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UNE ASSOCIATION A LA MESURE DE NOTRE ROLE ET DE NOS BESOINS
a laction qu’a la réflexion. Cette situation es;.

Dans quelques mois, votre association célébrera
deux événements marquants de sa courte
histoire: tout d’abord, 1986 sera 'année de notre
25e anniversaire, puisque c'est en 1961 que fut
Sfondée ['Association des Pharmaciens
d’Hépitaux de la Province de Québec (APHPQ),
qui quelques années plus tard adoptait le nom
que nous [ui connaissons aujourd’hui, plus
représentatif de la réalité.

En second lieu, nous accueillerons bientét notre
600éme membre, ce qui bien siir ne nous permet
pas encore de nous comparer aux fédérations
médicales comptant des milliers de membres,
mais constitue néanmoins toute une réussite si on
se souvient qu'en 1960 a peine 25 (oui nous
disons bien 25) pharmaciens ou pharmaciennes
oeuvraient en établissement de santé au Québec.

Au cours de cette période, votre association a
participé a tous les débats impliguants le phar-
macien d’établissement, s'est porté a P'avant-
garde de tous les combats qui ont amené, élape
par étape, 'ensemble des intervenants du réseau
@ reconnailtre el a apprécier la qualité de notre
participation a "équipe de la santé, Recherchant
constamment d promouvoir la recherche de [’ex-
cellence cher ses membres, I'A.P.E.S. est in-
tervenue sans reldche auprés des gouvernements,
des universités, des organismes publics, de notre
corporation méme, pour réclamer une formation
el une reconnaissance compatible avec cette ex-
cellence.

Or fout ceci a été réalisé avec des ressources hu-
maines et financiéres qu'il ne faut pas hésiter i
qualifier de rudimentaires. N'eut été le dévoue-
ment exceptionnel des membres des conseils
d’administration, des exécutifs et des divers
comités qui fonl vivre votre association, nous
serions probablement aujourd’hui un groupe de
travailleurs anonymes au sein d’une structure
syndicale gigantesque, mais sans influence
positive sur notre devenir,

Au moment d’aborder notre second quart de sié-
cle de vie collective, prévoyant que d’ici 10 ans
nous serons plus de mille pharmaciens et phar-
maciennes a pratiquer en établissement de santé,
il importe de réfléchir sur ce qu’est notre associa-
tion et surtout sur ce qu’elle devra étre pour con-
tinuer a soutenir adéquatement notre développe-
ment professionnel.

L’A.P.E.S. AUJOURD’HUI

Beaucoup de membres ignorent sans doute que
I’A.P.E.S., c’est avant tout un conseil d’ad-
minisiration constitué de onze pharmaciens et
pharmaciennes élus démocratiquement par leurs
pairs dans sept districts électoraux (certains éli-
sent plus d’un administrateur), qui sont pour
nous autant de régions. Dans chacune des
régions, 'administrateur élu est le porte-parole
o_}f}f‘cfe! de l'association; autour de la table du
conseil, il est le défenseur des intéréts et des
droits de membres de sa région. Normalement, le
conseil d’administration se réunit cing fois par
année: en septembre, décembre, février, avril et
Juin,

Le fonctionnement courant de nos activités
reléve du bureau exécutif. L’exécutif comprend
cing personnes que les administrateurs élus
choisissent parmi eux. Le président, les deux
vice-présidents, le trésorier et le secrétaire se
réunissent une dizaine de fois par an, et

demeurent en constant contact les uns avec les
autres. Bien siir, méme s’ils doivent consacrer de
longues heures i I’A.P.E.S. chaque semaine, ce
sont des pharmaciens et des pharmaciennes com-
me les autres, qui doivent assumer un service
normal dans leur milieu de pratigue respectif,

Pendant de nombreuses années, nous n’avons eu
d’autre adresse qu’une case postale, et les
diverses réunions se tenaient dans les résidences
des membres ou les locaux prétés par les centres
hospitaliers. Depuis 1978, nous disposons d’un
local permanent et, chose plus importante en-
core, d'une secrétaire qui peut assumer une par-
tie significative des opequmns de routine. Depuis
peu, notre secrélariat dispose d’un support infor-
matique dont la présence se fera progressivement
sentir par une efficacité et une qualité accrue des
services qui vous sont rendus.

L’A.P.E.S. DEMAIN

Les modalités de fonctionnement qui ont assurés
le succés de votre association depuis ses débuts ne
constituent pas un gage automatique de progrés
dans [‘avenir. L'/f.P.E. . n'est plus le
groupuscule qu’elle était il y a encore une quin-
zaine d’années, et les pmbl':;mes auxquels notre
profession est et sera confrontée exigent que
nous repensions noire structure. Cette démarche
devra /apim lobjet de profondes réflexions de la
part du conseil d'adminisiration, mais le
secrétaire manquerait gravement d ses devoirs s'il
ne contribuait maintenant a cette prise de cons-
cience ?'uf doit rejoindre tous les membres. Trois
mots-clefs sont particuliérement @ mettre en
relief dans cette opération:

participation, organisation, rayonnement,

L’A.P.E.S. et la participation

Une association comme la nétre ne peut vivre et
se développer qu’a partir des efforts d'une large
partie de ses membres. Il y a quelgques années,
quinze d vingt pourcent des nbtres participaient
directement a la vie de notre groupe;
aujourd’hui, le membership s’est accru, mais
limplication est demeuré constante en nombre
absolu, de sorte que sept a dix pourcent seule-
ment des membres sont vraiment ‘actifs’. Cette
situation, si elle perdure, aménera un déséche-
ment progressif au plan idéologique et une
sclérose au plan des activités. Il est significatif
sur ce point de constater que depuis des années
Iassistance aux réunions générales se maintient
au méme niveau.

