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Aide à la prescription médicamenteuse 
grâce au dossier médical électronique

La prescription médicamenteuse représente une fonction clé au 
sein du dossier médical électronique. L’aide à la prescription 
 médicamenteuse, qui peut prendre différentes formes (alertes, 
sets d’ordres), a le potentiel d’améliorer la qualité, la sécurité et 
l’économicité des soins. Cependant, son développement, son 
 implémentation dans les services cliniques et sa maintenance 
 représentent des défis majeurs. Nous passons en revue ici les 
principes de l’aide à la prescription médicamenteuse, l’expé-
rience acquise au CHUV ces dernières années, avant d’exposer 
les perspectives et défis dans ce domaine.

Computerized clinical decision support for 
medication in the electronic health record

Medication prescribing is a critical feature in the electronic health 
record (EHR). Computerized Clinical Decision Support (CCDS) for 
medication prescribing has the potential to improve quality of care, 
patient safety and reduce cost. However, its development, imple-
mentation, and maintenance in the clinical environment, are major 
challenges. We describe the basics of the CCDS in medication 
 prescribing, the acquired experience of the last years at the Lausanne 
University Hospital (CHUV), and we expose the perspectives and 
 future challenges in this domain.

INTRODUCTION
L’accélération de la digitalisation des systèmes de santé en 
Suisse au cours des dix dernières années a permis le déploie-
ment à large échelle de nouveaux outils technologiques visant 
à améliorer la sécurité et l’efficience des soins. Dans le secteur 
hospitalier en particulier, le dossier médical électronique et la 
prescription médicamenteuse connectée sont des outils 
 devenus incontournables à la pratique clinique quotidienne. 
Mais la prescription de médicaments est un acte à haut risque : 
environ 8 % des patients connaissent une erreur de prescription 
durant le séjour hospitalier en Suisse.1 Son informatisation 
relève d’un véritable défi, en particulier lorsqu’il s’agit 
 d’intégrer l’ensemble des acteurs autour du médicament, et 
de maîtriser l’ensemble de l’information nécessaire à la 
 prescription, sans fatiguer le médecin par des alertes inutiles, 
ni rendre son travail encore plus complexe.

La plus-value de la prescription électronique est largement 
reconnue dans la littérature et se fonde, essentiellement, sur 
les éléments suivants : elle permet la saisie structurée des 
ordres médicaux, résolvant les problèmes de lisibilité, de 
prescriptions incomplètes ou incorrectes.2 Elle permet la 
 traçabilité complète de la chaîne de prescription ; elle facilite 
l’intégration de blocs de prescriptions en adéquation avec les 
recommandations de pratique clinique, comme des ordres 
médicamenteux, de laboratoire, de physiothérapie, ou des 
surveillances spécifiques ; enfin, l’outil de prescription devient 
une aide à la décision clinique, lorsque, par exemple, il permet 
l’intégration en temps réel des données cliniques,  biologiques, 
et thérapeutiques du patient.3

Même si les bénéfices de la prescription électronique ont été 
démontrés en termes de réduction d’événements médicamen-
teux indésirables,4 de meilleure adhérence aux guidelines,5 de 
meilleur rapport coût-efficacité,6 et de réductions de mortalité 
et de la durée de séjour,7 son utilisation n’est pas sans risque. 
La prescription électronique peut engendrer de nouveaux 
types d’erreurs, causées par une mauvaise utilisation de 
 l’outil, des dysfonctions techniques, ou par des changements 
organisationnels non anticipés.8 Par exemple, un grand centre 
pédiatrique nord-américain a vu son taux de mortalité 
 augmenter significativement à la suite de l’implémentation 
du nouvel outil de prescription électronique. Celui-ci a eu 
pour conséquence de diminuer la communication orale entre 
les médecins et l’équipe infirmière relative à l’administration 
urgente de médicaments, engendrant ainsi un retard. Dans un 
autre domaine, la fatigue induite par la répétition d’alertes 
peu pertinentes pour le médecin (surcharge d’information) 
représente un risque pour la sécurité du patient, en occultant 
les alertes critiques au moment de la prescription.9

De manière générale, le coût élevé des technologies de l’infor-
mation et leur effet potentiellement disruptif sur le terrain 
font de l’implémentation de ces nouveaux outils un véritable 
challenge pour les institutions de santé. De nombreuses 
 recommandations de bonnes pratiques ont été publiées au 
cours des dernières décennies, mettant en évidence les 
 éléments clés favorisant une intégration harmonieuse, efficace 
et sûre des outils informatiques. Un exemple est illustré dans 
le tableau 1. En sus de considérations purement techniques, 
la prise en compte de facteurs sociaux et organisationnels, 
tels que les fonctions et interactions des différents utilisa-
teurs, de leurs besoins, et l’intégration des processus locaux 
et des politiques institutionnelles jouent un rôle déterminant 
pour une implémentation réussie.10,11 À ce titre, l’implication 
de cliniciens dans les processus décisionnels et de gouver-
nance des systèmes d’information est un  facteur déterminant 
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de succès.11 L’analyse de l’expérience de l’implémentation de 
la prescription connectée au CHUV à Lausanne permet d’il-
lustrer ces propos à l’échelle régionale.

