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Résumé

Objectif : Dans le cadre d’une analyse provisoire comprenant 'Hopital de la Cité-de-la Santé de Laval et 'Hopital Maisonneuve-
Rosemont, évaluer les retombées d’un programme de formation et de liaison en néphrologie (ProFilL) sur les connaissances et
compétences des pharmaciens, leurs pratiques cliniques et la qualité de la pharmacothérapie de leurs patients.

Méthodologie : Des patients de cliniques de prédialyse et leur pharmacie ont été répartis aléatoirement dans les groupes
ProFiL et Soins habituels. Les connaissances et compétences des pharmaciens ont été évaluées au moment de I'inclusion des
patients dans I’étude et aprés une année. La qualité de la pharmacothérapie et les pratiques cliniques des pharmaciens ont
été évaluées au cours des années précédant et suivant le recrutement.

Résultats : Apres un an de suivi, les pharmaciens ProFiL (n = 55) ont obtenu une amélioration plus importante de leurs scores
de connaissances (différence avant-apres entre les groupes : 5,6 % [IC 95 % : 0,08 % a 11,1 %) et de compétences (10,8 %
[5,5 % a 16,1 %]) que les pharmaciens du groupe Soins habituels (n = 27). Le nombre de problémes liés a la pharmacothérapie
des patients ProFil. (n = 117) est passé de 3,2 a 1,7 probléemes par patient, comparativement au groupe Soins habituels,
qui n’est passé que de 2,6 a 2,1 par patient (n = 51), soit une diminution incrémentale de -1,1 probleme par patient (-1,8 a
-0,4), notamment pour les médicaments nécessitant un ajustement en insuffisance rénale chronique (-0,3 probléme lié a la
pharmacothérapie par patient [-0,5 a -0,02]) et 'adhésion au traitement (-0,5 probléme lié a la pharmacothérapie par patient
[-0,9 a -0,2]). Un nombre supérieur de recommandations aux patients et aux médecins, nommées opinions pharmaceutiques,
et de refus d’exécuter une ordonnance ont été émis pour les patients ProFiL. (0,4 opinion par patient versus 0,1 opinion par
patient).

Conclusion : Apres une année, ProFil. améliore les connaissances et compétences des pharmaciens communautaires, leurs
pratiques cliniques et la qualité de la pharmacothérapie de leurs patients.

Mots clés : Clinique de prédialyse, connaissances et compétences, formation continue, insuffisance rénale chronique,
pharmacie communautaire, problémes liés a la pharmacothérapie

Pour toute correspondance : Lyne Lalonde, Centre de recherche du Centre hospitalier de I'Université de Montréal, 850, rue Saint-Denis, local S03.436, Montréal (Québec)
H2X 0A9, CANADA; Téléphone : 514 890-8000 poste 15491; Télécopieur : 514 412-7038; Courriel : lyne.lalonde@umontreal.ca

© APES tous droits réservés Pharmactuel 2013;46(4)



Introduction

Linsuffisance rénale chronique (IRC) est un probleme de
santé publique important? touchant plus de huit millions
d’Américains et 2,6 millions de Canadiens®*. Ces patients
courent le risque de développer une insuffisance rénale
terminale. D’ailleurs le recours aux thérapies de remplacement
rénal ne cesse de s’accroitre depuis les années 90*°. De plus,
ils sont davantage exposés au risque d’hospitalisations,
d’événements cardiovasculaires et de déces, et ce,
indépendamment des autres facteurs de risques connus®.

Des cliniques de prédialyse offrent un suivi multidisciplinaire
a ces patients afin de ralentir la progression de la maladie
rénale et d’améliorer le contrdle des complications qui y sont
associées>™!1. Malgré tout, la qualité de la pharmacothérapie
n’est pas toujours optimale. Ces patients souffrent de
multiples probléemes de santé et nécessitent un régime
médicamenteux complexe, ce qui les rend plus susceptibles
de développer des problemes reliés a la pharmacothérapie
(PRP)!21%, De plus, le recours aux médicaments en vente libre
et aux produits de santé naturels est répandu et souvent
inadéquat'*. Le pharmacien communautaire a donc un role
important a jouer pour améliorer la qualité de I'usage des
médicaments par cette population vulnérable.

ProFil, un programme de formation et de liaison en
néphrologie, a été mis sur pied pour améliorer la prestation
de soins des pharmaciens communautaires a ces patients!> .
Le Programme comprend une formation Web assistée par
un guide clinique, un forum de discussion, I'acces a des
informations cliniques essentielles sous forme de sommaire
clinique et les services d’un pharmacien de liaison ayant une
expertise en néphrologie.

Plusieurs études ont évalué l'effet de programmes de
formation a l'intention des professionnels de la santé!'7-2°.
Toutefois, peu d’entre elles ont mesuré I'effet a long terme de
ces formations sur les connaissances et les compétences des
pharmaciens et leurs retombées sur les pratiques cliniques.

Dans le cadre d'une analyse provisoire d’un essai
clinique comprenant deux des six cliniques de prédialyse
participantes (Hopital de la Cité-de-la-Santé de Laval [CSL]
et Hopital Maisonneuve-Rosemont [HMR]), nous avons donc
évalué les effets du programme ProFil. sur le niveau des
connaissances et des compétences cliniques des pharmaciens
communautaires, leurs pratiques cliniques et la qualité de la
pharmacothérapie de leurs patients.

Méthodes
Protocole de recherche

Un essai clinique ouvert, multicentrique, a répartition
aléatoire par grappes et contrélé par plan parallele
(ACTRN12610001088033) est en cours dans six cliniques
de prédialyse québécoises : CSL, HMR, Centre hospitalier
universitaire de Sherbrooke, Hopital Charles-LeMoyne,
Centre universitaire de santé de McGill (Hopital Royal
Victoria et Hopital général de Montréal) et Hopital général
juif. Les patients recrutés a la CSL et a 'HMR ont maintenant
terminé I'étude, tandis qu’elle se poursuit dans les quatre
autres cliniques de prédialyse. Cette analyse provisoire porte
sur les patients de la CSL et de 'HMR.

Pharmactuel 2013;46(4)

Les patients de la CSL et de 'HMR ont été recrutés de maniére
systématique entre octobre 2010 et avril 2011. Par la suite,
tous les pharmaciens de leur pharmacie communautaire
ont été invités a participer a 1'étude. Chaque grappe était
constituée d’'une pharmacie, des pharmaciens qui y
travaillent et de leurs patients a I'étude, et a été assignée
aléatoirement aux groupes ProFiL. ou Soins habituels (SH).
Les patients et les pharmaciens étaient suivis pendant un
an et évalués au moment de leur inclusion dans 1I’étude
(TO) et douze mois plus tard (T12). Les comités d’éthique
des différents centres ont approuvé le projet de recherche.
Les patients et les pharmaciens communautaires ont signé
un formulaire de consentement. Aucune compensation
financiere n’a été offerte aux participants de I’étude.

