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Occasions d’améliorer la présentation électronique des
renseignements sur les médicaments

L’un des avantages de la présentation électronique des 2. MESSAGE INDIQUANT QU’ILY A D’'AUTRES
renseignements sur les médicaments est qu’elle élimine RENSEIGNEMENTS A AFFICHER

les erreurs d’interprétation attribuables a une écriture Avec I’utilisation sans cesse croissante des appareils
illisible. Cependant, elle peut également provoquer de mobiles, la taille de 1’écran est limitée, ce qui oblige
nouveaux types de vulnérabilités en matiére de les utilisateurs a faire défiler la page pour obtenir
sécurité'~. Une analyse récente visant a mettre a jour la plus de renseignements.

Liste d’inscriptions numériques, d’abréviations et de

symboles qu’il faut éviter d’utiliser a permis de Exemple d’incident : Des membres du personnel
recenser des occasions d’améliorer la présentation des n’ont pas vu certaines instructions concernant
renseignements sur les médicaments sous forme lutilisation de la rispéridone, qui figuraient dans
¢lectronique. Les incidents déclarés concernaient les le registre d’administration des médicaments,
modules de prescription des dossiers médicaux parce qu’ils utilisaient un appareil mobile. Aucun
¢électroniques, les registres d’administration des message n’indiquait que le registre contenait
médicaments et les logiciels de gestion de la pharmacie. d’autres renseignements en plus de ceux affichés

a l’écran. Cette omission aurait entrainé une
erreur dans [’exécution du plan de traitement.
1. ESPACE SUFFISANT POUR SAISIR LE NOM

DU MEDICAMENT ~~. - CONSEIL: Collaborez avec les fournisseurs
Lors de la saisie électronique, le nombre de Q de logiciels afin d’améliorer I'affichage des
caracteres est souvent limité. Pour les noms de ) champs. Par exemple, si I'affichage est limité
médicaments, ces limites affectent généralement (p. ex., sur un appareil mobile), ajoutez « ... »
les produits combinés et les produits biologiques/ ou « Afficher plus » pour indiquer qu'il y a
biosimilaires, pour lesquels il est nécessaire de plus de renseignements a lire®.

fournir plusieurs noms de médicaments ou des

noms de produits qui sont longs. Dans les incidents

déclarés, les noms ont parfois été abrégés ou

raccourcis, ce qui a donné lieu a des erreurs de \/

sélection de produits.

Afficher plus

~~. - CONSEIL : Collaborez avec les fournisseurs
Q de logiciels afin de prévoir un espace

suffisant pour saisir les noms complets des
médicaments.

FIGURE 1. Exemple d'un message indiquant
que des renseignements supplémentaires
sont disponibles.
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3. ESPACEMENT ADEQUAT ENTRE LE NOM DU sur [’étiquette du médicament. Le patient ne savait

MEDICAMENT ET LA POSOLOGIE donc pas comment utiliser le produit.
L’espacement entre les renseignements concernant
un médicament (p. ex., le nom du médicament, la O CONSEIL : Testez les techniques
posologie, I’unité de mesure)>? est essentiel pour = mnémoniques aupres des utilisateurs.
en faciliter la lecture et la compréhension; un
espacement inadéquat peut donner lieu a des 5. SAISIE DE CINQ LETTRES POUR AFFICHER LES
interprétations erronées. NOMS DES MEDICAMENTS DANS LES MENUS
DEROULANTS
Exemple d’incident : « Propranolol20mg » a été En augmentant le nombre de caractéres a saisir
interprété a tort comme « propranolol 120 mg », car avant I’affichage d’un menu déroulant, il est
le nom du médicament et la dose étaient présentés a possible de réduire le risque d’erreurs en limitant
proximité [ 'un de [’autre sur une ordonnance le nombre d’options de sélection pour les
électronique, ce qui a causé une surdose. médicaments ayant des noms similaires.
~~. - CONSEIL: Signalez les problemes liés aux Exemple d’incident : Pour prescrire du
Q renseignements sur les médicaments métronidazole, les lettres « m-e-t » ont été saisies
- (p. ex., illisibilité attribuable a un espacement dans le systéeme. Un menu déroulant est apparu,
insuffisant) en utilisant les programmes de proposant a la fois « metformine » et
déclaration organisationnels, afin de « métronidazole ». La metformine a été sélectionnée
permettre I'analyse et I'élaboration de par inadvertance, au lieu du métronidazole.
solutions.

CONSEIL : Collaborez avec les fournisseurs

4. TECHNIQUES MNEMONIQUES TESTEES PAR LES de logiciels pour exiger, au minimum, la

1\\\3}

UTILISATEURS OU « CODES RAPIDES » saisie de cinq lettres du nom du

Les techniques mnémoniques ou codes rapides médicament prescrit avant que les options
sont des raccourcis qui, lorsqu’ils sont saisis dans ne soient affichées dans un menu

le champ approprié, s’affichent sous leur forme déroulant pour la sélection?

compléte. Congus pour gagner en efficacité, ils ont
toutefois donné lieu a des incidents lorsque les
renseignements convertis n’ont pas été vérifiés
avec soin.

La présentation des renseignements électroniques sur
les médicaments doit étre congue de maniére a
répondre aux besoins des utilisateurs et a renforcer la
sécurité. On encourage les professionnels de la santé,
les concepteurs de logiciels et les experts en facteurs
humains a faire part de leurs préoccupations et a
examiner réguli¢rement la présentation des
renseignements ¢électroniques sur les médicaments afin
de recenser les occasions d’amélioration de la qualité.

Exemple d’incident : Le code rapide « AAA »

(qui signifie « appliquer sur la zone affectée ») a
été saisi dans le champ des instructions. Cependant,
[’abréviation n’a pas été remplacée par le texte
complet et « AAA » était la seule indication figurant
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