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Abstract: Résumé (250 mots / 250) 

Objectifs : Déterminer les outils documentaires utilisés par les pharmaciens hospitaliers pour la 

gestion des interactions médicamenteuse et connaître le ressenti qu'ils éprouvent pour cette 

problématique dans la cadre de l'analyse des prescriptions médicamenteuses. 

Matériel et Méthode: Un questionnaire a été diffusé aux adhérents de la Société Française Pharmacie 

Clinique et aux pharmaciens hospitaliers inscrits sur la liste de diffusion de l'Association pour le 

Développement d'Internet en Pharmacie Hospitalière. 

Résultats : 291 pharmaciens ont répondu. La base de données THERIAQUE et le dictionnaire VIDAL 

apparaissent comme les outils les plus répandus et les plus utilisés en première intention. Plus des 

trois quarts des participants se sentent à l'aise ou très à l'aise pour citer les médicaments impliqués et 

décrire l'effet d'une interaction médicamenteuse. Respectivement 76%, 75%, 59%, 72% et 57% des 

répondeurs se sont déclarés peu ou pas à l'aise pour décrire le délai de survenu, son intensité, et en 

coter la gravité, préciser le niveau de preuves à partir des données de la littérature, et proposer la ou les mesures à mettre en œuvreǤ Respectivement ͸ͺΨǡ ͷ͸Ψǡ ͵ͲΨ et ʹͳΨ des participants pensent qu̵ils 

pourraient être plus à l'aise dans le domaine des interactions médicamenteuses au moyen de la 

formation continue, en procédant à un travail de lecture plus régulier, par l'acquisition d'un logiciel qui 

analyse automatiquement les interactions médicamenteuses ou en acquérant un outil documentaire 

supplémentaire.  

Conclusion : La mise en place d'un programme de formation continue sur la gestion des interactions 

médicamenteuses en routine clinique apparaît nécessaire. 

 

 

Summary (242 words / 250) 



Objectives: To know the documentation tools used by hospital pharmacists for detection and 

management of drug-drug interactions (DDI) and to estimate their feelings to handle easily this issue 

in the context of the drug prescriptions analysis. 

Material and method: A questionnaire was sent to members of the Société Française Pharmacie 

Clinique and hospital pharmacists included on the mailing list of the professional website of 

Association pour le Développement d'Internet en Pharmacie Hospitalière. 

Results: 291 pharmacists responded with an average of 16 years of professional experience. The 

database THERIAQUE and the dictionary VIDAL appear as the most common and widely used as first 

line tool. More than three quarters of the participants feel comfortable or very comfortable to name the 

drugs involved in DDI and describe the effect. Respectively 76%, 75%, 59%, 72% and 57% of 

respondents expressed little or no ease to describe its time to onset, its intensity, to rate the potential 

severity, to specify the level of evidence supported by literature, and to propose the measures to be 

implemented. 68%, 56%, 30% and 21% of participants thought they might be more comfortable in the 

field of drug interactions through continuing education, by performing a more regular reading work , 

by the acquisition of software that automatically analyzes drug interactions and by acquiring an 

additional documentary tool respectively. Conclusion: The establishment of a continuing education 

program on management of drug-drug interactions in clinical routine is necessary. 
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Résumé (250 mots / 250) 

Objectifs : Déterminer les outils documentaires utilisés par les pharmaciens hospitaliers pour la gestion 

des interactions médicamenteuse et connaître le ressenti qu’ils éprouvent pour cette problématique dans la 

cadre de l’analyse des prescriptions médicamenteuses. 

Matériel et Méthode: Un questionnaire a été diffusé aux adhérents de la Société Française Pharmacie 

Clinique et aux pharmaciens hospitaliers inscrits sur la liste de diffusion de l’Association pour le 

Développement d’Internet en Pharmacie Hospitalière. 

Résultats : 291 pharmaciens ont répondu. La base de données THERIAQUE et le dictionnaire VIDAL 

apparaissent comme les outils les plus répandus et les plus utilisés en première intention. Plus des trois 

quarts des participants se sentent à l’aise ou très à l’aise pour citer les médicaments impliqués et décrire 

l’effet d’une interaction médicamenteuse. Respectivement 76%, 75%, 59%, 72% et 57% des répondeurs se 

sont déclarés peu ou pas à l’aise pour décrire le délai de survenu, son intensité, et en coter la gravité, 

préciser le niveau de preuves à partir des données de la littérature, et proposer la ou les mesures à mettre 

en œuvre. Respectivement 68%, 56%, 30% et 21% des participants pensent qu’ils pourraient être plus à 

l’aise dans le domaine des interactions médicamenteuses au moyen de la formation continue, en 

procédant à un travail de lecture plus régulier, par l’acquisition d’un logiciel qui analyse automatiquement 

les interactions médicamenteuses ou en acquérant un outil documentaire supplémentaire.  

