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IEC : Inhibiteur de 'enzyme de conversion
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Thérapeutique

RBNSQ : Réseau Bas-normand Santé Qualité
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INTRODUCTION

L’amélioration de la qualité de la prise en chanmgedicamenteuse dans les
établissements de santé est un des principaux>edgganté publique. L'informatisation est
un moyen indiscutable de sécuriser l'intégralitécatauit du médicament et de répondre ainsi
aux exigences réglementaires.

De nombreuses études montrent en effet une dilmmudignificative des erreurs
médicamenteuses a toutes les étapes du circuitédlicament et en particulier lors de la
prescription. En paralléle, avec l'informatisatigrandissante, d’autres études révéelent qu’elle

ne résout pas toutes les erreurs et peut mémenénegdéle nouvelles.

Dans une premiére partie, nous verrons commaetidiinatisation permet de sécuriser
le circuit du médicament mais que d'un autre cd#,nouvelles erreurs apparaissent ou
persistent aprés son implantation. Nous parlerorlsrs a de I'émergence de

I'informaticovigilance.

Dans une seconde partie, nous exposerons lesatésig I'enquéte multicentrique que
nous avons réalisée sur les erreurs médicamentkéses I'informatisation, grace a un outil

de signalement spécifiqgue que nous avons élabasévplidé grace a ce recueil.

Enfin, dans une troisieme partie, nous verrons roent l'analyse des causes des
erreurs recueillies nous a permis d’établir desomsnandations a destination des
professionnels de santé et des éditeurs des Iyiaes le but de sécuriser la mise en place et
le déploiement de l'informatisation au sein desbkétaements de santé. Nous aborderons

également la question de la certification des letggar la HAS.
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PARTIE 1 :

L'INFORMATISATION DU CIRCUIT DU MEDICAMENT :

EMERGENCE DE L'INFORMATICOVIGILANCE

Les enjeux de l'informatisation en termes de lutbatre I'iatrogénie médicamenteuse
sont importants. Nous allons voir, dans cette peemipartie comment l'informatisation
permet de sécuriser le circuit du médicament enndiamt les erreurs médicamenteuses mais

gu’elle ne les résout pas toutes.

1. Le risque iatrogéne dans le circuit du médicament &hdpital

La prévention des évenements indésirables liésamms et en particulier la prévention
de l'iatrogénie médicamenteuse sont plus que jamé@dre du jour dans les établissements
de santé francais. Elle apparait désormais de figsrclaire dans les textes réglementaires et
s’inscrit pleinement dans les objectifs des profes®ls de santé. Aprés avoir abordé les
aspects reglementaires et les définitions en Mex diatrogénie, nous nous intéresserons plus
précisément a I'erreur médicamenteuse au traver$ deteres qui la caractérise : le degré de
réalisation, la gravité des conséquences clinigpaes le patient, le type d’erreur, I'étape du
circuit du médicament concernée ainsi que les cadsesurvenue. Nous verrons également a

I'aide de statistiques, pourquoi la lutte contratfogénie médicamenteuse est fondamentale.
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1.1 Aspects réglementaires

Sur le plan reglementaire, la prévention et laelatbntre I'iatrogénie médicamenteuse
sont encadrées par I'arrété du 6 avril 2011, laéBanté Publique du 9 aolt 2004, le Contrat

de Bon Usage et le manuel de certification dediétaments de santé.

1.1.1 L’Arrété du 6 avril 2011 (ou arrété RETEX)

Cet arrété abroge l'arrété du 31 mars F98Oformalise I'organisation devant étre
mise en place par la direction des établissemeatsatité pour améliorer la qualité et la
sécurité de la prise en charge médicamenteusee Geganisation doit permettre d’analyser
les déclarations d’évenements indésirables médictaue, les erreurs médicamenteuses ainsi
gue tout dysfonctionnement lié a la prise en chargalicamenteuse. Les signalements
internes d’erreurs médicamenteuses doivent égaleétea transmis au Guichet Erreurs
Médicamenteuses de 'AFSSAPS. Un responsable darsgsde management de la qualité de
la prise en charge médicamenteuse est désigné paettion de I'établissement. Les actions
nécessaires a I'amélioration de la sécurité deite gn charge médicamenteuses doivent étre

planifiées.

1.1.2  Laloi de Santé Publique du 9 ao(t 2004

Elle inscrit I'iatrogénie médicamenteuse comme pnierité de santé publique et
formule des objectifs relatifs au renforcement deqlalité des soins et notamment a la

réduction de liatrogénie.
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1.1.3 Décret du 31 octobre 2008elatif au contrat de bon usage des

médicaments et des produits et prestatiofis

La prévention de l'iatrogénie médicamenteuse faitip des objectifs prioritaires du
Contrat de Bon Usage (CBU). Chaque établissemeihtéthborer et mettre en ceuvre une
politique spécifique d’amélioration de la qualité & prise en charge médicamenteuse du
patient hospitalisé. Des actions de lutte conti@régénie médicamenteuse doivent étre
proposées, mises en ceuvre et évaluées. Les évédsennelésirables et les erreurs
médicamenteuses doivent également faire I'objen d'ecueil et d’'une analyse par des

groupes de travail.

1.14 Certification des établissements de santé

La « démarche qualité de la prise en charge médictause du patient » est une
Pratique Exigible Prioritaire (PEP) de la versi@1@ de la certification des établissements de
santé, ol il est exigé une organisation pour recueslianalyser les erreurs médicamenteuses.
C’est donc un critére jugé fondamental dans I'aonation de la qualité et de la sécurité des
soins.

La Commission du Médicament et des Dispositifs ikak Stériles (COMEDIMS)
des établissements participe également a la lattees I'iatrogénie médicamenteuse. De plus,
des travaux sont organisés en lien avec 'OMEDIbg@vatoire des Médicaments, des
Dispositifs Médicaux et de I'lnnovation Thérapeut et les CRPV (Centre Régional de
Pharmacovigilance). Depuis le début de I'année 20l4que établissement doit remonter des
cas derreurs médicamenteuses jugés les plus ssmts afin d’envisager des actions
préventives et correctives sur le plan régionat. &@mple en Basse Normandie, un travail
actuellement en cours est piloté par TOMEDIT, IRRY/ et en lien avec le Réseau Bas-
normand Santé Qualité (RBNSQ) qui est une struatareonseil, d’assistance et d’expertise

indépendante dans le domaine de I'amélioratioradpiblité et de la sécurité des soins.
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1.2 Définitions

Il semble important ici de définir plusieurs notsooimdispensables pour la suite :
liatrogénie  médicamenteuse, [l'erreur médicamemgusl’événement indésirable
médicamenteux, I'événement indésirable médicamgntéutable.....En effet toute la
difficulté d’interprétation des résultats des diffidtes études repose sur la complexité des
définitions des erreurs et leur ambiglité. Lesnifins peuvent varier d’'une publication a
I'autre, ce qui rend parfois la comparaison desltéts difficile. La nuance n’est pas toujours
faite entre les erreurs de prescription, les esreutdicamenteuses, ou encore les événements

indésirables iatrogenes évitables.

La figure 1 schématise justement la relation etgserisques d’erreurs, les erreurs

médicamenteuses, les événements indésirables mditaux et les effets indésirables

médicamenteux.
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121 Risque d’erreur

Avant méme de parler derreur médicamenteuse oévedement indésirable
médicamenteux, on peut identifier dessques d’erreurs meédicamenteuses ou
des « opportunités d’erreurs meédicamenteuses >gue I'on pourrait définir comme une
circonstance ou un événement susceptible de prevame erreur. La Société Francais de
Pharmacie Cliniqgue (SFPC) définit égalemertereur latente » qui est une pression a
l'erreur par insuffisance de conception et d'orgation du systéeme. Elle peut rester
silencieuse puis se manifester par une combinaisen d’autres facteutsll est important de

détecter ces risques d’erreurs a priori afin d&wvifu’ils se produisent.

1.2.2 latrogénie et iatrogénie médicamenteuse

On considére commatrogénetoute conséquence indésirable ou négative sait kit
santé d’'un patient de tout acte ou mesure pratiqugwescrits par un professionnel de santé
et qui vise a préserver, améliorer ou rétablirdaté. Lorsque cette conséquence indésirable
est consécutive a l'utilisation d’'un médicament, parle d’iatrogénie médicamenteuse.

L’iatrogénie médicamenteuse comprend donc les évenements indésirables
médicamenteux c'est-a-dire les erreurs médicamsesewavérées avec une conséguence
clinique pour le patient et les effets indésirabtesdicamenteux. En revanche, au sens large,
la lutte contre liatrogénie médicamenteuse viseéduire I'ensemble des évenements a
chaque étape : le risque d’erreur, les erreurscagtinteuses potentielles et avérées ainsi que

les événements indésirables médicamenteux.
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1.2.3 Erreur médicamenteuse

Il existe en réalité plusieurs définitions. Cepamig a I'heure actuelle, aucune ne figure
dans les textes réglementaires. C'est 'AAQTE (Asstion d’Assurance Qualité en
Thérapeutique et Evaluation) qui a, la premieréindéerreur médicamenteuse. Puis la SFPC
a proposé une définition complete dans la premétigion du Dictionnaire francais de
I'erreur médicamenteuse selon laguellerreur médicamenteuseest un écart par rapport a
ce qui aurait da étre fait au cours de la priseclesrge thérapeutique médicamenteuse du
malade. Elle représente I'omission ou la réalisation intentionnelle d’un acte relatif a un
médicament, qui peut étre a l'origine d’'un risque dun événement indésirable pour le
malade. Par définition, I'erreur médicamenteaseévitable et non intentionnellecar elle
manifeste ce qui aurait dO étre fait et qui nefdas été au cours de la prise en charge
thérapeutique médicamenteuse d’'un malade. L'erreéuticamenteuse peut concerner une ou
plusieurs étapes du circuit du médicament, telleslg prescription, la dispensation, I'analyse
des ordonnances, la préparation galénique, le ateckla délivrance, I'administration,
l'information, le suivi thérapeutique ; mais ausss interfaces, telles que les transmissions ou
les transcriptions.

Une erreur médicamenteuse pstentielle lorsqu’elle est détectée et interceptée par
un professionnel de santé, un patient ou son eageusvant I'administration du médicament
au patient. Une erreur s’est effectivement prodsates parvenir jusqu’au patient.

Elle est diteavéréesi elle s’est effectivement produite et est paresjusqu’au patient
sans avoir été interceptée. Une erreur médicamamtewérée peut avoir ou non des
conséguences clinigues pour le patient. Si unaiem&dicamenteuse a des conséquences
cliniques pour le patient, on peut également patlévénement indésirable médicamenteux

évitable.
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124 Evéenement indésirable médicamenteux

C’est un dommage survenant chez le patient, li& @rise en charge médicamenteuse
et résultant de soins appropriés, de soins inagapiéd’'un déficit de soins. L’évenement
indésirable médicamenteux peut se traduire notarmmpanl|’aggravation de la pathologie
existante, 'absence d’amélioration attendue d@at’de santé, la survenue d’'une pathologie
nouvelle ou prévenue, 'altération d'une fonctianlbrganisme, une réaction nocive due a la
prise d'un médicameht Un événement indésirable médicamenteux est di#n@ lune
utilisation appropriée ET non appropriée d'un médicament. Un événement indésirable
médicamenteux peut étre lié & une erreur médicausat(dans ce cas il est évitable, cf.
paragraphe 1.2.4.1) ou a un effet indésirable naguknteux (dans ce cas il peut étre évitable

ou inévitable, cf. paragraphe 1.2.4.2).

1.2.4.1 Evénement indésirable médicamenteux évitable

Un évenement indésirable médicamenteux est évitakdgu’il est secondaire a une
erreur médicamenteuse avérdépeut étre défini comme tout événement indéiraui ne
serait pas survenu si les soins avaient été coefodmla prise en charge considérée comme
satisfaisante au moment de la survenue de cet ivme Le réle du pharmacien clinicien est

de réduire les événements indésirables évitables.

1242 Effet indésirable médicamenteux

C’est une « réaction nocive et non voulue, se yisatht aux posologies normalement
utilisées chez I'homme pour la prophylaxie, le d@agjic ou le traitement d'une maladie ou
pour la restauration, la correction ou la modifimatd'une fonction physiologique ou résultant
d’'un mésusage du médicament ou produitfeus les effets indésirables médicamenteux

sont des évenements indésirables médicamenteux.
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Un effet indésirable eshévitable lorsqu’il est lié a une utilisation appropriékl
médicament. Il peut alors étre attendu lorsqu'illEgsa un effet de classe thérapeutique par
exemple, ou inattendu. En revanche, un effet imdels médicamenteux estitable lorsqu’il
est secondaire a une erreur meédicamenteuse. Dansaseces effets indésirables

médicamenteux sont suivis par la pharmacovigilance.

1.3 La caractérisation de I'erreur médicamenteuse

Selon la SFPC, cing critéres permettent de caiaetdterreur médicamenteuse

le degré de réalisation,

- la gravité des conséquences cliniques pour lergatie
- le type d'erreur,

- I'étape du circuit du médicament concernée,

- les causes de survenue.

1.3.1 Le deqgré de réalisation

Comme expliqgué dans le paragraphe 1.2.3, une remg&dicamenteuse peut étre
potentielle ou avérée. En termes de gestion des risquesuiemédicamenteuse avérée

constitue I'événement redouté.
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1.3.2 La gravité des conséquences cliniques pour le pait

Les conséquences cliniques pour le patient peudatclassées en fonction de la

nature et de la gravité croissante du préjudice :

>

Risque d’erreur :

catégorie A : circonstance ou évenement suscetéf@ovoquer une erreur.

Erreur sans préjudice ou erreur potentielle :

catégorie B : une erreur s'est produite, mais lalioanent n'est pas parvenu au
patient.

Erreur avérée sans préjudice :

catégorie C : une erreur s’est produite pour lepgtsans dommage pour le patient,
catégorie D : une erreur s'est produite et a pragogne surveillance accrue pour le
patient mais sans dommage pour le patient.

Erreur avérée avec préjudice :

catégorie E : une erreur s’est produite et a mativéraitement ou une intervention en
provoguant un préjudice temporaire pour le patient,

catégorie F: une erreur s’est produite en entndimal en allongeant un séjour
hospitalier et en provoquant un préjudice temperair patient,

catégorie G : une erreur s’est produite et a progogn préjudice permanent au
patient,

catégorie H: une erreur s’est produite et a pragogn accident mettant en jeu le
pronostic vital du patient.

Erreur avérée avec déces

catégorie | : Une erreur s’est produite et a prodolg décés du patient.

22



1.3.3 Type d’erreur

Les erreurs médicamenteuses peuvent étre classéésnction de leur tyge On

rencontre ainsi les erreurs suivantes :

erreur de prescription,

- erreur d’'omission,

- erreur de dose,

- erreur de posologie ou de concentration,
- erreur de médicament,

- erreur de forme galénique,

- erreur de technique d’administration,

- erreur de voie d’administration,

- erreur de débit d’administration,

- erreur de durée d’administration,

- erreur de moment d’administration,

- erreur de patient,

- erreur de suivi thérapeutique et clinique,

- médicament périmé ou détérioré.

1.34 L’étape du circuit du médicament concernée

Les erreurs médicamenteuses sont observées &s ttegeétapes du circuit du
médicament. Une étude menée par Bates €t al.montré que 49% des erreurs
médicamenteuses ont lieu lors de la prescripti@fb lors de la transcription, 14% lors de la
dispensation et 26% lors de I'administrati@e sont donc les étapes de prescription et

d’administration qui nécessitent a priori le plus détre sécurisées.
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Une erreur observée a une étape donnée du cdaurhédicament peut en réalité
s’avérer secondaire a une erreur survenue loreeditepe antérieure. C’est ce que reflete tres

bien le modele de Reason (cf. figure 2) :

RISQUES AVERES
Pratiques érodées par
I’habitude, les routines,
le manque de moyens,
etc...

RISQUES LATENTS RISQUES POTENTIELS
Pression a 'erreur Prise de risques

par insuffisance de du personnel
conception et medical & scignant
d’organisation du Pratiques défectueuses
systéme et violations des régles

PREVENTION RECUPERATION ATTENUATION

;,"-'\ /\ \ \
[ \/ x.\ \NTERCEPTION

\arrat de ia¥\ropaga¢mn par une barriére efficace

J /./ \{r\. .> ACCIDENT

| —. A

la producllon
Formations Manquant Auto Procédures

continues Personnel détection et de contrdle
retardées fatigué récupération

Détrompeurs, etc.
Organisation
du collectif

Figure 2'% Le modéle de Reason

Par exemple, une erreur médicamenteuse présentmoarent de la réalisation de la
prescription peut étre détectée au moment de I'adimition du médicament, derniére étape
du circuit, car elle n‘aura pas été détectée laesl'dnalyse pharmaceutique et de la

dispensation.

Dans les chapitres ci-dessous, nous avons listéxesiples les plus pertinents que
'on peut retrouver dans ucircuit du médicament papier, que ce soit au moment de la

prescription, la transcription, la dispensatiorpiéparation ou I'administration.

1.3.4.1 La prescription

L’erreur de prescription concerne le choix du madient, la dose, la concentration, la
posologie, la forme galénique, la voie d’administra la durée de traitement et les
instructions d'’utilisation. Elle survient lors d& tédaction de I'ordonnance ou de la décision

thérapeutique et est appréciée par toute déviatimm intentionnelle par rapport a un

24



référentiel. L'absence de prescription d’'un médieampourtant justifieé par une maladie
diagnostiquée fait également partie de ces errédmspeut citer le cas d’'une prescription
d'Imovane® 75 mg au lieu de 7,5 mg ; entrainardhimistration de dix comprimés au lieu
d’un seul.

Dans le circuit papier, ces erreurs sont facsitgar la multiplicité des supports de
prescription, leur illisibilité, 'absence de coftstion de bases de données sur le médicament
et des interactions médicamenteuses, l'absence @etectibn des redondances
pharmacologiques dans la prescription ou encore aslis dinformation comme

l'insuffisance rénale ou l'allergie.

1.3.4.2 La transcription

Une erreur de transcription survient au cours @eeproduction, manuscrite ou
informatique, de tout ou partie de l'informationatere au traitement médicamenteux et

utilisée par les professionnels de santé ou paatient lui-méme. Elle est liée :

au recopiage des prescriptions par les infirmiardgférents supports (plan de soins,
relevé de température). Ces derniers retranscrigergrescriptions pour avoir un outil
adapté a leurs besoins mais également en raiskihisibilité des prescriptions.

- au recopiage des médicaments sur les bons de od&pnnement au moment de la

commande,

- au recopiage des prescriptions par les médecins,

- alatranscription sur ordinateur de prescriptim@nuscrites.
Dans 75% des cas, les retranscriptions sont reaplssd’au moins une non-conforniité
des lignes de traitement peuvent étre omises, dagigodu médicament peut étre modifié ou
encore son nom transformé. Une prescription ieitdd Nolvadex® (un antioestrogene) peut

par exemple se transformer en Novatrex® (un anéibwite). C’est pourquoi il est important
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de mettre en place un support unique de presanipgiod’administration pour éviter les

recopiages.

1.3.4.3 La dispensation :

L’erreur de dispensation est commise paguipe pharmaceutiquelors de I'analyse
de I'ordonnance, de la préparation galénique, dliarance des médicaments (aux unités de
soins ou directement aux patients ambulatoiredgda communication d’informations par le

pharmacien aux professionnels de santé et auxnpatenbulatoires.

a) L’analyse pharmaceutique

Une erreur d’analyse pharmaceutique peut s’exptiquar une erreur de lecture ou
d’interprétation de la prescription (erreur lorsl@malyse des posologies ou des interactions
médicamenteuses, de la voie d’administration ou bm@mpréhension de l'arrét d'un
médicament). Une erreur de prescription non déalémoment de I'analyse pharmaceutique
en fait également partie, avec des conséquencesexgmple sur la préparation des
médicaments. En cancérologie, cela peut étre ledaase erreur lors du contrdle de la
compatibilité des solutés de perfusion, du tempsleet’ordre de passage des différents
cytotoxigues ou encore de la périodicité des panfiss On peut par exemple citer le cas de la
préparation d’'une dose de Carboplatine® dans uebepde chlorure de sodium alors que
c’est incompatible.

Avec le circuit papier, I'analyse pharmaceutiqeste limitée car le pharmacien ne
dispose pas de tous les éléments pour valideraefroent la prescription. Il ne dispose pas

non plus d’un outil de détection des interactiorglimamenteuses.
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b) La préparation des médicaments par I'équipe phagnéque

L’erreur de préparation survient au niveau de I&paration d'une dose de
médicament, qu’il s’agisse de sa formulation, de maparation galénique, de son
conditionnement ou de son étiquetage. Il peut s@galement de la préparation des doses a
administrer lors de la préparation d’'un pilulierai3 une Unité de Reconstitution des
Chimiothérapies (URC), c'est le cas d'une erreus Ide la préparation d’'une dose de

Cisplatine® a la dose du Carboplatine®, entraifeaniort du patient.

c) Ladélivrance

Ce type d’erreur survient lors de la délivranaendmédicament aux unités de soins ou
au patient, quels qu’en soient les circonstancele®auteurs, y compris les soignants ou les
tiers remettant le médicament. Elle est appréciae tpute déviation par rapport a la
prescription par le médecin, telle qu’elle est ritecdans le dossier du patient et validée lors
de I'analyse pharmaceutique.

L’erreur de délivrance ne doit pas étre confonduec I'erreur de dispensation. Elle
peut étre consécutive a mauvaise lecture de l'ordloce sans confirmation auprés du
médecin, a une erreur de substitution ou encoreecetreur de rangement. C’est par exemple
la dispensation par I'équipe pharmaceutique dedibdi de calcium (Lederfoline®) au lieu du

levofolinate de calcium (Elvorine®).

d) Lacommunication d’'informations

Ce point est abordé dans les paragraphes 1.3.4.8.417.
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1344 La préparation des doses a administrer par I'éguijpeiere

Une erreur de préparation survient également lerdadpréparation d’'une dose de
médicament par I'équipe infirmiere. Des déces com#s a des surdosages en morphine ont
ainsi été observeés suite a des erreurs de calalbske L’étiquetage des ampoules exprimant
le dosage en pourcentage peut en effet étre giherid’une confusion des professionnels de

santé.

1.3.45 L’administration

Cette erreur survient au niveau de I'administratilt médicament & un patient, quel
gu’en soit l'auteur y compris le patient lui-méntigle est appréciée par toute déviation par
rapport a la prescription par le médecin, telleetie’est inscrite sur le dossier du patient, ou
par rapport aux recommandations d’emploi. C'estde par exemple d’'une patiente atteinte
d’'une maladie d’Alzheimer chez qui il a été décotve patchs d’Exelon® appliqués
simultanément sur différentes parties du corpsmPés erreurs d’administration on peut
également citer les erreurs :

- de voie d’administration: administration par voie intramusculaire alorse gie
médicament doit étre administré uniquement par vraveineuse.
- de technique d’administration: administration des vinca-alcaloides par voie

intrathécale ou lieu d’une administration par Viokeaveineuse.

1.3.4.6 L'information du patient

Une mauvaise information du patient par un protesstl de santé peut conduire a
une incompréhension du patient ou a une comprétreesionée conduisant a des problemes
d’'observance. Des effets indésirables graves, igarfortels, ont ainsi été observés suite a des

prises quotidiennes au lieu d’hebdomadaires decagédints a base de methotrexate.
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1.3.4.7 L'information du professionnel de santé

Le manque d’information et de connaissance duegeibnnel de santé peut egalement
étre responsable d’erreurs meédicamenteuses. Aisisi,une infirmiere ignore que
’Augmentin® par voie intraveineuse est incompailbhvec le glucose, linjection de

'antibiotique dénaturé peut au mieux étre ineffieaoire délétere pour le patient.

1.3.4.8 Le suivi thérapeutigue et clinique

Une erreur médicamenteuse liée au suivi thérapeaitsurvient apres la mise en
ceuvre d'un traitement médicamenteux et concerwvelli@tion de la balance bénéfice-risque
recherchée ainsi que tout acte de soin relatifsautaeillance du traitement. Par exemple, si un
patient recoit 2 médicaments hyperkaliémiants,taar de potassium doit étre surveillé et les
posologies des médicaments réévaluées. Si la kaligenfait pas I'objet d’un suivi régulier et
si elle n'est pas mise en relation avec le trait@nees conséquences graves peuvent
apparaitre. Ces erreurs sont favorisées par la nmaéa&sance des conditions de suivi
thérapeutique par les professionnels de santénattessibilité des résultats de laboratoire au

moment de la rédaction de I'ordonnance.

1.3.4.9 L’approvisionnement et le stockage

L’approvisionnement d’une nouvelle présentationndnédicament lors des changements
de marché ou des changements de présentation awggtaetsque d’erreurs aux étapes de
dispensation et d’administration. Le stockage dhédicament a la place d’'un autre en raison
d'un conditionnement trées proche du premier et éeodpage des plaquettes empéchant
I'identification du médicament et de sa date deepdation augmentent également ce risque.

C’est par exemple le cas du stockage de 'Amlo@di®iri0 mg a la place de I'’Amlodipine® 5
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mg car leurs conditionnements sont similaires etldsage n’est pas correctement mis en

avant. C’est pourquoi la formation des magasiragisute son importance.

1.3.5 Causes

Les differences de pratiques sont une source datiem concernant les causes
d’erreur et leur fréquence. Les erreurs médicanusete peuvent s’expliquer par des erreurs
de communication, de confusion de dénomination pdelslemes d’étiquetage, d’information

ou encore des facteurs humains.

1.35.1 Probléeme de communication

Un défaut de communication écrite, verbale ou wfaut d’interprétation de
'ordonnance expliquent certaines erreurs. L'udifisn d’abréviations pour les anticancéreux
peut étre a l'origine d’erreur si un prescriptendique par exemple sur un protocole MTX

(pour methotrexate) au lieu de MITX (pour mitoxamte).