Population a I’étude

Les cliniques de prédialyse admissibles devaient s’assurer
qu'un pharmacien, ou un résident en pharmacie sous la
supervision d’'un pharmacien, s’engageait a assumer le role
de clinicien de liaison et a animer le forum de discussion.
De plus, un clinicien (pharmacien, infirmier ou résident)
devait s’engager a rédiger un sommaire clinique pour tous
les patients a 1’étude.

Les patients des cliniques de prédialyse étaient admissibles
s’ils répondaient a tous les criteres suivants : 1) souffrir
d’IRC modérée (stade 3 : 30-59 mL/min/1,73 m?) ou sévere
(stade 4 : 15-29 mL/min /1,73 m?); 2) avoir au moins
18 ans; 3) parler et écrire le francais ou I'anglais; 4) avoir
une pharmacie communautaire admissible ayant accepté de
participer; 5) accepter d’étre suivi par la méme pharmacie
pendant la durée de I’étude; et 6) comprendre les objectifs de
I'étude et signer le formulaire de consentement. Les patients
étaient exclus s’ils avaient un débit de filtration glomérulaire
(DFG) < 15 mL/min/1,73 m? ou > 59 mL/min/1,73 m?.

Les pharmacies communautaires étaient admissibles si :
1) le temps de travail des pharmaciens a I’étude couvrait au
moins 60 heures par semaine (pour les pharmacies ayant
plus de 250 ordonnances par jour, sept jours par semaine),
ou 35 heures par semaine (pour les pharmacies ayant moins
de 250 ordonnances par jour, sept jours par semaine), ou
au moins 50 % des heures d’ouverture (pour les pharmacies
ayant moins de 250 ordonnances par jour, moins de sept
jours par semaine); 2) un pharmacien acceptait de prendre
en charge le projet dans sa pharmacie; et les pharmaciens
participants acceptaient de : 3) suivre la formation s’ils
étaient assignés au groupe ProFil; 4) garder une copie
des opinions pharmaceutiques rédigées durant I'étude et
envoyer une copie du dossier patient de ’année précédant
et suivant le recrutement; et 5) suivre un maximum de 20
patients a 1’étude. Les pharmaciens travaillant dans plus
d’'une pharmacie participante étaient automatiquement
assignés a la pharmacie ou ils travaillaient le plus grand
nombre d’heures. Finalement, chaque pharmacie ne pouvait
étre répartie aléatoirement qu’une seule fois.

Répartition aléatoire

Chaque grappe a été attribuée aléatoirement a son groupe
d’étude lorsqu’au moins un patient et un nombre suffisant de
pharmaciens de sa pharmacie avaient accepté de participer
a I’étude. Les patients recrutés apres la répartition aléatoire
ont été assignés au groupe d’étude de leur pharmacie
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communautaire. La répartition aléatoire a été faite selon
un ratio de 2:1 (ProFiL : SH), en utilisant des blocs de taille
variable (3 et 6) et a été stratifiée en fonction des cliniques
de prédialyse et de la charge de travail des pharmaciens
(= 30 ou > 30 ordonnances par heure par pharmacien). Un
statisticien a généré les listes de répartition aléatoire en
utilisant le programme SAS 9.2 et a préparé des enveloppes
opaques, scellées et numérotées contenant I’assignation
au groupe d’étude, a ouvrir selon une séquence stricte. La
coordonnatrice de I’étude, localisée au centre de recherche,
était responsable d’ouvrir ces enveloppes. Pour les patients
recrutés avant la répartition aléatoire, la date d’inclusion
dans I’étude correspondait a la date d’envoi des documents
relatifs a I’étude a la pharmacie communautaire. Pour les
autres, elle correspondait a la date a laquelle la pharmacie
avait été avisée par télécopieur de l'inclusion dans I’'étude
du patient.

Interventions a I’étude

Le Programme ProFiL inclut un volet formation et un volet
liaison. Le volet formation comprend une formation Web
interactive assistée par un guide clinique et un forum de
discussion. La formation Web a été décrite en détail dans un
autre article’. Brievement, elle dure 90 minutes et propose
une approche systématique pour détecter, prévenir et gérer
les PRP qui figurent dans la grille PAIR (cette grille est
décrite a la section « Qualité de la pharmacothérapie » de cet
article). A 'aide de deux vignettes cliniques, les pharmaciens
communautaires doivent appliquer cette approche afin de
détecter les PRP et faire des recommandations aux patients et
aux médecins sous la forme d’une opinion pharmaceutique.
La premiere vignette présente un patient de 71 ans ayant
une clairance de la créatinine de 34 mL/min. Il fume, ne
prend pas son carbonate de calcium de maniere optimale
et fait un usage inapproprié d’un produit de santé naturel.
La deuxieme vignette présente une patiente de 53 ans
ayant une clairance de la créatinine de 20 mlL/min. Elle
se présente a la pharmacie avec une ordonnance pour un
antibiotique, dont le dosage n’est pas ajusté a sa fonction
rénale. Elle ne prend pas correctement son lanthanum et
utilise de maniere inappropriée un médicament en vente
libre. Un forum de discussion en ligne est disponible afin
de favoriser des échanges entre participants. Par ailleurs,
un guide clinique comprenant des tableaux d’ajustement
de certains médicaments en fonction du degré de gravité
de I'IRC et des exemples d’outils d’intervention aupres des
patients et des médecins est remis aux pharmaciens du
groupe ProFil. Le volet liaison comprend la transmission
d’informations cliniques aux pharmaciens communautaires
sous forme de sommaire clinique et I'acces a un pharmacien
de liaison. Le sommaire clinique est envoyé aux pharmaciens
communautaires ProFil. lors de linclusion dans I'étude
de chaque patient et comprend une liste des problémes
de santé, la valeur du DFG et la liste des médicaments du
patient répertoriés par la clinique de prédialyse. De plus, les
pharmaciens des cliniques de prédialyse assument le role
de pharmacien de liaison; ils contactent les pharmaciens
au besoin, répondent a leurs questions (au téléphone ou au
moyen du forum de discussion) et font le suivi des opinions
pharmaceutiques.

