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Sommaire

Dans la prescription de médicaments au Canada, on
observe a la fois des fagons de faire sous-optimales et
des variations dans les pratiques, deux facteurs menant
a la sous-utilisation, la sur-utilisation et 'utilisation
inappropriée des médicaments. Dans le cadre de
I’avancement de la Stratégie nationale relative aux pro-
duits pharmaceutiques du Canada, le Conseil canadien
de la santé a commandé ce document de travail

qui servira de point de départ aux discussions sur les
pratiques appropriées de prescription lors d’un
symposium, les 12 et 13 juin 2007, 8 Montréal. Les
exposés et le rapport du symposium, Sain et stir
—Optimiser les habitudes de prescriptions, seront
disponibles sur le site Web du Conseil de la santé,
www.conseilcanadiendelasante.ca/sainetsur.htm.

Cette étude examine les défis qu’affronte le systeme des
soins de santé du Canada quand il s’agit d’assurer la
pertinence, I'innocuité et I'efficacité des prescriptions.
Elle récapitule aussi les connaissances actuelles sur
Pefficacité de certaines approches visant 'amélioration
des pratiques de prescription.

Compte tenu de ces éléments, les auteures recomman-
dent aux gestionnaires du systeéme de soins de santé,
aux prestateurs de soins, aux patients et a leurs aidants,
aux autorités de réglementation et au secteur privé, les
démarches suivantes :

Prendre conscience des problémes

La prescription au Canada présente a la fois des
fagons de faire sous-optimales et des variations dans
les pratiques de prescription de médicaments, deux
facteurs menant a la sous-utilisation, la sur-utilisation
et 'utilisation inappropriée de médicaments.

Les normes concernant les prestateurs de soins de santé
autorisés a prescrire, les médicaments qu’ils peuvent
prescrire et ceux qui seront remboursés, varient d’une
province ou d’un territoire a l'autre.

Le Canada ne possede pas de systeme universel d’usage
des médicaments permettant de lier 'utilisation de
médicaments aux résultats des patients (comme
I’amélioration de leur état de santé et la réduction des
hospitalisations) pas plus qu'aux résultats concernant
les payeurs (publics et privés) et les secteurs (soins
primaires, soins intensifs et soins continus, y compris
les soins de longue durée).

Pratiquer le ciblage stratégique

Faire participer les patients et leurs aidants. Ils ont leur
role a jouer dans I'utilisation sécuritaire, appropriée

et rentable des médicaments, qui consiste a appliquer
la pharmacothérapie comme entendu avec leur
prescripteur, et a surveiller la réaction au médicament.
Tenir compte des obstacles et des éléments facilitateurs.
Dans le choix des interventions visant a améliorer

les pratiques de prescription, ne pas s’arréter a leur
contexte, mais considérer aussi ce qui fait entrave au
changement ou, au contraire, le facilite.

Se servir de stratégies dont I'efficacité est reconnue. Les
interventions multifacettes, les visites de formation et
les rappels font partie des stratégies les plus efficaces
pour changer les habitudes de prescription.

Intégrer et coordonner les systemes. Cela permettra de
fournir aux prestateurs de soins de santé qui travaillent
en soins primaires, soins intensifs, soins continus ou
soins de longue durée, des formations et d’autres
interventions pouvant améliorer la prescription des
médicaments.

Examiner le systeme et 'étendue des ressources. Les
prescripteurs et les autres professionnels des soins de
santé ont besoin de systemes organisationnels, de
personnel et autres ressources pour accomplir toutes
les taches qui leur reviennent dans le systeme d’usage
des médicaments.

Evaluer

Il faut des méthodes améliorées qui permettent aux
prescripteurs de se tenir au courant de 'information
sur les médicaments et de déterminer si celle-ci est
valide, fiable et pertinente pour leur clientele.

Les stratégies et les politiques utilisées pour améliorer
la prescription de médicaments et leur utilisation
devraient étre évaluées périodiquement, afin de cerner
leur impact sur les résultats de santé des patients, sur
l'utilisation des services de santé et sur de plus vastes
objectifs de société.
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Introduction

Les Canadiens recoivent a peu pres 400 millions de
prescriptions chaque année’ et dépensent annuellement
24,8 milliards de dollars en médicaments, soit environ
770 $ par personne’. Cependant, on ne procede pas
systématiquement a la collecte de données permettant
de démontrer si les bons médicaments sont fournis
aux bonnes personnes, avec les résultats visés, et tout
en évitant des effets nocifs involontaires.

Dans leur Plan décennal pour consolider les soins de
santé de 2004, les premiers ministres ont déterminé
neuf éléments du projet de Stratégie nationale relative
aux produits pharmaceutiques (SNPP)?, réaffirmés
dans le Rapport d’étape de la Stratégie nationale
relative aux produits pharmaceutiques de juin 2006".
Ce rapport soulignait les défis cruciaux associés a la
prescription de médicaments, alléguant qu’ils mettent
en péril la santé des Canadiens et générent des cotits
pour le systeme. Ces défis sont :

+ sélection inadéquate de médicaments,

+ posologie erronée,

* réactions indésirables,

* interactions médicamenteuses,

« thérapies en double, et

+ inobservance des ordonnances par les patients.

La présente étude récapitule les moyens de répondre a
ces défis et se concentre, a partir d’une perspective de
systeme, sur les interventions pouvant améliorer les
pratiques de prescription. Nous examinons les infor-
mations disponibles sur efficacité de diverses stratégies
et nous décrivons le paysage complexe dans lequel se
situe actuellement la prescription de médicaments au
Canada, et dont fait partie notre syst¢eme d’usage

des médicaments ainsi que divers aspects influengant
les pratiques de prescription. La théorie du change-
ment des comportements et des systémes, bien

que d’importance quand on traite de la prescription
optimale, sortait du cadre de cette recherche.

Ce document examine le sixieme élément de la SNPP :
« Intensifier 'intervention pour influencer les habitudes
de prescription des professionnels de la santé de sorte
que les médicaments soient utilisés uniquement
lorsque le besoin est réel et que le médicament con-
vienne bien au probleme. » Il aborde aussi deux autres
éléments : « renforcer I’évaluation de I'innocuité et

de Pefficacité des médicaments déja sur le marché » et
« élargir la prescription électronique en accélérant
’élaboration et le lancement des télédossiers de santé*».
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Le systéme canadien d'utilisation des
médicaments

Entre la recherche et le patient, le parcours des
médicaments d’ordonnance peut étre long. Le systeme,
qui englobe développement, réglementation, finance-
ment, prescription et utilisation du médicament,

est trés vaste et inclut les activités de précommerciali-
sation et de postcommercialisation (Figure 1). La
présente étude cerne plus particulierement certains
aspects spécifiques de la phase de postcommercialisa-
tion : prescription, utilisation du médicament et
surveillance dans la collectivité.

En principe, la prescription de médicaments par les
professionnels, ’assistance apportée par les pharma-
ciens, I'utilisation du médicament par les patients, et
autres éléments du systeme d’usage des médicaments
devraient contribuer tous ensemble a procurer aux
patients de bons résultats de santé a un prix abordable
pour la société’.

La prescription

Les médecins et les autres praticiens autorisés pres-
crivent les médicaments dans le but d’améliorer la
santé et de prévenir, soulager ou guérir les maladies.
En 2005, le Canada comptait environ 70 000 médecins®
a qui revenaient les décisions concernant les prescrip-
tions pour leurs patients. Le role du prescripteur est en
évolution — dans le but de consolider la collaboration
entre les médecins et les autres prestateurs de soins de

BIEN PRESCRIRE

santé afin de pouvoir offrir aux patients des choix
accrus et un meilleur acces a des soins de plus grande
qualité’— et les rangs des prescripteurs comprennent
maintenant les dentistes, les infirmiers praticiens, les
pharmaciens, les sages-femmes, les optométristes,

les podiatres, les infirmieres autorisées et les assistants
médicaux.

La législation fédérale et provinciale établit quels prati-
ciens autorisés peuvent prescrire des médicaments.
Qui peut prescrire et que prescrire varient d’'un bout

a lautre du pays, exception faite des médecins et des
dentistes (Tableau 1)”°. Présentement, toutes les
provinces et deux territoires permettent aux infirmieres
praticiennes de rédiger des ordonnances selon des
lignes directrices spécifiques. Selon une approche, les
pharmaciens et les infirmieres praticiennes établissent
des ententes collaboratives avec des médecins, qui
déterminent les services fournis, 'imputabilité et les
obligations quant a la consignation des informations'®".
En Alberta, des réglements ont pris effet le 1er avril
2007 pour permettre aux pharmaciens de prescrire

des produits médicamenteux et sanguins spécifiques

et d’administrer des injections intramusculaires et
sous-cutanées'. Au Manitoba'” et au Québec's, les
infirmieres pourront faire une ordonnance de contra-
ceptifs pour six mois (mais pour le renouvellement,

la cliente devra se faire examiner par un médecin).

Si I'on veut éviter des pharmacothérapies dangereuses et inefficaces, il est essentiel de bien prescrire.

L'Organisation mondiale de la santé' a défini comme suit les étapes du processus de la prescription raisonnable
(bonne) :

- Diagnostiquer le probléme selon I'information donnée par le patient et/ou l'aidant, les antécédents médicaux,
les tests physiques et de laboratoire et autres examens.

- Définir les objectifs thérapeutiques en fonction de la physiopathologie de la maladie du patient.

« Sélectionner le ou les traitements pharmacologiques ou non pharmacologiques avec lesquels le patient est
d'accord. S'il est nécessaire d'utiliser un médicament, il est choisi en fonction du diagnostic, de ses avantages,
de ses risques et de ses co(ts, et de sa pertinence pour le patient.

« Rédiger I'ordonnance.
« Fournir des informations au patient ou a I'aidant pour assurer le respect du traitement.

« Surveiller (médecin et pharmacien) la réaction du patient a la thérapie.
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Les services en pharmacie

Les médicaments sur ordonnance sont fournis aux
patients ambulatoires principalement par des pharma-
cies situées dans leurs collectivités ou auxquelles ils ont
acces par Internet ou par correspondance. Le Canada
compte approximativement 7 500 pharmacies commu-
nautaires'’. Les achats de médicaments sur ordonnance
par les hopitaux et pharmacies au Canada (dépenses
pour les achats en gros de produits sur ordonnance ou
en vente libre vendus seulement en pharmacie) ont
atteint 16,57 milliards de dollars en 2005".

Les pharmaciens peuvent fournir d’autres services pro-
fessionnels (appelés services cognitifs) tels qu’orientation
du patient vers un médecin, dépistage sur place ou
évaluation des risques de maladie chronique, prescrip-
tion a Pessai, rappels de renouvellement, séminaires
éducatifs et gestion de la maladie' '*?°. Les services
cognitifs donnent des résultats positifs chez les
patients selon certaines études'®?' !
d’autres, ils n’ont pas d’effet mesurable®.

mais selon

Le role du patient dans l'utilisation des médicaments
Les patients ainsi que leurs aidants sont de plus en plus
impliqués dans les décisions concernant leurs soins® .
Leur role dans I'utilisation rentable et sécuritaire des
médicaments est d’appliquer et de surveiller la
pharmacothérapie telle qu’elle a été prescrite et selon

les termes de entente avec le prescripteur.
Méthodologie

Pour les prestateurs, les patients, les gestionnaires et
autres décideurs, c’est a partir de données provenant
de nombreuses sources que se fait la prise de décision.
Dans le cadre de la présente étude, on a procédé a un
vaste examen de la littérature, commengant avec la
documentation appartenant au domaine public, y
compris des revues avec comité de lecture, des livres
de texte, les bases de données de la Bibliotheque
Cochrane, des sites Internet sélectionnés, des bulletins
d’information ainsi que des projets, des exposés et des
rapports publiés par des fondations et des organismes
gouvernementaux. Certains renseignements

concernant des interventions spécifiques ont été
obtenus par le biais de demandes d’information.

Le résultat en est une synthése narrative® ou sont

mis en évidence les themes pertinents a la prescription
et a l'utilisation optimales des médicaments au
Canada. On trouvera des renseignements supplémen-
taires sur cette recherche de littérature dans la
webannexe A sur le site du Conseil de la santé, a
www.conseilcanadiendelasante.ca/sainetsur.htm.

La littérature canadienne fait partie intégrante de
lanalyse de cette étude et, dans la mesure du possible,
les interventions canadiennes en matiere de prescrip-
tion ont été incluses comme exemples. Un index des
examens systématiques de la Collaboration Cochrane
portant sur les domaines de la prescription est fourni
dans la webannexe D. La théorie du changement

des comportements et des systémes, bien que d’impor-
tance quand on traite de la prescription optimale,
sortait du cadre de cette recherche.

Les défis de la prescription optimale

Un défi de taille pour les prescripteurs : se tenir

au courant des informations provenant de la
recherche et d'autres sources

Pour les prescripteurs, se maintenir au courant de la
littérature médicale est une entreprise de taille, et les
médicaments ne constituent que I'un des nombreux
domaines ou les prestateurs de soins de santé doivent
rester au fait des derniéres données de la recherche.
Considérez cet apercu de 'univers complexe que
représente la prescription pour les médecins canadiens
en 2005 :

322 millions de visites de patients en cabinet, dont

94 % aboutissent a des documents papier écrits a la
main’%;

environ 400 millions d’ordonnances exécutées dans les
pharmacies, et dont 84 % ont été prescrites par des
omnipraticiens';

22 000 produits médicamenteux a usage humain sur
le marché au Canada®;

24 substances actives ont regu 'autorisation d’étre
commercialisées, tandis que le Conseil d’examen

du prix des médicaments brevetés fait rapport de

16 nouvelles substances actives®;

1,8 million de nouveaux articles médicaux publiés
(en 2004) dans 20 000 journaux sur 300 000 essais
cliniques®.
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RECHERCHES CANADIENNES SUR L'USAGE DES MEDICAMENTS

Cet échantillon de recherches illustre le probleme des prescriptions inappropriées et potentiellement délétéres tel
gu'il existe au Canada.

