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Résumé

Objectif : Elaborer un guide méthodologique sur I'implantation d’'un SADP (systéeme d’aide a la
décision pharmaceutique).

Méthode : Etude observationnelle, rétrospective conduite au centre hospitalier universitaire de Lille
de mai 2017 a décembre 2020, correspondant a la période d’implantation puis d’utilisation du
logiciel. Les différentes phases du projet sont décrites ainsi que la méthodologie a chaque étape.

Résultats : Quatre étapes semblent nécessaires a la mise en place du SADP : la réflexion et
préparation du projet, la contractualisation, I'implantation, I'utilisation et I'évaluation. Au travers de
ces résultats et de notre expérience notamment des difficultés rencontrées, un schéma
méthodologique des différentes étapes nécessaires a I'implantation d’'un SADP est proposé.

Conclusion : La mise en place d’un SADP, notamment dans le domaine de la pharmacie clinique, est
un long processus multidisciplinaire. Plusieurs étapes, de la préparation du projet a la mise en
production sont nécessaires. La planification des différentes étapes est essentielle a la bonne
implantation du SADP afin que l'installation soit la plus efficiente possible.

Abstract

Objective: Develop a methodological guide on the implementation of a PDSS (pharmaceutical
decision support system).

Method: Observational study, retrospective conducted at Lille University Hospital from May 2017 to
December 2020, corresponding to the period of implementation and then use of the software. The
different phases of the project are described as well as the methodology at each stage.

Results: Four stages seem necessary for the establishment of the PDSS: reflection and preparation of
the project, contracting, implementation, use and evaluation. Based on these results and our
experience, in particular the difficulties encountered, a methodological diagram of the various steps
necessary for the implementation of a PDSS is proposed.

Conclusion: The establishment of a PDSS, especially in the field of clinical pharmacy, is a long
multidisciplinary process. Several steps, from project preparation to production start-up are
necessary. Planning the different stages is essential for the proper implementation of the SADP so
that the installation is as efficient as possible.
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INTRODUCTION

La gestion des erreurs médicamenteuses est un probleme majeur de santé publique et fait partie des
priorités de la Haute Autorité de Santé (HAS) dont I'une des missions principales est I'amélioration de
la qualité et de la sécurité des soins. A I’'hopital, 40% des événements indésirables graves sont dus a
des erreurs liées au médicament dont 50% sont considérées comme évitables [1].

Afin d’améliorer la qualité de la prise en charge du patient et de la sécuriser, de nombreux outils sont
développés dont les logiciels de prescription et dossiers patient informatisés [2-4]. A ceux-ci
s’ajoutent les systémes d’aide a la décision médicale (SADM), permettant de potentialiser I'efficacité
et la sécurité apportées par les logiciels de prescription [5, 6].

L'analyse pharmaceutique permet d’intercepter de nombreuses erreurs médicamenteuses. Malgré
une efficacité prouvée dans la prévention des erreurs médicamenteuses [7, 8], il s’agit d’une activité
chronophage pouvant nécessiter des outils de priorisation permettant de cibler les patients a risque
iatrogene.

Les SADP (systemes d’aide a la décision pharmaceutique) se développent depuis quelques années et
offrent aux pharmaciens cliniciens de véritables outils sentinelles permettant de prioriser les
situations a risque iatrogene [9-15]. Pour la plupart, ils collectent les informations de patients, de
prescriptions médicamenteuses, de biologie et générent des alertes sur la base de critéres
déterminés par les pharmaciens (utilisateurs ou éditeurs de logiciels), tandis que d’autres se basent
sur des algorithmes issus de procédés de machine learning.

Le choix de notre établissement en 2017 s’est porté sur un SADP basé sur le déclenchement d’alertes
générées suite a la création de regles par les utilisateurs et sans machine learning a ce jour.

De par notre expérience dans l'utilisation d’'un SADP, et devant l'utilisation grandissante de
I'intelligence artificielle en santé, nous souhaitons, au travers de cet article, élaborer un guide
méthodologique sur I'implantation d’un SADP.