Les pharmaciens assignés au groupe SH n’ont pas eu acces
aux volets formation et liaison du programme ProFiL. Ils
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ont été invités a offrir le méme type de suivi qu’ils offrent
habituellement a ce groupe de patients.

Retombées du programme ProFiL

Les pharmaciens ProFil. et SH ont rempli le méme
questionnaire autoadministré au début de I'étude et apres
un an. Les connaissances générales en néphrologie ont
été évaluées a l'aide de dix questions a choix multiples (un
point par question). Les compétences cliniques, c'est-a-dire
l'aptitude des pharmaciens a détecter les PRP de la grille
PAIR et a les gérer au moyen de recommandations émises
a l'aide d’opinions pharmaceutiques, ont été évaluées par
deux vignettes cliniques (neuf points par vignette) similaires
a celles présentées lors de la formation Web. Le score global
des connaissances et des compétences correspond au total
de ces deux scores (28 points). Ces résultats ont par la suite
été exprimés en pourcentages.

Cette variable a été estimée en comptabilisant, pour chaque
patient a I’étude, les PRP de la grille PAIR détectés au cours
de l'année précédant et suivant l'inclusion dans 1’étude.
Pour ce faire, I'évaluateur a tenu compte de I'ensemble
des informations disponibles pour chaque pharmacien
ProFiL, c'est-a-dire la copie du dossier pharmacie, le
sommaire clinique du patient et les résultats d’une entrevue
téléphonique servant a décrire 'usage des médicaments
en vente libre et des produits de santé naturels. La
grille PAIR, présentée en détails dans un autre article!®,
inclut 51 PRP qui ont été jugés par des experts comme
cliniquement significatifs et nécessitant 'intervention d’un
pharmacien communautaire une fois détectés. Ces PRP sont
regroupés en sept catégories : 1) usage inapproprié (dose
inappropriée ou agent contre-indiqué); 2) non-adhésion a
la pharmacothérapie; 3) contrdle sous-optimal de la tension
artérielle; 4) hypoglycémie secondaire a des sulfonylurés;
5) interactions et médicaments pris de fagon inappropriée;
6) tabagisme; et 7) probleme liés aux médicaments en vente
libre ou aux produits de santé naturels.

Les pharmaciens ProFil. et SH ont transmis a 1’équipe de
recherche une copie de toutes les opinions pharmaceutiques
rédigées pendant I'étude. Pour chaque opinion, les
recommandations émises ont été détaillées. L'information
concernant les refus a été tirée du dossier pharmacie.

Analyses statistiques

Les scores ayant trait aux connaissances, aux compétences et
le score global de chaque pharmacien ont été calculés a TO et
T12 ainsi que I'évolution de chacun de ces deux parametres
(T12-T0). Quant aux pharmaciens n’ayant pas répondu au
questionnaire a T12, nous avons présumé que les scores TO
n’avaient pas évolué. Le nombre moyen par patient de chaque
catégorie de PRP et de I'ensemble des PRP a été calculé pour
chacun des groupes a TO et a T12, ainsi que I’évolution
du nombre de PRP (T12-TO). Ensuite, a 'aide de modeles
de régression linéaire a effets mixtes tenant compte de la
corrélation entre les pharmaciens et les patients d’ 'une méme
pharmacie et d’'une méme clinique de prédialyse et apres
un ajustement des variables potentiellement confondantes,
I’évolution moyenne de chacun de ces trois scores et des PRP
(IC 95 %) a été calculée pour les groupes ProFiL et SH ainsi
que la différence moyenne (IC 95 %) de I'évolution entre les
deux groupes. Les variables d’ajustement statistiquement

Pharmactuel 2013;46(4)



significatives (p < 0,2) dans des modeles bivariés incluant
le groupe a I'étude étaient maintenues dans le modele final
si elles étaient statistiquement significatives (p < 0,1). Les
logiciels SPSS Statistics 19 et SAS Software 9.2 ont servis
a saisir et a analyser les données. Ces dernieres ont été
colligées par plusieurs personnes qui connaissaient le groupe
d’étude des patients. Pour éviter les erreurs de saisie des
données, différentes personnes ont saisi toutes les données
en double et les ont ensuite comparées. Les analyses n’ont
pas été faites a I’aveugle.

Lors de I'évaluation initiale de la formation Web?,
I’amélioration moyenne du score global des connaissances et
des compétences étaitrespectivementde 8 % (écarttype : 11 %)
et 22 % (17 %) pour les groupes SH et ProFiL. En présumant
a 5 % la probabilité d’une erreur de type I, avec un coefficient
de corrélation intragrappe de 0,05, et en répartissant de
maniere aléatoire selon un ratio 2:1 (ProFil : SH) un total de
87 pharmacies a raison de deux pharmaciens par pharmacie,
on prévoyait détecter une amélioration incrémentale de 10 %
du score global avec une puissance de 100 %. Ce calcul était
basé sur un test d’hypothése bilatéral pour une différence de
moyennes entre deux échantillons indépendants.

Résultats

Au total, 517 patients et 160 pharmacies ont été invités a
participer a 'étude (Figure 1). De ce nombre, 168 patients
(32 %) et 82 pharmacies (51 %) comprenant 201 pharmaciens
étaient admissibles et ont accepté de participer. A noter que
62 patients (12 %) étaient non admissibles, 112 patients
(22 %) ont refusé de participer et 175 patients (34 %) n’ont
pas été inclus étant donné le refus de leur pharmacie.

Comme le rapporte le tableau I, les patients étaient agés
(moyenne ProFiL : 70,5 ans; SH : 72,5 ans) et surtout de sexe
masculin (ProFiL : 60,7 %; SH : 66,7 %). Selon les données
du sommaire clinique, la majorité des patients souffraient
d’IRC de stade 4 (ProFiL : 68,4 %; SH : 58,8 %). Plus de 80 %
des patients recrutés a 'HMR étaient de stades 4 et 5. Les
patients ProFiL et SH avaient un DFG moyen légérement in-
férieur a 30 mL/min/1,73 m?. Un patient avait un DFG situé
entre 60-89 mL/min/1,73 m? et trois patients avaient un
DFG < 15 mL/min/1,73 m?. La majorité des pharmacies
participantes avaient un débit quotidien d’ordonnances
élevé (ProFiL : 432 ordonnances par jour; SH : 458) et la
majorité avait une superficie de plus de 5000 pieds carrés

160 PHARMACIES ET
517 PATIENTS SOLLICITES

PHARMACIES

%
Non admissibles (n=78)

PATIENTS

A 4

v

Non admissibles-‘— (n=62)
Refus du patient (n = 112)

