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Résumé. La majorité des erreurs médicamenteuses à l’hôpital sont dues à une anamnèse médicamenteuse (AM)
incomplète. Peu d’études montrent que cette AM peut être effectuée par des assistants pharmaceutico-techniques
(APT)/infirmiers spécifiquement formés. Objectifs : Comparer l’AM réalisée par les APT/infirmiers à celle du phar-
macien clinicien afin de déterminer la meilleure technique d’approche. Évaluer un programme de formation pour
les APT/infirmiers permettant d’acquérir les compétences nécessaires pour réaliser l’AM. Matériels et méthodes :
Les APT/infirmiers ont suivi un programme de formation d’une journée encadré par un pharmacien clinicien. Le
pharmacien clinicien identifiait les divergences présentes entre l’AM des APT/infirmiers et la sienne. Chaque diver-
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gence identifiée était analysée selon leur type et les conséquences cliniques potentielles étaient évaluées par un
binôme pharmacien clinicien-gériatre suivant l’algorithme REMED SFPC 2014. Résultats : Au moins une divergence
a été constatée par le pharmacien clinicien pour 90 % (9/10) des patients inclus dans le groupe APT et pour
100 % (7/7) des patients inclus dans le groupe infirmier. Mais, aucune divergence identifiée n’a généré de consé-
quence clinique majeure pour le patient. Conclusion et perspectives : L’AM est le point de départ du processus de
réconciliation médicamenteuse qui permet le partage des données et une communication de la médication entre
prestataires de soins afin de garantir une continuité des soins optimale au bénéfice du patient. L’analyse des AM
a mis en évidence des divergences. Afin d’améliorer l’AM réalisée par les APT/infirmiers et de promouvoir son
déploiement, un programme de formation spécifique est proposé par le pharmacien clinicien.

Mots clés : service des urgences, erreur médicamenteuse, sécurité thérapeutique, anamnèse médicamenteuse,
assistants pharmaceutico-techniques

Abstract. An incomplete medication history (MH) leads to the majority of medication errors at hospital admission.
The role of trained pharmacy technicians (PT) and nurses in the recording MH is not well described in the literature.
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bjective: Compare the PT/nurses MH recording to the clinical pharmacist MH recording in order to determine the best
pproach. Evaluate a training program for the PT and nurses to acquire all the skills required for an optimal MH recording.
ethods: The PT/nurses were trained by the clinical pharmacist during one day. The MH collected by the nurses/PT
ere analyzed by the clinical pharmacist to identify discrepancies with its own MH. A classification of the different
iscrepancies was defined by the clinical pharmacist. The algorithm REMED SFPC 2014 was used by the pharmacist and
eriatrician to assess the degree of harm of each discrepancy. Results: For all the MH collected by the nurse, at least
ne discrepancy was identified by the clinical pharmacist versus 90% when the MH were collected by PT. However,
one of the discrepancies observed generated a major harm for the patient. Conclusion: The MH collecting process is the
tarting point for the medication reconciliation process. It improves the continuity of care by allowing a better medication
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a majorité des erreurs médicamenteuses (EM) à
l’hôpital sont dues à une anamnèse médicamen-
teuse (AM) incomplète. Elles ne sont généralement

as détectées par la suite dans la pratique clinique
abituelle [1-6]. La littérature fournit peu de données
oncernant la mise en place de l’AM dans un service des
rgences, or, ce service est la porte d’entrée des patients
l’hôpital [7, 8]. Une étude réalisée par des médecins

rgentistes américains montre que 87 % des listes de médi-
aments établies par le service des urgences contiennent
u moins une EM chez les patients âgés de 65 ans et
lus [9]. L’admission, les transferts et la sortie de l’hôpital
eprésentent des points de transition à risque pour la
ontinuité des traitements habituels du patient et sont sou-
ent à l’origine des EM. L’AM est le point de départ de
a continuité des soins pharmaceutiques. Celle-ci permet
ne cohérence dans le traitement de sortie qui représente
ne démarche essentielle pour la sécurité de tout patient
ui transite entre différents milieux de soins [10-19].

