EDITORIAL

La sécurité des médicaments -
Une priorité sanitaire mondiale

par Rebekah Moles

En tant que pharmaciens, nous savons que les médicaments
constituent l'intervention la plus répandue en matitre de
soins de santé. Cependant, a cause de cette utilisation généralisée,
les problemes liés aux médicaments (PLM) sont monnaie
courante. Bien que les PLM aient fait 'objet de recherches et aient
été catégorisés au cours de ces dernicres décennies, aucun véritable
consensus portant sur un systtme de classification nexiste
actuellement'. En 1999, la conférence de travail du Pharmaceutical
Care Network Europe (PCNE) a élaboré un systtme de
classification des PLM. La septi¢me version, publiée en 2016,
intégrait un changement majeur, de telle sorte que la section
« Problémes » de T'outil a été réduite a trois domaines : (1)
Pefficacité des traitements — « Il y a un probleme (potentiel) lié
a leffet (ou a l'inefficacité) de la pharmacothérapie »; (2) la
sécurité des traitements — « Le patient souffre, ou pourrait
souffrir, d'un effet iatrogéne médicamenteux »; et (3) autre. Ces
domaines demeurent dans la présente version de l'outil (version
9, publiée en 2019) (zrad. libre)*.

Apres la lecture de larges extraits de la littérature consacrée
a la sécurité des médicaments, jen ai conclu qu'il nexistait que
deux PLM : « Ca ne fonctionne pas » et « Ca fait mal. » Ce
résumé correspond plutdt bien aux définitions du PCNE
indiquées ci-dessus®. Souvent, ce que nous estimons étre le
probleme est en fait [antécédent de I'effet négatif. Par exemple,
une « dose trop élevée » et un « prix trop élevé » sont des causes
réelles ou potentielles des PLM'.

Ces concepts sont importants, car ils sont au cceur de la
sécurité des médicaments. Les véritables PLM ou les effets
négatifs de « Ca ne fonctionne pas » ou de « Ca fait mal »
découlent souvent de défaillances des personnes et des systemes.
Comprendre pourquoi ces PLM surviennent ou pourraient
survenir est important pour prévenir de futurs problemes liés &
la sécurité des médicaments. En tant que professionnels de la
santé et chercheurs, nous devons continuellement faire notre
possible pour découvrir les causes sous-jacentes des PLM et pour
faire le suivi des changements lors de la mise en ceuvre des
interventions. Cependant, en dépit de tous nos efforts pour
définir des normes, des lignes directrices fondées sur des données
probantes et des outils de pratique, nous sommes encore tres
loin d’avoir des systtmes qui préviendront les PLM a une échelle
mondiale, voire méme locale.
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Les statistiques relatives aux préjudices liés aux médicaments
sont alarmantes. LOrganisation mondiale de la Santé (OMS)
note que les pratiques dangereuses en mati¢re de médicaments
et les erreurs médicamenteuses sont les causes principales des
préjudices évitables dans le monde. Ces erreurs médicamenteuses
engendrent des colits annuels de 42 milliards de dollars
américains’®. En réponse a ces chiffres, TOMS a annoncé en 2017
son troisi¢me défi mondial en faveur de la sécurité des patients,
aussi connu sous le nom de « Une médication sans erreurs »”.
Ce défi ainsi que les précédents que doit relever TOMS visent
a améliorer la sécurité des patients, & réduire les risques et &
«associer les interventions basées sur des données probantes aux
stratégies de mise en ceuvre multimodales. Ils cherche [aussi]
2 obtenir une mobilisation et un engagement généralisés »
(trad. libre)*.

Chaque pays contribue & améliorer I'utilisation sécuritaire
des médicaments. Au Canada, les initiatives en la matiére
proviennent d’organisations, comme ['Institut canadien pour la
sécurité des patients (ICSP) et I'Institut pour la sécurité des
médicaments aux patients (ISMP). En 2018, 'ICSP a indiqué
qu'il serait le fer de lance pour le Canada de la campagne « Une
médication sans erreurs » de 'TOMS. Les stratégies comprennent
I'examen des médicaments, le programme « Cinq questions &
poser a propos de vos médicaments » ainsi que des initiatives en
matiére de gestion des opioides pour améliorer la sécurité de leur
administration et le traitement approprié de la douleur®.

Dans mon propre pays, la Pharmaceutical Society of
Australia (PSA) et la Society of Hospital Pharmacists of Australia
ont fait pression sur le gouvernement pour qu’il prenne en
considération les problemes liés aux médicaments. On estime
que ceux-ci colitent chaque année 1,4 milliard de dollars
australiens (environ 1,25 milliard de dollars canadiens)’. De plus,
les complications dues aux médicaments sont responsables
d’environ 25 000 admissions a I'hépital chaque année et
400 000 visites supplémentaires aux urgences’. Les estimations
le plus pessimistes indiquent que 50 % des colts et des
préjudices associés A ces complications sont évitables’.