METHODE

Il s’agit d’'une étude observationnelle, rétrospective conduite au centre hospitalier universitaire
(CHU) de Lille de mai 2017 a décembre 2019, correspondant a la période d’implantation puis
d’utilisation du logiciel. Les différentes phases du projet sont décrites ainsi que la méthodologie a
chaque étape (durées de chaque phase, besoins matériel et humain). La qualité technique du flux de
données est évaluée par le taux de KO technique et le temps d’actualisation des données par le
logiciel (délai entre la réception de la donnée et le déclenchement de l'alerte). La pertinence
pharmaceutique est évaluée par le taux d’interventions pharmaceutiques (IP) réalisées, et la
pertinence médicale est évaluée par le taux d’IP suivies.

Organisation des activités de pharmacie clinique



Le CHU de Lille est un établissement de 2 934 lits et places, dont presque 2 000 bénéficient d’un
dossier patient informatisé, répartis sur 10 établissements. L’équipe de pharmacie clinique est
composée de 18 pharmaciens et 6 a 10 internes en pharmacie, répartis en 4 unités afin d’assurer une
continuité des activités. Au sein de ces unités, chaque pharmacien est référent de certains services
de soins et en réalise des actes de pharmacie clinique dont I'analyse des prescriptions
médicamenteuses. A ce titre, 1 376 lits font I'objet d’une analyse pharmaceutique réguliére les jours
ouvrés de la pharmacie.

51 892 analyses pharmaceutiques ont été réalisées en 2021 via le dossier patient informatisé (DPI).
Le taux d’interventions pharmaceutiques (IP) réalisées est de 22,4 %. Le taux d’acceptation par les
équipes médicales des IP est de 89,4%. Les taux d’IP et d’acceptation médicale de ces IP sont en
constante hausse depuis 4 ans.

Le DPI utilisé est SILLAGE® (Santé Informatique Bretagne; France). C'est via ce logiciel que les
pharmaciens analysent les prescriptions et tracent leurs (IP) interventions pharmaceutiques aux
médecins. Ce logiciel donne acces notamment a l'intégralité du dossier patient dont les résultats des
analyses biologiques.

Le SADP est utilisé comme un outil complémentaire pour le pharmacien clinicien dans la sélection
des ordonnances a prioriser, qui continue a analyser toutes les ordonnances de ses lits de référence.

Implémentation du systéme d’aide a la décision pharmaceutique

Afin d’optimiser I'activité d’analyse des ordonnances, il a été décidé de mettre en place un systeme
d’aide a la décision pharmaceutique. Le choix s’est porté sur PharmaClass®(Keenturtle ; France),
SADP permettant d’identifier en temps réel les situations a risque iatrogene. Cette acquisition a été
soutenue par l'agence régionale de santé (ARS) des Hauts-de-France via un fonds d’intervention
régional (FIR). L'utilisation du SADP est fondée sur la création de régles d’analyse pharmaceutique
déclenchant des alertes automatiques, permettant ainsi un ordonnancement des prescriptions a
analyser. A chaque régle est attribuée une criticité a I'aide de I'outil CLEO de la société francaise de
pharmacie clinique [16] (8-10 : situation iatrogene avérée, 5-7 : situation a risque iatrogéne, 3-4 :
prévention de la iatrogénie). Pour chaque régle, une conduite a tenir est rédigée par I'équipe
pharmaceutique.

La mise en place effective du SADP s’est faite en juillet 2019. Le développement de I'outil et le
management du projet sont opérés par la pharmacie. L'équipe projet initiale est constituée de 1,2
ETP (équivalent temps plein) pharmacien. L’équipe projet assure le suivi de la mise en service
régulier et des demandes d’évolution du logiciel en lien avec I'éditeur, le développement des régles
et I'écriture des algorithmes, le suivi des indicateurs, I'animation des groupes de travail, la gestion
des projets annexes. Avant d’étre implémentées dans le SADP, les regles et les conduites a tenir
correspondantes sont validées par I'’équipe de pharmaciens cliniciens et par le comité de pilotage du
projet (COPIL) constitué de médecins, biologistes, pharmacologues et pharmaciens.

PharmaClass® analyse en temps réel certaines données médicales relatives aux patients ainsi que
certains résultats des analyses biologiques et les principaux éléments de la prescription
médicamenteuse. Lorsque les criteres de la régle sont réunis, une alerte se déclenche.