L’AM est une activité chronophage qui nécessite
ne implication importante des pharmaciens cliniciens.
’augmentation des ressources humaines permettrait de
éaliser l’AM chez un plus grand nombre de patients.
eu d’études montrent que cette AM peut être effectuée
ar des assistants pharmaceutico-techniques (APT : l’APT
xerce certains actes réservés aux personnes exerçant
’art pharmaceutique sous la surveillance et la responsa-
ilité d’un pharmacien) ou des infirmiers spécifiquement
ormés et utilisant des supports standardisés [20-24]. La lit-
érature sur ce sujet provient des États-Unis et du Canada
ù le système de santé et de formation des APT/infirmiers
8

st différent du système belge. De plus, la littérature nord-
méricaine ne détaille pas le programme de formation
uivi par les APT/infirmiers pour acquérir les compé-
ences nécessaires. L’objectif principal de l’étude est de
omparer l’AM réalisée par les APT/infirmiers à celle du
harmacien clinicien en identifiant les divergences et pré-
isant le type et les conséquences cliniques potentielles
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hment of the MH by the PT/nurses. Therefore, a specific
ve MH recording and to promote its deployment.

nt safety, medication history, pharmacy technicians

e celles-ci, afin de déterminer la meilleure technique
’approche. L’objectif secondaire est d’évaluer le pro-
ramme de formation suivi par les APT/infirmiers pour
éaliser l’AM en identifiant le pourcentage de patients pré-
entant au moins une divergence. L’AM est une étape
mportante qui guidera les prestataires de soins lors de
’hospitalisation du patient.

Matériels et méthodes

Caractéristiques de l’étude
’étude pilote prospective interventionnelle a été menée
u 1er mars au 9 mai 2017 dans le service des urgences
e l’Hôpital Erasme. Ont été inclus tous les patients de
5 ans ou plus prenant ≥ 3 médicaments avec un score
sar (Identification of seniors at risk) ≥ 2 et adressés par
e service des urgences pour une hospitalisation [25]. Le
core Isar a permis de dépister les sujets âgés à risque
écessitant une évaluation par un gériatre (tableau 1).
n consentement écrit a été obtenu pour chaque patient

nclus, tel que requis par le comité d’éthique (Référence
rasme : P2016/379, référence CCB : B406201629413). Les
atients présentant une barrière à la communication, illet-
rés ou en fin de vie selon l’interprétation du clinicien ont
té exclus de l’étude.

Formation à l’AM
eux outils ont été créés par le pharmacien clinicien :
n guide d’entretien et un document standardisé d’AM.
e guide d’entretien expliquait la plus-value apportée par
J Pharm Clin, vol. 38 n◦ 1, mars 2019

ne AM complète, la méthodologie pour réaliser une
M, la démarche de l’entretien patient/professionnel de

a santé et la définition précise des tâches déléguées aux
PT/infirmiers. Le document d’AM a permis de récolter

’historique médicamenteux des patients de manière stan-
ardisée. Ces deux outils ont été remis aux APT/infirmiers
ors de la formation.
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Tableau 1. Score Identification of seniors at risk (Isar).

Oui Non

Avant cette admission aux urgences,
aviez-vous besoin d’aide à domicile ?

Depuis le début des symptômes qui vous ont
amené aux urgences, avez-vous eu besoin
de plus d’aide à domicile que d’habitude ?

Avez-vous été hospitalisé pour 1
ou plusieurs jours ces 6 derniers mois ?

Souffrez-vous de problèmes de vue ?

l’objectif principal était rencontré. Un autre critère de juge-
Dans la vie quotidienne, souffrez-vous
de problèmes de mémoire ?

Prenez-vous plus de 3 médicaments par jour ?

Les APT/infirmiers ont suivi indépendamment un
programme de formation d’une journée afin d’acquérir
les compétences nécessaires pour réaliser l’AM. Le
programme de formation encadré par un pharmacien cli-
nicien était composé d’une partie théorique et d’une partie
pratique. La formation théorique reprenait le contenu
abordé dans le guide d’entretien. La formation pra-
tique était répartie en trois étapes. Une première étape
d’observation : les APT/infirmiers observaient le phar-
macien clinicien réaliser une AM. Une deuxième étape
d’action : les APT/infirmiers réalisaient une AM et la troi-
sième étape d’évaluation : les APT/infirmiers recevaient
un feedback du pharmacien clinicien à propos de l’AM
réalisée.