Conclusion : La mise en place d’un programme de formation continue sur la gestion des interactions 

médicamenteuses en routine clinique apparaît nécessaire. 

 

Mots clés : interaction médicamenteuse; base de données ; questionnaire ; besoin de formation ; formation 

initiale ; formation continue 

 

 

 

 

 

 

 

*Manuscrit
Click here to download Manuscrit: SFPC ADIPH PHC REVISED 22 04 2012.doc

http://ees.elsevier.com/phclin/download.aspx?id=2473&guid=d25af31c-048e-40a7-829c-1797c66fff2e&scheme=1
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Summary (242 words / 250) 

Objectives: To know the documentation tools used by hospital pharmacists for detection and management 

of drug-drug interactions (DDI) and to estimate their feelings to handle easily this issue in the context of the 

drug prescriptions analysis. 

Material and method: A questionnaire was sent to members of the Société Française Pharmacie Clinique 

and hospital pharmacists included on the mailing list of the professional website of Association pour le 

Développement d’Internet en Pharmacie Hospitalière. 

Results: 291 pharmacists responded with an average of 16 years of professional experience. The 

database THERIAQUE and the dictionary VIDAL appear as the most common and widely used as first line 

tool. More than three quarters of the participants feel comfortable or very comfortable to name the drugs 

involved in DDI and describe the effect. Respectively 76%, 75%, 59%, 72% and 57% of respondents 

expressed little or no ease to describe its time to onset, its intensity, to rate the potential severity, to specify 

the level of evidence supported by literature, and to propose the measures to be implemented. 68%, 56%, 

30% and 21% of participants thought they might be more comfortable in the field of drug interactions 

through continuing education, by performing a more regular reading work , by the acquisition of software 

that automatically analyzes drug interactions and by acquiring an additional documentary tool respectively. 

Conclusion: The establishment of a continuing education program on management of drug-drug 

interactions in clinical routine is necessary. 

 

Key words : drug-drug interactions; survey; educational needs assessment; data base; undergraduate 

education; continuing education 
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Introduction 

Les interactions médicamenteuses (IAM) sont très nombreuses et leur nombre va sans cesse croissant [1]. 

De nombreux effets indésirables, hospitalisations et décès sont dus à des IAM qui auraient pu être évitées. 

Ce constat s’applique autant au système de santé français [2-4] qu’aux systèmes de santé étrangers [5-7]. 

En France, l’étude EMIR menée en 2007 par les 31 centres de pharmacovigilance a montré que 3,6% des 

hospitalisations sont dues à un effet indésirable médicamenteux. Une fois sur deux, l’effet a été considéré 

évitable ou potentiellement évitable et 30% des effets indésirables ont été imputés à une interaction 

médicamenteuse [8]. Les pharmaciens hospitaliers ont un rôle essentiel dans l'amélioration de l'usage des 

médicaments et la prévention des erreurs de prescription. C'est la raison pour laquelle ils s’impliquent de 

plus en plus dans les activités de pharmacie clinique qui comprennent l'analyse et la validation de la 

prescription avant la dispensation. L'analyse d'ordonnances leur donne l’opportunité de détecter les 

problèmes liés aux médicaments, c'est à dire un événement ou une circonstance impliquant un traitement 

médicamenteux qui interfère ou peut potentiellement altérer les résultats de santé souhaités [9]. Ils 

contribuent à réduire la fréquence des problèmes médicamenteux en formulant des interventions 

pharmaceutiques (IP) transmises au prescripteur [10]. D’une manière générale, en ce qui concerne les 

interactions médicamenteuses, ces interventions consistent à citer les médicaments impliqués, en décrire 

l’effet, le délai de survenue et son intensité, en coter la gravité potentielle ou avérée, en préciser le niveau 

de preuves à partir des données de la littérature. La ou les mesures à mettre en œuvre peuvent être l’arrêt 

d’un médicament, une adaptation de posologie, la substitution d’un principe actif par un autre ou encore la 

mise en route d’un suivi clinique et/ou biologique rapproché. L’intervention sera d’autant plus pertinente 

qu’elle sera concise et dépourvue d’ambiguïté [11]. Pour contribuer à cette action, le pharmacien 

hospitalier dispose d’un nombre croissant d’outils. L’informatisation de la prescription accélère la 

communication des prescriptions au pharmacien et lui permet d’en analyser une quantité plus importante 

que celle qu’il pouvait faire lorsque les prescriptions étaient manuscrites [12,13]. L’intégration d’un 

programme de détection et de signalement des IAM dans ces logiciels constitue une aide. Néanmoins, ces 

programmes produisent une abondance d’alertes qui contraint les pharmaciens à opérer un tri pour ne 

communiquer aux médecins que celles qui présentent une certaine probabilité d’avoir des conséquences 

cliniques défavorables pour le patient [14]. Sans ce tri préalable, une revue des données de la littérature 
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montre que les médecins outrepassent 49% à 96% des alertes selon les études [15]. Dans l’esprit de bon 

nombre de professionnels de santé et de décideurs, il est acquis que l’informatisation de la prescription en 

particulier et du dossier patient en général sécurise la prise en charge de la thérapeutique 

médicamenteuse. Si l’on en croit les résultats des études de grande envergure réalisées à l’étranger 

concernant l’informatisation du dossier patient en général et de la prescription en particulier et le contenu 

des commentaires qui les ont accompagnés, l’atteinte des objectifs attendus fait défaut ou est sujette à 

discussion et les gains tant économiques que sur le plan de la qualité des soins ne sont pas à la hauteur 

des attentes [16-20]. En France, de telles études ne semblent pas avoir été réalisées, ou bien si elles l’ont 

