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Cadre de I’étude : Lobjectif de cette étude est de
mesurer le temps nécessaire a la prestation de ser-
vices de pharmacie clinique pour des patients hospi-
talisés en médecine générale et en chirurgie et d’éva-
luer I'impact de la présentation clinique et de la
complexité des patients vus sur cette charge de
travail.

Protocole : Il s’agit d'une évaluation descriptive
de la pratique pharmaceutique en établissement de
santé. Létude s’est déroulée en 2006 sur une période
de cinq mois consécutifs au sein de deux hopitaux
de Melbourne (Australie) soit The Northern Hospital
(TNH) et Western Hospital (WH). Les pharmaciens
devaient colliger une liste préétablie d’activités cli-
niques individuelles réalisées aupres de patients et
le temps requis pour chaque activité. Les données
étaient colligées quotidiennement dans une base de
données commune reliée aux données relatives au
séjour des patients (a l'exception des données de
temps colligées une semaine sur quatre). Les phar-
maciens ont inclus tous les patients vus pour les-
quels ils ont été en mesure de compléter la docu-
mentation requise.

Patients : Tous les patients admis dans les unités
de médecine et de chirurgie de TNH (158 lits) et de
WH (275 lits) dont le départ a été effectué de mai a
septembre 2006. Ont été exclus les patients nécessi-
tant un traitement en oncologie, un séjour aux soins

(en moyenne 35 lits par pharmacien au TNH contre
en moyenne 39 lits par pharmacien au WH) sur le
quart de travail de jour du lundi au vendredi. On a
préalablement confirmé par observation directe le
nombre d’années d’expérience des pharmaciens
(c’est-a-dire récemment diplomé jusqu’a 20 années
de pratique). Les pharmaciens étaient affectés aux
unités de soins en tenant compte des besoins de I'or-
ganisation sans tenir compte de la réalisation de
cette étude.

Les pharmaciens ont utilisé trois outils afin de col-
liger les activités cliniques réalisées aupres des pa-
tients, soit le plan de soins pharmaceutiques (Phar-
maceutical care plan - PCP), la fiche d’activités
cliniques (Clinical Activity Data Sheet — CADS) et
un logiciel de gestion de risque (Riskman risk-ma-
nagement software — RK). Tous les pharmaciens ont
profité d'une formation théorique et pratique simi-
laire a propos de ces outils. Le plan de soins pharma-
ceutiques permet de consigner I'histoire médica-
menteuse et le bilan comparatif des médicaments, la
fiche d’activités cliniques permet de consigner cing
activités cliniques (c’est-a-dire histoire médicamen-
teuse avec bilan comparatif, analyse des ordon-
nances, analyse des dossiers des patients, sur-
veillance de la thérapie médicamenteuse, réponses
aux questions, interventions) tandis que le logiciel
de gestion de risques permet de consigner les inter-
ventions pharmaceutiques.

Points évalués : Les pharmaciens étaient tenus
de compléter un plan de soins pharmaceutiques in-
cluant le temps requis pour tous les patients inclus
dans I'étude. Par ailleurs, les pharmaciens devaient
remplir la fiche d’activités cliniques et leurs inter-
ventions pour tous les patients inclus mais ne de-
vaient consigner le temps requis pour ces activités
qu'une semaine sur quatre. On a colligé le temps
requis pour chacune des cinq activités cliniques
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intensifs, a I'urgence et les patients pédiatriques.

Interventions : Lintervention est définie par la
prestation de certaines activités cliniques par un
groupe de pharmaciens ayant une pratique décentra-
lisée sur les unités de médecine et de chirurgie
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réalisées par un pharmacien aupres d’un patient. On
a estimé le temps requis pour les activités cliniques
dont le temps n’a pas été colligé a partir d'un algo-
rithme de type Expectation-maximisation. Lesti-
mation du temps requis tient compte des caractéris-
tiques du séjour du patient (c’est-a-dire diagnostics
regroupés pour la gestion, durée de séjour, catégo-
ries majeures de diagnostic, indice de gravité cli-
nique). On a regroupé les patients en deux catégo-
ries pour la gravité clinique soit avec complications
(c’est-a-dire présence de diagnostics responsables
de co-morbidité et de complications) et sans
complication.

Lissue primaire est le temps moyen requis par ac-
tivité clinique pharmaceutique et globalement pour
des patients de médecine et de chirurgie et selon la
gravité clinique. On a comparé les temps moyens
requis a l'aide de tests de t de Student. Liissue secon-
daire est le temps moyen requis par activité clinique
pharmaceutique pour chaque catégorie majeure de
diagnostics. On a comparé les temps moyens requis
a l'aide d’ANOVA. Une valeur de p inférieure a 0,05
est considérée significative.