En 1996, une recherche a I'échelle du Canada a rapporté que le chiffre total des différents médicaments pris
quotidiennement par des ainés varie de facon significative, de 7,1 par personne en Colombie-Britannique a 5,2 au
Québec ou en région atlantique. L ‘utilisation de la benzodiazépine par des personnes dgées était a son taux le
plus élevé au Québec (36 %) et le plus faible dans les Prairies (18 %)*. Les benzodiazépines sont utilisées pour un
certain nombre d'affections incluant troubles du sommeil, anxiété, attagues de panique et spasmes musculaires.
Chez les patients, les benzodiazépines peuvent causer de la somnolence, de la confusion, des pertes de mémaoire,
de la dépression, des chutes et des fractures et des accidents automobiles. Ces risques sont plus élevés chez les
personnes agées et il en ressort donc que /'utilisation des benzodiazépines devrait étre extrémement limitée chez
les ainés™.

Une recherche menée a Terre-Neuve sur des patients vivant dans la collectivité et atteints d'infections a révélé
qgue seulement 61 % des prescriptions d'antibiotiques respectaient les lignes directrices de prescription, 10 % des
prescriptions n'étaient pas nécessaires, 20 % des prescripteurs avaient prescrit un médicament erroné et 10 %
auraient pu recommander un médicament a spectre plus étroit*'. Les médecins de famille surestimaient le nombre
d'infections a cause bactérienne. La majorité des prescriptions superflues (58/60) concernaient des infections
habituellement causées par des virus, p. ex. des infections des voies respiratoires supérieures (rhumes) et des
bronchites chez des enfants®'.

Une recherche québécoise sur des ainés résidant dans la collectivité a examiné au moyen de critéres prédéfinis la
pertinence de leur usage de médicaments. Les résultats de cette étude ont montré qu'on avait prescrit a 6,5 % de
ces patients un médicament inapproprié et que presque les deux tiers des prescriptions inappropriées (4,2 %

des patients) recommandaient une benzodiazépine a action prolongée. Le double emploi de médicaments et les
interactions médicamenteuses affectaient 5,1 % des résidents impliqués dans cette recherche®.

En Saskatchewan, un rapport sur des résidents en soins de longue durée a révélé qu'en 2001, 28 % d’entre eux
recevaient des médicaments a haut risque et 21 %, des benzodiazépines, les exposant a des effets indésirables
potentiellement évitables. Pratiguement 25 % des utilisateurs de benzodiazépine dépassaient la dose maximum
recommandée®.

Une recherche ontarienne portant sur la population agée de plus de 65 ans liait les hospitalisations supplémentaires
aux interactions médicamenteuses. Cette recherche, qui examinait trois combinaisons différentes d'interactions
médicamenteuses, a révélé que 2 a 8 % des hospitalisations étudiées auraient pu étre évitées si les patients
n’'avaient pas recu les deux médicaments qui ont mené aux interactions indésirables*.

En Nouvelle-Ecosse, une recherche a identifié plus de 5 000 bénéficiaires du régime d’assurance médicaments
qui recevaient des médicaments respiratoires par nébulisation. Le nébuliseur, I'appareil servant a transmettre
des médicaments liquides par vaporisation, n'est plus recommandé pour la plupart des patients, parce que les
inhalateurs portables sont tout aussi efficaces, plus slrs et moins colteux pour la grande majorité**’.
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Pour compliquer davantage les choses, une myriade de
sources d’information sont a la disposition des pres-
cripteurs—des sources qu’ils doivent analyser pour
déterminer si 'information est valide, fiable et utile
dans le contexte de leur clientele. Les prescripteurs
recoivent les informations qu’on leur envoie (ce qu’on
appelle parfois « pousser ») et les récupérent quand

ils en ont besoin (« tirer »). Linformation varie selon
sa méthode de distribution (p. ex., imprimés, courriels,
site Web, visite personnelle), sa source (p. ex., le gou-
vernement, 'industrie, une société professionnelle),

sa qualité, sa pertinence et son opportunité. (Voir sur
la webannexe B la liste des sources d’information.)

I1 est nécessaire d’améliorer ces méthodes pour aider
les prescripteurs a se tenir au courant des publications
pertinentes tout en assurant qu’ils aient les compétences
suffisantes pour évaluer la littérature et Pappliquer
dans environnement de plus en plus complexe des
soins de santé.

Un défi de taille pour le systéme des soins de santé :
évaluer la qualité de la prescription et I'adéquation de
I'usage des médicaments

Des échelles et des mesures ont été élaborées pour
évaluer Pefficience et 'efficacité d’éléments spécifiques
du systeme d’utilisation des médicaments. Des pra-
tiques sub-optimales de prescription s’observent dans
le monde entier et il existe dans d’autres pays beaucoup
de systemes d’amélioration de la qualité comprenant
des indicateurs de qualité liés aux médicaments®”**>*3%,
Tandis que plusieurs projets de recherche ont attesté
dans ce pays de pratiques de prescription sub-opti-
males (voir p. 9, Recherches canadiennes sur 'usage des
médicaments), le Canada ne posseéde cependant quune
capacité limitée d’évaluation de la prescription et

de ses résultats. La prescription sub-optimale se traduit
par des variations régionales dans I'utilisation des
médicaments, par 'usage injustifié et inapproprié de
médicaments, par des combinaisons de médicaments
dangereuses, par des occasions manquées pour des

thérapies salutaires et par des dommages non inten-
tionnels. Cependant, ’étendue de la prescription
sub-optimale et ses répercussions sur les résultats des
patients et sur les cotts du systeme des soins de santé,
y compris 'accessibilité économique des médicaments
d’ordonnance, ne sont pas systématiquement mises
en évidence.

Il faudrait une approche systématique pour évaluer
l’adéquation des prescriptions au Canada et pour
surveiller 'amélioration de la qualité quand les pratiques
se modifient. Avorn suggere que « I’évaluation de la
qualité de la prescription devrait faire partie des bases
mémes du systeme de prestation, qu’il faudrait la
pratiquer continuellement et la relier étroitement aux
stratégies de formation visant & améliorer les soins®. »

Facteurs influant sur la prescription

Afin de promouvoir 'usage str, efficace et efficient des
médicaments, il est important de reconnaitre I'interac-
tion des nombreux facteurs qui influencent la prise

de décision dans le systeme d’utilisation des médicaments.
Pour améliorer ce systeme, il faudra peut-étre agir sur
plusieurs facteurs, y compris les contextes et les
milieux professionnels, organisationnels et sociaux*.
La Figure 2 illustre la complexité des influences sur la
prescription au cours d’une rencontre clinique, et
plusieurs de ces facteurs sont analysés ci-dessous.

Facteurs liés au patient et a la société

Les antécédents familiaux et médicaux du patient, son
style de vie, son utilisation de médicaments et de pro-
duits de santé naturels, ainsi que la connaissance que le
médecin a de son patient et ses sentiments envers lui,
peuvent influencer la prescription*'. De plus en plus
de patients sont atteints d’affections indifférenciées ou
de maladies multiples qu’on soigne par de nombreuses
interventions thérapeutiques®*. Beaucoup de
médecins adoptent des modeles de prise de décision
partagée intégrant les valeurs du patient, ses
préférences et ses attitudes envers les avantages et les
risques, son expérience de la maladie, ses facteurs
socio-économiques et ses systemes de soutien®***°,
Une recherche suggere que les omnipraticiens craignent
que si les patients n’obtiennent pas le médicament
qu’ils souhaitent, ils changeront de médecin®’. Dans le
cas des antibiotiques, cependant, les médecins
exagerent peut-étre la pression que les patients exercent
sur la prescription®®*°,



PRESCRIPTION ET UTILISATION OPTIMALES
DES MEDICAMENTS AU CANADA

La responsabilité principale du médecin est envers ses
patients particuliers. La demande sociétale de médica-
ments et les valeurs sociétales ont aussi un role a

jouer®®'

. Par exemple, lorsqu’ils prescrivent des
antibiotiques, les médecins doivent mettre en balance
le succes du traitement pour certains patients avec la
perte d’efficacité pour de futurs patients a cause de la

résistance aux antibiotiques®.

Facteurs liés aux médicaments

Les propriétés inhérentes aux médicaments — des facteurs
comme la pharmacologie, la pharmacocinétique, la
pharmacodynamie, la posologie, le mode de prépara-
tion, le goit et la facilité d’administration — ont une
place importante dans les décisions concernant la
prescription. Les prescripteurs et les patients vérifient
aussi les informations scientifiques disponibles sur
Pefficacité et 'innocuité du médicament; son cofit
entre également en jeu®.

Facteurs liés au prescripteur

Les connaissances des médecins, leurs attitudes et leurs
compétences ont une influence majeure sur leurs
pratiques en matiere de prescription. Leurs croyances
et leurs valeurs sous-jacentes, ainsi que leur perception
de 'innovation et des avantages et des risques des
médicaments, comptent aussi®®. Leur facon de
rechercher de 'information, leurs propres expériences
et celles de leurs pairs ont aussi de 'importance®® .
Lhabitude joue son role — certains auteurs suggérant
que les médecins ont un « ensemble évoqué » de
médicaments qui leur sont familiers® *7'7>,

On a étudié, avec des résultats divers, les effets des
caractéristiques sociodémographiques des médecins
sur leurs prescriptions. Certaines recherches suggerent
que l’age, le sexe, la situation du cabinet médical
(urbain opposé a rural), les expériences vécues a Iécole
de médecine, et la pratique d’une spécialité versus
celle de la médecine générale, jouent peut-étre un réle,
mais les résultats ne concordent pas tous®7*7%.

En 2005, un examen de la Collaboration Cochrane sur
les interventions personnalisées con¢ues pour surmonter
des obstacles au changement observés dans la

pratique des soins de santé’®, s’est servi de la classification
des obstacles dressée par le groupe Effective Practice
and Organisation of Care (EPOC)® de Cochrane :

(1) gestion de I'information, incertitude clinique;

(2) sentiment de sa propre compétence; (3) conception
de la responsabilité; (4) attentes du patient;

(5) principes de pratique; (6) facteurs financiers
dissuasifs; (7) contraintes administratives, et (8) autres.

Facteurs liés au milieu et a I'organisation

de la pratique

Les médecins subissent I'influence de leurs pairs, des
spécialistes, des guides d’opinion et des normes du
groupe. Jacoby et coll. suggerent que les « prescripteurs
faibles » (les médecins qui, pendant la durée de I’étude,
avaient prescrit trois médicaments ou moins parmi

les huit médicaments indices, en comparaison de cinq
ou plus pour les « prescripteurs forts ») suivent plus
étroitement les normes du groupe, voient la prescription
comme une responsabilité partagée, et sont sensibilisés
aux colts®'. Leur milieu de pratique peut comporter
un soutien technique (p. ex. télédossiers de santé,
sources électroniques d’information sur les médica-
ments) et un soutien en personnel (p. ex. infirmieres,
pharmaciens, éducateurs, diététistes, psychologues,
spécialistes en informatique médicale) et peut-étre
aussi des facteurs organisationnels (p. ex. type de
médecine de groupe, durée et fréquence des visites des
patients, acces a des spécialistes et procédures de
diagnostic) qui influencent aussi le comportement des
prescripteurs®.
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L'information et autres facteurs externes

Les prescripteurs regoivent leur information de
I'industrie pharmaceutique et de beaucoup d’autres
sources® ®%, La source la plus significative en relation
avec I'industrie est la visite au médecin (visite médicale
au bureau, mais aussi la cybervisite médicale, aussi
appelée visite médicale en ligne ou visite médicale sur
le Web) et la distribution d’échantillons®*. La publicité
directe au consommateur a aussi une certaine
influence®®'*'. Méme si le Canada n’autorise pas la
publicité directe au consommateur des médicaments
d’ordonnance, les Canadiens ont acces a la télévision
américaine ainsi qu'a 'Internet et a la presse écrite

des Etats-Unis. Mintzes et coll. ont rapporté que, selon
une recherche portant sur 728 personnes en soins
primaires interrogées a Vancouver, 87,4 % avaient vu
une publicité sur un médicament d’ordonnance et
3,3 % d’entre elles avaient demandé le médicament

en question. Les dépenses annuelles pour ce type de
campagne publicitaire aux Etats-Unis étaient de

2,5 milliards de dollars US en 2000, ce qui ne
représente qu'une faible proportion de 'ensemble des
opérations de marketing de 'industrie pharmaceutique®.
Pour présenter leur message aux prescripteurs, les
compagnies pharmaceutiques utilisent aussi des publi-
postages ciblés, des sites Web, des centres d’appel et
organisent des conférences.

La webannexe B présente la multitude de sources
d’information sur les médicaments dont disposent les
prescripteurs au Canada.

