L'institut pour I'utilisation sécuritaire des
médicaments du Canada (ISMP Canada)
est un organisme indépendant sans but
lucratif. L'institut recueille et analyse les
déclarations d'incidents et accidents liés
a I'utilisation des médicaments et formule
des recommandations pour améliorer la
sécurité des patients.
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Le bilan comparatif des médicaments - a I’hdpital et ailleurs

Qu’est-ce que le bilan comparatif des
médicaments?

Le bilan comparatif des médicaments est un
processus qui vise a prévenir les événements
iatrogénes médicamenteux (EIM) lors des
transferts du patient au cours des épisodes de
soins. Ce processus inclut.*

1) La création d’'une liste compléte et précise des
médicaments qui sont actuellement pris par le
patient;

2) L'utilisation de cette liste lors de la prescription
des médicaments;

3) La comparaison de cette liste avec les
prescriptions du médecin; l'identification des
divergences et les porter a lattention du
médecin. Dans le cas échéant, modifier les
ordonnances;

4) La communication de la liste de médicaments
mise a jour au patient (et/ou a sa famille) ainsi
gu’aux soignants.

Les défaillances peuvent étre le résultat de
problemes de communication concernant les
médicaments, particulierement lors des transferts
du patient effectués pendant I'hospitalisation, a
I'admission et/ou au moment du congé de I'hdpital
ou lors du transfert d’'une unité de soins a
I'autre. L’événement évité de justesse décrit ci-
dessous et soumis a I'ISMP Canada, illustre bien
la nécessité d'utiliser le bilan comparatif des
médicaments :

Un patient 4gé de 79 ans a recu son congé de
'hépital avec une ordonnance contenant deux
médicaments : aténolol 100 mg PO (par voie
orale) une fois par jour et furosémide 20 mg PO
une fois par jour. Le patient est allé a sa
pharmacie d'officine habituelle pour d’obtenir ses
médicaments. De retour a la maison, il se
souvient gu'avant son hospitalisation, il prenait
des comprimés de digoxine, mais il ne savait pas
s’il devait continuer de les prendre ou non. Il
communique alors avec son pharmacien qui, a
son tour contacte le médecin de I'hépital. Le
patient a ensuite été informé de cesser la prise de

ses comprimés de digoxine. Dans un tel cas, si le
bilan comparatif des médicaments avait été fait
avant le congé du patient de I'hdpital, la confusion
quant a lutilisation de la digoxine aurait été
évitée, le patient et les aidants dans la
communauté auraient recu des informations
claires quant a la cessation de la digoxine a
I'hopital et au congé.

Le bilan comparatif des médicaments pour
prévenir les risques d’événements
médicamenteux indésirables évitables est une
initiative importante en matiére de sécurité des
patients au Canada et aux Etats-Unis.

Pourquoi le bilan comparatif des médicaments
est-il important?

Des études ont démontré que prés de 50 % des
patients ont eu au moins une divergence non
intentionnelle dans leurs ordonnances émises a
I’admission a I'hépital.?® Une fréquence
importante d’accidents liés a la médication a été
documentée lorsque les patients sont transférés
des unités de soins intensifs a une autre unité de
soins.* Les événements indésirables causés par
les accidents liés a la médication sont rapportés
suite aux transferts des patients entre les
établissements de soins de longue durée et les
établissements de soins de courte durée.’

Le congé du patient de I'hOpital représente une
autre situation problématique. Une étude récente
a identifié des écarts inexpliqués de 49 % entre la
liste des médicaments du patient avant son
admission a [I'hépital et les ordonnances au
moment de son congé.® Les divergences
d'ordonnances de médicaments au congé de
I'h6pital contribuent & une augmentation du risque
de réadmission du patient a I'hdpital dans les 30
jours suivant son congé.” De plus, la vulnérabilité
des patients suite au congé de I'hdpital peut étre
illustrée par le fait que 12 % a 16 % de ceux-ci ont
des effets indésirables dans les deux semaines
suivant leur congé de I'hopital.®*°
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Aujourd’hui, les processus associés au bilan
comparatif des médicaments sont peu uniformisés
dans les établissements de santé. lls requierent
une coordination qui implique plusieurs
intervenants. Les divergences dans les
ordonnances de médicaments présentes au
moment de I'admission du patient et qui ne sont
pas corrigées peuvent causer de la confusion et
un surplus de travail au moment du transfert ou
du congé du patient. Un bon programme de bilan
comparatif des médicaments peut réduire de
facon significative le temps que doivent prendre
les médecins, les infirmiéres et les pharmaciens
pour mettre de lordre dans la liste de
médicaments du patient lors des transferts du
patient.™

De gquelle facon les établissements de santé
canadiens apportent du soutien a l'initiative
du bilan comparatif des médicaments?

