’arrivée et au départ ont 
été col l igés à partir de l ’historique des données de 
laboratoire se retrouvant dans Cristal-NetMD. Dans le but 
d’évaluer les réhospitalisations ou consultations à l’urgence 
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épisode de soins variait entre zéro et 27. Ces résultats 
peuvent être visualisés dans le tableau II.

Couverture de l’offre de soins pharmaceutiques 

Les résultats relatifs à la couverture de l’offre de soins 
pharmaceutiques figurent dans le tableau III. Concernant 
les critères de l’offre de soins permettant d’identifier les 
patients devant bénéficier d’une consultation systématique, 
la totalité des épisodes de soins (n = 85) répondait à au moins 
un des critères. Comme mentionné précédemment, 17 (20 %) 
épisodes de soins avaient pour motif d’admission une 
nouvelle greffe rénale. Une consultation a été réalisée dans 
la totalité de ces dossiers (17/17). Toutefois, on ne retrouve 
que deux consultations parmi les sept dossiers (28 %) pour 
lesquels l’admission était due à une perte de fonction du 
greffon. De même, il n’y a que deux consultations parmi les 
six dossiers (33 %) pour lesquels l’admission était secondaire 
à un rejet aigu ou chronique du greffon. La totalité (n = 85) 
des patients étaient traités par au moins un médicament à 

Tableau I. Caractéristiques des patients des épisodes de soins à l’étude

Caractéristiques (n = 85) Valeurs

Âge M ± ÉT 56 ± 14,2

Médian 57

18 à 30, n (%) 5 (6)

31 à 40, n (%) 10 (12)

41 à 50, n (%) 11 (13)

51 à 60, n (%) 24 (28)

61 à 70, n (%) 23 (27)

71 à 80, n (%) 12 (14)

Sexe Homme, n (%) 43 (51)

Femme, n (%) 42 (49)

Durée d’hospitalisation, M ± ÉT 9,0 ± 8,5

Nombre d’antécédents médicaux, M ± ÉT 8,0 ± 2,7

Nombre de médicaments au départ, M ± ÉT 15,0 ± 5,0

Raison de l’admission

Nouvelle greffe rénale, n (%) 17 (20)

Perte de fonction du greffon, n (%) 7 (8)

Rejet aigu ou chronique du greffon, n (%) 6 (7)

Autre, n (%) 55 (65)

DFGe au départ, M ± ÉT 45,0 ± 17,2

Type de greffon

Cadavérique, n (%) 66 (80)

DDN, n (%) 41 (82)

DDC, n (%) 9 (18)

Vivant, n (%) 17 (20)

Type de suppléance rénale prégreffe

Hémodialyse, n (%) 47 (71)

Dialyse péritonéale, n (%) 13 (20)

Préemptive, n (%) 6 (9)

Adhésion aux médicaments

Mauvaise adhésion, n (%) 10 (14)

Abréviations : DDC : diagnostic de décès circulatoire; DDN : diagnostic de décès 
neurologique; DFGe : débit de filtration glomérulaire estimé; ÉT : écart-type; M : moyenne

Tableau II. Actes pharmaceutiques documentés

Variables Valeurs

Éds avec consultation pharmaceutique, n (%) 30 (35)

Éds avec interventions pharmaceutiques, n (%) 36 (42)

Types d’actes pharmaceutiques, n (%)

Histoire médicamenteuse 27 (75)

Opinion pharmaceutique 24 (67)

Initiation de médicament(s) 24 (67)

Ajustement de médicament(s) 19 (53)

Suivi de la thérapie médicamenteuse 23 (64)

Liaison pharmaceutique 30 (83)

Enseignement 23 (64)

Combinaison d’actes de nature différente, n (%)

1 type d’acte 6 (17)

2 types d’acte 3 (8)

3 types d’acte 1 (3)

4 types d’acte 2 (10)

5 types d’acte 5 (14)

6 types d’acte 11 (31)

7 types d’acte 8 (22)

Total des interventions pharmaceutiques réalisées, n 386

Interventions pharmaceutiques par dossier, M ± ÉT (min-max) 11,0 ± 7,9 (0-27)

Abréviations : Éds : épisodes de soins; ÉT : écart-type; max : maximum; min : minimum; 
M : moyenne

index thérapeutique étroit et, de ce nombre, 30 (35 %) ont 
bénéficié d’une consultation pharmaceutique. De plus, une 
consultation (25 %) a été réalisée parmi les quatre dossiers 
répondant au critère d’application du programme de 
parrainage des anti-infectieux à index thérapeutique étroit. 
Enfin, 27 des 42 épisodes de soins (64 %) parmi lesquels 
plusieurs ajustements de la médication ont été réalisés pour 
un patient hospitalisé plus de 10 jours ou ayant eu trois 
médecins consultants et plus ont bénéficié d’une consultation 
pharmaceutique. Deux « consultations sur demande » ont 
été réalisées, c’est-à-dire des consultations demandées par 
un autre professionnel de la santé, un néphrologue en 
l’occurrence, et confiées au pharmacien.