Les données ont été traitées a 'aide d’'un chiffrier
(MS Excel, Microsoft, Seattle, WA) et d’'un logiciel de
traitement des statistiques (SPSS, 15,0, Chicago, IL).
Le protocole de recherche a été approuvé par les
comités d’éthique de la recherche de TNH, WH et de
I'Université Deakin.

Résultats : Sur un total de 7621 patients éligibles
dans les deux hopitaux (3701 de TNH et 3920 de
WH), 4625 ont été inclus (2210 de TNH et 2415 de
WH) avec une moyenne de séjour de 7,7 + 8,0 jours.
En ce qui concerne le nombre d’activités cliniques
colligées, I'ensemble des patients inclus a profité de
3052 plans de soins pharmaceutiques incluant le bi-
lan comparatif des médicaments, de 9626 analyses
d’ordonnances, de 4264 analyses de dossier, de 588
surveillances de la thérapie médicamenteuse, de
1175 réponses a des questions et de 1844 interven-
tions pharmaceutiques. Le tableau I présente le pro-
fil des temps moyens requis par activités pharma-
ceutiques et clienteles.

En ce qui concerne le temps moyen requis pour 'en-
semble des activités cliniques des pharmaciens, il est de
22,4 = 16,7 minutes pour tous les patients, de 23,56 +
15,8 minutes pour les patients de médecine et de 20,6
+ 19,3 minutes pour les patients de chirurgie — p < 0,001.
De plus, il est de 26,5 minutes (IC 95 % — 25,7-27,3 —
n=1591) contre 27,9 minutes (IC 95 % — 25,6-30,2 — n=380)
respectivement pour les patients de médecine et chirur-
gie avec complications et de 20,1 (IC 95 % - 19,4-20,8 —
n=1405) contre 17,3 minutes (IC 95 % - 16,2-18,5 —n=877)
respectivement pour les patients de médecine et chirur-

gie sans complications. Il est aussi plus long pour les
patients avec complications soit 26,6 + 17,9 minutes
c. 19,0 = 14,8 minutes.

En ce qui concerne le temps moyen requis par activités
cliniques, il est systématiquement plus court pour les
patients de chirurgie. Ainsi, il est respectivement de
8,3 + 4,5 contre 10,2 + 4,4 minutes pour le plan de soins
pharmaceutiques avec bilan comparatif des médica-
ments, de 3,2 + 1,2 contre 3,6 + 1,3 minutes pour les ana-
lyses des ordonnances, de 4,5 + 2,1 contre 6,0 = 2,9 mi-
nutes pour les analyses des dossiers de patients, de
2,7 £ 0,9 contre 3,0 + 1,3 minutes pour la surveillance de
la thérapie médicamenteuse, de 3,6 + 1,6 contre 3,8 +
2,1 minutes pour les réponses a des questions et de 4,9
+ 2,1 contre 6,3 + 3,3 minutes pour les interventions
pharmaceutiques (p< 0,001 pour chaque comparaison).

En ce qui concerne les temps moyens requis par acti-
vité clinique par catégorie majeure de diagnostic, ils va-
rient de 18,9 + 14,3 (catégorie 7) a 26,3 +17,6 (catégorie 5).
En ordre croissant de temps moyen, nous notons les
catégories 7, 21, 9, 6, 8, 1, 11, 4, 10. Des données insuffi-
santes n’ont pas permis de calculer de temps moyen re-
quis pour les catégories 2, 3, 12-20, 22-25.

Discussion

Il existe peu de données quantitatives sur le temps requis
pour la réalisation d’activités pharmaceutiques cliniques'®.
Cette étude australienne s’inscrit dans une démarche glo-
bale de documentation des activités cliniques des pharma-
ciens en établissement de santé®!’. Elle apporte un éclai-
rage intéressant sur le temps moyen requis par clientele de
médecine et de chirurgie, par degré de gravité clinique et
par catégorie majeure de diagnostic. Toutefois, il faut inter-
préter ces données avec prudence, compte tenu de I'écart-
type des valeurs moyennes observées et des difficultés
d’extrapoler la pratique d'un pays a un autre.

