
OUTIL DE RÉFÉRENCE SUR LE RÔLE 
DU PHARMACIEN D’ÉTABLISSEMENT 
AUX SOINS INTENSIFS

•	 Pharmacien dédié aux soins pharmaceutiques de l’unité. Présence physique 
quotidienne. Ne nécessite pas une pharmacie satellite.

•	 Ratio pharmacien-patient pour une présence 7 jours/7 : 0,12-0,14 ETC par lit 
de niveau 3, 0,06 ETC par lit de niveau 2 (1-4). Lit de niveau 1 : sur consultation. 
Présence du pharmacien 5 jours/semaine du lundi au vendredi minimale.

•	 Formation minimale exigée : M.Sc. (Pharmacothérapie avancée). Certifi-
cation ACLS/PALS fortement souhaitable. La formation complémentaire 
en soins intensifs (résidence spécialisée) ou la certification américaine 
Board Certification in Critical Care Pharmacy est un atout. 

•	 Présence du pharmacien requise aux tournées interdisciplinaires.

1-	 Responsabilités face aux soins pharmaceutiques
	 •	 (voir tableau suivant au verso)

2-	 Responsabilités face aux services pharmaceutiques 
	 (distribution)
	 •	 S’assure que le circuit du médicament est efficace et sécuritaire;
	 •	 Agit comme facilitateur pour les demandes d’accès spécial à 
		  Santé Canada;
	 •	 Peut préparer et vérifier les médicaments lors de situations 
		  urgentes ou lors de la participation aux équipes	de réanimation.

3-	 Responsabilités d’enseignement et de recherche
	 •	 Répond aux questions sur les médicaments, dont leur compatibilité 
		  et administration, et agit comme source 	d’information auprès 
		  des membres de l’équipe interdisciplinaire en privilégiant les 
		  données probantes; 
	 •	 Participe à la formation d’étudiants et de résidents en 
		  pharmacie ou d’autres disciplines professionnelles lors 
		  de leur rotation;
	 •	 Contribue à la littérature médicale/pharmaceutique par la 
		  publication de rapports de cas, de recherches évaluatives ou 
		  cliniques, de projets d’amélioration de qualité ou de revue 
		  d’utilisation des médicaments aux soins intensifs;

	 •	 Participe à l’enseignement aux membres de l’équipe interdiscipli-
		  naire sur les médicaments (formellement ou non);

4-	 Responsabilités d’affaires professionnelles et de gestion
	 •	 Agit comme représentant de la pharmacie aux soins intensifs pour la 
		  révision, rédaction et l’application des politiques et procédures, des 
		  protocoles médicamenteux, des ordonnances collectives et des 
		  recommandations du comité de pharmacologie et de l’établissement;
	 •	 Agit comme représentant de la pharmacie aux différents comités de 
		  l’établissement relatifs aux soins intensifs;
	 •	 Effectue les activités associées à l’antibiogouvernance; 
	 •	 Met en place des mesures pour éviter les erreurs médicamenteuses 
		  à l’unité;
	 •	 Développe, implante et révise périodiquement, selon les données 
		  probantes, les protocoles médicamenteux employés aux soins intensifs;
	 •	 Rapporte les effets indésirables rares à Santé Canada; 
	 •	 Joue un rôle de leader dans l’implantation, l’évaluation et l’amélioration 
		  des processus interdisciplinaires associés au BCM aux soins intensifs;
	 •	 Participe aux accréditations universitaires et nationales, si applicables 
		  (Agrément Canada, Conseil canadien de la résidence en pharmacie 
		  pour les sites à la M.Sc.).

MODÈLE DE PRATIQUE PROPOSÉ

RESPONSABILITÉS DU PHARMACIEN AUX SOINS INTENSIFS (2-8)
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ACTIVITÉS CLINIQUES DU PHARMACIEN AUX SOINS INTENSIFS (SOINS PHARMACEUTIQUES) 
Activités cliniques Exemples Impact du pharmacien (littérature)
Évaluation de la thérapie 
médicamenteuse

Collecte de données
Entrevue avec le patient/
histoire pharmacothérapeu-
tique
Analyse de la thérapie selon 
les données probantes 
et les caractéristiques du 
patient
Émission de recommanda-
tions pharmaceutiques

•	 Effectuer une révision du dossier clinique et 
pharmacologique afin d’identifier les pro-
blèmes pharmacothérapeutiques;

•	 Rencontrer patient/famille et contacter, au be-
soin, la pharmacie communautaire ou le centre 
d’hébergement pour compléter la collecte de 
données et réaliser l’histoire pharmacothéra-
peutique;

•	 Évaluer les paramètres pharmacodynamiques/
pharmacocinétiques (dosages sériques, calculs 
pharmacocinétiques);