Durée d’hospitalisation, réhospitalisation et consultation 
à l’urgence dans les 30 jours suivant la sortie de l’hôpital 

La durée d’hospitalisation chez les 30 patients ayant 
bénéficié d’une consultation pharmaceutique était de 13,87 
jours (ÉT : 9,43 jours), alors que celle chez les patients 
n’ayant pas bénéf icié d’une tel le consultat ion était 
significativement plus courte, soit 6,38 jours (ÉT : 6,74 jours) 
(p < 0,05). De plus, cinq de ces patients (17 %) ont été 
réhospitalisés au cours des 30 jours suivant leur sortie 
d’hôpital contre neuf parmi les 54 (17 %) n’ayant pas eu de 
consultation (p = 1,00). Concernant les visites à l’urgence 
effectuées au cours des 30 jours suivant la sortie de l’hôpital, 
on en dénombrait une parmi les 30 épisodes de soins (3 %) 
ayant bénéficié d’une consultation pharmaceutique contre 
cinq parmi les 54 (9 %) n’en ayant pas bénéficié (p = 0,414). 
Un dossier n’a pas été comptabilisé pour cet objectif 
secondaire, dû au décès du patient. Seuls les évènements se 
dérou lant dans le CHU de Québec-UL ont pu êt re 
comptabilisés. 
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Discussion

Cette étude s’ajoute à la littérature médicale portant sur 
l’implication des pharmaciens en milieu hospitalier au 
Québec. De plus, el le permet d’estimer la couverture 
procurée par un demi-ETP pharmacien en greffe rénale, une 
donnée peu abordée dans la l i t t ératu re. À not re 
connaissance, il s’agit également de la première étude 
documentant l’implication du pharmacien en greffe rénale 
dans le système de santé québécois. 

Nature et fréquence des actes pharmaceutiques 

Dans cette étude, 42 % des épisodes de soins ont bénéficié 
de l ’ impl icat ion du pharmacien. Cela tota l ise 386 
interventions pharmaceutiques et une moyenne de 11,0 
interventions pharmaceutiques par dossier (ÉT : 7,9 
interventions). Ces actes s’inscrivent parmi ceux évoqués 
comme récurrents dans le sondage de Taber et coll., réalisés 
en greffe d’organes solides soit : l’histoire médicamenteuse, 
l’ajustement de la thérapie, le suivi pharmaceutique, 
l ’en se ig nement ,  l a  doc u ment at ion e t  l a  l i a i son 
pharmaceutique13. Selon la méta-analyse de Sam et coll., les 
activités ayant procuré le plus de retombées bénéfiques dans 
les différentes études sont l’enseignement, la réconciliation 
médicamenteuse (comparable à l’histoire médicamenteuse 
et à la l iaison pharmaceutique), le suivi et l ’opinion 
pharmaceutique6. Ces actes permettraient d’améliorer 
l’adhésion et de réduire la morbidité, les coûts et les erreurs 
médicamenteuses6. De plus, dans 67 % des dossiers avec 
intervention que nous avons revus, au moins cinq parmi les 
sept actes pharmaceutiques ont été répertoriés. Étant donné 
que ce ne sont pas tous les actes pharmaceutiques qui sont 
nécessaires afin de prendre en charge l’ensemble des 
problèmes d’un patient donné, cette proportion laisse 
présager une analyse complète. Les patients nouvellement 
greffés font tous partie de ce groupe avec interventions, en 
accord avec les données de Taber et coll., spécifiant que la 
majorité des interventions pharmaceutiques pratiquées 
s’effectuaient lors des épisodes de nouvelle greffe13. 

La fréquence d’un acte donné n’a pas été quantifiée durant 
un même épisode de soins, puisque certains actes, par leur 
nature, y sont rarement réalisés plus d’une fois. Le but de 
l’étude était plutôt de décrire les actes pharmaceutiques 
réalisés dans les épisodes de soins lors de l’implication 
du pharmacien.

