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Intégrer les principes de haute fiabilité pour assurer des systemes
d’utilisation des médicaments plus sécuritaires

Les organisations a haute fiabilité sont des décrit le parcours d’un réseau hospitalier visant a
organisations qui exercent leurs activités dans des intégrer des principes de haute fiabilité pour assurer
environnements complexes et a haut risque pendant des pratiques plus sécuritaires grace a la mise en

de longues périodes, avec un faible nombre ceuvre d’une interopérabilité bidirectionnelle des
d’accidents graves ou de défaillances catastrophiques; pompes a perfusion intelligentes.

elles s’efforcent de créer un environnement dans

lequel les problémes potentiels sont anticipés et CONTEXTE

détectés a un stade précoce'?. Bien qu’ils soient

souvent associés a I’aviation ou a 1’énergie nucléaire, De 2019 a 2025, a la suite des faibles scores obtenus
les principes des organisations a haute fiabilité dans les enquétes sur la culture de la sécurité des
(figure 1) peuvent étre appliqués aux systémes de patients, le réseau hospitalier s’est efforcé d’illustrer
soins de santé et d’utilisation des médicaments afin les éléments clés d’une organisation a haute fiabilité,
d’améliorer la sécurité des patients®. Ce bulletin notamment I’engagement de la direction a éliminer

PRINCIPES DES
ORGANISATIONS A HAUTE FIABILITE

Préoccupation Sensibilité Réticence Engagement

face aux aux a envers la

défaillances opérations simplifier résilience

FIGURE 1. Les cinq principes fondamentaux des organisations a haute fiabilité'.
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tout préjudice évitable, une culture de la sécurité et le
déploiement a grande échelle de stratégies
d’amélioration de processus hautement efficaces'*.
Cette démarche a permis de multiplier par trois la
participation des répondants dans une enquéte de suivi
qui a démontré une augmentation de plus de 10 % de
la perception globale de la sécurité des patients.

L’une des stratégies d’amélioration des processus
mises en ceuvre consistait a installer des pompes a

perfusion intelligentes bidirectionnelles interopérables.

Cette initiative visait a réduire les incidents liés a la
programmation des pompes a perfusion et a améliorer
la rapidité et la précision de la documentation relative
aux volumes de perfusion administrés aux patients. Le
réseau hospitalier s’y est préparé en réalisant une
évaluation de la disponibilité opérationnelle a
I’interopérabilité (p. ex. en évaluant la fiabilité du
réseau sans fil)°.

La mise en ccuvre de I’interopérabilité
bidirectionnelle des pompes a perfusion intelligentes
permet une communication automatique entre le
dossier médical ¢lectronique et la pompe a perfusion.
Dans une étude, cette forme d’interopérabilité a réduit
de 83 % les incidents liés a la programmation des
pompes®. Grace a I’interopérabilité, I’ordonnances est
automatiquement programmée dans la pompe a
perfusion pour étre vérifiée de manicre indépendante
par I’infirmiére, et la pompe a perfusion transmet les
données relatives a la perfusion (p. ex. le nom du
médicament/du liquide, le débit de perfusion, la
dose/le volume administré) au dossier médical
¢lectronique afin d’améliorer la communication entre
les membres de 1’équipe soignante et de garantir une
administration plus sécuritaire des médicaments.

APPLICATION DES CINQ PRINCIPES DES
ORGANISATIONS A HAUTE FIABILITE :
STRATEGIES APPRISES ET PARTAGEES

La figure 1 met en évidence les cinq principes
fondamentaux des organisations a haute fiabilité.
L’application de ces principes par le réseau
hospitalier, afin de soutenir la mise en ceuvre de
I’interopérabilité bidirectionnelle des pompes a
perfusion intelligentes (pour les pompes a grand
volume et les pompes a seringue), est décrite
ci-dessous a I’aide d’exemples.
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@ Préoccupation face
aux défaillances

« Etre constamment vigilant et conscient du
risque de défaillance.