1.3.5.2 Confusion de dénomination

La confusion au niveau des noms de médicamentsn (nommercial ou nom
générique) est a l'origine d’erreurs de prescriptiai d’administration. Un nom commercial
différent peut étre donné pour un méme nom géeneéragumme pour I'amoxicilline que I'on
retrouve en France sous les noms commerciaux dad2id® ou d’Amodex®. L'utilisation
de noms dont l'orthographe est trés proche padicfgalement a la confusion des
professionnels de santé comme avec les spéci@litésrsyl® et Corvasal® ou Nolvadex® et

Novatrex®. L'illisibilité de la prescription est arfois encore pointée du doigt.
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1.35.3 Probleme d’étiguetage et/ou d’information

Une erreur de délivrance ou d’administration péatilter :

de I'étiquetage et du conditionnement primaire dddivament délivré en raison d’'une
présentation similaire pour un méme medicamentsacdacentrations différentes ou
d’'une présentation similaire pour plusieurs médieat® différents,

de la notice jointe au produit : les notices deslioaments en ATU sont par exemple
rarement rédigées en francais,

des sources d’information électroniques : ellesvpeti divulguer une information

erronée si elles ne sont pas actualisées fréequetmmen

1.3.54 Facteurs humains

De nombreux facteurs humains participent a la igdioé d’erreurs médicamenteuses.

On retrouve notamment :

un défaut de connaissance,

des pratiques défectueuses,

des erreurs de calcul,

le stress, une charge de travail trop élevée,

le surmenage, la fatigue, le manque de sommeill,

un comportement conflictuel ou une intimidation.
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1.3.5.5 Problémes de conditionnement ou de conception

Les problemes de conditionnement ou de concepbanernent :

- un conditionnement ou une conception inadaptés,

- une confusion de forme pharmaceutique (comme |'athtnation par voie parentérale
d’'un médicament destiné a la voie entérale),

- les dispositifs médicaux associés a I'administratie médicaments.

1.4 Les statistiques

Si I'on s’intéresse a des études francaises, d&tilationale sur les Evenements
Indésirables graves liés aux Soins (ENEIS) menée2@5> a montré que 1,6% des
admissions sont causées par un évenement indéspgadle li€é au médicament. Au total,
27,8% des évenements indésirables graves idertiiié85234 journées d’hospitalisation sont
directement liés au médicament parmi lesquels :

- 58,4% sont responsables d’'une hospitalisation,

- 41,6% ont eu lieu pendant I'hospitalisation,

- 46,4% d’entre eux sont évitables.

Les résultats de cette étude rééditée en 2009 samsiblement tres proches des résultats
précédents avec 1,7% des admissions causées pavénement indésirable grave lié au
médicamerit,

Bernheim et at* ont mis en évidence que 2,8% des erreurs médidemsss mettent
en jeu le pronostic vital ou entrainent le déces.

D’autres études sont actuellement en cours. Aersi2008, une nouvelle méthode
d’EPP (Evaluation des Pratiques Professionnellg$ant une approche par probléeme a été
proposée aux professionnels de santé. Elle siatRevue des Erreurs liees aux Médicaments

Et aux Dispositifs médicaux (REMED). Elle s’intésesa la prise en charge médicamenteuse
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du malade hospitalisé, résidant ou ambulatoireilde des erreurs en tant qu’évenement
redouté, que celui-ci soit suivi ou non d’'un dommagur le patient. La méthode et les outils
de la REMED ont été testés en situation réelle @#nstablissements de santé francais par
lintermédiaire d’'une étude multicentrique prospext I'étude MERVEIL (étude
Multicentrique pour I'Evaluation de la ReVue degdtrs et de leur latrogénie Liées aux
médicamentsf. Chaque établissement devait au moins inclure 4 cherreur
médicamenteuse.

Deux programmes francais invitent également Iedepsionnels de santé a déclarer
les erreurs médicamenteuses :

- le Guichet des Erreurs Médicamenteuses de I'AFSSARIS centralise les
signalements d’erreurs médicamenteuses ou de risfpreeur meédicamenteuse
mettant en cause les produits de santé émanawmigaiement des établissements de
santé mais également d'officine, des laboratoirbarmpaceutiques ou encore de
'ARH. C’est le Guichet Erreurs Médicamenteuses I'#d&-SSAPS qui centralise
toutes les déclarations de tous les professiord®lsanté au niveau national : celles
lites a l'utilisation d’'une base de données eteseliées a I'utilisation d’'un logiciel
d’aide a la prescription

- le programme Eviter I'Evitable de Prescrire : it é&su de I'expérience du Réseau
épidémiologique de I'erreur médicamenteuse (REBNDvite les abonnés Prescrire a

signaler les évenements indésirables évitables.

L’incidence des erreurs médicamenteuses dansdeitcpapier a incité les professionnels
a s'interroger sur une nouvelle maniére d'apprébendt d’organiser le circuit du
médicament, en particulier a I'hopital. Nous allor@r dans ce deuxiéme chapitre quelles
améliorations peut apporter linformatisation emrrntes de sécurisation du circuit du

médicament.
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2. Linformatisation : un _moyen indiscutable de sécurser le

circuit du médicament

L’informatisation est sans aucun dolfe moyen d’améliorer et de sécuriser le circuit du

médicament. Elle permet de répondre aux exigenegsalérentiels réglementaires.

2.1 Aspects réglementaires

Quatre textes reglementaires poussent les étabksge de santé a informatiser le circuit
du médicament dans le but de le sécuriser : lamdét6 avril 2011, le manuel de certification
des établissements de santé, le décret du 31 eckild8relatif au contrat de bon usage et

I'article R.5132-3 du code de la santé publique.

2.1.1  Arrété du 6 avril 2011 (Arrété RETEX)

Cet arrété abroge 'arrété du 31 mars 9949 était jusqu’alors le texte de référence
encadrant le circuit du médicament. L'arrété du rBars 1999 prévoyait déja que la
prescription pouvait étre rédigée, conservée etstrése de maniére informatisée dans les
établissements de santé, sous réserve qu’elleepéiss identifiée et authentifiée par une
signature électronique et que son édition sur pagné possible. Désormais, l'arrété du 6
avril 2011 incite les établissements de santé arnmdtiser les processus de prise en charge
médicamenteuse dans la mesure ou «aste condition essentielle & sa sécurisation®n
note également dans ce nouvel arrété, une vigilaoneernant les risques liés a I'utilisation

d’'une démarche informatisée.

2.1.2 Certification des établissements de sané

La version V2010 du manuel de certification dexbiB$sements de santé engage les

établissements dans le projet d’informatisatiotederise en charge médicamenteuse.
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2.1.3 Décret du 31 octobre 2008elatif au contrat de bon usage des

médicaments et des produits et prestatiofis

Le Contrat de Bon Usage (CBU) est établi pour uneeel de 3 a 5 ans entre le
directeur de 'ARS et le représentant légal deabéssement apres avis de la Commission
meédicale d'établissement (CME) et de la COMEDIMS. dontrat est ensuite transmis a la
caisse d’Assurance maladie dont dépend I'établiessemLe CBU fixe le calendrier
d’exécution, les objectifs et les indicateurs dedvisnécessaires a son évaluation.
L’établissement adresse un rapport annuel et yporafinal a I'ARH. En cas de non respect
des engagements souscrits par I'établissementldaDBU, le taux de remboursement pour
'année suivante de la part prise en charge pasiie@ance maladie sera diminué et compris
entre 70% et 100%. Le CBU engage les établissemdgmtsanté dans une démarche
d’amélioration et de sécurisation du circuit du achent et des produits et prestations.
L’établissement souscrit a des engagements, sousefa’'un programme pluriannuel
d’actions, devant porter sur :

I'informatisation du circuit du médicament,

le développement de la prescription et de la disgéon a délivrance nominative,

la tracabilité de la prescription, a I'administeetipour les médicaments,

le développement d’'un systéme d’assurance de lgé&ua

Le développement de l'informatisation est un olijatational mais une orientation

non prioritaire au niveau de la Basse-Normandie.
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2.1.4 L'article R.5132-3 du code de la santé publiqué

Il définit les mentions obligatoires devant figuresur une ordonnance.
L’informatisation permet de renseigner toutes cestions réglementaires :
> identification du prescripteur,
» signature,
» identification du malade,
» dénomination du médicament,
» posologie,

» durée du traitement.

2.2 Sécurisation de la prescription

Les enjeux de I'informatisation du circuit du méditent sont nombreux : ils portent sur
la sécurisation de la prescription, I'optimisatida I'exercice pharmaceutique, 'amélioration
de I'exercice infirmier et de I'administration degdicaments, I'optimisation économique et
organisationnelle ou encore la limitation de I'temnce du risque médicamenteux iatrogéene.
Les bénéfices apportés par I'informatique sont dédts dans ce chapitre « dans l'idéal »
car les solutions commercialisées sont trés hééex) en termes de fonctionnalités
proposées, utilisées ou paramétrées : tous lesdtgyne répondent pas de la méme fagon aux
exigences des utilisateurs en termes d’ergonomée,fahctionnalités, de paramétrage,
d’interface ou de facilité d’'utilisation. Comme roliavons déja évoquée précédemmédat,
prescription est une des étapes du circuit du médament qui nécessite le plus d’étre

sécurisée.
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2.2.1 Aide a la prescription et a la saisie

La sécurisation de la prescription est ainsi ag@egpar un@ide a la prescription et a
la saisie.Le prescripteur a acces au livret thérapeutiquigtiblissement : il va pouvoir étre
orienté vers les médicaments disponibles dans sdnigsement s’il prescrit un médicament
«hors livret ». Il a également acces aux réféedntif2A, a des banques de données
médicamenteuses lui permettant de consulter leslgmies usuelles et maximales, les
interactions médicamenteuses, il est guidé en edaalosage approprié ou de fréquence, de
suivi biologique adapté et est alerté en cas dgibemédicamenteuse connue si celle-ci est
répertoriée.

Les pratiques sont homogénéisées grace aux plesonédicamenteux standardisés
validés par les médecins seniors de I'établissemiteiaicilitent ainsi leur saisie et le processus
de prescription. En cancérologie par exemple, tetopoles sont exhaustifs et définissent les
modalités d’administration, I'hydratation, des p#éislications, la chronologie
d’administration. Un prescripteur spécialisé damse pathologie peut, s'il le souhaite,
prescrire un protocole d'une autre pathologie sawsir besoin de créer lui-méme sa
prescription (c’est le cas en cancérologie, lorsguhédecin spécialisé dans le cancer du sein
souhaite prescrire un protocole spécifique dacateer du poumon).

Les prescriptions informatisées améliorent aimsi«Iflux des processus » par des
automatisations, elles permettent de gagner du derdfavoir une prescription claire,
éventuellement plus détaillée et contribuent airsi la diminution des erreurs
médicamenteuses. La prescription est individualipée rapport a un protocole papier
standardisé. Les erreurs médicamenteuses génénédssperreurs de calculs sont diminuées.
L'informatisation des prescriptions des médicameaotoxiqgues a également permis de
réduire les erreurs de doses, les erreurs de adadibse ainsi que les oublis de calcul de dose

cumulée car tous les calculs sont automatisés
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2.2.2 Support unique

L’informatisation permet la prescription sur wupport unique des traitements
médicamenteux par voie orale et intraveineuse stiggfiants, de la nutrition parentérale ou
encore des médicaments dérivés du sang. De plpsgdaription peut étre structurée selon la
voie d’administration, les protocoles et par claASE.

Dans le circuit papier, chacun de ces traitemesitprescrit sur un support différent.

2.2.3 Exhaustivité de la prescription

Une prescription manuscrite n'impose pas une certakhaustivité de la prescription.
Un audit® a été mené sur une durée d'un mois au centrethbispRobert Bisson & Lisieux,
afin de déterminer le respect des procédures idafiibn d’un support unigue de prescription
et d’administration. Les résultats ont montré unafarmité moyenne sur I'ensemble des
indicateurs de seulement 55%. Cet audit a mis @eiee des points importants devant étre
améliorés. lls concernent les modalités de la pipggan meédicale, I'identification du patient
et du service d’hébergement ainsi que les paragéeprescripteurs et des infirmiers dont les
taux de conformité sont respectivement de 58%, &8%%. La date de prescription et
I'identification du prescripteur manquent dans 2@é&s cas. L'informatisation accroit le taux
de conformité de tous ces indicateurs car elle pedfidentification du prescripteur, du
patient, du service d’hébergement, de I'infirmiar gdministre les médicaments. En revanche
la durée de traitement n’est pas toujours préc@gsi que le poids ou encore certaines
données biologiques.

Une autre étud@a également montré que sur les prescriptionsrirdtsées, la forme
galénique, le dosage et la voie d’administrationt senseignés a chaque fois tandis que ces
informations ne sont présentent que dans 19%, 9562% des cas dans les prescriptions

manuscrites.
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2.2.4 Lisibilité de la prescription

L’audit mené a Lisieux a montré que dans le cirpaipier les prescriptions ne sont
lisibles que dans 64 % des thd es erreurs liées & lillisibilité diminuent sifinativement

apreés l'informatisation des prescriptiéhs

2.25 Accessibilité de la prescription

Les prescriptions informatiques sont exhaustivesneplus elles sont accessibles de
n'importe quel poste informatique a acces sécudsénoment que le logiciel est installé et

gue le poste est en réseau Wi-Fi.

2.2.6 Impact sur la charge de travail et satisfaction degrescripteurs

Le temps de prise en charge médicale est allongé@ison d’une augmentation des
temps de saisie et des temps de connexion auxetits applications. En contrepartie, les
outils d’aide a la saisie apportent une aide naigeable.

Plusieurs enquétes de satisfactions dans 2 &ablents différents disposant du
logiciel Génois® ont ainsi jugés le logiciel inadéd@ la prescription des perfusiéhs °:
celle-ci est qualifiée de médiocre par 47% dessatiéurs voire tres médiocre par 27% des
utilisateuré’. La majorité des prescripteurs estiment cependaatles protocoles facilitent
leur prescriptioff. lls estiment également que le logiciel a amélietés relations avec le
personnel pharmaceutique, la moitié d’entre euxs@ehnen revanche que les relations avec
les infirmiers se sont dégradées depuis l'inforemidr®. D'autre part, 34% des médecins
considérent que la prescription informatisée espratphag®’. En revanche, 91% d’entre
eux percoivent le logiciel comme une amélioration gy rapport a la prescription

manuscrite’* et 73% jugent sa fonctionnalité satisfaisante siggdisfaisante.
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2.3 Sécurisation et optimisation de I'exercice pharmaadique

2.3.1 Validation pharmaceutique

L’informatisation facilite I'analyse pharmaceut&uaes prescriptions &exercice de
la pharmacie clinique. La qualité de la validation pharmaceutique estiaimgmentée.
L’informatisation facilite la transmission et laagabilité des opinions pharmaceutiques. La
prescription est exhaustive et réglementairementocme : le pharmacien dispose de toutes
les informations nécessaires dans leur intégrpbitdr valider efficacement les prescriptions
en particulier si I'informatisation concerne aussdossier patient (informations concernant le
patient, les valeurs biologiques, les informatieogacernant le médicament, les interactions
médicamenteuses, la visualisation du plan de skistorigue médicamenteux).

Avec le circuit papier, I'analyse des prescripti@st partielle et non immédiate. D’'une
part, nous ne disposons pas de toutes les ordoemasicd’autre part, celles dont nous
disposons sont incomplétes car il existe un supgiférent pour les médicaments de la voie
orale, pour ceux de la voie intraveineuse, pourstapéfiants.... L’'analyse pharmaceutique
n'est pas optimisée par la détection des intenastimédicamenteuses par les bases de

données sur le médicament.

2.3.2 Gestion des médicaments

L’informatisation du circuit du médicament permégalement de faciliter la
dispensation des médicaments et de maitriser lesksst Chaque administration d'un
médicament génére une sortie dans I'armoire a pddendu service. Dés que la quantité en
stock d’'un médicament arrive a seuil minimum, ggaere automatiquement une commande.
Le préparateur ne dispense plus que les médicarpentslesquels la quantité en stock est

faible.
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Avec le circuit papier, les commandes des serueesefletent pas toujours I'état du
stock. Le préparateur est amené a dispenser pladieis le méme médicament si I'équipe
infirmiére ou lui-méme n’est pas attentif aux demes L’informatisation permet donc un
meilleur suivi de I'armoire a pharmacie des servj@tout moment I'équipe pharmaceutique
sait exactement la quantité en stock de chaque car@éeint. En revanche, si des

administrations informatiques sont oubliées, lelstest faux et n’est pas renouvelé.

2.3.3 Impact sur la charge de travail et satisfaction deléquipe

pharmaceutique

Une étude comparative avant-aprés I'implantatianiabiciel Cristal-Net® dans un
service de chirurgie a permis de montrer qu’'en @hds démarrage et dans la version
disponible au moment de I'étude (2004), la chamgéravail du pharmacien est augmentée, la
fréquence et la nature des interventions réalissest modifiée¥. Une partie de
laugmentation du nombre d’analyses effectuées ettemps de travail est liee a la
disponibilité permanente des prescriptions partdiimédiaire du réseau informatique.
L’augmentation de la charge de travail du pharnmae& liée a la validation pharmaceutique
systématique des ordonnances. Antérieurement,denatien ne disposait pas de toutes les
ordonnances pour en réaliser I'analyse pharmaaeutidce nombre moyen d’analyses
effectuées a ainsi augmenté de 22%, le temps dailtraoyen a augmenté de 75%, la durée
moyenne par analyse a augmenté de 44 % et le nondyen d’intervention a triplé.

Une étude menée par Raingeard &t alr le logiciel Génois® a mis en évidence un
surcroit d’activité pour les préparateurs en pharenan transformant les activités de
distribution. Partant du constat qu’'un service linfatisé génere 3 fois plus de ligne de
traitement par lit et par jour, cela représenterp@msemble des lits informatisés 3,4 heures
de temps préparateur supplémentaires par jour.

A linverse, Bourguignon et & ont montré que le nombre de demande de

médicaments « hors réassort » a significativembaotécde 76% depuis l'informatisation et
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les demandes de médicament hors livret ont été&abgi par 4. L’équipe pharmaceutique

passe ainsi moins de temps a chercher et a progesémquivalences puisque le prescripteur a
acces au livret thérapeutique. Elle ne perd égaleples de temps a honorer des demandes
non justifiées de médicaments « hors réassort tefo@ps moyen de réassort de I'armoire est

en revanche resté stable.

2.4 Sécurisation et amélioration de I'exercice infirmie et de

I'administration des médicaments

La prescription est désormais lisible et exhaestllyn’existe plus d’ambiguité pour
les équipes soignantes, elle ne nécessite plutepm@tation. La qualité de I'administration
est améliorée grace a un plan de soins infirmienpet et construit automatiquement.
L’informatisation supprime les supports multipléadiministration et permet une validation
des soins sans recopiage. Les erreurs de recoppag@insi significativement diminuées par
linformatisatiorf”.

Comme nous venons de le voir précédemment, laatadn de I'administration des
médicaments génére automatiquement la commandmégisaments, entrainant un gain de
temps pour les équipes soignantes et assurant eilleure gestion de I'armoire a pharmacie.
La transmission de la prescription pour la commadeanédicament est ainsi réalisée en
temps réel.

Le gain de temps observé chez les infirmiersiésh I'arrét des retranscriptions et a
une meilleure lisibilité des prescriptions. D’aupart la suppression des bons de commande
engendre un gain de temps infirmier estimé & 4 dseyar semaifi@ L'impact de
linformatisation sur la validation des traitemerdst difficlement quantifiable de facon
précise en raison de la réeorganisation de la vadidl@es actes et des prises médicamenteuses

puisque tout s'effectue sur le méme supPort
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Lors d’'une enquéte de satisfaction, 86% des imdirsnutilisant le logiciel Génois®
jugent sa fonctionnalité satisfaisante a trés feagmnte, 71% d’entre eux sont satisfaits du

plan d’administratioft.

2.5 Optimisation économique et organisationnelle

L’informatisation améliore la gestion du médicampar la prescription nominative,
elle permet une tracabilité efficace et optimiseelle diminue les redondances d’'actes. Elle
permet le suivi et 'analyse pharmaceutique desgoigtions. L'analyse est plus fine et plus
détaillée, elle peut étre réalisée par patientdiEmnuant les erreurs médicamenteuses, elle
diminue par conséquent le nombre d’hospitalisatqprien résultent et le codt.

L’informatisation, grace a des interfaces avecldggciels de gestion économique et
financiére permet une analyse pharmaco-économiagse padescriptions. Le logiciel peut
indiquer le colt des traitements et le colt jouenal’'une prescription pour un patient donné
afin de sensibiliser les équipes aux prix de cestaiaitements onéreux. Ce type d’analyse est
totalement impossible avec le circuit papier.

Elle permet également un suivi optimal des indicet des médicaments hors T2A
ainsi que leur administration effective sans ressalans un autre logiciel. Le prescripteur n’a
plus besoin de remplir une fiche a part pour leslioanents hors T2A, il peut directement
renseigner les indications lors de la prescriptndormatique.

Elle facilite la tracabilité des informations et partage d’informations relatives a la
prescription et la sécurisation de leur transmisgintre les prescripteurs, les pharmaciens et
les infirmieres. L'informatisation a entrainé urlistribution de la charge de travail entre les
différents acteurs du circuit du médicament. |l BEmimportant de rappeler ici que

informatisation n’est qu’un support organisati@hn
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2.6 Limitation de l'incidence du risgue médicamenteux atrogene

Selon 2 études menées par Bates &4 I'informatisation du circuit du médicament
a permis de réduire significativement le nombrerrdiers médicamenteusesérées avec
préjudice de 55%° & 85%’ ainsi que les erreurs médicamenteusgsées sans préjudice
de 8496° & 1009%’. L'informatisation n'aurait en revanche pas d'irapaignificatif sur les
erreurs médicamenteuses potentielles. Une dimimuties erreurs a toutes les étapes du
circuit du médicament a été observée : les erral@sprescription, de transcription,
d’administration et de dispensation ont diminuénsicativement respectivement de 19%,
84%, 59% et 68%. Les erreurs de dose, d’omissiod’alergie ont également diminué
significativement.

Une étude prospective avant-apres I'implantatien’idformatisation dans une unité
pédiatrique de soins intensifs rapporte méme udection globale de 95,9% des erreurs de

prescription aprés I'informatisatiéh

2.7 Conclusion

Au travers de ce chapitre, il est clair que l'imf@atisation des prescriptions permet de
répondre a un certain nombre d’exigences en tedeesglementation, de sécurisation du
circuit du médicament et de lutte contre l'iatrogéemédicamenteuse. De nombreuses études
ameéricaines font état de nouvelles erreurs depaiermatisation des prescriptions, ce méme
constat a été fait en France. Nous allons voir densprochain chapitre pourquoi

linformatisation des prescriptions ne sécurise 480% le circuit du médicament.
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3. Linformatisation n’'est pas une sécurisation totaledu circuit
du médicament

Comme nous allons le voir dans ce chapitre, limiatisation a eu des conséquences
plutét inattendues liées, en partie, a I'apparitae nouvelles erreurs médicamenteuses a
toutes les étapes du circuit du médicament. Dedeétont identifié les causes contribuant a

I'apparition de ces erreurs.

3.1 Les conséquences inattendues de I'informatisatiorudcircuit du

médicament

Selon Campbell EM et &et Ash JS et dC, I'informatisation a eu des conséquences
plutét inattendues comme un flux d’'informationsalé&frables, une exigence interminable du
systeme, un changement néfaste en termes de copatianj des émotions négatives, la
dépendance dans la technologie, un travail suppl&zine ou nouveau dtapparition de

nouvelles erreurs

3.1.1 Des flux d’'informations défavorables

L’informatisation peut entrainer un flux de trdvaion fonctionnel si [loutil
informatique est trop rigide et ne reflete pas tatigue quotidienne des utilisateurs. En
d’autres termes, les professionnels de santé nadhepas a [linformatisation des
prescriptions si le systeme ne s’adapte pas apleagressus de travail et finalement c’est la
sécurité des patients qui est remise en cause.

Paradoxalement, la grande disponibilité de l'infation peut également entrainer des
dysfonctionnements. Par exemple, deux utilisatdarprofils différents peuvent se connecter
en méme temps sur une méme prescription si legmgst d’alertes sont absents ou non

fonctionnels.
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3.1.2 Une exigence interminable du systéme

L'informatisation nécessite l'achat et le renolemlent constant de matériel
informatique pour que celui-ci reste performants deontées de version, une maintenance,
des mises a jour et des sauvegardes régulieremteniacage avec de plus en plus de

logiciels.

3.1.3 Un changement néfaste en termes de communication

Les professionnels de santé ont observé une rmatiifn de la communication
attribuée a l'informatisation. Celle ci entraine effet une diminution de la communication
entre prescripteurs et infirmiers. Dans le cirquéipier, en cas de doute concernant une
information reportée sur une prescription, lesrinfers demandent des explications aux
médecins et échangent des informations. La ligdbiét I'exhaustivité des informations
contenues dans les prescriptions informatiques rdienit ces échanges. La probabilité
d’erreur est alors augmentée ou alors l'initiatetnl’exécution des prescriptions peut étre

retardée”,

3.14 Des émotions négatives

L’informatisation demande une réorganisation destigques de tous les acteurs du
circuit du médicament. L'adaptation aux nouvelleshhologies et cette réorganisation n’est
pas toujours bien vécue au départ et déclencheemaine réticence et un refus de certains
professionnels de santé. Ces émotions négativesnubmt avec le temps jusqu'a se
transformer en émotions positives : le retour acudi papier n’est que tres rarement demandé

par les professionnels concernés.
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3.15 La dépendance vis-a-vis de la technologie

Lorsque le systeme informatique « plante » ou b@s maintenances, il faut une
procédure dégradée permettant de revenir au sygpapier. L’informatique instaure ainsi
une certaine forme de dépendance, certains udilisatse sentent alors un peu démunis
lorsqu’il faut revenir a I'ancien systéme en paiier lorsqu’il s’agit de la détection des
contre-indications ou des allergies médicamenteaaesls ne s’approprient plus certaines

connaissances.