D’autres facteurs externes qui peuvent influer sur la
prescription comprennent : la couverture médiatique,
les politiques de remboursement des assurances
médicaments publiques et privées et la charge de
travail que celles-ci impliquent pour le médecin, les
politiques gouvernementales sur la rémunération des
médecins, les normes de pratiques des organisations
professionnelles, les préoccupations des prescripteurs
quant a leur responsabilité civile, les mesures de
réglementation et de contrdle, et des considérations
d’ordre politique®" %%,

Interventions visant I'amélioration des
pratiques de prescription et de I'utilisation
des médicaments

Différentes interventions ont été mises en ceuvre pour
influencer les pratiques de prescription. Ces interven-
tions visaient les professionnels de la santé et les
patients, et touchaient des aspects d’ordre financier,
organisationnel, réglementaire et de controle. Le
groupe Effective Practice and Organisation of Care
(EPOC) de la Collaboration Cochrane analyse surtout
les interventions ciblant les pratiques professionnelles
étudiées dans le cadre d’essais cliniques comparatifs
randomisés'®. Ces interventions sont décrites et
critiquées dans des examens systématiques Cochrane,
dans des rapports descriptifs et d’autres études*® 7>
197118 (La webannexe D contient une description de la
Collaboration Cochrane, du groupe EPOC et des
examens Cochranes pertinents.) IAgence canadienne
des médicaments et des technologies de la santé
(www.cadth.ca) présente aussi des interventions.

L'impact des interventions est souvent faible (avoisinant
habituellement les 10 % d’amélioration des pratiques
de prescription), et le peu de données probantes
disponibles ne permet pas d’orienter le choix d’une
intervention adaptée a un contexte donné. De la
formation est dispensée par certains organismes, mais
les médecins disposent de bien d’autres sources de
connaissances.

Les initiatives visant 'amélioration des pratiques de
prescription et de I'usage des médicaments peuvent
comporter des interventions visant a modifier le com-
portement des médecins, des incitatifs financiers pour
les médecins, les patients ou le systéme de santé, et des
interventions touchant le systeme de soins de santé.

A. Interventions visant les prescripteurs et d'autres
prestateurs des soins de santé

Les interventions éducatives et les interventions visant
la modification du comportement (voir Tableau 2)
peuvent étre classées en trois catégories : plutot
efficaces, d’efficacité variable et plutdt inefficaces'".
Le Tableau 3 présente une sélection de pratiques
avisées (c.-a-d. fondées sur des données probantes)
canadiennes ou étrangeres visant a modifier les
pratiques de prescription.
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1. INTERVENTIONS PLUTOT EFFICACES
a) INTERVENTION MULTIFACETTE

DESCRIPTION

Lintervention multifacette combine au moins deux
interventions (p. ex., programmes éducatifs a
I'intention des patients et modification des critéres de

remboursement du cott des médicaments)* %,

EFFICACITE

Dans certains cas, les interventions multifacettes ont
entrainé un accroissement de la qualité de 'interven-
tion des médecins''"'?. La combinaison de deux
interventions ou plus semble parfois indiquée.

Ces modeles d’intervention s’appuient souvent sur
une « source fiable » (p. ex. un collegue réputé, un
programme de formation médicale continue dispensée
par une université) sur laquelle repose la diffusion

de 'information et des outils pertinents. Par exemple,
dans son intervention visant a favoriser I'utilisation
d’inhalateurs portables (plutot que de nébuliseurs)
pour Padministration de médicaments dans les cas
d’affections respiratoires, I’Alliance pour I’évaluation
des médicaments de la Nouvelle-Ecosse ciblait les
médecins, les pharmaciens et les patients*. Néanmoins,
une étude a montré que les interventions simples
pouvaient aussi, souvent, étre efficaces'*® %, Par
ailleurs, la documentation préalable des obstacles et
des besoins a prouvé son utilité pour ’adaptation
des interventions'?.

b) VISITE DE FORMATION (VISITE-CONSEIL,
« ACADEMIC DETAILING »)

DESCRIPTION

La visite de formation (ou visite-conseil) est une
méthode de formation adoptée et financée par des
gouvernements ou d’autres organismes de soins de
santé, et faisant appel a un formateur qualifié (souvent
un professionnel de la santé), lequel rencontre des
médecins ou des groupes de médecins sur les lieux de
leur pratique. Au Canada, des programmes de forma-
tion médicale continue ayant recours a des visites de
formation sont offerts en Alberta, en Colombie-
Britannique, au Manitoba, en Nouvelle-Ecosse et en

Saskatchewan. La Canadian Academic Detailing
Collaboration, qui regroupe des représentants des
organismes dispensant ce type d’enseignement,
travaille & I’élaboration de thérapies d’efficacité et
d’efficience accrues'”*'”. Cependant, les moyens
(financiers et en ressources humaines) déployés par
lindustrie pharmaceutique dans ce domaine sont
bien supérieurs a ceux des organismes publics'*®.

EFFICACITE

Selon 'information obtenue (fragmentaire), les
programmes reposant sur les visites de formation se
révelent souvent (mais pas systématiquement) efficaces.
Certaines études font état d’une faible amélioration
(de1% a 2 %) de la qualité de la pratique des
médecins et d’autres, d’améliorations plus importantes
(de 24 % 2 45 %)""® "3, Cette méthode semble
prometteuse, bien que sa mise en ceuvre soit cotteuse
et que son efficacité et sa rentabilité restent a démontrer.
En outre, tous les médecins n’apprécient pas la
méthode'. En Nouvelle-Ecosse, par exemple, environ
50 % des médecins acceptent de recevoir des visites

de formation'®. Ces résultats sont semblables a ceux
qui ont été obtenus en Australie"* **"¥,

c¢) RAPPELS

DESCRIPTION

Les rappels, au format électronique (p. ex. produits
par un systeme de dossiers de santé électroniques) ou
au format papier (p. ex. note intégrée au dossier du
patient), préviennent les prestateurs de soins de santé
des pratiques de prescription recommandées ou

les informent des précautions a prendre dans un cas
donné (en fonction des antécédents d’un patient, par
exemple). Les consignes permanentes, d usage
courant dans les hopitaux, rappellent aux médecins le
cheminement recommandé pour le traitement de
certaines affections. Ces rappels sont habituellement
vus par le médecin avant ou pendant sa consultation
avec le patient.

EFFICACITE

Du point de vue du médecin, un systéme informatique
de rappel ou d’aide a la décision clinique®® peut se
révéler efficace s’il ’estime fiable (si les « habitudes de
prescription » du systeme sont semblables aux
siennes), si la mémoire lui fait défaut, s’il doit exécuter
simultanément plusieurs taches, ou si la coordination
est défaillante dans son lieu de pratique. Cependant,
beaucoup de situations cliniques sont complexes et les
avis générés par le systeéme risquent d’étre ignorés s’ils
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sont incomplets ou inadaptés a la pratique du médecin
ou s’ils ne répondent pas aux besoins du patient'*®'.

Lefficacité de tels systemes dépendrait donc des carac-
téristiques du médecin (p. ex. de son expérience) ou de

I’environnement clinique'.

2. INTERVENTIONS D'EFFICACITE VARIABLE
(L'EFFICACITE VARIE SELON LE CAS)

a) PROCESSUS DE VERIFICATION ET DE
RETROACTION, PROFILAGE

DESCRIPTION

Les processus de vérification et de rétroaction sont des
processus par lesquels un médecin examine sa pratique
avec 'aide d’experts (par I'intermédiaire de I'observation
ou de 'examen de dossiers médicaux, par exemple)

en vue d’éclairer ses futures décisions en matiere de
prescription. Le médecin peut également comparer ses
habitudes de prescription a celles de pairs ou a une
norme en vue d’éclairer ses décisions. Ces vérifications
sont réalisées a I’échelle du patient, du médecin, de la
pratique ou de 'organisme de soins de santé”. Dans
certains essais cliniques faisant intervenir les processus
de vérification et de rétroaction, on visait une augmen-
tation du taux de prescription des médicaments
génériques, la prescription d’un médicament précis ou
une observance accrue des lignes directrices de
pratique clinique™® ', La vérification peut étre fondée
sur des dossiers médicaux, des données électroniques
ou des résultats d’observation. Au Québec, un groupe
de médecins a mis en ceuvre un intéressant systeme de
vérification, faisant intervenir des vérifications portant
sur la morbidité et la mortalité, en vue d’accroitre les
bienfaits sur I’état de santé des patients et d’améliorer
la pratique des médecins de famille''. Certains auteurs
ont remarqué que la rétroaction active ou les rappels
font intervenir un jugement implicite ou explicite de la
pratique observée et parfois également des conseils
relatifs a la pratique clinique privilégiée'.

Le profilage est une méthode de rétroaction mettant
I'accent sur des modeles d’intervention clinique et non
sur des décisions cliniques individuelles'*'®. Il peut
étre utilisé seul ou étre appuyé d’'une documentation
ou s’inscrire dans le cadre d’une formation profession-
nelle continue. Différents aspects du profil obtenu font
I’objet de discussions, notamment : le type de patient

et les criteres utilisés; la source, le messager et le mode
de présentation du profil; la disponibilité et la nature
des données; et la fréquence de réalisation et le type de
profil. Le profilage des médecins de soins primaires est
particulierement difficile a réaliser a cause de la variété
des affections qu’ils traitent et, donc, du petit nombre
de patients ayant recu un diagnostic comparable.

Il est aussi question de protection de la vie privée, de

confidentialité et de protection des données'*'*.

EFFICACITE

Lefficacité de la vérification et de la rétroaction est
variable'"® *®, Selon une étude ontarienne, une
rétroaction confidentielle aux prescripteurs soutenue
par une documentation, améliorerait la prescription
d’antibiotiques'”. Par contre, selon d’autres études
canadiennes, 'efficacité de la méthode ne serait pas
démontrée. Une étude néo-écossaise portant sur
Penvoi postal, par le gouvernement, de profils non
sollicités touchant la prescription de corticostéroides
topiques a conclu a I'inefficacité de la méthode pour
réduire la puissance du médicament prescrit ou les
¥ De méme, en Ontario,
une étude a conclu a l'inefficacité d’une distribution de

dépenses dans ce domaine

documentation combinée & une rétroaction confiden-
tielle ciblant des médecins de soins primaires ontariens
et concernant les traitements par benzodiazépine
prescrits aux ainés'*®. Il semble donc qu’en général la
vérification et la rétroaction ménent rarement a une
modification du comportement des médecins, et que
les conditions assurant I'efficacité de ces méthodes ne
sont pas clairement définies''*"*%. Ce manque de
définition est notamment lié a la difficulté de réduire
la complexité d’un patient a une échelle de notation
simple'’. Le modele de vérification et de rétroaction
australien est intéressant : il permet aux médecins de
s’autoexaminer, de faire parvenir 'information au
National Prescribing Service (NPS) et de recevoir une
évaluation de leur pratique. Le service est confidentiel
et les médecins regoivent un remboursement pour un

ensemble d’activités déterminé'® 1313,



PRESCRIPTION ET UTILISATION OPTIMALES
DES MEDICAMENTS AU CANADA

Au Royaume-Uni, la commission de vérification (UK
Audit Commission)'™ suggere que les médecins
généralistes devraient disposer de personnel de soutien
se consacrant a ’analyse de données relatives a I’acte

de prescription.
b) GUIDE D'OPINION LOCAL

DESCRIPTION

L'un des modes d’apprentissage préféré des médecins
est ’échange avec les pairs'> *°. Le guide d’opinion
local (p. ex. un professionnel influent, un formateur —
officiel ou non) est un prescripteur respecté de ses
pairs et réputé avoir une bonne compréhension du
milieu local. Son action est variée : il peut appuyer une
documentation, donner des conférences, diriger des
réunions ou rencontrer des médecins'’®. Le guide
d’opinion peut, par exemple, travailler dans un labora-
toire pharmaceutique, au gouvernement, dans un
centre hospitalier, dans une université.

EFFICACITE

1l est possible que le guide d’opinion local influence la
pratique clinique' . Certaines études concluent

en effet que le guide d’opinion a une faible influence
positive, alors que d’autres concluent qu’ils n’en ont
aucune''’®. Les guides d’opinion peuvent influencer les
habitudes de prescription et soutenir la mise en ceuvre
de directives, mais les études ne démontrent pas toutes
Iefficacité de leur intervention™”'®. Par ailleurs, une
étude conclut que la synthese de 'information faite par

les guides d’opinion est parfois défaillante''.

c) PROGRAMME D'EXAMEN DE L'UTILISATION
DES MEDICAMENTS

DESCRIPTION

Lexamen de I'utilisation des médicaments vise a
évaluer I'utilisation que les patients ou des groupes

de patients font d’'un médicament. Il repose sur une
procédure structurée et des criteres d’évaluation
approuvés, et peut étre réalisé par des institutions, des
sociétés d’assurance ou d’autres organismes. Lexamen
tente d’approfondir la compréhension des pratiques de
prescription en vue de les modifier afin d’accroitre les
bienfaits pour la santé des patients et de réduire les

', De tels examens ont été réalisés rétrospective-
ment et simultanément (c.-a-d. lors de la consultation,
au moment de I’acte de prescription).

cotlits

EFFICACITE

Il semble que les examens rétrospectifs de I'utilisation
des médicaments soient généralement peu efficaces'®'*.
Dans une étude réalisée dans trois hopitaux québécois,
Grégoire et coll. ont examiné la qualité de la prescription
du cisapride (médicament prokinétique) en comparant
les résultats d’'un programme d’examen rétrospectif

a ceux d’un programme d’examen simultané, et a ceux
d’une absence de programme d’examen (hépital-
contrdle). L'étude a montré que le programme d’examen
simultané a permis d’améliorer notablement la perti-
nence des prescriptions, ce que le programme d’examen
rétrospectif n’a pas permis de faire. Le cisapride a été
retiré du marché en 2000 (apres la fin de ’étude)'®.

d) PROCESSUS CONSENSUEL LOCAL, CHEMINEMENT
CLINIQUE ET LIGNES DIRECTRICES

DESCRIPTION

Linterprétation des données probantes obtenues lors
d’essais cliniques doit tenir compte du contexte local.
Dans un consensus local, les prestateurs de soins

de santé discutent des recommandations des experts
touchant la bonne gestion d’un probléeme clinique. On
a fait appel au processus consensuel pour établir des
cheminements cliniques et des lignes directrices adap-
tés, en vue de promouvoir la prise en charge locale

de certaines pratiques en matiere de soins de santé. Les
cheminements cliniques (ou plan d’intervention ou
carte de soins'®) sont des outils de gestion multidisci-
plinaires centrés sur le patient et fondés sur des
données probantes actuelles. Les lignes directrices
locales sont mises au point par des équipes constituées
d’intervenants locaux (médecins, professionnels de

la santé, gestionnaires et autres intervenants) et visent
a adapter au contexte local le cheminement clinique
des patients présentant un état de santé donné.