Nous devons donc stimuler une participation ac-
crie de nos membres el, f;our ce faire, créer des
niveaux d’activités ou le plus grand nombre
pourra se retrouver. Nous avons déjg créé deux
comités S.P.O.C. destinés d promouvoir le
développement de spécialités professionnelles ou
cliniques; si ces comités jusri;?em les espoirs mis
en eux, ils devront étre multipliés pour rejoindre
tous les domaines ou une expertise doit étre
développée et maintenue. Egalement, il serait in-
téressant de songer d développer des sections
locales dans chacune de nos régions, pour
JSavoriser la communication inter-établissements
trop souvent absente. L'A.P.E.S. se doit d’élre
le catalyseur de tels regroupements.

LA.P.ES. ET
L’ORGANISATION

Depuis des années, les membres du conseil, du
bureau et des divers comités se consacrent autant

appelée a évoluer rapidement.: de plus en plus ils

evront éire des ‘penseurs’ chargc’f d'analyser les
situations, tandis que les problémes d’intendance
devront étre assumés par le secrétariat perma-
nent, Ceci impligue une réorganisation de ce
secrétariat qui devra étre doté de ressources hu-
maines en adéguation avec sa mission. Notre cor-
poration, avec ses 3500 membres, dispose d’un
personnel d’une quinzaine de personnes, dont un
directeur général et un directeur général adjoint;
avec nos 600 membres, nous ne disposons que
d'une seule secrélaire a temps complel et d’une
aulre a temps trés partiel. Il nous faut envisager,
pour un avenir prochain, constituer une éguipe
permanente de trois ou quatre gersomres dont au
moins un chef de bureau capable de résoudre au
nom el a la place des membres du conseil et des
comilés une foule de problémes courants. La
capacité d’intervention et la visibilité de
PA.P.E.S. en seront augmentés considérable-
ment.

LAP.ES. ET
LE RAYONNEMENT

© Clest justement sur ce point que se terminera

notre réflexion. Traditionnellement notre rayon-
nement a été assuré de deux facons principales:
par le biais de notre bulletin bimestriel, et par la
participation des membres de Pexécutif et du
conseil au plus grand nombre d’activités com-
patible avec leur horaire déja chargé.

Il est bien évident que c’est a ces deux niveaux
que se situe la force de frappe d’une organisation
comme la nétre. C’est pourquoi nous avons déja
pris des mesures pour augmenter le nombre de
pages de notre ‘Bulletin’, dans intention d’en

macie hospitaliére. Il faudra sans nul doute con-
tinuer a travailler dans ce sens, Les pharmaciens
et pharmaciennes d’établissement ont des choses
a dire et nous devons nous assurer qu’ils puissent
les dire.

[aire éventuellement une véritable revue de phar- .

De méme, il importe de se rendre compte que
Uefficacité d’une association se mesure bien sou-
vent a la qualité de son lobbying. Cela est vrai sur
le plan gouvernemental et celui des organismes
publics; cela Pest aussi dans tous les domaines, et
il n'est pas un congrés, un colloque, un séminaire
ou toute aulre organisation analogue dans le do-
maine de la santé ou nous ne devions étre
représentés. Il faut donc de plus en plus que les
membres du conseil évidemment, mais aussi tout
membre actif puisse étre délégué d ce type d’'ac-
tivités, en Efoncﬁon de la compétence et des in-
téréts de chacun. Dans un monde ot la compéti-
tion est féroce, il ne suffit pas de bien faire: il
Saut le faire savoir. Trop longtemps nous avons
abusé d’une discrétion qui n'a plus sa place au-
Jourd’ hui!

CONCLUSION

Ce programme vous semble-t-il trop ambitieux?
Rappelez-vous qu’il y a 25 ans personne ne
prévoyait notre prodigieux développement. Bien
stir il faudra des efforts, notamment sur le plan
financier. Se donner les moyens d’atteindre nos
objectifs constitue 'un des de;}’.r's auquel nous
devrons faire face. C’est aussi la seule facon de
préparer maintenant un bilan positif pour notre
cinquantiéme anniversaire en 2011,

. Le secrétaire
Pierre Ducharme

REFLEXION...

J'aimerais attirer votre attention sur deux articles écrits par M. André Archambault, D. Pharm., dans les numéros de juin et juillet-aolt 1985 du Québec-

Pharmacie; il est fort intéressant de constater qu'on y met I'acce
tionnaire de ces services... Cela me semble en accord avec I'ori

nt sur les notions de gestion de services pharmaceutiques et surtout du pharmacien ges-
entation que nous devons prendre pour féter I'an 2011...

Richard Valliéres, pharmacien
rédacteur en chef

|
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NUTRITION PARENTERALE A L’HOTEL-DIEU DE MONTREAL

.)anlel Tremblay, pharmacien - Hotel-Dieu de Montréal, septembre 1985

-
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Depuis quelques années, les résultats
des recherches appliquées a la nutri-
tion des patients hospitalisés ont fait
émerger un secteur d'activités Husque
14 délaissé par les professionnels de la

sante.

A I'Hétel-Dieu de Montréal, I'évolution
de cette discipline s’est accélérée ces
derniéres années pour devenir une
forme de spécialité pour les pharma-
ciens.

Evolution

Bien que les premiers patients aient
été traités en) 19783, ce n’est qu'en
septembre 1981 qu'est formeé le
remier comité d’alimentation
parentérale relevant du comité de phar-
macologie et thérapeutique.

Avec un objectif de rationalisation, un
gramiger protocole est publié en novem-
re 1981. '

L'évolution de cette spécialité et le
dynamisme de ses nouveaux membres
ont permis d'élargir les responsabilités
du comité qui est devenu le comi éﬁg;
nutrition. Un nouveau protocole, pub

oncernant I'évaluation nutritionnelle,
alimentation entérale et parentérale
et les techniques de soins.

q-é'n mars 1984, regroupe des a'sbects

Au fil des ans, le pharmacien s'est doté
d'un role d'instigateur et de catalyseur
d'énergie pour la mise sur pied des
comités et pour la publication des pro-
tocoles.