La liaison pharmaceutique était l’acte réalisé le plus 
fréquent, suivi de l’histoire médicamenteuse, de l’opinion 
pharmaceutique et de l’initiation de médicament(s), du suivi 
et de l’enseignement, et, pour terminer, de l’ajustement de 
médicament(s). Les résultats obtenus semblent refléter assez 

Tableau III. Couverture de l’offre de soins pharmaceutiques

Critères Valeur 
n (%)

Couverture 
n (%)

Consultation systématique

Nouvelle greffe rénale 17 (20) 17 (100)

Perte de fonction du greffon 7 (8) 2 (28)

Rejet aigu et chronique 6 (7) 2 (33)

Médicament(s) à index thérapeutique étroit 85 (100) 30 (35)

Programme d’accès spécial, suivi, surveillance ou hors 
formulaire

5 (6) 4 (80)

Programme de parrainage anti-infectieux à index 
thérapeutique étroit

4 (5) 1 (25)

Nutrition parentérale 2 (2) 1 (50)

Dépistage d’un problème lors de la distribution 0 (0) NA

Expertise complémentaire d’un collègue requise 0 (0) NA

Transfert d’établissement 6 (7) 1 (17)

Transfert de l’unité de soins intensifs 2 (2) 1 (50)

Plusieurs ajustements de la médication en post-op (≥ 5), 
séjour prolongé (≥ 10 jours), nombreux consultants (≥ 3)

42 (49) 27 (64)

Consultations sur demande

Demande de consultation 2 (2) 2 (100)

Critère de vulnérabilité 85 (100) 30 (35)

Médicament(s) nécessitant individualisation ou 
surveillance étroite

85 (100) 30 (35)

Diagnostics, problèmes, symptômes demandant expertise 
pharmaceutique

31 (36) 14 (45)

Problèmes, symptômes pouvant être induits par 
médicament(s)

18 (21) 9 (50)

Suivi en pharmacie clinique externe nécessaire 11 (13) 5 (46)

Changement ou ajout d’un immunosuppresseur 17 (20) 17 (100)

Début rituximab ou éculizumab 1 (1) 1 (100)

Objectifs et cibles thérapeutiques à atteindre 85 (100) 30 (35)

Prévention et gestion effets indésirables 85 (100) 30 (35)

Allergies et intolérances médicamenteuses multiples 10 (12) 3 (30)

Modifications récentes de la pharmacothérapie 12 (14) 3 (25)

Polypharmacie (≥ 8 PA ou ≥ 12 prises de médicaments/jour) 82 (96) 28 (34)

Non-adhésion 10 (12) 2 (20)

Profil pharmacologique complexe 85 (100) 30 (35)

Raison d’admission possiblement médicamenteuse 6 (7) 3 (50)

Démarches nécessaires auprès des assurances pour le 
remboursement

8 (9) 6 (75)

Abréviations : NA : non applicable; Post-op : post-opératoire; PA : principe actif

Tableau IV. Objectifs secondaires

Objectifs secondaires Présence d’une consultation  
(n = 30)

Absence d’une consultation  
(n = 54)

Valeur p IC 95 %

Durée d'hospitalisation en jours, M ± ÉT 13,87 ± 9,43 6,38 ± 6,74 < 0,05 (-11,0 à -3,97)

Réhospitalisation dans les 30 jours, n (%) 5 (17) 9 (17) 1,000 NA

Consultation à l’urgence dans les 30 jours, n (%) 1 (3) 5 (9) 0,414 NA

Abréviations : ÉT : Écart-type; IC : Intervalle de confiance; M : Moyenne
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concentrations sanguines désirées22. Cette implication 
aurait alors probablement une valeur ajoutée.

L’enseignement est généra lement fa it de manière 
systématique au départ des patients du secteur de la greffe 
rénale à l’HDQ, afin de leur expliquer les changements 
apportés à leur pharmacothérapie. Il peut toutefois être 
sous-documenté et sous-détaillé à l’écrit. Les enseignements 
colligés étaient principalement ceux réalisés dans le contexte 
d’une nouvelle greffe rénale, puisqu’il y a alors introduction 
d ’ immunosuppresseurs et que beaucoup de leurs 
particularités sont abordées pour assurer une bonne 
adhésion9. Autrement, ce sont les enseignements faits durant 
l’hospitalisation, au cours des jours précédant le départ, qui 
étaient documentés. Ceux réalisés juste avant le départ du 
patient ne se retrouvaient que très rarement inscrits au 
dossier. Il serait sans doute opportun de les noter au dossier 
afin non seulement de valoriser la pratique du pharmacien, 
éventuellement de quantifier son impact, mais aussi de 
satisfaire adéquatement aux exigences médico-légales et de 
l’Ordre des pharmaciens du Québec (OPQ)27.