e La Société canadienne des pharmaciens
d’hopitaux et I'Association des pharmaciens
du Canada ont mis sur pied en 1998 une
initiative sur la continuité des soins afin de
résoudre les problématiques associées aux
transferts des patients entre les hdpitaux et la
communauté.'’ L’utilisation du bilan
comparatif des médicaments peut étre un
élément essentiel a la continuité des soins au
patient.

e «Bilan comparatif des médicaments —
Prévention des événements iatrogenes
médicamenteux» est I'une des six stratégies
de la campagne «Des soins de santé plus
sécuritaires maintenant!» (SSPSM).* La
participation a cette campagne se fait sur une
base volontaire et elle est menée et soutenue
par l'Institut canadien pour la sécurité des
patients (ICSP). L'ISMP Canada a développé
la trousse et le guide pratique sur le bilan
comparatif des médicaments pour les SSPSM
et continue a collaborer a cette stratégie. A ce
jour, 118 équipes de divers établissements
participent a la campagne de SSPSM. Elles
colligent et rapportent leurs données sur les
divergences au niveau des ordonnances de
médicaments et sur la mise en ceuvre du
bilan comparatif de médicaments lié a cette
stratégie. La campagnhe de SSPSM est
calquée sur la campagne américaine
«100,000 vies sauvées» du «Institute for
Healthcare Improvement (IHI)». Les données
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de la campagne de SSPSM qui sont colligées
a ce jour confirment la fréquence importante
des divergences non intentionnelles
retrouvées dans les ordonnances de
médicaments.

e En 2005, le Conseil canadien d’agrément des
services de santé (CCASS) a inclus le bilan
comparatif des médicaments dans les
pratigues organisationnelles requises en
matiére de sécurité des patients.

e Divers ordres professionnels et autres
organisations de santé ont aussi identifié le
bilan comparatif des médicaments comme une
priorité stratégique.

Quels sont les facteurs de succes associés au
bilan comparatif des médicaments dans le
systéme de santé?

La mise en ceuvre du bilan comparatif des
médicaments peut représenter un défi de taille
par la nature complexe et les multiples facettes du
systéme de santé. Ceci s'explique par le manque
de standardisation des processus, I'implication
variable des différents professionnels de la santé
au niveau du bilan comparatif des médicaments et
les limites des technologies de [Iinformation
utiisées dans le réseau de la santé. Les
processus associés au bilan comparatif des
médicaments doivent se développer a travers le
continuum des soins en impliquant les
professionnels de la santé dans établissements
de santé, dans la communauté, de méme que les
patients et/ou leur famille.

Suite a I'expérience acquise jusqu’'a présent,
'ISMP Canada a identifié les facteurs de réussite
suivants pour favoriser la mise en ceuvre du bilan
comparatif des médicaments de la campagne des
SSPSM :

1) Impliquer le patient et/ou sa famille. Le
patient et/ou sa famille est I'élément de
constance a tous les niveaux de soins liés a
"administration des médicaments.
L'implication du patient dans le maintien et la
mise a jour de la liste des médicaments est
essentielle. Plusieurs outils sont disponibles
en ligne afin de faciliter ce processus.***

2) Obtenir I'engagement de la direction et du
personnel pour la priorisation du bilan
comparatif des médicaments. Partagez ce
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bulletin ainsi que des articles d‘études
récentes sur le sujet, avec vos collégues.
Pour illustrer limportance d'utiliser le bilan
comparatif des médicaments, utilisez des
exemples d’événements iatrogenes
médicamenteux qui auraient pu étre évités
par I'application de ce processus.

3) Prioriser et débuter avec un projet a petite
échelle. Commencez par évaluer les activités
nécessaires a la mise en ceuvre du bilan
comparatif des médicaments en faisant I'essai
sur un petit groupe de patients afin d’identifier
les outils utiles et les activités appropriées
pour votre établissement. Par exemple,
commencez avec un type de clientéle et
concentrer vos efforts sur des patients qui
prennent plus de cing médicaments ou des
médicaments de niveau d’alerte élevé.
Ajustez le processus au besoin et lorsqu’il est
fonctionnel a petite échelle, faites I'essai sur
un autre groupe de patients.

4) Impliquer une équipe multidisciplinaire qui
travaillera en collaboration dans le
développement, I'évaluation et la mise en
ceuvre du processus qui Ss'intégrera au
continuum actuel des soins.

5) Mettre a la disposition du personnel un
outil de documentation (en format papier ou
électronique) qui permettra de regrouper les
médicaments que prennent les patients et de
suivre le processus associé au bilan
comparatif des médicaments. Un formulaire
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visible et facilement accessible facilitera la
rédaction d'ordonnances plus complétes et
augmentera le potentiel de succes. (Vous
trouverez des exemples sur le site de
SSPSM.})

6) Exiger des fonctions qui facilitent Ile
processus lié au bilan comparatif des
médicaments lors de I'achat ou de la mise a
jour de logiciels informatiques.

