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Des espaces sirs pour assurer la sécurité psychologique des patients

La sécurité psychologique fait référence au
sentiment de pouvoir parler librement, voire
exprimer des idées, poser des questions ou signaler
des erreurs sans crainte de déclencher des
conséquences ou des réactions négatives. Il s’agit
d’une « conviction que partagent les membres d’une
équipe, selon laquelle I’équipe constitue un espace
str pour la prise de risques interpersonnels. »' Les
patients font partie intégrante de leur propre équipe
de soins et, pour qu’ils puissent jouer pleinement
leur role au sein de cette équipe, il est nécessaire de
créer un espace ou ils se sentent inclus et en
sécurité. Ce bulletin recommande diverses mesures
fondées sur les données probantes qui favorisent un
environnement psychologiquement sécuritaire entre
les patients et leurs prestataires de soins, permettant
ainsi d’accroitre la sécurité des patients, y compris la
sécurité en lien avec les médicaments.

EXEMPLE D'INCIDENT

Un patient s’est présenté a 1’hopital pour une biopsie
cutanée prévue a I’horaire. L’hopital avait tenté
d’annuler le rendez-vous parce que le médecin allait
devoir s’occuper d’une victime de trauma, mais
comme le patient avait fait une longue route pour se
rendre a son rendez-vous, le médecin a décidé de
faire la biopsie, malgré la charge supplémentaire que
lui exigeait le cas de trauma.

En préparation de la biopsie, le médecin a injecté au
patient, a ’aide d’une seringue non étiquetée, ce qu’il
croyait étre un anesthésique local. Quelques minutes
plus tard, le patient avait de la difficulté a bouger et a
respirer et appela a 1’aide. La personne a été incapable
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de parler pendant plusieurs minutes et a rapporté par
apres qu’elle n’avait plus aucun contréle de ses
muscles, bien qu’elle restat consciente tout au long de
I’événement. De I’oxygene lui a ét¢ administré
jusqu’a ce que les symptomes disparaissent. Une fois
le patient stabilis¢, on a procédé a la biopsie.

Le médecin a dévoilé I’erreur au patient
immédiatement apres I’incident, lui disant qu’ils
avaient par inadvertance sélectionné une seringue
contenant du midazolam, une benzodiazépine
utilisée pour I’anesthésie ou la sédation procédurale,
plutot que I’agent anesthésique local approprié.

Lors du rendez-vous de suivi, le patient (en
I’occurrence un professionnel de la santé a la
retraite) a tenté de poser des questions et d’exprimer
ses préoccupations sur ce qui s’est passé le jour de
I’intervention; il a demandé entre autres si un
médicament paralysant (inhibiteur neuromusculaire)
lui avait été administré par erreur. Malheureusement,
en dépit de I’aveu initial du médecin, le patient
considere qu’il n’a pas été écouté et que ses
questions ont été esquivées.

CONTEXTE

Bien que le concept de la sécurité psychologique au
sein des équipes de soins suscite I’intérét depuis des
années, il doit résolument s’appliquer dans le cadre
des relations avec les patients. Les patients et les
proches aidants font partie intégrante de 1’équipe
soignante et apporteront d’utiles points de vue sur
leur expérience s’ils sentent qu’ils peuvent le faire en
toute sécurité.
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Dans les milieux cliniques ou la sécurité
psychologique est inexistante, les prestataires de
soins sont moins enclins a faire des remises en
question, a partager des idées, a déclarer les incidents
et a apprendre de ceux-ci. En outre, les
comportements irrespectueux tels que I’intimidation,
les disputes, les microagressions et les manquements
professionnels y sont prévalents** comparativement
aux milieux plus sécuritaires. On estime que les
milieux de travail ou régne une culture d’ouverture
sont propices a assurer la sécurité psychologique?, et
sont associés a des taux de mortalité plus bas chez les
patients.’ Voila pourquoi la sécurité psychologique est
un concept reconnu qui continue de retenir I’attention
dans le domaine de la santé.>%” La probabilité que les
incidents soient divulgués augmente lorsque le milieu
de travail offre un climat de sécurité psychologique
aux prestataires de soins.* Dans un tel environnement,
les enseignements tirés des incidents déclarés
favorisent I’amélioration continue de la qualité.