Composition des comités

.+ comité de nutrition de I'Hotel-Dieu
de Montréal regroupe deux spécialltés
difficilement dissociables, I'alimenta-
tion entérale et parentérale.

Le noyau du comité est constitué de la
diététiste, du biochimiste clinique et
du pharmacien, auxquels s’ajoutent au
moins un représentant de chacune des
spécialités suivantes:

chirurgie (patron et résident)
soins infirmiers
microbiologie
endocrinologie

néphrologie
gastroentérologie

Objectif

L'objectif ultime de nos démarches

iens, était d'en arriver & une implica-
ion .quoilid,lpnna active avec interven-
tions «cliniques pertinentes» lors
nécessaire ou souhaitable, orientées
vers les différentes spécialités dans la
nutrition.

.dans ce dossier en tant que pharma-
t

Démarche

I. Feuille d’ordonnance spécifique a
I'alimentation parentérale

En étudiant la feuille présentée aux
figures | et I, on constate que cette
feuille d'ordonnance a I'avantage de
présenter de fagon globale et rapide
I'’ensemble de la nutrition visée pour
un patient, qu'elle soit par voie
parentérale totale ou partielle. Le
recto de la feuille sert au médecin et
au pharmacien pour la rédaction de
I'ordonnance alors que le verso est
complété par le pharmacien afin de

ermettre aux infirmiéres de vérifier
es etiquettes.

----------
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FIGURE Il

Cette feuille a été congue de fagon &
individualiser la formule pour
chacun de nos patients. Elle ra
pelle aussi certaines particularites
du protocole.

Particularités

A) Aprés consultation de I'évolution
nutritionnelle du patient faite par
la diététiste grace aux parameé-
tres anthropométriques et biochi-
miques, le médecin rédige la
prescription.

Le prescripteur n'a qu'a indiquer
le nombre de Kcalories glucidi-
ques et lipidiques de méme que
la quantité de protéines (ou aci-
des aminés) requis quotidienne-
ment.

B) Les électrolytes sont prescrits
sur une base de 24 heures. Cette
fagon de procéder facilite
I'analyse du dossier. Le pharma-
cien répartit les électrolytes en
fonction du débit et du type de
solution utilisée.

C) La quantité de phosphore a
ajouter quotidiennement est
évaluée par le pharmacien pour
deux raisons principales,

* |'apport non négligeable de
phosphore provenant de I'ad-
ministration des lipides

* Le potentiel d’'incompatibilité
physique entre le calcium et le
phosphore selon le choix des
solutions utilisées.

D) S'il n'y a aucune mention
spéciale concernant les lipides,
ceux-ci seront administrés a
raison de 500m| deux fois par se-
maine (mardi-jeudi) afin d'éviter
toute déficience en acides gras
essentiels.

E) Si le patient a besoin de fer et de
vitamine K, les doses néces-
saires sont administrées le mer-
credi de chaque semaine.

F) Si une alimentation entérale con-
comitante est fournie au patient,
elle est indiquée sur la méme or-
donnance afin de présenter le
support nutritionnel global du pa-
tient.

G) La durée de validité de |'ordon-
nance peut s'étendre jusqu'a
quatre jours. Les électrolytes
peuvent cependant étre ajustés
tous les jours.
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H) Le verso de la feuille permet au
harmacien de déterminer
'horaire et le débit d’administra-
tion et de préciser le contenu des
solutions.

I) Renseignements supplémen-
taires:

e Le poids actuel du patient Kg
* Le ratio Kcalories non protéi-
ques/gramme d'azote.

. Dossier patient

Le pharmacien dispose de toute I'in-
formation nécessaire a son travail. ||
consulte I'histoire du patient, suit
I'évolution, se documente sur sa
médication et dresse son profil
biochimique et nutritionnel.

Le profil biochlrnlciue (figures 1l et
IV) nous fournit les données de
laboratoire les plus susceptibles de
nous aider pour suivre |'évolution
des patients, avec au verso, un rap-
pel des valeurs normales. Plusieurs
de nos interventions sont basées
sur l'analyse de ces résultats. lIs
nous aident a prévenir ou a agir plus
rapidement lors de [|'apparition
d'une complication (acidose, insuf-

RaRes
'

FIGURE IV

fisance rénale, désordre électrolyti-
que).

Le profil nutritionnel (figure V) nous
permet de comparer la nutrition
visée par la prescription a la nutri-
tion regue. Il est présenté sous

forme de tableaux et regroupe ce
i s
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tions périphériques, centrales e
entérales. Les profils quotidiens
complétés en cours de traitement
par le pharmacien et la diététiste
d_erreurent au dossier du bénéfi-
ciaire,

Une autre feuille intitulée PRO-
TOCOLE (figure V1) rappelle a l'infir-
miére quels sont les tests et
analyses qui doivent étre faits chez
les patients alimentés. Cette feuille
demeure aussi au dossier du pa-
tient.

que le patient a regu par ses som.f;:

Conclusion

La nutrition des patients hospitalisés
est une discipline qui se développe
rapidement. Nous tenterons d'intégrer
dans notre pratique quotidienne le
résultats des nouveaux dévelo,
pements provenant des derniéres
études.

L'apport du pharmacien peut étre con-
sidérable tant au niveau du support
dgs patients qu'au niveau de la recher-
che.

La recherche en nutrition est d'ailleurs
eré ;;lein essor a I'Hotel-Dieu de Mon-
tréal.