Réalisation de l’AM
par les APT/infirmiers

Le document standardisé d’AM a été rempli pour chaque
patient dans les 24 heures suivant son admission dans le
service des urgences par les APT/infirmiers et parallèle-
ment par le pharmacien clinicien. Celui-ci reprenait la liste
exhaustive des traitements du patient, obtenu en consul-
tant minimum 3 sources d’information différentes : dossier
médical, lettre(s) d’admission/de sortie(s) de(s) hospitali-
sation(s) précédente(s), feuille de traitement de la maison
de repos et de soins, liste des médicaments apportée par
le patient, médicaments apportés par le patient, etc.

Ensuite, un entretien avec le patient ou son entou-
rage ou son aidant était réalisé par les APT/infirmiers en
J Pharm Clin, vol. 38 n◦ 1, mars 2019

présence du pharmacien clinicien en tant qu’observateur.
Les sujets abordés étaient successivement : les médica-
ments pris habituellement par le patient, la gestion des
médicaments au domicile, les allergies, les éventuels effets
indésirables rencontrés suite à la prise d’un médicament
et des informations sur l’adhérence du patient. Des ques-
es APT et infirmiers dans l’anamnèse médicamenteuse

tions spécifiques étaient posées au patient concernant
l’utilisation à domicile d’inhalateurs, de collyres, de médi-
caments à usage local, de vitamines, de somnifères, etc.
Si le patient avait un pharmacien de référence, celui-
ci était contacté. D’autres sources d’informations étaient
éventuellement utilisées, comme le contact téléphonique
avec la maison de repos et de soins, la famille, l’aidant
du patient ou le médecin traitant. Le croisement des dif-
férentes sources permettait d’obtenir une liste précise et
complète de tous les traitements médicamenteux pres-
crits, ou non, pris par le patient avant son hospitalisation.
Le type et le nombre de sources utilisées pour la réalisa-
tion de l’AM ont été étudiés.

Identification des divergences
Le pharmacien clinicien avait un rôle d’observateur lors
de la consultation des différentes sources d’informations
par les APT/infirmiers. Il n’interagissait pas avec les
APT/infirmiers afin d’éviter un biais. Le pharmacien cli-
nicien identifiait les divergences présentes entre l’AM des
APT/infirmiers et la sienne. Une divergence se définis-
sait comme un écart par rapport à ce qui aurait dû être
fait au cours de la prise en charge thérapeutique médi-
camenteuse du patient [25]. Les divergences identifiées
étaient analysées selon leurs types : omission d’un médi-
cament/du moment de prise/du dosage/de la posologie
ou de la forme galénique, posologie incorrecte, autre. Les
conséquences cliniques potentielles de celles-ci étaient
évaluées par un binôme pharmacien clinicien-gériatre sui-
vant l’algorithme REMED SFPC 2014. Le but de cette
évaluation était de déterminer la susceptibilité pour ces
divergences d’entraîner des conséquences cliniques pour
le patient si elles n’avaient pas été détectées lors de
l’admission. L’AM validée par le pharmacien clinicien était
insérée dans le dossier médical du patient.

Un feedback des divergences identifiées et de leurs
conséquences cliniques potentielles était communiqué
aux APT/infirmiers tous les trois à quatre patients.

L’observation des APT/infirmiers, l’identification des
divergences ainsi que l’évaluation des conséquences cli-
niques ont été réalisés par le même pharmacien clinicien.
Celui-ci avait suivi plusieurs formations en AM et possé-
dait une expérience en pharmacie clinique de 2 ans.

Critères de jugement
Le nombre, le type et les conséquences cliniques poten-
tielles des divergences ont permis de déterminer si
29

ment était utilisé pour déterminer si l’objectif secondaire
était rencontré : pourcentage de patients ayant au moins
une divergence = (nombre de patients ayant au moins une
divergence/nombre de patients inclus). Ce pourcentage
a été analysé après suppression du type de divergence
« omission de la forme galénique ».
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Tableau 2. Caractéristiques des patients inclus.