3.1.6 Un travail supplémentaire ou nouveau

L’informatisation des prescriptions demande I'éetrde nouvelles informations en
plus de la saisie des prescriptions, déja resseatiene chronophage, en particulier en phase
de lancement du logiciel. Ainsi les prescriptionformatisées nécessitent des confirmations
de sélection de médicament, des réponses auxsapEsetoujours appropriées ce qui ralentit
le rythme de travail des prescripteurs. L'appresatie et la maitrise du logiciel demandent
egalement du temps, tout comme les connexions ptedta différents logiciels s’il y a peu

d’interface avec d’autres systémes présents détablissement.

3.1.7 La persistance des supports papier

Il a en effet été constaté que les supports papoert pas totalement disparus apres
limplantation de l'informatique dans les servicds soins, ce n’'est bien slr pas l'effet

escompté.

3.1.8 L’apparition de nouvelles erreurs

De nombreuses études font état d’erreurs médicamsed facilitées ou émergeantes
depuis l'informatisation des prescriptions. C'est que nous allons développer dans le

paragraphe suivant.
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3.2 Les erreurs meédicamenteuses liées a la prescription

informatisée : émergence de I'informaticovigilance

Les effets bénéfiques de I'informatisation suréawsité des prescriptions peuvent étre
compromis par la possibilité de générer de nouvateeurs et par le risque iatrogéne résiduel
émanant des prescriptions informatisées. L'apparitle ces nouvelles sortes d’erreur est
qualifiée de « e-iatrogénie » par certains auféuous voyons également apparaitre le terme
d’'« informaticovigilance ».

Plusieurs études francaises ont ainsi mis en Be&eun taux d’interventions

pharmaceutiques liées a des erreurs de prescsptiflormatiques allant de 5,1% & 3788

32-33-49

3.2.1 Types d’erreurs médicamenteuses facilitées ou pestantes décrites

dans la littérature

Les erreurs médicamenteuses liées a l'informatisatbnt observées a chacune des

étapes du circuit du médicament.

3.21.1 Les erreurs de prescription

......

dans des menus déroulants qui permettent un noimprertant de choix. Les utilisateurs
peuvent ainsi sélectionner le mauvais patient, &ais médicament, la mauvaise voie
d’administration. La juxtaposition des items faeilces erreurs. Une étude rapporte que les
interventions pharmaceutiques les plus fréquenfegésal’informatisation concernent des

corrections d’erreurs de saisie de prescripfion
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a) Erreur de sélection de patient

Le prescripteur sélectionne son patient par [Fmtdiaire d’'un menu déroulant. Il peut
alors étre amené a seélectionner par inadvertangatient dont le nom précéede ou suit le nom
du patient qu'il veut sélectionner par une mauvaisaipulation de la souris ou du clavfer
Ce type d'erreur représente 0,7% des interventipharmaceutiques dans I'étude de

Grangeasse et

b) Erreur de sélection d’'un médicament

Comme évoqué précédemment, un dérapage de sauwtistgalement engendrer la
sélection d’'un mauvais médicament. Le prescrippeut Etre amené a se tromper :

- de molécule si 2 molécules dans la liste de médicdésnont une orthographe trés
proche,

- de dosage,

- de forme galénique.

Dans la littérature, 2 études s'opposent sur ¢et.s8elon Colpaert K et af, ces
erreurs sont moins fréquentes avec les prescripfigiormatisées qu’avec les prescriptions
manuscrites. En revanche, dans I'étude de Shulmah®® les erreurs de prescription d’un
mauvais médicament représentent 5,1% des erreutiangenteuses informatiques contre

4,2% avec les prescriptions manuscritess la significativité n'a pas éteé testée.

c) Erreur de sélection d’'unité de prescription

Vialle et al. rapportent que 25% des erreurs dsguiptions informatiques sont des

erreurs de sélection d’'unité de prescriptiolune erreur de sélection d’unité de prescription,
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c’est par exemple lorsque le prescripteur pre®&€@ comprimés de paracétamol au lieu de

500 mg de paracétamol.

d) Erreur de voie d’administration

Les erreurs qui perdurent malgré les amélioratapysortées portent sur la sécurité en
termes de voie d’administratioh Par exemple, la multitude des voies d’adminiiinat
proposées par certains logiciels dans une listet penduire a sélectionner une voie non
appropriée a la dose prescrite ou encore la séfeafiune voie impossible pour un
médicament. Les logiciels ne devraient pas proposervoie d’administration interdite pour
un médicament donné, ils devraient étre bloguaB&stains logiciels le sont ou ont été
paramétrés en conséquence. Ce type d’erreur repeé8% des erreurs médicamenteuses
liées a linformatisation des prescriptiGhsUne étude montre que les erreurs de voie

d’administration sont moins fréquentes avec leuiirinformatisé’.

e) Erreur de sélection d’'un véhicule de perfusion ayppié

Ce type d'erreur est rencontré lorsque le systpareet la sélection de tous les
diluants sans filtrer les incompatibilités. Les séguences pour le patient sont loin d’étre
négligeables : des erreurs de sélection de sotufgedusion peuvent étre responsables de la
précipitation du médicamefit Il est possible de paramétrer les logiciels gfitils interdisent
la sélection d'un soluté de perfusion incompatible encore la sélection d’'un volume
inadapté dans le cas de la reconstitution d’'uneéoutd anticancéreuse. Il faut alors s’assurer
que le paramétrage est correct.

Il faut souligner ici qu’avec les prescriptionsmacrites, I'information concernant le
solvant de dilution adapté au médicament presstitaement précisée. C’est 'infirmier qui

réalise lui-méme la reconstitution avec le solvd@tson « choix ». L'informatisation de la
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prescription augmente désormais I'exigence de gigatiors de la prescription, incitant voire

méme obligeant les médecins a prescrire les dilstio

f)  Information erronée sur les posologies

Capele et al° rapportent que 14% des erreurs de prescriptiamrimdtique sont liées a
un oubli de sélection d'une fréquence d adminisimativec un risque d administration
guotidienne au lieu d’'une administration uniqué%td’entre elles sont liées a une erreur de
frappe de la posologie avec un risque de surdosage

Dans une étude menée par Shulman & a6,5% des erreurs médicamenteuses aprés
'informatisation sont des erreurs de dose. Celaceme seulement 16,9% des erreurs avec
les prescriptions manuscrites.

Les informations fournies dans le logiciel conestnles doses peuvent étre source de
confusion pour les utilisateurs. Par exemple, sidse usuelle pour un médicament est de 20
mg et que la pharmacie ne détient en stock queotagk a 10 mg, les prescripteurs

interprétent ce dosage a 10 mg comme étant le dasagt’.

g) Doublons de prescription

Capele et al” montrent que 7% des erreurs de prescription irdtie sont liées a
une mauvaise saisie des dates de début et de fipregeription, pouvant entrainer un
chevauchement de lignes de prescription sur le plansoins infirmiers avec risque
d"administration en doublon. Dans une autre étiededoublons représentent 13% des erreurs
de prescription informatiqu&'s

Il peut également arriver que des prescriptionprdéocoles se retrouvent masquées a
I'intérieur d’un autre protocole ; elles n'appasas®nt donc plus sur I'écran des prescriptions

alors qu’elles sont retrouvées dans le Dossieraies3Infirmiers (DSI). Le prescripteur ne
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visualisant plus certains traitements, les repiessm l'absence (ou non) d'alerte de
redondance, créant ainsi des doublons & I'originswidosage pour le patight

L’échec d’arrét de traitement peut également cordudes doublons : 'ambiguité de
'annulation des traitements est exacerbée paifii@ulté de voir tous les traitements d’un
patient sur un seul écran. Pour palier a cettécdlIf€, certains logiciels permettent de classer
les médicaments de la prescription par code ATC.

Dans une étude prospective mesurant le risquegiate résiduel de la prescription
informatisée et protocolisée des chimiothérapies, prescriptions réalisées en double
représentent 6,5% des interventions pharmaceufftjuess auteurs précisent que ce type
d’erreur est souvent lié & une mauvaise utilisatlen’outil informatique ou a un probléme
d’organisation.

Les doublons existent aussi avec le circuit palgies du relais par voie orale d’'un
traitement prescrit par voie intraveineuse, lotsndoubli d’arrét de traitement au moment de
la modification d’'une posologie. Cependant une é&tadmontré que ces erreurs sont plus
fréquentes avec les prescriptions informati¥éésabsence de visualisation de I'intégralité de
la prescription dans certains cas est une des hgpes évoquées permettant d’expliquer ce

résultat.

h) Oubli de prescription

Les oublis de prescription concernent 9,4% desniatgions pharmaceutiques dans
I'étude de Grangeasse ef®alCe type d’erreur est méme augmenté avec les ripésos
informatisées selon Shulman et’all est en effet possible que tous les médicameatoient
pas prescrits sur informatique mais sur un autppad par omission ou manque de temps.
Des traitements peuvent aussi ne pas étre powsslors de la mutation d’'un patient d’'un

service non informatisé dans un service informatisé
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i) Erreur de date

Les erreurs de date représentent 5,1% des intesmsmharmaceutiques dans I'étude de
Grangeasse et*3l Ces erreurs sont responsables d’'une attentdqrigse des patients ou a
une préparation inutile.

C’est le cas par exemple des prescriptions deadel® dans le logiciel Chimio®. Si
le J4 ne nécessite pas de nouvelle validation rakedit que celui-ci tombe un dimanche, il
est possible que le patient ne recgoive pas sa ctfiérapie prévue le lundi si le médecin et le
pharmacien ne s’apercoivent pas que la prescrigsor demandée » le dimanche.

On peut également étre confronté a des chevauctieme prescription si les dates et

heures de début et de fin de traitement ne sontgrasctement sélectionnées.

j) Probleme des examens ou des actes liés a desnigite

médicamenteux

Si des suivis biologiques ou des actes (surveidlaensionnelle, retrait de patch) sont
accompagnés de traitements et qu’ils sont annuléseportés, aucun lien informatique ne
permet I'annulation automatique des traitem®&nt€’est le cas des prescriptions de patch
d’antalgiques reliés a une prescription de rethaipatch. Si la prescription de I'antalgique est
suspendue mais que la prescription de retrait tthpgui lui est rattachée ne disparait pas du
plan de soins, I'antalgique peut étre administnégueeur par I'infirmier qui, voyant le retrait

du patch prescrit, suppose que I'antalgique l'eisalissi.

k) Echec de renouvellement d’une prescription

Lorsqu’un logiciel impose une durée de prescripti@i un traitement arrive a
eéchéance, le manque d’alerte et de lisibilité deréin de certains logiciels peuvent conduire a
des interruptions de traitements préjudiciables peyatient’. C’est par exemple le cas lors

du renouvellement des prescriptions d'antibiotilidses antibiothérapies sont réévaluées au
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bout de 3 jours mais la plupart des logiciels nemgdtent pas aux prescripteurs et aux
soignants de leur rappeler quaf™3jour la prescription nécessite une réévaluatiom. E
'absence de réévaluation, des interruptions imvialives d’antibiothérapie ont été observées
plusieurs fois par semaine par 27% des utilisateor® plusieurs fois par jour par 13% des

utilisateurs. En I'espace de 3 mois, 83% des at#igrs ont fait la méme constatation.

) Retard dune information concernant une allergie

médicamenteuse

Les prescripteurs peuvent ignorer les alerteseroant les allergies médicamenteuses
car ils font défiler trop rapidement les différeétsrans ou alors parce que l'information est

fournie tardivemenit.

m) Probleme de déconnexion des prescripteurs

Les problemes de déconnexion des prescripteuryepeuétre responsables de
prescriptions sous un nom de prescripteur incarkatteffet, un prescripteur peut réaliser une
prescription sous le nom d’un de ses confréreslsii-ci a oublié de se déconneéfere
second prescripteur signe donc pour une presanigidil n’a pas réalisée. Un patient peut
alors recevoir un meédicament qui ne lui est padirdesou, a l'inverse, il peut ne pas
bénéficier d’'un traitement qu’il aurait dO recevoiD’autre part, les procédures de
déconnexion prennent parfois du temps a cause dssras de sécurité ce qui peut inciter les

prescripteurs a prescrire sur le compte d’'un guscripteur sans se déconnecter.

n) Absence de signature des prescriptions

L’absence de signature d’'une prescription ou d'onoglification de prescription peut
porter préjudice au patient. Les prescriptions peatiainsi étre enregistrées sans étre signées

et n’apparaissent pas dans le #3Sle patient ne recoit pas son traitement ou neitreas le
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bon traitement. Ce type d’erreur est rapporté awex frequence de 33,3% dans I'étude de
Shulman et al®, soit 2 fois plus que dans le cas des prescriptinanuscrites. On peut par
contre reprocher aux prescriptions papier de néqugsurs permettre lidentification précise

des signatures mais les traitements peuvent quénterdtre correctement administrés.

0) Médicaments suspendus apres une intervention chgaie

Lorsqu’une intervention chirurgicale est préviertaines lignes de la prescription sont
suspendues. Si ces traitements doivent étre rénéstapres l'intervention, le médecin doit
activer de nouveau chaque ligne de prescriptionutess apres les autres ou simultanément.

Un oubli de réactivation d’'un traitement peut alawir lieu si le médecin n’est pas vigilant

38

p) Perte de données et de temps lorsque le systerdéfastant ou

en maintenance

Si le systéme « plante » pendant la rédaction ed’prescription, celle-ci va étre
perdue. Lorsque le prescripteur va renouvelerdagiption quelques minutes voire quelques
heures apres, il risque de ne plus se rappelea geekcription initiale et cela favorise bien

évidemment le risque d’erretft

q) Erreur d'interactions médicamenteuses

Deux études francaises n'ont pas observé de dimmule la fréquence des
interventions pharmaceutiques concernant les ictierss meédicamenteuses aprés
linformatisatior’®*® Ce constat n'est pas celui que l'on attendait. létection des
interactions médicamenteuses par le logiciel laisBectivement penser que le nombre
d’opinion pharmaceutique en raison d'une interactimédicamenteuse diminue suite a

linformatisation. Ces chiffres ne nous permettpats d’'aller plus loin dans l'analyse : les
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alertes pour interactions médicamenteuses sorg elleepasseées, le bénéfice-risque de ces

interactions est-il clairement évalué et justifa¥ & prescripteur ?

r) Erreurs liées aux prescriptions « si besoin »

Le prescripteur peut oublier de sélectionner lacfiom « si besoin », entrainant un
risque d"administration de fagon systématique airimier.

Dans une étude menée par Capele efalin oubli de sélection de la fonction « si
besoin » représente 23% des erreurs de prescriptformatique. Des défauts d'arrét de
prescription « si besoin » sont également constigsison de la surcharge des écrans et de
I'impossibilité de visualiser la totalité de la peeiption sur un seul écrdrD’autre part, elles

ne sont pas toujours correctement mises en évidamdes plans de soins infirmiers.

s) Oubli d’arrét de traitement

Les oublis d'arrét de traitement concernent 18% degreurs de prescription
informatiqué®. Cela concerne également les oublis d’arrét deetnent des voies injectables

lors du relais par voie orale.

t) Inadéquation de dosage a la dose prescrite

C’est le cas lorsqu’un médecin prescrit 0,5 mLLdgenox® a I'aide d’'une seringue
de 0,4 mL au lieu d’'une seringue de 0,6 mL. Celaceme 11% des erreurs de prescription

informatiqué™.

3.2.1.2 Les erreurs de dispensation

Il est possible que des médicaments soient enviby@s la mauvaise chambre lors de

la mutation d’un patient dans un autre serviceefi&t, si I'ordinateur est éteint, la pharmacie
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n’est pas avertie de la mutation du patient etriédicaments seront envoyés dans l'ancienne
chambre du patient. Le patient aura ses traitememtsetard ou pire encore, le nouveau

patient qui occupe la chambre peut recevoir déemants qui ne lui sont pas destitfés

3.2.1.3 Les erreurs d’administration

Des erreurs d'administration sont rencontrées lersgl’administration des
médicaments n’est pas effectuée en temps rédh pancarte. Koppel et # rapportent dans
une étude que l'administration informatisée des inaddents par les infirmiers n’'est pas
réalisée en temps réel dans 60% des cas. De plasest parfois réalisée par le cadre
infirmier via les commandes globales informatisdkearrive également que I'administration
de certains médicaments comme les insulines sfictaBe sur un autre support que
linformatique, augmentant ainsi le risque d’erretide confusion. En effet, 'administration
nécessite d’avoir un ordinateur disponible pretadghambre du patient, d’ouvrir une session,
d’entrer individuellement les médicaments admiésstet non administrés. Ce point souléve
des difficultés d’organisation des équipes soigesrgn particulier au début de I'implantation
du logiciel. Dans sa thése, V.Vidffea ainsi mis en évidence que la moitié des infirmie
réalisent toujours des retranscriptions ou repbfnadministrations sur un autre support que

le logiciel.

3.2.14 Les erreurs liées au logiciel

La «rigidité » du systeme informatique génére pajition de nouvelles erreurs.
Koppel et af’® montrent que 92% des utilisateurs d’un systémerecription informatisée se
plaignent de la non flexibilité du systeme, généraes difficultés a prescrire des
médicaments hors livret thérapeutique par exemplidi de prescriptions non standardisées

et plus spécifiques. Toute la difficulté est effeenent de trouver un équilibre entre un
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systeme trop souple, non sécurisant et un systapeigide qui n’est pas adapté et surtout

pas accepté des utilisateurs.

3.3 Séveérité des erreurs post-informatisation

Plusieurs études mettent en évidence le risquauedsiatrogene émanant de
'informatisation des prescriptions. L'analyse phaceutique et la présence du pharmacien
clinicien dans les services de soins prennent &bortdeurs sens.

L'implantation d’un logiciel d’aide a la prescriph n’élimine pas toutes les erreurs en
particulier celles qualifiées de modérées & séf&tesShulman et a® ont ainsi montré que
'informatisation génére moins d’erreurs médicareases que les prescriptions manuscrites
mais les erreurs les plus séveres sont générédsspanescriptions informatisées. Ils ont ainsi
mis en évidence une diminution significative dese@rs médicamenteuses modérées a
séveres aprés linformatisation, si lI'on prend eompte la somme des erreurs
médicamenteuses interceptées et non interceptéesvBnche, si I'on s’intéresse a la sous
catégorie des erreurs médicamenteuses interceptées administration, I'informatique a
généré 3 erreurs médicamenteuses majeures sugeeptle provoquer un préjudice
permanent pour le patient ou son déces alors qureuerreur de ce degré de sévérité n'avait
été décelée avec les prescriptions manuscritemiRas 3 erreurs majeures, la premiere est
une erreur de sélection d'unité dans un menu daénv(¥ mg/kg de diamorphine au lieu de 7
mg), la seconde est une erreur de médicament (jptsc de Fungizone® injectable au lieu
de 'Ambisome®, la dose de Fungizone® prescrit@ éphrotoxique), la troisieme est une
prescription d’'une posologie de Vancomycine® noprapriée chez un patient insuffisant
rénal.

Selon Bates et &f, le nombre d’événements indésirables évitablekfifisade séveres

a méme doublé apres l'implantation de l'informdima Dans 33% des cas, ces erreurs
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impliquent des prescriptions de sédatifs en exaesaades doses supérieures aux doses
usuelles.

Une autre étude a montré que le nombre total d@&wents indésirables
médicamenteux a augmenté dans les mois qui omt Bomplantation d’un logiciel de

prescription informatisée puis leur nombre a dimidiannée qui a suivi en dessous du

nombre établi avant I'informatisatidhh Ce méme constat a été fait par Shulman 2t al.

3.4 Identification des causes

Nous allons ici aborder les causes identifieedrdmrant & I'apparition de nouvelles
erreurs médicamenteuses. En s’additionnant, plissfasteurs indépendants peuvent aboutir

a un risque d’erreur ou a une erreur médicamenteuse

3.4.1 Erreurs médicamenteuses liées au logiciel lui-méme

Elles sont liées a des problemes de paramétragepmception, de maintenance, de

programmation et de sécurité des logiciels.
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3411 Le paramétrage

Un certain nombre d’erreurs médicamenteuses péwdtea lices a un défaut de

paramétrage :

de la fiche médicament,

des horaires d’administration,

des prescriptions protocolisées,

des médicaments dont I'administration est séquétie

d'un texte libre : malgré la standardisation dentfée des données, des erreurs de
prescriptions perdurent. En effet, la fonction®alik texte libre » permet aux
utilisateurs d’entrer des commentaires parfois reaittoires au vu du reste de la
prescription et délivre une information incohérer8imgh et af! rapportent moins de
1% d’erreur de prescription en lien avec une infation contradictoire mais ils
montrent également que ces erreurs peuvent avairréeercutions qualifiées de
modérées a séveres dans 20% des cas. Cela copdegigalement des informations
contradictoires concernant le dosage des médicamdd6%), le schéma
d’administration (20,5%), la durée d'administratiof24,4%) et le moment
d’administration (12,4%),

des perfusions : dans certains cas, le rythme drastration pour les perfusions
n'apparait pas clairement dans le dossier de soifignier causant des erreurs
d’interprétation a l'origine de surdosages. Le petrage des perfusions doit étre
réalisé de facon préciSell est clair que certains logiciels de prescadpthe semblent
pas encore adaptés a la prescription des perfyugsiessaméliorations doivent encore

étre apportéés
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34.1.2 La conception

La conception d’'un logiciel de prescription esimmrdiale pour que les utilisateurs
'adoptent et ainsi réduire les erreurs medicames@se. Elle influence de maniere trés forte la
facilité d’utilisation. Elle doit s’adapter au coompement des prescripteurs et permettre ainsi
au systeme de s’intégrer parfaitement dans laqueitjuotidienne.

Un outil informatique inadapté constitue un frein I'informatisation et a la
sécurisation qu’il doit apporter. Ainsi, certairtgyiciels de prescription ne sont pas adaptés
aux spécificités de I'Onco-hématologie pédiatriqgoenme le montrent Venet et“dl: 78%
des protocoles d’oncopédiatrie rentrés sur Chimimm@nquent de lisibilité, le logiciel ne
permettant pas de construire un protocole en asbenee. La moitié des protocoles
présentent un défaut de calcul : pas de calculodéld dilution possible, calcul automatique
des volumes totaux perfusés non disponible. Enfinnote que 83% des protocoles utilisés
manguent de maniabilité ou de souplesse d'utibgatipas d’inclusion a posteriori facilement
réalisable, un mode de prescription en ligne néesmais fastidieux et source d’erreurs.

Dans une revue de la littérature, Khajouei et diapont ainsi identifié et regroupé
dans 7 catégories les aspects de conception siespt'influencer ['utilisabilité des
logiciels, le comportement des prescripteurs, dutomatisation des processus » (flux de

travaux) et le processus de prescription :

la documentation et I'entrée des données,

les alertes,

- les indices et symboles visuels,
- les menus et listes déroulantes,
- la sécurité,

- laffichage de I'écran,

- les fonctions annexes.

61



Les concepteurs de logiciels doivent rendre le ggsas de prescription le moins complexe
possible. Les aspects de conception ont un impaduisilisabilité des logiciels, I'opportunité

d’erreur médicamenteuse, sur la satisfaction désatéurs et le flux d’activités cliniques.

a) Probléme de fonctionnement

Le dysfonctionnement d’un logiciel peut étre aijlne d’'une absence de mise a jour
des plans de soins en temps réel. Au moment d’asliménles médicaments d’un patient, un
infirmier s’est par exemple rendu compte qu’il nagssait pas du plan de soins du bon

patient mais du plan de soins du précédent paiji€iltvenait tout juste de prendre en charge.

b) Ergonomie du logiciel ou présentation de I'informoat

L’ergonomie d’'un logiciel correspond a tout ce qoérmet de présenter une
information aux utilisateurs de facon optimale. &ealorrespond d’organisation de
linformation (son emplacement, les zones d’entrée et de stetiezhamps, les listedgs
objets graphiques(curseurs, pointeurdg codage de l'information(par couleur, marqueurs,
codage alphanumérique). La mise en page et lanisdgm des informations sont importantes
car elles influencent leur interprétation par le#isateurs®. L'utilisateur doit exécuter des
taches de maniere efficace et satisfaisante. Liemgnde a pour objectif de rendre un logiciel
utile et utilisable. Nous allons définir par la teuia notion d’utilisabilité des logiciels.
L’ergonomie cherche a améliorer I'interaction efdtlomme et le systeme informatique. En

d’autres termes, elle permet I'adaptation du tlev&Homme.

Les informations données a lire aux utilisateurs deent étre organiséesCertains
logiciels obligent les utilisateurs & parcourir p&urs écrans pour avoir une vue globale des
traitements en cours et de I'historique du pati€re. défilement de menus déroulants est

chronophage et source d’erreur. Les listes imptetadoivent alors étre présentées dans un
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ordre logique (chronologique, alphabétique) et rsééochoix des utilisateurs. Une solution
doit étre trouvée pour que les utilisateurs naviguapidement et efficacement dans ces
listes. Cela peut étre possible en structurantriesus et en regroupant de facon logique les
items. Regrouper les items peut malheureusememisquer » des informations importantes.

Les concepteurs de logiciels doivent organiseélésents présents a I'écran dans des
groupes logiques, visuellement séparés par desespades alignements et leur signification
doit étre facilement reconnaissable par tuBes signaux de navigation peuvent aider les
utilisateurs a se déplacer dans la structure dwmen

Une représentation graphique non optimale (pamei& une fenétre d’aide au choix
d’'une dose) complique la recherche de certainesnrdtions pour le prescripteur et la rend
non efficace en particulier pour les prescripteuisn’ont pas I'’habitude.

Une présentation inappropriée des alertes favtigffert cognitif des utilisateurs ce

qui prolonge la durée de réalisation de la pretoripalors que cela peut étre évité.