FIGURE VI

INTERACTIONS ENTRE LES MEDICAMENTS D'UTILISATION PARENTERALE ET
LE MATERIEL D’UTILISATION DISPONIBLE
Gaétane Coté, pharmacienne - Hotel-Dieu de Montréal

L'utilisation croissante de matiéres
plastiques, en particulier le chlorure de
polyvinyl (PVC) et le polyéthyléne, dans
I'administration parentérale de
médicaments, fait de plus en plus I'ob-
jet d’études sérieuses. L'interaction de

28

certains médicaments avec ces
matériaux réduit la quantité de ces pro-
duits en solution, ce qui entraine une
diminution de la réponse thérapeuti-
que.

Nous verrons quels sont les médica-

ments les plus fréquemment impliqués
dans les phénoménes d’absorption et
adsorption, quelles en sont les implica-
tions et quelles sont les recommanda-
tions particuliéres pour chacun des
cas,

I
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1. Phénoménes d'absorption
et d’adsorption

L'introduction de chlorure de
polyvinyl (PVC), matiére premiére
des sacs de solute actuellement
disponibles (1), a provoqué des
résultats thérapeutiques assez
différents de ceux obtenus lorsque
le méme medicament était en solu-
tion dans un contenant de verre,
Suite a ces constatations, les cher-
cheurs du milieu pharmaceutique
documentérent les interactions
des médicaments avec les divers
composants des sacs, bouteilles,
tubulures et seringues.

Deux phénomeénes sont a l'origine
de la perte de médicaments en
solution par les matieres plasti-
ques: I'adsorption et I'absorption.
Dans le premier cas, la captation
du médicament par le plastique se
produit rapidement. Dépendant de
la concentration du produit, il peut
se produire une saturation des
sites d'adsorption. Ex: insuline et
héparine (8)

Dans le second cas, la captation
du médicament se fait lentement,
mais de fagon continue suivant un
processus de diffusion.

2. Caractéristiques des phénoménes

La perte d’un médicament en solu-
tion aqueuse lorsque cette der-
niere est en contact avec un conte-
nant ou une tubulure de PVC est:

a) directement proportionnelle & la
concentration initiale

Average %

Flow Rate Flow Time Diazepam

(ml/hr) {hr) Absorbeda, b
10.1 24.8 88
13.5 18.5 80
32.0 7.9 58
57.0 4.4 46
116.0 22 45
121.0 el 43
264.0 0.95 28

Pourcentage de diazépam absorbé au cours
d'une perfusion de 100ml de soluté & l'aide
d’une tubulure de 198 cm en fonction de la
vitesse d'administration (3)

d) Directement proportionnelle a la

alcaline, plus la perte est impor-
tante (soit directement proportion-
nelle a la portion non ionisée du
médicament)

longueur de la tubulure dad-
ministration
or
a %r
S .
ik
i
W
R
&
¢ nor
Do i é i ‘fw A1 al«l i 3;0 J
LENGTH OF TUBING icm)
Pourcentage de diazépam absorbé en fonc-
tion de la longueur des tubulures lorsque le
débit d'administration est d'environ 121
mi/hre (3)

e) Dépendante du pH de la solution
obtenue

W00
(®) buffered pH 7.4,

(m) unbuffered pH e 6.0.

PERCENTAGE REMAINING IN SOLUTION

[
A

200 200 00
TIME (mouat)

Pour un médicament acide, plus la
solution est acide, plus la perte est
importante. Pour un meédicament

Effet du pH d'une solution de thiopental
(medicament acide) sur le pourcentage de
ce produit demeurant en solution dans un

¢ i i sac de PVC en fonction du temps (1).
b) directement proportionnelle 4 la basique, plus la solution est ps (1)
période de contact
TABLEAU SYNTHESE
(@) 2.8 ug/ml, (M) 14 ugiml, & 28 ug/ml. RECOMMANDATIONS D'UTILISATION
© 00, e
PRODUITS
% IMPLIQUES CONTENANT _ STABILITE VEHICULE PRECAUTIONS
.‘:’ BLEOMYCINE En verre seulement 11 heures ————— ——
E” si perfusion
CARMUSTINE En verre seulement 1.7 heurgs ————— —————
E si perfusion
§ CHLORPROMAZINE =~ @ ————— —_————— ———— » De préférence: autre voie que la
X od pertusion
H * Si perfusion: selon réponse
] thérapeutique
- DIAZEPAM  ————— e ————~—* Dilution de 0.04 mg/ml
g * De préférence autre voie que la
x ™™ perfusion
E * si perfusion, selon réponse
g thérapeutique
HEPARINE =~ = = — ————— 24 heures D5% ou * Dose selon lest de coagulation
.04 NaCL
= 2 i INSULINE = = @~ @ ————— W  ————— ———— + Dose selon réponse thérapeutique
[ 00 "0 200
TIME (woums) MITOMYCINE =~~~ @ ————— 24 heures NaCl ~  ————
seulement
Effet de la concentration d'une solution de NITROGLYCERINE En verre 24 heures = ————— * Rincer la tubulure avec 30 mi
thiopental dans un sac de PVC sur le seulement 2 de solution
pourcgentaga de ‘thiopental demeurant en 7 jours (frigo) * Débit selon réponse thérapeutique
solution en fonction du temps (1) PROMETHAZINE =~ @ —————  —— ——m——— = jdem chlorpromazine
SAC DE PVC SANS SAC ————— Tlours® & ————
DE PROTECTION
c) inversement proportionnel & la ~ SERINGUES  ————-— P IORE: Seneose Spisiee
vitesse de perfusion THIOPENTAL ~  ————— e * selon réponse thérapeutique
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3. Définition de stabilité

Tout médicament est considéré stable lorsque 90% ou plus de la concentration ini-
tiale du dit produit est conservée. Le temps de stabilité correspond au temps ou

cette concentration de 90% est atteinte.

Pour juger de la stabilité d'un médicament, il faut considérer les divers types de

stabilité impliqués.