Groupe
infirmier
(n = 7)

Groupe
APT
(n = 10)

Nombre de femmes (% femmes) 5 (71,4 %) 4 (40,0 %) p = 0,33

Age (ans) 82,6 ± 6,2 85,7 ± 5,7 p = 0,30

Score Isar moyen (min-max) 2,3 (2-3) 2,6 (2-4) p = 0,41
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Nombre moyen de médicaments
par patient sur l’AM

9,7 ± 3,7 9,7 ± 2,2 p = 0,99

PT : assistant pharmaceutico-technique ; AM : anamnèse
édicamenteuse.

Analyses statistiques
es résultats ont été exprimés en moyenne ± écart-type
u en pourcentage. Les comparaisons de moyennes ont
té réalisées avec un test de Student. Les comparaisons
e pourcentages ont été réalisées par un test du chi2
u un test de Fisher si les effectifs étaient insuffisants.
ne p-value inférieure à 0,05 était considérée comme
ignificative.

Résultats
ur la période de l’étude, 17 patients ont été inclus
armi les 54 patients répondant aux critères d’inclusions
figure 1). Leurs caractéristiques sont présentées dans le
ableau 2. Les 17 patients avaient en moyenne 9,7 médi-
aments à l’admission dans le service des urgences.

Identification des divergences
n moyenne, l’APT a utilisé 3,4 sources pour réaliser l’AM
t l’infirmier 4,1 sources. Les différentes sources utilisées
ont présentées dans le tableau 3. Le temps moyen néces-
aire pour réaliser l’AM a été de 25 minutes pour l’APT et
9 minutes pour l’infirmier.

Au moins une divergence a été constatée par le phar-
acien clinicien pour 90 % (9/10) des patients inclus dans

e groupe APT et pour 100 % (7/7) des patients inclus dans
e groupe infirmier. Le type de divergences identifiées
ajoritairement était l’omission de la forme galénique

figure 2). Si l’omission de la forme galénique était exclue
es divergences, au moins une divergence a été constatée
0

ar le pharmacien clinicien pour 60 % (6/10) des patients
nclus dans le groupe APT et 86 % (6/7) dans le groupe
nfirmier.

Les divergences de conséquences cliniques mineures
t significatives ont concerné la majorité des divergences.
ucune divergence de conséquences cliniques majeures
’a été identifiée dans les deux groupes (figure 3). Les
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g
L
r
l
c
t

eux classes ATC principalement concernées par ces
ivergences étaient le système cardiovasculaire et nerveux
tableau 4).

Évolution du nombre et de la gravité
des divergences suite
aux feedbacks

e pharmacien clinicien a réalisé un feedback auprès des
PT/infirmiers tous les 2 à 4 patients. Les feedbacks de

’étude ont réduit les divergences identifiées. L’omission
e la forme galénique était le type le plus fréquent de
ivergences identifiées avant et après le 1er feedback.
e type de divergence disparaissait ensuite. Les types
e divergences restants suite au 2e feedback étaient :
’omission de la posologie ou du moment de prise, la sub-
titution, le type « autre » et une posologie incorrecte. Le
ombre de divergences avec des conséquences cliniques
iminuait suite au feedback (figure 4).

Discussion
’originalité de cette étude repose sur la réalisation de
’AM par un APT/infirmier dans le service des urgences.
eu d’études ont montré que l’AM peut être effectuée par
es prestataires de soins différents du pharmacien clini-
ien dans un service d’urgences [7, 8, 20-24]. L’admission
es patients à l’hôpital s’effectue principalement par le
ervice des urgences. Il est donc stratégique d’y déve-
opper l’AM. Une AM complète dès l’admission dans le
ervice des urgences permet d’éviter que des EM ne per-
urent tout au long de l’hospitalisation, voire après la
ortie du patient de l’hôpital. Plusieurs études ont démon-
ré que les conséquences cliniques des EM à l’admission
ouvaient s’aggraver à la sortie du patient [1-4, 27].