La création d’une ambiance qui permet I’écoute
attentive, le partage de I’information et la réponse
aux questions et aux préoccupations des patients et
des proches aidants est le fondement d’un
environnement psychologiquement sécuritaire, sans
lequel peut naitre la perception que I’information est
retenue par I’équipe soignante, et incidemment peut
éveiller des sentiments de colére, de crainte et
d’anxiété chez les patients.®

L'invalidation médicale, ou les
prestataires de soins ignorent ou
minimisent les préoccupations des
patients ou ne prennent pas ceux-ci
au sérieux, peut provoquer la
défiance et décourager les patients
de solliciter les services des
professionnels de la santé.®

Plusieurs obstacles a la sécurité psychologique des

patients dans les milieux de soins ont été identifiés :

» L’inégalité de pouvoir inhérente a la relation
soignant-patient peut porter les prestataires de
soins a ¢luder les questions et les préoccupations

du patient, laissant ce dernier avec un sentiment de
doute et d’inconsidération,’ et le décourageant de
tenter d’obtenir des réponses.

» Une réticence a parler par peur de perdre 1’acces
aux soins ou d’étre « étiqueté » un patient a
probléme pourrait nuire a la prestation de soins lors
de séances de traitement futures. De plus, un patient
peut hésiter a exprimer ses préoccupations parce
qu’il craint de provoquer des mesures disciplinaires
a ’encontre des prestataires de soins concernés.

» [’absence de sécurité psychologique parmi les
membres de I’équipe soignante peut entrainer a
sa suite 1’absence de sécurité psychologique pour
le patient.

DISCUSSION

Dans I’incident rapporté, le point de vue du patient a
¢été partagé par I’entremise du programme de
déclaration a I’intention des consommateurs
MedError.ca de I'ISMP Canada. Le Systéeme
canadien de déclaration et de prévention des incidents
médicamenteux consiste essentiellement a fournir
aux consommateurs un mécanisme confidentiel de
déclaration des incidents qui permet de partager les
lecons retenues. Pour les patients et les familles qui
ne peuvent compter sur un environnement
psychologiquement sécuritaire au sein de leur équipe
de soins, ce mécanisme de déclaration représente une
occasion de se faire entendre.

Apres avoir effectu¢ une revue de la littérature
récente et consulté des experts, I’ISMP Canada fait
les recommandations ci-dessous pour renforcer la
sécurité psychologique au sein des équipes, dans tous
les contextes de soins.

RECOMMANDATIONS

Pour les organisations de santé : Créer des espaces
surs pour assurer la sécurité psychologique des
travailleurs de la santé

* Soutenir une culture de sécurité, y compris la
sécurité psychologique, chez les patients, les
proches aidants et les prestataires de soins.'’ Cela
comprend :

o Intégrer I’éducation sur la sécurité psychologique
dans les séances d’orientation des prestataires de

Bulletin de I'ISMP Canada - Volume 24 - Numéro 3 - Le 26 mars 2024 2de?7



soins et les programmes d’amélioration continue
de la qualité.

o Promouvoir la discussion ouverte!! aupres des
chefs de file pour que les membres des équipes
de soins parlent avec candeur. Le fait
d’encourager les membres de I’équipe a poser
ouvertement leurs questions, a contribuer au
processus d’enquéte et a exprimer leurs doutes
des qu’ils leur viennent a I’esprit peut générer des
occasions de faire d’importants apprentissages.'?

o Inviter les patients et/ou les proches aidants
directement concernés par une erreur a prendre
part au processus d’amélioration de la qualité qui
s’ensuit, et préter une oreille attentive a leur
rétroaction. Cela fournit aux patients et aux
familles un moyen d’action pour créer une
occasion d’apprentissage a partir de leur vécu, et
contribue aux initiatives pour prévenir la
récurrence de ces erreurs pouvant affecter
d’autres patients."?

o Examiner les facons d’accroitre I’engagement des
patients et/ou des proches aidants, par exemple,
par la création d’une fonction d’ombudsman pour
les patients et les familles dans le cadre des
processus liés aux relations avec les patients, par
la mise sur pied de comités-conseils des patients
et des familles et/ou par I’encouragement a
participer aux initiatives d’amélioration continue
de la qualité.

Pour les prestataires de soins de santé : Créer des
espaces stirs pour assurer la sécurité psychologique
des patients

» Saisir les occasions de formation et d’éducation sur
les principes de la sécurité psychologique afin
d’intégrer ceux-ci dans la pratique de tous les jours.

» Reconnaitre 1’inégalité de pouvoir inhérente a la
relation soignant-patient. Créer un climat
d’ouverture, d’inclusion et de sécurité, centré sur
les patients et leurs proches aidants.

