EDITORIAL

Franchir les obstacles a I'adoption de lignes
directrices et a l'utilisation d'interventions
éprouvées : C'est ma table!

par Mary H H Ensom

ans ce numéro du /CPH, Barry et ses collegues' décrivent les

raisons que donnent les pharmaciens cliniciens de ne pas
recourir au sein de leur établissement & des interventions qui ont
pourtant fait leur preuve. J'ai trouvé particuli¢rement intéressant
les deux raisons les plus souvent relevées par les auteurs, soit la
préférence de léquipe de relayer la prise en charge de ces
problemes de santé au fournisseur de soins de santé externe, et les
questions lides 4 la charge de travail et aux priorités'.

Récemment, les données initiales pour les objectifs de
SCPH 2015 ont été publiées dans le Rapport 2007-2008 sur les
Pharmacies hospitalieres canadiennes’. Le chapitre sur le projet
SCPH 2015 brosse un tableau comparatif de la performance
actuelle des pharmaciens par rapport aux cibles de SCPH 20152
Comme le fait remarquer l'auteur et 'ancienne présidente de la
SCPH, Emily Musing, « Bien que les données montrent que les
pharmaciens mettent activement en application les méthodes
fondées sur des données probantes pour améliorer la
pharmacothérapie, il ne semble pas en étre de méme dans la
mise en ceuvre et la gestion de protocoles pharmacothérapeutiques
fondés sur des données probantes®. » D’aprés madame Musing,
« Il se pourrait qu'individuellement... les pharmaciens
participent moins fréquemment  la mise en ceuvre et 4 la gestion
de protocoles, peut-étre A cause des ressources inadéquates en
termes de pharmaciens®. »

Dans l'ensemble, les conclusions, les hypotheses et les
recommandations des deux groupes d’auteurs"? m’ont amenée a
me poser la question suivante : « Quels criteres devraient guider
les priorités des pharmaciens? »

Laissez-moi d’abord revoir les deux principales raisons
citées par Barry et ses collegues' pour lesquelles les pharmaciens
ne portent pas attention aux interventions dont il a été prouvé
quelles amélioraient les résultats thérapeutiques.

La question de la charge de travail et des priorités est la plus
facile & réfuter. La bienfaisance, la non-malfaisance, le respect
d’autrui et la justice sont les quatre grands principes d’éthique les
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plus couramment acceptés dans le domaine des soins de la
santé’. Tous les autres principes érant égaux par ailleurs, la
bienfaisance (c.-3-d. chercher 4 bien faire au bénéfice de la santé
du patient) devrait guider nos priorités.

Si les pharmaciens ne s'acquittent pas de certains éléments
des soins pharmaceutiques 4 cause d’un effectif de pharmaciens
inadéquat ou par manque de temps, alors pourquoi ces activités
négligées sont-elles considérées comme étant moins prioritaires
que d’autres? Prenons par exemple lactivité de prise en charge
de la douleur aigué, que les pharmaciens d’h6pitaux pergoivent
comme étant prioritaire par rapport a la prise en charge des
maladies chroniques. Sans vouloir sous-estimer le role important
des pharmaciens dans la prise en charge de la douleur aigué’,
mais ['attention que nous portons traditionnellement aux soins
aigus est-elle toujours dans le meilleur intérét de nos patients?
Ou ne sacrifions-nous pas les problémes critiques au profit des
problémes urgents?

Par exemple, quelle est la valeur relative de continuer &
prendre en charge la douleur aigué? Le patient concerné
bénéficiera certes d’'un soulagement de sa douleur (du moins
pendant quelques heures). Mais cela est-il significatif pour ce qui
est de la qualité de vie globale du patient, particulierement si on
compare cette intervention a une autre dont il a été prouvé
quelle réduisait la morbidité et la mortalité? Comment
pouvons-nous prouver que le résultat le plus valable peut étre
obtenu en portant notre attention aux maladies chroniques?
Avons-nous besoin de calculer le nombre de patients a traiter
(number needed to treat INNT) ou le nombre de patients aupres
de qui intervenir (number needed to intervene [INNI]) afin
d’établir le nombre de patients chez qui les médicaments contre
la douleur aigué devraient étre optimisés pour sauver une vie,
comparativement au nombre de patients chez qui l'on devrait
amorcer une pharmacothérapie contre l'ostéoporose afin de
prévenir une fracture de la hanche (un état connu pour son taux

de mortalité élevé)’?
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En ce qui a trait & la préférence de [equipe de relayer la prise
en charge de ces problemes de santé au fournisseur de soins de santé
externe, I'absence de telles interventions éprouvées chez ces
patients qui arrivent du milieu communautaire préte 2 nous
demander comment I'équipe (y compris le pharmacien) peut-
elle espérer une meilleure prise en charge post-hospitalisation de
ces problemes de santé préexistants. Cette attitude ne nous
rappelle-t-elle pas le syndrome du « Ce n'est pas ma table », ol
le client du restaurant qui a besoin de son serveur ou de sa
serveuse est incapable d’attirer son attention et devient encore
plus frustré lorsqu'un autre serveur lui répond par cette phrase
cliché : « Ce n'est pas ma table »? Dans un restaurant, ce n'est pas
un bon service, et dans un hopital, ce ne sont pas de bons soins
pharmaceutiques.

Traditionnellement, les pharmaciens d’hopitaux sattardent
aux problémes aigus ou urgents, ce qui est justifié, notamment
si I'absence d’intervention prolonge 'hospitalisation ou accroft
la morbidité. Par contraste, lorsqu’il est question de prise en charge
des maladies chroniques, certains de ces mémes pharmaciens
répondent en demandant, « N’est-ce pas au pharmacien
communautaire de le faire? » Eh bien, je crois que non,
particulierement lorsque les données suggerent que la plupart
des pharmaciens communautaires « ne le font pas »! Je ne
veux aucunement minimiser I'importance des résultats de
nombreuses études publiées (comme ceux de I'étude SCRIP,
« Study of Cardiovascular Risk Intervention by Pharmacists » et de
I'étude  SCRIP-Hypertension®) qui ont montré lefficacité
des interventions des pharmaciens communautaires dans
Pamélioration des résultats cliniques des patients. Mais ce
potentiel est loin d’étre réalisé aujourd’hui. Entre temps,
pouvons-nous accepter l'attitude du « Ce n'est pas ma table »
pour justifier I'absence d’intervention relative aux maladies
chroniques en milieu hospitalier?

Barry et ses collegues' recommandent que les efforts pour
accroitre le recours a des interventions cliniques éprouvées
devraient « sattarder & changer les perceptions quont les
pharmaciens des priorités ». Je salue leurs efforts pour remettre
en question le statu quo et attends avec impatience les résultats
de leurs efforts continus pour combler ces « lacunes dans
les soins » si importantes. D’autres établissements voudront
peut-étre imiter leur exemple en adoptant leur attitude du
« C’est ma table! »
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