L’EXPÉRIENCE LAUSANNOISE
En 2016, plusieurs médecins ont été recrutés pour participer 
au déploiement du module de prescription du dossier patient 
informatisé du logiciel Soarian initialement introduit en 2010 

pour la partie documentation. Le mode de prescription dans 
les services cliniques était alors très hétéroclite : parfois au 
format papier, parfois électronique, voire une  combinaison 
des deux. Le défi d’acceptation et d’intégration de ce nouveau 
module était alors d’autant plus grand. Les  médecins dédiés 
au projet ont été impliqués dans toutes les étapes du cycle de 
vie de l’outil de prescription : son développement et sa valida-
tion, la formation des utilisateurs, son  implémentation, le 
support terrain, son amélioration continue et sa maintenance. 
La double fonction des médecins engagés, à la fois cliniciens 

Concept Description Comment faire : quelques exemples pratiques

1 « Speed is everything » La vitesse à laquelle un utilisateur obtient l’information souhai-
tée ou réalise une tâche, compte tenu par exemple du temps 
d’affichage, de chargement, ou du nombre d’étapes néces-
saires, est un élément déterminant pour la satisfaction de 
l’utilisateur

Éviter de devoir ouvrir plusieurs fenêtres pour réaliser une 
tâche comme celle de prescrire un médicament. Cela ralentit 
significativement le temps de prescription et impacte négative-
ment la perception de l’utilité de l’outil

2 « Anticipate needs and 
deliver in real time »

L’information présentée au clinicien est particulièrement utile si 
elle répond à ses besoins à un moment pertinent de la prise en 
charge clinique. Idéalement, un système devrait pouvoir détecter 
les données utiles très précocement et ainsi anticiper le besoin 
encore « latent » de l’utilisateur

Par exemple, développer un système capable de détecter un 
changement dynamique et significatif de la fonction rénale et 
d’informer le clinicien de la nécessité d’adaptation de certains 
traitements

3 « Fit into the user’s 
workflow »

Le succès d’une alerte ou le niveau d’adoption d’une recomman-
dation clinique dépendent de leur bonne intégration à la 
pratique clinique

Faire apparaître une recommandation concernant, par exemple, 
une antibiothérapie au moment de sa prescription aura plus 
d’impact sur le comportement du prescripteur qu’un simple 
lien renvoyant vers un document

4 « Little things can make a 
big difference »

L’ergonomie d’un outil informatique joue un rôle déterminant 
pour son adoption par l’utilisateur final. Celle-ci peut être 
significativement améliorée par des changements souvent 
mineurs de l’outil

Adapter le mode de documentation au besoin du clinicien et 
trouver le juste équilibre entre la saisie de données structurées 
et la saisie de texte libre. Par exemple, il est plus agréable de 
documenter un examen clinique en texte libre plutôt qu’à 
travers de cases à cocher ou de menus déroulants. En contre-
partie, les possibilités de réutilisation de données structurées 
sont nettement plus élevées, et permettent par exemple, de lier 
un diagnostic structuré à une recommandation clinique 
spécifique

5 « Recognize that physi-
cians will strongly resist 
stopping »

La conduite d’un changement doit souvent s’appuyer sur 
différentes mesures d’accompagnement, à la fois techniques, 
humaines et organisationnelles. La seule contrainte technique 
visant à un changement de comportement des utilisateurs est 
souvent un échec, d’autant plus si le changement contrarie des 
habitudes cliniques de longue date

Accompagner le déploiement d’une alerte signifiant la prescrip-
tion d’un examen de laboratoire redondant par des formations 
ciblées sur les risques et les coûts liés à la surprescription

6 « Changing direction is 
easier than stopping »

Les outils informatiques peuvent être, dans certaines conditions, 
de puissants vecteurs de changement visant une meilleure 
efficience ou sécurité des soins. En particulier pour les proces-
sus où l’utilisateur est plus réceptif à une guidance par l’outil, tel 
que le dosage ou le choix de la voie d’administration d’un 
médicament