EFFICACITE

Lefficacité de cette stratégie n’est pas démontrée,
particulierement en ce qui concerne l'identification des
leviers requis pour modifier une procédure au sein
d’un systéeme de soins de santé ou encore l'affectation
des ressources humaines et financiéres. Par exemple,
au Royaume-Uni, quatre Primary Care Trusts (PCT) de
Bradford financent conjointement un projet de pro-
motion de lefficacité clinique, le programme PACE
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(Promoting Action on Clinical Effectiveness), lequel
met au point, chaque année, un certain nombre de
lignes directrices fondées sur des données probantes
(p. ex. amélioration des pratiques de prescription pour
les cas de diabete, de psychose et d’insuffisance cardiaque).
Le groupe consensuel est formé d’omnipraticiens, de
pharmaciens, de consultants en milieu hospitalier,
d’infirmieres, de travailleurs sociaux et de représentants
des patients. Le programme PACE vise notamment a :
constituer des équipes de travail au sein des groupes
professionnels; acquérir de 'expérience en matiere de
planification d’intervention; s’entendre (entre groupes
professionnels et entre PCT) sur le partage des données
issues de la vérification, des plans d’intervention et

des orientations; s’enrichir de la connaissance des pra-
tiques cliniques exemplaires fondées sur 'information
meédicale la plus récente’* "%, Des fonds permettent
aux omnipraticiens et aux autres professionnels

de participer a des formations cadrant avec les lignes
directrices établies (ce qui leur permet d’accroitre
leurs compétences), et la réévaluation de ces lignes
directrices (entre autres moyens) permet de déterminer

Iefficacité du programme®®.

3. INTERVENTIONS PLUTOT INEFFICACES

a) DISTRIBUTION SIMPLE DE DOCUMENTATION
(SUR SUPPORT PAPIER OU ELECTRONIQUE)

DESCRIPTION

La documentation comprend, par exemple, des lignes
directrices de pratique clinique, des études comparatives
du cotit des médicaments et des résumés d’essais
cliniques déterminants. Les guides présentant les lignes
directrices de pratique clinique sont des documents
logiquement structurés regroupant des énoncés
(auxquels sont souvent attribués un niveau de preuve
ou autre évaluation de la qualité de la preuve) congus
pour aider les médecins et les patients a prendre

les meilleures décisions en matiére de soins de santé'®.
Ces guides conjuguent connaissances scientifiques

et consensus des professionnels'”

, et sont élaborés par
des gouvernements, des associations professionnelles,
des organismes bénévoles du secteur de la santé, des
sociétés, etc. Les lignes directrices de pratique clinique
sont de qualité variable, sont difficiles a tenir a jour

et ne tiennent pas toujours compte de la rentabilité des
interventions qu’elles privilégient ou des répercussions

financieres découlant de leur mise en ceuvre'”".

EFFICACITE

La distribution de documentation non réclamée par les
médecins n’entraine que peu de changement dans

les habitudes de prescription, voire aucun. Toutefois,
dans les cas ou des changements surviennent, cette
intervention est rentable''> 121122170172 T 3 source

de 'information, la méthode de transmission de
Pinformation et la nature du médicament concerné
ont un impact sur 'utilité de 'intervention.

Bien qu’'un simple envoi postal de documentation ait
peu d’effet, une étude portant sur 'impact d’une série
de 12 bulletins d’information (les Therapeutics Letters
publiées par la Therapeutics Initiative, en Colombie-
Britannique) destinés a 499 médecins britanno-colom-
biens a démontré que les médecins qui recevaient

les bulletins prescrivaient le médicament recommandé
plus souvent que les médecins qui ne les recevaient
pas. Les auteurs de I’étude en ont déduit que leffet
combiné d’une publication périodique imprimée et de
la crédibilité et de la fiabilité de la source peut avoir
un effet clinique notable sur les prescriptions faites a

de nouveaux patients'”.

Bien des raisons sont invoquées pour justifier ’échec
des lignes directrices de pratique en matiere de modifi-
cation des habitudes de prescription : méconnaissance
de leur existence, méconnaissance de leurs recomman-
dations, désaccord avec leur contenu, caractéristiques
personnelles des prestateurs de soins (p. ex. leur volonté
de préserver leur autonomie), faible sentiment d’auto-
efficacité, obstacles d’ordre logistique ou financier a la
mise en ceuvre des recommandations, inertie'® 7477,
Il n’existe pas de lignes directrices pour tous les pro-
blemes de santé et chaque guide ne traite en général
que d’un seul probleme (de nombreux patients sont
atteints de plusieurs problemes). En outre, les patients
peuvent refuser la thérapie recommandée dans les
lignes directrices. Par ailleurs, les médicaments recom-
mandés ne sont pas nécessairement abordables pour
le patient ou pour le systéme de santé. Les systemes de
déclaration et les communautés de pratique (des
groupes d’individus partageant un intérét commun et
communiquant régulierement entre eux pour
améliorer la qualité de leur travail) participent a

ce processus'’® "7’
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b) REUNION DE FORMATION

DESCRIPTION

La réunion de formation a été utilisée par le milieu
universitaire, les gouvernements, les organismes
bénévoles du secteur de la santé et les laboratoires
pharmaceutiques. Elle peut prendre la forme de grandes
conférences (exposés devant de grands groupes) ou

de séminaires (petits groupes se réunissant sur une base
volontaire). Ces réunions sont souvent ’occasion,
pour des experts, de transmettre leur connaissance ou
leur expérience d’un domaine, et de distribuer de la
documentation. Elles regroupent parfois de petits
groupes de médecins ou des équipes multidisciplinaires
qui discutent des facteurs qui entravent ou qui
facilitent la prescription'®". Les vidéoconférences et
Internet peuvent également servir de forum pour des

rencontres® 12" 1827185,

EFFICACITE

Lefficacité des conférences est variable et, selon
beaucoup d’études, elles n’auraient en fait aucun effet.
Selon certaines études, les séminaires seraient efficaces
et semblent une avenue prometteuse, mais cela reste a
démontrer'®. Les réunions de formation permettent
de consolider les connaissances des médecins et de
conforter leurs normes de pratique.

B. Mesures financiéres visant les prescripteurs,
les patients ou d'autres intervenants

DESCRIPTION

Les mesures financiéres, sous la forme de mesures
incitatives directes ou indirectes, sont mises en ceuvre
par un gouvernement ou un organisme privé du
secteur de la santé visant, par exemple 'amélioration
de la qualité des prescriptions, la transformation d’une
pratique clinique ou Poptimisation de ses investisse-
ments. Ces mesures incitatives peuvent s’appliquer aux
modalités de remboursement aux prescripteurs ou

a la gestion budgétaire, promouvoir la participation
des patients aux cotts ou encore la modification

des habitudes de prescription des médecins (p. ex. en
favorisant ’acces des médecins a des équipes multidis-
ciplinaires regroupant des infirmiéres praticiennes,
des pharmaciens et d’autres professionnels de la santé).

Les mesures incitatives directes visent le revenu des
prescripteurs (p. ex. les médecins). Augmentation du
revenu par I'intermédiaire de primes a 'atteinte d’un
objectif ou a la prescription d’'un médicament donné,
ou réduction du revenu par I'intermédiaire de retenues
ou d’amendes a défaut d’atteindre des objectifs fixés.

Les mesures incitatives indirectes visent les personnes
qui ne sont pas habilitées a prescrire (p. ex. les patients,
les pharmaciens), mais qui peuvent avoir une influence
sur le prescripteur ou sur I'acte de prescription (p. ex.
engagement d’un pharmacien pour former les
prescripteurs a une meilleure gestion des médicaments).

EFFICACITE

Les conclusions des recherches portant sur les mesures
financieres sont résumées ci-dessous. Globalement,
Pefficacité d’'une mesure incitative d’ordre financier
dépend des caractéristiques de la mesure et de son
contexte d’application'. Les caractéristiques
regroupent : le bénéficiaire de la mesure (individu,
prestateur, groupe, autre), 'importance des répercus-
sions éventuelles sur les revenus (laquelle découle

du montant consacré a la mesure et du nombre de cas
ou de patients qu’elle concerne), et le cotit de la mise
en ceuvre et du suivi de la mesure. Le contexte d’appli-
cation fait référence aux motifs de la mise en ceuvre
de la mesure, a la concurrence avec d’autres mesures, a
Pinterprétation que les prestateurs ont de 'objectif

de la mesure, et a la présence de conditions favorables
a la mise en ceuvre pour 'organisme et le patient.

Une recommandation touchant ’'amélioration de
Pefficacité, de la productivité, de I'accessibilité, de la
continuité, de la qualité et de 'adaptabilité des soins de
santé (faite dans le rapport Sur la voie du changement :
Pistes a suivre pour restructurer les services de santé

de premiére ligne au Canada) concernait le financement
des services de santé, et encourageait notamment
l’adoption d’une formule mixte de rémunération des
médecins, incluant un salaire, une rémunération a

capitation ou une rémunération a 'acte'®’.

1. MODELES DE REMUNERATION DES
PRESCRIPTEURS

DESCRIPTION

Les modeles de rémunération des prescripteurs
comprennent des montants fixes (p. ex. capitation,
salaire) et des montants variables (p. ex. rémunération
a lacte, rémunération au rendement, primes,
retenues), lesquels sont proportionnels au nombre de
services fournis ou d’objectifs atteints.
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La capitation est un montant forfaitaire par patient

1%, Elle incite & dépenser moins (c.-a-d. a

par période
fournir moins de services par patient ou a modifier la
combinaison des services fournis en vue d’accroitre
son efficience). Il peut en découler un effort accru de
prévention conduisant, a long terme, a une réduction
du volume de la demande de soins de santé. On craint
toutefois que, s’il n’est pas soigneusement étudié,

ce mode de rémunération défavorise les ainés ou les
patients souffrant de maladies chroniques, grands

utilisateurs des services de santé'®.

Le salaire est un montant fixe payé périodiquement,
sans égard au nombre de services fournis'®. Leffet

« incitatif » du salaire sur le revenu et les pratiques de
prescription est généralement considéré comme

« neutre », mais il peut avoir un effet sur la productivité

et le type de services fournis'®.

La rémunération a Pacte est variable et proportionnelle
au nombre de services fournis'®. Ce mode de
rémunération peut inciter fortement a la prestation

de services complémentaires ou de services bien
rémunérés en vue d’augmenter le revenu (p. ex. exiger

une consultation pour renouveler une ordonnance)'.

La rémunération au rendement fait appel a des mesures
incitatives directes : elle récompense le médecin pour
atteinte d’un objectif (ou le pénalise s’il ne 'atteint
pas). A I’heure actuelle, on cherche a définir les moyens
de faire le lien entre la rémunération a la performance,
et la qualité et la performance''. Les définitions du
modele et les modes de mise en ceuvre varient consid-
érablement selon les sources' et il existe certaines
préoccupations touchant la mesure de la performance'”.
Au Canada, plusieurs initiatives faisant intervenir

une rémunération au rendement touchent des aspects

préventifs de la pratique des médecins'>.

Les primes sont des montants forfaitaires versés
lorsqu’un objectif est atteint; les retenues sont des
montants déduits lorsqu'un objectif n’est pas atteint.

Les modeles mixtes (ou combinés) allient souvent
capitation et rémunération a ’acte'®.

EFFICACITE

On ne saisit pas encore tout a fait de quelle fagon les
mesures incitatives financieres peuvent s’appliquer aux
prescripteurs et il existe peu de données probantes

confirmant leur efficacité'®® 1% 194201

ou témoignant de
Peffet du contexte d’application. Certaines préoccupa-
tions ont été identifiées : conflit entre la motivation
interne (professionnalisme du médecin) et la motivation
externe (argent) menant a des problemes d’ordre
éthique®®; méconnaissance de I’effet du contexte
d’application (p. ex. contextes commercial, réglemen-
taire, organisationnel, et caractéristiques propres aux
patients)'®; et effets collatéraux de ’emploi de mesures
incitatives d’ordre financier’®?*. Il faut aussi tenir
compte du fait que les médecins aiment avoir la liberté
d’utiliser les ressources de fagon novatrice pour le
mieux-étre de leurs patients'®. Il ressort clairement
que les motivations internes des professionnels de la
santé jouent un role primordial dans I’application des

mesures financieres®®.

De nombreuses études portent sur les effets de mesures
financieres, incitatives ou dissuasives, sur les habitudes
de prescription des médecins, mais la plupart ciblent la
prescription de tests ou 'aiguillage et 'admission de
patients a ’hopital, et non uniquement la prescription
de médicaments. Les études qui traitent des mesures

financieres mises en ceuvre par des organisations de

205.206 ot dans des
199, 206

soins de santé intégrés des Etats-Unis
systémes nationaux de soins gérés en Europe
s’accordent sur le manque de recherches consacrées
aux pratiques de prescription.

Le modele de rémunération fondé sur une rémunération
forfaitaire (capitation ou salaire) est considéré

comme le moyen le plus efficace de limiter les dépenses
parce qu’il n’incite pas les médecins a accroitre le
nombre de services qu’ils offrent®*?”. En effet, dans
une étude réalisée a Terre-Neuve, le modele de
paiement a Pacte (fondé sur le nombre de services
offerts) a été associé a un nombre plus élevé de pres-
criptions que le modele de rémunération au salaire*®.
En regle générale, les mesures incitatives sont plus
efficaces que les mesures dissuasives en ce qui concerne
la modification du comportement des médecins®.