» Détecter les petits signes avant-coureurs
d’une défaillance et agir avant qu’ils ne
dégéneérent en préjudice.

Exemple : Une analyse des modes de défaillance et
de leurs effets (AMDE)’ a été menée de maniére
proactive afin de déterminer les risques potentiels
associés a chaque étape du processus d’utilisation des
médicaments, y compris les changements apportés a
I’ordonnance, a la préparation, a I’administration et a
la documentation des médicaments.

Résultat : Au total, 45 nouveaux risques ont été
décelés avant la mise en ceuvre de I’initiative en
maticre de sécurité, ce qui a permis d’intégrer des
stratégies de prévention et d’atténuation du risque
dans les nouvelles conceptions du déroulement
des activités.

Exemple : Les alertes indiquant « préjudices
graves évités », fournies par le logiciel de
réduction des erreurs de dose (ou DERS pour
Dose Error Reduction Software) de 1a pompe a
perfusion, ont été surveillées afin de détecter les
difficultés et les solutions de contournement. Un
pharmacien spécialisé en information
pharmaceutique a examiné ces alertes afin de
déterminer les facteurs contributifs et les solutions
de systéme.

Résultat : Avant la mise en place de cette initiative
pour la sécurité, le réseau hospitalier recevait entre
10 et 28 alertes de ce type par mois. A partir
d’avril 2024, date a laquelle I’interopérabilité des
pompes a été mise en ceuvre, on a constaté une
baisse significative (environ 95 %) du nombre
d’alertes, qui est passé a une ou deux alertes de
type « préjudices graves évités » par mois

(figure 2).
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FIGURE 2. Nombre d'alertes « préjudices graves évités »* par mois avant et apres la mise en ceuvre de l'interopérabilité
des pompes a perfusion par un réseau hospitalier en avril 2024. Remarque : Les sept alertes déclenchées en novembre
2024 correspondent a trois situations distinctes (dont une avec des tentatives répétées), toutes issues d'une

programmation manuelle.

Sensiibilité aux
opérations

il

« Etre trés attentif a ce qui se passe en
premicre ligne.

» Reconnaitre que les systémes sont
dynamiques et nécessitent une surveillance
et des ajustements constants.

Exemple : Des caucus de sécurité quotidiens a
plusieurs paliers ont permis d’examiner en temps
réel les incidents liés a la sécurité et d’assurer un
suivi rapide. Le premier caucus matinal a permis au
personnel de premiere ligne de communiquer les
problémes, notamment les incidents liés a
I’interopérabilité des pompes a perfusion, et
d’¢laborer des solutions en collaboration avec la
direction de I’unité. Le deuxiéme caucus a permis
aux gestionnaires d’unités et au directeur du
département d’examiner les problémes de sécurité

constatés. Le troisiéme caucus, qui s’est tenu en
milieu de matinée, a permis a chaque directeur de
faire rapport a la direction de 1’organisation afin
d’examiner toute question urgente touchant la
sécurité des patients.

Résultat : Un systéme de communication structuré
a plusieurs paliers permet de signaler les problemes
en temps réel afin de faciliter leur résolution rapide
et d’améliorer la prise de décisions éclairées.

Réticence a
simplifier

il

» Résister a la tentation de simplifier exagérément
les explications de problémes complexes.

* Rechercher des perspectives et des opinions
diverses afin de mieux comprendre les risques
et de favoriser 1’¢élaboration de solutions
plus complétes.

" L’alerte « préjudices graves évités » est générée et signalée directement par la pompe. Elle détecte les erreurs médicamenteuses
associées a des médicaments a haut risque programmeés a une dose, une concentration ou une durée d’administration 2,5 fois supérieures
a la limite maximale autorisée par la pompe. Une diminution du nombre d’alertes « préjudices graves évités » refléte une réduction des

erreurs de programmation.
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Exemple : Une analyse des causes apparentes®
a été menée afin d’examiner les erreurs de

programmation des pompes a perfusion signalées

par le systéme DERS de la pompe. Des experts
en la matiere ont été sollicités afin de mieux

comprendre les mécanismes potentiels a I’origine

des défaillances du systéme.