Couverture de l’offre de soins pharmaceutiques

Les critères de l’offre de soins pharmaceutiques en greffe 
rénale ont été rédigés et structurés en fonction des critères 
de vulnérabilité de l’A.P.E.S. et de l’OPQ, et ajustés en fonction 
des besoins spécif iques de la population des greffés 
rénaux26,28. Comme les offres de soins sont propres à chaque 
milieu et qu’elles ne sont pas nécessairement publiées, il est 
diff icile de trouver de la documentation à des f ins de 
comparaison. Les études de Pelletier-St-Pierre et coll. et de 
Racicot et coll. peuvent toutefois appuyer qu’une offre de 
soins basée sur les recommandations de l’A.P.E.S. permet de 
cibler les interventions ayant le plus d’impact. Bien que leurs 
études se soient intéressées aux offres de soins en cardiologie, 
pneumologie et médecine interne, elles ont démontré que le 
modèle utilisé ciblait majoritairement des interventions 
ayant un impact clinique majeur ou significatif29,30. 

Les consultations systématiques de priorité 1 et 2 visent les 
patients considérés comme les plus susceptibles de bénéficier 
des interventions pharmaceutiques (annexe). Ces dernières 
ont démontré un impact positif auprès des greffés rénaux en 
ce qui concerne l’adhésion, les taux de rejets, la santé globale, 
l’économie et la qualité de vie des patients15-18. Salgado et 
coll., par leur revue systématique, le confirment d’ailleurs 
en démontrant que les interventions pharmaceutiques 
permettent de réduire le nombre de rejets de greffons et les 
effets indésirables des médicaments31. C’est pourquoi il 
aurait été souhaitable que les patients ciblés dans la première 
section de l’offre de soins aient été tous couverts. 

Tous les dossiers examinés dans la présente étude 
répondaient à au moins un critère de l’offre de soins 
pharmaceutiques requérant une consultation du pharmacien 
de manière systématique de priorité 1, soit la présence de 
médicament(s) à index thérapeutique étroit. En effet, tous 
les patients avaient à leur dossier un immunosuppresseur 
reçu majoritairement dans le contexte de la greffe et devant 
être monitoré à partir des concentrations sanguines. Par le 
fait même, un demi-ETP pharmacien en greffe rénale ne 
permettait de répondre qu’à 35 % de l’offre de soins 
pharmaceutiques actuelle à l’HDQ. De facto, cela remet en 

bien la pratique clinique. En effet, à l’HDQ, une consultation 
pharmaceutique débute, la plupart du temps, par une 
histoire médicamenteuse afin d’avoir un portrait global de 
la médication du patient à domicile en comparaison avec 
cel le de l'hospitalisation. Les bilans comparatifs des 
médicaments à l’HDQ sont réalisés à partir du Dossier santé 
Q uéb e c  e t  l e s  pa t i en t s  ne  s ont  pa s  r enc ont r é s 
systématiquement, d’où l’importance de cet acte en début 
de consu ltat ion. I l en est de même pour la l ia ison 
pharmaceutique, généralement faite systématiquement au 
départ d’un patient pris en charge dans l’établissement. Il 
faut prendre en considération que six des épisodes de soins 
avec interventions ne contenaient pas de consultation 
pharmaceutique, ce qui sous-entend une prise en charge 
ponctuelle en fonction d’un besoin spécifique. Dans ce 
contexte, le pharmacien se concentre sur la problématique 
ciblée et les éléments nécessaires pour régler celle-ci sans 
nécessairement réviser entièrement le dossier comme dans 
une consultation pharmaceutique. L’acte ayant été le plus 
réalisé dans le contexte de ces prises en charge était la 
liaison pharmaceutique. Ce résultat est rassurant puisqu’il 
démontre que le pharmacien est impliqué à un point critique 
de l’hospitalisation, à savoir à la sortie de l’hôpital, et qu’il 
peut s’assurer que le patient ne reçoit que les médicaments 
nécessaires à son domicile. 