Types de stabllilé Concarne les médicaments

Fall rélérence & Temps ou la parte de médicament
(Phénomans) mal de plus de 10%

Dissolution Lyophylisés

dégradation du produit Spécilique & chaque
produit

Mise en solution
de véhicule d'administration

Redilués dans une solution servant

Spécitique a chaque

Dégradation du produit
produit

Physico-chimique

Administrés en méme temps qu'un 2e
médicament par un Y ou dans le

Compatibilité Spécifique 4 chaque

association

méme soluté.
Bactériologie Lyophilisés sans agent bactérios- Contamination 24 heures
latique ou redilués dans une solution  baclérienne
de véhicule d'administration
de plus de 50mi
Avec le matériel Donnés par voie intraveineuse Absorplion spécilique 4
d'administration autre que LV, directe. Adsorption chaque produit

En général, les temps de stabilité mentionnés concernent les trois premiers lypes de stabilité tandis que le temps de stabilité
réel devrail &lre le plus court des temps mesurés (des cing cas possibles),

Manson N.A. & al, suite a leurs recher-
ches, nous soumettent un

Stabilité des agents antinéoplasiques

Nomogramme d'absorption du Drug Glass Plastlc
diazépam en fonction de la longueur de
la tubulure employée et du débit d'ad-
ministration (3) Methotrexate Stable Stable
Leucovorin calcium Stable Stable
Vincristine sulfate Stable 10 hr
ROW RATE Doxorubicin 40 hr Stable
% iy Fluorouracil 7 hr 43 hr
[ ikt Cyclophosphamide Stable Stable
= Masiti Cytarabine Stable Stable
Dactinomycin Stable Stable
r o Dacarbazine Stable Stable
73 Vinblastine sulfate Stable Stable
= (EET Mitomycin (in D5W) 1hr 2hr
sof P Mitomyein (in NS) Stable Stable
i I Mithramycin Stable Stable
é ol Lt Carmustine 7.7 hr 0.6 hr
3 ] Bleomycin sulfate
S 0 Peak 1 Stable Stable
Peak 2 Stable 0.7 hr
i Peak 3 11 hr 1.3 hr
o z
% 5 o ) FE]

oo
LENGTH OF TUBING (cm)

Les chiffres entre parenthéses
représentent la vitesse d'administra-
tion d'une solution a travers une
tubulure de 198 cm et les points indi-
quent le pourcentage d'absorption a
des vitesses spécifiques. Pour
connaitre le pourcentage de diazépam
absorbé lorsque d'autres longueurs de
tubulures sont utilisées, joindre le
débit avec le point d’origine et faire la
lecture.

4. Médicaments antinéoplasiques

Pour la majorité des médicaments

anticancéreux, il n'y a pas de

différence significative de stabilité
ue ce soit dans des contenants
e verre ou de PVC.

Toutes les études de stabilité ont été faites
sur une période de 24 heures (sauf doxo-
rubicine et fluorouracil: 48 hres). Les temps
indiqués correspondent aux temps ol la
perte de médicament est supérieure ou
égale 4 10% de la concentration initiale.
Les pics, 1, 2 et 3 de la bléomycine font
référence aux concentrations de 3 des 11
constituants détectables au HPLC.

A la lumiere de ces données, la
carmustine et la bléomycine
seront administrées préférentielle-
ment dans des contenants de verre
lorsqu’'une perfusion sera requise
tandis que la mitomycine sera
mise en solution dans du chlorure
de sodium de préférence au dex-
trose 5%. (2)

5. Diazepam (3)

La solutioninjectable de diazépam
se compose de 40% de propyléne
glycol, 10% d'alcool, 4.88% de
benzoate de sodium, 0.12%
d'acide benzoigue, 1.5% d'alcool
benzylique et juste assez d'eau
sterile pour produire une concen-
tration de diazépam de 5 mg/ml.
Cette formulation occasionne une
précipitation de diazépam lorsque
dilué dans une solution d'ad-
ministration intraveineuse.
Cependant, lorsque cette dilution
excéde 1:5 a4 1.20, il y a redissolu-
tion rapide. La dilution recom-
mandée est donc de 0.04 mg/ml.
En effet, si nous considérons |'ab-
sorption du diazépam par le PVC,
une dilution de 1:20 s'avére plus
avantageuse qu'un dilution 1:10.

ABSORPTION DU DIAZEPAM
PAR LE PVC SELON

LA CONCENTRATION FINALE
DE LA SOLUTION (14)

Nombre Pourcentage
d'heures diazepam
Dilution en solution  Véhicule conservé
1:10
1:20
6. Insuline

L'administration d'insuline par
voie intraveineuse demeure une
approche courante dans le traite-
ment des problémes d'urgence
diabétique. Des études (9) demon-
trent que la perte d'insuline est
plus importante dans les solutions
de chlorure de sodium 0.9% que
dans le dextrose 5%.

2;1.!1:'[!6

nsullne

asoutée Pertes o
Véhlcule/Voluma (unités) (unités) de perte

NaCl0.9% - 500 ml 50 14 28

D5% - 1000 m! 100 12 12

Le phénoméne ici présenté est
celui de I'adsorption.

Le temps d'équilibre, temps requis
pour saturer les sites, est de 3
heures en moyenne (4)

Quantité Temps
d'insuline ajoutée d'équilibre
(unités) (heures)
20 3-5
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Quantité d'insuline adsorbée d'une
solution de D5%

o par le systéme d’administration en
entier

o par la tubulure de PVC seulement en
fonction du nombre d'unités d'insuline
ajoutée (3)

L

BeT3 OF SOSULM ADSORSD
-
n

a0 80 &0 ™ 8 S0 00

UMITS OF INSULIN ADDEC

L] 0 0

Comme nous pouvons le constater,
plus la concentration d'insuline est
élevée, plus le pourcentage adsorbé
est faible.