En moyenne, la prise en charge d’'un patient hospitali-
sé en médecine ou chirurgie par un pharmacien néces-
site un temps moyen de 22 4 minutes. Cette valeur est de
26,6 minutes pour les patients avec complications contre
19 minutes pour les patients sans complications. Ainsi,
dans un quart de travail de huit heures, un pharmacien
pourrait suivre jusqu’a une quinzaine de patients, en pré-
sumant qu’il n’effectue aucune autre activité (p. ex. dis-
pensation, tournée avec l'infirmiéere ou le médecin, ensei-
gnement, recherche, etc.). Notre expérience montre que
ce ratio est possible pour certaines clienteles (p. ex. pré-
admission en chirurgie) en limitant le pharmacien a des
activités ciblées (p. ex. bilan comparatif). Toutefois, la
pratique de soins pharmaceutiques a des clienteles hos-
pitalisées nécessite souvent plus de temps lorsque tous
les problemes reliés a la pharmacothérapie sont pris en
charge et que le pharmacien participe aux activités
interdisciplinaires.
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Tableau I : Profil des temps moyens (min) requis par activités pharmaceutiques et clienteles

(adapté des tableaux 1 et 3 de Uarticle commenté)

o Bilan Interventions Analyse | Suivithéra- | Réponses | Temps totaux
Activités . Analyse des . s
. comparatif | pharmaceu- des peutique du a des des
pharmaceutiques <1 . . ordonnances . L 1 . . .
a l’admission tiques dossiers | médicament | questions | interventions
Types de clientele (n = 4625)
Clientele
a1 . 10,2+44 6,3 3,3 3,6+1,3 6,029 3,013 3,8+21 | 2356+158
de médecine
Clientele de chirurgie 83+45 49 + 2.1 3,2+ 12 45+ 21 2,7+09 3,6+16 | 20,6+19,3
Autres clienteles 94 +44 54 +22 3,7+14 4,6 = 2,1 2,4+0,9 39+13 | 195+13,1
Complexité des pathologies (n = 4625)
Avec complications 10,6 £45 6,6+34 3,614 58+ 27 28+13 39+21 | 26,6179
Sans complications 89+44 5,1+2,3 33+12 5,2+ 27 3,0+1,0 3,7+1,7 | 19,0+ 14,8
Catégories majeures de diagnostics (CMD) des pathologies (n = 4129)
Systéme nerveux (1) 95+44 6,0 + 34 3,6 + 1,2 58+29 ND ND 21,8 + 14,0
%Steme respiratolre | 404 .44 | 6637 | 36+13 | 61+28 ND 30+18 | 247162
?g’)s“’me circulatoire | ;65 43 | 61432 36+14 | 58+29 ND 42+30 | 263+17,6
Systéme digestif (6) 8,8+48 5,6+24 3,613 49+23 ND 39+15 | 19,8159
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Tableau I : Profil des temps moyens (min) requis payr activités pharmaceutiques et clienteles

(adapté des tableaux 1 et 3 de Uarticle commenté)

(25)

e Bilan Interventions Analyse | Suivi théra- | Réponses | Temps totaux
Activités . Analyse des . s
. comparatif | pharmaceu- des peutique du a des des
pharmaceutiques <1 . . ordonnances . L . . . .
a l’'admission tiques dossiers | médicament | questions | interventions

Systeme 82 +4,2 5,5+ 2,2 35+12 | 47+22 ND ND 18,8 + 14,3
hépato-biliaire (7)
Systeme musculaire | g gy 4 5,6 +2,3 3314 | 53+28 ND ND | 21,3185
et osseux (8)
Peau, tissus sous- ND ND 35+18 ND ND ND 19,5 + 14,1
cutanés, seins (9)
Endocrinologie,
nutrition et 95+52 ND 3,3+1,0 5,0+ 32 ND 3,714 | 25,0219
métabolisme (10)
Reins et voles 9,4+ 4,6 6,3+ 3,38 3512 | 5624 ND ND | 22,1161
urinaires (11)
f’f‘“@g et precurseurs ND ND 3310 ND ND ND ND
Infectiologie et ND ND 33+12 ND ND ND ND
parasitologie (18)
Alcoolisme et ND ND 2,9+1,0 ND ND ND ND
toxicomanie (20)
Blessures,
empoisonnements ND ND 32=+12 ND ND ND 18,9 £ 15,9
et toxicologie (21)
Hors classification ND ND 2,6+1,0 ND ND ND ND

ND : Non disponible; min : minutes
Les auteurs ne précisent pas les diagnostics regroupés sous la catégorie autres clienteéles mais indiquent que cetle catégorie est prévue a la
classification australienne des diagnostics.
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Grille d’évaluation critique

Les résultats sont-ils valables?