En ce qui a trait aux autres actes, si l’on compare avec les 
résultats de Plante-Proulx et coll., les résultats des deux 
études sont s im i la i res pou r ce q u i es t des ac tes 
pharmaceutiques répétables plus d’une fois par épisode de 
soins14. Bien que cette étude ait quantifié individuellement 
chaque acte, on peut aff irmer qu’un acte réalisé plus 
fréquemment est aussi retrouvé plus souvent dans différents 
dossiers. Ainsi, l’opinion pharmaceutique était l’acte 
pharmaceutique le plus fréquent, suivi par la surveillance de 
la thérapie, l’ajustement de la thérapie, l’initiation de la 
thérapie puis l’intervention auprès du patient ou de sa famille 
(équivalent de l’enseignement)14. La place plus importante 
que prend l’initiation de médicament(s) dans la présente étude 
peut s’expliquer par le fait qu’un bilan comparatif des 
médicaments soit réalisé dès l’admission d’un patient dans 
le secteur de la greffe rénale. Le pharmacien peut alors 
résoudre rapidement les divergences en poursuivant la 
médication du domicile avec l’utilisation de la Loi 31. De plus, 
les pharmaciens en greffe rénale interviennent pour la 
réconciliation médicamenteuse et l’initiation des agents 
prophylactiques adaptés aux patients (p. ex., cytoprotection, 
prophylaxie anti-infectieuse, thromboprophylaxie, etc.) à la 
suite d’une nouvelle greffe et en vertu de cette même loi9. 

L’ajustement de médicament(s), selon les données de la 
présente étude, prend une place moins importante (53 %) 
que dans l’étude de Plante-Proulx et coll., se classant en 
dernière position14. Cela peut s’expliquer par le fait que les 
néphrologues en greffe rénale sont davantage habilités à 
faire l’ajustement des médicaments selon la fonction rénale 
et celui des immunosuppresseurs selon les concentrations 
sanguines. Également, les infectiologues s’occupent souvent 
de la pharmacocinét ique des ant ibiot iques lorsque 
nécessaire. Les pharmaciens interviendraient ainsi dans 
une moindre mesure sur ces ajustements spécif iques. 
Néanmoins, il a été démontré dans la littérature médicale 
que leur implication permet une atteinte plus rapide des 
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a pas de consultation pharmaceutique dans le contexte de 
l’antibiogouvernance, mais un document spécifique y est 
consacré pour la consignation des interventions propres à 
ce champ d’activités. Il est donc possible que ces dossiers 
aient été considérés comme des « épisodes de soins avec 
actes pharmaceutiques » lors de la collecte.

Par ailleurs, seulement 17 % des six épisodes de soins (n = 1) 
avec un patient transféré d’un autre établissement ont 
bénéficié d’une consultation pharmaceutique. Bien qu’il 
s’agisse ici d’une priorité 2, il a été démontré dans la 
documentation scientifique que le pharmacien contribue à 
la diminution de problèmes liés aux médicaments lors de 
son implication dans la réconciliation médicamenteuse à 
l’admission23. En effet, il s’agit d’un des points de transition 
avec un haut risque d’erreurs humaines (documents avec 
données incomplètes, erreurs lors de la represcription, etc.). 
La couverture en serait donc insatisfaisante. 

Enfin, dans leurs épisodes de soins, les patients ayant subi 
cinq changements et plus dans leur médication, ayant eu 
trois consultants ou plus, ou ayant été hospitalisés pendant 
d ix jours ou plus ont bénéf ic ié d’une consu ltat ion 
pharmaceutique dans 64 % des cas. Toutes ces situations 
augmentent le risque d’interactions médicamenteuses et de 
poursuite des traitements pharmacologiques qui ne sont 
plus nécessaires pour les pat ients. Le pharmacien, 
spécialiste du médicament, est le professionnel le mieux 
outillé pour prendre en charge ces patients et maîtriser ces 
r i sq ues. Cela peut éga lement expl iq uer la du rée 
d’hospital isation plus longue chez les patients ayant 
bénéficié d’une consultation pharmaceutique et révèle 
l’importance de l’implication du pharmacien dans les cas 
complexes. Du côté des critères de consultation sur 
demande, deux demandes de consultation ont été formulées 
par les néphrologues; elles ont reçu une réponse des 
pharmaciens en greffe rénale. Cela démontre que les 
pharmaciens doivent encore faire valoir l’impact positif de 
leurs interventions et leurs connaissances spécialisées 
auprès de l’équipe, afin que plus de patients puissent 
bénéficier de leur expertise. Certains critères, tels que le 
changement ou l’ajout d’un immunosuppresseur, l’ajout du 
rituximab ou de l’éculizumab, ou la non-adhésion, sont des 
critères de consultation sur demande, car la situation est 
connue per-hospitalisation. Le pharmacien ne peut donc 
être mis au courant dès l’admission et il faut qu’un autre 
professionnel l’avise. Dans le cas d’un immunosuppresseur, 
un système pourrait toutefois être instauré, à partir duquel 
les pharmaciens de distribution cibleraient ces patients pour 
leurs collègues. Le pharmacien en greffe rénale fait aussi 
une revue d’utilisation quotidienne à partir du logiciel 
GesphaRxMD. Autrement, il aurait été pertinent de les placer 
dans la catégor ie de consu ltat ion systémat ique vu 
l’enseignement, les particularités et les formulaires à 
remplir. D’ailleurs, tous les patients ayant répondu à ces 
critères ont été vus par le pharmacien. Dans le premier cas, 
il s’agissait d’un ajout d’immunosuppresseurs chez les 
patients nouvellement greffés qui étaient déjà ciblés 
systématiquement par l’offre de soins pharmaceutiques. 
Dans le second cas, une consultation a été réalisée pour le 
seul patient s’étant vu prescrire un anticorps monoclonal.