Notre étude a suivi les recommandations stan-
ards préconisant l’utilisation d’au moins trois sources
’informations pour obtenir une liste exhaustive des médi-
aments pris habituellement par le patient [8, 26, 28-30].
’entretien avec le patient constitue un élément indispen-
able pour obtenir une AM complète. Plusieurs facteurs
ropres au service des urgences compliquent l’entretien
vec le patient : patient inconscient, confus, temps limité,
athologie aiguë. De plus, certains médicaments sont
onsidérés comme peu importants par les patients, par
xemple, les hypnotiques, les vitamines, etc. Il est donc
mportant de leur poser des questions spécifiques lors de
J Pharm Clin, vol. 38 n◦ 1, mars 2019

’AM [5, 8]. L’importance de ces questions doit être souli-
née lors du programme de formation des APT/infirmiers.
e contact téléphonique avec le pharmacien de réfé-
ence permet d’augmenter l’exhaustivité et la qualité de
’AM. Nos résultats ont montré que l’AM est une activité
hronophage qui peut être un obstacle à son implémenta-
ion. L’accès au schéma de médication du pharmacien de



Journal Identification = JPC Article Identification = 0405 Date: March 6, 2019 Time: 3:2 pm

Rôle des APT et infirmiers dans l’anamnèse médicamenteuse

Raison de l’exclusion

Patient indisponible (n = 5)
Décès (n = 2)
APT/infirmiers indisponibles (n = 30)*   

*APT/infirmiers participent à l’étude en supplément de leur charge de travail habituelle   

54 patients répondant aux critères d’inclusion

17 patients inclus 37 patients exclus

AM réalisée par
l’APT

(n = 10)  

AM réalisée par
l’infirmier
(n = 7)   

Figure 1. Diagramme d’inclusion des patients.

64 %

6 %

3 
%

3 
%

18 %

Groupe infirmier (n = 7) Groupe APT (n = 10)

Médicament omis (2)

Dosage omis (6)

Moment de prise omis (1)

Posologie omise (1)

Posologie incorrecte (0)

Forme galénique omise (21)

Autre (2)

6 %

Médicament omis (0)

Dosage omis (4)

Moment de prise omis (1)

Posologie omise (1)

Posologie incorrecte (5)

Forme galénique omise (43)

Autre (4)

2 %

74 %

2 %

7 %
7 %

9 %

Figure 2. Répartition des différents types de divergences identifiées.

17 % 10 %
Mineure (24) Mineure (44)

Significative (5)

Groupe infirmier (n = 7) Groupe APT (n = 10)

cliniqu
83 %

Significative (5)

Majeure (0)

Figure 3. Répartition des conséquences

référence par messagerie professionnelle sécurisée
(exemple : eHealthBox) permettrait de diminuer le temps
nécessaire pour réaliser l’AM. Par ailleurs, le partage
des informations contribuerait au décloisonnement ville-
hôpital [5, 31]. Une autre solution serait l’augmentation
des ressources humaines : l’implication des APT/infirmiers
au côté du pharmacien clinicien serait indispensable pour
généraliser l’AM à chaque patient admis. Néanmoins,
l’étape de résolution des divergences devrait rester du
J Pharm Clin, vol. 38 n◦ 1, mars 2019

ressort exclusif du pharmacien clinicien.
L’étude a montré que 86 % (6/7) des patients pré-

sentent au moins une divergence pour le groupe infirmier
et 60 % (6/10) pour le groupe APT lorsque l’omission de la
forme galénique était exclue des divergences. Les résultats
obtenus sont supérieurs à ceux observés dans la littéra-
90 % Majeure (0)

es potentielles des divergences identifiées.

ture internationale. La reproductivité des APT/infirmiers
n’a pas été évaluée et le faible nombre de patients inclus
est peut-être une explication aux résultats obtenus. De
plus, il est difficile de comparer les résultats obtenus dans
notre étude à ceux observés dans la littérature interna-
tionale. En effet, la formation des APT/infirmiers est très
différente d’un pays à l’autre. La majorité des articles pro-
viennent d’Amérique du Nord où les APT sont formés à
l’éducation des patients et à la réconciliation des médica-
31

ments. Les différences dans les systèmes de soins de santé
et systèmes électroniques centralisés contenant le dossier
médical et le traitement du patient influent également sur
l’accès à l’information [21].