Chaque pharmacien peut analyser l'intégralité des alertes relatives a ses services. Les alertes de
criticité 7 a 10 font quant a elles I'objet d’'une permanence pharmaceutique organisée avec I'équipe
de pharmaciens cliniciens. Un ETP pharmacien assure cette permanence de 9h a 18h du lundi au
vendredi a ce jour mais ce temps permet la réalisation d’autres tdches pharmaceutiques, a
I’exception d’entretiens pharmaceutiques.

Evaluation du systéme d’aide a la décision pharmaceutique

Pour chaque alerte, le pharmacien clinicien évalue la validité technique de I'alerte, sa pertinence
pharmaceutique et juge de la nécessité de réaliser une IP aupres de I'équipe médicale. La validité
technique de I'alerte correspond a la vérification par le pharmacien des criteres composant la regle
(prescription, biologie, données patients...). L’alerte sera qualifiée de « OK Technique » si les critéres
sont véritablement réunis et de « KO Technique » dans le cas contraire (faux positifs liés
exclusivement a un probleme technique). L’évaluation de la pertinence pharmaceutique de I'alerte
releve de I'expertise pharmaceutique de chaque pharmacien clinicien et du contexte clinique. Si une
alerte est jugée pertinente, elle fait I'objet d’'une intervention pharmaceutique, ce qui constitue la
pertinence pharmaceutique. La pertinence médicale est évaluée par le suivi ou non de chaque
intervention pharmaceutique. Le taux d’IP justifiées correspond au ratio du nombre d’IP sur le
nombre d’alerte « OK Technique ». Le taux d’IP suivies correspond au ratio du nombre d’IP acceptées
sur le nombre d’IP réalisées.

RESULTATS

On peut distinguer 4 étapes nécessaires a la mise en place du SADP : la réflexion et préparation du
projet, la contractualisation, I'implantation, I'utilisation et I’évaluation.
La chronologie de la mise en place du SADP dans notre établissement est présentée sur la figure 1.

La premiere étape, de réflexion et préparation du projet s’est déroulée sur 6 mois, de mai a
novembre 2017. Le SADP choisi a été présenté lors d’une réunion institutionnelle. Afin d’estimer le
co(t de la licence, correspondant a un prix par lit et par mois, le périmetre d’utilisation du SADP a été
défini, correspondant a I’'ensemble des lits informatisés et bénéficiant d’une prestation de pharmacie
clinique, soit 1 376 lits au démarrage (35% de médecine adulte, 26% de chirurgie adulte, 15% de
soins de suite et réadaptation, 8% d’unité de soins de longue durée, 7% de psychiatrie, 5% de soins
intensifs et continus médicaux, 2% de soins intensifs et continus chirurgicaux, 2% de médecine
pédiatrique). L'implantation du SADP, incluant la supervision du projet, la création des regles et les
projets liés ont nécessité la constitution d’une équipe projet composée de 2 pharmaciens
représentant 1,2 ETP. Afin d’identifier les besoins en infrastructure informatique et les flux
d’informations nécessaires (gestion administrative du patient, biologie, prescription
médicamenteuse, antécédents médicaux issus du PMSI (programme de médicalisation des systéemes
d'information) ou du DPI, parameétres cliniques (tension artérielle, fréquence cardiaque...), I'équipe
projet de la pharmacie s’est réunie avec la direction des ressources numériques (DRN) et I'éditeur du
SADP. A ce stade, un travail de réflexion sur le type de régles implémentées dans le logiciel peut déja
étre initié (ex : never events, situations faisant 'objet de nombreuses IP, bon usage chez le sujet
agé...).