82 PHARMACIES (201 PHARMACIENS)
ET 168 PATIENTS RANDOMISES

v

v

PHARMACIENS N’AYANT PAS
TERMINE L’ETUDE (n = 21)

Groupe ProFiL
55 pharmacies (138 pharmaciens) 117 patients

Groupe Soins pharmaceutiques habituels

27 pharmacies (63 pharmaciens) 51 patients

Ne travaille plus 4 la CSL HMR CSL HMR PHARMACIENS N’AYANT PAS
pharmacie (n = 14) 37 pharmacies 18 pharmacies 17 pharmacies 10 pharmacies TERMINE L’ETUDE (n = 5)
Insatisfait (n = 2) (86 pharmaciens) 82 patients (52 pharmaciens) (41 pharmaciens) 34 patients | (22 pharmaciens) 17 patients
. _ 35 patients Ne travaille plus a la pharmacie
Maladie (n = 1)
~ - | . (=5
Manque de temps (n = 2) « j >
Retrait de la pharmacie (n = 1) PATIENTS N’AYANT PAS TERMINE
Raison inconnue (n = 1) Groupe ProFiLl Groupe Soins pharmaceutiques habituels L’ETUDE (n = 8)
51 pharmacies (117 pharmaciens) 27 pharmacies (58 pharmaciens) Décés (n = 4)

PATIENTS N’AYANT PAS 102 patients 43 patients Dialyse (n= 1)
TERMINE L’ETUDE (n = 15) Changement de pharmacie (n = 3)
Déces (n = 8) CSL HMR CSL HMR
Dialyse (n = 3) 34 pharmacies 17 pharmacies (46 17 pharmacies 10 pharmacies

y. . (71 pharmaciens) 75 patients pharmaciens) 27 patients (39 pharmaciens) 28 patients (19 pharmaciens) 15 patients
Retrait de la pharmacie (n = 4)

Figure 1. Recrutement des pharmacies et des patients

CSL : Hapital de la Cité-de-la-Santé de Laval; HMR : Hopital Maisonneuve-Rosemont

* Motifs de non-admissibilité des pharmacies : couverture horaire insuffisante selon la condition : si > 250 ordonnances par jour, moins de deux pharmaciens travaillent un minimum chacun de 30
heures par semaine (n = 45); si < 250 ordonnances par jour, un ou plusieurs pharmaciens travaillent moins de 35 heures par semaine (n = 26); refus systématique (n = 7)

T Motifs de non-admissibilité des patients : ne gére pas sa médication (n = 25); ne parle pas frangais ni anglais (n = 19); ne sera pas client de sa pharmacie pendant les 12 prochains mois (n = 9);

retrait avant I'inclusion dans I'étude (n = 9)
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Tableau l. Caractéristiques des participants

GROUPES D’ETUDE CLINIQUES DE PREDIALYSE

PROFIL SOINS HABITUELS CSL HMR
CARACTERISTIQUES DES PATIENTS*
Nombre 117 51 116 52
Age (années) 70,5 +12,1 725+111 71,1+118 712+119
Hommes 71(60,7) 34 (66,7) 69 (59,5) 36 (69,2)
Caucasiens' 109 (93,2) 46 (90,2) 107 (92,2) 48 (92,3)
Plus haut niveau de scolarité
Primaire ou secondaire 94 (80,3 30 (58,8) 86 (74,1) 38(73,1)
Collége ou université 21(17,9) 20 (39,2) 27 (23,3) 14(26,9)
Emploi
Travailleurs 16 (13,7) 7(13,7) 16 (13,8) 7(13,5)
Retraités 88 (75,2) 40 (78,4) 88 (75,9) 40 (76,9)
Invalidité 2(1,7) 239 10, 3(5,8)
Assistance sociale/chémage 3(2,6) 12,0 3(2,6) 10,9
Habitation & la maison 76,0 00 65,2 1(1,9)
Revenu global familial avant impot
<30 000 $/année 50 (42,7) 21(41,2) 47 (40,5) 24 (46,2)
=30 000 $/année 45 (38,5) 16 (31,4) 40 (34,5) 21 (40,4)
Gravité de I’atteinte rénale chronique
Stade 1 (= DFG 90 mL/min/1,73 m?) 0 0 0 0
Stade 2 (DFG entre 60-89 mL/min/1,73 m?) 0 12,0 1(0,9 0
Stade 3 (DFG entre 30-59 mL/min/1,73 m?) 35(29,9 19(37,3) 46 (39,7) 8(15,4)
Stade 4 (DFG entre 15-29 mL/min/1,73 m?) 80 (68,4) 30 (58,8) 68 (58,6) 42 (80,8)
Stade 5 (DFG < 15 mU/min/1,73 m?) 2(1,7) 12,0 1009 2(38)
Fonction rénale moyenne
DFG (mL/min/1,73 m?) 27,193 29,4 +121 299+10,7 23379
Créatinine (umol/L) 212,2 + 64,8 204,4 + 70,1 194,56 + 60,7 2441 +66,0
Indice de masse corporelle (kg/m?) 31,3+6,6 301+74 30,5+6,6 31,9+75
Comorbidités*
Hypertension 108 (92,3) 50 (98,0) 107 (92,2) 51(98,1)
Dyslipidémie 67 (57,3) 29 (56,9) 51 (44,0) 45 (86,5)
Diabéte type 1 20,7 12,0 2(1,7) 1(1,9
Diabéte type 2 71(60,7) 26 (51,0) 66 (56,9) 31 (59,6)
Maladie coronarienne athérosclérotique 50 (42,7) 24 (47,1) 44 (37,9) 30 (57,7)
Anémie 50 (42,7) 27 (52,9) 47 (40,5) 30 (57,7)
Désordre de I'axe phosphocalcique 61 (52,1) 27 (52,9) 62 (53,4) 26 (50,0)
Hyperkaliémies 31(26,5) 8(35,3) 26 (22,4) 23 (44.2)
Tabagisme : Non-fumeur' 100 (85,5) 45 (88,2) 100 (86,2) 45 (86,5)
Piluliert 50 (42,7) 28 (54,9) 48 (41,4) 30 (57,7)
CARACTERISTIQUES DES PHARMACIES COMMUNAUTAIRES
Nombre 55 27 54 28
Charge de travail
< 30 ordonnances par pharmacien et par heure 40(72,7) 18 (66,7) 41 (75,9 17 (60,7)
> 30 ordonnances par pharmacien et par heure 15 (27,3) 9(333 13 (24,1) 11(39,3)
Nombre d’ordonnances traitées par jour 4322 + 2425 458,2 +227,0 4271 +238,3 467,0 +234,9
Nombre d’heures d'ouverture hebdomadaire de la pharmaciet 79,0 =147 84,3+129 80,4 +133 81,6 + 16,6
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Surface de la pharmacie (pi?)