Néanmoins, l’étude de Markovic et al., incluant 50
patients, a montré que 100 % des patients ont pré-
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Tableau 3. Description des sources utilisées pour réaliser l’anamnèse médicamenteuse (AM).

Sources utilisées pour réaliser l’AM

Groupe infirmier Groupe APT

Nombre (%) Nombre (%)

Dossier médical 7 100 % 10 100 %

Appel

- famille 2 29 % 1 10 %

- pharmacien de référence 3 43 % 4 40 %

- infirmier à domicile 1 14 % 0 0 %

- médecin traitant 1 14 % 0 0 %

- médecin spécialiste 1 14 % 0 0 %

- MRS (maison de repos et de soins) 0 0 % 2 20 %

Entretien

- patient 7 100 % 9 90 %

- famille 1 14 % 0 0 %

Feuille de traitement du MRS 1 14 % 3 30 %

Lettre d’admission médecin traitant 0 0 % 2 20 %

Liste des médicaments apportés par le patient 1 14 % 0 0 %

Médicaments apportés par le patient 2 29 % 1 10 %

Autre(s) source(s) d’informations 2 29 % 2 20 %

Nombre moyen de sources utilisées 4,1 3,4

Temps nécessaire pour consulter les diverses sources d’informations

Groupe infirmier Groupe APT

Durée moyenne (min) Durée moyenne (min)

Entretien

- patient 9 8

- famille 6 6

Appel

- famille 12 2

- pharmacien de référence 8 6

- médecin traitant 6 -

- MRS - 6

Durée de l’AM complète 29 25
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Tableau 3. (Suite)

Questions figurant sur l’AM omises par les prestataires

Groupe infirmier Groupe APT

Nombre Nombre

Avez-vous déjà présenté des allergies ? 2 2

Avez-vous déjà ressenti des effets déplaisants ? 2 2

Nom de la pharmacie de référence 3 1

Prenez-vous des vitamines à domicile ? 0 1

Total 7 6

APT : assistant pharmaceutico-technique.

Après feed-back 1Avant feed-back 1 Après feed-back 2

21

5 3

36

10

3

Evolution du nombre de divergences suite aux feedbacks 
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Figure 4. Évolution du nombre et de la gravité des d

senté une divergence lorsque l’AM était réalisée par un
infirmier contre 36 % lorsque celle-ci était réalisée par
un APT qui a suivi un programme de formation d’une
-back 1 Après feed-back 2
33

ivergences suite aux feedbacks du pharmacien.

semaine [23]. L’utilisation d’un outil standardisé a réduit
de 80 % à 58 % le nombre de patients présentant au moins
une divergence [24]. L’utilisation d’un outil standardisé
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Tableau 4. Description des divergences identifiées.

Divergences identifiées

Groupe infirmier
(n = 7)

Groupe APT
(n = 10)

Nombre de médicaments sur l’ensemble des AM 68 97

Nombre de divergences 29 49

Classes ATC (anatomique, thérapeutique et chimique) concernées par les divergences et conséquences cliniques

Groupe infirmier
Classe ATC (nombre)

Groupe APT
Classe ATC (nombre)

Significatives

Système nerveux (2) Antinéoplasiques et immunomodulateurs (1)

Muscle et squelette (1) Muscle et squelette (1)

Sang et organes hématopoïétiques (1) Système cardiovasculaire (1)

Système cardiovasculaire (1)

Système nerveux (1)

Système respiratoire (1)

Total 5 5

Mineures

Système nerveux (6) Système cardiovasculaire (14)

Voies digestives et métabolisme (6) Système nerveux (9)

Système cardiovasculaire (5) Voies digestives et métabolisme (9)

Sang et organes hématopoïétiques (3) Sang et organes hématopoïétiques (5)

No ATC (2) No ATC (2)

Système génito-urinaire et hormones sexuelles (1) Système génito-urinaire et hormones sexuelles (2)

Système respiratoire (1)

Antinéoplasiques et immunomodulateurs (1)

Hormones systémiques, hormones sexuelles exclues (1)

A se.