Pour des solutions de D5% de 1 litre,
administrées a une vitesse de 125
ml/hre, sur une période de 7 heures, les
résultats suivants ont été trouvés: (4)

Quantité Pourcentage
d'Insuline ajoutée d'insuline adsorbée
(unités)
e e O o
S SR P
100 12%

7. Nitroglycérine

L'administration intraveineuse de
nitroglycérine offre plusieurs avan-
tages aux cliniciens et aux pa-
tients. La demi-vie de ce médica-
ment étant trés courte, 'arrét de la
perfusion fait diminuer rapidement
la concentration sérique de
nitroglycérine.

La stabilité de la nitroglycérine
dans des bouteilles de verre con-
ventionnelles est de 70 jours (6,11)
méme si la bouteille est conservée
4 I'envers (donc la solution étant
directement en contact avec le
bouchon de caoutchouc)

Pour des raisons de contamination
bactérienne possible, une conser-
vation maximale de 7 jours au frigo
est généralement acceptée.

Par contre, cette solution réagit
rapidement avec la tubulure d'ad-

ministration, entrainant une
saturation des sites se produisant
en 90 minutes en moyenne (6).
Plusieurs solutions ont été pro-
posées pour diminuer la perte de
nitroglycérine via le PVC des
tubulures. L'introduction d'une
petite quantité d'albumine hu-
maine dans la solution de
nitroglycérine a déja été utilisée
puisque la nitroglycérine se fixe
préférentiellement a I'albumine
plutét qu'au PVC. Cette méthode
n'est cependant pas recom-
mandée. En effet, pourquoi ajouter
un second produit puisque le ris-
que d'interactions avec d'autres
médicaments administrés de
fagon parentérale a ces patients
est augmenté, en plus d'étre
colteux (8).

L'utilisation d'une tubulure cons-
tituée de composants inertes avec
la nitroglycérine (éthyl vinyl
acétate/polyéthyléne) est aussi
une solution possible pour ceux
dont le budget peut le permettre (7)

Cependant, la méthode qui
demeure encore la plus simple et
la moins onéreuse consiste &
rincer la tubulure avec la solution
de nitroglycérine (environ 30ml)
pour assurer rapidement la satura-
tion des sites de captation.

La perte de nitroglycérine par la
tubulure peut atteindre 15% tandis
qu'une perte de 50% d'une solu-
tion & concentration initiale de 32
mecg/ml (D5%) dans un sac de PVC
aprés une période de 24 heures
peut étre enregistrée (10)

. Héparine (12,13)

Le cas de I'héparine est trés con-
troversé. Les rapports des études
concernant ce médicament sont
contradictoires. Un premier auteur
mentionne une perte de 50% de
I'activité en 1 heure, a 23°C lors-
que 10,000 unités d'heparine sont
introduites dans un sac de PVC de
500ml de D5% tandis qu'une perte
de 40% est enregistrée lorsque la
méme quantité est mise dans une
solution de D4.3% NaCL 0.18%.

Il y aurait donc plus de perte avec
le D5% qu'avec le NaCL 0.9%.
L'activité de I’'héparine est cons-
tante pour les 24 heures qui sui-
vent et ce dans les deux cas ci-
haut mentionnés.

Un second auteur rapporte une
perte de 65% lorsque la concentra-
tion d'héparine est de 30
unités/ml, mais I'activité totale est
retrouvée aprés une période de 24
a 48 heures.

Une autre étude ne décéle aucune
perte d'activité lorsque la concen-

tration de sodium du véhicule

dépasse 2% ou que la concentra-

islgn de dextrose est plus faible que
0.

Un quatrieme auteur rapporte
aucune perte d'activité aprés 72
heures lorsque 20,000 unités sont
ajoutées a un litre de D5%.

La majorité des études les plus
récentes indiquent que I'héparine
est aussi stable dans le D5% que
dans une solution saline isotoni-
que.

Devant ces contradictions,

I'ajustement des doses d’héparine

sera fait en fonction des résultats
des tests de coagulation, le choix
du véhicule étant laissé a la discré-
tion du médecin.

Médicaments divers (1)

Parmi une quarantaine de
médicaments observés, ceux dont
une perte significative a été
démontrée lorsque mis en solution
dans un sac de perfusion de PVC
sont les suivants:

% de perte

anreglstrée &
% de parte  la sortie d'une
enregistrée  tubulure jointe
dans un sac & un sac
de PVC de PVC
Médicaments Délal: 7 Jours  Délal: 7 jours
Chlorpromazine 5% 41%
Diazepam 32% 7%
Hydralazine 10% Non disponible
Promethazine 5% 22%
Thiopental 36.5% 16%
10. Compatibilité avec les seringues

11.

de plastique conventionnelles (1,8).

Contrairement aux sacs de PVC et
aux tubulures d’administration, les
seringues de plastique convention-
nelles sont inertes avec tous les
médicaments lorsqu’une période
de contact normale est observée
(soit de 15 minutes).

Perte de solution par évaporation
a travers les parois de PVC (5)

Lorsqu'un sac de PVC est débar-
rassé de son sac de protection, il y
a perte de liquide par évaporation
de I'eau de la solution.
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4COMMISSION D’ENQUETE SUR LA SANTE ET LES SERVICES SOCIAUX

Le ministre des Affaires Sociales, mon-
sieur Guy Chevrette, a annoncé le 19
juin dernier & Québec la creation d’une
commission, d'enquéte sur le sujet en
titre.

Composée de douze (12) membres
sous la présidence de monsieur Jean
Rochon, avocat, médecin et doyen de
la Faculté de médecine de I'Université
Laval, la commission aura trente (30)
mois pour analyser les points suivants:

e évaluer le fonctionnement et le
financement du systeme des ser-
vices de santé et des services
sociaux;

e étudier les diverses solutions pro-
blémes que connait le systéme;

* faire au gouvernement les recom-

mandations qui lui semblent les
plus appropriées pour assurer le
maintien et le developpement des
services.