» Encourager les patients et leurs proches aidants a
poser des questions. Les patients qui sont
encouragés a exprimer leurs préoccupations, a
poser des questions et a demander des explications
sentiront qu’ils font aussi partie de I’équipe de
soins. Cette approche est propice a la création d’un
espace sUr et respectueux.®

* Faire ses excuses au patient lorsqu’une erreur s’est
produite et qu’elle est divulguée.'* Si le patient a
des questions par rapport a ces excuses, répondre
avec empathie. Cette approche peut améliorer les
relations entre les patients et les professionnels de la
santé/les organisations de santé, et faire en sorte que
les patients se sentent respectés et validés; elle est
¢galement indispensable pour rebatir la confiance.®

CONCLUSIONS

Les occasions sont multiples pour établir et
promouvoir la sécurité psychologique des patients
afin que ceux-ci se sentent 1égitimés d’agir, de
questionner les pratiques non sécuritaires, de signaler
les situations a risque et de déclarer les erreurs et les
échappées belles, dans le but d’améliorer la sécurité.

Les membres des équipes de soins qui ne craignent
pas de remettre en question les décisions et qui sont
encouragés a partager leurs préoccupations peuvent
contribuer a batir une équipe plus efficace et plus
sécuritaire sur le plan fonctionnel et médical.'?

Le fait de créer des environnements psychologique-
ment sécuritaires, qui incluent intentionnellement les
patients et les proches aidants au sein des équipes de
soins, permet d’accroitre la sécurité des patients, y
compris la sécurité médicamenteuse.

RESSOURCES UTILES

1. Créer un espace sir - Trousse a outils pour le
soutien des travailleurs de la santé
https://www.healthcareexcellence.ca/media/
0aOpixyu/5_creating-a-safe-space-toolkit fi-
final-ua.pdf

2. Sécurité psychologique
https://www.cmpa-acpm.ca/fr/education-
events/good-practices/physician-team/
psychological-safety

3. Mismanagement of Client and
Family Complaints
https://www.hiroc.com/resources/risk-
reference-sheets/mismanagement-client-
and-family-complaints

4. Repenser la sécurité des patients
https://www.healthcareexcellence.ca/media/
aivgohxf/repenser-la-se-curite-des-patients.pdf
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Médicamentssécuritaires.ca

Emploi « non conforme » de médicaments : Ce qu'il faut savoir

oooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo

Un bulletin récent de Médicamentssécuritaires.ca a
souligné la nécessité de la transparence a propos de
I'utilisation de médicaments non conforme a

I'étiquetage, de méme que lI'importance de partager
I'information avec les patients et les proches aidants
afin qu’ils puissent prendre des décisions éclairées.

-
L'une des déclarations d'incident décrit le cas d'un

nourrisson qui a recu une prescription de médicament

« hors étiquette ». La personne prodiguant les soins

ne se sentait pas a I'aise avec le traitement prescrit,

sachant que le médicament en question n'avait pas été

approuvé pour une utilisation chez les patients de cette

tranche d'age. C'est aprés avoir posé des questions pour comprendre les avantages et les risques
de l'utilisation de ce médicament dans ce cas précis que I'entourage du patient s’est senti rassuré
quant a 'amorce du traitement.

Les conseils ci-dessous s’adressent aux professionnels de la santé pouvant
prescrire/administrer des médicaments pour des indications non conformes aux directives de
I'étiquette, et visent de plus a soutenir une prise de décision éclairée de la part des patients et
de leurs proches aidants :

«+ Avant de prescrire/dispenser un médicament pour une utilisation non indiquée sur I'étiquette,
o si possible, informer le patient/le proche aidant des raisons justifiant I'usage proposé du
médicament et préciser qu'il s’agit d’'une utilisation non indiquée sur I'étiquette (idéalement,
I'indication d'utilisation sera précisée sur la prescription)
o partager I'information sur les avantages, les risques et les données probantes a I'appui de
cette utilisation hors étiquette
o documenter les principaux points de cette discussion
« Reconnaitre que I'information relative au médicament, y compris les lignes directrices de
prescription et de suivi, sont plus difficilement accessibles dans le cas d’une utilisation hors
étiquette d'un médicament1 et que cette information changera a mesure que les données
probantes mises a jour seront publiées et diffusées.

Bulletin d'information pour les consommateurs a partager avec vos patients/clients/résidents :
https://www.medicamentssecuritaires.ca/bulletins/dossiers/202306BulletinV14NO5-non-
conforme.pdf

Référence (version francaise)

1. Hémangiome infantile traité avec du propranolol : Apprendre du décés d'un enfant.
Bulletin de sécurité de I'ISMP Canada. 2016 [consulté le 12 avril 2023];16(1):1-5. Accessible a :
https://ismpcanada.ca/fr/bulletin/hemangiome-infantile-traite-avec-du-propranolol-
apprendre-du-deces-dun-enfant/
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Médicamentssécuritaires.ca

Simplifier les routines de prise de médicaments

©000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000

Parallélement a un schéma posologique de plus en plus complexe, le risque d’erreurs s'accroit
tout autant. Les facteurs contribuant a la complexité du régime médicamenteux d'un patient
comprennent le nombre de médicaments qu'il prend, la fréquence de la prise de médicaments
par jour, et les doses administrées qui peuvent étre différentes certains jours. L'on peut diminuer
le risque d’erreurs en s'efforcant de simplifier la routine de prise de médicaments.