<1000 5(9,1) 207,49 6(11,1) 1(3,6)
1000-2500 10(18,2) 5(18,5) 10 (18,5) 5(17,9)
2501-5000 6(10,9) 0(0) 5(9,3) 1(3,6)
> 5000 32(58,2) 18 (66,7) 32(59,3) 18 (64,3)
CARACTERISTIQUES DES PHARMACIENS COMMUNAUTAIRES

Nombre 138 63 127 74
Sexe

Femmes 97 (70,3) 41 (65,1) 93(73,2) 45 (60,8)
Hommes 41(29,7) 22 (34,9 34(26,9) 29(39,2)
Statut du pharmacien

Pharmacien propriétaire 32(23,2) 14 (22,2) 28 (22,0) 18 (24,3
Pharmacien salarié 106 (76,9) 48 (76,2) 99 (78,0) 55 (74,3)
Année de diplome

2001 ou aprés 83 (60,1) 36 (57,1) 73 (57,5) 46 (62,2)
1991-2000 28 (20,3) 16 (25,4) 33 (26,0) 11(14,9)
1981-1990 15(10,9) 6(9,5) 13(10,2) 8(10,8)
1980 ou avant 96,5 463 8(6,3) 5(6,8)
Diplomes*$

Baccalauréat en pharmacie 134 (97,1) 63 (100) 124 (97,6) 73(98,6)
Maftrise 1(0,7) 0 10,8 0
Pharm.D. 4(29) 0 3(2,4) 1(1,4)
Certificat du bureau des examinateurs en pharmacie du Canada 14(10,1) 46,3 12 (9,4 6(8,1)
(PEBC)

Nombre d’années de travail en pharmacie communautaire’ 10,6 £9,3 11,2+89 10,8 £8,7 10,899
Nombre d’heures de formation continue en 2009* 20,8 +14,5 232+165 21,5+157 218+144
Détenteur du titre de clinicien associé** 95 (68,8) 37 (58,7) 85 (66,9) 47 (63,5)
Participation a une formation continue sur les opinions 112 (81,2 45(71,4) 102 (80,3) 55 (74,3)
pharmaceutiques dans la derniére année’*

Nombre de pharmaciens qui regoivent une rémunération lors de 64 (46,4) 22 (34,9) 48 (37,9) 38(51,4)
la rédaction d’une opinion pharmaceutique™*

Nombre de pharmaciens ayant déja participé a I’'un ou l'autre des projets suivants

Etude pilote ProFiL en 2004 5 (3,6) 5(7,9) 10(7,9) 0
Formation Web en 2010 14.(10,1) 6(9,5) 10(7,9) 10 (13,5)
Ni I'un ni 'autre 116 (84,1) 49 (77,8) 103 (81,1) 62 (83,8)

CSL : Hapital de la Cité-de-la-Santé de Laval; DFG : débit de filtration glomérulaire; ET : écart-type; HMR :

Programme de formation et de liaison en néphrologie

*Les données sont présentées sous forme de moyenne + écart-type ou n (%).

' Deux valeurs manquantes

* Plusieurs catégories peuvent étre rapportées
$ Une valeur manquante

I Trois valeurs manquantes

7 Six valeurs manquantes

# 61 valeurs manquantes

** Cing valeurs manquantes

1t Sept valeurs manquantes

# 15 valeurs manquantes

Hépital Maisonneuve-Rosemont; PEBC : Pharmacy examing board of Canada; ProFil. :
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(ProFiL : 58,2 %; SH : 66,7 %). Les pharmaciens commu-
nautaires participants étaient surtout des femmes (ProFiL :
70,3 %; SH : 65,1 %), salariées (ProFiL : 76,8 %; SH : 76,2 %),
présentant en moyenne plus de dix années d’expérience. Les
pharmaciens de liaison étaient des pharmaciens hospitaliers
ceuvrant en néphrologie et des résidents en pharmacie au
cours de leur période de rotation en recherche.

Connaissances et compétences cliniques

Au total, 72 % des pharmaciens ProFil. ont terminé la
formation Web. Le taux de réponses au questionnaire de
connaissances et de compétences était de 100 % au moment
de T'inclusion dans I’étude, et respectivement de 50 % et
75 % apres un an parmi les pharmaciens ProFiL. et SH.
Tel que le montre le tableau II, aprés une année, le score
de connaissances a augmenté de 7,7 % (IC 95 % : 5,0 % a
10,3 %) dans le groupe ProFil. alors qu’il est resté stable
parmi les pharmaciens SH (1,1 % [-2,6 % a 4,8 %]), avec une
différence moyenne ajustée de 5,6 % (0,08 % a 11,1 %) entre
les deux groupes. Au moment de I'inclusion dans I'étude,

le score de compétences cliniques était respectivement de
53,3 % et 55,8 % dans les groupes ProFil. et SH. Ce score
a significativement augmenté uniquement dans le groupe
ProFiL (8,9 % [6,0 % a 11,7 %)), avec une différence moyenne
avant-apres de 10,8 % (5,5 % a 16,1 %) entre les deux
groupes. Lorsque I'on considere le score global, la différence
moyenne avant-apres entre les deux groupes était de 9,0 %
(3,4 % a 14,4 %) en faveur du groupe ProFilL.

Qualité de la pharmacothérapie

Dans le groupe ProFiL, 378 et 198 PRP de la grille PAIR ont
été respectivement dénombrés au moment de l'inclusion
dans I'étude et un an plus tard, comparativement a 130 et
104 dans le groupe SH. Ainsi, tel que I'illustre le tableau III,
le nombre de PRP a diminué de 3,2 a 1,7 PRP/patient dans
le groupe ProFilL (différence de -1.6 [IC 95 % : -1,9 a -1,2]),
alors qu’il est resté stable dans le groupe SH (-0,5 [-1,1 a
0,11). La différence d’évolution des résultats entre les deux
groupes était statistiquement significative (-1,1 [-1,8 a -0,41]).
En général, la baisse du nombre de PRP toutes classes

Tableau Il. Connaissances et compétences cliniques des pharmaciens communautaires

PRE-TEST POST-TEST CHANGEMENT DU SCORE EVOLUTION ENTRE LES DEUX
(T0) (T12) (T12-To) GROUPES
nP;°1F !;IZ; hasboi:lt:zls npiofgé hasb(:;:zls ProFiL Soins habituels Moyenne (IC95%)
n=63 n=63
n (%) n (%) n (%) n (%) al\/(l)og%n% %Oé%n;s Non ajustée Ajustée