Il faut préciser que, puisqu’il s’agissait d’un secteur 
nouvellement couvert par les pharmaciens, il est fort probable 

question la précision actuelle de ce critère, puisque le but 
d’une offre de soins est de permettre de prioriser les 
patients, ce que, de toute évidence, ce critère ne permet pas 
de faire25. Il aurait été pertinent de déterminer le degré de 
signification des interventions dans tous ces épisodes de 
soins afin de statuer si un second critère de vulnérabilité 
devait être présent lorsque les immunosuppresseurs utilisés 
en greffe rénale figuraient dans le profil pharmacologique. 
Cela permettrait au critère d’être moins sensible et de 
contribuer à identifier plus judicieusement les patients 
devant être priorisés par les services pharmaceutiques. 

Concernant les autres critères de priorité 1, la totalité des 
nouveau x g ref fés a bénéf ic ié d ’u ne consu l t at ion 
pharmaceutique, un résultat rassurant puisqu’il s’agit d’un 
contexte très aigu au cours duquel il peut y avoir de 
l’instabilité et plus de vulnérabilité. Un rejet de greffon, par 
exemple, peut se produire dans les heures suivant la greffe 
comme plusieurs mois plus tard32. Cela just i f ie un 
encadrement pharmaceutique étroit9. D’ailleurs, à l’HDQ, 
on dispose d’une ordonnance individuelle standardisée pour 
la prise en charge des patients postgreffe, et le pharmacien 
est impliqué auprès d’eux. La perte de fonction ainsi que le 
rejet aigu ou chronique du greffon n’ont pu être couverts 
qu’à 31 %, ce qui est nettement insuffisant compte tenu du 
rôle bénéfique que peut jouer une bonne médication prise 
adéquatement dans la prévention de ces événements9. L’offre 
de soins ne précise toutefois pas le degré de perte de fonction 
(insuffisance rénale aiguë ou perte de fonction permanente 
menant à la dialyse; le degré d’implication du pharmacien 
n’étant pas le même dans les deux cas). Aussi, l’offre de soins 
ne précise pas si un rejet est à prioriser selon son origine. 
En effet, un pharmacien a un rôle plus important à jouer 
lorsque le rejet est secondaire à l’inobservance du patient 
ou à une interaction médicamenteuse, par exemple, que 
lorsqu’il s’agit d’une autre cause. Il est possible que certaines 
situations aient été jugées moins prioritaires par les 
pharmaciens dans ce contexte. 

Les médicaments visés par un programme d’accès spécial, 
de su iv i, de survei l lance ou hors formula i re CHU 
représentaient 6 % (n = 5) des dossiers et ont été couverts à 
80 % (n = 4) par les interventions des pharmaciens du 
secteur. Un résultat satisfaisant, surtout lorsqu’on compare 
avec les autres critères de priorité similaires, qui se situent 
davantage autour des 35 % de couverture. Il faut préciser 
que les médicaments hors formulaire pour la poursuite d’un 
traitement reçu en externe ne requièrent généralement pas 
l’intervention du pharmacien en greffe rénale, mais plutôt 
de celui de la distribution. Cela a pu influer à la baisse sur 
le nombre de dossiers pour lesquels des interventions 
pharmaceutiques étaient inscrites.

Les épisodes de soins pour lesquels un patient recevait un 
anti-infectieux à index thérapeutique étroit ont été couverts 
à 25 %. C’est donc dire que trois des quatre épisodes de soins 
présentant ce type d’anti-infectieux et demandant un suivi 
rapproché n’ont pas bénéf ic ié d ’une consu ltat ion 
pharmaceutique. Comme mentionné précédemment, un 
infectiologue est souvent impliqué lors d’une infection chez 
ces patients, ce qui peut faire en sorte que le critère de 
consultation systématique s’applique dans une moindre 
mesure. Les différents types de consultant impliqués lors 
des épisodes de soins n’ont pas été colligés. Également, il n’y 
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que la couverture offerte soit plus grande aujourd’hui avec 
l’expérience acquise et le rôle du pharmacien mieux connu 
par les autres professionnels de l’unité.