été leurs résultats ne sont pas encore connus. Lorsque l’on compare les résultats de l’étude ENEIS 2 [21] 

avec ceux de l’étude ENEIS 1 [22], les résultats positifs attendus de l’informatisation du dossier patient et 

de la prescription en termes de sécurisation des soins et notamment de la thérapeutique médicamenteuse 

peinent à se faire sentir alors que le nombre de prescriptions informatisées a augmenté. Au cours des 15 

dernières années, pour ce qui relève des IAM, des études  publiées à intervalles réguliers montrent que les 

IAM gardent une place importante comme cause d’hospitalisation [2-4,8]. Un tel constat soulève différentes 

interrogations. La formation des professionnels dans ce domaine est-elle suffisante ? [23,24] Ces 

professionnels ont-ils à leur disposition les bons outils? [25] Que savons-nous de la qualité des relations 

professionnelles médecins-pharmaciens en général et dans la prévention des interactions 

médicamenteuses en particulier ? [26,27] Les premiers ont-ils précisé ce qu’ils attendaient des seconds. 

Les pharmaciens ont-ils défini ce qu’ils pouvaient proposer aux premiers?  

C’est donc face à ces questions et dans un tel contexte que le conseil d’administration de la Société 

Française de Pharmacie Clinique (SFPC) et le conseil d’administration du Centre National Hospitalier 

d’Information sur le Médicament (CNHIM) ont décidé d’inviter les pharmaciens hospitaliers à une réflexion 

sur la problématique de la gestion des interactions médicamenteuses en routine clinique. La première 

étape de ce travail a consisté à proposer à ces pharmaciens de participer à une enquête. Celle-ci avait 

pour objectif de connaître les outils qu’ils utilisent en routine clinique, la perception qu’ils en ont et de les 

interroger sur leur ressenti quand à leur facilité ou leur difficulté à gérer cette problématique dans la cadre 

de l’analyse des prescriptions médicamenteuses. L’objet de cet article est de présenter les résultats de 

cette enquête.  
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Matériels et Méthodes 

Un questionnaire a été élaboré, discuté et modifié au cours de trois conférences téléphoniques. Il a ensuite 

été mis en forme pour être saisi puis testé sur le site Survey-Monkey (http://fr.surveymonkey.com/).  

Le contenu et la longueur de ce questionnaire devaient satisfaire aux contraintes suivantes :  

1/ Permettre de recenser les outils utilisés pour repérer les interactions médicamenteuses 

2/ Recueillir le sentiment des participants quand à la facilité de gérer les différents points de la 

problématique abordée. 

3/ Lui conférer des vertus pédagogiques en proposant un modèle de structure d’un avis pharmaceutique 

relatif aux interactions médicamenteuses et en mettant en exergue la nécessité d’appuyer l’avis en citant 

les sources documentaires ayant servi à sa rédaction. 

4/ Ne pas demander plus de 10 minutes pour le compléter ceci afin d’assurer la participation d’un 

pourcentage significatif des personnes sollicitées. 

Concernant les questions portant sur le ressenti des pharmaciens quand à leur capacité à formuler les 

différentes parties d’une intervention pharmaceutique, nous avons choisi une échelle de Likert à quatre 

modalités afin de contraindre les personnes interrogées à s’exprimer sans leur laisser la possibilité 

d’exprimer un avis neutre [28]. Le questionnaire envoyé est mis en annexe 1. Les pharmaciens sollicités 

ont disposé de deux mois pour répondre. Une relance a été faite à la fin du premier mois. 

 

Résultats 

Nous avons reçu 291 réponses. Les taux de réponse pour la liste SFPC et pour la liste ADIPH ont été 

respectivement de 97 / 274 adhérents (35,4%) et de 194 pour 1509 adhérents (12,8%). Ces pharmaciens 

ont en moyenne 16 années d’exercice  professionnel [min : 1, max 40 , médiane : 15, espace interquartile : 

8,22]. Soixante neuf pourcent des participants exercent en CHU, CHR et CH, les autres se répartissant 

entre établissements privés, EPHAD, ESPIC et EPSM. Pour ce qui concerne le travail d’analyse 

pharmacothérapeutique des prescriptions et leur validation, 10% se sont qualifiés de « débutant », 32% 

« d’occasionnel », 52% de « confirmé » et 6% d’« expert ». 