CONNAISSANCES
Facteurs de risque de la maladie rénale | 137 (100,0)* | 63 (100,0) | 137 (100,0)* | 63 (100,0)
Progression de la maladie rénale 111 81,0 | 50(79,4) 121 (88,3)* 55 (87,3)
Stades de la maladie rénale 104 (76,5 | 55(87,3) | 115(84,6)' | 43(683)
Cible de tension artérielle 118855 | 50(79,4) 117 (84,8) 55 (87,3)
Conséquences de I'anémie 128 (92,8) 56 (88,9) 129 (93,5) 62 (98,4)
Ajustement des médicaments 134 (97,1) 60 (96,8)* 133(96,4) | 54 (87,1)~*
Sécurité des médicaments pour le diabéte | 95 (68,8) 46 (73,0) 115(83,3) 49 (77,8)
Horaire d'administration des médicaments | 91 (65,9) 46 (73,0) 115 (83,3) 47 (74,6)
Usage approprié des médicaments 50 (36,2) 21(33,3) 73 (52,9 21 (33,3)*
Médicaments en vente libre 105 (76,1) | 46(73,0) 121 (87,7) 50 (79,4)

Score des connaissances, moyenne (ET) | 78,0 (16,08 | 78,2 (14,3)* | 85,7 (15,5)°

79,4 (14,47 | 7,7(6,0;10,3) | 1,1(-2,6;4,8) 6,6(1,9;11,2* | 56(0,08;11,1) %"

COMPETENCES

moyenne (ET)

Score/Vignette 1 (pourcentage), 53,1(23,6) | 55(25,7) 60,9 (24,5 | 54,3(23,9)
moyenne (ET)
Score/Vignette 2 (pourcentage), 53,3(22,6) | 56,6 (25,6) | 63,5(253) | 53,4(22,6)

Score des compétences, moyenne (ET) 53,3(19,7)* | 55,8(22,6) | 62,2 (21,6)

539(200) | 89(60:117 | 19(67,23 | 10865 16.1) | 10865, 16.1),"

CONNAISSANCES ET COMPETENCES

Score global, moyenne (ET) 61,1(16,8) | 63,4(18,00 | 69,7 (18,9

625(153) | 866.211) | 090437267 | 95621371 | 9064144y,

ET : écart-type; IC 95 % : intervalle de confiance a 95 %

* Une donnée manquante

' Deux données manquantes

fp<0,05

¢ Quatre données manquantes

" Résultat ajusté a la participation a une formation continue sur les opinions pharmaceutiques
7 Le modeéle multivarié ne contenait aucune variable confondante statistiquement significative.
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Tableau lil.

Nombre moyen de problemes par patient liés a la pharmacothérapie en fonction des catégories définies par la grille PAIR

ENTREE A UETUDE (To) |  DOUZE MOIS (T12) CHANGEMENT (T12-T0) D'EFEEEE“I'_%E D o R
Moyenne (ET) Moyenne (ET) Moyenne (IC 95 %) Moyenne (IC 95 %)
nP;°1F '1L7 hasb(ﬁEZIs nP;°1F '1L6 haﬁiﬂils ProFiL Soins habituel Non ajustée Ajustée
n=>51 n=>51

Medcaments nécessitant i AUstement | 41,00 | 03(068) | 0104 | 0104 | -03(04-01) | 01(02-001) | 02(04008) | -03(05-002"
Medicaments non recommandés en RC | 03(0,7) | 04(,0) | 0105 | 0105 | -02(-03:-006) | 03 (05002 | 0080204 | 020106
Adhésion & la pharmacothérapie 1009 | 0602 | 06016 | 07016 | 0500702 | 01(0204 | -06(10,02 | 050902
Controle de Ia tension artériele 0505 | 0405 | 0205 | 0305 | 0200301 | 01(020 | 01(0301) | 0102005
Hypoglycémies 007003 | 00402 | 0103 | 0103 | 0,03(00401) | 01(001;01) | 003(01;01) | -003¢0,1;0,1
Interactions médicamenteuses 0204 | 0205 | 0104 | 0104 | 00401003 | 002(01;002 | 002(0,1:0,1) | -0,02(:0,1;0,07%
Prise inadéquate 0306 | 0104 | 0103 | 0104 | -02(03-005 | 002(0101) | 01030 | 0204003
Tabagisme cti 0103 | 0103 | 0103 | 0103 |-004c01;001 | 002¢00201) | -01¢010 | -0101; 000
Medicaments en vente libre 0407 | 0509 | 0205 | 0408 | 0200301 | 010401 | 01(0302 | -01(03 02
Produits de santé naturels 0,02 (0,1) 0 0,02 (0,1) 0 0 0 0 0

Total des PRP 3204 | 2606 | 1708 | 21@1) | 1601912 | 05(11;01) | 1.1(1.8,04) | -1.1(1.8 0.4

ET : écart-type; IC 95 % : Intervalle de confiance a 95 %, IRC : insuffisance rénale chronique; PRP : problemes ligs a la pharmacothérapie

* Résultat ajusté a la détention d’un titre de clinicien associé

1 Résultat ajusté pour le degré de gravité de la maladie rénale chronique

fp<005

§ Résultat ajusté au debit de filtration glomérulaire

"' Résultat ajusté au sexe du patient

7 Le modéle multivarié ne contenait aucune variable confondante statistiquement significative.
# Résultat ajusté a I'age du patient

confondues a été plus marquée dans le groupe ProFiL, avec
des différences statistiquement significatives pour les PRP
concernant les médicaments nécessitant un ajustement en
IRC (différence d’évolution apres ajustement : -0,3 [IC 95 % : -0,5
a -0,02]) et 'adhésion au traitement (-0,5 [IC 95 % : -0,9 a -0,2]).

Pratiques cliniques

Au cours de I’étude, les pharmaciens ProFil. ont émis
plus d’opinions pharmaceutiques et de refus (43 ProFiL
versus 5 SH), dont un nombre moyen d’opinions et de refus
respectivement de 0,4 et 0,1 par patient dans le groupe
ProFiL et SH (différence 0,3 [IC 95 % : 0,1 a 0,6]). En outre, un
plus grand nombre de recommandations ont été émises au
moyen de ces opinions dans le groupe ProFil. (65 versus 5).