Sans aucun doute, le résultat des
travaux de cette commission in-
fluencera significativement le réseau
des Affaires Sociales au cours des
deux (2) prochaines décennies. En con-
séquence, votre association entend y
faire valoir en temps et lieu ses points
de vue sur les questions abordées,

Voici d'ailleurs le texte de la déclara-
tion du Ministre Guy Chevrette
présenté a I’Assemblée Nationale.

SITUATION DE NOTRE SYSTEME DE SANTE ET DE SERVICES SOCIAUX

Le systeme actuel de santé et de ser-
vices sociaux est largement fondé sur
les travaux de la commission
Castonguay -- Nepveu, accomplis a la
fin des années '60. Méme si en 15 ans,
des modifications et ajustements
divers, certains substantiels, y ont été
apportés, il reste que le systéme de
santé et de services sociaux, tant dans
ses principes, ses structures et son
financement, continue de refléter
directement la problématique et les
propositions d'action contenues dans
le rapport de cette commission.

La réforme du systéme de santé et de
services sociaux proposée par la com-
mission introduisait un systéme uni-
que, gratuit et visait également a cor-
riger le morcellement, le cloisonne-
ment et la multiplicité des systémes
paralléles. On a donc assisté a la mise
en place de nouvelles structures a
vocation spécifique, mieux intégrées
et plus efficaces dans la dispensation
des soins a la population. On a eu les
centres hospitaliers de courte duree,
les centres hospitaliers de longue
durée, les centres d'accueil de réadap-
.ation, les centres d'accueil d'héberge-
ment, les centres de services sociaux,
les centres locaux de services com-
munautaires, les conseils régionaux de
la santé et des services sociaux. La
présence de la population et des
bénéficiaires aux conseils d'ad-
ministration des diverses instances du
réseau de la santé et des services
sociaux devait assurer une plus grande
participation de la population en
général a la gestion et a la surveillance
du systéme.

* La performance du systéme

Dans l'ensemble et au prix de
beaucoup d'énergie, la performance
de notre systéme socio-sanitaire a
été relativement satisfaisante, a la
fois par rapport aux objectifs de
départ et en comparaison a celle
d’autres sociétés.

Ainsi, les objectifs de redistribution
et d'accessibilité semblent avoir été
largement atteints. De nombreuses
études font état, au Québec comme

dans les autres provinces canadien-
nes, d'une augmentation de la con-
sommation de soins dans les
milieux défavorisés. L'effet
redistributif de I'assurance-maladie
universelle a été particulierement
élevé au Québec ou le systéeme est
largement financé par une fiscalité
progressive. Le systéme québécois
est d’ailleurs souvent cité en exem-
ple a ce titre et les québécois
manifestent un trés fort attache-
ment aux principes de I'universalité
et de I'équité. C'est sans contredit
sur ce plan de I'égalité de tous face
aux services sociaux et de santé
que se trouvent les principaux ac-
quis. Il y a encore beaucoup a faire
pour ameéliorer I'acessibilite sociale
et géographique mais peu de gens
oseraient nier I'importance des pro-
greés accomplis.

Une des caractéristiques fondamen-
tales de I'évolution du régime est
sans contredit I'inter-pénétration de
plus en plus accentuée des services
de santé et des services sociaux.
Que ce soit au niveau des pro-
blématiques (Ex.: santé mentale,
vieillissement), que ce soit au
niveau des clientéles (personnes
agées, jeunes, condition de vie des
femmes), que ce soit au niveau des
structures (ministére, conseils
régionaux, CLSC), I'évolution du
régime mis en place est dans le
sens d'une constante unification
des services de santé et des ser-
vices sociaux.

Le monopole public en matiére de
santé et de services sociaux a
également constitué un instrument
puissant de controle des coits. Dés
1975, la plupart des pays occiden-
taux ont commencé a se préoccuper
de la hausse rapide des colts, dans
un contexte économique incertain,
et cherché a rationaliser leurs
dépenses. Ces tentatives ont été
plus ou moins couronnées de
succes. Au Québec, cependant, les
dépenses de santé se sont accrues,
de 1975 & aujourd’'hui, a un rythme
sensiblement égal au P.N.B. ce qui,
dans le contexte récessionniste des

derniéres années, constitue un

sérieux coup de frein.

D'autres pas concrets ont été faits.
La responsabilité fondamentale
conférée a I'état permit a celui-ci
d'ajuster I'orientation et I'organisa-
tion du systéme. Plusieurs gestes
ont été posés, notamment pour
assurer une plus grande cohérence
et une meilleure complémentarité
entre les ressources et les services.
La décentralisation a joué et joue
encore un rdle significatif sur ce
plan. La mise en place et le
parachévement du réseau des CLSC
constituent un exemple d’'actions
concernant |'organisation de notre
systéme en fonction de nos
priorités. Il y a fort & parier que
laissé a lui-méme, sans intervention
des autorités publiques, le systéme
socio-sanitaire n'aurait pas évolué
dans cette direction.

Somme toute, les services de santé
nous coltent collectivement moins
cher qu'ils ne colitent aux habitants
de la majorité des provinces cana-
diennes et beaucoup moins cher

u'ils ne coltent aux ameéricains.

ette performance économique
s'est accompagnée d'une perfor-
mance sanitaire, soit I'évolution des
indicateurs de santé, comparable a
celle des autres pays industrialisés
a faible mortalité.