Le gouvernement australien a récemment répondu qu’il
éleverait la sécurité des médicaments au rang de priorité sanitaire
nationale®. Dans une déclaration publiée 2 la fin de 2019, le
président du PSA a indiqué que les « pharmaciens sont des
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experts en matitre de médicaments. Il convient de les aider a
passer plus de temps [...] & la révision des médicaments des
patients, a conseiller les membres de 'équipe de soins et a
sensibiliser les consommateurs 2 la sécurité des médicaments. »°
Il semble que, pour améliorer la sécurité des médicaments partout
dans le monde, les pharmaciens doivent aller dans tous les
endroits ot1 ol ils sont utilisés, plutdt que de se limiter aux roles
traditionnels dans la communauté et dans les hopitaux. De plus,
nous devons avoir suffisamment de main d’ceuvre pour fournir
a chacun les services appropriés. Il nous faut également chercher
a comprendre les causes des PLM au moyen d’études et d’audits,
mais aussi rester ouverts pour découvrir les problemes inhérents
au systéme, afin de tenter des améliorations.

Le vaste sujet de la sécurité des médicaments est intimement
1ié au Journal canadien de la pharmacie hospitaliere (JCPH).
Le présent numéro met en lumitre des thémes particulierement
importants liés 4 la gestion de la douleur et 4 la pédiatrie, deux
domaines dans lesquels on rapporte souvent des problemes en
matiere de sécurité des médicaments. La douleur est complexe et
difficile 4 traiter, et de nombreux agents analgésiques ont des
marges thérapeutiques tres étroites. Le role du pharmacien dans
la gestion de la douleur s'élargit, comme en témoignent I'étude
sur le controle des opiacées de Videau et collab.’, celle sur la
comparaison des formules topiques d’amitriptyline visant a
améliorer efficacité clinique en cas de douleur neuropathique
signée Shakshuki et collab.? ainsi que 'enquéte portant sur la
stabilité de la méthadone de Friciu et collab.’ Ces articles
fournissent des données probantes sur la maniére d’améliorer la
séeurité et efficacité des analgésiques, et tous refletent le travail
visant 2 faire en sorte que les médicaments agissent conformé-
ment aux attentes tout en ne nuisant pas aux patients.

Les enfants sont peut-étre encore plus vulnérables aux
problemes de sécurité des médicaments & cause de complexités
telles que le manque d’essais cliniques et de données portant sur
la sécurité, ce qui mene 2 une utilisation des médicaments non
conforme et non approuvée'”, ainsi que la nécessité de manipuler
les doses avant leur administration''. Ce numéro comporte
également des études sur l'utilisation des médicaments en
milieu pédiatrique. Caldwell et collab.'? ont réalisé une étude
observationnelle décrivant I'utilisation de médicaments sédatifs
pour les enfants gravement malades. Vaillancourt et collab.'?
décrivent leur audit portant sur I'utilisation du cannabis dans un
hopital pédiatrique. Létude précédemment citée de Friciu et
collab.” est également pertinente en matiere de sécurité
médicamenteuse en pédiatrie, car cette formulation de la
méthadone est utilisée pour les douleurs aigiies et celles dues au
cancer chez les enfants. Les audits sont importants, puisqu’ils
révelent les tendances en matiere d’utilisation des médicaments
et renseignent sur les recherches et les interventions futures, car
P'investigation des problemes, comme la stabilité des médicaments,
est également cruciale pour assurer la sécurité des patients.

Ces articles soulignent le réle que peuvent jouer les
pharmaciens pour améliorer la sécurité des médicaments, puisque
celle-ci est au coeur de notre profession. Nous devrions nous
entraider & commencer 2 agir localement et 2 diffuser notre travail
a 'échelle mondiale. Nous devons faire notre possible pour
diffuser nos travaux au moyen des divers médias et démontrer
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Iimportante contribution que nous apportons a relever ce défi
en matiere de sécurité. Le JCPH continuera de communiquer les
études de nos auteurs relatives a la sécurité des médicaments
Jinvite chacun de vous a réfléchir a votre role de pharmacien, a
I'importance de votre contribution pour faire que la sécurité des
médicaments soit une priorité sanitaire mondiale ainsi qu'a votre
capacité a diminuer les douleurs inutiles. Travaillons ensemble a
réduire, voire a éliminer, 'expérience médicamenteuse « néfaste »
ou « inopérante» pour les patients.

[Traduction par I'éditeur]
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