Les patients ont-ils été
assignés de facon aléatoire
par groupes de traitement?

NON. Les patients sont admis dans une unité de médecine ou de chirurgie selon
les criteres usuels de référence et d’admission applicables au sein des deux
établissements a I'étude. De méme, les pharmaciens de chaque établissement
n’ont pas été assignés de facon aléatoire et exercent dans leur milieu respectif.

Les conclusions de I'étude
tiennent-elles compte de
tous les patients ayant
participé a I’étude? Le suivi
des patients a-t-il été mené
a terme?

NON. Des 7621 patients éligibles, seulement 4625 ont bénéficié du suivi pharmaceu-
tique. Des 4625 patients inclus dans I'étude, on a calculé le temps moyen requis par
activité clinique et selon la gravité clinique pour tous les patients inclus; toutefois,
on a été en mesure de calculer le temps moyen requis par catégorie majeure

de diagnostic que pour 4129 patients. Par ailleurs, il est difficile de dire si des
pharmaciens cliniciens ont été exclus ou ont abandonné 1'étude en cours de route.

Les patients ont-ils été
évalués dans le groupe
auquel ils étaient répartis de
facon aléatoire (intention de
traiter)?

Ne s’applique pas car aucune répartition aléatoire n’a été faite.
Analyse réalisée selon la raison d’admission.

Les traitements ont-ils été
faits a « 'insu » des
patients et du personnel
concernés?

NON. Bien que le protocole de recherche ne précise pas que I'accord du patient
ait été requis pour 'évaluation de la pratique pharmaceutique, nous pensons
que le personnel soignant était au courant de cette étude.

Les groupes étaient-ils
similaires au début de
I'étude?

NON. Les patients de médecine et de chirurgie font partie de deux populations
distinctes, comme le confirme leur degré de gravité clinique et leur durée de séjour.
Par ailleurs, rien ne permet de confirmer que les pharmaciens ayant exercé en
médecine ou en chirurgie soient comparables.

Les groupes ont-ils été
traités également a
l'extérieur du cadre de
recherche?

NON. Certains patients non inclus ont pu bénéficier de services pharmaceutiques
mais n’ont pas été inclus compte tenu du moment de leur congé. D’autres n’ont
pas bénéficié de services pharmaceutiques compte tenu de la charge de travail.

Quels sont les résultats?

Quelle est 'ampleur
de I'effet du traitement?

Le temps moyen requis pour '’ensemble des activités pharmaceutiques est de 14 %
plus élevé pour les patients de médecine par rapport aux patients de chirurgie.

De plus, le temps moyen requis pour I'ensemble des activités pharmaceutiques
est plus long pour les cas compliqués soit 26,6 + 17,9 que les cas non compliqués
soit 19,0 + 14,8 minutes.

Quelle est la précision
de l'effet évalué?

Le degré de gravité clinique comporte un intervalle de confiance (IC 95 %). De facon
générale, les valeurs moyennes comportent des écarts-types représentant de 50 a
75 % des valeurs moyennes, confirmant une grande variabilité des temps requis.

ND : Non disponible
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Grille d’évaluation critique (suite)

Les résultats vont-ils m'étre utiles dans le cadre de mes soins pharmaceutiques?

Est-ce que les résultats
peuvent étre appliqués
a mes patients?

OUL Bien que I'étude ait été réalisée en Australie, il s’agit d'un systeme de santé
similaire a celui du Canada et d'une pratique pharmaceutique comparable. Il s’agit
de deux établissements de santé adultes comprenant des unités de soins de méde-
cine et de chirurgie. Les catégories majeures de diagnostic et degrés de gravité
clinique sont aussi utilisés au Canada et au Québec dans le cadre de la codification
des données de séjour des patients. Toutefois, ’étude pourrait préciser davantage
la nature de la clientéle hospitalisée (p. ex. 4ge, sexe, admission élective c. urgente,
etc.)

Est-ce que tous les
résultats ou « impacts »
cliniques ont été
considérés?

NON. Létude aurait pu tenir compte de I'impact des activités cliniques sur les
patients par un comité de pairs (p. ex. durée de séjour, résultats de santé,
effets indésirables, réhospitalisation, etc.)

Est-ce que les bienfaits
obtenus sont cliniquement
significatifs?

ND. Létude est a visée descriptive et n’avait pas pour objet de comparer I'impact
de l'activité pharmaceutique. Il existe peu de données sur le temps moyen requis
par type d’activités cliniques. La diffusion de données entourant la charge de travail
peut contribuer a favoriser une réflexion sur le temps requis a différentes activités
pharmaceutiques en clinique.