+ La nécessité de faire le point
sur le systéme actuel

La réforme de nos institutions
socio-sanitaires au début des
annees '70 réflétait I'état de nos
connaissances et le contexte
prévalant a cette époque. Notre
compréhension des phénoménes
reliés & la santé et aux services
sociaux se sont grandement
modifiés depuis 15 ans mais les
rigidités et les lacunes inscrites
dans le systéme actuel empéchent
de le faire évoluer avec rapidité et
efficacité. On s'interroge mainte-
nant sur la capacité du systéme ac-
tuel de maintenir les acquis de la
réforme et de répondre adéquate-
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ment aux besoins nouveaux de la
population,

Cette incapacité du systéme
résulterait autant d'un mode de
financement inadequat que d'une
dynamique des pouvoirs bloquée.
Elle met en cause la préservation
des acquis fondamentaux de ce
systéme parce qu'elle paralyse les
efforts de rationalisation, d'innova-
tion et d'amélioration de sa perfor-
mance économique. Cette in-
capacité proviendrait également
d’'une approche centrée sur la pro-
duction de services professionnels
issus de l'initiative individuelle et
sur le droit absolu aux services; en
combinant une telle approche avec
des budgets fermés, I'impasse ac-
tuelle était inévitable.

Notre systéme socio-sanitaire est
donc coincé. A moins d'une révi-
sion, @ moins d'une priorisation col-
lective des besoins et des services
tenant compte de la capacité collec-
tive de payer, notre systéme est con-
damné a s'effriter, remettant en
cause les acquis de toute une
génération.

Ces enjeux sont loin d'étre mineurs
et ils ne sont pas a la portée de
simples décisions administratives
ou politiques. Ce qu’il faut, c’est une
prise de conscience et un chemine-
ment de tous les acteurs. Un tel
cheminement questionnerait
notamment la décentralisation ad-
ministrative en vigueur, le pro-
cessus actuel de délégation des
actes professionnels, la marge de
gestion des administrateurs
d’'établissement, la participation
automatique des meédecins au
réegime d'assurance-maladie, la
pratique sociale des travailleurs
sociaux et le rdle des syndicats.

Au-dela de ces questionnaires, il y a
aussi le niveau, le mode et le pro-
cessus de financement du systéme,
la structuration du pouvoir de la
population et toutes les implica-
tions législatives et politiques en
découlant.

L'évolution récente du systéme
socio-sanitaire, inquiétante a bien
des égards, exige donc qu'on fasse
Iieé point et gu'on révise ce qui doit
‘étre.

J'annonce donc aujourd’hui la créa-
tion d'une commission d'enquéte
qui sera chargée d’examiner tout le
systéme québécois des services de
santé et des services sociaux con-
nexes.

La commission d'enquéte sur la
santé et les services sociaux con-

nexes est formée de douze (12) com-
missaires et devra soumettire son
rapport et ses recommandations
d’ici trente (30) mois. La commis-
sion pourra cependant soumettre un
rapport intérimaire sur une ou des
questions particuliéres soumises
par le ministre des affaires sociales.
La commission devra analyser les
points suivants:

a) Evaluer le fonctionnement et le
financement du systéme des ser-
vices de santé et des services
sociaux en regard de ses objec-
tifs et, sans restreindre la
généralité de ce qui précéde,
étudier particuliérement:

1) Les fonctions des différentes
parties du systéme des ser-
vices de santé et des services
sociaux incluant:

— Les responsabilites récipro-
ques du ministére des affaires
sociales, des conseils
régionaux et des
établissements;

— La coordination des
niveaux de déecision;

— L'évaluation de I'efficacité
et de 'efficience des services;

— Le réle des professionnels
au sein du systeme;

— La participation de la
population dans les instances
décisionnelles du systémes;

— Les relations entre le
systéme des services de sante
et les services sociaux et les
collectivités locales et
régionales, les établissements
d’'enseignement et de recher-
che et les organismes publics
ou parapublics relevant des
autres instances du systéme
social;

Le financement des services
de santé et des services
sociaux en tenant compte
notamment:

— Des facteurs influengant
I'offre et la demande des ser-
vices sociaux;

— Du développement
technologique;

— Du niveau de financement;
— Du processus de décision

pour I'allocation des
ressources;

— Des mécanismes d'évalua-
tion et de controle.
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b) Etudier les diverses solutions

possibles aux différents problémes
que connait le systéme des services
de santé et des services sociaux;

c) Faire au gouvernement les recom- ,
mandations qui lui semblent |es '
plus appropriées pour assurer |e
maintien et le développement des
-services de santé et des services
sociaux.

Les dépenses nécessaires a l'exécu-
tion du mandat de la commission sont
établies & 1,7 million de $.

Enfin, les membres de la commission
d'enquéte sont:

Monsieur Jean Rochon, avocat,
médecin spécialisé en santé com-
munautaire et doyen de la faculté de
médecine et I'Université Laval, com-
missaire et président de cette commis-
sion d'enquéte sur la santé et les ser-
vices sociaux;

Monsieur Roger Bertrand, économist. | )
commissaire et vice-président de cette
commission;

Madame Janine Bernatchez-Simard, in-
firmiére etprésidente du conseil d'ad-
ministration du conseil de la santé et
des services sociaux de la région du
Bas-St-Laurent, de la Gaspésie et des
lles-de-la-Madeleine, commissaire et
vice-presidente de cette commission;

Les personnes dont les noms suivent
sont nommées commissaires et mem- \
bres de cette commission:

M. Jean Rodrigue

Médecine omnipraticien au centre
local de services communautaires de
Lac Etchemin

Monsieur Louis Lapierre
Néphrologue & I'hdpital Notre-Dame

Montreal

Monsieur Norbert Rodrigue /)

Syndicaliste

Monsieur Jean Frénette

Comptable, president du conseil d'ad-
ministration du centre Frangois Char-
ron

Monsieur Harvey Barkun
Médecin, directeur ?énéral de I'hopital
général de Montréa

Monsieur André-J. Bélanger

Avocat, président du conseil de la
santé et de services sociaux de la
région de Montréal métropolitain

Monsieur Jean-Pierre Bélanger
Directeur de la recherche a la fédéra-
tion des C.L.S.C. du Québec

Madame Hortense Michaud-Lalande
Ingénieur, M.B.A.

Monsieur Guy Gélineau
Vice-recteur de |'université
du Québec a Montréal.