 

D’une manière générale, ils qualifient leur formation initiale sur la manière de gérer les interactions 

médicamenteuses de « absente » dans 13% des cas, d’insuffisante pour 69% d’entre eux, de suffisante 

http://fr.surveymonkey.com/
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pour 17% et excessive dans 1% des cas. En fonction de la durée de l’expérience professionnelle [0 – 

10ans], [11 – 20 ans], [21 – 40 ans] la formation initiale sur les interactions médicamenteuses a été 

considérée comme absente / insuffisante pour respectivement 78%, 82% et 86% des répondeurs. 

 

Les répondeurs disposent de plusieurs sources documentaires (Tableau 1), la plus utilisée étant la base de 

données THERIAQUE (Tableau 2). 

Pour l’outil utilisé en première intention, 18% considèrent qu’il répond complètement à leurs attentes; 30% 

qu'il en fait trop car il signale même les interactions qui apparaissent sans conséquences cliniques ; 52% 

qu'il est perfectible. 

Le ressenti des pharmaciens concernant leur aisance à compléter chacun des items relatifs à une 

intervention pharmaceutique pour une interaction médicamenteuse est présenté dans le Tableau 3. Le 

pourcentage des pharmaciens ayant déclaré être pas/peu à l'aise ou à l'aise/très à l'aise en fonction de la 

durée de l’expérience professionnelle est présenté dans le tableau 4. 

 

 

La seule question pour laquelle les répondeurs déclarent se sentir « à l’aise » ou « très à l’aise » avec un 

pourcentage supérieur à 50% est celle relative à la communication avec le médecin ceci quelque soit la 

durée de l’expérience professionnelle. Le pourcentage de répondeurs se sentant « à l’aise » ou « très à 

l’aise » augmente avec le nombre d’années d’expérience pour les questions relatives à l’intensité, la gravité 

potentielle, le délai de survenue et les mesures à mettre en œuvre. Cependant ce pourcentage ne dépasse 

jamais 50% à l’exception de 51% pour les mesures à mettre en œuvre pour ceux ayant entre 21 et 40 ans 

d’expérience professionnelle. 

 

Respectivement 68% et 56% des participants pensent qu’ils pourraient être plus à l’aise dans le domaine 

des interactions médicamenteuses, au moyen de la formation continue et en procédant à un travail de 

lecture plus régulier. Pour 30% des répondeurs l’amélioration des performances passerait par l’acquisition 

d’un logiciel qui analyse automatiquement les interactions médicamenteuses. En revanche, seulement 21 

% évoquent l’acquisition d’un outil documentaire supplémentaire. 
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Les autres propositions faites pour aider à la gestion des interactions médicamenteuses et à la prévention 

des effets indésirables qui s’y rapportent peuvent être résumées de la manière suivante:  

* le développement des activités de pharmacie clinique au sein des unités de soins 

* l’informatique, avec des logiciels de gestion des interactions, peut apporter une contribution majeure voire 

être « LA » solution à la question des interactions formulée de la manière suivante : « Que le logiciel 

"propose" automatiquement" un plan de prise permettant de réduire ou de supprimer l'interaction» ou 

encore « Que le système d'aide ne signale que les interactions ayant un impact clinique ou biologique 

significatif pour le patient »  

* le groupe des réponses qui suggèrent une combinaison des deux éléments : « Avoir à disposition un 

logiciel de gestion des interactions médicamenteuses documentées (nature de l’interaction, mécanisme, 

gravité etc...) et développer la validation des ordonnances directement dans le service et si possible au lit 

du patient ». D’autres propositions originales méritent d’être citées : « Création d'une base de données 

francophone recensant de manière exhaustive les résultats de toutes les études y compris celles qui font la 

preuve d'une absence d'interaction entre deux ou plusieurs médicaments », « Plus de visuels dans les 

logiciels: par exemple, sous forme de tableaux les différents cytochromes impliqués dans le métabolisme 

des médicaments, des couleurs différentes pour les inhibiteurs puissants, modérées, faibles,… », 

« Indiquer les premiers signes cliniques annonciateurs de l’interaction quand cela est possible ». 

 

Discussion 

Les objectifs de ce travail étaient d’identifier les outils utilisés en routine clinique par les pharmaciens 

hospitaliers pour la gestion des interactions médicamenteuses, de connaître la perception qu’ils en ont et 

de les interroger sur leur ressenti quand à leur facilité ou leur difficulté à gérer cette problématique dans le 

cadre de l’analyse des prescriptions médicamenteuses. A notre connaissance, il s’agit de la première étude 

réalisée sur ce sujet en France et la recherche bibliographique que nous avons conduite ne nous a pas 

permis d’identifier d’études similaires. 