7) Créer un plan de communication structuré
afin d’informer les professionnels de la santé
et les patients au sujet du bilan comparatif des
médicaments.

Il existe du soutien a travers le Canada pour

développer des stratégies efficaces pour la mise

en ceuvre du bilan comparatif des médicaments.

D’une part, pour éviter la redondance du travail

effectué lors des transferts du patient au cours de

son épisode de soins et aussi, pour réduire le
potentiel d’accidents graves liés a la médication.

Il existe sur Internet de l'information utile sur les

stratégies liées au bilan comparatif des

médicaments :

e Des soins plus sécuritaires maintenant ! —
http://www.soinsplussecuritairesmaintenant.ca

e [SMP -
http://www.ismp.org/Newsletters/acutecare/arti
cles/20050421.asp

e Massachusetts Coalition for the Prevention of
Medical errors — http://www.macoalition.org
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Annonces :

Collaboration entre le CCASS et ISMP Canada

Le conseil canadien d'agrément des services de santé (CCASS) et I|ISMP Canada ont signé une Mémoire d'arrangement
(Memorandum of Understanding) pour reconnaitre de maniére formelle leur relation de travail rapprochée en tant qu'organisations
qui ont pour mission d'améliorer la sécurité des soins de santé. L'ISMP Canada continuera de participer avec le CCASS pour
développer une série de normes nationales et réviser le processus d'accréditation au niveau de la gestion des médicaments et des
services de pharmacie. Cette collaboration permettra de traduire les précieux apprentissages issus des données d'accidents liés a
la médication en des normes pour I'amélioration de la sécurité dans les systemes de soins de santé. Le CCASS et I|SMP Canada
collaboreront de plusieurs fagons afin d'encourager une culture de partage des connaissances et de responsabilité au niveau de la
sécurité des patients.

Le bulletin «ISMP Nurse Advise-ERR» gratuit pour les infirmieres canadiennes

Le «ISMP Nurse Advise-ERR» est un bulletin sur I'utilisation sécuritaire des médicaments congu spécifiquement pour répondre aux
besoins des infirmiéres. Ce bulletin mensuel est offert gratuitement aux infirmiéres pour I'année 2006 et sera distribué par courriel
par 'ISMP Canada, gracieuseté de I''SMP (US). Parmi les themes réguliers qui seront traités, figureront: des comptes rendus
anonymes de déclarations d'accidents liés a la médication, leurs causes sous-jacentes ainsi que les pratiques privilégiées au niveau
des stratégies de réduction d'erreurs incluant des trucs rapides au niveau des pratiques liés a ['utilisation sécuritaire des
médicaments. Notre objectif est de rejoindre le plus grand nombre d'infirmiéres que possible. Nous encourageons les
représentantes des infirmiéres désignées de chaque établissement de santé de s'inscrire et de diffuser ce bulletin a grande échelle
au sein de leur établissement (par exemple, afficher le contenu du bulletin dans l'intranet, diffusion du bulletin par courriel, la
reproduction et la circulation de copies papier). Les individus sont aussi encouragés et la bienvenue de s'inscrire. Si vous voulez
recevoir ce bulletin, veuillez compléter le formulaire d'inscription au http://www.ismp-canada.org/advise-err.htm. Nous vous
remercions de votre intérét de promouvoir I'utilisation sécuritaire des médicaments!

© 2006 Institut pour I’utilisation sécuritaire des médicaments du Canada. La reproduction d’extraits est autorisée a I’interne seulement avec mention de la reproduction partielle.
Toute reproduction partielle doit étre fidéle au texte utilisé. Toute autre demande de reproduction doit étre adressée a I’ISMP Canada par écrit.

L’ISMP Canada gere un programme national et volontaire de déclaration d’incidents et d’accidents liés a la médication. L’ISMP Canada a comme objectif d’assurer le partage des
expériences afin d’apprendre des incidents et des accidents déclarés. Notre but est de mettre en ceuvre des stratégies de prévention et des mesures de sécurité afin de diminuer le risque
d’accident préjudiciable et de promouvoir I’utilisation sécuritaire des médicaments dans le milieu de la santé.

Pour déclarer un incident/accident lié & la médication a I’ISMP Canada, vous pouvez : 1) Visiter notre site Web & I’adresse suivante : http://www.ismp-canada.org , ou 2) envoyer un
courriel & : cmirps@ismp-canada.org, ou 3) nous téléphoner au : 416-480-4099 ou sans frais au 1-866-544-7672. L’ISMP Canada garantit la sécurité et la confidentialité des
informations recues. L’ISMP Canada respectera la volonté du déclarant quant au niveau de détail & inclure dans ses publications.

Un partenaire clé du Systeme canadien de déclaration et de prévention
des incidents médicamenteux (SCDPIM)