Lorsque des recommandations existent, prédéfinir des ordres 
médicamenteux en adéquation avec celles-ci, avec par exemple 
les bons dosage, fréquence, et voie d’administration

7 « Simple interventions 
work best »

Pour être réussie, la digitalisation de recommandations cliniques 
et leur intégration au dossier électronique passent souvent par 
un processus de simplification. En effet, la présentation de 
l’information à l’utilisateur doit respecter des critères d’ergono-
mie sous peine d’être ignorée

Un texte affiché à l’écran, par exemple dans le cas d’une 
recommandation de pratique clinique, doit pouvoir être 
visualisé sur un seul écran, donner une information concise et 
suffisante

8 « Ask for additional infor-
mation only when you really 
need it »

L’utilité des outils d’aide à la décision dépend en partie de leur 
capacité à extraire les données nécessaires de manière automati-
sée. Le recours à la saisie de données additionnelles par le clini-
cien impacte négativement leur utilisation et chances de succès

Intégrer à la routine de la prise en charge la saisie de données 
courantes. Par exemple, le poids du patient est utilisé dans de 
nombreuses applications d’aide à la décision telles que le calcul 
de la fonction rénale ou l’adaptation d’un dosage de médicament

9 « Monitor impact, get 
feedback, and respond »

Le suivi des impacts, le retour critique des utilisateurs, et la 
réactivité du système à s’adapter à leurs besoins sont autant 
d’éléments décisifs pour le succès de l’implémentation d’un 
nouvel outil

L’analyse du comportement des utilisateurs face à une alerte 
permet, par exemple, d’identifier qu’elle est systématiquement 
ignorée. Ainsi, son contenu, sa forme, et sa pertinence doivent 
être réévalués

10 « Manage and maintain 
your knowledge-based 
systems »

Le contenu de l’information fournie par les outils d’aide à la 
décision doit être périodiquement évalué afin de garantir sa 
pertinence face à l’évolution des connaissances médicales

Organiser la gestion des contenus de protocoles informatisés, 
par exemple en nommant de manière proportionnée des 
personnes responsables de leur mise à jour régulière

TABLEAU 1 Guide pratique pour le succès d’un outil informatique

Les dix commandements selon D.W. Bates.

(Adapté de réf. 10).
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et spécialistes en informatique médicale, aux côtés d’une 
équipe infirmière, a permis de prendre en compte les spécifi-
cités de chaque service, et d’y répondre  adéquatement, en bé-
néficiant de la reconnaissance des pairs durant l’implémenta-
tion de l’outil.

Développement et validation

Le module de prescription a été adapté aux pratiques locales. 
Cette première étape a nécessité une étroite collaboration 
entre médecins et infirmiers informaticiens et l’équipe infor-
matique, avant même le déploiement proprement dit. L’analyse 
approfondie des pratiques et des processus cliniques a été dé-
cisive dans la réussite de cette phase.

À titre d’exemple, les protocoles Enhanced Recovery After 
 Surgery (ERAS) suivis dans les services de chirurgie ont 
 nécessité un important travail de révision et d’informatisation 
avant de pouvoir être implémentés. Les protocoles de chimio-
thérapie constituent un second exemple ; en plus de l’aspect 
sécuritaire, la diversité des processus dans les services, et 
l’implication de différents acteurs (oncologues, médecins 
d’autres spécialités, soignants, pharmaciens) ont rendu ce 
projet particulièrement complexe.

Déploiement séquentiel de l’outil dans l’institution

Après une phase pilote, le déploiement de la prescription 
connectée dans l’ensemble des unités d’hospitalisation s’est 
étendu sur 3 ans. Ce processus séquentiel a permis d’adapter 
l’outil et les pratiques de ces unités. Plus de 2000  collabo-
rateurs, médecins et soignants, ont été formés à l’utilisation 
de l’outil de prescription pendant cette période, au fur et à 

 mesure des déploiements. De plus, un support aux utilisa-
teurs a été assuré en permanence lors des déploiements, et a 
permis de tenir compte des besoins de modifications de 
 l’outil. L’implication de pairs dans toutes les étapes d’implé-
mentation du module de prescription a permis de diminuer la 
résistance au changement et a eu un impact positif sur l’utili-
sation du système par les médecins praticiens.