•	 Analyser la thérapie médicamenteuse en te-
nant compte des fonctions hépatique et rénale 
et du recours aux modes d’épuration extraré-
nale ou à l’ECMO et autres;

•	 Détecter les interactions significatives;
•	 Détecter les erreurs reliées aux médicaments;

•	 Identifier les effets indésirables reliés au 
médicament pouvant contribuer à la raison 
d’admission ou aux symptômes du patient;

•	 Participer à l’évaluation et à la prescription 
de l’alimentation parentérale (en collabora-
tion avec l’équipe interdisciplinaire);

•	 Évaluer et participer à la prise en charge des 
patients intoxiqués (en collaboration avec 
le centre antipoison et l’équipe interdisci-
plinaire);

•	 Effectuer des recommandations aux pa-
tients/famille et aux membres de l’équipe 
interdisciplinaire;

•	 Documenter les interventions au dossier de 
l’usager (ex : notes d’admission, d’évolution 
et de congé/transfert).

Évaluation 
1 prescription/6 aux soins intensifs requiert intervention (er-
reurs, optimisation ou consultation), 73 % des interventions 
optimisent ou sécurisent la thérapie (9).
Évaluation des effets indésirables 
↓ 66 % nombre erreurs médicamenteuses évitables ; 99 % 
des interventions acceptées (10). 
Évaluation interactions 
↓ 65 % nombre interactions médicamenteuses, 
↓ durée de séjour, ↓ mortalité (11). 
Évaluation des patients avec événements thromboembo-
liques ou à risque d’infarctus 
↓ durée de séjour, ↓ coût, ↓ transfusions, ↓ mortalité (12). 
Évaluation des patients ventilés mécaniquement 
↓ durée moyenne de la ventilation mécanique, 
↓ durée de séjour aux soins intensifs et totale (13).

Individualiser la thérapie 
médicamenteuse

Initier des médicaments
Ajuster des médicaments
Prescrire/interpréter des 
analyses de laboratoires

•	 Personnaliser la thérapie médicamenteuse 
selon les caractéristiques du patient; 

•	 Prescrire l’alimentation parentérale selon une 
ordonnance collective;

•	 Ajuster les doses de médicaments selon les 
paramètres pharmacocinétiques et pharmaco-
dynamiques (ex : antimicrobiens/immunosup-
presseurs/anticoagulants/antithrombotiques/
anti-epileptiques);

•	 Ajuster / cesser un médicament lors d’interac-
tion pharmacodynamique ou cinétique;

•	 Ajuster les doses de médicaments lors de 
thérapies de remplacement rénal ou extra-
corporelles;

•	 Ajuster les doses de médicaments pour les 
fonctions rénales ou hépatiques, le poids ou 
pour réduire les effets indésirables; 

•	 Prescrire  et interpréter des analyses de 
laboratoires pour suivi de la thérapie;

•	 Initier, ajuster ou cesser un médicament 
selon l’indication ou pour une condition 
médicale ayant changé selon les ordon-
nances collectives.

Ajustement des antibiotiques (aminosides/vancomycine)  
↓ mortalité, ↓ coûts des médicaments, ↓ coûts 
totaux, ↓ durée de séjour, ↓ effets secondaires 
(perte auditive, IRA) (14) .

Ajustement héparine/warfarine 
↓ nombre complications reliées aux saignements, 
↓ nombre transfusions, ↓ mortalité, 
↓ durée séjour (15).

Réévaluer la thérapie médi-
camenteuse

Effectuer un suivi de l’efficacité et de l’innocuité des traitements débutés ou ajustés et des inter-
ventions effectuées.

Participer aux rencontres 
interprofessionnelles sur 
la pharmacothérapie du 
patient

Anticiper, prévenir et discuter des problèmes pharmacothérapeutiques en prenant part aux déci-
sions cliniques.

Nombre d’interventions plus grand lors de la participation 
aux tournées médicales (16).
Participation régulière recommandée par plusieurs 
organismes (2-4, 8).

Participer aux équipes de 
réanimation

Participer aux efforts de réanimation des patients de l’unité; au besoin, participer aux efforts de 
réanimation hors unité des soins intensifs.

Améliore le respect des lignes de traitement de l’ACLS qui 
passe de 31,9 % à 59,3 % dans une étude (17) et de 8 % à 
31 % dans la seconde (18).

Effectuer les activités d’en-
seignement adaptées aux 
besoins du patient

Participer aux discussions avec les patients/famille/aidant naturel pour les informer sur les traite-
ments médicamenteux en cours.

Recommandé par plusieurs organismes (7, 8, 19).

Assurer la continuité des 
soins

Assurer le transfert des informations entre pharmaciens d’établissements ou de la communauté, 
ou avec d’autres professionnels de la santé, lorsque le patient quitte de l’unité.

↓ erreurs aux médicaments, ↓ réadmissions à l’hôpital, 
↓ consultations à l’urgence (20).
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