Cette étude comporte plusieurs limites que nous ex-
plorons brievement. Premiérement, il est difficile de gé-
néraliser les résultats parce qu’on ne dispose pas de don-
nées suffisantes sur les pharmaciens participants
(c’est-a-dire 4ge moyen, scolarité, exposition a la pra-
tique clinique, nombre, etc.), sur la nature des activités
cliniques (c’est-a-dire que les auteurs ne donnent pas de
définitions détaillées des six activités cliniques évaluées)
et sur la comparabilité des groupes de pharmaciens im-
pliqués en médecine et en chirurgie. Par exemple, un
pharmacien expérimenté met probablement moins de
temps a évaluer et intervenir. Deuxiemement, il est diffi-
cile d’évaluer la validité interne de la méthode. Bien que
les auteurs indiquent avoir offert une formation sur les
outils de documentation et la facon de comptabiliser le
temps, 'étude ne précise pas I'outil de mesure (c’est-a-
dire montre, chronometre) et les parametres de mesure
(C’est-a-dire de quelle facon déterminer qu'’il s’agit du
début et de la fin de I'activité, la conduite a tenir en cas
d’interruptions, de taches multiples, de déplacement ou
de pertes de temps, valeurs de temps notées a la minute,
alaseconde, etc.). Troisiemement, 'auto-documentation
des activités et du temps requis est sans doute une limite
importante mais que nous considérons acceptable. La
présence d'un observateur indépendant crée elle aussi
un biais d’observation qui peut affecter significativement
a la baisse le temps moyen requis. De plus, la période
d’étude (5 mois) est suffisamment longue pour réduire le
biais de déclaration (p. ex. a court terme, le pharmacien
participant peut étre tenté de déclarer des temps plus
courts s’il envisage I’évaluation comme I'estimation de sa

productivité. On suppose qu’avec le temps, il tient moins
compte de ce fait). Quatriemement, il nous apparait discu-
table d’estimer plutét que de comptabiliser le temps re-
quis pour pres du trois-quarts des activités cliniques docu-
mentées. Compte tenu qu'il s’agit de l'issue primaire de
I'étude, il aurait été préférable de n’inclure que des obser-
vations dont le temps réel a été documenté.

D’apres nos calculs, on considere que durant 1'étude
les pharmaciens ont travaillé 8 heures par jour a raison
de 109 jours travaillés. En mettant en relation le temps
moyen total par patient et au nombre de patients/phar-
macien, on constate que la proportion du temps consa-
cré aux interventions pharmaceutiques représente
21,0 = 15,6 % et 14,7 = 10,9 % de leur temps de travail
respectivement pour le site TNH et le site WH. Ainsi,
avec une moyenne de 17,1 + 12,8 % du temps de travail,
I'étude, dans sa configuration, montre que les interven-
tions pharmaceutiques ne constituent pas la majeure
partie de la charge de travail du pharmacien. Les cher-
cheurs ne précisent pas si les pharmaciens étaient affec-
tés a d’autres taches (p. ex. dispensation a la pharmacie
centrale). En somme, nous pensons qu'une étude per-
mettant de capturer 100 % de I'activité pharmaceutique,
et pas seulement le minutage de certaines activités, est
plus pertinente a 1’évaluation de l'activité et de la
productivité.

Ainsi, les données recueillies peuvent étre utiles a la
planification des effectifs en tenant compte de la hiérar-
chisation des clienteles et des activités pharmaceutiques.
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S’il est difficile d’extrapoler ces résultats a la pratique
québécoise, ils sont toutefois utiles a la réflexion entou-
rant la hiérarchisation des activités et leur financement.
Que valent les activités cliniques du pharmacien? Com-
bien le gouvernement, le patient ou encore d’autres pro-
fessionnels seraient-ils préts a payer pour un ensemble
d’activités cliniques hospitalieres réalisées par le phar-
macien? La réponse a cette question passe notamment
par la documentation des activités et le temps consacré
a chacune d’elles. Aussi, la mesure détaillée de la charge
de travail doit tenir compte de I'ensemble des activités
pharmaceutiques afin de soutenir un exercice de planifi-
cation des ressources. Une bonne connaissance des temps
moyens pourrait étre utile a des simulations entourant dif-
férents modes de rémunération. Enfin, notons que nous
nous sommes intéressés a la hiérarchisation des pro-
grammes de soins avec pharmaciens décentralisés et des
activités pharmaciens dans le cadre de nos travaux de re-
cherche!",
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