a
u
l
l
p
i
e
1
d
v
A

l
a
u
c

Total 24

PT : assistant pharmaceutico-technique ; AM : anamnèse médicamenteu

ccompagné d’un programme de formation adéquat est
ne voie efficiente pour qu’un APT/infirmier réalise
’AM. La littérature fournit peu de données concernant
e contenu et la durée du programme de formation. Le
4

rogramme de formation des APT selon Rubin et al.
ncluait une formation théorique associée à un e-learning
t une formation pratique. Ce programme a réduit à
5 % le nombre de patients présentant au moins une
ivergence. La formation théorique abordait les sujets sui-
ants : définition de l’AM, plus-value apportée par une
M complète, méthodologie pour réaliser celle-ci, appe-

r
p
d
t
g
A
q

Muscle et squelette (1)

44

er un professionnel de la santé et mener un entretien
vec un patient. La formation pratique commençait par
ne période d’observation. L’APT observait le pharma-
ien clinicien évaluateur réaliser 3 AM. Ensuite, l’APT
J Pharm Clin, vol. 38 n◦ 1, mars 2019

éalisait 5 AM et recevait un feedback de sa prestation
ar l’évaluateur. Pour finir avec une période d’évaluation
es compétences de l’APT [22]. Le programme de Johns-
on et al. remplaçait le e-learning par la remise d’un
uide d’entretien expliquant la réalisation de l’AM aux
PT/infirmiers [20]. Ce programme permettait d’affirmer
ue les APT étaient aussi performants que le pharmacien
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clinicien après une formation adéquate. Il faut souligner
que le contenu et la durée du programme de forma-
tion n’étaient pas connus. De plus, l’étude ne tenait pas
compte de l’omission de la forme galénique ce qui dimi-
nuait l’exhaustivité et la précision de l’AM [20].

Il est nécessaire d’intégrer les APT au développement
de la pharmacie clinique. Mais l’élargissement de leur
rôle nécessite une augmentation et une standardisation de
leur formation. Malgré le faible nombre d’APT/infirmiers
formés (une APT et deux infirmiers), les résultats de
notre étude ont mis en évidence qu’une formation théo-
rique et pratique d’une journée n’est pas suffisante. Afin
de s’assurer de la compétence des APT/infirmiers réali-
sant l’AM, tous devraient suivre une formation théorique
d’une journée associée à la remise d’un guide et une
formation pratique en trois étapes (observation, action,
évaluation). Le contenu de la formation théorique serait
celui repris dans l’étude de Rubin et al. mais le e-learning
serait remplacé par un guide d’entretien. Par contre, la
seconde étape de la formation pratique différerait de
l’étude de Rubin et al. au vu des résultats obtenus dans
notre étude. En effet, les résultats ont montré une réduc-
tion du nombre de divergences de 21 à 3 pour les
infirmiers après la réalisation de 7 AM et deux feed-
backs. Pour les APT, le nombre de divergences a diminué
de 36 à 3 après la réalisation de 10 AM et deux feed-
backs. Les APT/infirmiers devront réaliser minimum 10
AM à l’aide d’un outil d’AM standardisé pour accéder à
l’étape d’évaluation de la formation pratique. Dans une
étude future, les APT/infirmiers ayant suivi cette formation
pourront confirmer ou non, les résultats de la littérature
nord-américaine.

Conclusion et perspectives
L’AM est un processus qui sécurise la prise en charge
du patient et participe à la culture de qualité de
l’établissement. La réalisation de l’AM est une activité
chronophage qui peut être un obstacle à son implémenta-
tion à plus large échelle. La réalisation de celle-ci par un
APT/infirmier suite à une formation adaptée serait une
solution. Le programme de formation comprendrait une
formation théorique d’une journée accompagnée d’une
formation pratique en 3 étapes : observation, action,
évaluation. L’AM est le point de départ du processus
de réconciliation médicamenteuse qui réduit la surve-
nue des EM en favorisant la transmission d’informations
J Pharm Clin, vol. 38 n◦ 1, mars 2019

complètes et exactes des médicaments du patient entre
professionnels de santé aux points de transition que sont
l’admission, la sortie et les transferts.
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