Il ne faut pas perdre de vue que la nature des services
fournis et les méthodes de contrdle de ces services sont
mis en cause au méme titre que le nombre de services.
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Les modeles fondés sur une rémunération au rendement
peuvent entrainer des retombées intéressantes sur le
plan financier. Par exemple, la mise en application d’un
ensemble de lignes directrices fondées sur des données
probantes et approuvées par un groupe d’experts
jumelée a des mesures de rémunération au rendement
fondées sur ces lignes directrices peuvent conduire a
une standardisation accrue des soins et a une amélio-
ration des bienfaits pour la santé des patients''. Il faut
toutefois que les données présentées dans les lignes
directrices soient soigneusement validées et que les
recommandations soient affranchies de tout lien avec
I'industrie pharmaceutique®”. Pimportance des
retombées financieres est liée aux caractéristiques
fondamentales des modeles mis en ceuvre (p. ex. portée,
importance) et au contexte d’application (p. ex. nature
du prestateur, nature et importance de la pratique,
expérience en matiere de mesures financieres)'® %',
Au cours des dernieres années, les gouvernements et
autres bailleurs de fonds des soins de santé se sont
de plus en plus intéressés aux retombées des modeles
fondées sur une rémunération au rendement;
I’Australie, le Royaume-Uni et les Etats-Unis ont
instauré de tels modeles sans véritable preuve a Pappui
de leur efficacité'”. De tels modeéles commencent a
s’implanter au Canada, mais leur efficacité reste a
démontrer'®>'*>?""?" Halparin et Davis suggerent de
tenir compte de certains conseils avant de mettre
en ceuvre un modele fondé sur la rémunération au
rendement au Canada®” :
* Ne pas travailler isolément
+ Choisir judicieusement les outils
+ Ne pas se précipiter (prendre le temps de séparer le
bon grain de l'ivraie)
+ Récompenser l'atteinte (p. ex. d’'un objectif) et non
I’amélioration (p. ex. d’'un comportement)
* Mettre ’accent sur la relation médecin-patient.

SITUATION AU CANADA

Au Canada, les médecins sont principalement
rémunérés a 'acte, bien que le nombre de médecins
recevant d’autres formes de rémunération (notamment
un salaire) est en croissance. U'Institut canadien
d’information sur la santé rapporte que la prévalence
de ces autres formes de rémunération a crt de 22,4 %
en un an, passant de 1,95 milliard de dollars en
2002-2003 a 2,38 milliards de dollars en 2003-2004.
C’est en Nouvelle-Ecosse et a Terre-Neuve qu’on trouve
le plus grand nombre de médecins salariés (équivalents
temps plein), soit 25,7 % et 26,4 %, respectivement;

la moyenne nationale est de 11,5 %°.

2. BUDGETS PHARMACEUTIQUES

DESCRIPTION

Les budgets pharmaceutiques peuvent étre imposés a
plusieurs échelons (c.-a-d. pour un prestateur de soins
de santé, une pratique ou un organisme) en vue de
restreindre ou de réduire I'utilisation de médicaments
ou de promouvoir 'emploi des médicaments les moins
coliteux. Les budgets pharmaceutiques peuvent étre
statiques ou flexibles. Plusieurs pays d’Europe ont mis
en ceuvre des budgets pharmaceutiques dans le cadre
de systemes de gestion et de financement des dépenses
de I’Etat en matiere de santé publique?'®.

Le budget ferme ou fixe couvre les prescriptions faites
sur une période donnée. Il encourage parfois
I’adoption des solutions les moins cotiteuses, comme la
prescription de médicaments génériques. Il peut

étre assorti de mesures incitatives (p. ex. réattribution
de 'excédent, en tout ou en partie) ou dissuasives

(p. ex. remboursement des dépassements). Le rapport
de Mossialos et coll.'”® présente une étude du régime
d’enveloppes budgétaires assorti des deux types

de mesures (c.-a-d. récompense en cas de surplus
budgétaire, pénalité en cas de dépassement) mis en
ceuvre au Royaume-Uni.

Le budget cible, indicatif ou virtuel est a toutes fins
pratiques un montant-repeére attribué a une entité
(médecin, pratique ou organisme). Les dépenses phar-
maceutiques sont suivies et un rapport informe
chaque entité du respect (ou non) de son budget cible.
Il n’est habituellement pas assorti de mesures incitatives
ou dissuasives.
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EFFICACITE

Une étude du modele mis en ceuvre au Royaume-Uni,
dans lequel les pratiques recoivent des primes si

elles parviennent a contenir leurs dépenses et a atteindre
certains objectifs de qualité (définis localement),

a conclu que I'importance de la prime aurait eu une
incidence sur le controle des dépenses pharmaceutiques,
mais que son efficacité en ce qui concerne la qualité
des prescriptions reste a démontrer®®?'”2'8, A défaut
de mesures incitatives ou dissuasives'”® ou de plafond
de dépenses pharmaceutiques ou d’objectifs clairs,
Iobjectif du budget ne sera pas atteint. De plus, la mise
en ceuvre de budgets pharmaceutiques peut mener a
une « vision cloisonnée » dans laquelle 'accent est

mis exclusivement sur les médicaments (au détriment
d’une vision globale des ressources), ce qui peut
conduire a négliger des enjeux importants tels que les
conflits entre les objectifs de restriction des dépenses
et d’efficience®.

Au Canada, on a peu utilisé les budgets pharmaceu-
tiques en vue d’améliorer les pratiques de prescription.
En Ontario, 'association médicale provinciale et le
gouvernement ont proposé un programme conjoint en
vertu duquel 50 millions de dollars supplémentaires
seraient mis a la disposition des services médicaux en
contrepartie d’une réduction de 200 millions de
dollars en quatre ans des dépenses du Programme de

médicaments de ’Ontario®®>.

3. MESURES FINANCIERES A L'ECHELLE
DE LA PRATIQUE

DESCRIPTION

Les mesures incitatives d’ordre financier qui visent la
modification de 'environnement des médecins peuvent
influencer les pratiques de prescription. Par exemple,
I'intégration d’un pharmacien, d’une infirmiere
praticienne ou d’un autre professionnel de soutien,
financée par une tierce partie (p. ex. un gouvernement),
en vue d’améliorer la gestion des médicaments au

coeur méme d’une pratique, pourrait influencer
indirectement les comportements de prescription des
médecins en ce qui a trait a la qualité, au volume

ou aux dépenses'®®?". Des programmes de subventions
pourraient encourager I’adoption, par les prescrip-
teurs, de systemes d’information sur la santé faisant
appel aux technologies de I'information®®.

EFFICACITE

Ces mesures ont un effet direct et positif sur le revenu
des pharmaciens et des autres professionnels de la
santé appartenant a une équipe multidisciplinaire, et
elles sont bénéfiques pour le processus de prise de
décision des prescripteurs'®®*'??*, Cependant, elles
ne sont pas toujours efficaces, et leur rentabilité n’est
pas connue.

4. PARTICIPATION DU PATIENT AUX cO0TS

DESCRIPTION

La participation aux codts est exigée lorsque (1) les
médicaments ne sont pas couverts par le régime
d’assurance médicaments, (2) le médecin prescrit (et le
patient choisit) un médicament d’origine (le régime
ne rembourse alors que la valeur du médicament
générique) ou une molécule particuliere (le régime
rembourse la valeur d’'un médicament équivalent,
moins cher), (3) le paiement d’une prime ou d’une
quote-part est exigé par le régime®*. Les prescripteurs
sont susceptibles d’adapter leurs habitudes de pres-
cription afin de tenir compte des conséquences

financieres pour leurs patients®”.

EFFICACITE

Selon quelques études canadiennes, le recours a des
médicaments considérés efficaces et essentiels a
diminué a la suite de I'instauration de mesures de par-
ticipations aux cotts dans les régimes d’assurance
médicaments”*?*. De plus, lorsqu’un régime public de
soins de santé (tel que le systéme canadien) a recours

a de telles mesures, on assiste a une hausse de 'utilisa-
tion des services de santé qui ne requiérent pas de
participation aux codts : il semble que, pour des raisons
économiques, les consultations médicales ou les visites
a ’hopital se substituent a 'utilisation de médicaments
d’ordonnance®'.
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C. Interventions visant les patients,
les aidants et le public

DESCRIPTION

Les interventions visant les patients, les aidants et le
public peuvent se produire en divers points de contact
(y compris le moment ol est prise la décision de faire
appel a un professionnel de la santé), mais la recherche
des meilleures approches est en cours. Dans son

étude, Putman se demande si les patients trouvent la
présentation des données probantes utile, compréhen-
sible et habilitante ou §’ils la trouvent obscure et

embrouillante'.

Le groupe EPOC utilise une taxonomie des moyens
visant a améliorer les soins de santé destinés aux
patients'®. Les patients obtiennent de I'information
directement des professionnels de la santé, des membres
de leur famille, des amis, des pairs, ou la trouvent dans
les bibliotheques, Internet et les médias. De nombreux
organismes, dont Santé Canada (Réseau canadien

de la santé, www.canadian-health-network.ca) et les
ministeres provinciaux de la santé, produisent divers
instruments d’information a 'intention des consom-
mateurs. Trois provinces (le Nouveau-Brunswick, la
Nouvelle-Ecosse et la Saskatchewan) et trois territoires
(les Territoires du Nord-Ouest, le Nunavut et le
Yukon) financent un acces public a la Bibliothéque
Cochrane (banque des examens systématiques
Cochrane). Selon une évaluation portant sur l'utilisa-
tion de la Bibliotheque Cochrane par les
Saskatchewanais, ’achalandage s’est accru de 50 %
(passant de 2595 appels de fichiers a 6148) entre

janvier et mars 2005°*%.

EFFICACITE

Les outils d’aide a la décision destinés aux patients, les
outils d’autosurveillance, les services d’information
sur les médicaments et les données probantes peuvent
servir aux patients pour préparer leur rencontre

avec des professionnels, pour comprendre les effets
bénéfiques et les risques liés aux médicaments, et
pour faire part de leur préférence®* ?72% 232,

Au Royaume-Uni, la Audit Commission'* suggere que
les omnipraticiens devraient recevoir des conseils sur
la fagon de s’y prendre pour résister aux pressions des
patients qui insistent pour qu’on leur prescrive un
médicament. A la suite d’une étude de résultats d’essais
cliniques, Arroll et coll. ont conclu que la prescription
différée (c.-a-d. lorsque le patient accepte d’attendre

24 heures avant de décider s’il fera exécuter ’'ordon-
nance) était un moyen efficace de réduire le recours
aux antibiotiques®.

Au Canada comme a I’étranger, des campagnes de
marketing social ont été menées en vue d’améliorer
Putilisation des médicaments®”>*. En Australie, de
telles campagnes ont eu un effet démontré sur 'usage
d’anti-inflammatoires non stéroidiens et
d’antibiotiques™**’. En effet, I'utilisation d’anti-
inflammatoires non stéroidiens y a décru a la suite
d’améliorations a la formation des professionnels,
d’une campagne publique d’information et de la mise
en ceuvre de mesures réglementaires’ '?’.

La publicité s’adressant directement aux consomma-
teurs permet d’informer les patients, mais il faut en
étudier davantage les risques et les avantages”'®. En
Australie, le National Prescribing Service a créé un site
Web afin de transmettre au public de I'information
sur le rhume. Ce site incluait de I'information et des
outils éducatifs tels que des documents interactifs en
ligne et des économiseurs d’écran®®.

D. Interventions visant le systéme de santé et
I'environnement clinique

1. APPROCHES VISANT LES SYSTEMES DE SANTE
DESCRIPTION

Les interventions visant les comportements de pres-
cription peuvent aussi viser le systeme de santé (p. ex.
systéme national, provincial ou territorial, autorités
sanitaires régionales, établissements, équipes de soins
primaires). Les initiatives pertinentes visent le leader-
ship et la gestion, la gestion des maladies, les soins
intégrés et les structures ou les cultures organisation-
nelles. Des mesures incitatives d’ordre financier
peuvent aussi viser les différents systemes.



22

CONSEIL CANADIEN DE LA SANTE

L amélioration continue de la qualité (ACQ) est une
approche permettant la mise en ceuvre des changements
systémiques. Il s’agit d’un processus organisationnel
structuré de planification et d’exécution d’une suite
ininterrompue d’améliorations aux systemes en vue de
fournir des soins de santé dont la qualité atteint ou
dépasse les attentes des patients et des médecins®"'.
L’ACQ est annoncée comme une méthode scientifique-
ment validée permettant aux services de santé d’attein-
dre leurs buts en matiere de prestation de soins de
santé abordables, accessibles, efficaces et de grande
qualité. La philosophie de ’ACQ repose sur le principe
qu’il est beaucoup plus efficace et rentable d’offrir un
seul traitement efficace et complet plutdt qu'une suite
de traitements.

Des systémes complexes autoadaptatifs®'*>"

et des projets
de réforme des systemes, faisant appel aux principes

de gestion de la qualité totale et d’application des
connaissances, peuvent étre mis en ceuvre en vue d’ac-
croitre I'intégration des données probantes au proces-
sus de prescription®??*. La gestion de la qualité totale,
une approche systématique de la gestion, exige des
modifications des processus organisationnels, des
priorités, des croyances personnelles et des attitudes.
Comme le définit I'Institut de recherche en santé du
Canada (IRSC), le terme « application des connais-
sances » renvoie au processus de soutien de I'assimilation
de la recherche en santé, de fagcon a améliorer la santé
des Canadiens et les soins de santé en améliorant la
compréhension, les processus, les services, les produits ou
les systemes™.