La deuxieme étape, la contractualisation du projet, s’est déroulée sur 1 mois, de décembre 2018 a
janvier 2019. L'achat initial de la licence a été effectué via une centrale d’achat (UGAP), et
aujourd’hui via le marché ELODI de la CAIH (centrale d’achat de l'informatique hospitaliere). A la
rédaction du contrat de la licence utilisateur, il est nécessaire de définir ce qui est inclus dans la
licence et ce qui est en sus, dont notamment la maintenance informatique (mise a jour des normes
informatiques), les évolutions du logiciel (distinction des évolutions naturelles du produit faites par
I’éditeur ou des évolutions souhaitées par I'utilisateur). La notion de propriété intellectuelle doit
également y étre abordée. En effet, il s’agit d’'une ceuvre composite dont I'ceuvre premiére est le
moteur de régles créé par I'éditeur du logiciel, il conserve donc les droits sur le langage et codage
informatique composant son produit, et une ceuvre secondaire correspondant a la base de
connaissances constituée des regles créées par les praticiens dans le logiciel. Il est donc important
pour les pharmaciens de définir avec I'éditeur de logiciel ce qui peut étre communiqué dans le cadre
d’une valorisation scientifique ainsi que dans le cadre du partage des regles créées. La notion de
propriété intellectuelle est complexe et ne s’applique pas a toutes les regles créées. Par exemple,
une regle issue de recommandations publiques ne peut faire I'objet de propriété intellectuelle. Seule
une regle originale peut en faire I'objet. Cette notion peut étre contractualisée dans le contrat de
partenariat ou contrat de licence.

En plus de I'achat de la licence du SADP, d’autres dépenses liées aux développements informatiques
annexes ont été engagées. Ces dépenses sont notamment liées aux développements nécessaires du
systeme d’information hospitalier, en particulier pour faire évoluer le flux des données disponibles
entre le logiciel source et le SADP.

La troisieme étape, I'implantation du SADP, s’est déroulée sur 18 mois, de janvier 2018 a juin 2019.
Dans un premier temps, une préparation de I'environnement informatique a été effectuée. Les
cartographies de I'environnement informatique, au démarrage et actuelle, de notre établissement
sont détaillées sur les figures 2 et 3. Les flux de données utilisés ont été identifiés et les interfaces
entre les différents logiciels ont été développées.

En parallele, les outils en lien avec le SADP ont été mis en place. Un mode opératoire de la
supervision du projet et de I'utilisation du SADP a été défini. Pour chaque regle créée, une fiche
mémo est rédigée récapitulant l'identifiant de la regle, son langage naturel et informatique,
I'historique de ses éventuelles mises a jour, la conduite a tenir en cas d’alerte et les sources
scientifiques utilisées. Le suivi des alertes est réalisé dans un fichier Excel via plusieurs indicateurs :
I’état « OK technique » ou « KO technique » de I'alerte, la cause du KO technique, la réalisation ou
non d’une intervention pharmaceutique, la cause de non-réalisation d’une intervention
pharmaceutique le cas échéant, le suivi ou non de l'intervention pharmaceutique par I'équipe
médicale si celle-ci est réalisée. Les codes identifiants des utilisateurs ont été créés par I'équipe de
Keenturtle.

Une fois I'environnement informatique prét, le SADP a été mis en fonction uniguement a destination
de I'équipe projet dans un premier temps. La qualification technique a été effectuée en novembre
2018 sur la base de 11 régles d’alerte créées, sur des patients réels. Les données récupérées par le
SADP dans cette phase étaient limitées aux données de prescription (médicament et dose de I'unité
de dispensation sans notion de posologie) et données de biologie (19 critéres biologiques
présélectionnées pour le démarrage du projet). 117 alertes ont été analysées dont 30 (26%) « OK
technique » et 87 (74%) « KO technique ». Les motifs des KO techniques étaient les suivants : 32%



pour cause de patients sortis, 21% pour manque de précision de la regle, 16% pour traitement arrété
ou suspendu, 16% pour une non prise en compte des dernieres données disponibles, 8% pour des
patients présents dans des UF (unités fonctionnelles) non informatisées, 7% pour des patients dont la
localisation par UF est erronée (tableau 1).