Les informations doivent également étre codéeses champs qui permettent une
entrée et ceux uniquement destinés a étre lus moétee distingués par leur couleur, leur
format, leur form&". Sur I'écran, un dosage usuel recommandé peutséurgné, ce qui
influence positivement le prescripteur a ne pasgegr les doses. La couleur doit donner des
éléments importants (comme les alertes) a travesscdntrastes pour attirer I'attention des
utilisateurs. Il faut une couleur par catégoriemfiirmation (comme les champs qui peuvent
étre modifiés et ceux qui ne peuvent pas I'étrek Indices et symboles visuels présents sur

les écrans permettent aux utilisateurs d’orgaréses actions.
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c) Design des interfaces

Un défaut de design des interfaces est respondelimsatisfaction des utilisateurs et
peut favoriser I'apparition des erreurs médicameseé>. Les utilisateurs de logiciels de
prescription ont besoin d’interfaces entre lesédédhts logiciels dont ils ont besoin pour
prescrire ou analyser les prescriptions. L’accdgsibaux résultats de laboratoires, de
radiologie, au livret du médicament, aux référdatiers de la prescription est importante et
doit étre facilitée. Deux logiciels doivent étre ngmatibles pour pouvoir s’interfacer.
Malheureusement tous les logiciels au sein d’'un enétablissement ne peuvent pas toujours
s’interfacer, ce qui pose de nombreuses difficultés

Il est donc impossible de visualiser I'intégralité la prescription d’un patient sur un
seul support. Ce type de difficulté est rencontrécales prescriptions spécifiques d’autres
professionnels de santé intervenant au sein défisSiEments comme les kinésithérapeutes,
les diététiciennes, les dermatologues.... La mutiigli des supports de prescription et

d’administration est bien évidement une sourcerellgs potentielles.

d) Lisibilité et surcharge des écrans du logiciel

La surface de I'écran occupée par la prescriiirun élément important a prendre en
considération. Bien souvent, celle-ci ne permet g@svisualiser la prescription dans son
intégralité et gene ainsi le processus de presmnigt de validation pharmaceutique. Dans le
logiciel Génois® par exemple, la prescription regeues deux tiers de I'écran et 30% dans
Cristal-Net®, le reste de I'écran, dans la pluplag cas, n'apporte aucune information. Méme
si une raison technique est sous-jacente a cegmeab(l'affichage peut en effet étre modifié
en fonction de l'interface, des tailles et des dtsans d’écran différentes), il n’en reste pas

moins gue la recherche doit tendre a diminuer sagl€ment non négligeable.
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La fragmentation de I'affichage de I'écran (oumaltitude des écrans) peut conduire a
la sélection d’'un mauvais patient, d’'un mauvais icg&dent ou encore a une interruption de
traitement. La surcharge des écrans met des kemnigsuelles et les informations importantes
ne sont pas distinguées des informations qui sene pas. On peut ainsi avoir des difficultés
a identifier le prescripteur ou le patient. Celatpgegalement conduire a des surdosages ou des

interprétations erronées concernant l'arrét deteiments.

e) Utilisabilité du logiciel

Les problémes d'utilisabilité des logiciels soertlus en plus pointés du doigt dans la
littérature, en particulier par 2 auteurs : Jadp@f et Khajouei R34

L'utilisabilité est définie par la norme ISO 9241 comme « le deglén lequel un
produit peut étre utilisé, par des utilisateursntdigs, pour atteindre des buts définis avec
efficacité, efficience et satisfaction, dans untegte d'utilisation spécifié ». L’utilisabilité
comprend la facilité d’utilisation et d’apprentigsa I'efficacité d’utilisation et la satisfaction
des utilisateurs.

La protocolisation des prescriptions permet d'aitoe I'efficience des prescriptions
informatisées en diminuant significativement le oende clic de souris et de frappe p&t 6
En revanche, la génération de messages erronésikgalttion d’'un langage qui n’est pas
familier a l'utilisateur tend a augmenter le nombe clic de souris et de frappe et nuit a
l'utilisabilité du systeme. Des défauts d'utilisktiéi conduisent & un comportement incohérent
des utilisateurs lors de la prescription et engafrdes omissions, des erreurs de prescription
voire méme des annulatidisDes études d'utilisabilité des logiciels sontigpensables au
moment de leur conception au risque de voir échleuerimplantation dans un établissement.

L'utilisabilité d'un logiciel peut étre évaluée Baide d'une méthode appelée
I" « inspection cognitive». C’est une méthode d’évaluation d’interface @smsur une tache.

Elle cherche a mettre en évidence les problemeadlistbilité rencontrés par un utilisateur
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pendant I'accomplissement d’'une tache donnée. Péaliser une évaluation par cette
meéthode, il faut d’abord définir un scénario digttion de I'interface a évaluer, puis poser un
ensemble de question et enfin analyser les répohsesinspection cognitive » a permis

d’identifier des problemes d’utilisabilité majeutsls que des défauts de visibilité, de
fonctionnalité du systéme, de design des écrarsgiciel ou encore la rigidité du systeme.
Les problemes d'utilisabilité conduisent a uneisdition non efficace des logiciels de
prescription et sont responsables de la confuses wilisateurs, d’une prolongation du
processus de prescription, de la génération d’ermaé¢dicamenteus®s

Plusieurs interfaces peuvent étre étudiées :

- linterface informatique qui permet des échanges d’informations entre Riklg
compatibles ou entre un logiciel et une base deékes)

- linterface entre ['utilisateur et la machine qui permet des échanges entre
I'utilisateur et l'ordinateur via le clavier et laouris. Le systéme intégre les
informations données par I'Homme, c’est pourquoitérface entre 'Homme et le
systeme informatique nécessite d’étre correcterémtiée et congue pour éviter les
erreurs de sélection ou d’interprétation des infiftams par exemple. Cette interface
est trés importante.

En revanche il n’existerait pas de relation digemttre I'utilisabilité des logiciels et la
satisfaction des utilisateurs en termes de faddlitélisation, d'impact sur I'efficacité, le flux
de travail et la sécurité des prescriptfdn€En effet, une étude a mis en évidence une
satisfaction des utilisateurs vis-a-vis de tous @@gres alors que subsistent des problemes

d’utilisabilité et que certaines fonctionnalitéswimt étre améliorées.

3.4.1.3 La maintenance

La mise en place d’'une nouvelle version ou entzoreise a jour des bases de données

sur les médicaments sont susceptibles de génésebulys ou des pertes de données. Par

66



exemple, un verrou qui fonctionne dans une verpigut ne plus fonctionner dans une autre
version. Par conséquent, il est important que t@scepteurs valident chaque montée de
version avant la diffusion d’une nouvelle versibes utilisateurs doivent également valider

chaque montée de version a 'aide d’'un plan deladbn sur une version test.

34.14 La programmation

La programmation est une étape de la conceptiam dogiciel. Un défaut de
programmation d’un logiciel peut étre a l'originemeurs médicamenteuses s'il n’a pas été

détecté avant son implantation dans un établissemen

34.15 La sécurité

La connexion et la déconnexion automatique doieéet prévues par le logiciel. Elles
doivent étre aussi rapides que possible pour égitem utilisateur se connecte sur le compte
d’'un autre. Le choix des mots de passe des uélisatest aussi un facteur contribuant a une
sécurité optimale des logiciels. En effet, s’iisistrop difficiles a retenir, I'utilisateur peut
noter le mot de passe et il sera alors facile pouautre utilisateur de l'utiliser a son insu. A

l'inverse, s'il est trop facile a retenir il pourfacilement étre piraté.

3.4.2 Erreurs médicamenteuses liées aux bases de donnéasrfacées au

logiciel

Dans ce chapitre sont décrites les erreurs meditaumnees liees aux bases de données
interfacées avec les logiciels de prescriptions memles bases de données sur les
médicaments, les bases de données Patient etdes #a gestion économique et financiere.

Un dysfonctionnement de I'interface entre le logli@t les bases de données ou une erreur a
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lintérieur méme de la base de données interfaceéavgnt étre a l'origine d’erreurs
informatiques.

Il est indispensable ques bases de données sur les médicameoatenme les bases
Thériaque, Vidal ou Thesorimed contenant toutesdi@snées sur les médicaments soient
parfaitement compatibles avec le logiciel de pipton informatisée. Elles doivent
régulierement subir des mises a jour sans queseglig viennent « écraser » les précédentes.

La fermeture d’'un séjour par erreur danddse de données Patiemgeut conduire a
une perte de données par disparition de la preserigans le logiciel.

Une erreur de code UCD dansbiase de gestion économique et financiépeut étre

responsable d’erreurs dans la fiche médicamemgiai€l de prescription.

3.4.3 Erreurs médicamenteuses liées aux fonctionnalitésidoqgiciel

Les erreurs médicamenteuses liées a l'informatisates prescriptions peuvent étre

liées aux fonctionnalités du logiciel, aux verrausaux alertes informatiques.

3431 Fonctionnalité

Une erreur médicamenteuse liée a l'informatiquet @xe liée a une fonctionnalité qui
n'est pas adaptée a la pratiqgue ou qui est maéégilou a I'absence de fonctionnalité. Vasseur
et al® ont ainsi été confrontés & un risque d’erreur sadenteuse lié & une fonctionnalité
défectueuse. Le logiciel Crossway® permet, par wenundéroulant, de rechercher les
traitements prescrits a une date donnée. Or cpfiBcation n’est pas fonctionnelle et un
affichage erroné des prescriptions antérieureslladatrainer des erreurs médicamenteuses

dans la prise en charge ultérieure du patient.
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3.4.3.2 Verrou informatique

L’exemple cité par V.Vialle dans sa thése surdesiztance inappropriée de verrous
informatiques est assez édifiaiteDans le logiciel Génois®, il existe un verroudmhatique
qui permet de bloquer totalement I'acces a un dogmtient le temps que les mises a jour
s’effectuent. Ce type de verrou dans ce logiciaing durée d’existence trés bréve. La
persistance de ce verrou pendant une durée anonemtdongue est responsable d'une
absence de mise a jour des données dans le plaoirgeinfirmier avec des conséquences

cliniques préjudiciables pour le patient.

3.4.3.3 Alerte informatique

Les outils informatiques doivent permettre de s&alinon seulement la prescription
médicamenteuse, mais également le suivi aisé diésntients par I'utilisateur, afin de garantir
une prise en charge adaptée en lien avec l'org#msee la structure de soins. Lorsqu’un
traitement arrive a échéance, le prescripteur doitétre informé grace a des alertes. Le
message des alertes doit alors étre court et emsgiréhensible que possitile

Le manque dalerte ou de visibilité des alertes fie de traitement sur |'outil
informatique a ainsi conduit a des interruptions lignes de traitements arrivant a échéance
avec des conséquences cliniques potentiellemenegr&oglione-Kerrien et &, dans un
établissement pénitentiaire doté du logiciel Gé&Rpisnt ainsi constaté que les prescriptions
de plus de un an n’avaient pas été renouveléeke gaescripteur et que le traitement n’était
plus dispensé. lls ont par la suite mis en placeraguéte permettant d’anticiper les arréts de

traitement.
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3.4.4 Erreurs médicamenteuses liées a une mauvaise utidioon du

logiciel

Ces erreurs relevent d’'une erreur humaine liéeepample a un usage inapproprié du
logiciel par l'utilisateur, un excés de confiancand l'outil informatique ou I'absence de
relecture de la prescription sont & l'origine déems médicamenteuses. Armoiry etal.
montrent dans leur étude que 42% des intervengmmsoncernent des problemes de sur-
dosage, de sous-dosage ou encore de voie d’adraiimsatinappropriée sont attribuées a un
manque de maitrise du logiciel par les médecinscdwrs d’'une étude de 8 mois, Arques et
al. ont attribué 25% de leurs interventions phaeundques au meésusage du logiciel de
prescriptior®.

D’autre part, certaines fonctionnalités ne semblenpas encore adaptées a la pratique
guotidienne des utilisateurs. C'est le cas de la fonction eeche d’équivalent : si cette
recherche s’effectue par classe ATC, une molécofeéguivalente peut alors étre proposée
au prescripteur. L'orientation du prescripteur veme équivalence validée peut étre
paramétrée par le pharmacien. Par exemple, siesctgpteur souhaite prescrire une statine
non disponible au livret thérapeutique, le logidieliente automatiquement vers les autres
statines équivalentes et référencées.

Une fonctionnalité qui n’est pas ergonomiquesonduit les utilisateurs a ne pas I'utiliser
correctement. Ainsi, si un médecin n’utilise pas prescription conditionnelle pour prescrire
un meédicament et stipule dans la zone de texte libne pas administrer ce soir », le
médicament peut étre administré car il figure tagosur le plan de soitfs

Certaines fonctionnalités courantes ne sont pdiséals par les utilisateurs parce
qu'elles sontomplexes a utiliserou quelles manquent d'intuitivité**,

Le mésusage des prescriptions protocolisées deoagulants un jour sur deux peut

étre d0 a umanque de maitrise du logicielSi le prescripteur ne renseigne pas correctement
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les dates de début de prescription, le plan dessimifirmier est erroné et les quantités
journaliéres additionnées.

L’insuffisance de formation des utilisateurs explique en partie certainesuesre
médicamenteuses. En effet, la formation est paijiggge trop théorique et d’'une durée
inadaptée. Dans une étude, 61% des professioneetgmmté ont jugé la formation recue
moyennement satisfaisafite

Au début de Il'utilisation d’un logiciel, certaipsescripteurs tardent a utiliser toutes les
fonctionnalités des logicielsEn effet, le temps d’appropriation du logiciel p@aprescripteur
ne doit pas étre négliffe’ C'est la raison pour laquelle le nombre derreurs
médicamenteuses et d’évenements indésirables maéelitaux tend a augmenter dans les
Mois ou années qui suivent son implantation dangtahlissement puis ils diminuent en
dessous du nombre établi avant I'informatisation.

Il est également possible quiatilisateur ait tout simplement oublié d’utiliser une
fonctionnalité.

Les erreurs liées a une mauvaise utilisation djiciel peuvent étre inhérentes a la
complexité cognitive lors de linteraction entrendmme et l'informatiqu¥. Elles sont

favorisées par :

un exces de confiance dans I'outil informatique,
- Il'absence de relecture,
- une mauvaise manipulation de la souris ou du clavig
- une formation insuffisante ou inadaptée des utiligaurs,
- une compréhension erronée malgré une formation apppriée,
- une insuffisance du niveau informatique de base,
- l'absence de prise en compte des avertissementsldgiciel.
Dans une revue de la littérature, Van der Sijs Ie€ aoulignent que les alertes sont

outrepassées par les cliniciens dans 49% a 96%adegxcepté pour les alertes de surdosage
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gui ne sont outrepassées que dans 27% des cadreDpauit, 22% des praticiens admettent
gu’ils outrepassent les alertes concernant lesactiens médicamenteuses.

Les alertes sont le plus souvent outrepasséeeduamsnouvellement d’'un médicament,
avec les interactions médicamenteuses, avec igsntents topiques et le renseignement des
allergies. Il semblerait que les alertes qualdfiéiéalerte de haut niveau soient outrepassées
moins souvent que les alertes de faible niveau.e@ignt les niveaux d'alertes dans les
différentes études ne peuvent étre comparés adexiste pas de standardisation dans les
niveaux d'alertes. Il a également été observé wtirddans la compliance des alertes aprées
une période de 5 ans d’utilisation avec une augatientde 50 a 75% dans le taux des alertes
outrepassées.

Le principal facteur expliguant ces outrepassemest I'épuisement des utilisateurs
face a I'excés d’alertes inappropriées (faux piagitbu la répétition de vrais positifs. Cela
encourage les prescripteurs a les ignorer et iis ddsensibilisés aux alertes. Les alertes sont
parfois outrepassées par manque de temps, de déasacec les référentiels ou encore par un
exces de confiance dans 'action de préventioredesirs menée par la pharmacie.

Van der Sijs et al. ont montré qu’'une alerte quassée n'est pas obligatoirement
responsable d’'une erreur médicamenteuse. L'outsepzent d’une alerte ne conduit pas a un

événement indésirable médicamenteux dans plus¥el@s ca¥.

35 Conclusion

L’informatisation a permis de diminuer l'incidenckes erreurs médicamenteuses.
Cependant de nouvelles erreurs sont apparues sistpat apres son implantation a chaque
étape du circuit du médicament. Ces erreurs seées lau paramétrage du logiciel, a sa
conception, ses fonctionnalités et au mésusagelodgsels par les utilisateurs qui vont

parfois jusqu’a utiliser en paralléle des supporéuscrits.
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A I'heure actuelle, I'informatisation ne permetpane sécurisation totale du circuit du
médicament, c’est pourquoi il est nécessaire dtiien les causes des erreurs

médicamenteuses lieées a I'informatique dans lelbués prévenir.
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2*MPARTIE :

ENQUETE MULTICENTRIQUE SUR LES ERREURS
MEDICAMENTEUSES LIEES A L'INFORMATISATION DU

CIRCUIT DU MEDICAMENT

Apres avoir réalisé cet état des lieux bibliogrgples sur les bénéfices certains de
linformatisation en termes de sécurisation et $émergence de nouvelles erreurs
médicamenteuses, nous avons décidé d’analysealses de ces erreurs a partir d’'un recueil

multicentrique.

1. Objectifs

Le premier objectif de cette étude est de recguedt d’analyser des erreurs
médicamenteuses indépendamment du logiciel d’irdtisation du circuit du médicament a
I'aide d’'une fiche de déclaration spécifique.

Le second objectif est de corriger et validerecéithe pour la soumettre ensuite a
'approbation de TAFSSAPS et de la SFPC. Nous eBpea terme qu’elle devienne un outil

national de signalement adapté a la pratique.
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2. Matériels et méthodes

2.1 Matériels

A I'heure actuelle, il n'existe pas de fiche de ldéation dédiée aux erreurs
médicamenteusdges a I'informatique. Pour concevoir une telleh nous nous sommes
appuyés sur la REMED et sur le dictionnaire framcha I'erreur médicamenteuse de la SFPC
(cf. paragraphe 1.3 de la partie 1). Nous avonscdpns l'architecture de la fiche de
déclaration des erreurs médicamenteuses exis@mtegpondant aux cing premiers items de
notre fiche), a laquelle nous avons ajouté une ideux partie spécifigue aux erreurs
informatiques (items 6 et 7 de notre fiche). Celleontient des items que nous avons choisis
a partir des données de la littérature et de rtypre expérience pour décrire et caractériser
les erreurs informatiques. Nous avons coagersions de la fiche de déclaration

- une version longue a destination des pharmacieiésergs (cf. annexe A version

finalisée). Cette version est informatisée.

- une version courte a destination des déclarants lanservices de soins (cf. annexe

B)

Nous avons également élabordi2poramasafin de présenter I'étude :

- le diaporama n°1 a l'attention des pharmaciens,mpues avons envoyé lors de I'appel
a candidature (cf. annexe C)

- le diaporama n°2 a l'attention des équipes soigsaat a présenter dans les services

de soins (cf. annexe D)

Enfin, nous avons réalisé fmrmulaire électronique sur Google Documents (https://

docs.google.com) pour extraire les résultats dad&

75



2.2 Méthodes

Cette enquéte a été réalisée sur une périodevaissentre février et juin 2011. LE 1
février 2011, nous langons par mail @ppel a volontariat en Basse Normandie par
I'intermédiaire de TOMEDIT et du RBNSQ. Ce mailrt@ent :

- la fiche d'identité informatisée permettant de déctétablissement et de vérifier les
criteres d’inclusion (cf. annexe E). Elle est etesvetournée par mail une fois remplie.

- le diaporama de présentation n°1

Dans un second temps, nous envoyons les 2 verdora fiche de déclaration aux
pharmaciens référents des établissements répoadantritéres d’inclusion et qui se sont

portés volontaires pour participer a I'étude.

Le pharmacien référent présente I'étude a l'aidelidporama n°2 et transmet ensuite
aux services de soins et a I'équipe pharmaceutajwersion simplifiée du formulaire. Cette
version lui est ensuite retournée pour qu’il contpléa version détaillée du formulaire
permettant de décrire plus précisément chaque remédicamenteuse. Le recueil peut étre
prospectif ou rétrospectif si les erreurs ont dajal’objet d'une fiche de non-conformité ou
d’'une déclaration antérieure. La version destinéptarmacien référent étant informatisée, le

formulaire est directement complété sur informagiqtiretourné par mail.

Afin d’accroitre la représentativité de I'étudeus avons fait appel a la SFPC et au
Guichet Erreurs Meédicamenteuses. En juin 2011, noasueillons les erreurs
médicamenteuses (anonymisées) liees a I'informatapul’étude MERVEIL menée en 2009
et du Guichet Erreurs Médicamenteuses de 'AFSSABRuUis 2007 et nous remplissons
notre fiche de déclaration avec toutes celles qut glécrites avec suffisamment de détails

pour le faire.
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2.3 Recrutement

2.3.1 Criteres d’inclusion des centres hospitaliers

Cette étude concerne tout centre hospitalier desdBB®rmandie (CHU, CHG, CHS,
Maisons de retraite...) informatisé avec tout lodictBinformatisation du circuit du
médicament y compris sur des médicaments spécifiques (clim@rapies, rétrocessions....).
Les centres hospitaliers participant a I'étude eoiv.

- étre motives,

- avoir informatisé au moins 3 des étapes suivanties prescription, l'analyse

pharmaceutique et 'administration pour un nombedlits définis (pas de minimum
exigé). La délivrance du médicament peut étre médisée ou non mais si elle ne I'est

pas, elle ne peut pas faire I'objet d’'une déclarati

2.3.2 Criteres d’exclusion des centres hospitaliers

En revanche, ne seront pas inclus dans I'enquéte :

- les lits pour lesquels une de ces 3 étapes duitcidtu médicament n’est pas
informatisée. Par exemple, un établissement nera@as étre inclus si la prescription
est effectuée sur un logiciel et que 'administnatest réalisée a partir d’'un plan de
soins manuscrit.

- toute erreur qui n'est pas liée a I'informatisation
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2.3.3 Hoépitaux volontaires

Au total, 11 établissements se sont portés volagggour participer a I'étude :

>

>

le Centre Hospitalier de Lisieux,

le Centre Hospitalier de Bayeux,

I'Hépital de Carentan,

la Clinique Saint Jean a Saint L6,

le Centre de Lutte Contre le Cancer Francois BaelasCaen,

le CHU de Caen,

le Centre Hospitalier de I'Estran a Pontorson,

le Centre Hospitalier de Flers,

TUGECAM de Normandie Centre de soins de suite é&&cPa Bagnoles de I'Orne
(Union pour la Gestion des Etablissements des €adassurance Maladie),
le Centre hospitalier de Mortagne au Perche,

le Centre Hospitalier d’Argentan.

3. Résultats et analyse

Au total, 104 erreurs médicamenteuses liées almétisation du circuit du médicament

ont été recueillies durant la période d’étude : déclarations proviennent de cinq

établissements bas normands volontaires et 29rdé&olas proviennent du Guichet Erreurs

Médicamenteuses de 'AFSSAPS ou de I'étude MERVEIL.

Il faut noter que faute de temps, les pharmaciéast pas officiellement présenté

I'étude aux services de soins avec le diaporan@@sentation, excepté a Lisieux. Il est aussi

intéressant de noter que, finalement, la versiamteodu formulaire d’enquéte n’a pas été
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utilisée puisque tous les établissements dispodépdt d’une fiche interne de recueil des

erreurs médicamenteuses ou a minima d’une ficldysi®nctionnement.

3.1 Etablissements déclarants

Cinq établissements hospitaliers sur les 11 ésbhents volontaires ont finalement
participé activement au recueil. Prés de la m@it&6) des déclarations émanent du Centre
Hospitalier de Lisieux et 28% proviennent de 'AFR$SS. La proportion des déclarations en

fonction des établissements est présentée payueefB.

Proportion des déclarations en fonction des établis sements déclarants

O Lisieux
28% I Baclesse
m Carentan
48%
o Flers

O CHU de Caen

m Afssaps

8%

% 3% go

Figure 3 : Répartition des déclarations en fonctiordes établissements déclarants

3.1.1 Centre hospitalier de Lisieux

Le centre hospitalier de Lisieux compte 650 li;td80 lits informatisés par Cristal-
Net® depuis fin 2008 pour les étapes de prescriptidanalyse pharmaceutique et
d’administration. L’éditeur de ce logiciel est 1¢10 de Grenoble. La base de données sur le

médicament interfacée est Theriaque®.
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3.1.2 Centre de lutte contre le cancer Francois BaclesseCaen

Le Centre Francois Baclesse est un établissenmenpartant 206 lits. Six services,
soit 143 lits, sont informatisés pour la prescaptides chimiothérapies, I'analyse
pharmaceutique et 'administration dans les sesvibe soins depuis avril 2007. Le logiciel

utilisé est le logiciel Chimio®, développé par Cartgy Engineering.

3.1.3 Hoépital de Carentan

L’hopital de Carentan compte 52 lits de médecireSR et 200 places d’EHPAD. Les
252 lits sont informatisés. Le logiciel Osiris® pwt de prescrire, de faire l'analyse
pharmaceutique des ordonnances, de dispenserdetidiatrer. Il a été implanté en 2007. Ce
logiciel a été congu par Corwin. La base de doniiesfacée avec ce logiciel est la Banque

Claude Bernard.

3.14 Centre hospitalier de Flers

Le centre hospitalier de Flers comporte un toeabd8 lits. Au moment de I'étude 2
services étaient informatisés soit 51 lits. Le dmji de prescription implanté dans
I'établissement depuis février 2011 est le logiceistal-Net®. L'informatisation du circuit
du médicament concerne la prescription, l'analy$armaceutique et I'administration.

Cristal-Net® est interfacé avec la base de dongséele médicament Theriaque®.

3.15 CHU de Caen

Le CHU de Caen dispose du logiciel de prescripti@V2® (Crossway®), interfacé
avec le logiciel Pharma®. Mc Kesson est I'éditeurdabiciel USV2®. Celui-ci a été déployé
a partir de novembre 2008. La prescription et I'adstration sont réalisées dans USV2®,

'analyse pharmaceutique et la dispensation sofgéctefees dans Pharma®. La base de
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données interfacée avec USV2® est la Banque ClB8adeard. Le CHU de Caen dispose
egalement du logiciel Chimio®. Cet établissememhgorte 1700 lits dont environ 210 lits
sont informatisés au moment de I'étude, soit 5 isesv L'informatisation concerne la

prescription, I'analyse pharmaceutique et I'adntmaison.