Discussion

Les résultats de cette analyse provisoire, qui englobent
deux des six cliniques de prédialyse participantes (CSL et
HMR), permettent de mettre en évidence les avantages du
programme ProFilL. Le Programme permet d’améliorer a
long terme le niveau de connaissances et de compétences
cliniques des pharmaciens communautaires et les incite
a intervenir plus fréquemment au moyen d’opinions
pharmaceutiques et de refus d’exécuter une ordonnance.
De plus, les résultats indiquent que le Programme améliore
la qualité de la pharmacothérapie, notamment en ce qui
concerne les médicaments nécessitant un ajustement en IRC
et 'optimisation de I'adhésion au traitement.

Pharmactuel 2013;46(4)

Les caractéristiques des pharmaciens a I’étude different
légerement de celles des pharmaciens inscrits au tableau de
I’Ordre des pharmaciens du Québec?' en ce qui concerne le
statut de salarié (Ordre : 68 %; ProFiL.: 77 % et SH: 76 %) et le
pourcentage de pharmacies de grande surface (Ordre : 48 %;
ProFiL : 58,2 % et SH : 66,7 %). Ces différences pourraient
s’expliquer par le fait que les pharmaciens salariés ont plus de
temps a consacrer a des programmes de formation continue
et qu'en région métropolitaine, les pharmacies de grande
surface sont plus nombreuses. Notre échantillon est donc
probablement représentatif des pharmaciens susceptibles
de participer a un programme de formation continue, tel que
ProFiL, et travaillant dans la région métropolitaine.

Lors du développement de la formation Web ProFiL, une
étude pilote comparant les connaissances et les compétences
des pharmaciens (n = 69) avant et tout de suite apres la
formation avait rapporté des augmentations incrémentales
des scores de connaissances, de compétences ainsi que du
score global respectivement de 16 %, 17 % et 14 %'". Les
résultats rapportés dans cette analyse provisoire sont plus
modestes (respectivement 5,6 %, 10,8 % et 9,0 %). Plusieurs
facteurs pourraient expliquer ces résultats. D’abord, il
faut noter que seulement 50 % des pharmaciens ProFiL
et 75 % des pharmaciens SH ont rempli le questionnaire
aprés une année. Dans l'étude pilote, le questionnaire
avait été rempli tout de suite apres la formation, et le taux
de réponses était de 94 % (46/49) pour le groupe ProFiL
et de 83 % (15/18) pour le groupe SH. Puisque nous avons
présumé que le niveau de connaissances et de compétences
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des pharmaciens n’ayant pas rempli le questionnaire final
s’était maintenu en cours d’étude, il est envisageable que
nous ayons sous-estimé I'effet du Programme. De plus, il est
possible que les connaissances et les compétences acquises
lors de la formation s’estompent avec le temps. Dans la
littérature scientifique, plusieurs études dans le domaine
de la santé ont démontré que les programmes de formation
continue peuvent augmenter le niveau de connaissances des
pharmaciens et des autres professionnels'”-202223, Cependant,
les avantages sont majoritairement évalués sur une courte
période. Dans une étude faite aupres de médecins, qui
évaluait I'effet d'une formation sur la douleur, les avantages
portant sur les connaissances avaient perduré pendant un
maximum de trois mois'®. Une étude concernant le diabéte,
dont un des objectifs visait a évaluer I'effet apres 14 mois
d'un programme de formation destiné aux pharmaciens
communautaires, n’a pu démontrer de résultats concluants,
car tres peu de participants avaient répondu au test de fin
de I'étude®. Il est donc encourageant d’observer que I'effet
positif du programme ProFil. perdure méme aprés une
année.

Dans la littérature scientifique, il existe peu de données qui
rapportent que ’amélioration des connaissances a des effets
bénéfiques sur la pratique?*. Quelques études seulement ont
relevé qu'un programme de formation pouvait avoir des
retombées sur la pratique clinique, mais les résultats sont
modestes®>?°, Relativement peu d’études dans ce domaine
ont été réalisées spécifiquement aupres des pharmaciens
communautaires. Une étude sur la cessation tabagique a
montré que, a la suite d’'une formation, les pharmaciens
étaient plus nombreux a offrir un service de consultation
pour 'arrét de la consommation de tabac et se sentaient plus
compétents pour apporter du soutien a leurs patients?’. Une
étude portant sur I'asthme a révélé qu'une formation avait pu
améliorer les aptitudes du pharmacien a établir un plan de
traitement pour des patients asthmatiques. Les pharmaciens
ayant bénéficié de la formation ont mis en ceuvre un plan
d’action approprié dans 44,8 % des cas, comparativement
a 29,3 % parmi les pharmaciens n’ayant pas recu la
formation (p = 0,0004), ce qui laisse supposer un certain
effet bénéfique des formations sur la pratique!’. Une autre
étude dans ce domaine n’a pu démontrer d’amélioration
des interventions des pharmaciens!®. En effet, pendant
une période de six mois apreés la formation, le nombre
d’interventions des pharmaciens aupres de leurs patients
asthmatiques est demeuré faible et similaire dans les deux
groupes (formation : 3,04 interventions/pharmacien; pas
de formation: 3,26 interventions/pharmacien). Par ailleurs,
I’étude DRAP a évalué l'efficacité d’'un systeme informatique
de détection des erreurs médicamenteuses portant sur
15 médicaments ciblés prescrits a une population souffrant
d’IRC?. Cette étude a été réalisée dans les pharmacies
ambulatoires du groupe Kaiser Permanente au Colorado
(Btats-Unis) et incluait des patients adultes ayant une
clairance de la créatinine égale ou inférieure a 50 mL/min.
Une diminution statistiquement significative de la proportion
d’erreurs médicamenteuses dans cette population (33 % vs
49 %; p < 0,001) sur une période de 15 mois a été démontrée
dans le groupe intervention par rapport au groupe témoin?’.
Il est donc encourageant de constater 'efficacité potentielle
des formations adaptées au contexte de la pharmacie
communautaire, qui aident le pharmacien a modifier ses
pratiques cliniques.
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Au cours de l'année précédant I'inclusion dans I'étude,
le nombre de PRP par patient observé dans cette étude
(ProFiL : 3,2; SH : 2,6) était similaire a celui observé lors
de la validation de la grille PAIR (ProFiL : 2,5; SH : 2,4)'.
Méme si la grille PAIR n’inclut pas ’ensemble des PRP qui
s’appliquent a cette clientele, elle permet d’observer un
nombre important de probléemes pour lesquels I'intervention
du pharmacien communautaire a été jugée essentielle
par un groupe d’experts, y compris des néphrologues et
des médecins de famille. La fréquence élevée de ces PRP
souligne la pertinence du programme ProFiL. Dans le cadre
de I'étude de validation, le nombre de PRP est demeuré
inchangé apres six mois (2,4 versus 2,6 PRP/patient dans
le groupe ProFil. et SH)'® alors qu’il a diminué apres une
année parmi les patients inclus dans cette analyse provisoire
avec une différence significative de I’évolution des résultats.
Ces derniers pourraient indiquer qu’'un délai de six mois est
trop court pour améliorer significativement la qualité de la
pharmacothérapie.

