EDITORIAL

Il faut agir rapidement!

par Glen Brown

L’un des défis perpétuels de I'exercice de la pharmacie
en milieu de soins de courte durée est la nécessité
de répondre rapidement aux besoins pharma-
cothérapeutiques des patients. On reproche souvent aux
services de pharmacie et a leurs pharmaciens d’étre lents
a fournir les médicaments et 4 prodiguer les services
professionnels. Certes, tout administrateur de pharmacie,
pharmacien ou technicien en pharmacie est en mesure
d’apprécier le c6té humanitaire 1ié au fait de fournir
rapidement, des
analgésiques dans le cas de patients souffrants. En
revanche, dans d’autres cas, les services de pharmacie
et leur personnel ne sont pas toujours en mesure
d’apprécier l'importance de fournir rapidement des

certains médicaments comme

médicaments. En tant que fournisseurs de soins de santé,
nous devons organiser nos systemes et nos méthodes de
travail de facon a répondre aux besoins de nos patients.
En effet, de plus en plus de données nous montrent que
si nous sommes incapables de satisfaire cette norme, les
patients en feront les frais.

Le besoin de fournir et d’administrer rapidement la
bonne quantité du bon médicament est intuitivement de
la plus grande importance dans le cas d’affections qui
évoluent rapidement vers la morbidité ou la mortalité.
Or, les services de pharmacie et les établissements de
santé dans 'ensemble ont mis de 'avant des méthodes
permettant de fournir rapidement des médicaments aux
patients qui sont en arrét cardiaque ou respiratoire.
Cependant, d’autres situations tout aussi potentiellement
fatales exigent une planification similaire. Par exemple,
la morbidité et la mortalité associées a la méningite
bactérienne sont directement liées a la rapidité du
traitement. En effet, des chercheurs du Minnesota ont
observé que lissue de la méningite était plus favorable
chez les patients qui étaient traités rapidement aux
urgences que ceux qui recevaient leur traitement
seulement une fois hospitalisés, avec un délai moyen
pour amorcer l'antibiothérapie respectivement d'une
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heure plutdét que de six heures suivant larrivée du
patient’. Dans une étude plus récente, des chercheurs
francais ont noté une différence dans lissue de la
méningite a pneumocoques chez les patients qui avaient
recu leur premiere dose d’antibiotique dans les trois
heures suivant leur arrivée a I'hopital, comparativement
a ceux dont le traitement était tardif*.

Le choc septique constitue une autre situation
associée a une morbidité et a une mortalité importantes.
Les recommandations actuelles précisent qu’il faut
amorcer l'antibiothérapie dans l'heure qui suit le
diagnostic d'une sepsie grave®. Cette recommandation a
été validée récemment par des chercheurs canadiens, qui
ont évalué l'incidence de l'administration tardive dun
traitement sur la survie des patients présentant une
sepsie grave’. Les chercheurs ont évalué le moment
de l'administration de lantibiothérapie initiale chez
2731 patients présentant un choc septique (défini
comme une hypotension persistante, avec une tension
diastolique moyenne inférieure 2 65 mm Hg ou une
tension systolique moyenne inférieure a 90 mm Hg ou
encore a une chute de la tension systolique de plus de
40 mm Hg par rapport aux valeurs de base, malgré une
réanimation liquidienne adéquate). A partir du moment
ou I'hypotension se manifestait, le taux de survie moyen
a diminué de 7,6 % pour chaque heure écoulée avant
ladministration de I'antibiothérapie. Cette tendance
se maintenait jusqu’da six heures de retard. Les
conséquences de tout retard d’administration
d’antibiotiques semblent saisissantes, car un retard
d’administration d’aussi peu que trois heures peut résulter
en une augmentation de la mortalité de 20 % ou plus.

La mise a disposition d’'une pharmacothérapie stre
a des patients dans une période de temps aussi courte
pose de véritables défis. Il peut étre facile d’avoir tous les
médicaments disponibles au point d’intervention en tout
temps (c.-a-d. des stocks importants au commun)’. En
revanche, cette solution court-circuite le pharmacien et
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donc Toccasion pour celui-ci d’évaluer toute contre-
indication potentielle (comme des allergies connues ou
des interactions médicamenteuses associées aux autres
médicaments prescrits ou a des affections) et d’assurer la
pertinence du traitement, en tenant compte du foyer
d’'infection, des caractéristiques du patient et de la
sensibilit¢ de l'agent pathogéne au
établissement donné. De plus en plus de données
dans la littérature suggerent que 'administration d’'une
antibiothérapie ayant un spectre d’action adéquat dans le
traitement de patients en phase critique constitue un
déterminant important de lissue de la maladie*®. De
méme, le pharmacien peut aider a s’assurer que la dose
initiale de l'antibiotique est suffisante pour entrainer des
concentrations tissulaires adéquates.

Un autre défi est d’organiser les services de
pharmacie de facon a permettre de prodiguer aux
patients les soins a toute heure du jour, a longueur
d’année. Je doute qu’il y ait un seul service de
pharmacie hospitaliere au Canada qui puisse assurer aux
patients la permanence d’'un pharmacien pour évaluer
leur médication dans les 15 minutes (comme pour les
médicaments devant étre administrés « stat »). Pour étre
en mesure d’offrir des services aussi complets, il faudrait
trouver des facons ingénieuses de mettre a profit les
pharmaciens de facon prospective et simultanée a
I'instauration des pharmacothérapies critiques. Beaucoup
de nos collegues en pharmacie acceptent de relever ces
défis et cherchent a trouver les obstacles et les solutions
a ces retards dans la prestation des soins’®.

Je vous invite a vous questionner lors de votre
prochaine réunion de service a savoir si votre service
de pharmacie est en mesure de fournir des traitements
critiques a des patients gravement malades dans une
période de temps qui permet d’optimiser l'issue de la
maladie. Dans la négative, il faudra y travailler. C’est
peut-étre une question de vie ou de mort.

sein d'un
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