Pour la question qui a trait à la formation initiale, une tendance semble se dessiner quand à la diminution 

du pourcentage de répondeurs considérant leur formation initiale comme absente ou insuffisante pour 

l’intervalle [0-10 ans] d’expérience professionnelle. Cette différence peut être due à un biais de 

mémorisation. Il nous semble hasardeux de proposer une explication en l’absence d’informations précises 
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quand aux contenus des programmes d’enseignements universitaires, aux méthodes d’enseignements 

appliquées à cette problématique et à leur évolution au cours des quarante dernières années en l’absence 

d’études sur ce sujet. Cette information peut être utile pour observer d’éventuelles évolutions au cours des 

années à venir. 

La base de données THERIAQUE, le dictionnaire VIDAL et la BANQUE CLAUDE BERNARD apparaissent 

comme les outils les plus répandus dans les pharmacies des établissements de santé et les plus utilisés en 

première intention par les pharmaciens qui ont répondu. Néanmoins, pour ce qui est du domaine des IAM, 

seul 18% des participants considèrent que l’outil qu’ils utilisent en première intention répond pleinement à 

leurs attentes, et 30% estiment qu’il en fait trop. Ces réponses rejoignent les données de la littérature qui 

démontrent qu’il n’existe actuellement pas d’outil totalement satisfaisant notamment en raison du déluge 

d’alertes [11, 29], qu’ils produisent mais aussi pour cause d’incohérences ou d’insuffisances du contenu de 

ces outils quand on les compare les uns aux autres [30-37], mais encore de l’imprécision des 

recommandations qu’ils produisent [38]. 

Ces appréciations donnent plus de poids et viennent renforcer l’actualité de la question récemment 

soulevée à savoir « est ce que nous disposons du bon outil ? » [25]. En imaginant qu’une majorité des 

professionnels de santé concernés s’approprient ce sujet, il va donc falloir réfléchir à la définition de l’outil 

idéal. Cela pourrait passer par une étude de ceux qui existent et de la recherche parmi ceux-ci de celui qui 

est le plus avancé et le plus performant [39-41]. Cela passera aussi par une réflexion sur le caractère 

exhaustif ou non du contenu de la base qui l’alimente et les modalités de sa mise à jour [42,43]. 

L’exhaustivité suppose que tous les résultats de toutes les études d’interactions médicamenteuses soient 

enregistrés, y compris ceux des études qui montrent une absence d’interaction entre deux substances, à 

l’image d’une base néerlandaise [44]. Une fois le contenu définie et cette étape d’analyse franchie, il 

restera à intégrer cette base dans les outils métier des systèmes d’information afin de disposer d’un outil 

approprié de détection et signalement des IAM en routine clinique. 

 

Si une très large majorité des participants se sent à l’aise ou très à l‘aise pour citer les médicaments 

impliqués et décrire l’effet, en revanche il en va tout différemment pour préciser le délai de survenue, 

décrire son intensité, en coter la gravité potentielle, indiquer le niveau de preuves à partir des données de 

la littérature, et proposer la ou les mesures à mettre en œuvre. Plusieurs raisons peuvent être avancées 
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pour tenter d’expliquer ces réponses. La première est relative à l’inexistence ou l’insuffisance de la 

formation initiale évoquée par 82% des participants et qui est confortée par les résultats de travaux 

conduits à l’étranger. Ainsi même si dans le domaine des interactions médicamenteuses, les étudiants en 

pharmacie font mieux que les élèves infirmiers et les étudiants en médecine [24], Saverno et al ont observé 

que parmi les étudiants de 3ème et 4ème années de pharmacie, ceux-ci ont été en mesure d’identifier 52 à 66 

% des interactions médicamenteuses. De nombreux étudiants étaient incapables de reconnaître des 

associations ayant des conséquences potentiellement sévères en terme de morbidité ou de mortalité [45]. 

Des résultats de ces travaux, et des résultats de leurs propres recherches Warholak et al concluent que 

plus d’enseignement devrait être accordé aux interactions médicamenteuses au cours du cursus 

universitaire [46]. Même s’il existe probablement un biais de mémorisation pour les participants les plus 

anciens, cette insuffisance de la formation initiale est certainement encore une réalité actuellement. Il serait 

intéressant de recenser les facultés qui proposent un programme spécialisé sur les interactions 

médicamenteuses, mais aussi les organismes de formation continue et de connaître le détail de ces 

programmes. La seconde raison est en lien direct avec l’insuffisance des outils actuellement disponibles tel 

que évoquée plus haut. Aucun outil en langue française ne structure ses alertes relatives aux interactions 

médicamenteuses en précisant les signes cliniques annonciateurs, délai, intensité, gravité, niveau de 

preuve et conduite à tenir. Bien souvent, les outils se contentent de reproduire le contenu du tableau mis 

en ligne sur le site de l’Assaps [47]. Citons par exemple l’interaction entre alfuzosine et clarithromycine  

dont le contenu de l’alerte suivant  « association déconseillée » complété par « risque d'augmentation des 

concentrations plasmatiques de l'alfuzosine et de ses effets indésirables » n’est pas explicite quand à la 

conduite à tenir. La troisième raison est peut être qu’en routine clinique une majorité des participants limite 

le contenu de leurs interventions aux noms des médicaments concernés et à l’effet attendu ne jugeant pas 

nécessaire ou encore n’ayant jamais pensé à en dire plus. 