On définit la gestion des maladies comme la coordination
du diagnostic, du traitement et d’autres aspects de
gestion continue par une personne ou une équipe
multidisciplinaire en collaboration avec le prestateur
de soins primaires ou en appui a son intervention®*.
Des études portant sur la gestion des maladies ont

été menées pour le diabete*”**, ’hypertension®, les
maladies cardiovasculaires'® et d’autres affections™'.

La pharmacovigilance inclut la détection, I'évaluation,
la compréhension et la prévention des effets indésirables
des médicaments tant a I’échelle de I'individu que

de la population®’. L’Alberta a instauré un modele de
pharmacovigilance fondé sur un partenariat participatif
entre les collectivités et des rhumatologues du milieu
universitaire, I'industrie et le gouvernement®***,

Un exemple d’approche systémique faisant intervenir
un processus consensuel dans la mise au point de
guides de pratique fondés sur des données probantes
est le programme PACE (Promoting Action on Clinical
Effectiveness)®. Le groupe consensuel, multidisci-
plinaire, est formé de membres issus de la pratique et
d’équipes d’intervention, et leur intervention inclut
obligatoirement une évaluation de efficacité. (Le
programme PACE est également présenté a la section
traitant des processus consensuels locaux). Il faudra
étudier davantage 'impact des équipes multidisci-

plinaires sur I'amélioration de la santé des patients®.

EFFICACITE

Pour généraliser le succes des programmes d’améliora-
tion de la qualité, il faut considérer le milieu,

le message et la méthode dans lesquels s’inscrit le pro-
gramme couronné de succes, de méme que les appuis
dont bénéficie le programme, les obstacles auxquels il
fait face, et les motivations des personnes visées par

le programme et de celles qui le congoivent™®. I est
nécessaire d’harmoniser les pratiques de prescription
appliquées dans les hopitaux, les services de soins a
domicile, les maisons de soins infirmiers et les services
de soins primaires en mettant au point, par exemple,
des formulaires généraux ou des plans de traitement
communs pour les soins primaires et secondaires®.

Les programmes de gestion des maladies peuvent étre
efficaces sur une courte période, mais il faut étudier
davantage leur effet a long terme”’. De nouvelles
approches en matiere de prestation de services de santé
(p. ex. télésanté) se sont aussi révélées efficaces'®. En
dépit de résultats prometteurs, les constituants et

les méthodes optimales de gestion de la maladie restent

a déterminer®*®>*.
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La pharmacovigilance continue postérieure a la mise
sur le marché exige que les organismes de régulation,
les commanditaires, les assureurs de soins médicaux,
les prestateurs de soins de santé et les chercheurs
indépendants recherchent activement et gerent les
nouvelles informations relatives au rapport risques-
avantages et a I'incertitude, et qu’ils transmettent

en temps utile ces connaissances aux patients, aux

prestateurs et aux organismes de soins de santé*®.

2. SYSTEMES D'AIDE A LA DECISION
CLINIQUE, ELECTRONISATION DES DOSSIERS
DE SANTE ET GESTION DES CONNAISSANCES

DESCRIPTION

Les systéemes d’aide a la décision clinique transmettent
au clinicien de I'information et des connaissances en
vue de soutenir sa prise de décision et ainsi de réduire
les erreurs de prescription®®; la prescription électro-
nique est la transmission par voie électronique, par les
cliniciens, d’ordonnances destinées a un patient*®.

La mise en ceuvre de systemes électroniques d’aide a la
décision clinique recele un grand potentiel pour le
systeme de soins de santé. Richard Alvarez, président
et chef de la direction d’Inforoute Santé du Canada,
affirme, en s’appuyant sur des résultats de recherches,
que la télésanté permettra au systeéme de santé
d’économiser environ 7 milliards de dollars par année,
une fois sa mise en ceuvre achevée®'. Le Canada est

en retard sur les autres pays en matiére d’utilisation de
télédossiers de santé par les médecins de soins pri-
maires (11 %) : aux Pays-Bas, elle est de 85 %; en
Nouvelle-Zélande, de 78 %; au Royaume-Uni, de 55 %;
et en Australie, de 81 %*%
progres dans ce domaine et la plupart des secteurs de
compétences travaillent a la mise en ceuvre de systemes
d’information sur les médicaments. Ces systemes
offrent un point de départ pour la prescription élec-

. On note néanmoins des

tronique et sont une composante essentielle du dossier

t%%3, En outre, en Colombie-

électronique du patien
Britannique, le réseau PharmaNet (un réseau sécurisé
a acces controlé reliant les pharmacies communautaires)
permet aux professionnels autorisés, pharmaciens

et médecins des hopitaux et de la collectivité, d’accéder
aux données pharmacologiques de leurs clients, et
I’Ontario a créé le Visualiseur des profils pharmaceu-
tiques des patients qui permet aux médecins autorisés
de consulter les prescriptions des patients couverts

par le Programme de médicaments de I’Ontario®®.

En I’absence de télédossiers de santé, les médecins ne
peuvent habituellement pas avoir acces a tous les
antécédents pharmaceutiques de leurs patients parce
que ces patients recoivent souvent des ordonnances de
plusieurs médecins (p. ex. médecin de garde, spécialiste,
médecin consulté dans une unité de soins ambulatoires
ou un service d’urgence) et les font exécuter dans

plus d’'une pharmacie. En outre, les médecins n’ont pas
acces aux résultats d’analyses et autres tests prescrits
par un autre médecin. Ce manque d’acces a des données
essentielles peut entraver I’établissement du diagnostic
et du traitement optimal et nuire au suivi du patient®®.

EFFICACITE

Lélectronisation des dossiers de santé et I'intégration
des systemes de santé peuvent améliorer la qualité des
pratiques de prescription et réduire les erreurs de
médication, les problemes découlant de la duplication
d’ordonnances et des interactions médicamenteuses et
les événements indésirables évitables liés aux médica-
ments®****?”', Selon la revue systématique de Garg et
coll., 62 essais cliniques sur 97 concluent que les
systemes électroniques d’aide a la décision clinique
amélioreraient les performances des praticiens®”.

Tamblyn et coll. présentent une liste des éléments
nécessaires a ’'amélioration de la sécurité et de la
qualité de la gestion des médicaments :

« intégration des données démographiques des
patients dans les systémes de gestion et acces a ces
données;

extraction des données touchant les ordonnances en
cours a partir des systémes des pharmacies situées
dans les collectivités;
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alertes automatisées de problemes pertinents liés aux
médicaments d’ordonnance (p. ex. duplication
d’ordonnances, posologie excessive, ajustement de la
posologie en fonction du poids et de ’état de la fonc-
tion rénale, contre-indications relatives aux maladies,
aux interactions médicamenteuses, a ’'dge et aux
allergies), classées par ordre d’importance;
intégration d’un systéme électronique de prescription
aux logiciels des pharmacies en vue d’éviter les erreurs
de transcription;

transmission d’ordres d’interruption de la médication
aux pharmacies;

surveillance de la conformation des patients a
I'ordonnance et des résultats du traitement »**.

Une étude réalisée en 2002 portant sur un systeme
électronique de prescription et a laquelle ont participé
100 médecins du Tufts Health Plan
(www.tuftshealthplan.com) a permis de mesurer les
effets de la prescription électronique :

réduction de deux heures, par jour et par prescripteur,
du temps consacré au processus de prescription;
diminution de 30 % du nombre d’appels entre les
médecins et les pharmaciens;

gain de presque une heure par jour de travail normal
du pharmacien;

35 % des prescripteurs ont constaté une qualité accrue
des soins grace a la possibilité de vérifier les interac-
tions médicamenteuses et la justesse d’exécution des
ordonnances;

50 % des prescripteurs ont constaté un respect accru
des préférences du Tufts Health Plan en ce qui a trait

au choix des médicaments®’%

1l existe de nombreux obstacles a I'intégration des
données concernant les patients. Une étude québécoise
réalisée en 2006 suggere que I’électronisation des
dossiers de santé a été ralentie a cause de questions
touchant la structure de gouvernance des services de
soins ambulatoires, le manque de financement, le
manque de clarté en ce qui concerne la protection des
renseignements personnels, et un cadre réglementaire
mal défini*®. De plus, les difficultés d’ordre légal
abondent (p. ex. en ce qui a trait a 'assurance de la
sécurité du systeme)®**?>?¥®_ Finalement, 'intégration
des références et des formulaires de médicaments

aux logiciels destinés aux ordinateurs de bureau et aux
assistants numériques personnels (ANP) constitue

un défi technologique.

3. FORMULAIRES

DESCRIPTION

Un formulaire est une liste de médicaments fournis

ou remboursés par les régimes d’assurance médicaments
publics ou privés. Cette liste est révisée régulierement
afin de permettre aux médecins de prescrire a leurs
patients la pharmacothérapie la plus appropriée,

la plus sécuritaire et la plus rentable. L'Institute of
Medicine suggere que I’évaluation des formulaires
porte sur : le nombre de médicaments couverts,
Pappartenance des médicaments a une classe thérapeu-
tique, les politiques en matiere d’autorisation préalable
et d’exception aux régles du formulaire, et la
méthodologie de révision et d’évaluation des poli-
tiques®”’**. La décision d’inscrire un médicament sur
le formulaire appartient habituellement a un comité
d’experts (médecins, pharmaciens, etc.). Un systéme
reposant sur un formulaire bien congu accroit la qualité
des services de soins de santé et favorise 'adoption de
la médecine factuelle par 'intermédiaire du processus
rigoureux de révision du formulaire®”®. Les formulaires
sont utilisés par les établissements de soins de santé

et par les régimes d’assurance médicaments. Des lignes
directrices peuvent imposer aux médecins de ne
prescrire une pharmacothérapie en premiere intention
quaux patients pour lesquels elle est la mieux
indiquée®*?*?*", Les formulaires des régimes d’assu-
rance médicaments contiennent habituellement trois
niveaux de remboursement : médicament couvert
(remboursé), médicament a usage limité (le médecin
doit prouver que ’état du patient respecte certains

criteres), médicament non couvert (non remboursé)®2,
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EFFICACITE

Au Canada, la liste des médicaments couverts et 'étendue
de la couverture varient selon les formulaires®®.
Naturellement, les formulaires ont des répercussions
sur 'acte de prescription, mais 'effet de ces répercus-
sions sur les résultats pour la santé des patients n’est
pas bien documenté a ce jour”””***?* Une étude a
comparé l'utilisation de médicaments a usage restreint
du Programme de médicaments de ’Ontario a celle
quon en fait dans les provinces ol ces mémes médica-
ments sont couverts. U'étude a conclu que 'usage

de ces médicaments était moins répandu en Ontario;
I’étude ne tenait toutefois pas compte de la qualité de
la prescription et des résultats pour la santé des
patients®®. Pearson et coll.'” ont détecté une réduction
des dépenses en médicaments d’ordonnance quand
des organismes de gestion des soins passaient de
I'imposition de quotes-parts fixes a des formules de
remboursement a trois niveaux, en vertu desquelles la
participation aux cotits des membres ou des patients
était faible pour les médicaments génériques,
intermédiaire pour les médicaments d’origine approuvés
et élevée pour les autres médicaments d’origine.

Les difficultés inhérentes a la production d’un formu-
laire sécuritaire et adéquat incluent la formation d’un
comité constitué de membres ayant une expertise
suffisante et I’établissement de la méthodologie utilisée
pour déterminer les groupes appropriés de médicaments
couverts en tenant compte des besoins des patients, des
valeurs de la collectivité et des répercussions sur le
budget. En outre, les données portant sur l'innocuité
et Pefficacité des médicaments et les données financieres

sont souvent limitées et de pietre qualité”®.

E. Approches axées sur la réglementation et
le contréle

DESCRIPTION

Les approches axées sur la réglementation et le controle
font appel a des lois, des reglements, des ordonnances,
des politiques et des programmes®®’. Elles peuvent étre
instaurées par un gouvernement (fédéral, provincial
ou territorial) ou un établissement et peuvent encadrer
de nombreux aspects préoccupants en matiere de
qualité des prescriptions, de la surveillance des ordon-
nances en vue de repérer les cas d’abus ou de sur-
utilisation, a 'examen de la performance clinique par

des organismes de réglementation des pratiques
professionnelles, a la réglementation pharmaceutique
et le conditionnement et la commercialisation des
médicaments d’ordonnance. Par exemple, pour contrer
plus efficacement ’abus de médicaments, la Nouvelle-
Ecosse a adopté la Prescription Monitoring Act,
laquelle prévoit la mise sur pied d’un systéme de sur-
veillance pharmaceutique (prescription, délivrance et
usage de certains médicaments). Un comité spécial
responsable de la surveillance pharmaceutique et un
systeme informatisé de renseignements sont a la base
du programme de surveillance pharmaceutique
(Prescription Monitoring Program) relié aux pharma-
cies de toute la Nouvelle-Ecosse®.