Valeur ajoutée de l’outil informatique

L’implémentation du module de prescription a permis de 
 proposer de nouveaux outils amenant une valeur ajoutée aux 
médecins. Le premier exemple concerne l’informatisation 
des recommandations de pratique clinique utilisées dans le 
Service de médecine interne (lire l’article de Bianchi et coll. 
dans ce numéro). La saisie des différents ordres pouvant être 
fastidieuse, nous avons créé une liste d’ordres par recomman-
dation répertoriant les différentes instructions et prescrip-
tions en y associant des indications, ainsi qu’un lien direct 
vers la recommandation complète qui reste consultable à tout 
moment (figure 1).

Le deuxième exemple concerne une aide à la réévaluation 
 systématique de l’antibiothérapie parentérale à 2 et 5 jours de 
son introduction conformément aux bonnes pratiques ; un 
rappel invite le médecin prescripteur à réévaluer sa prescrip-
tion (figure 2). Cette alerte apparaît dans la liste des ordres 
en cours ; elle est supprimée lorsque la prescription est annulée 
ou renouvelée.

Enfin, la crise du Covid-19 a rappelé l’importance d’une colla-
boration étroite entre cliniciens experts du système d’infor-
mation et l’équipe informatique. Alors que les protocoles de 

Pneumonie communautaire (admission < 48 h)
Lien vers fichier TRIBU

Ordre médical de soins
Ordre médical de soins (TA, FC, FR, saturation, température 3x/j)
Ordre médical de soins (Mobilisation au fauteuil et/ou marche 3x/j dès J1, avec repas à table 3x/j)
Ordre médical de soins (Régime___)
Physiothérapie

Physio respiratoire spécifique si pneumonie sévère, insuffisance respiratoire sévère (pathologie pulmonaire chronique ou neuromusculaire),
encombrement important, toux inefficace

Physio – soins Tous les jours
Radiologie
Laboratoires
Médicaments

Si allergie à la pénicilline : consulter le guide antibiothérapie
Patient immunocompromis avec superviseur ± infectiologue 
Patient immunocompétant :

Pneumonie communautaire non sévère
Absence de risque de Pseudomonas (Ceftriaxone OU Co-amoxicilline)

CEFTRIAXONE fio sec 1 g-1 g IV NaCl 0,9 % 100 ml 1x/-p
CO-AMOXI fio sec 1200 mg-1200 mg IV NaCl 0,9 % 100 ml 3x/j-p
CO-AMOXI cpr 1000 mg-1000 mg PO 3x/j-p

Si risque de Pseudomonas
CEFEPIME fio sec 2 g-2 g IV NaCl 0,9 % 100 ml 2x/j-p

PIPERACILLINE/TAZOBACTAM fio sec 4,5 g-4500 mg IV 3x/j-p
PIPERAZILLIN/TAZOBACTAM fio sec 2,25 g-2,25 g IV NaCl 3x/j-p

Si suspicion de Legionella ou Mycoplasma pn. Ajouter :
CLARITHROMYCINE cpr 500 mg-500 mg PO 2x/j-p

Si confirmation Legionella ou Mycoplasma pn : Clarithromycine SEULE
CLARITHROMYCINE cpr 500 mg-500 mg PO 2x/j-p
Pneumonie communautaire sévère

Relai per os dès 24 h : stabilité HD, absence d’EF > 24 h, pas de vomissement
Durée du traitement 5 jours (évolution favorable, stabilité HD, absence d’EF à 48 h du début ttt)

FIG 1 Recommandation pour la pratique clinique : la pneumonie communautaire

Capture d’écran de la recommandation pour la pratique clinique « Pneumonie communautaire » dans le logiciel Soarian, avec l’aimable autorisation de Cerner.
FC : fréquence cardiaque ; FR : fréquence respiratoire ; EF: état fébrile ; HD : hémodynamique.
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prise en charge évoluent de jour en jour, cette collaboration 
pluridisciplinaire a permis de guider les praticiens dans la 
prescription sans devoir se référer continuellement aux 
 protocoles papiers, devenus rapidement obsolètes.

PERSPECTIVES
Les connaissances médicales évoluant rapidement, la mainte-
nance à jour du système d’information clinique représente un 
enjeu majeur. Nous traitons ici de quelques perspectives et 
défis relatifs au développement de l’aide à la prescription.

Comprendre le contexte clinique

La connaissance du contexte clinique est un élément clé lors 
de la prescription, et représente en elle-même un challenge en 
informatique médicale. La nature même de la documentation 
clinique, souvent saisie en texte libre (ou « non structurée »), en 
limite son usage secondaire. D’importants progrès en analyse 
du langage naturel (ou Natural Language Processing (NLP)) 
permettent l’extraction de cette information, au prix d’un 
 important travail de développement et de validation supplé-
mentaire. Différents systèmes intégrant des algorithmes de 
machine learning prévoient d’alerter à l’avenir le médecin (voire 
le patient), lorsqu’un médicament prescrit sort par exemple 
du contexte clinique auquel il est habituellement réservé.