Faute de travaux français dans ce domaine, il est légitime de se tourner vers les données publiées à 

l’étranger. Différentes recherches ont mis en lumière que les capacités des pharmaciens à détecter les 

interactions importantes sont insuffisantes [48,49] et Weideman et al. ont montré que les pharmaciens sont 

capables d’identifier seulement 2/3 d’interactions potentiellement sévères, ceci dans des profils de patients 

simulés [50]. Ceci justifie donc la mise au point et le développement de programmes de formation continue 

relatifs aux interactions médicamenteuse. C’est l’avis de 68% des participants à cette enquête. Cette 
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proposition rejoint une de celles émises après une étude visant à déterminer les champs d’actions du 

pharmacien pour lesquels ils s’avéraient insuffisamment compétents. Dans cette étude, les compétences 

sur la problématique de la gestion des interactions médicamenteuses présentaient une grande variabilité 

d’un pharmacien à l’autre [51]. 

Parmi les participants à notre étude, une minorité (30%) pense que l’acquisition d’un logiciel qui analyse 

automatiquement les interactions médicamenteuses leur permettrait d’être plus à l’aise pour traiter cette 

problématique. L’outil informatique n’apparaît donc pas comme une panacée à la majorité des répondeurs. 

Les résultats d’une récente revue de la littérature dont l’objectif était de déterminer l’impact des logiciels de 

détection des interactions médicamenteuses sur la sécurité des patients semblent leur donner raison. En 

effet, à partir d’une analyse systématique des données publiées, Wong et al ont montré qu’il n’existe pas 

d’études de bonne qualité évaluant le rapport bénéfice-risque ou encore le rapport coût-efficacité des 

logiciels de détection des interactions médicamenteuses sur la sécurité de la thérapeutique 

médicamenteuse et le devenir des patients [52]. Une étude récente à montré que l’usage de ces 

programmes par les pharmaciens qui en disposent est loin d’être optimal [53]. 

Une des limites de ce travail réside dans le caractère subjectif des réponses apportées aux questions 

posées. Et rien ne permet de dire s’il existe une relation entre le fait de globalement se sentir peu ou pas à 

l’aise avec la gestion des interactions médicamenteuses et le niveau de performance du travail réalisé. Une 

des forces de cette étude réside dans son originalité car c’est la première de cette nature ainsi réalisée. Le 

pourcentage des répondeurs qui se sentent peu ou pas à l’aise ne laisse pas de place à la nuance quand à 

l’importance du problème soulevé. Le nombre important de pharmaciens hospitaliers ayant répondu à ce 

questionnaire autorise à penser, jusqu’à preuve du contraire, que ces résultats reflète le ressenti d’une 

majorité des membres des deux associations professionnelles consultées. En revanche, rien ne permet de 

dire que ces résultats sont extrapolables aux autres pharmaciens hospitaliers non adhérents à ces deux 

organisations. 

 

La principale perspective qui découle de ce travail est une incitation au développement de programmes de 

recherches selon deux axes : le premier est relatif à la mise à jour et à la performance des bases de 

données et des outils de traitement des données mis à notre disposition ; le second a trait à la conception 

et au déploiement de programmes de formation continue. Dans ce domaine, il existe peu ou pas de 
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données quand à l’existence de programmes ayant fait la preuve de leur efficacité sur des critères cliniques 

en termes de sécurité pour le patient. Tout dans ce domaine semble donc devoir être inventé, étudié et 

validé. 

 

Conclusion 

Concernant la gestion des interactions médicamenteuses en routine clinique, la majorité des pharmaciens 

hospitaliers utilisent un nombre limité d’outils documentaires pour lesquels ils pensent qu’ils en font soit 

trop soit qu’ils sont perfectibles. Globalement et en majorité, ils se sentent peu ou pas à l’aise pour décrire 

le délai de survenu d’une interaction médicamenteuse, son intensité, en coter la gravité potentielle, préciser 

le niveau de preuves à partir des données de la littérature, et proposer la ou les mesures adaptée(s) à 

mettre en œuvre. Tant en ce qui concerne les outils documentaires existants qu’ils soient informatisés ou 

non que la formation initiale ou continue, des programmes de recherche et de développement apparaissent 

nécessaires. 
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Outil Nombre 

THERIAQUE 219 

Dictionnaire VIDAL 197 

BANQUE CLAUDE BERNARD 83 

PRESCRIRE 73 

DOROSZ 65 

THESAURUS DE L’AFSSAPS 65 

THESORIMED 30 

Autres 86 

Tableau 1: outils pour la détection et le signalement des interactions médicamenteuses à disposition des 

répondeurs et nombre de participants en disposant. 