Afin d’apprécier la qualité du flux de données, il a été fixé un objectif de KO technique inférieur a
10% et un temps d’actualisation des données de 30 minutes maximum. Au vu de ces résultats,
différentes modifications ont été réalisées dont le changement de format d’export de la prescription
médicamenteuse par Sillage (du standard PN13 vers le standard HL7 FHIR). Une reprise des tests, a
partir d’avril et jusqu’a la fin juin 2019, a permis d’atteindre un taux de KO technique de 12,4%.
Durant cette période, 750 alertes ont été analysées dont 93 (12.4%) KO techniques et 657 (87.6%) OK
techniques. Les principaux motifs des KO techniques étaient les suivants: 26% pour cause de
patients sortis, 13% pour cause de traitements arrétés ou suspendus, 9% pour des patients dont la
localisation par UF est erronée, 8% pour une non prise en compte des dernieres données disponibles,
4% pour un manque de précision de la regle, 1% pour la détection d’une prescription a venir, 39%
d’alertes ciblant des traitement non prescrits (d{ a un bug technique suite a la mise a jour du logiciel)
(tableau 1). Lors de ces 2 phases de test, le temps d’actualisation des données était de 0 a 30
minutes. Avec un nombre croissant de regles et I'implémentation de données supplémentaires dans
la base, ce délai a eu tendance a augmenter. Afin de le réduire et de maintenir une utilisation
satisfaisante de I'outil, des régles de conservation des données ainsi qu’un changement du format de
la base de données a été effectué. Le dimensionnement de la base de données doit étre discuté avec
I’éditeur dés le démarrage du projet, cela signifie définir le type de données archivées ainsi que leur
durée d’archivage ce qui définit la mémoire a allouer a la base de données. Ainsi, I'équipe
pharmaceutique se doit de sélectionner les données pertinentes a cibler et décider du temps
d’archivage des différentes données.

La derniere étape, la mise en production, a ainsi pu débuter en juillet 2019. L'équipe de pharmaciens
cliniciens a été formée a l'utilisation du SADP. Un COPIL multidisciplinaire (8 pharmaciens, 2
praticiens du centre régional de pharmacovigilance, 4 médecins (pneumologie, psycho-gériatrie,
néphro-gériatrie, biostatistique/bioinformatique), 2 biologistes médicaux et un informaticien) a été
créé. Un processus de validation des regles a été mis en place : les regles créées sont validées par
I’équipe de pharmaciens cliniciens puis par le COPIL avant d’étre implémentées dans le systeme.

La mise en production a commencé avec I'implémentation initiale d’un pool de 34 regles. Les regles
sont créées selon plusieurs étapes: l'idée (provenant des recommandations du RCP, de
recommandations d’experts, de sociétés savantes, d’expériences passées d’évenements indésirables
médicamenteux...), la traduction en langage semi-naturel de la regle, I'évaluation de sa faisabilité
technique et la rédaction en langage informatique.

Les données relatives a I'utilisation du SADP dans les 6 mois suivants la mise en production sont
présentés dans la figure 4. Le taux de KO technique a diminué en ao(t 2019 jusqu’a atteindre un taux
de 7,5%. Cependant, ce taux a presque triplé en novembre 2019, en lien avec la création de
nouvelles régles et au dysfonctionnement de la base de donnée, lié a sa saturation (exemple : non
intégration de nouvelles données de biologie, de prescription...). La pertinence pharmaceutique (taux
d’alertes pour lesquelles une IP est justifiée), a augmenté, passant de 22,6% en juillet 2019 a 31,6%
en décembre 2019 avec un pic a 39,7% en novembre. Cette variation s’explique par une réévaluation
de 6 reégles basées sur les premiers retours de I'équipe de pharmaciens cliniciens. Le taux d’alertes
pour lesquelles I'lP a été suivie par I'équipe médicale est étroitement corrélé a la pertinence



pharmaceutique. Ainsi, on note une augmentation de la pertinence médicale lorsque la pertinence
pharmaceutique augmente, passant de 66.7% a 76.7% entre juillet et décembre 2019.

Au travers de ces résultats et de notre expérience notamment des difficultés rencontrées, un schéma
méthodologique des différentes étapes nécessaires a I'implantation d’'un SADP en pharmacie clinique
est proposé (figure 5).

DISCUSSION

Notre retour d’expérience permet d’établir un schéma méthodologique a I'implémentation d’un
SADP en établissement de santé.

La mise en place du SADP dans notre établissement s’est échelonnée sur un peu plus de 2 ans, entre
la prise de contact avec I'éditeur du logiciel et la mise en production effective. Les aléas techniques
sont, en partie, la cause du long délai d’'implantation. Afin de faciliter I'intégration du SADP aux
différents logiciels de I'établissement et d’assurer un meilleur suivi et une communication plus fluide
avec les éditeurs du logiciel, la nomination d’un référent informatique sur le projet s’avere
nécessaire. Les nombreux KO techniques obtenus lors de la premiéere phase de test ont amené les
éditeurs de logiciel LAP et SADP a faire des modifications ayant permis de réduire de fagon
importante le nombre de KO techniques a 12% lors de la deuxieme période de test.