Résultat : Dans ’un des cas, différents points
de vue ont permis de définir une mesure de
protection au niveau du systéme, au moment
de la prescription, afin d’éviter 1’utilisation
involontaire d’ordonnances destinées a des
adultes pour des patients pédiatriques.

Engagement envers
la résilience

« Elaborer des systémes solides pour réagir
aux erreurs, s’en remettre et en tirer des
enseignements.

» Détecter rapidement les problémes, les
contenir et s’adapter en temps réel afin de
minimiser les préjudices.

» Définir clairement les comportements et les
pratiques de communication afin de favoriser
la fiabilité au sein de 1’équipe.

Exemple : Une surveillance et un soutien
continus ont été assurés. Les réunions-bilans

multidisciplinaires apres les incidents signalés ont

favorisé I’apprentissage sous plusieurs angles et
ont permis de mettre au jour des problémes
systémiques qui auraient pu passer inapergus
autrement. Cette approche a favorisé I’adoption
d’un modele mental commun, y compris une
compréhension commune des objectifs.

Résultat : Plus de 200 problémes (p. ex.
désalignement des ensembles de données,

Résultat : La proportion d’incidents
meédicamenteux signalés volontairement liés a
la programmation des pompes a perfusion, par
rapport au nombre total d’incidents signalés
volontairement, a été réduite de 80 %.

Respect de
I'expertise

» Déléguer la prise de décision aux personnes qui
possedent les connaissances les plus pertinentes,
et non nécessairement a celles qui ont le plus
d’ancienneté ou qui occupent des postes de
direction.

» Donner a tous les membres de I’équipe, en
particulier a ceux qui sont les plus étroitement
liés au travail, les moyens de s’exprimer et de
contribuer a la recherche de solutions.

Exemple : Une équipe multidisciplinaire a été
engagée dans des communications structurées.
Des professionnels de la pharmacie, des infirmiéres
et des infirmiers, des professionnels paramédicaux
et d’autres personnes (p. ex. des membres de
I’équipe des technologies de I’information [TI]) ont
été délibérément associés aux discussions sur la
conception et I’amélioration des processus afin de
garantir que le pouvoir décisionnel incombe aux
membres de 1’équipe qui possedent les
connaissances et I’expérience les plus pertinentes.
Cette participation a contribué a promouvoir une
culture de la sécurité.

Résultat : Dans 'un des cas, des divergences
entre les doses de médicaments définies dans le
dossier médical électronique et celles
programmées dans la pompe a perfusion ont été
relevées par des praticiens multidisciplinaires, et
des modifications ont été apportées par 1’équipe
des TI afin de résoudre ces divergences.

dysfonctionnement de la documentation relative
a I’administration des médicaments) signalés par
le personnel au cours des six premiéres semaines
d’assistance 24 heures sur 24 ont été résolus.
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CONCLUSION

Ce bulletin présente 1’expérience d’un réseau
hospitalier qui a amélioré la sécurité d’un systéme
d’utilisation des médicaments en adoptant des
principes de haute fiabilité. Les enseignements
tirés décrivent 1’application de ces principes pour
aider a déceler les risques a un stade précoce,
intégrer les observations du personnel de premiére
ligne dans la prise de décision et renforcer la
fiabilité du systéme a chaque étape de I’initiative.
D’autres organismes de soins de santé peuvent
tirer parti de ces enseignements pour améliorer la
sécurité des médicaments pour leurs patients.
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CMIRPS 2% SCDPIM

Canadian Medication Incident Systéme canadien de déclaration et de
Reporting and Prevention System pré ion des inci édit

Le Systéme canadien de déclaration et de prévention
des incidents médicamenteux (SCDPIM) est un
regroupement pancanadien de Santé Canada, en
partenariat avec I'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

©2025 Institut pour la sécurité des médicaments aux patients du Canada.
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