Médicamentssécuritaires.ca a recu une déclaration d’erreur impliquant une prescription de
[évothyroxine, laquelle indiquait des dosages de 100 mcg et de 125 mcg a prendre en des jours
différents. Le patient avait une prescription pour les deux concentrations de comprimés, mais la
pharmacie a renouvelé le mauvais dosage lorsque le patient a voulu se réapprovisionner en
comprimés de I'une des deux concentrations. Bien que la raison justifiant la prescription de deux
dosages soit inconnue et que I'erreur n'ait pas causé de préjudice au patient, ce cas illustre une
prise médicamenteuse inutilement complexe, qui aurait pu étre remplacée par une dose
quotidienne de 112 mcg, prise en comprimé unique.

Médicamentssécuritaires.ca propose aux professionnels de la santé les idées ci-dessous
pour les aider a simplifier les schémas posologiques :

« Porter une attention particuliere a la complexité du régime médicamenteux prescrit lorsqu’un
nouveau médicament est ajouté. Discuter de cet ajout avec le patient et ses partenaires de
soins pour mieux comprendre les obstacles a une utilisation optimale du médicament.

« Lorsqu’un nouveau médicament est ajouté au régime médicamenteux d'un patient, passer en
revue les autres médicaments que le patient prend déja et envisager des facons de simplifier
sa routine de prise des médicaments, par exemple, en optant pour des formulations plus
pratiques (par ex., médicaments combinés en un comprimé unique ou formulation a effet
prolongé) pour éviter autant que possible les posologies en alternance et pour éliminer les
prescriptions de médicaments inutiles.

« S'il n’est pas possible de simplifier le régime
médicamenteux, envisager, en collaboration avec
les patients et les proches aidants, des stratégies
personnalisées pour faciliter la gestion des

médicaments (par ex., des plaquettes alvéolées/
organisateurs de comprimés, soutien des membres
de la famille/des proches aidants).

Bulletin d’information pour les consommateurs a

partager avec vos patients/clients/résidents :
https://www.medicamentssecuritaires.ca/bulletins/dossiers/
202311BulletinV14N11-routine-medicamenteuse.pdf
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CMIRPS X% SCDPIM

Canadian Medication Incident Systeme canadien de déclaration et de
Reporting and Prevention System prévention des inci édi

Le Systéme canadien de déclaration et de prévention
des incidents médicamenteux (SCDPIM) est un
regroupement pancanadien de Santé Canada, en
partenariat avec l'Institut canadien d’information sur
la santé (ICIS), [lnstitut pour la sécurité des
médicaments aux patients du Canada (ISMP Canada)
et Excellence en santé Canada (ESC). Le SCDPIM a
pour but de réduire et de prévenir les incidents
médicamenteux indésirables au Canada.

Le soutien financier a été fourni par Santé Canada. Les
opinions exprimées dans ce document ne sont pas
nécessairement celles de Santé Canada.

ismp

CANADA

L'Institut pour la sécurité des médicaments aux
patients du Canada est un organisme national
indépendant a but non lucratif engagé a la
promotion de [l'utilisation  sécuritaire  des
médicaments dans tous les secteurs de la santé. Les
mandats de I''SMP Canada sont les suivants : recueillir
et analyser les déclarations d'incidents/accidents liés
a l'utilisation des médicaments, formuler des
recommandations pour prévenir les accidents liés a la
médication et porter assistance dans le cadre des
stratégies d'amélioration de la qualité.

Pour déclarer les accidents liés a la
médication
(incluant les évités de justesse)

En ligne : www.ismpcanada.ca/fr/declaration/
Téléphone: 1-866-544-7672

ISMP Canada s'efforce d'assurer la confidentialité et la sécurité des
renseignements recus et respectera la volonté du déclarant quant au
niveau de détail a inclure dans ses publications. Les bulletins de I'lSMP
Canada contribuent aux alertes mondiales sur la sécurité des patients.

Inscrivez-vous

Pour recevoir gratuitement le Bulletin "Bulletin de I''SMP
Canada", inscrivez-vous a l'adresse :

www.ismpcanada.ca/fr/safety-bulletins/#footer

Ce bulletin partage des informations sur les pratiques de médication
sécuritaires, est non commerciale, et est par conséquent exempté de la
|égislation anti-pourriel canadienne.

Contactez-nous

Adresse courriel : cmirps@ismpcanada.ca
Téléphone: 1-866-544-7672
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