Loctroi de licence aux prescripteurs doit respecter
certaines normes, et différentes innovations visent le
maintien d’un certain niveau de compétence des pres-
cripteurs, des pharmaciens, des infirmiéres et d’autres
professionnels'”. Au Québec, par exemple, le Comité
d’inspection professionnelle (CIP) du College des
médecins du Québec a procédé a un examen des com-
pétences professionnelles incluant I’étude, par les pairs,

de dossiers médicaux®®®

. Parmi les mesures réglemen-
taires, on trouve aussi des mesures de contingentement
(p. ex. réserver le droit de prescrire la méthadone a

des prescripteurs autorisés)*° et des programmes de
triplicata des ordonnances de certains médicaments
(exigeant du pharmacien qu’il fasse parvenir a un
organisme de surveillance un exemplaire de 'ordon-
nance exécutée). Beaucoup d’organismes de soins de
santé se sont dotés de politiques encadrant les relations
avec 'industrie pharmaceutique, la surveillance des
échantillons de médicaments et les liens avec les

délégués des laboratoires pharmaceutiques®™ "%,
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EFFICACITE

Le terme réglementation englobe : les processus
d’autorisation de commercialisation des médicaments;
I’approbation des étiquettes, des monographies de
produits et des directives aux patients; ’encadrement
de la publicité; et la classification (en annexes) des pro-
duits pharmaceutiques en vue d’en surveiller Pemploi
et de déterminer les conditions menant & un retrait

du marché*®*

. Certaines études portant sur 'effet du
conditionnement du médicament (p. ex. en préparations
fixes ou en doses unitaires) ont conclu qu’il avait peu
d’incidence sur 'observation de 'ordonnance par les

patients”" >,

Parce que les essais cliniques ne font appel qu’a un
nombre relativement restreint de patients soignés dans
des conditions tres controlées, il est important de
recueillir des données sur 'innocuité et 'efficacité des
médicaments utilisés dans des conditions normales
aupres des prestateurs de soins de santé, des patients et
de I'industrie pharmaceutique®®?**?*, Le gouvernement
pourrait faire plus souvent appel a autorisation
conditionnelle, laquelle permet la mise en marché
accélérée d’'un médicament, mais exige en contrepartie
des laboratoires pharmaceutiques un suivi rigoureux
des patients. Si Santé Canada n’est pas satisfait des
résultats, elle peut : exiger que des modifications soient
apportées a la monographie du produit (y compris a la
dose et a la durée du traitement) ainsi qu’a la classe a
laquelle le médicament est assigné, encadrer la publicité
et méme retirer le médicament du marché. Une fois la
mise en marché du médicament pleinement autorisée,
la Direction des produits thérapeutiques de Santé
Canada voit son pouvoir d’exiger des renseignements
des laboratoires pharmaceutiques considérablement
réduit. Divers enjeux ont été identifiés et des
propositions de réformes a la réglementation relative
aux médicaments ont été faites®®" >,

Les questions entourant la responsabilité 1égale sont
également d’une importance cruciale’®>®. Par exemple,
pour éviter des poursuites, des médecins prescrivent
des analyses supplémentaires afin de controler la sur-
venue d’événements indésirables liés aux médicaments.

F. Interventions visant d'autres intervenants

En plus des professionnels de la santé, d’autres inter-
venants s’intéressent aussi a l'usage sécuritaire,
judicieux et efficace des médicaments, et notamment
les laboratoires pharmaceutiques, les grossistes en
médicaments, les fournisseurs de logiciels, les
employeurs et ceux qui gérent leur régime d’assurance
médicaments, les organismes bénévoles du secteur

de la santé et les groupes représentant les ainés.
L'approche de garantie de remboursement est un
exemple d’intervention faisant intervenir ces personnes :
il s’agit d’une initiative, pilotée par la Keele University
(en Angleterre) en partenariat avec les autorités
sanitaires locales et un laboratoire pharmaceutique,
permettant au service de soins de santé de recevoir un
remboursement du laboratoire si un médicament

natteint pas les objectifs de performance convenus®*>*.

Interventions canadiennes :
guelgues exemples

Bon nombre d’organisations au Canada ceuvrent a
améliorer la prescription. On retrouve entre autres :
Santé Canada, ’Agence canadienne des médicaments
et des technologies de la santé (ACMTS), ainsi que

ses programmes, le Service canadien de prescription et
d’utilisation optimale des médicaments (SCPUOM) et
le Programme commun d’évaluation des médicaments
(PCEM); I'Inforoute Santé du Canada; I'Institut
canadien d’information sur la santé (ICIS); le Conseil
d’examen des prix des médicaments brevetés
(CEPMB); et le Systeme national d’information sur
P'utilisation des médicaments prescrits (SNIUMP),
auquel collaborent I'ICIS et le CEPMB. Comme la
réglementation des médicaments au Canada releve
d’organismes fédéraux, provinciaux et territoriaux,

la coordination des initiatives au niveau national n’est
pas sans difficultés.
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Quatre interventions canadiennes sont décrites dans le
tableau 3 et la webannexe C : e-Therapeutics, un pro-
gramme de I’Association des pharmaciens du Canada
avec divers partenaires; Therapeutics Initiatives, de la
Colombie-Britannique; IMPACT (Intégrer la médecine
familiale et la pharmacie aux soins primaires avancés),
un projet ontarien associant la province aux milieux
universitaires; et DEANS (Alliance pour I’évaluation
des médicaments de la Nouvelle-Ecosse.

Interventions internationales :
quelques exemples

D’autres pays ont créé des structures diverses pour
améliorer la prescription. Parmi plusieurs réalisations
intéressantes, on compte :

En Australie, le National Prescribing Service (NPS),
WWW.NPS.0Tg.au;

Le Scottish Medicines Consortium,
www.scottishmedicines.org;

Aux Etats-Unis, les Centers for Education and
Research on Therapeutics,
www.certs.hhs.gov/index.html;

Au Royaume-Uni, le National Institute for Health and
Clinical Excellence (NICE), www.nice.org.uk; et

Les cadres de référence du service national du ministere
de la Santé, www.dh.gov.uk/PolicyAndGuidance/
HealthAndSocialCareTopics/
HealthAndSocialCareArticle/fs/
en?CONTENT_ID=4070951¢chk=W3ar/W

La Collaboration Cochrane, www.cochrane.org

Il ne faut pas oublier que les pratiques décrites sur ces
sites Web pourraient ne pas s’appliquer au Canada, a
cause de différences dans la maniere d’autoriser et
d’utiliser les médicaments. Le tableau 3 et la weban-
nexe D présentent la description du National
Prescribing Service d’Australie et de la Collaboration
Cochrane, avec son réseau et son centre canadiens.

Conclusion

Pour améliorer la prescription et 'utilisation des
médicaments, les professionnels de la santé, et les systemes
au sein desquels ils travaillent, ont accés a bon nombre
d’approches. Celles-ci comprennent des interventions
au niveau des systémes (p. ex. des modifications

aux politiques gouvernementales), des interventions au
niveau des professionnels de la santé ou du cabinet
médical (p. ex., visites de formation, vérification et
rétroaction, lignes directrices pour la pratique clinique,
cheminement clinique, guides d’opinion et interventions
financieres), et des interventions au niveau des patients
(p. ex., programmes éducatifs a 'intention des
patients, y compris avec la participation de pairs).

Les programmes et les politiques peuvent s’inspirer de
Pinterprétation de cadres théoriques, de données
probantes fournies par les recherches publiées,
d’expériences menées dans d’autres secteurs de compé-
tence ainsi que de la connaissance du contexte local.

Aucune approche particuliere ne peut répondre a tous
les problemes de prescription, a toutes les pratiques
des prescripteurs ni a tous les milieux de santé.
Linnocuité, 'efficacité, la rentabilité, acceptabilité des
interventions visant a améliorer la prescription et la
médication, ainsi que leurs aspects sociaux et éthiques,
doivent s’évaluer sur le terrain. Cela est particuliere-
ment vital dans le cas d’approches d’ensemble a
I’échelle nationale ou provinciale''. La mise en ceuvre
de stratégies sélectives ciblant 'amélioration de la pre-
scription et de I'utilisation des médicaments pour

de multiples parties prenantes permettra d’obtenir les
résultats souhaités chez les patients tout en atteignant
des objectifs sociétaux plus vastes en matiere de santé
publique et de systemes de soins de santé.
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et législation des remboursement| aprés médicaments
Ouellgs Science | Essais (y com.pris' technoloqi,es autorisation Diagnostic, Utilisation et
fonctions™ sont | ¢4 4a- cliniques I'autorisation de la santé prescription | surveillance
incluses dans mentale de commercia- (y compris et surveillance| des
le processus de lisation et de autres ECA, médicaments
développement publicité) enregistrements; Prestation de
et d'utilisation? études observa- ~ soins phar-
tionnelles : maceutigues
et rapports sur et médication
les effets
indésirables) Assurer la
mise en place
de ressources
humaines,
systemes,
communica-
tions
Qui? Industrie |Industrie | Gouvernement:| CEPMB ACMTS Programmes Santé Canada Médecins, Patients
fédéraux et infirmiéres
Quels Milieux | Milieux Santé Canada | Grossistes Milieux provinciaux ** | Industrie praticiennes, | Aidants
organismes/ universi- | universi- universitaires dentistes,
programmes/ | taires |taires Provinces / Honoraires Programmes du | Prestateurs autres
groupes sont Territoires profession- | Industrie secteur privé
impliqués a nels des Milieux Pharmaciens
chaque étape pharmaciens | Autres Employeurs universitaires
du processus? Gestionnaires
Autres
La figure 1 fournit un survol du systéme canadien de développement, ** Prestations maladies non assurées, Anciens combattants Canada,
réglementation et utilisation des médicaments, allant de la recherche sur le Gendarmerie royale du Canada, Service correctionnel Canada, ministere de
médicament a la consommation par le patient et sa surveillance. La partie la Défense nationale, employés du gouvernement fédéral et programmes
ombrée représente le sujet de cet article. d'assurance médicaments provinciaux et territoriaux.
* Les activités peuvent ne pas se produire simultanément. Par exemple, Acronymes : CEPMB: Conseil d'examen du prix des médicaments brevetés;
certaines évaluations des technologies de la santé sur des technologies ACMTS: Agence canadienne des médicaments et des technologies de la
en émergence peuvent avoir lieu avant la mise sur le marché du santé; ECA: essai clinique aléatoire.

meédicament. En outre, les fonctions concernant l'innocuité, l'efficacité et
I'efficience ne sont pas limitées a une composante du systeme; par
exemple, I'étiquetage peut étre modifié selon des informations obtenues
apres la commercialisation.
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FIGURE 2
FACTEURS INFLUANT SUR LA PRESCRIPTION LORS D'UNE CONSULTATION CLINIQUE

CONSULTATION CLINIQUE

Lien

Prescripteur

Patient / Aidant

Décision : thérapies pharmacologiques et non pharmacologiques

Facteurs relatifs aux médicaments
Preuve scientifique « Pharmacodynamie
Pharmacocinétique « Formes posologiques

Facteurs relatifs a la personne autorisée
« Caractéristiques sociodémographiques
+ Education
- Role professionnel / motivations sociétales
+ Code de déontologie
+ Connaissances, habiletés, attitude, croyances
- Compétence / connaissance de ses
propres capacités
 Expérience relative aux médicaments
+ Hypotheses relatives au patient
* Etc.

Facteurs relatifs a I'organisation
de la pratique

« Structure organisationnelle

+ Culture organisationnelle

+ Acces aux télédossiers de santé

+ Acces aux services multidisciplinaires
(p. ex. spécialistes, pharmaciens,
infirmieres praticiennes)

* Etc.

Sociétés professionnelles
Lignes directrices, etc.

Organismes de réglementation
« Réglementation
« Concession de licences
« Agrément
- Etc.

Biens et services du secteur privé
* INDUSTRIE PHARMACEUTIQUE
Recherche et production
Marketing
* ASSUREURS
Politiques d'assurance médicaments
* EMPLOYEURS
Assurance maladie - financement
* AUTRES

Gouvernement (élus et fonction publique)

« Législation

« Politiques réglementaires et de controle

« Financement (p. ex. assurance médicaments,
professionnels de la santé, stimulants au
chapitre de la pratique)

+ Education

Facteurs relatifs au patient
+ Besoins en matiere de santé
« Expérience relative a la maladie
* Maladies et médicaments concomitants
« Statut socioéconomique
« Connaissances en matiéere de santé
« Antécédents familiaux
* Préférences
« Valeurs et croyances
« Confiance par rapport au médecin
« Etc.

Soutien offert aux patients
« Aidants
* Réseaux de soutien
« Autres

Autres organisations de prestation
de services de santé

—— -« Hopitaux
» Services de pharmacodépendance
- Etc.
1
Médias Société
* Internet * Valeurs
+ Médias imprimés * Préférences
+ Radio * Etc.
+ Télévision
« Etc.
1
Secteur bénévole Université
de la santé « Education
* Promotion * Recherche
« Lignes directrices * Service
|+ Education communautaire
des patients « Etc.

« Financement
de la recherche
« Etc.

Références : V. Wirtz et coll. (2006)>"; Dening et coll. (1 988)”’
Haaijer-Ruskamp, F.M., Hemminki, E. (1993)°".

Sketris, I, Langille Ingram, E., Lummis, H. Optimal Prescribing and
Medication-Use in Canada: Challenges and Opportunities.
Rapport préparé pour le Conseil canadien de la santé, mai 2007.

Nota : On n‘a pas tenu compte des voies de communication
reliant les organismes mentionnés dans la présente figure.