Les tests réalisés avant la mise en production ont été faits dans I'environnement réel. Un
environnement de test aurait été utile afin de pouvoir manipuler les prescriptions, et vérifier avec
plus de précision le flux de prescription et des différents cas de figure de vie d’'une ordonnance. C’est
ce que conclut également Schuh et al. [16]. Cet environnement de test a, depuis, été créé.

Lors des phases de tests, seule la qualité technique du logiciel a été testée. La sensibilité du logiciel
n’a pas pu étre testée sans environnement de test a I'époque. Toutefois, I'équipe de pharmaciens
cliniciens est amenée a signaler une alerte qui aurait d(i se déclencher mais qui ne s’est pas
déclenchée nous indiquant que cette sensibilité n’est pas de 100%.

Actuellement, apres plus de 2 ans d’utilisation, il persiste un taux de KO techniques entre 10 et 20 %.
La plupart de ces KO techniques sont dus a des patients sortis ou décédés ou a des traitements
arrétés ou suspendus. Ce suivi est indispensable pour permettre la mise en place de mesures
correctrices par I’éditeur du SADP voire sur le flux de données sources.

Concernant le taux d’alertes pour lesquelles une IP est justifiée, il augmente sur la période étudiée.
Ceci est expliqué par un affinage des regles. Les premiéres regles créées étaient fondées uniqguement
sur la prescription médicamenteuse (sans prise en compte de la posologie) et sur les résultats des
analyses biologiques. L’évolution du logiciel, avec notamment I'ajout de posologie, a permis d’affiner
12 reégles en octobre 2020. Par ailleurs, un travail de réévaluation des regles a été entrepris. Ce
travail a été réalisé en analysant les alertes pour lesquelles une IP n’était pas justifiée et la cause. 13
régles ont ainsi été affinées avec, par exemple, I'ajout d’une cinétique de biologie, I'exclusion d’une
insuffisance rénale aigué. En février 2021, une évolution du SADP a permis d’inclure les diagnostics
dans les regles d’alertes via I'utilisation des codes CIM-10.

Comme le montre ces résultats, une évaluation réguliere des données relatives aux alertes est
nécessaire. Ainsi, compiler les données recueillies pour chaque alerte (IP justifiée, IP suivie par
I’équipe médicale, et commentaires associés) permet d’apprécier la pertinence pharmaceutique et
médicale de chaque alerte. La cause des alertes pour lesquelles une IP n’est pas justifiée est le plus