Table 1: drug-drug interaction documentation available and number of surveyed pharmacists who possess 

them. 
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Outil Nombre 

THERIAQUE 125 

VIDAL 58 

BANQUE CLAUDE BERNARD 43 

THESORIMED 14 

DOROSZ 10 

THESAURUS DE L’AFSSAPS 9 

PRESCRIRE 2 

Autres 30 

Tableau 2 : outil utilisé en première intention par les personnes ayant répondu. 

Table 2 : first line tool used by surveyed pharmacists. 
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Items relatifs à une intervention pharmaceutique 

pour une interaction médicamenteuse 

Pas à 

l’aise du 

tout 

Peu à 

l’aise 

A 

l’aise 

Très à 

l’aise 

Tendance 

générale des 

résultats 

 

Citer les médicaments impliqués 

 

 

0,3% 

 

11,3% 

 

68,4% 

 

19,9% 

88.3% à l’aise 
ou très à l’aise 

 

Décrire l’effet 

 

 

1% 

 

23,4% 

 

69,1% 

 

6,5% 

75.6% à l’aise 
ou très à l’aise. 

 

Décrire le délai de survenu 

 

20,3% 

 

55,7% 

 

22,7% 

 

1,4% 

76% peu à 

l’aise ou pas à 
l’aise du tout 

 

Décrire son intensité 

 

12,4% 

 

62,2% 

 

24,1% 

 

1,4% 

74,6% peu à 

l’aise ou pas à 
l’aise du tout 

 

En coter la gravité potentielle 

 

8,2% 

 

51,2% 

 

38,8% 

 

1,7% 

59,4% peu à 

l’aise ou pas à 
l’aise du tout 

 

Préciser le niveau de preuves à partir des 

données de la littérature 

 

27,1% 

 

45,4% 

 

25,1% 

 

2,4% 

72,5% peu à 

l’aise ou pas à 
l’aise du tout 

Proposer la ou les mesures à mettre en œuvre : 

diminuer ou augmenter la posologie d’un des 

médicaments concernés ou proposer une 

thérapeutique alternative ou encore modifier le 

plan d’administration 

 

 

6,9% 

 

 

50,2% 

 

 

39,9% 

 

 

3,1% 

57,1% peu à 

l’aise ou pas à 
l’aise du tout 

 

Tableau 3: ressenti des pharmaciens concernant leur aisance à compléter chacun des items relatifs à une 

intervention pharmaceutique pour une interaction médicamenteuse. 

Table 3: ease self-perception to handle drug-drug interaction in the context of the analysis of drug 

prescriptions. 
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Expérience professionnelle 0-10 ans 11-20 ans 21-40 ans 0-10 ans 11-20 ans 21-40 ans 

 Communication  avec le médecin  Citer les médicaments impliqués 

pas / peu à l'aise 49 % 29 % 31 % 11 % 12 % 11 % 

à l'aise / très à l'aise 51 % 71 % 69 % 89 % 88 % 89 % 

        

  Décrire son intensité Coter la gravité potentielle 

pas / peu à l'aise 79 % 75 % 68 % 61 % 63 % 52 % 

à l'aise / très à l'aise 21 % 25 % 32 % 39 % 37 % 48 % 

       

 Décrire l’effet  Décrire le délai de survenu 

pas / peu à l'aise 30 % 17 % 25 % 84 % 75 % 65 % 

à l'aise / très à l'aise 70 % 83 % 75 % 16 % 25 % 35 % 

       

 Niveau de preuve Mesure à mettre en œuvre 

pas / peu à l'aise 72 % 74 % 70 % 68 % 53 % 49 % 

à l'aise / très à l'aise 28 % 26 % 30 % 32 % 47 % 51 % 

Tableau 4: pourcentage des pharmaciens ayant déclaré être pas/peu à l'aise ou à l'aise/très à l'aise en 

fonction de la durée de l’expérience professionnelle. 

Table 4 : ease self-perception according to duration of professional practice. 
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Annexe 1 

 

1/ Pour pouvoir vous situer 

Nombre d’années d’expérience professionnelle 

Type d’établissement 

EPHAD 

SSR / LONG SEJOUR 

EPSM 

CHG 

PSPH 

CHR /CHU 

 

Pour ce qui concerne le travail d’analyse pharmacothérapeutique des prescriptions et leur validation vous 

diriez que vous êtes plutôt (une seule réponse) Débutant, Occasionnel, Confirmé, Expert  

 

Si l’on entend sous le terme « d’outil documentaire » un livre, une base de données qu’elle soit, 

accessible en intranet ou par Internet, un programme informatique, un thésaurus, un fichier informatique 

2/ Pouvez vous indiquer le ou les outils documentaires relatifs aux interactions médicamenteuses à 

votre à votre disposition sur votre lieux d’exercice (plusieurs réponses possibles) 