3.1.6 Guichet Erreurs Médicamenteuses de 'AFSSAPS

Le Guichet Erreurs Médicamenteuses de I'AFSSAP8sna transmis toutes les
déclarations anonymisées concernant des erreursicangehteuses en lien avec
l'informatisation du circuit du médicament depu@Z. Seules les déclarations exhaustives et
détaillées ont pu étre intégrées a notre étude29oiléclarations sur les 49 qui nous ont été

transmises (59%).

3.1.7 Erreurs médicamenteuses issues de I'étude MERVEIL

Parmi les erreurs médicamenteuses recueillies ld@nde MERVEIL, seulement une
partie de ces erreurs avaient fait I'objet d’'unitérment au moment de notre étude, soit
environ 180 erreurs médicamenteuses sur les 28lrdions. Les cahiers informatisés
relatifs a une erreur informatique potentielle nonsété transmis. Un seul cahier disposait de
toutes les informations nécessaires pour complétdormulaire d’enquéte de notre étude
mais cette erreur concernait déja une déclaratammsinise par 'AFSSAPS. C’est pourquoi,
dans les résultats, nous avons choisi de mentiareiter erreur dans les erreurs déclarées par

'AFSSAPS.
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3.2 Logiciel de prescription impliqué dans I'erreur médcamenteuse

Rappelons d’abord que cette étude n’a pas utilis® méthodologie permettant de
comparer les logiciels entre eux, notre but esti&cirecenser le plus large éventail possible
d’erreurs médicamenteuses liees a l'informatiqueslque soit le logiciel impliqué. D’'une
part, tous les logiciels ne sont pas représenté8amse-Normandie. D’autre part, il est
important de souligner que les logiciels ne sorst gatés des mémes fonctionnalités et leur
conception est différente d’'un éditeur a un alRur pouvoir comparer 2 logiciels, il faudrait
par exemple tester des fonctionnalités communelpaieurs utilisateurs et en conditions
réelles. L'implantation d’'un méme logiciel sur 2l8lissements peut également se dérouler de
maniere tres différente en fonction des pharmaagmnparametrent le logiciel, des médecins
et infirmiers qui l'utilisent et de I'implicationwdservice informatique. Enfin, la sensibilisation
des différents acteurs a I'erreur médicamenteuadeair déclaration peut étre différente entre

les établissements.

3.2.1 Cristal-net®

Le logiciel Cristal-Net® est a I'origine de 65 dations soit 62% : 58 déclarations

proviennent de Lisieux et de Flers et 7 déclaratipmoviennent de 'AFSSAPS.

3.2.2 Génois®

Les 6 déclarations impliquant le logiciel Génois®@\pennent de 'AFSSAPS soit 6%.

3.23 Chimio®

Quatorze déclarations impliquent le logiciel Chiio 6 déclarations du Centre

Francois Baclesse et 8 déeclarations de TAFSSARBSo]1

82



3.24 Crossway® (USV?2)

Le logiciel Crossway® est a l'origine de 11 déclenas : 8 déclarations du CHU de

Caen et 3 déclarations de 'AFSSAPS (11%).

3.25 Osiris®

Trois déclarations de I'h6pital de Carentan et déearation de TAFSSAPS sont liées

a l'utilisation du logiciel Osiris®, soit 4%.

3.2.6 Autres

Les autres logiciels impliqués dans les erreurslicaénenteuses sont le logiciel
Almapro® (une déclaration), DxCage (une déclaration), Time Wi®g(2 déclarations). Ces 4
déclarations ont été recueillies par TAFSSAPSeptrésentent 4% des déclarations.

La figure 4 représente la répartition des déclanatien fonction du logiciel utilisé.

Proportion des déclarations en fonction du logiciel de prescription utilisé

4% 4% 13%

@ CHMIO®

m GENOIS®

0O CRISTAL NET®
o usvae

@ OSIRIS®

O AUTRES

62%

Figure 4 : Répartition des déclarations en fonctiordu logiciel
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3.3 Détection de I'erreur médicamenteuse

3.3.1 Professionnel de santé a l'origine de la déclaratio

Si tous les professionnels sont concernés pandétla majorité des déclarations
émane des pharmaciens hospitaliers et des intemplsarmacie comme le montre la figure 5.
Il n’est pas surprenant qu’aucune déclaration nigerdiun patient car cette démarche est peu

répandue actuellement.

Proportion des déclarations en fonction
du professionnel de santé a l'origine de la déclara  tion

4% 10%

@ médecin

O préparateur

| interne en pharmacie
2204 O pharmacien
O infirmier

| intene en médecine

40%

Figure 5 : Répartition des déclarations en fonctiordu professionnel de santé déclarant

3.3.2 Etape du circuit du médicament concernée

La détection des erreurs médicamenteuses se dagg dn cas sur deux (51%) au
moment de l'analyse pharmaceutique par les phaemsogt les internes. Les erreurs qui
N‘auraient pas été détectées a cette étape sonliteensterceptées au moment de
'administration par les infirmiers dans 24% des (&. figure 6).

Les 5 erreurs (6%) classées dans la catégoridrecausont en fait les erreurs
découvertes de maniére tout a fait fortuite paprofessionnel de santé, quelques jours ou
guelques semaines aprées linitiation du traitement d’'une visite de contréle ou d’'une

hospitalisation.

84



Proportion de déclarations en fonction de
I'étape du circuit du médicament concernée

6% 10%

@ prescription

0O analyse pharmaceutique
O délivrance

W préparation/reconstitution

W administration

51%

O autre

Figure 6 : Répartition des déclarations en fonctiorde I'étape a laquelle I'erreur a été détectée

34 Caractérisation de l'erreur médicamenteuse liée a

I'informatisation du circuit du médicament

Reprécisons ici que pour la plupart des items declhee de déclaration, plusieurs cases
peuvent étre cochées. C’est pourquoi les résufiatsont pas exprimés sous forme de

pourcentages.

3.4.1 Type d’erreur

Comme le montre la figure 7, les erreurs medicaews®s rencontrées sont
majoritairement des erreurs de dose (45 déclasjtiodes erreurs d’omission (21

déclarations) et des erreurs de médicament (1auddicns).

85



Répartition du nombre de déclarations en fonction d u type d'erreur
50 - 45
s
g 40 -
[
3 30 -
©
) 20 |
©
© 9 8
2 10 - 4 0
S 4 - [] L]
o Z > N g RO & & & @
606 S (&{\ ’Z;\\Q N > ’o\\o 6)6\0 < \'500 ’5‘\0 «'50 '&9&\
® g P N ¢ &8 & &y & &
N & 8 R & ¥ & QR &
& N © $ ¢ & O & S S &
& $ R N N G o D & & ®
&S & < 3 & N S S S
& Qp‘ X K @ X (4 Q& &2
$ R X S & <&
£2 [ & 6 6 QO 6@
N K ¥ @ &
[ @ § < 2
® @ & ¢«
S & & Qp\ @
& Q
Q}

Figure 7 : Répartition des déclarations en fonctiordu type d’'erreur

Parmi leserreurs de dose,on peut citer I'administration d'une pleine dosenrd
anticancéreux alors que celle-ci est en realitaitédle moitié.

Dans leserreurs d’'omissionon trouve la disparition inexpliquée d'une ligne d
prescription dans le plan de soins infirmier.

Lorsque l'orthographe de 2 médicaments est prettopie le médecin sélectionne le
mauvais médicament, on obtient wereesur de médicament

Leserreurs de durée et de moment d’administrationfont I'objet respectivement de
8 et de 9 déclarations. Par exemple, I'adminisirati’'un médicament alors qu’il est arrété
peut entrainer de graves conséquences.

Huit déclarations ont été classées dans la caggautre » On observe ainsi une
erreur liee a la conservation d’'un médicament, eneur de solvant, une erreur de
conditionnement, une erreur liée a un schéma pgsple non adapté, une prescription
arrétée alors gu’elle est en réalité toujours arrsdans le plan de soins, une erreur liée a un

plan d’administration erroné et 2 erreurs liéegs@ imteraction médicamenteuse.
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En revanche, aucune erreur de technique ou deladeninistration n’a été déclarée.

3.4.2 Degré de réalisation

Il est intéressant de noter que la moitié des uesresont interceptées avant
'administration du médicament au patient. En reVen un tiers des erreurs sont avérées avec

des conséquences cliniques plus ou moins imposgéatefigure 8).

Proportion des déclarations en fonction
du dégré de réalisation de I'erreur médicamenteuse

0,
31% 19% W risque d'erreur

O potentielle

O avérée

50%

Figure 8 : Répartition des déclarations en fonctiordu degré de réalisation

3.4.3 Conséqguences cliniques pour le patient

Pres de 80% des erreurs médicamenteuses liéesifarniatique appartiennent aux
catégories A, B et C c'est-a-dire qu’elles n’org p&é préjudiciables pour le patient (cf. figure
9). Leur détection au moment de l'analyse pharmapesl joue ici certainement un réle
important car 51% de ces erreurs sont détectéasoaent de la validation de I'ordonnance
par le pharmacien ou l'interne. Il est en revandifigcile d’évaluer I'impact de ces erreurs si

elles n'avaient pas été détectées lors de cefpe éta
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Par contre, les erreurs qui n'ont pas été intééesplors de I'hospitalisation du patient
mais a posteriori sont celles qui sont le plusyatigjables pour le patient :
- une erreur n'a pas eu de conséquence pour le patas a provoqué une surveillance
accrue (une erreur sur les 10 erreurs de la cateDor
- 2 erreurs ont entrainé ou allongé le séjour a Itabplu patient en provoquant un
préjudice temporaire pour le patient (2 erreursrpdes 5 de la catégorie F)
- 2 erreurs ont mis en jeu le pronostic vital (2 ersesur les 3 de la catégorie H)
Il semble évident que les erreurs non intercepéamnoment de I'hospitalisation du patient et
qui n'ont pas eu de conséguences clinigues poupaléent sont victimes d'une sous
déclaration : soit elles ne sont pas détectéesghes ne sont pas déclarées. Ce sont le plus
souvent les erreurs les plus graves qui incitenplefessionnels de santé a les déclarer. Par

conséguentes résultats n'ont pas de valeur statistique

Parmi les erreurs mettant en jeu le pronostid,\wtarecense :

- une prescription de Durogesic® {&/h au lieu de 12ug/h. Cette erreur a été
responsable de I'’hospitalisation d’'un patient palyspnée avec désaturation et
encombrement bronchique majeur. La cause a I'aigm cette erreur est détaillé plus
loin dans le paragraphe 3.5.1.6.

- une prescription d’érythropoiétine a la posologe3@ 000 Ul par semaine au lieu de
3000 Ul par semaine,

- une prescription d’'un antibiotigue chez un patiayant des antécédents d’allergie a

cet antibiotique.
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Parmi les erreurs entrainant ou allongeant laeddtiéospitalisation en provoquant un
préjudice temporaire pour le patient, on peut didecas d’'une prescription de Un-alpha® a
une dose supérieure a 20 fois la dose prévue aurenoe administration d’un anticoagulant

alors que celui-ci est arréte.

Parmi les erreurs qui ont nécessité 'augmentatieria surveillance du patient on
observe par exemple I'administration d’1L au lieas H5L d’'une solution d’hydratation ou

I'administration d’'une dose d’érythropoiétine 2sfmférieure a celle prescrite.

Proportion des déclarations en fonction
des conséquences cliniques pour le patient

19%6% 3%

12%

46%

17%

16%

O évenement susceptible de provoquer une erreur

B une erreur s'est produite mais le médicament n'a pas été administré

@ une erreur s'est produite, sans dommage pour le patient

B une erreur s'est produite, sans dommage pour le patient, mais a majoré la surveillance médicale

O une erreur s'est produite et a motivé un traitement ou une intervention en provoquant un préjudice temporaire pour le malade
B une erreur s'est produite en entrainant ou allongeant le séjour hospitalier et en provoquant un préjudice temporaire pour le

malade
B une erreur s'est produite et a provoqué un accident mettant en jeu le pronostic vital du patient

Figure 9 : Répartition des déclarations en fonctiordes conséquences cliniques pour le patient

35 Causes de I'erreur médicamenteuse liée a l'informague

L’outil informatique est la principale source deurs médicamenteuses liees a
linformatique : il est impliqué dans 74% des c@s’il soit associé ou non a une mauvaise
utilisation du logiciel. Une mauvaise utilisation tbgiciel est quant a elle impliquée dans

46% des déclarations (cf. figure 10).
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Causes de I'erreur médicamenteuse liée a l'informat  ique

20%

54%

W outil informatique

M utilisation du logiciel

M outil informatique ET utilisation du logiciel

Figure 10 : Répartition des erreurs en fonction déeur cause

Les exemples détaillés dans cette partie sont gaurnt été jugés les plus explicites
et évocateurs. Plusieurs causes, individuellesseacées, peuvent étre a I'origine des erreurs
médicamenteuses liées a l'informatisation du circlu médicament. Il est donc possible

gu’'une méme erreur soit évoquée a différents nixeau

351 Les erreurs médicamenteuses liées a I'outil infornimue

Les erreurs médicamenteuses liees a l'outil infoiqua impliquent d’abord ses
fonctionnalités, puis les « phénomeénes inexpligyé@nsuite sa conception, son paramétrage,
sa programmation, les bases de données qui luiligest et sa maintenance. La sécurité du
logiciel n'a pas fait I'objet de déclaration (cfiglire 11). Cela concerne au total 77

déclarations.
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Figure 11 : Origine des erreurs médicamenteuses &8 a I'outil informatique

3511 Les erreurs médicamenteuses liées aux fonctiograldu

logiciel

Au total, 30 erreurs liées aux fonctionnalitéslayiciel ont été déclarées. On observe
des erreurs en lien avec des problémes d’alerteedteu ou d’autres fonctionnalités dont les

spécificités sont propres a chaque logiciel (cfuffe 12).

Erreurs médicamenteuses liées aux fonctionnalités du logiciel
19
2 20 -
el
I
5 15 -
[&]
3 10
@ 5 5
©
i 3

o 5
8 0
- | —
z fonctionnalité  fonctionnalité non fonctionnalité mal probleme au probléeme au

inexistante adaptée a la utilisée niveau d'un niveau d'une

pratique verrou alerte

Figure 12 : Répartition des erreurs liées aux fonadnnalités du logiciel
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a) Probleme au niveau d’'une alerte

L’absence d'alerte attendue et le contournemenhel’alerte sont a l'origine de 19

déclarations d’erreurs médicamenteuses.

> Absence d’alerte attendue

Dans 68% des cas (soit 13 déclarations), les utdieurs n’ont pas été alertés par

un message leur indiquant une source potentielle efreur. L’absence d’alerte attendue

concerne :

deserreurs de surdosagedans 8 cas sur 13. Il est par exemple possibjarekcrire

du Bactrim® Forte a la posologie du Bactrim® san&ugcune alerte ne mette en
garde le prescripteur. En effet, certains logicieés laissent pas la possibilité de
renseigner une posologie maximale lorsque le madioa est une association de 2

principes actifs (ce qui est le cas du Bactrim®).

des doublons non signalés Ainsi, une prescription simultanée de Doliprane®
d’Ixprim® a été déclarée. Cette association adjioe d’un doublon est possible avec
certains logiciels sans génération d’alerte. Editégda recherche s’effectue avec
certains logiciels a partir du champ « produit »nen a partir du champ « principe
actif ». Dans le cas du Doliprane®, le champ prodsi « paracétamol oral » et dans
le cas de I'lxprim® le champ produit est « paracwititramadol » ce qui explique

pourquoi ces 2 spécialités ne sont pas reconnuesieaine redondance.

uneerreur de posologie Comme nous l'avons déja évoqué, des logiciekséait la
possibilité de prescrire un biphosphonate une gaisjour alors que la posologie est

d'une prise par semaine. En effet, il n'est pagoims possible de renseigner les
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posologies maximales pour des médicaments pounééstp prise est séquentielle et
s’effectue toutes les semaines, tous les mois wailes 3 mois. D’autre part, certains
logiciels sont dotés d’'une touche qui permet daeesigine prescription sans renseigner

la posologie, ce qui rend impossible les alertedesudoses maximum.

- uneaction en courssur une prescription par un utilisateur n’a passgnalée a un
autre utilisateur qui travaillait aussi dessus. diese d’'un anticancéreux a ainsi été
préparée a une pleine dose car le prescriptewtut t& dose au moment ou la fiche de
fabrication du médicament a la dose initialeme@évpe était en cours d’'impression a

la pharmacie.

- I'absence de validité d’'un protocole&ontenu dans une ancienne prescription et repris
au cours d’'une hospitalisation. Ainsi, lors d’'unerpiére hospitalisation, un médecin
a prescrit un protocole de Ventoline® a la dos& aeeg par nébulisation. Lors d’'une
seconde hospitalisation quelques mois plus tandase de la prescription antérieure
a conduit un autre médecin a prescrire I'ancietiguale a la dose de 5 mg, alors que

le nouveau protocole devait inclure des doses3leng,

> Contournementd’une alerte

L’inverse de I'absence d’alerte attendue est égattrnobservé : dans cette étude, 6
déclarations concernent des erreurs liées au comiment d’'une alerte, c’est-a-dire que
I'alerte existe bien, mais qu’elle est outrepagsée 32% des utilisateurs. Ceux-ci n‘ont en
effet pas tenu compte de :

- deux alertes évoquant wurdosage Un infirmier a ainsi administré une dose de
médicament supérieure a la dose prescrite. En, eéetains logiciels permettent la

programmation de 2 perfusions par 24h d’antibia@gau lieu d'une seule perfusion.
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L’alerte suivante s’affiche : « attention, la qu#ntprescrite est dépassée! Voulez
vous poursuivre I'enregistrement » comme le motarégure 13. Cette alerte peut

aisément étre outrepasseée si elle n’est pas vue.

S 21072010 [[F)[F)(F] 21072010 [F)[=F= Epate A
JEEE] 210 PIEE e
15.00 [F)[=] 1500 jrajie e B

= 10108

St 2 1100 MG
Qté préparée MG 1100 ‘ l
i destockée FLACOMN kil ]
i =2 22 i

isonné & %

] N 500 ML

oté préparée ML
té destockée POCHE
[ 4 :

sur1H sur. 1 H OMin

Soo0 s00

B est dépassés
oulez-vous poursulvre Penregistremeant 7

&9 Fermer [0 Enregistrer

-> Attention, la quantité presec
Y

OK | Annuler |

Figure 13 : Ecran de programmation d’une perfusion

- une alerte informant le prescripteur dditaprogrammée d’'une prescription a été
contournée et un traitement nécessitant une réi@uaurait pu étre interrompu a

tort.

- une alerte concernant uradlergie n'a également pas été efficace. Un pharmacien
rapporte ainsi qu’un antibiotique a été prescigpénsé et administré chez un patient

allergique, mettant en jeu son pronostic vital.

- une alerte concernant la nécessitéateseigner le poidsn’a également pas été pris en
compte par le médecin. Or en pédiatrie, certainescpiptions imposent de renseigner
le poids de I'enfant. Si ces alertes ne sont pagquaintes, une prescription erronée

peut étre réalisée en I'absence de cette informatio
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- une alerte concernant uneteraction meédicamenteuse pouvant avoir des
conséquences cliniques néfastes a également dtuowode car I'utilisateur n'y a pas

prété attention en raison d’'un nombre d’alertes peninentes trop important.

Les alertes ont été outrepasseées en raison du d'eqgjgarition de l'alerte et de I'exces
d’alerte non pertinente dans 4 cas sur 6. Dan3 fsgres cas, I'alerte a été contournée soit en

raison du mode d’apparition de l'alerte, soit eisaa de I'exces d'alerte.

b)  Probléme au niveau d’un verrou

Cing erreurs en lien avec un probléme au niveaun d/errou ont été déclarées. Le
probléme au niveau du verrou concerne I'absenceedeu dans 80% des cas ou la présence
d’un verrou non pertinent dans 20% des cas. Lesueyrdéclarées concernent un surdosage,
une durée de prescription, un renseignement cknign acces multiple et une commande de
médicament a prescription restreinte. En revaneueune déclaration ne mentionne un
probléme de verrou en lien avec une interaction icaétkenteuse, une incompatibilité
physico-chimique, une redondance, une allergiesaums dosage ou une contre-indication

physiopathologique.

> Absence de verrou

L’absence de verrou concerne :

- une durée de prescription Ce type d’erreur est rencontré lorsqu'un presedp
débute et arréte une ligne de prescription danséiae journée. Dans le plan de soins
infirmier, la ligne de prescription apparait toujpuavec la mention «ne pas
administrer apres le.». Or l'infirmier a toujours la possibilité d’admnistrer le
médicament malgré l'arrét de la prescription a dag et une heure donnée. Par

exemple, si la prescription ne doit plus étre hémoapres le 4 avril 2011 a 16h,

95



linfirmier peut administrer le traitement a 18hnsaqu’aucun verrou empéche

I'administration.

- I'absence de renseignement cliniguéJn médecin a prescrit du Plasmalyte®4G5
chez un enfant a la dose de 100 mL/kg sans rereseggm poids. Aucun verrou n'a
bloqué le prescripteur au moment d’indiquer le wwdutotal final a passer sur 24
heures. Dans le cas présent, il existe effectivémmea alerte informant le prescripteur
avant la réalisation de la prescription sur la ssité de renseigner le poids et la taille
de I'enfant mais il n’est pas bloqué au moment aéler la prescription en I'absence

de ces renseignements cliniques.

- la commande des médicaments a prescription restreinté&n effet, il est parfois
possible pour les services de commander tous ledicam@ents disponibles sur
I'établissement si le service commande ces médiatargar leurs code de gestion et

non pas par leurs noms.

- unacces multiplea une méme prescription. Cette erreur est ligepeisistance d'un
verrou informatique. Elle est détaillée dans leagaasiphe 3.4.3.2 de la partie | car c’est
une erreur évoquée dans la thése de V.\Mfalle déclarée au Guichet Erreurs

Médicamenteuses.

» Présence d’'un verrou non adapté, non pertinent

C’est par exemple le cas lors de la prescriptiam dintalgique « 3 fois dans la journée
avec un délai de 8h ». Si l'infirmiére note la pride 8h comme étant non réalisée, elle ne peut
pas enregistrer la prise réelle de 14h car poulodgciel «le délai de 8h entre deux

interventions successives n'est pas suffisant >faEnle logiciel a intégré 'action de la prise
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non réalisée comme une administration et ne pepagtune nouvelle administration avant
8h. L’infirmiére enregistre alors la prise de 14ir sin autre support. En I'absence de
communication verbale ou écrite, une autre infirmigeut trés bien administrer de nouveau
cet antalgique a 17h, ne respectant alors plusla @ntre 2 prises. Le logiciel autorise
'administration du médicament puisque pour luidéniere action a eu lieu a 8h.
Initialement, avec ce type de prescription, llinfiere ne doit renseigner que les prises
réellement administrées. L'erreur ici est de comeule logiciel en utilisant un autre support

gue l'informatique. C’est malheureusement souvemgls.

c) Probleme au niveau d'une fonctionnalité

Des erreurs médicamenteuses peuvent résulter tbantonnalité qui n’est pas adaptée a

la pratique des utilisateurs, d’une fonctionnaljté n’est utilisée ou mal utilisée.

» Fonctionnalité non adaptée a la pratique

Parmi les 5 déclarations de cette catégorie, Blgms a la fonctionnalité de recherche
d’équivalent. En effet, celle-ci ne semble pas eme@alaptée a la pratique quotidienne avec la
plupart des logiciels. Citons le cas d’'une patienigalement traitée par un antihypertenseur
lors de son admission dans un établissement dé.<aette patiente est ressortie de I'hopital
avec ce méme antihypertenseur mais associé a ondsantihypertenseur.

On peut également prendre I'exemple d’un médemirmaitant prescrire un inhibiteur
calcique dans une indication tres spécifique (pBee des déficits neurologiques
ischémiques) pour lequel le logiciel propose unmeairthibiteur calcique non indiqué dans ce
cas précis. Dans ce dernier exemple, le logiciepasameétré pour proposer des équivalences
selon la classe ATC appartenant au livret de ll&tsdment. Les équivalences sont présentées
de telle facon que le prescripteur peut penserligg’ént partie des équivalences validées en

Comité du Médicament.
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Ces erreurs médicamenteuses montrent bien quepagtion des équivalences par
classe ATC peut étre utile dans certains cas maedlg a ses limites. Le prescripteur doit
pouvoir étre averti sur la non équivalence strpni@posée par le logiciel. Soit le logiciel est
paramétré pour ne proposer que les équivalenciesestiou les équivalences validées en
COMEDIMS par les médecins et les pharmaciens,jlsiait indiquer clairement que ce n’est
pas une équivalence stricte mais que c’est uneopitign d’équivalence basée sur la classe

ATC (cf. figure 14).

zanidip| Livret [, Recherct

"] AN e
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O
O ®
O

B NCARDIPINE
NICARDIPINE PECIATRIGILE

=

MIFEDIPINE

i |

MIMODIPIME

Figure 14 : Ecran de recherche d’équivalence par akse ATC

> Fonctionnalité mal utilisée

Une fonctionnalité mal utilisée est a l'origine 8edéclarations d’erreur. Certains
logiciels prévoient la possibilité de faire da®escriptions dites « conditionnelles >c'est-a-
dire que le prescripteur précise si I'administnatdu médicament ne doit étre réalisée qu’en
cas de douleur, d’anxiété ou encore de vomissemerlke crise d’épilepsie. Le prescripteur
sélectionne par exemple la mention « uniquememt @il « sauf si ». Si cette condition
d’application n'est pas correctement utilisée, latignt recoit le traitement de facon
systématique alors que ce n’est pas nécessairsi, Ainle médecin prescrit un antalgique
uniqguement en cas de douleur mais que la mentiesh douleur » est précisée par
lintermédiaire d’'une remarque, le patient risque decevoir l'antalgique de facon

systématique.
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Une mauvaise utilisation de la fonctionnalité pettant d’'indiquer ladurée d’un
traitement peut également conduire a continuer un traitenreort justifié. Ainsi une
prescription d’antifongique a la posologie d’'un gimé par jour tous les jours avec en
commentaire « pendant 10 jours », peut conduirenfemiers a administrer le traitement au-

dela des 10 jours de traitement.

