
Je lis toujours avec intérêt ceux qui proposent une
vision d’ensemble de la pratique pharmaceutique, un
regard sur le passé, le présent et l’avenir (1-5). La syn-
thèse qu’on peut faire d’une profession repose sur quel-
ques concepts clés, quelques mots-chocs et quelques
auteurs. Par exemple, la gestion de la qualité est passée
par l’approche client, la gestion intégrée, puis la qualité
totale. Pour nous, le passage s’est fait par la pharmacie
traditionnelle, la pharmacie clinique et les soins phar-
maceutiques. Plus récemment, certains auteurs ont fait
l’éloge de la pharmacie totale (6-10). De nombreuses
autres publications font le point sur la situation en 
ce qui concerne la pratique (11-15). Mais de quoi 
parle-t-on?

Force est de constater au cours de la dernière décen-
nie, l’accent pensé et justifié que nous avons mis sur la
démarche des soins pharmaceutiques. On doit reconnaî-
tre la qualité de la «nouvelle formation» qui donne au
pharmacien plus d’outils pour jouer pleinement son rôle
de clinicien. Mais prépare-t-on notre relève suffisam-
ment aux défis de la profession pour la prochaine
décennie? Ici, les opinions sont variées et parfois diver-
gentes!

Le concept de pharmacie totale (Total pharmacy

care) proposé par Holland et Nimmo repose sur l’inté-
gration de 5 modèles/domaines de la pratique pharma-
ceutique, soit la distribution du médicament, l’informa-
tion sur le médicament, la pharmacie clinique, les soins
pharmaceutiques et l’automédication (prise de médica-
ment par un patient sans consultation médicale mais
avec conseils du pharmacien). Leur approche vise à
répondre le mieux possible aux besoins d’une clientèle,
dans une organisation à un moment donné. Le modèle
repose sur une formation générale adéquate qui permet
aux individus intéressés de développer des expertises
dans l’un ou l’autre des domaines concernés. Il s’agit
d’une approche plus globale qui reconnaît l’importance
du pharmacien aux différentes étapes de la gestion et de
l’utilisation du médicament. Ce modèle est-il utile à
notre pratique québécoise?  Quelques questions posées
devraient nous éclairer!

Pourquoi nos secteurs de distribution sont-ils les
parents pauvres de notre pratique et pourquoi arrive-t-
on difficilement à intéresser des pharmaciens à s’y
investir, à innover, à améliorer et à développer. N’est-ce
pas le maillon essentiel à la réalisation des 5 B (bon

médicament, bonne dose, bonne posologie, bonne admi-
nistration et bon patient)? A quoi bon donner des soins
pour favoriser l’observance quand le médicament arrive
à l’étage en retard, que la dose est manquante, que la
pompe utilisée est désuète ou imprécise, que l’outil de
travail de l’infirmière est incomplet, que les outils de
référence à l’étage sont insuffisants et que le climat de
travail à la pharmacie est propice aux erreurs! Pourquoi
des pharmaciens se désintéressent de la gestion de
médicaments tels les vaccins, les solutés, les radio-opa-
cifiants, les radio-isotopes et les médicaments de
recherche? Pourquoi laisse-t-on souvent à d’autres la
gestion du chariot de réanimation et de coffrets d’urgen-
ce? Qui a restructuré de façon responsable et efficace la
gestion de ses médicaments au commun? L’ASHP n’a-t-
elle pas forcé une réflexion sur la disponibilité du KCL
sur les étages? Pourquoi la pharmacovigilance est-elle
boudée? Pourquoi n’a-t-on pas entrepris dans certains
centres de répondre aux questions pratiques de compa-
tibilité plutôt que de se rabattre sur un Trissel silencieux
à ce sujet? Pourquoi la gestion des protocoles de recher-
che sur les médicaments nous échappe-t-elle souvent?
Problème de ressources humaines et matérielles ou
manque de vision? Vous me direz que je mélange tout!
C’est vrai et cela est voulu!

La pharmacie totale est une vision qui repose sur un
principe directeur : il est de la responsabilité du phar-
macien de gérer l’utilisation du médicament au sein
d’un établissement de santé. Et qui dit gérer ne dit pas
forcément exécuter.  Quelques bonnes nouvelles nous
laissent croire que la pharmacie totale peut espérer
devenir la voie la plus durable de notre exercice profes-
sionnel. Depuis avril, des modifications importantes au
manuel de gestion financière du MSSS font en sorte que
tous les coûts de médicaments seront regroupés/impu-
tés sous l’égide de la pharmacie pour l’exercice 2000-
2001; certains pharmaciens centrés sur les coûts diront
qu’on a récupéré des déficits… d’autres collègues
visionnaires diront qu’on assume enfin toute notre res-
ponsabilité.  En mars 2000, l’Ordre adoptait une mise à
jour de la norme nous permettant de confier à des non-
pharmaciens des tâches techniques! Certains pharma-
ciens diront qu’on ne pourra le faire qu’en se «débarras-
sant» de la responsabilité; d’autres collègues
visionnaires diront qu’on a une opportunité de mieux
organiser nos activités de distribution et de production
sans abandonner des éléments clés de notre pratique.
En janvier 2001, nous aurons les résultats du prochain

ÉDITORIAL

Des soins pharmaceutiques à la pharmacie totale!

Jean-François Bussières, M.Sc., chef du département de pharmacie, 
CHU Mère-enfant Sainte-Justine

129Pharmactuel   Vol. 33 No. 5   Septembre/Octobre 2000

82649_APES_Sept-Oct_00  9/4/01  13:51  Page 129    (Black plate)



sondage canadien sur la pratique hospitalière; certains
pharmaciens diront que ce n’est qu’un sondage et
qu’une seule section porte sur les services cliniques!
Des collègues visionnaires y chercheront les tendances
et planifieront leur avenir.  

On me demande souvent ce qui me motive en pharma-
cie après une dizaine d’années de pratique? Depuis, j’ai
offert plusieurs réponses qui tournent toujours autour
du même concept : parce que cette profession m’offre
autant d’opportunités de pratique : une pharmacie totale!  
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