Durée d’hospitalisation, réhospitalisations et 
consultations à l’urgence dans les 30 jours suivant 
la sortie de l’hôpital

En lien avec les derniers objectifs secondaires de l’étude, la 
durée d’hospitalisation s’est avérée significativement plus 
longue chez les patients pour qui les pharmaciens avaient 
rédigé une consultation pharmaceutique (13,9 ± 9,4 vs 
6,4 ± 6,7 jours, p < 0,05). Cela va à l’encontre des études 
retrouvées dans la littérature scientifique. En effet, la méta-
analyse chinoise de Qin et coll. démontre que les interventions 
cliniques d’un pharmacien dans un contexte autre que la 
greffe d’organes solides ont permis de réduire significativement 
la durée d’hospitalisation et le taux de réadmission33. La 
durée moyenne d’hospitalisation, tous groupes confondus, 
de l’étude rétrospective de Naderi et coll. est comparable à 
celle de la présente étude, soit 10,6 ± 9,8 jours comparativement 
à 9,0 ± 8,5 jours, quoique cette étude ait été réalisée en Iran; 
un pays avec un système de santé différent du nôtre34. La 
différence entre les résultats obtenus peut s’expliquer par le 
fait que les pharmaciens en greffe rénale se sont concentrés 
sur les épisodes de soins durant lesquels les patients étaient 
plus vulnérables et ainsi hospitalisés plus longtemps. Cela 
laisse entendre que le modèle d’of fre de soins cible 
adéquatement les patients : conclusion similaire à celle de 
Pelletier-St-Pierre et coll28. Il s’agit d’un point positif étant 
donné que l’avenue des soins pharmaceutiques au Québec 
passe par l’octroi de soins aux patients les plus vulnérables. 
Les résultats de la comparaison entre les deux groupes 
concernant les réhospitalisations et les consultations à 
l’urgence au cours des 30 jours suivant la sortie de l’hôpital 
se sont avérés non significatifs. La petite taille de l’échantillon 
et la courte durée de l’étude peuvent être en cause. Salgado 
et coll. démontrent toutefois que l’implication du pharmacien 
réduit le nombre d’hospitalisations toutes causes confondues 
dans cette population27.

Limites

Comme déjà mentionné, il est possible qu’il y ait eu un biais 
d’information lors de la collecte des données en raison 
d’interventions pharmaceutiques ou de demandes de 
consultation non consignées à l’écrit. Concernant la liaison 
pharmaceutique, lorsque les ordonnances de départ étaient 
rédigées sur une feuille d’ordonnance sans code-barres pour 
les archives, elle ne se retrouvait pas au DPE et ne pouvait 
donc pas être comptabilisée. Dans le cas des autres données 
recueillies, il est possible que certaines aient été partielles 
ou manquantes. Cela est toutefois limité par le fait qu’il s’agit 
d’un secteur nouvellement couvert et que les pharmaciens 
se sont concertés dès le début afin de laisser des traces aux 
dossiers à des endroits déterminés. De plus, il est possible 
qu’un patient n’ait pas été mentionné dans la liste utilisée 
pour cibler les candidats à l’étude, puisque celle-ci n’était 
pas préparée par un système informatique. Il pourrait aussi 
y avoir eu un biais d’information dans la collecte du taux de 
réhospitalisation et de consultation à l’urgence dans les 30 
jours suivant la sortie d’hôpital si un patient a été hospitalisé 
ou s’il a consulté à l’urgence dans un hôpital hors CHU de 

Québec-UL. Il n’y aurait alors pas eu de trace au DPE. Un 
autre biais d’information possible est celui causé par la 
non-évaluation de la validité et de la fiabilité de l’outil avant 
ladite collecte. Cette limite était toutefois atténuée par la 
vérification de l’acceptabilité de l’utilisation de l’outil et par 
une méthode de collecte rigoureusement respectée. Enfin, 
le devis descriptif plutôt qu’évaluatif ne permet d’atteindre 
que par extrapolation le but de l’étude : valider la qualité de 
l’offre de soins pharmaceutiques mise en place, et évaluer 
si la ressource en place est suffisante. 

Généralisation

Puisque la greffe rénale n’est pas une intervention réalisée 
par tous les centres hospitaliers, les résultats obtenus seront 
applicables dans les centres spécialisés en néphrologie, où 
un programme de greffe rénale présentant une offre de soins 
pharmaceutiques semblable à celle de la présente étude est 
en vigueur et démontrant des caractéristiques similaires à 
celles de l’HDQ. Les données peuvent également être utiles 
aux centres pratiquant la greffe d’organes solides. 