3512 Les erreurs médicamenteuses liées a des « phénsmene

inexpligués »

Les erreurs en lien avec des bugs informatiqupsesentent la seconde cause a
I'origine des erreurs liées a I'outil informatiqe¢ concernent au total 27 déclarations dont

voici les principaux exemples :

a) Absence de prise en compte des informations d’vieedente

version lors d’'un changement de version

Sept déclarations mentionnent ce dysfonctionnemddh exemple d’erreur

médicamenteuse est décrit dans le paragraphe3rBlatif a la maintenance du logiciel.

b)  Les disparitions inexpliquées

La disparition d’'une ligne de prescription est a l'origine de 2 cas d'erreur
médicamenteuse. C’est par exemple la disparitioia tigne du 5-fluorouracile lors d’urf®®
cycle du protocole FEC (5-fluorouracile, épirubiiryclophosphamide) comme le montre la
figure 15. Le bug informatique a été détecté pamdéirmier lors de la réception des poches

dans le service de soins.

99



Pretocoie A Fec100.60) Nalure | Classiue '

Locatsaton SEIN ko] ]
Iockison| 11 317du (27102000 Nbosclespebvus | 3 Dalepresiercycke | 22/10/2010) Talelon| | 160 Podithg | 7200
Woespien [ 161267 Cycle | 3] Jou 1] Sutcopie] | 175
Médeca COQUAN Elode | [HEER Céstfmolt] | Cluencefiimnl| |

& | ...|
EPIRUBICINE [EFIRLEBACINE ]

CYCLOPHOSPHAMIDE {ENDCRAM)

EMEND 125046 GELULE
CORTANCYL CP
EMEMND: B0MG GELULE

Figure 15 : Ecran d'une disparition inexpliquée d’wne ligne de prescription

Les disparitions inexpliquées ont également car&e@rcas ddisparition d’'une ligne
de prescription sur la pancarte infirmiere. Des infirmiers rapportent que certains
médicaments d’'une méme prescription ne sont pagtéspdans le plan de soins. Il semble

par ailleurs que ce type de bug, comme certainebemicoup d’autres, soit sous déclarée.

La disparition d’une administration dans le plan de soins a fait I'objet d’'une
déclaration. Des infirmiers ont ainsi noté l'absende «triangle » indiquant une
administration dans le plan de soins a 2 horairstindts sur une méme journée (cf. figure

16). Ce probléme est un phénomeéne isolé pour UmsEdicament de la prescription.

[k v| x| =) Périade du 13/05/2011 au 2070572011
. Som B v [ wes [ s | vess | s
.1'3__3, ¢ | Muwin | Apres Hot | Matin | Apeds Mz | M | fgris War | Mai | Agees oz | Mes | Agoi Hat

ALPRAZOLAM 05 MG MYLAN, CPR 2 A A

* 1 comprimé, Matin_ Vose orale, pendant 5 Jourfs) 1 compamé 1 compnme
AMOXAC CLAV 1 G/125 MG MYLAN, PDR PR ¢ A A A A A A A A A

¥ 1 sachet-dose. Matin, Midi, Soi. Vioie orsle, pendi = £.d 1 sachet-dose L] 1 sachet-dose -1 1 sachet-dose [ | 1 sachet-dosg er-dose
LOXEN 20 MG, CPR o] A 'y 'y 'y & A A

* 1 comprimé, Matin, Midi, Som, Vaie orale, pendant [ 1 comprimé i1 1 compamé L] 1 compeimé [ 1o
ZYBAN LP 150 mg. cpe - L 4 ] Al A @

* 1 compimé, Matin_ Voes orale, pendant 7 Jour(s) 1 eompamé 1 compnma 1 compamé

. METHYLPREDNISOLONE 20 MG MYLAN, PDR A ¢
Bl mg, & Bh, Vose nbiaveineuse, pendant 2 Jourls 0 mg

Figure 16 : Ecran d’'une disparition inexpliquée d’'ine administration dans le plan de soins
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c) Décalage dans le plan de soins

Un décalage dans le plan de soins a fait I'objet 4 déclarations d’erreur
médicamenteuse. On peut par exemple citer le aaseddrescription d’un anesthésique par
voie transdermique tous les lundis, mercredis atrexis qui a été générée dans le plan de
soins tous les mardis, jeudis et dimanches. Césell médicament de la prescription parmi
ceux qui sont prescrits de maniére séquentielleqpiparait pas correctement dans le plan de

soins.

d) Proposition d’un conditionnement non adapté a latigue

Deux cas de risque d’erreur ont été rapportésfiguae 17 illustre bien ce type de
risque d’erreur : pour une prescription de 5000dWih anticoagulant, le logiciel calcule de
facon tout a fait aléatoire et inexpliquée 1 sars@ 4000 Ul + 0,167 seringue a 6000 Ul
plutbét que de prélever 5000 Ul a partir de la sprende 6000 Ul. Il parait évident que
I'infirmier va utiliser la seringue contenant 6000 mais si la prescription n’est pas modifiée,

les réassorts sont completement faux.

0.5 ML & partir du

MATIN SOIR (1 ML/ 24h) 17/08/2011 10:00
SOUS-CUTAHEE
B o soit 1 SERINGUE(S) PREREMPLIECS) e L2 L OVENOX 2000 Ul AXA /D, 4L 11
TG0 ENOXAPARINE SER

SOLUTION B
+ 0167 SERINGUE(S) PREREMPLIELS) de 28] LovEnox cooour AXA/0GML IH)
SER

Figure 17 : Ecran d’'une prescription ou le logicielpropose un conditionnement aberrant

e)  Apparition inexpliguée d’administration dans le plde soins

Une prescription de Pamidronate® a la dose de 9@mgne prise unique, a une date
et une heure données (le 30 mai 2011 a 14h) a @aemaniere tout a fait aberrante
plusieurs administrations dans le plan de soia29Imai a minuit, le 30 mai a 16h et a minuit

(cf. figure 18 et 19).
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w7 3000512011 12:42:13 VALIDEE par Dr. AL MOUSSALLA LOAY (ADELI 141999920)
Venue 306321009 dans [UF: NEPHROLOGIE
. & partir du
Perfusion INTRAVEINEUS O Passersur2h 30/05/2011
1 fois danz la journge )
13:00
B SOLUTION 1500 ML =oit 1500 ML sur 24h
S0DIUM CHL 0,%% POC 1000ML
du J0/052011
o ) & passer sur £h 14:00
\f Us
flodificationPerfusion NTRAVEINEUS \10e tois, e 301052011 2 14:00 au 31/05/2011
00:00
EJ PAMIDRONATE DE SODIUM SOLUTION 90 MG :90 MG/ 2‘”’1] zoit 30 MG sur 4h
soit 90 MG de EJ PAMIDRONATE MERCK S0MG/6ML SOL INJ
EJ SODIUM CHL 0,9% POC 500ML SOLUTION 500 ML (500 ML/ 24h) zoit S00 ML sur 4h
Ejindicatiuns reconnues (AMM etiou validées scientifiquement)
Traitement de | *hypercalcémie sévere dorigine maligne
Figure 18 : Ecran d'une prescription d'un biphosphaate
Partanchede: B %) aparirde; 00nv| pout2 S semens) v hsvm v owngor  (EER) ) Adisise
DUBOIS Sam Dim Lun Ifar Ifer Jey Ven Sam Dim Lun Ifar
HUBERT A0SR0 | 22052011 | 23052011 | 24052011 | SNSR011 | 26NN | FTOSROM | 2805011 | 29052011 | 3005201 | 3052011
né(e) le 1310811548 08 %6 & 160 & 160 B 6P B G S G G P B AP F BN S EP S B
j Actes prescrits et planifiés ) Panifier
ARRET D'UNE PERFUSION | | | | | | | | | | | |
=] Médicaments ATC
PERFALGAN 1G/100ML SOL INJ
INTRAVEINEUSE ML
PEAFUSION sur 24H INTRAVEINEUSE
SODIUM CHL 0,3% POC 1000ML w5y e
m
PERFUSION sur 4H INTRAVEINEUSE
PAMIDRONATE MERCK SOMG/6HL SOL IN] C-T)
e
SODIUM CHL 0,3% POC S00ML 500 500
m
CALCIPARINE 12500 U1/ 0,5ML SOL IN] AMP 03 05 05
50US-CUTANEE ML
ISOPTINE LP 240MG CPR r |
ORALE COMPRIME(S)
PREVISCAN 20MG CPR 1
ORALE COMPRIME(S)

Figure 19 : Ecran d'un plan de soins illustrant I'gpparition de plusieurs administrations inexpliquées

f) Proposition erronée de date et de moment d’adnmatish

dans le plan de soins

Une prescription de Solumedrol® du 6 juin midi ayumh minuit a généré une

demande d’administration le 5 juin minuit sans agcexplication (cf. figure 20).
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Wer Jeu Ven Sam Dim Lun Mar
01/08/2011 021062011 0310672011 0410612011 05/0872011 06/06/2011 07/0872011
né(e) le 07/11/1946 12 18 0 12180 F 12 180 p 12 180 p 12 18 0 B 12 18 0 p 12 18 0
ents [vaie] atc
PRESCRIPTION PROTOCOLEE : spasfon 1 & 2 CP si douleur - 1.0
ZINOL (SPASFON) CPR 80 MG 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
COMPRIME(S) /‘ _\
%i douleur digestive
HORS PROTOCOLE [ \
NISOLONE [SOLUMEDROL) 40MG INJ \ 80
IEE MG
iDULTE 1G/125MG SACHET PDRORALE | 1 1 1 1R t i fi 1 s SR i = =
SACHET(S)

Figure 20 : Ecran d’'un plan de soins d’'une date d’dministration erronée

g) Arrét d’'une prescription non pris en compte

Un infirmier rapporte qu’une prescription, pourtantétée par le médecin, est toujours
accessible coté infirmier pour I'administration seédicaments. Elle est également accessible

a la validation pharmaceutique sans aucun signaleooecernant son arrét.

h)  Prescription « mystere »

Un pharmacien rapporte le cas d’une prescriptiostémeusement apparue sur I'écran
d’un logiciel de chimiothérapie alors que le patien question recoit déja un autre protocole
de chimiothérapie. Aucune inclusion par un médednété faite et un feu vert a méme été

donné a minuit un jour donné.

)] Modification inexpliguée du statut d’'une prescrapti

Ainsi, il est possible qu’une prescription d’'un reasnent en cas de besoin apparaisse
de facon systématique dans le plan de soins conarg € a faire » au lieu de «a la

demande » comme le montrent les figures 21 et 22.
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il # 1 comprimé LOXEN 20 MG, CFR [ 51 Besom: 51 TA > 20 de systchioue: |

[ 1 pilule ACTISKEMAN 5z, GELULE [ 51 Beson: Avant b som
* Avart s pansaments: Man: B piule; |
[SiEe:pﬁ 1 Snentahian s bbb ngiall
[l @ ® 5 e
515 Maie: 1 poche; |

1 poche GLUCOSE 5%, POCHE S00ML ECOFLAC [ 5i Besoln - &i almentation ou hydratation insufl
I ® 5 fibe

1 |3 demande £ |a demande
A la damande A la dériande

AV B2
A fare

A planbel

3%
* & 1 comprimé LOWEN 20 MG, CPRI] SiBeson: 5i TA » 20 d systobque; | A la demands A la dariands
1 pélules ACTISKENAN 5 MG, GELUILE [ Si Beson Al ket tom i la damande e
r ¥ Avant le panssmerds; Ma - 5 pike; ) Al
Figure 21 : Ecran d’une administration dont le statit est « a faire »
“" 1 poche GLUCOSE 5%, POCHE 500 ML ECOFLAC 228 49 Flante
Contact Pasologie | Compliment Pland
pabat [11/0372011 =] [10000] Darse| 1155 [Jeuts) [+ Fin [4/07/2011 -:=|
| Produts | Dose | Uraé | Dett | Dosecale | Untécak | '
@ * GLUCOSE 5%, POCHE SO0ML ECOFLAC 228 49 1 pocha 1 poche
™ Injection * Discontiog ” Conlinu
A passet en "ngﬂ _:__:_ ;MIE; ] é_‘au:k:_g.:\u: -

Voie d'adminisliastion :‘-‘mc sous-Culande

Diote maamale ar jour | poche Irtarvale entie 2 przas - | D000 ;-,‘
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Figure 22 : Ecran d’'une prescription dont le statutest « si besoin »

e
4 |

)] Information erronée sur une conservation

Lors de lI'impression de la fiche de fabrication ml'anticancéreux par voie orale, la

conservation de celui-ci est mentionnée comme é&aempérature ambiante alors que la

fiche de la DCI stipule bien « a conserver au géfiateur ».

k)  Existence de fichiers temporaires ?

Un prescripteur a été interpellé par le risquerdiar suivant : I'enregistrement d’'une

modification d’'une ligne de prescription a une dateune heure donnée n’a pas pris en

compte la nouvelle date, c’est la date de la piygsmn antérieure qui apparait. Ce n’est
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gu’'apres la validation définitive de la prescriptique la date est bien celle du jour de la

prescription.

)] Libellé aberrant

Une prescription d’'un antibiotique donne 2 posasgcontradictoires : « 250 mg 2
fois dans la journée (500mg/24h) (ce qui correspeffettivement a la posologie prescrite et

c’est bien cette posologie qui apparait dans le giasoins) et « soit 1 comprimé a 250 mg ».

m)  Erreur de calcul de dose

Un oncologue prescrit une dose d’anticancéreux@emg. Le volume total a prélever

proposé par le logiciel correspond en réalité adose de 1052 mg.

n)  Conséquences inattendues d’'un paramétrage adéquat

La fiche produit du Plavix® 300 mg a été parangtténs un logiciel avec une durée
maximale de prescription. Ce paramétrage a égakeingmosé une durée maximale de

prescription pour le Plavix® 75 mg.

0) Echec d'un réassort

Un patient n’a pas recgu son traitement a I'henitiaiement prévue car le réassort n’a

pas fonctionné. Le stock de I'armoire dans le l@fipour ce traitement était pourtant a 0.

3513 Conception du logiciel

La troisieme cause a l'origine des erreurs liéésudil informatique est la conception du
logiciel. Elle est a l'origine de 15 déclaratiom¥ans cette catégorie, on observe des erreurs

médicamenteuses liées a des problémes de lisiliég écrans, d'impression erronée de

105



documents, de surcharge des écrans du logicie? &rettionnement. Aucune erreur en lien
avec un défaut d’ergonomie du logiciel ou de desligs interfaces n’a été déclarée (cf. figure

23).

Erreurs médicamenteusesliées a la conception du lo  giciel

8 -
%)
S 6
g 6- °
o
@
3 4 3
3 2
o 2
Is)
g 0 0
> 0
probleme de lisibilité des ergonomie du design des surcharge des impression
fonctionnement  écrans du logiciel logiciel interfaces écrans du logiciel erronée de
documents

Figure 23 : Origine des erreurs médicamenteuses &6 a la conception du logiciel

a) Lisibilité des écrans du logiciel

Les erreurs liées a des problemes de conceptsuiteét principalement d’'un défaut
de lisibilité des écrans du logiciel, soit 6 déatams. La lisibilité des informations est un
parametre primordial a la sécurisation des presong informatisées. Une information qui
n'est pas correctement mise en avant peut étresonece d’erreur médicamenteuse. A
l'inverse, des informations inutiles surchargestéerans du logiciel.

Une déclaration rapporte l'erreur suivante: undewoin prescrit 2 seringues
d’Aranesp® 60ug car la pharmacie ne dispose pas du dosage aud.28eule une des 2
seringues a été administrée car l'infirmiere n’a pa que la quantité & administrer était de 2
seringues. Les quantités a administrer doiventéitriges en caractéres gras et avec une taille

de police suffisamment importante (cf. figure 24).
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% ARANESP 60 pG / 0,3ML SOL INJ SER, 2 SERINGUE(S) PREREMPLIE(S) - SOUS-CUTANEE | & |

ARANESP 60 G / 0,3ML SOL INJ SER Qté a administrer : 120 MICROGRAMME(S) [&

B ®AFaire CORéalisé ORefusé  OAnnulé  Heure pn @E]E] E]E] kL))

Figure 24 : Validation d’'une administration dans leplan de soins infirmier

b)  Impression erronée de documents

L’'impression de documents a partir des logicisiségalement une source importante
d’erreur médicamenteuse. On recense ainsi danse nétude 5 erreurs liées a
limpression erronée :

- dune prescription: ce type d'erreur, source de confusion pour lipgu
pharmaceutique, a été observé avec plusieurs ptesocd’'un logiciel de
chimiothérapie contenant du 5-fluorouracile. Levaat prévu par le protocole est le
bionolyte G5% en poche de 1 litre. Lors de I'imgien de la prescription, le solvant
est en realité le ringer lactate en poche de 1080(ch figure 25). Pourtant, au
moment de la validation pharmaceutique c’est beebibnolyte qui est prévu par le

protocole. La fiche de fabrication est cependanactx tout comme le plan

d’administration c6té infirmier.

Fatient

Taibe {en cm) - 177 - Poids (en kg) | 70 - Surface corporefle (en m") - 1,86 - Créat {enumoll) 0 & .Ex i 0

Service 3055 3055 - ONCOLOGIE DE SEMAINE Inchcatron - CANAL ANAL

Frotoccks FUMIR canal anal T 1T 2H0 Nat. Classqus Inchosion par  Dr

Prescit ke 28022011 pas Cure - 1 Joue

P [i] I ] im v MA Ha o I i il w MA  |Pig i) I

Fh a I ] m w A Transa o ] ] Hi v e B 1] i I
(Tl ] Doae Prot Rédudion Coss Prascs ol Vioba Creon | ) samsusiralion

MITOMYCINE C W g 18,50 mg |PERF [iap fa-00 fi4

5 FLUDROURACILE W0 g 1 860,00 my |PE i‘,‘,"i"'*""“" o o410 a1

5 FLUOROURACILE WO0 mige? 1860,00 my fene |Frmerlactsie 103 pa4s fi2.03

5 FLUCROURACILE 1000 mgim? 1 BE.O0 mg [|Pers |Tiraertactte 102 0845 |4

5 FLUGROURACILE 1000 mgin* 186000 mg |PERr |Tiraerkactts 1030 0845 [429.430.031

5 FLUOROURACILE W0 gt 186000 my g{ﬂf‘"“"‘" 10 0845 |ix2

ML BOCHE FREEFLES [0 ™ sono m |peme |~ asaofoaus RS

Figure 25 : Impression erronée d’'une prescription
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- desplans d'administration : par exemple, avec la nouvelle version d’un lmjide
chimiothérapie, un anticancéreux prescrit a une dafculée de 396 mg est apparue a
450 mg lors de I'impression papier de la presaripgt du plan d’administration.

- d’'uneordonnance de sortiedont le libellé a conduit un patient a prendre dase de
Temerit® 2 fois plus importante que la dose préscii’ordonnance de sortie est
constituée de la maniére suivante : pour un mémdicadent, une premiere ligne
avec un « 1 » devant indique le nom de spéciatitane seconde ligne indique la
posologie. Comme le montre la figure 26, la premigne indique effectivement « 1
Temerit® » et la deuxieme ligne « 0,5 comprimé e.platient s’est trompé de ligne et
a pris un comprimé au lieu de 0,5 comprimé. ll@haspitalisé en raison d’'une forte

bradycardie.

iz BER JEAN

rvice | TARD
Fpscrpanir - RE

0 - NELTR
¥ GUy

TRENTITM 20 RS,

LEVOTHYROX

ABTLEY FATRLE 20 WMEL PR Vabe arule - 4

TRANSITERAIQIE Volr transdermigue

1 TEMERIT 5 MG, CPR Voic orale - ALD

comprimé, Matin, Voie orale, pendant 1 Mois pendant 1 mois

Figure 26 : Impression d’une ordonnance de sortiegrtant a confusion
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- de la fiche de fabrication d’'un anticancéreux lors d'une prescription d’une
chimiothérapie a base de gemcitabine a la dosdetoka 1675 mg, la fiche de
fabrication ne prévoit pour la préparation de lah@qu’un seul flacon a 1000 mg au
lieu de 2. Pourtant la concentration finale de dah@ sur la fiche de fabrication est

exacte. La poche a été préparée a la dose de 19@0 freu de 1675 mg.

c)  Surcharge des écrans du logiciel

La surcharge des écrans des logiciels rejoint teomale lisibilité des écrans. Elle a
fait I'objet de 3 déclarations. Les prescriptionsntenant parfois jusqu’'a 20 lignes de
traitement, obligent les utilisateurs a faire d&filensemble de la prescription grace a une
barre déroulante. Les médicaments suspendus apparaissent toujours dans la prescription
de maniére hachurée encombrent les écrans. C'eshdeégalement lorsqu’'une méme
information concernant une spécialité ou une pagelapparait plusieurs fois sur une méme

ligne comme le montre la figure 27 : I'informatiar0,2 mL » apparait 4 fois.

BT
ZZTE STHEPHROBIS TEST , née le o | % .é.l Médecin -
20/09/1965
ATTENTION ! Cette prescription n'est pas signée.
“F Wodifie depuis le 05/08/2011 11:45 par CONSTANS BRUGEAIS AURELIE - Wenus 0800263020164 dans IUF: NEPHROLOGIE: 3101
ﬂl Frix estim&/jour : 0,90
F.G. Posologie = W
SOUS-CUTANEE 0.2 ML & partir du
/082 dAT 2 ML/ 24h) S/08/2 2
osiozzo1t LB HEPARINE CALCIQUE MATIN (0.2 ML / 24h) 05/08/2011 12:00
SOLUTION =0it 0.2 ML de EJ CALCIPARINE 5 000 Ul / 0,2 ML SOL INJ SER

Figure 27 : Ecran d’'une prescription de Calciparine®

Un cas derreur médicamenteuse avérée a ainsi étfard au Guichet Erreurs
Médicamenteuses de 'AFSSAPS. Il s’agit d’'une prigsion protocolée d’héparine calcique.
Celle-ci n'apparait pas de maniere développée,estiedonc mentionnée sur une ligne, elle-
méme superposée a 2 autres lignes de prescrigirotscolées. L’héparine calcique n’a pas
éte arrétée car elle n'a pas été vue par le ppgsari C’est I'apparition de sang dans le

liquide d’ascite du patient qui a interpellé le reéid et a permis de déceler I'erreur.
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d) Probleme de fonctionnement

Un probleme de fonctionnement est a l'origine d&r2urs médicamenteuses. Afin de
valider une prescription occupée par un medecirphi@rmacien a di le déconnecter. Les
modifications de la prescription qui ont suiviesteéemanipulation n'ont pas été prises en
compte tout de suite et le patient a recu du Kagéa® alors que celui était arrété en raison

d’'une hypokaliémie.

3514 Paramétrage du loqgiciel

Dans notre étude, 9 erreurs liées au paramétragétémecensées. Elles concernent le
paramétrage de la fiche médicament dans 78% dgsaag déclarations) ou des protocoles
dans 22% des cas (soit 2 déclarations). Le paragetde la recherche d’équivalent, des
horaires d’administration, des médicaments dominfmistration est séquentielle, du « texte

libre » ou encore des perfusions n'a pas été évpgutes déclarants.

a) Fiche médicament

Une infirmiére a administré informatiquement 2@nprimés d’'un antibiotique a un
patient. Les unités paramétrées pour ce médicarsent des comprimés et non des
milligrammes et le médecin a prescrit 200 comprimédieu de un comprimé a 200 mg. Le
patient a bien recu un seul comprimé a 200 mg.doggespondances d’unités paramétrées
dans un logiciel ont en revanche conduit une iriéirem a administrer 10 fois la dose d’'un

neuroleptique.

b)  Protocole

L’exemple suivant est en réalité un risque d’errevédicamenteuse lié & une

prescription protocolisée d’Amikacine® mentionnamte recommandation de dilution en
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commentaire. Le commentaire recommande ainsi «ocm@&ment au RCP : diluer 500 mg
d’Amikacine® pour 200 mL de soluté ». L’équipe swagte a alerté la pharmacie car cet
intitulé est pour elle une source possible de cainfuentre la dose de 500 mg stipulée dans la

recommandation et la dose réellement prescritéepaédecin.

3515 Programmation

Une erreur liée a la programmation du logiciel & @entionnée dans 8 déclarations.
Un risque d'erreur lié a la programmation des pip8ons « avec objectifs » a ainsi été
notifié par un pharmacien. Il s’agit des prescops d’héparine avec « objectif TCA » qui
peuvent étre initiées ou modifiées par les infinmidans le but d’adapter le suivi biologique
en I'absence du médecin. Ces prescriptions doeestite étre signées par le médecin mais
dans un laps de temps parfois jugé trop courtpréscription disparait en I'absence de
signature et le risque encouru est l'absence dadimation de [I'héparine. Le
dysfonctionnement a l'origine de ce risque d’errawté identifié : une prescription réalisée
par l'infirmier entre minuit et 16h reste « a sigmgusqu’au soir puis disparait si elle n’est

pas signée. Si la prescription est initiée aprds ébe reste a signer jusqu’au lendemain soir.

35.1.6 Les erreurs médicamenteuses liées aux bases déeasoles au

logiciel

Dans notre étude, 6 déclarations d'erreurs en #gac les bases de données
scientifiques ont été déclarées et une erreur coeckes bases de données patient. En
revanche, aucune déclaration ne concerne les llesel®nnées de gestion économique et

financiére et les bases de données sur les exarapEémentaires.
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a) Base de données scientifique

Prenons lI'exemple suivant: un prescripteur, dadmspbossibilité de prescrire du
Pouxit®, rapporte que lors de la consultation de nsanographie dans la base de
connaissance, c'est en realité la monographieAaedibcur® (cyproterone) qui s’affiche (cf.

figure 28).