souvent un manque de précision de la regle, nécessitant une amélioration des algorithmes, en lien
avec la possibilité de récupération de données supplémentaires relatives au patient. C'est aussi ce
que soulevent Schuch et al. [17] et Miller et al. [18] dans leurs études. L’évolution perpétuelle du
logiciel devrait prochainement permettre d’intégrer toujours plus de données dans les regles. En
effet, nous souhaiterions notamment pouvoir ajouter les constantes physiologiques, les variations de
posologie, les notions de délai par rapport a une biologie afin d’affiner les regles et de diminuer le
taux d’alertes ne justifiant pas d’IP, ce qui éviterait la fatigue des utilisateurs [19]. En plus de
I"amélioration technique du logiciel, la mise a jour constante des regles d’alerte en rapport avec les
nouvelles recommandations cliniques est indispensable. C’'est ce qu’explique également Khalifa et al.
[20] dans son étude oU, pour implanter avec succes un SADM, 2 types d’informations sont
nécessaires au bon fonctionnement du SADM : les informations cliniques relatives au patient,
précises et a jour, et I'implémentation de regles a jour par rapport aux recommandations cliniques.
Afin de s’assurer de la pertinence clinique de nos régles d’alerte, toutes sont validées par le COPIL
constitué pour le projet. Ce groupe expert est constitué de pharmaciens cliniciens, praticiens
référents en pharmacovigilance, médecins, biologistes et informaticien. La constitution d’un tel
groupe multidisciplinaire est essentielle pour avoir I'assurance d’une certaine fiabilité de nos
interventions auprés des équipes médicales. Ce qui est en accord avec ce que mentionne Khalifa et
al. [20] dans son étude. Il serait d’ailleurs intéressant de partager les travaux des équipes
pharmaceutiques travaillant avec un SADP, de maniere indépendante d’un éditeur. Khalifa et al. [20]
invoque également que le SADM devrait étre intégré dans I'environnement de travail, le contraire
pouvant engendrer une résistance a son utilisation, et qu’il devrait étre réactif. Une enquéte réalisée
aupres de I'équipe pharmaceutique par un ergonome a permis de soulever ces mémes
problématiques. Plusieurs pharmaciens souhaiteraient que les alertes du SADP soient intégrées dans
le logiciel d’analyse pharmaceutique, ce qui éviterait d’ouvrir plusieurs logiciels, de rechercher les
patients ciblés par les alertes, ce gqu’ils assimilent a une perte de temps. Plusieurs d’entre eux ont
également pointé un manque de réactivité de I'outil, en effet le temps que le moteur de régles passe
en revue I'ensemble des données, cela peut étre a I'origine d’alertes obsolétes ce qui peut engendrer
une perte de temps pour les utilisateurs. Malgré la nécessité d’apporter des améliorations sur
I"utilisabilité du logiciel, I'équipe pharmaceutique est unanime quant a l'intérét d’un tel logiciel. Il
représente un véritable outil sentinelle, notamment lorsqu’une analyse pharmaceutique totale n’est
pas possible. L’analyse pharmaceutique « classique » n’est pour autant pas délaissée, le SADP permet
une aide a la priorisation des prescriptions a analyser par identification de situations a risque et se
positionne comme un outil complémentaire a I'analyse pharmaceutique. Certaines équipes seront
peut étre tentées d’analyser uniquement les ordonnances faisant I'objet d’une alerte. C’est un risque
potentiellement non négligeable pour les patients car pour couvrir I’'ensemble des problemes liés a la
thérapeutique, il faudrait un nombre d’alerte trés important que nous n’avons pas a ce jour au sein
de notre établissement.

CONCLUSION

La mise en place d’un SADP, notamment dans le domaine de la pharmacie clinique, est un long
processus multidisciplinaire. Plusieurs étapes, de la préparation du projet a la mise en production
sont nécessaires. La planification des différentes étapes est essentielle a la bonne implantation du
SADP afin que l'installation soit la plus efficiente possible.
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Figure 1. Chronologie de la mise en place du SADP. Chronology of the establishment of the pharmaceutical decision support system.
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Tableau 1. Suivi des KO techniques lors des phases de test et aolt 2021. Follow-up of technical KO
during the test phases and August 2021

1% phase de test | 2°™ phase Résultats de Résultats
(11/2018 - de test (04- décembre d’aout 2021
02/2019) 07/2019) 2019
Nombre de régles 11 23 40 108
Nombre d’alertes 117 750 208 554
Nombre de KO technique (%) 87 (74%) 93 (12.4%) 18 (8.7%) 80 (14.4%)
Motifs KO techniques
Patients sortis 32% 26% 34% 30%
Manque de précision de la régle 21% 4% 5% 27%
Traitement arrétés ou suspendus 16% 10% 40% 8%
Non prise en compte des
. ) . . 16% 8% 11% 24%
dernieres données disponibles
Patients présents dans des UF
. L, 8% 0% 0% 0%
non informatisées
Patients dont la localisation par
) 7% 9% 5% 5%
UF est erronée
Traitement non prescrit (bug
technique suite mise a jour 0% 39% 0% 0%
logiciel de prescription)
Prescription a venir 0% 1% 0% 0%
Non extinction de I'alerte 0% 0% 5% 6%

UF : unité fonctionelle




250 90.0%

80.0%
200 . l 70.0%
. 60.0%
150 50.0%
40.09
100 %
30.0%
50 20.0%
10.0%
0 0.0%
Jul-19 Aug-19 Sep-19 Oct-19 Nov-19 Dec-19
mmmm Nombre d'alertes Nombre de regles actives
=== Pourcentage KO Technique e % |P justifiée pour le pharmacien
% IP suivies

Figure 4. Evolution de la performance technique, pertinence pharmaceutique et pertinence
médicale. Evolution of technical performance, pharmaceutical relevance and medical relevance.
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Figure 5. Guide méthodologique de I'implantation d’un systeme d’aide a la décision pharmaceutique. Methodological guide for the implementation of a pharmaceutical
decision support system.
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