Conclusion

En conclusion, cette étude a pu démontrer que la prise en 
charge des patients ayant bénéficié des interventions cliniques 
des pharmaciens était plus complète. Il a été démontré que 
la durée d’hospitalisation était significativement plus longue 
chez les patients ayant bénéf icié d’une consultation 
pharmaceutique que chez ceux n’en ayant pas bénéficié. Le 
fait que les pharmaciens soient intervenus davantage auprès 
des patients les plus vulnérables explique fort probablement 
ce résultat.

La présente étude suggère des pistes afin d’optimiser 
l’allocation et la priorisation des ressources en soins 
pharmaceutiques dans une unité de greffe rénale. Elle pourra 
servir de modèle aux centres désirant instaurer une nouvelle 
offre de soins pharmaceutiques dans ce secteur spécialisé. 

Il a également été démontré qu’un demi-ETP pharmacien 
était suff isant pour couvrir les besoins des patients 
nouvellement greffés, mais insuffisant pour répondre aux 
critères de consultation systématique de priorité 1 ou 2 de 
l’offre de soins pharmaceutiques. Ceux-ci doivent en effet 
être plus précis et individualisés en fonction du contexte de 
la greffe rénale avant que l’on réévalue le besoin de bonifier 
la ressource pharmacien. Il a également été possible de 
démontrer que les patients greffés rénaux étaient une 
popu lat ion répondant à de nombreu x cr itères de 
vulnérabilité. Au printemps 2020, un demi-ETP pharmacien 
supplémentaire a été alloué en greffe rénale pour des 
activités associées à la clinique externe, principalement. 

Ce projet de recherche pourrait avoir plusieurs retombées 
positives sur la pratique des soins pharmaceutiques en 
milieu hospitalier. En effet, il permet de présenter une offre 
de soins pharmaceutiques et d’envisager des pistes 
d’amélioration. Par la compilation des interventions 
pharmaceutiques et l’interprétation des résultats découlant 
des analyses effectuées, la profession de pharmacien et son 
importance clinique dans cette unité sont mises en valeur. 
Les résultats obtenus permettent de démontrer la couverture 
possible d’une unité de greffe rénale de taille équivalente 
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à celle de l’HDQ par un demi-ETP pharmacien sur une durée 
donnée. Le tout permet enfin au centre hospitalier de 
justifier les ressources et de les adapter à la demande du 
secteur clinique.

Une étude menée après l’amélioration de l’offre de soins 
pharmaceutiques serait intéressante afin de comparer la 
couverture de celle-ci à la présente étude. Le degré de 
signification des interventions pourrait alors être relevé afin 
de mieux prioriser les interventions à effectuer auprès de 
la population greffée rénale. Des études du même type 
pourraient être réalisées dans les autres centres québécois 
offrant le service de greffe rénale afin de comparer les 
différentes offres de soins et le degré de couverture par 
ETP pharmacien.

Annexes
Cet article comporte une annexe; elle est disponible sur le 
site de Pharmactuel (www.pharmactuel.com).
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Abstract

Objectives: Focusing on a new offer for a pharmaceutical care consultation service, this study describes the 
pharmaceutical acts performed for hospitalized renal transplant patients and the coverage of this offer according to 
resource allocation. It documents the length of hospital stay and the rate of rehospitalization and emergency room 
visits for care episodes involving a pharmaceutical consultation.

Method: A retrospective, longitudinal, descriptive study of care episodes in adult patients admitted to the renal 
transplant unit between November 1, 2019 and March 16, 2020. Patient characteristics, pharmaceutical care 
interventions, and care delivery criteria were collected from the electronic patient charts. 

Results: Of the 85 care episodes included, 35% involved a pharmaceutical consultation and 42% involved renal transplant 
pharmacist interventions. A total of 386 interventions were performed, for an average of 11 per care episode. All the 
newly transplanted patients received a consultation compared to 33% and 28% of those with rejection or a loss of graft 
function, respectively. The length of hospital stay was significantly longer in the patients who received a pharmaceutical 
consultation (13.9 ± 9.4 versus 6.4 ± 6.7 days, p < 0.05). 

Conclusion: This study shows that the pharmacist generally provides comprehensive pharmaceutical care to these 
patients during a consultation. It suggests, as a first step, that the criteria for the new pharmaceutical offer of care in 
renal transplantation at the Hôtel-Dieu de Québec be more defined. It confirms pharmacist involvement with the most 
vulnerable patients, which justifies a longer hospital stay. 

Keywords: Interventions, kidney transplant, pharmaceutical acts, pharmaceutical care, pharmacist