Médicament =] ® Tout T8  sus-T28

—_—
@r‘ Rechercher ] ' Par spécialité © ParDCl  Parclasse thérapeutique ATC dansILe livret unisuemert = |
T hériaque - =) =) POUXIT FLACON 100 ML-REF. 1178000

Fiche médicament POLIXIT FLACON 100 ML-REF, 1179000 SECABLE
Cortre-indicstions
Précautions FICHE MEDICAMENT Theriaque

Indication=z

Posalogies CLASSE THERAPEUTIQUE (Codification ATC)
Grossesse

RMO LISTE : Sans liste

Effets indésirables o L
REF. AFSSAPS  Monographie vituelle Theriague 11/02/2009

Irteractions COMPOSITION
Incompatibiltés o COMPOSITION MN®T .

X ,IGL.ﬁ\‘I::\ 18
* CYPROTEROME ACETATE (100 MG)
Excipien .

» LACTOSE (NATURE MOMN PRECISEE) (Effet Motoire)
Wi ORALE
Dose seuil : NON
Texte (12/05/2010) :
Ce médicament contient du lactose comme excipient.

Figure 28 : Ecran de la fiche médicament du Pouxit®ans la base de données thériaque

C'est également le cas de l'erreur médicamenteuszéa liee au libellé du
Durogesic® dans la base de données sur les méditantiée au logiciel. Ainsi le
prescripteur a prescrit du Durogesic® ¥heure (12,6 mg/31,5 cm2) au lieu du Durogesic®
12 pg/heure (2,1 mg/5,25 cm2) en raison du libellé gar&x confusion entre la quantité de

fentanyl présente par patch et la quantité de fghtiffusée par heure.

Deux pharmaciens sont également passés a coténterdttions médicamenteuses en

raison d’'une absence de mise a jour réguliere dems$e de données sur le médicament et

d’une interaction non mentionnée dans la base daéhs.
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Parmi ces 6 erreurs, 5 sont liées a une errew ldamase de données interfacée et une

erreur est liée a un défaut d’interface.

b) Base de données patient

Un pharmacien rapporte le dysfonctionnement suivaptusieurs lignes de
prescription ont disparu du plan d’administratiom glusieurs patients et des médicaments
n'ont donc pas été administrés. L'analyse de cafteur médicamenteuse a montré que le
systeme de gestion des patients a envoyé au Ibdeierescription des informations erronées
concernant les dates de sorties des patientspezulrence a la date du 01/01/1900. La mise a
jour des plans de soins effectuée par le logicielpas fonctionné en raison de I'erreur de
date. Les médicaments prescrits antérieuremenysfortctionnement ne sont pas mis a jour.
Une nouvelle version du logiciel a permis de padieze probléme grace a la mise en place
d’'une procédure. Ainsi dés gu’un prescripteur aec&dine prescription qui n'aurait pas été
mise a jour dans le plan de soins en raison d'wsfodgtionnement, tous les médicaments
sont automatiguement mis a jour. Un dysfonctionmenae I'interface entre le logiciel de

prescription et la base de données patient estigifie de cette erreur.

3.5.1.7 Maintenance

Six erreurs médicamenteuses liées a des probleenesithtenance du logiciel ont été
déclarées. Ce type d’erreur a eu lieu a plusieepages lors d’un changement de version du
logiciel Chimio®, donnant lieu a des erreurs médieateuses averées. Ainsi des
prescriptions de chimiothérapies effectuées avecréduction de dose ont été reconduites a
pleine dose lors d'un cycle suivant.

Une modification des quantités de médicamentsotation a également été observée
suite a la mise a jour d’'un logiciel. Le risque ema est alors un retard a l'instauration des

traitements.
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352 Les erreurs médicamenteuses liées a I'utilisationudliogiciel

Dans notre étude, une mauvaise utilisation du lelggeule est I'origine de 26% des
erreurs meédicamenteuses. Dans 20% des cas, Iolatimatique est associé a une mauvaise

utilisation du logiciel. Cela concerne au totald&larations.

3521 Types d’erreur

Elles sont principalement liées a un exces dei@océ dans I'outil informatique et a
une mauvaise manipulation de la souris ou du dagdd déclarations) ainsi qu'a un

mésusage (18 déclarations) comme le montre la #§ue

Erreurs médicamenteusesliées a I'utilisation du lo giciel

%)
S 507 41
© 40
o
3 30
S J
3 18
°
o 20 -
P 4
o 10 A 3 0
'g 0 - | | ——
o . . N . . . . . .
Z mésusage du logiciel exces de confiance, pas de prise en compréhension insuffisance du

pas de relecture, compte des erronée malgré une  niveau informatique

mauvaise avertissements du  formation appropriée
manipulation de la logiciel
souris

Figure 29 : Origine des erreurs médicamenteuses &é a I'utilisation du logiciel

a) Excés de confiance dans l'outil informatique, alegerde

relecture et mauvaise manipulation de la souriglowlavier

Notre étude montre que les erreurs liées a une amsimanipulation de la souris ou du
clavier sont toujours corrélées a un excés de apoéi dans I'outil informatique et a I'absence

de relecture de la prescription c’est pourquoi remens choisi de les traiter ensemble.
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Une utilisation correcte de la fonctionnalité un @ur sur 3 pour prescrire un
anticoagulant mais avec une alternance erronée daies dates d’initiation est responsable
d'un décalage dans le plan de soins. Si I'on présxkemple suivant (cf. figure 30): la
prescription d’anticoagulant 0,5 comprimé tous Begours a partir du 08/07/2010 ; 0,75
comprimé tous les 3 jours pendant 2 jours a pdutiD6/07/2011 et du 20/07/2011 engendre

'absence de quantité & administrer un jour surl325 comprimé un jour sur 3.

Mer Jeu ‘en Sam cim Lun Mar
211072010 220772010 230712010 241072010 25072010 2600712010 270772010
néfe) le 08/06/1940 F. 12 18 0 F 12 18 0 B 12.18 0 F 12 18 0 fF 12 18 0O 12 18. 0 p 12 18 ©
:} Médicaments ATC
IAMLODIPINE (AMLOR) SMG GELULE 1 i 1 i i 1 1
ORALE GELULE(S)
APROVEL 150MG CPR 2 k2 2 g e H 2
IORALE COMPRIME(S)
BUFLOMEDIL = FONZYLANE 150MG CPR B z 3 z H F] 2 2 [z z 2 z z 2
(ORALE COMPRIME(S]
DOLIPRANE S00MG GELULE e B =2 E 2 2 z z 2 E 2z B ' B z & 2 ;2 2
IORALE GELULE(S)
INEXIUM 20MG CPR ORODISPERSIBLE t t 1 ' 1 1 1
ORALE COMPRIME(S]
ISOPTINE LP 240MG CPR 1 f f i i 1 f
ORALE COMPRIME(S)
LASILIX ZOMG FAIBLE CPR 1 1 1 1 1 1 1
IDRALE COMPRIME(S)
LASILIX 40MG CPR 1 f f ' f 1 f
IORALE COMPRIME(S)
PRAVASTATINE = B Z0MG.Con - T = 1 1.5 1.5
COMPRIME(S) ———

REVISCAN 20MG CPR 0.75 1.25 0.75 1.25 75

RALE COMPRIME(S]

A LOMG CPR 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 TER——
ALE COMPRINE(S =t

Figure 30 : Ecran d’'une erreur de date d'initiation d’'une prescription

L’absence de relecture d’'une prescription condulesdoublons de prescription On
observe par exemple les erreurs médicamenteusessas :
- prescription simultanée de 2 héparines non frasées, la premiére par voie
intraveineuse en pousse seringue électrique etlansle par voie sous cutanée
- prescription d'un méme antalgique par voie intragese et par voie orale.
Avec l'informatisation des prescriptions, les @silieurs et en particulier les prescripteurs, se
pensent a I'abri des doublons en raison de la tiétedes interactions médicamenteuses.
Nous verrons un peu plus loin pourquoi la détectiea doublons n’est pas toujours efficace.

Les problemes de lisibilité des écrans favorisgaté@ment la survenue de ces erreurs.
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Comme le montre la figure 31, une méme prescrigigut contenir desmformations
erronées et contradictoires sur une posologidci la prescription mentionne 2 posologies
d’héparine sodique :

- 25000 Ul par 24h ce qui correspond a la dose dedtemtéellement administrée
- 1Ul/h pendant 24h accompagné d’'une remarque «uairescrire en Ul/h ! »
L’infirmier peut alors s’interroger sur le nombréunité qu’il doit réellement administrer,

d’autant plus que le plan de soins généreé par pegseription est faux.

... bien départ lundi 04/02 Subféh ...
H ;g} Medecin :
| Lire la suite
. fff e 14092010 17:59 par I “Yenue 560143896 dans I'UF:I‘]
@ E &‘)“i Q} Pharmacien :
Q} Prix estiméfjour: 1.70
F.G. Pasologie %
| =) 01} pRESCRIPTION PROTOCOLEE: 2 HEPARINE Sodique PSE 3.0
e ~ pendant 24h a partir du
O BIERSVERENES et BT 1@ journes 14/09/201017:00
E 3 25000 Ul au total dans la seringue
HERARINE HA 25000 IV/5ML 1. FL SRV 1 Ulheure soit 1 Ul / heure perjdant 24h
L) 5o0im CHLORURE 0 8% SOLUTIO 50 ML de soluté

soit 50 ML de 20 SODIUM CHL 0,9% INJ PS DAT SOML
-Prendre une ampoule entiére d'Héparine Standard a 25000 Ul /5mL et compléter & 50ml avec 45 ml de NaCl 0.9 %

c:!'Jour‘ows prescrire en Uik 1

Figure 31 : Ecran d’'une information erronée sur legposologies

Deserreurs de sélection d’'unité de prescriptionont été déclarées. Un médecin a
ainsi prescrit 1 mg ou lieu de un comprimé de Taest® et 1 mg d’Arixtra® ou lieu d’'une
seringue (cf. figure 32). Ce risque d’erreur médieateuse n'a généralement aucune
conséquence clinique pour le patient car il estveou intercepté lors de l'analyse
pharmaceutique ou de I'administration par I'infienimais il fausse complétement le réassort
lors de la dispensation. Le paramétrage des urnitss fiches médicament du livret

thérapeutique joue ici un réle important. Il permetproposer ou non des unités par défaut.
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SOUS-CUTAHEE 41 mG a partir du

Modification ) ApxTRA 2,5MG/0,5ML SOL IHJ 03062011
) ’ SOLUTION COLUCHER (1 MG [ 24h) 15:00
1 @ Remargue : =i enune zeule injection merci de prescrire du 5 my ; plus confortable pour le patient....
Optimisation : -
+/ 03/06/2011 11:45:44 INITIEE ET VALIDEE
Wenue 306341210 dans 'UF: CARDIOLOGIE
{3 valicé avec réserve par le DEOBR011 & 14:31
ORALE 1 MG & partir du

L) TENSTATEN 50MG GELULE EELIE MATIN SOIR (2 MG § 24h) 03/08/2011

12:00
1 @ Remargue: 1 cp plotdt gu mg
Optimisation : -

Figure 32 : Ecran d’'une erreur de sélection d’unitéde prescription

Une erreur de sélection d’'une condition d’applicationa conduit un médecin a
prescrire un laxatif avec la mention « uniquementiarrhées » a la place de « sauf si
diarrhées » (cf. figure 33). Ce risque d’erreur @lmaucune conseéquence car ce laxatif a été

utilisé a bon escient chez un patient constipé.

El ZZTEST TEST , né le 121 21960 =] | %_la* ﬁj Médesin :

ATTENTIOHN ! Cette prescription n'est pas signée.

~F Modifié depuis le 19082011 12:46 par  CONSTAHNS BRUGEAIS AURELIE - “Yenue 1100263020448 dans 'UF: HEUROLOGIE: 2910
ﬂllndice de mas=ze corporelle © 2571 kgm2 | Poids : 70 kg |, Surface corpaorelle : 1.791 m2 | Taile: 165 cm Priz: estiméfour : 3.00

F.G. Posologie Tk

Prescription conditionnelle

9022011 Bl Fopy AX ADULTE 10G PDR ORALE
SACHET

ORALE 1 SACHET(S) 3 partir du
POLIDRE MATIM MIDI SOIR (3 SACHET(S) ¢ 24h) 19/08/2011 13:00

@ Uniguement =i diarrhées ou vomissement

Figure 33 : Ecran d'une erreur de sélection d'une @ndition d’application

Deserreurs de sélection de médicamenint également été déclarées. Un pharmacien et
un infirmier ont ainsi intercepté une prescriptiate methylnaltrexone au lieu de
methylprednisolone. Le médecin a sélectionné leicaéuent juste au dessus du médicament
gu'’il souhaitait prescrire. Une confusion de dénmation entre les noms génériques des

médicaments favorise ces erreurs.

Une erreur de sélection de patienta fait I'objet d’'une déclaration: lors de
'administration a domicile d’'un anticancéreux panie orale pour un patient A, c’est en

réalité la ligne de prescription du patient B &gitar un anticancéreux par voie intraveineuse
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qui a été sélectionnée. En effet, le logiciel g@sitionné sur une mauvaise ligne au moment

de l'actualisation de I'écran.

On observe également deseurs de sélection de fréquence d’administrationLors
de la prescription d’'un lavement, celui-ci a étésgrit une fois toutes les heures pendant 24h

au lieu d’'une fois par jour.

b)  Mésusage de I'outil informatique

Au total 18 erreurs en lien avec un mésusage dicit ont été déclarées. Elles
relévent principalement d’'un manque de maitrisdodyciel ou d’'un oubli de I'utilisateur.
Une fonctionnalité peu utilisée, un manque de fdimnaou un manque d'intuitivité sont

également mis en cause (cf. figure 34).

Erreurs médicamenteuses liées au mésusage du logici el
14
@ 15 4
=l
IS
3 10 - o
]
D
°
3 54 3
o 1 1 1
S IS o I - —
E 0 ; ; ; ; ; ; ;
©]
z fonctionnalité fonctionnalité fonctionnalité  oubli de la formation manque de manque complexité
pas adaptée a pas pas personne insuffisante maitrise d'intuitivité d'utilisation
la pratique ~ couramment ergonomique ou inadaptée
utilisée

Figure 34 : Erreurs médicamenteuses liées au mésggadu logiciel

» Manque de maitrise

Un manque de maitrise du logiciel concerne 14aidatbns parmi les 18 erreurs en
lien avec le mésusage de I'outil informatique. Lésosage de la fonctionnalité « un jour sur
2 » est par exemple souvent rencontré au débuinflermatisation d’un service lorsque les

prescripteurs ne maitrisent pas encore le logitelprescripteur indique alors la fréquence
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par l'intermédiaire d’'une remarque (cf. figure 38)le plan de soins précise une quantité a
administrer erronée (cf. figure 36): le plan densastipule 3,5 comprimés tous les jours au
lieu de 2 comprimés tous les 2 jours et 1,5 comgsitous les 2 jours.

En fait, les prescripteurs ne visualisent pas tgjdes conséquences d’une telle formulation

sur le plan de soins.

+/ 03/08/2010 12:36:24 VALIDEE par Dr.
“enue T88HT991 dans I'UF:
(D valicd avec réserve par le 09/E200 & 16:20
(f‘ﬂemarque pharmacien : Ceftriaxone dispensé pour 10 j le 29 juillet.
céline
o ORALE 2 COMPRIME(S) & partir du
poditication B coumaping 2mc cpr COMPRIME 100800 (2 COMPRIME(S) / 24h) 04082010 1300
81 Jour sur 2

1 O Remargue : plan de prize non optimal
Optimisation : préciser la fréquence 1 jour sur non (pas en remargue) pour gque le plan de prise soit juste

ORALE 1.5 COMPRIME(S} & partir du

Moditication B coumaping 2mc cpr COMPRIVE 17040800 (1.5 COMPRIME(S) / 24h) 03082010 1300

Sun four sur 2

Figure 35 : Ecran d'une prescription liée a manquale maitrise du logiciel

Sam Cim Lun Mar Mer Jeu ‘en
HOTRD 01 0872010 021082010 03108/2010 04/08/2010 05/0672010 06/0672010
né(e) le 27/02/11931 b 12 18 0 p 12 180 pF 12 18 0 B 12 18 0 p 12 18 0 p 12 18 0 F 12 18 0
=| Médicaments voie] arc
PERFUSION sur 24H SOUS-CUTANEE
CEFTRIAXONE = ROCEPHINE 1G PDR INJ 1 1 1 1 1 1 1
G
Eharmacien | Reconstituer avec 10m{ eau ppl
(+idocaine pour I'TH)
AROMASINE 25MG CPR 1 1 1 1 1 f 1
ORALE COMPRIME(S)
WTHYMIL 10MG CPR 1 1 1 1 1 1 1
ORALE COMPRIME(S)
ATHYMIL 30MG CPR 3 : : . 1 " 1
COMPRIME(S)
COUMADINE 2MG CPR 3.5 3.5 3.5 3.5 k2 1.5 2
ORALE COMPRIME(S) S
DEP e L i 1 i, 1 1 1 1 1 1 T L 1
ORALE compRIME(SY | 0 | | | =] il i — il 1 I 1= _ (|

Figure 36 : Ecran d'un plan de soins lié¢ a un mangei de maitrise du logiciel

On rencontre également ce type de risque d’errers dle prescription de perfusion de
solution de réhydratation associée a des électlyBi le prescripteur n’utilise pas la
fonctionnalité permettant d’ajouter un produit &g dans la perfusion mais qu’il utilise une
remarque indiquant la quantité en électrolytesoatay, il est possible que les électrolytes ne

soient pas administrés car ils n'apparaissent lgagment dans le plan de soins.
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» Oubli de la personne

Un oubli de la part des utilisateurs a fait I'dbjie 9 cas d’erreurs médicamenteuses
comme un oubli de mentionner la fréquence de pfise médicament dont I'administration
est séquentielle:

- prescription d'un biphosphonate une fois par jawtdiau d’'une fois par semaine. Le
traitement a été administré 3 jours de suite hesgm@ent sans conséquence clinique
car I'erreur a été détectée a temps.

- prescription d’'un patch cestrogénique tous les jaureu de 2 jours par semaine.

Une déclaration mentionne également I'absence sfgedsation d’un traitement en raison de
plusieurs oublis d’administrations informatiques. ppatient n’a donc pas recu son traitement a

temps.

» Fonctionnalité pas couramment utilisée

Ce type d’erreur est mentionné 3 fois dans nowdetUne fonctionnalité qui n’est pas
souvent utilisée peut étre une cause d’erreur pdtérentes raisons comme un manque de
maitrise, de formation ou un oubli de l'utilisatebrar exemple, au début de I'utilisation des
logiciels, les prescripteurs mettent souvent dupte# utiliser correctement les prescriptions

dites « conditionnelles » (« uniquement si » oa Si »).

» Formation insuffisante ou inadaptée

Le manque voire l'absence de formation de certginsscripteurs effectuant des
remplacements sur des périodes trés courtes pplijeer I'apparition de nouvelles erreurs.
L'utilisation d’'un commentaire pour préciser la derde prescription d’'un antifongique est a
'origine d’'une erreur médicamenteuse potentiebe celui ci peut étre administré a tord

pendant une durée supérieure a celle souhaitée.
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» Fonctionnalité non adaptée a la pratique

D’'une facon générale, les pousse seringue élaesicet les perfusions sont peu
adaptés a la pratigue dans beaucoup de logicielsex®mple, les prescriptions de dérivés
nitrés en pousse seringue électrique nécessiteioigpane réévaluation du débit en cours de
journée. Il est possible sur certains logicielspdescrire un acte permettant de modifier le
deébit de la perfusion mais cette fonctionnalitéshjgas connue de tous les utilisateurs et n’est
donc pas utilisée. Dans ce cas la modification éoitdest prescrite oralement, engendrant
ainsi une source importante d’erreur. Une fonctabité qui n’est pas adaptée a la pratique

des utilisateurs souffre d’'un manque d’utilisabilit

» Manque d'intuitivité

Un cas d’administration en continu de Cordarone@i@ude 5 jours sur 7 a été déclaré.
Le prescripteur a précisé la fréquence d’admirtistmapar l'intermédiaire de la remarque
« sauf le week-end » plutét que de cocher touplas de la semaine ou il souhaite prescrire
le traitement. En effet cette action est peu inteitt chronophage. Des protocoles peuvent

étre crées afin d’optimiser I'utilisabilité de afonctionnalité.

La complexité d'utilisation et I'absence d’ergonemies fonctionnalités sont 2 items qui
n'ont pas été évoqués par les déclarants. llsgregnit pourtant le manque d'’intuitivité d’'une
fonctionnalité. Dans la nouvelle version du fornmdad’enquéte nous avons choisi de

regrouper ces 3 items.
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c) Pas de prise en compte des avertissements dudbgici

Le contournement d’'une alerte est mentionné dadgdiarations. Par exemple, en
raison de I'outrepassement d’'une alerte, un patigetu une double dose d’'un antibiotique et
un autre patient a recu un antibiotique alors gétdit allergique. Ces 2 exemples sont

détaillés dans le paragraphe 3.5.1.1.a) « contmgned’une alerte ».

d) Compréhension erronée malgré une formation appssori

Ce type d’erreur a fait I'objet de 3 déclaration® contenu d’'une prescription
protocolée a été responsable d’'une source de ¢onfasd’'une incompréhension de I'équipe
infirmiére quant a la dose d’antibiotiqgue a adntieis Nous développerons ce cas précis dans

le paragraphe 3.5.1.4.b) « paramétrage d’un prtdoco

3522 Etape de survenue

Comme le montre la figure 37, la plupart des egdiges a I'utilisation de I'outil
informatique surviennent lors de la prescriptionif slans 69% des cas. Dans 21% des cas,

elles surviennent lors de I'administration des rogdients.

Etape de survenue des erreurs médicamenteuses
liees a l'utilisation du logiciel

H erreur de prescription

7% 3%

| erreur d'administration
21%

O erreur de dispensation

O erreur d'analyse
pharmaceutique

Figure 37 : Répartition des erreurs médicamenteusdies a I'utilisation du logiciel en fonction de’étape
de survenue
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35.23 Caractérisation des erreurs de prescription

Parmi les erreurs de prescription, on renconfirciralement des erreurs de sélection,
des erreurs lieées a des informations erronéessyydsologies ou encore des erreurs liées au
meésusage du logiciel par les prescripteurs quesgmtent respectivement 44%, 19% et 12%

des cas (cf. figure 38).

Répartition des erreurs de prescription en fonction de leur type

@ sélection d'unité de prescription

3% 3% 3% B information erronée sur les posologies
(1] ()
3%3% 22% O sélection de médicament

8% )
@ mésusage
% B durée de prescription
@ doublon

W erreur de date

12% 19% O oubli de prescription

17% B outrepassement d'une alerte
@ prescription si besoin

0O sélection d'une condition d'application

Figure 38 : Caractérisation des erreurs de prescrifoon

3.6 Classes médicamenteuses concernées par I'erreur

médicamenteuses liée a lI'informatique

Les anticancéreux et les anticoagulants sont ldasdes majoritairement rencontrées
dans les erreurs médicamenteuses (cf. figure 3@p Eeprésentent chacune 15% des erreurs
médicamenteuses. De plus, ce sont 2 classes maitauses particulierement a risque.
Lorsque l'erreur concerne tous les médicamentsa gedscription, ils ont été regroupés dans
la catégorie « tous ». La catégorie « autres » cengples classes qui n'ont été citées qu’une
seule fois dans I'étude comme les antiparasitaiessantiulcéreux, les dermocorticoides, les

hormones thyroidienne, les neuroleptiques....
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Classes médicamenteuses concernées par B autres
l'erreur médicamenteuse liée a l'informatique B anticancéreux
O anticoagulants

2% 2% 2% O antalgiques

0,
39 2% 2% O antibiotiques

4% O tous
5% B antihypertenseurs

O apport hydroélectrolytique
B antianémiques

15% @ biphosphonates

0
6% O antiangoreux

@ antiarythmiques

10% 15% @ glucocorticoides
B hypnotiques

W laxatifs

Figure 39 : Classes médicamenteuses concernées pareur médicamenteuse

3.7 Identification des autres causes, en plus de lere

informatique

L’identification des autres causes participarieeréur informatique n’a quasiment pas
été évoquée dans les déclarations. Pourtant ds&afatceeurs comme des facteurs humains, les
problemes de communication, d’étiquetage ou deusimfi de dénomination contribuent

aisément a I'apparition de certaines erreurs méwhcgeuses.

3.7.1 Probléme d’étiguetage

L’étiquetage d’une spécialité ainsi que le paraags de la fiche produit du logiciel de
prescription informatisé ont conduit I'équipe infiilere a administrer une dose de médicament

20 fois supérieure a la dose prescrite.

3.7.2 Confusion de dénomination

Ce cas de figure a été évoqué précédemment dgrerdgraphe 3.5.2.1 lors d’'une

prescription methylnaltrexone ou lieu de methylpiedlione.
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3.7.3 Facteurs humains

Une seule déclaration mentionne l'association eendles facteurs humains et
'apparition d’une erreur médicamenteuse lors d’'prescription de Bactrim® a la place du
Bactrim® Forte. Pourtant les facteurs humains smnhiprésents dans les erreurs liées a
I'utilisation du logiciel. lls sont également imgliés lors du contournement d’'une alerte, soit

car les pratiques des utilisateurs sont défectges@iepar surmenage.

3.8 L’erreur médicamenteuse aurait-elle pu étre commiseavant

I'informatisation ?

Avec cette question, nous avions pour objectifvdefier que les erreurs déclarées
étaient bien en lien avec l'informatique. Avec deul, nous avons admis que la réponse a
cette question reste la plupart du temps assezdiug et dépendante du ressenti et de
'expérience du déclarant. Or nous notons que &8% des cas, les professionnels ont
répondu « oui ». Nous nous sommes donc interragekadégitimité de ces déclarations au
regard des critéres d’exclusion de I'étude. Aprealyse, nous avons conservé toutes ces
déclarations, car elles sont effectivement liéBm@rmatisation, mais auraient également pu
avoir lieu dans un circuit papier. C’est le cas paemple des doublons de prescription, des
renseignements cliniques et biologiqgues manquantsesreur médicamenteuse non détectée.
Nous avons donc confirmé le fait qu'a I'heure alteydes versions disponibles de certains
logiciels ne sécurisent pas suffisamment le cirduimédicament, contrairement a ce que I'on

pourrait attendre.
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3.9 Utilisabilité de la fiche de déclaration

La totalité des erreurs ont pu étre renseignéaésega cette fiche initiale. Cependant
nous l'avons perfectionné en ajoutant ou en re@ougertains items. Les maodifications
apportées étant minimes, les résultats ont étéétoarpartir de la fiche corrigée (cf. annexe
A). La fiche de recueil est donc validée par nétiede et sa synthese sous forme d’un outil

national sera ensuite soumise a approbation dERL Rt de 'AFSSAPS.