 

3/ Parmi ces outils quel est celui que vous utilisez en première intention ? (une seule réponse) 

 

4/ De cet outil que vous utilisez en première intention, vous diriez qu’il (1 seule réponse) 

a) répond complètement à vos attentes 

b) qu’il en fait trop car il signale même les interactions qui n’ont pas d’importances 

c) qu’il est perfectible 
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5/ D’une manière générale, concernant la gestion des interactions médicamenteuses dans le cadre 

de l’analyse des prescriptions et de la dispensation et de la communication avec le médecin 

prescripteur vous diriez que : (1 seule réponse) 

a) vous ne vous sentez pas à l’aise du tout b) vous vous sentez peu à l’aise c) vous vous sentez à l’aise d) 

vous vous sentez très à l’aise 

 

6/ D’une manière générale, vous diriez que votre formation initiale sur la manière de gérer les 

interactions médicamenteuses a été (1 seule réponse) : 

a) absente b) insuffisante c) suffisante d) excessive 

 

7/ D’une manière générale, dans le cadre de l’analyse des prescriptions, pour ce qui est de la 

communication d’une interaction médicamenteuse avec le médecin prescripteur vous diriez que (1 

seule réponse): 

a) vous ne vous sentez pas à l’aise du tout b) vous vous sentez peu à l’aise c) vous vous sentez à l’aise d) 

vous vous sentez très à l’aise 

 

8/ En supposant que vous aimeriez être plus à l’aise dans le domaine des interactions 

médicamenteuses, vous pensez que cela passerait par (plusieurs réponses possibles) 

a) l’acquisition et la mise à votre disposition au sein de la pharmacie d’un outil documentaire que vous 

n’avez pas b) de la formation continue c) un travail personnel de lecture plus régulier d) par l’acquisition 

d’un logiciel qui analyse automatiquement les interactions médicamenteuses, e) autre à préciser 

 

9/Si l’on admet que la formulation d’une interaction médicamenteuse devrait systématiquement 

comporter les items suivants : 

*/ citer les médicaments impliqués,  

*/ décrire l’effet, le délai de survenu et son intensité,  

*/ en coter la gravité potentielle 

*/ préciser le niveau de preuves à partir des données de la littérature.  
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*/ proposer la ou les mesures à mettre en œuvre diminuer ou d’augmenter la posologie d’un des 

médicaments concernés ou proposer une thérapeutique alternative ou encore à modifier le plan 

d’administration. 

 

En supposant que vous avez sous la main l’outil documentaire dont vous vous servez en première 

intention, pouvez vous indiquer pour chacune de ces étapes quelle est la phrase qui vous 

correspond le mieux   

9.1 Citer les médicaments impliqués (1 seule réponse): 

a) vous ne vous sentez pas à l’aise du tout b) vous vous sentez peu à l’aise c) vous vous sentez à l’aise d) 

vous vous sentez très à l’aise 

9.2 Décrire l’effet (1 seule réponse): 

a) vous ne vous sentez pas à l’aise du tout b) vous vous sentez peu à l’aise c) vous vous sentez à l’aise d) 

vous vous sentez très à l’aise 

9.3 Décrire le délai de survenu (1 seule réponse): 

a) vous ne vous sentez pas à l’aise du tout b) vous vous sentez peu à l’aise c) vous vous sentez à l’aise d) 

vous vous sentez très à l’aise 

9.4 Décrire son intensité (1 seule réponse): 

a) vous ne vous sentez pas à l’aise du tout b) vous vous sentez peu à l’aise c) vous vous sentez à l’aise d) 

vous vous sentez très à l’aise 

9.5 En coter la gravité potentielle (1 seule réponse): 

a) vous ne vous sentez pas à l’aise du tout b) vous vous sentez peu à l’aise c) vous vous sentez à l’aise d) 

vous vous sentez très à l’aise 

9.6 Préciser le niveau de preuves à partir des données de la littérature. (1 seule réponse): 

a) vous ne vous sentez pas à l’aise du tout b) vous vous sentez peu à l’aise c) vous vous sentez à l’aise d) 

vous vous sentez très à l’aise 

9.7 Proposer la ou les mesures à mettre en œuvre diminuer ou d’augmenter la posologie d’un des 

médicaments concernés ou proposer une thérapeutique alternative ou encore à modifier le plan 

d’administration. (1 seule réponse): 
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a) vous ne vous sentez pas à l’aise du tout b) vous vous sentez peu à l’aise c) vous vous sentez à l’aise d) 

vous vous sentez très à l’aise 

 

10/ Si vous aviez une ou plusieurs propositions à faire pour aider à la gestion des interactions 

médicamenteuses et à la prévention des effets indésirables qui s’y rapportent quelles seraient 

elles ? 

 

11/ Vous avez reçu ce questionnaire via (cocher la bonne réponse) 

=la liste de diffusion de la SFPC 

=la liste de diffusion de l’ADIPH 

 