Les facteurs internationaux ne sont pas représentés. Les patients
consultent plus d'une personne autorisée a prescrire des
meédicaments.
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PRESCRIPTEURS AU CANADA (MARS 2007)

Prescripteurs

Médecins

Dentistes

Assistants médicaux

Infirmiéres praticiennes /
Inf. au champ de
compétences élargi

Infirmiéres

Sages-femmes

Optométristes

Podiatres

Pharmaciens

Nombre de provinces /
territoires ou ils sont
autorisés

13

1

12

Provinces / territoires
ou ils sont autorisés

Toutes provinces/territoires

Toutes provinces/territoires

Manitoba

Toutes provinces,
Territoires du Nord-Ouest,
Nunavut

Québec, Yukon

Colombie-Britannique,
Manitoba, Ontario, Québec;
Saskatchewan (en instance)

Colombie-Britannique,
Saskatchewan, Québec,
Nouveau-Brunswick,

Nouvelle-Ecosse, Terre-Neuve

et Labrador

Colombie-Britannique,
Alberta, Ontario, Québec

Colombie-Britannique,
Alberta, Manitoba,
Saskatchewan, Québec,
Nouvelle-Ecosse

Autorisation de prescrire

La plupart des médicaments, autorisa-
tion spécifique requise pour certaines
substances (p. ex., méthadone)

Lignes directrices spécifiques
(p. ex., antibiotiques oraux)

Lignes directrices spécifiques;
défini comme « adjoint au médecin »

Lignes directrices spécifigues
(p. ex., anti-inflammatoires non
stéroidiens au MB)

Lignes directrices spécifiques (p. ex.,
dans le cas de contraceptifs, le
renouvellement peut n'étre permis
gu'au médecin)

Lignes directrices spécifiques
(p. ex., antibiotiques, fongicides,
contraceptifs au MB)

Lignes directrices spécifiques
(p. ex., médicaments
ophtalmigues en NS)

Lignes directrices spécifiques (p. ex.,
antibiotiques et fongicides en AB)

Lignes directrices spécifigues (p. ex.,
contraception d'urgence en BC, SK, MB,
QC; soins permanents en NS, MB;
privileges plus étendus en QC, AB)

Sources : Alberta College of Pharmadsts7; Lois canadiennes sur la pharmacie 1995—20068; Soon et al,g; Association nationale des organismes de réglementation
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TABLEAU 2
EFFICACITE DES STRATEGIES VISANT A MODIFIER LES PRATIQUES DE PRESCRIPTION

Niveaux d'efficacité” Stratégies

Plutot efficace Interventions multifacettes
Visite de formation/visite-conseil
Rappel, soutiens décisionnels

Efficacité variable Vérification et rétroaction
(selon le cas) Guides d'opinion locaux
Examen d'utilisation des médicaments
Groupes consensuels locaux
Interventions ciblant les patients, les aidants et le public™

Formation®
Plutét inefficace (p. ex. diffusion de documents de formation,
séance didactique, tels que cours et conférences)

Degré d'efficacité inconnu Mesures financieres™
Interventions administratives ou organisationnelles®

Adapté de:

Grimshaw J, Eccles M, Tetroe J. (2004). Implementing clinical guidelines: current evidence and future
implications. The Journal of Continuing Education in the Health Professions; 24: S31-S37.

Grol R, Wensing M. (2005). Selection of Strategies [Table 8.1] in Grol R, Wensing M, Eccles M. (Editors).
Improving Patient Care: The Implementation of Change in Clinical Practice. Edinburgh: Elsevier.

Ces deux sources font I'analyse de stratégies visant a changer la prescription et d'autres aspects de la pratique
clinique. Nous avons intégré notre synthese de la littérature aux éléments de leurs tableaux en rapport avec la
prescription.

Notes :

* Le contexte, I'élaboration de la stratégie et la méthode de mise en oeuvre sont des éléments déterminants
de l'efficacité.

** Les séances face-a-face avec le patient ou I'aidant constituent probablement I'intervention la plus efficace, mais
les interventions publiques impliquant les médias peuvent aussi avoir de l'efficacité.

t La formation interactive semble prometteuse.

11 0n ne possede que peu de données sur les effets sur la prescription des mesures financiéres incitatives ou dis-
suasives appliquées aux médecins, mais on sait que les criteres de remboursement des programmes publics
d'assurance maladie influencent la prescription. Lefficacité dépend des caractéristiques de l'incitation ainsi que
de facteurs liés au contexte.

§ Des examens systématiques, quoique mitigés, révélent que les télédossiers de santé améliorent généralement
la prescription.
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TABLEAU 3

PRATIQUES AVISEES QUI INFLUENCENT LA PRESCRIPTION : UNE SELECTION D'EXEMPLES
CANADIENS ET INTERNATIONAUX(Voir les webannexes C et D pour plus de renseignements sur ces programmes)

Organisations

Catégorie

EXEMPLES CANADIENS

e-therapeutics
www.e-therapeutics.ca

Organisation
professionnelle
de pharmacie
(Association des

Type
d'intervention

Formation : Outils de
soutien des décisions
cliniques sur le Web,
(p. ex., e-CPS, monogra-

Portée/cible

Nationale /
Soins primaires,

soins intensifs, soins

communautaires

Clientéle

Prestateurs
de la santé,
établissements

de soins de santé,

Description

- Service par abonnement, développé et

géré avec ses partenaires

- Fournit I'acces « juste a temps » a des

informations thérapeutiques ainsi que sur

pharmaciens phies, protocoles de pharmacies, les médicaments
du Canada) traitement, alertes patients et - Organise des séances de formation sur les
d'interaction aidants produits
médicamenteuse)
Therapeutics Initiative Programmes de forma-  Provinciale Médecins et - Source d'information thérapeutique pour
Initiative (TI) universitaire tion, évaluation des (Colombie- pharmaciens les médecins et les pharmaciens, non
www.ti.ubc.ca avantages des médica-  Britannique) affiliée a I'industrie pharmaceutique

ments; évaluations de
I'utilisation des médica-
ments

Soins primaires et
soins hospitaliers/
soins intensifs

+ Publie un bulletin bimensuel abordant des

themes thérapeutiques problématiques
pour les médecins et les pharmaciens

Intégrer la médecine
familiale et la
pharmacie aux soins
primaires avancés
(IMPACT)

Université -
projet de
démonstration

Interventions éducatives
et multidimensionnelles
y compris évaluation du
patient, information sur
les médicaments,

Provinciale
(Ontario)/
Soins primaires

Patients et
médecins

- A concu la boite a outils IMPACT pour les

médecins de famille, les gestionnaires et les
pharmaciens, avec un ensemble complet d'outils
et de stratégies servant a intégrer un pharma-
cien dans un cabinet de médecine familiale, a

www.impactteam.info formation du patient, la suite d'une expérience avec 8 sites
améliorations d'un - Les Equipes de santé familiale peuvent solliciter
systéme de pratique un programme avec un pharmacien ; financé
centré sur la médication par le ministere de la Santé et des soins de
longue durée de I'Ontario, s'il est approuvé.
Alliance pour Initiative du mi-  Evaluation des Provinciale Prestateurs de -+ Une structure unique sous laquelle tous les
I'évaluation des nistére provincial médicaments, (Nouvelle- soins de santé et éléments de la gestion du programme de

médicaments pour
la Nouvelle-Ecosse
(DEANS)
www.gov.ns.ca/
health/pharmacare/
deans.htm

de la Santé en
coordination
avec les milieux
universitaires
et d'autres
participants

interventions
éducatives
multidimensionnelles
et évaluation

EXEMPLES INTERNATIONAUX

National Prescribing
Service (NPS)
WWW.nps.org.au

Société publique
autonome a but
non lucratif

Information, formation,
soutien et ressources,
marketing social

Ecosse)/Soins
primaires; soins
intensifs, soins
continus

patients

Nationale (Australie); Prestateurs de

Soins primaires,
soins intensifs,
collectivité, et
consommateurs

soins de santé et
collectivité
australienne/
consommateur

médicaments financé par la province peuvent
étre pris en considération dans un contexte
d'examen des problémes des soins
médicamenteux

- Utilise des interventions multidimension-

nelles et multidisciplinaires

- Partenariat avec les généralistes, les phar-

maciens, les spécialistes, les autres profes-
sionnels de la santé, le gouvernement,
I'industrie pharmaceutique, les organisations
de consommateurs et la collectivité.

+ Mis en place localement par des animateurs

NPS (n=140 ) qui dirigent a partir de services
de pratique générale situés partout en
Australie (n=119)

La Collaboration
Cochrane
www.cochrane.org
www.cochrane.
uottawa.ca

Organisation
internationale
autonome a but
non lucratif avec
un réseau et un
centre canadiens

Evaluation de ['utilisa-
tion des médicaments,
(synthéses de données
provenant de recherches
opportunes de haute
qualité, habituellement
fondées sur des essais
cliniques dans tous les
domaines des soins de
santé)

Internationale

Soins primaires,
soins intensifs et
s0ins communau-
taires

Responsables
politiques,
prestateurs de
soins de santé et
consommateurs

- La Bibliotheéque Cochrane est disponible par

abonnement, sur Internet et CD-ROM.

- A l'échelle internationale, il y a 51 groupes

d'examen spécialisé Cochrane, 26 centres
Cochrane, 11 groupes de méthodologie plus
des réseaux et des groupes de terrain.

+ Le Canada compte un Centre Cochrane avec

18 sites du réseau (situés dans 9 provinces
et un territoire) 5 groupes de revue
Cochrane, deux groupes de terrain et un
groupe de méthodologie. L'Effective
Practice and Organisation of Care Review
Group (EPOC) est basé au Centre canadien
Cochrane de I'Université d'Ottawa.
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Glossaire des acronymes

ACMTS -Agence canadienne des médicaments et des
technologies de la santé

ACQ-amélioration continue de la qualité

CEPMB-Conseil d'examen du prix des médicaments
brevetés

DEANS-Drug Evaluation Alliance of Nova Scotia
(Alliance pour I'évaluation des médicaments de la
Nouvelle-Ecosse)

EPOC-Evidence Practice and Organisation of Care
Review Group of The Cochrane Collaboration

ICIS—Institut canadien d'informations sur la santé

IMPACT —Integrating family Medicine and Pharmacy to
Advance primary Care Therapy (Intégrer la médecine
familiale et la pharmacie aux soins primaires avancés)

IMPART - Initiative on Medication Management, Policy
Analysis, Research & Training (a I'Université Dalhousie)

IRSC—Instituts canadiens de recherche en santé du
Canada

NICE —National Institute for Health and Clinical
Excellence (au R.-U.)

NPS-The National Prescribing Service (en Australie)

PACE -Promoting Action on Clinical Effectiveness
(un programme du R.-U.)

PCEM-Programme commun d'évaluation des
médicaments

PCT-Primary Care Trusts (au R.-U.)

SCPUOM-Service canadien de prescription et d'utilisation
optimale des médicaments

SNIUMP-Systeme national d'information sur I'utilisation
des médicaments prescrits.

SNPP - Stratégie nationale relative aux produits
pharmaceutiques

TI-Therapeutics Initiative (a I'Université de la
Colombie-Britannique)
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APERGU DU CONSEIL CANADIEN DE LA SANTE

Les premiers ministres du pays ont créé le Conseil
canadien de la santé par leur Accord de 2003 sur le
renouvellement des soins de santé, puis ont renforcé son
role par le Plan décennal de 2004 pour consolider les
soins de santé. Le Conseil fait rapport sur les progres
réalisés quant au renouvellement des soins de santé,
sur |'état de santé des Canadiens et sur les résultats de
santé au sein de notre systeme. Son objectif est
d'observer la réforme des soins de santé a I'échelle de
tout le systéme, pour le public canadien, en portant
une attention toute particuliere a I'imputabilité et a la
transparence du systeme.

Les secteurs de juridiction participants ont nommé des
membres du Conseil qui comprennent des représentants
gouvernementaux et non gouvernementaux qui ont

la connaissance et I'expérience de domaines trés divers
comme les soins communautaires, la santé des
Autochtones, les soins infirmiers, I'éducation a la santé,

I'administration, les finances, la médecine et la pharmacie.

Les secteurs de compétence membres du Conseil sont

la Colombie-Britannique, la Saskatchewan, le Manitoba,
I'Ontario, I'lle-du-Prince-Edouard, la Nouvelle-Ecosse,

le Nouveau-Brunswick, Terre-Neuve-et-Labrador,

le Yukon, les Territoires du Nord-Ouest, le Nunavut et le
gouvernement fédéral. Financé par Santé Canada, le
Conseil canadien de la santé est un organisme autonome,
sans but lucratif, dont les membres sont les ministres

de la Santé des secteurs de compétence participants.

Vision du Conseil

Un public canadien bien informé et en santé, qui croit en
I'efficacité, la durabilité et la compétence du systeme
canadien de soins de santé a promouvoir la santé et a
répondre aux besoins des Canadiens et Canadiennes.

Mission du Conseil

Le Conseil canadien de la santé favorise la transparence
et I'obligation de rendre compte du systéme de soins

de santé en évaluant les progres faits quant a la qualité,
a l'efficacité et a la durabilité du systeme. En effectuant
une surveillance perspicace, en présentant des rapports
publics et en favorisant des discussions éclairées,

le Conseil met en évidence ce qui sert ou ce qui nuit au
renouvellement du systeme de soins de santé et au
bien-étre des Canadiens et des Canadiennes.

MEMBRES DU CONSEIL*

Représentants

du gouvernement

M. John Abbott
Terre-Neuve-et-Labrador

M. Albert Fogarty
fle-du-Prince-Edouard

D" Alex Gillis
Nouvelle-Ecosse

M. John Greschner
Yukon

M. Michel C. Leger
Nouveau-Brunswick

M™e Lyn McLeod
Ontario

M. Bob Nakagawa
Canada

M. Mike Shaw
Saskatchewan

M™e Elizabeth Snider
Territoires du Nord-Ouest

M™e Patti Sullivan
Manitoba

D" Les Vertesi
Colombie-Britannique

Poste vacant
Nunavut

Représentants non
gouvernementaux
Dre Jeanne F. Besner -
présidente

D" M. lan Bowmer -
vice-président

M. Jean-Guy Finn

D¢ Nuala Kenny

M. Jose Amajaqg Kusugak
M. Steven Lewis

Dre Danielle Martin

D" Robert McMurtry

M. George L. Morfitt

M™e Verda Petry

Dr Stanley Vollant

* Mai 2007
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