Intégrer les connaissances en pharmacogénomique

La pharmacogénomique porte la promesse d’une prescription 
plus sûre et plus efficiente pour le patient (lire l’article de 
 Jaccard et coll. dans ce numéro). L’aide à la prescription permet 
d’intégrer l’énorme quantité de données représentées par les 
polymorphismes génétiques au moment de la prescription, en 
recommandant par exemple une alternative au clopidogrel 
pour un métaboliseur lent – en évitant alors une prescription 
inutile et limitant le risque d’une nouvelle thrombose à court 
ou moyen termes.12 À cette fin, les données génétiques doivent 
être accessibles depuis le dossier électronique. Une interpré-
tation clinique peut être alors proposée au médecin prescripteur, 
peu familier à la pharmacogénomique, avec des recomman-
dations cliniques intégrées au sein de bases de connaissances 
régulièrement réactualisées.13 Plusieurs centres universitaires 
sont aujourd’hui capables d’intégrer cette dimension d’aide à la 
prescription nécessaire à la médecine de précision, comme 
 celui de Vanderbilt University à Nashville (États-Unis).14

Reconnaître de nouveaux enjeux éthiques

Le développement d’une aide à la prescription introduit de 
nouveaux enjeux éthiques. Alors que le système devient 

 expert, la réflexion médicale doit être facilitée (ou « augmen-
tée ») par l’informatique, et non être remplacée : le risque est 
de ne plus maîtriser la prescription, au détriment de l’autono-
mie des médecins en formation. La prescription connectée 
introduit une nouvelle dépendance vis-à-vis de la technolo-
gie, en particulier si les procédures de travail lors d’arrêt ou 
de panne informatique sont peu connues et exercées. De plus, 
la prescription connectée peut participer à la déshumanisa-
tion de la relation au patient et appauvrir la communication 
interprofessionnelle, en augmentant le risque d’insatisfaction 
professionnelle, voire de burnout. Il est important de recon-
naître ces nouveaux défis, et d’y répondre adéquatement.

Repenser la formation du médecin

Aussi sophistiquée que soit l’aide à la prescription, la forma-
tion médicale reste essentielle à la qualité des soins : tout 
 médecin devrait comprendre les limitations d’un système 
d’aide à la décision et éviter d’y placer une confiance aveugle.15 
Il doit être sensibilisé aux erreurs induites par la prescription 
électronique elle-même ( e-iatrogenèse ) : la sélection du mau-
vais patient ou d’un médicament (en raison de l’interface uti-
lisateur) et les erreurs potentielles de l’aide à la décision (par 
manque de validation rigoureuse ou de maintenance) 
s’ajoutent désormais aux erreurs de nature humaine (fatigue, 
stress, distraction, manque de connaissance ou de communi-
cation entre soignants), aux facteurs liés à l’équipe (qualité de 
la supervision, responsabilités mal définies) et à l’environne-
ment professionnel (charge de travail).

CONCLUSION
La prescription connectée trouve tout son potentiel grâce à 
une aide à la décision de plus en plus avancée, pouvant béné-
ficier aux patients comme aux professionnels de la santé. 
Celle-ci nécessite des compétences spécialisées et un investis-
sement important de la part de l’institution, qui s’étend bien 
au-delà du développement des nouvelles fonctionnalités.

Conflit d’intérêts : Les auteurs n’ont déclaré aucun conflit d’intérêts en relation 
avec cet article.
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Méropénem – 1 g – fioline sèche (Méropénem) 2 g IV Toutes les 8 heures
[cyclique dès 16:00]–, reconstitution : eau stérile AB IV depuis > 5 jours :
réévaluer indication, spectre, dose, swith per os, durée

FIG 2 Alerte invitant à réévaluer 
la  prescription d’antibiotique

Capture d’écran du visuel de l’alerte antibiotique dans le logiciel Soarian, avec 
l’aimable autorisation de Cerner.

 L’implication de cliniciens experts du système d’information est 
un facteur clé de réussite de l’implémentation des technologies 
de l’information

 Les performances de l’aide à la prescription devraient être 
régulièrement examinées ; celle-ci devrait faire l’objet d’un 
développement continu de la part de l’institution

 La formation médicale reste essentielle à la qualité de la 
prescription : les médecins doivent être sensibilisés aux limites et 
aux erreurs induites par le système d’aide à la prescription
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