Forces et limites de I’étude

La méthodologie de I'essai clinique qui reposait sur la
répartition aléatoire par grappes et la présence d’un groupe
témoin était tout a fait appropriée pour évaluer 'effet du
programme ProFilL. Le groupe témoin (SH) est essentiel
pour juger de 'ampleur des changements observés en cours
d’étude. La répartition aléatoire des pharmacies par grappes
était nécessaire pour éviter un biais de contamination entre
les groupes d’étude. La répartition aléatoire stratifiée par
clinique de prédialyse a permis de maximiser les chances
d’obtenir des groupes de pharmaciens et de patients
comparables dans les deux groupes d’étude et ainsi de
diminuer le risque de biais de confusion. De plus, les
comparaisons entre les groupes ont été ajustées en fonction
des variables potentiellement confondantes tant pour les
patients, les pharmaciens que pour les pharmacies. Pour
répartir de facon aléatoire les grappes, des blocs de taille
variable ont été créés afin d’éviter de pouvoir prédire le groupe
d’étude d’'une grappe. Le choix d'une étude multicentrique
était aussi indiqué pour permettre la généralisation des
résultats a la vaste majorité des cliniques de prédialyse du
Québec. Enfin, la grille PAIR est un instrument fiable et
valide qui a permis la détection systématique des PRP et a
ainsi contribué a réduire le risque de biais d’information non
différentiel lié a I'instrument de mesure.

Les criteres de sélection des patients, des pharmaciens
et des pharmacies étaient relativement larges. Toutefois,
seulement 51 % des pharmacies et 32 % des patients
contactés ont participé a I’étude. Plusieurs pharmacies
n’étaient pas admissibles en raison d’un nombre insuffisant
de pharmaciens ayant accepté de participer. En période de
pénurie de main-d’ceuvre en pharmacie, 'obtention d’un
taux de participation de 51 % est tout de méme appréciable.
Finalement, 22 % des patients ont refusé de participer a
I'étude. Ces deux facteurs peuvent diminuer la généralisation
des résultats a '’ensemble des pharmaciens et des patients
des cliniques de prédialyse. Au total, 75 % des pharmaciens
ont terminé la formation Web. Encore une fois, dans un
contexte de pénurie, ce taux de participation n’est pas
optimal mais réaliste. Comme aucun de ces pharmaciens
n’a été exclu des analyses, nos résultats refletent bien les
retombées de ProFiL dans des conditions réelles de pratique.
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Finalement, le taux de réponses au questionnaire pour
I’évaluation des connaissances et des compétences apres une
année d’étude était faible, particulierement dans le groupe
ProFiL. Comme nous avons imputé les scores de départ aux
pharmaciens n’ayant pas rempli le questionnaire final, nous
avons probablement sous-estimé les effets du Programme.
Le taux de réponses dans le groupe SH était meilleur, puisque
nous avons offert gracieusement a ces pharmaciens I'acces a
la formation Web ProFiL. pendant au moins trois mois apres
la fin de I'étude s’ils remplissaient le questionnaire final.
L'évaluation des compétences cliniques des pharmaciens a
été faite a partir de vignettes cliniques et non de cas réels.
Cependant, I’évaluation de la qualité de la pharmacothérapie
destinée aux patients a I’étude confirme en quelque sorte
les retombées positives de ProFil. sur les compétences des
pharmaciens.

Conclusion

Apres une année, le programme ProFiL. permet aux pharma-
ciens communautaires d’améliorer leurs connaissances et
compétences cliniques en IRC et d’intervenir plus fréquem-
ment au moyen d’opinions pharmaceutiques et de refus
d’exécuter des ordonnances. Méme s’il s’agit d’'une analyse
provisoire incluant seulement deux des six cliniques de pré-
dialyse participantes, le Programme a permis de réduire de
maniere plus importante le nombre de PRP portant notam-
ment sur les médicaments nécessitant un ajustement poso-
logique en IRC et 'adhésion du patient a la pharmacothé-
rapie et d’améliorer significativement la qualité globale de
la pharmacothérapie. Si ces résultats seront confirmés lors
de l'analyse finale, nous prévoyons adapter le programme
ProFil. aux patients suivis uniquement en premiere ligne et
évaluer son effet clinique.
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Abstract

Objective: To evaluate the impact of a training and liaison program in nephrology (ProFil) on the knowledge and
competencies of pharmacists, their clinical practice, and the quality of their patient pharmacotherapy.

Methods: Patients in predialysis clinics in two academic medical centers and their community pharmacy were randomly
assigned either to the ProFiL group or the Usual Care group. The knowledge and competencies of pharmacists were
evaluated at the time of patient inclusion in the study and after one year. The quality of pharmacotherapy and the clinical
practice of pharmacists were evaluated prior to and following patient recruitment.

Results: After one year of follow-up, pharmacists from the ProFil. group (n=55) had significant improvement in their
scores for knowledge (before-after difference between groups: 5.6% [CI 95 %: 0.08 % to 11.1 %]) and competency
(10.8 % [5.5 % to 16.1 %]) than pharmacists in the Usual Care group (n=27). The number of drug-related problems
in the ProFiL group patients (n=117) decreased from 3.2 to 1.7 problems per patient, compared to the patients in the
Usual Care group where drug-related problems decreased from 2.6 to 2.1 per patient (n=51), an incremental decrease of
-1.1 problems per patient (-1.8 to -0.4), primarily for medications requiring dosage adjustment in chronic renal failure
(-0.3 drug-related problems per patient [-0.5 to -0.02]) and treatment adherence (-0.5 drug-related problems [-0.9 to
-0.2]). A greater number of recommendations to patients and physicians, either as pharmaceutical opinions or refusal to
fill a prescription, were made for patients in the ProFiL group (0.4 opinions per patient versus 0.1 opinions per patient).

Conclusion: After one year, the ProFil program improved the knowledge and competencies of community pharmacists,
their clinical practice, and the quality of patient pharmacotherapy.

Key words: Chronic renal failure, community pharmacy, continuing education, drug-related problems, knowledge and
competencies, pre-dialysis clinic.
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