4. Discussion

Il est important de rappeler ici que notre étudstauniquement intéressée aux erreurs
médicamenteuses liées a linformatique. C’est pooirgl est difficile de comparer les
résultats que nous avons obtenus a ceux de laluté. En effet, la plupart des études dont
nous disposons, se sont penchées sur la compardésdimcidence de certaines erreurs
médicamenteuses entre le circuit papier et infag@abu sur la proportion d’interventions
pharmaceutiques liees aux erreurs informatiquesnipdat totalité d'un recueil d’erreur
médicamenteuse. D’autre part, lorsque des étudssrdauniquement intéressees aux erreurs
lites a l'informatique, elles ont été réaliséessain d’'un établissement ayant I'expérience
d’un seul logiciel. Si notre étude a retrouve tsues erreurs décrites dans la littérature ainsi

gue leurs causes, nous en avons cependant misdeméy de nouvelles.

Quoi qu’il en soit, notre étude montre que danesgue 75% des erreurs
médicamenteuses signalées, I'outil informatiquecesterné, qu’il soit associé ou non a une
erreur humaine. En effet, la sécurisation des pp&mns ne peut étre atteinte que si I'outil est
fonctionnel, utilisable, adapté a la pratique gbeomique. Les principales causes a l'origine

des erreurs informatiques sont les fonctionnalkitédogiciel, les bugs et la conception du
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logiciel. C’est pourquoi il est important d’optimsisles fonctionnalités et en particulier les
alertes qui sont un élément critique dans les esrdéiées a l'outil informatique. Les
concepteurs doivent manier avec précautions unatiégudifficile: quand il y a trop d’alertes
ou de verrous, les utilisateurs ne les regardesit gtaquand il n’y en a pas assez, la sécurité
du patient peut étre compromise. D’autre part,dlestes ne peuvent fonctionner que si les
champs sont correctement renseignés. Les clinidengnt alors jouer le jeu et renseigner
correctement le poids, la taille, la clairance @eréatinine, les allergies médicamenteuses ou
I'état physiologique du patient. Il est égalemenportant de concevoir des logiciels a partir
des besoins et des contraintes des utilisateute sécuriser au maximum les logiciels pour
prévenir des bugs informatiques. Nous développedons ces différents axes dans la partie

3.

L’erreur humaine, liée a une mauvaise utilisatiorogiciel, est impliquée quant a elle
dans 46% des déclarations. C’est pourquoi il eptnattif de dispenser la meilleure formation
possible, mais aussi d’accompagner, dans les meieconditions, le changement provoqué
par l'informatisation. Nous détaillerons les recoamdations que nous pouvons donner a
ceux qui veulent réussir leur informatisation.

Il est aussi intéressant de noter que presqueoiaénules erreurs humaines observées
est associée a l'outil informatique, ce qui laiss@penser que les erreurs humaines sont
facilitées si le logiciel est mal concu ou peu fiornel. Parmi les erreurs humaines, on
rencontre principalement des erreurs de prescngioen particulier des erreurs de saisies,
comme dans la littérature. Les erreurs d’analysarmhceutique, de dispensation et
d’administration sont peu évoquées. Nous ne pouvependant pas savoir si c’est parce

gu’elles sont réellement moins nombreuses, moibles ou moins déclarées.
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On peut également remarquer que, dans notre éagepportion des déclarations
émanant des médecins ou des infirmiers est retagme faible. Notre expérience montre
cependant que ces derniers sollicitent régulierénesnpharmaciens au sujet des difficultés
gu’ils rencontrent lors de la prescription ou dadinistration et qu’ils attribuent alors tres
souvent a un dysfonctionnement informatique. Ladtrction de I'outil informatique, qu’ils
estiment générateur d’erreur, parfois a juste,tipeut les inciter en effet & mettre en cause
I'outil plutét que leur pratique et leur manquerdaitrise : I'informatique modifie I'équation

dictée par le proverbe « I'erreur est humaine ».

128



PARTIE 3 :

LA SECURISATION DU CIRCUIT DU MEDICAMENT

Aprés avoir abordé les aspects bibliographiqueséglementaires puis décrit, au
travers d’'une étude multicentrique sur les errengslicamenteuses liées a l'informatisation,
les points forts mais aussi les points sensiblegidwit du médicament informatisé, cette
derniére partie a pour objectif de guider les psif@nnels de santé et les éditeurs des logiciels
vers la sécurisation de l'informatisation au traveée recommandations. Elle décrit également
les caractéristiques d’'une certification qui petnaét de garantir aux professionnels une

sécurité optimum.

1. Recommandations dirigées vers les professionnels si@nté

La mise en place d'un projet d’'informatisation slann établissement de santé
nécessite d’étre minutieusement préparée afirmdeangr son succes et I'adhésion de tous les
professionnels de santé. Afin d’atteindre son fpiacobjectif, la sécurisation du circuit du
médicament, l'informatisation exige une méthodatogigoureuse tout au long du projet,

avant, pendant et apres.
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1.1  Avant l'informatisation

Avant méme de démarrer, l'informatisation du dircu médicament doit s’'inscrire
dans un projet institutionnel et s’Taccompagner d’véflexion globale des professionnels de
santé. Le paramétrage du logiciel en interne ébrmation des utilisateurs et des référents

doivent étre planifiés et organiseés.

1.11 Institutionnalisation du projet

Avant toute chose, I'informatisation du circuit chedicament doit s’inscrire dans le
projet d’établissement Elle implique tous les acteurs du circuit du necadient : les services
de soins, la pharmacie et les différentes direstida Direction de I'établissement et plus
particulierement la Direction des Services Inforinats (DSIO), la Direction des Services
Techniques (DST) et la Direction des Services Enoques (DSE)).

En effet, un tel projet demande des moyens nofigeadples qu’il convient d’évaluer
au préalable pour étre sr qu'il aboutisse :

- des moyens humains pour la formation et I'accompagnement, mais ayssir
I'analyse pharmaceutique, optimisée par I'inforrsatiion,

- des moyens matériels ordinateurs ou tablettes graphiques ergonomidqgesnds
écrans, pavé numérique séparé du clavier alphaiegtiperformants (autonomie des
batteries) et disponibles (les outils informatiqeédes chariots de soins et médicaux
doivent étre en nombre suffisant), serveurs séeside taille adaptée, réseau filaire et

Wi-Fi fiable et performant.

130



D’un point de vue méthodologique, les étapes duyeprdoivent suivre uncalendrier
préalablement fixé :
- état des lieux et réorganisation du circuit du médiament avant I'informatisation,
- choix du logiciel : rédaction d’'un cahier des chargesngse en concurrence des
editeurs,
- conduite du changement cchoix de la méthode de déploiement, choix des cesvi
pilotes et des référents, communication autourrdjep
- paramétrage du logiciel,

- formation.

1.1.2 Etat des lieux et organisation du circuit du médicenent avant

informatisation

Avant d’informatiser le circuit du médicament d’atablissement, il convient d’établir
un état des lieux, d’identifier les processus guésd’erreurs et de proposer des mesures
visant a seécuriser et améliorer l'organisation. &ffet, I'informatisation est un outil
d’amélioration et de sécurisation du circuit du madhent, mais n’est pas une solution a
'absence d’organisation dans un circuit papiea théme été démontré que l'informatique a
tendance a amplifier les problemes organisationpedsexistants au lieu de les résoudre.
Ainsi, des audits ou des évaluations de pratiquefegsionnelles (EPP) doivent étre réalisés

afin de proposer différentes mesures, comme pangbee:

la réalisation d’'un livret thérapeutique détaillaoiis les médicaments disponibles au

sein de I'établissement et proposant des équivagenc

- la mise en place d'un support unique de prescnptad d’administration des
médicaments évitant les recopiages,

- la centralisation de la préparation des anticancgre

- la préparation pharmaceutique des doses a adremistr

- l'organisation de la logistique et des transports.
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1.1.3 Choix du logiciel

Le choix du logiciel doit étre collégial car il doit s’adapter aux pgaes, aux
spécificités et aux exigences de I'établissemeatir Rela, un cahier des charges doit étre
rédige, décrivant le plus précisément possible :

- les différentes fonctionnalités attendues

- la qualité exigée pour la base de données sur le digament interfacée Sa qualité
est essentielle pour prévenir l'iatrogénie médicatease liée a l'informatique. Une
base de données sur le médicament de mauvaisééqoelit conduire a des erreurs
médicamenteuses. Notre étude rapporte en effeebrsrliées a une mauvaise qualité
de cette base. Le choix doit se porter sur une @asonnées scientifique agréée par
la HAS. Nous reviendrons sur ce point a la fin eitecpartie.

- les besoins d'intégration dans le Systeme d’Informieon Hospitalier (SIH) :
compatibilité et interfagcages avec les autres lelfiade I'établissement tels que les
logiciels de gestion économique et financiere, dsseer patient, des résultats de
laboratoires et radiologiques.

- les autres criteres de choix, incluant notamntienjonomie, la maintenance et les

évolutions.

1.14 Conduite du changement

L’informatisation bouleverse les pratiques quardies, demande un investissement
de la part des équipes et le développement d’'ungetie organisation. Il est clair que I'on
rencontre toujours des réfractaires au changementparticulier si celui-ci est imposé.
L’informatisation ne doit pas étre pergue comme gaoptrainte mais comme un outil qui
présente de nombreux avantages et qui va amélierguotidien des équipes (réassorts
automatiques, lisibilité, protocoles, assistants dsisie, €émission d’opinions

pharmaceutiques...) mais surtout la sécurité desati
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Tout d’abord, le directeur des services informagm et le chef de service doivent
s’engager dans le projet en signant, dans l'idaallivret de déploiement Ce livret
comprend une présentation des differents moduldsgiciel, une description des acteurs, les
étapes et le calendrier du déploiement, le nomimtesvenants, les engagements entre le
service de soins et la DSIO.

La réussite du projet repose suadcompagnementdes professionnels par des
référents qui portent réellement le projet. llsuasst la mise en place et le déploiement de
linformatisation, et se partagent différentes #ghau niveau de I'établissement, ou au niveau
d’un ou plusieurs services. Au niveau de I'étalelisent, on distingue en général :

» un ou plusieursréférents fonctionnels (médical et/ou paramédical), qui

assurent :

I'assistance au démarrage dans les services d& soin
- Il'assistance au paramétrage,
- Il'assistance a l'utilisation du logiciel,
- la participation aux tests et a la validation foowbelle des nouvelles
versions.
Pour le c6té médical, ce référent est souvent amnpaicien, plus rarement un médecin et pour
le c6té paramédical, on trouve infirmier ou un eadfirmier.
> un ou plusieurséférents techniquessouvent des informaticiens, qui ont pour
réle :
- dassurer la mise en ceuvre et le suivi techniqudodiciel sur les
serveurs et les ordinateurs,
- de participer a 'accompagnement et a I'assistéorsedu démarrage,
- d’assurer I'organisation des changements de version

- d’assurer la maintenance de premier niveau,
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- d’assurer la gestion et I'administration des cadlasces et des mots de

passe en collaboration avec le DIM (Départemennfdfmation

Médicale). Tous les utilisateurs doivent disposemdcode d’acces

individuel, y compris les remplacants et les im&ires.
Ensuite, au niveau de chaque service, I'informatisadoit étre soutenue par des référents
« métiers » qui prennent le relais de I'équipe cdieapagnement a la fin de la phase de
démarrage. lls assurent I'assistance de leurs fogues en cas de besoin ; ils forment les
nouveaux arrivants en attendant une formationtuiginnelle et transmettent les demandes
d’ouverture et de fermeture de code d’acces ; nferinent les référents techniques et
fonctionnels en cas d’anomalies et participenkatlub utilisateur ». On trouve :

» Un ou plusieurs référents médicaux, qui parameétrent également les
protocoles et les assistants de saisie,

» Un ou plusieurs référents soignantsgui parameétrent les outils de travail de
linfirmier (par exemple, le catalogue des soindesihoraires d’administration
par défaut). lls participent & la mise en placeassmandes automatisées.

> Le cadre référent, qui organise le fonctionnement du logiciel dansdevice
en « mode normal » mais aussi en « mode dégradécas de panne et de

changement de version.

1.15 Organisation du déploiement

Le déploiement de l'informatisation doit étre structuré et respecter le calendrig. fix
Il est important de choisir une méthode de déplemnprogressive qui doit étre présentée a

tous les acteurs du service de soins.
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Le déploiement peut s’articuler de la maniére soiig :

1. signature du livret de déploiement

2. désignation des référents

3. réunion de lancement dans le service

4. mise a niveau du parc des chariots de soins etadu ipformatique, installation et
paramétrage du réseau

5. formation des référents, puis de tous les utiligate

6. a JO: bilan de pré-démarrage

7. a partir de J1: démarrage avec assistance parigé&gle déploiement pendant au
moins 2 semaines, y compris pour le personnel de @e démarrage peut étre
progressif et ne concerner que les prescriptialset 'administration a J2.

8. bilan apres un mois de mise en place

9. mise en place des commandes automatisées

1.1.6 Sécurisation du systéme mis en place

Des sauvegardes automatiques régulieres doivemtpédgrammeées pour éviter les
pertes de données. Upeocédure dégradéeen cas de panne (inopinée) ou de maintenance
(programmée) doit étre prévue afin de permettreotainuité des soins. Dans l'idéal, il faut
aussi prévoir un informaticien d’astreinte, quitdmyuvoir faire face a un dysfonctionnement

majeur dans un court délai.

1.1.7 Paramétrage du logiciel

Le bon paramétrage du logiciel est essentiel miimiser ses fonctionnalités et
limiter les erreurs médicamenteuses. En réalité&xiste deux paramétrages, celui qui est

réalisé par I'éditeur du logiciel et qui n'est gascément modifiable par I'utilisateur (nous
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abordons plus loin ce point dans le paragraphee?.d@lui réalisé localement par I'équipe des
référents.

Notre étude rapporte 7 erreurs meédicamenteusextelinent liees au mauvais
paramétrage du livret du médicament, qui reste dmecétape critique. Pour le fiabiliser au
maximum, le plus de champs possibles doivent piodme extraction directe de la base de
données du médicament (doses maximum, classes KF@ges pharmaceutiques, voies
d’administration, indications du contrat de bongesasécabilité, conditionnement...) ou du
logiciel de gestion économique et financiere (prfeurnisseur...). Pour les champs
personnalisables en interne, un double contrélestanécessaire, ainsi que des procédures
pour uniformiser le renseignement des champs pdrabdés (mode de gestion d'un
médicament par exemple). Il est souhaitable qute déche soit accomplie par un seul
utilisateur, souvent le pharmacien référent, qunnedt mieux la signification et les
conséquences, parfois inattendues, du paramétragehdque item sur le circuit du
médicament. Par exemple, le fait de laisser lexcHes unités de prescription aux médecins
peut s’avérer génératrice d’erreurs médicamentedsesi, dans notre étude, 22% des erreurs
de prescription sont liées a des erreurs de s@éhediunités lorsque le médecin a le choix
entre, par exemple, les comprimés ou les milligrasnC’est donc un critére important a
prendre en considération. Méme si ces erreurs ldetisds sont également liées a I'absence
de relecture des médecins et des infirmiers, upeigre solution consiste a uniformiser le
paramétrage des fiches « produits » et mettre gfautile méme type d’unité de prescription.
Cela peut cependant ne pas suffire a réduire tesirst et dans ce cas, il peut étre décidé de
ne laisser qu’'une seule possibilité de prescriptfun vu des conséquences sur la fagcon de
prescrire des médecins, et comme cette restrigieuwt en géner plus d'un, il est alors
judicieux que cette décision soit collégiale.

Notre étude rapporte également 2 erreurs médideusss liées au mauvais

paramétrage des protocoles et assistants de q#sieassistants de saisies guident le
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prescripteur sur des « prescriptions-types prénesmpl et lui font gagner du temps tandis que
les protocoles permettent des prescriptions plusptexes (insulines, perfusions) et qui

restent associées les unes aux autres). Si cesaurais » sécurisent souvent la prescription,
il faut qu’ils répondent a des criteres de qualitalidation par deux personnes différentes,

libellé le plus explicite possible évitant la cosifan entre deux protocoles).

1.1.8 Formation

Comme le montre notre étude, 46% des erreurs m@dicteuses liées a
'informatique sont liées a une mauvaise utilisatau logiciel. Un manque de connaissance
de I'outil conduit a une perte de temps pour ligéiteur et par conséquent a une diminution de
'adhésion au systéme et c’est une source majeareedr. La formation est une des étapes
clé de la réussite de I'informatisation car il & gtontré qu’elle permet de prévenir les erreurs
médicamenteuses, & condition qu’elle soit de bapumité®. Une formation de bonne qualité

repose sur le formateur, I'organisation de la fdramaet son contenu.

1.1.8.1 Le formateur

La formation doit étre réalisée par lpofessionnels de santé métiers'est-a-dire
gu’elle ne doit pas étre faite uniguement par dorimaticien ou I'éditeur du logiciel. Une
enquéte de satisfaction a montré que les utilisateont moyennement satisfaits lorsque la
formation est réalisée par le personnel de I'éditdu logiciel sedf. En effet, ils jugent
parfois cette formation trop théorique, avec pewakeconcrets et d’'une durée inadaptée. Les
utilisateurs semblent en revanche plus satisfaitsqu’un pharmacien intervient dans la
formation. Il nous parait donc intéressant d'impé&g un pharmacien dans la formation des
différents professionnels de santé. D’autre pbesti préférable que ce professionnel de santé

appartienne a I'établissement et non a un organettexne comme un prestataire de service.
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En effet, son discours sera plus adapté aux hastdd I'établissement, il connait le contexte,

il peut faire passer des messages spécifiquesetgs a la facon de travailler des utilisateurs.

1.1.8.2 L'organisation de la formation

Elle doit étre organisépear spécialité c'est-a-dire qu’il faut organiser une formation
pour les médecins, pour les internes a chaque semgour les infirmiers et pour les
pharmaciens. Le but est ici de cibler les spétifscde chaque discipline et optimiser le temps
de formation.

Elle doit comporter desiveaux de formation par exemple :

- niveau 1 : nécessaire pour acquérir les connaissances sk dd'utilisation du
logiciel,

- niveau 2 (formation continue): permet d'approfondir, a distance du précédent
niveau, les fonctionnalités plus complexes a adgedrde connaitre les évolutions
apportées par les changements de version,

- niveau 3 : formation des référentsCeux-ci doivent en effet étre préparés a leur role
et connaitre davantage les liaisons entre les rdiff6 modules destinés aux
professionnels. Ce niveau de formation doit leurnmdtre d’avoir une vision
beaucoup plus large du circuit sur 'ensemble dedutes.

La formation de niveau 1 est donnée par le réféf@mttionnel ou a défaut par un autre
référent en fonction du professionnel a formerfdranation de niveaux 2 et 3 est donnée par
le référent fonctionnel.

D’autre part, la quantité de matériel & dispositiors de la formation doit étre
suffisante. Il est important que chaque personspadie d’'un ordinateur pour qu’elle puisse
manipuler elle-méme le logiciel. La formation dai¢ présenter sous forme de travaux
pratiqgues grace a une version test du logicielsfgarde validation) qui est une copie de la

base d’exploitation. La version test permet entatffatiliser le livret thérapeutique et les
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protocoles dans les conditions réelles d'utiligati€’est ce que I'on appelle un «bac a
sable ».

Tous les utilisateurs doivent étre formés. La fation des remplacants et des
intérimaires reste en revanche problématique.dis/pnt par exemple recevoir une formation
minimum donnée par le référent fonctionnel ou urreauéférent afin d’acquérir les
fonctionnalités de base et d’obtenir un code d'ac& cette formation minimale n’est pas
possible, il faudra alors envisager de passer actédure dégradée et revenir aux
prescriptions manuscrites.

En raison d’'une connaissance hétérogéne desatdilis de logiciel de prescription
informatique, il faudrait également envisager adfésgroupes de niveauxen fonction des
connaissances informatiques des utilisateurs eloupgnt par exemple les personnes qui ne
sont pas du tout a l'aise avec linformatique, ellqui ont déja utilisé un support
informatique dans un autre service ou un autreliésgment et les novices avec un niveau

informatique correct.

1.1.8.3 Le contenu

Lors de ces formations, il est important de dorswdfisamment d’informations aux
futurs utilisateurs sans pour autant étre trop estifacar ils risquent de ne pas toutes les
assimiler. Leemps consacré a la formatiordoit également faire I'objet d’'une évaluation : il
doit étre suffisant sans étre exagéré. Une foiorendes utilisateurs risquent de ne plus
intégrer les informations si la formation est jugés longue et ils ne maitriseront pas mieux
le logiciel a la fin de la formation. Le plus impamnt est de pratiquer en réel pour que les
utilisateurs s’approprient I'outil. Le contenu defbrmation doit évidement étre adapté a la
version du logiciel en cours au moment de la foromat

Au cours de la formation, le formateur doit insissur plusieurs points critiques a

I'origine de risques d’erreurs et d’erreurs médieateuses : les prescriptions conditionnelles,
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la prescription des perfusions, les médicaments lesguels 'administration est séquentielle,
I'utilisation des fonctionnalités « un jour sur dedou de recherche d’équivalent.

La formation doit étre réalisée grace asupport de formation adapté. Le formateur
remet ce support a chaque utilisateur qu’il corsest peut ainsi consulter a tout moment
apres la formation.

Dans tous les cas, la formation doit faire I'obfgtine évaluation par tous les
utilisateurs formés a l'aide d'un questionnaire.oljectif étant de perfectionner cette

formation lors des prochaines cessions.

1.2 Pendant I'informatisation

Au cours de l'informatisation d’un service de siih est important d’accompagner les

utilisateurs et de les sensibiliser au risque digs médicamenteuses liees a l'informatique.

1.2.1 Accompagnement

L’informatisation doit étre accompagnée par leerents de I'établissement et des
services dans les semaines qui suivent le lancetiuelogiciel dans un service de soins : c’est
I'accompagnement fonctionnel Comme nous l'avons déja évoqué précédemment, la
formation initiale n’est jamais suffisante pour pettre une maitrise totale de toutes les
fonctionnalités du logiciel. Ce n’est que dans ¢esmditions réelles d’utilisation que les
equipes vont se familiariser avec 'outil et s@peoprier pleinement. Dans les semaines qui
suivent 'implantation du logiciel, les questionssdutilisateurs sont plus précises, plus ciblées
et parfois bloquantes pour le travail quotidien,qce nécessite une présence en continu de
I'équipe d’accompagnement. Les équipes de nuitoneedt pas étre exclues de ce processus.
L'accompagnement est également techniqude déploiement et le succes de l'implantation
de l'informatisation ne peuvent étre assurés qpEsence d’'un service informatique réactif

et dynamique pour résoudre rapidement les probléacbsiques.
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1.2.2 Sensibilisation au risque d’erreur liée a I'informaique

Les professionnels de santé doivent étre sers®biliau risque d'erreurs
médicamenteuses liees a linformatisation du cirali médicament sans pour autant
dramatiser ce risque pour ne pas les effrayendlsloivent pas faire une confiance aveugle
dans l'informatique et se croire par exemple arl’ales doublons, des interactions ou des
allergies. Les résultats de notre étude metterdcfement en évidence que 41 erreurs
médicamenteuses sont liées a un excés de confitamsel’outil informatique et a I'absence
de relecture des utilisateurs. Cette sensibilingtieut étre abordée lors des formations, mais |l
est souvent difficile d’approfondir ce sujet a cement la, car cela peut mettre en péril la
bonne acceptation du changement. En revanche, awentode I'accompagnement, il est
opportun que les formateurs sensibilisent lessatidiurs a ce risque, grace a des exemples
concrets rencontrés au quotidien. Ce sujet peledgat Etre abordé lors d’une formation de
niveau 2 (approfondissement), avec des mises eatisih permettant de montrer quelles sont
les conséquences des erreurs sur chacun des atdezirsuit du médicament et sur le patient.

Le formateur peut alors montrer I'impact d’unegamgption non-conforme aux bonnes
pratiques sur le plan de soins infirmier et le usgl’administration erronée (une prescription
conditionnelle renseignée dans un texte libre au lhi'utiliser la condition d’application
adéquate entraine par exemple un risque d’admatigtrsystématique par l'infirmier).

Le formateur peut également attirer I'attentios geescripteurs concernant les erreurs
de sélection (de médicament, d'une condition diapgbn et d’'unités de prescription) qui
représentent, dans notre étude, prés de la meii€ideurs de prescription.

Il peut aussi inciter les référents a réalisembeximum de protocoles et assistants de
saisie (ils peuvent étre d'ailleurs I'occasion dfarmiser les pratiques). De la méme facon,
les prescripteurs doivent étre encouragés a lescime, car ceux-ci font gagner du temps,

sécurisent les prescriptions et libérent de lalenge cognitive inhérente a I'informatisation.
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L’outrepassement des alertes non lues doit égalegtee proscrit ; en paralléle, un
travail doit étre mené pour cibler les alertes B& événements les plus critiques (cf.
paragraphe 2.1.1). Nous avons en effet recenséclrdons d’erreur en lien avec le

contournement d’'une alerte.

1.3  Apres I'informatisation

Apres le déploiement d’un logiciel, il faut suiMeeprojet en instaurant des groupes de
travail impliquant tous les référents, en sollisttéiéditeur pour faire évoluer le logiciel, en
validant chagque montée de version, en faisant reantes cas d’erreurs médicamenteuses en
lien avec l'informatique au Guichet Erreurs Médieateuses et en adaptant la cartographie

des risques a l'informatisation.

1.3.1 Evolutions et maintenances : Groupe de travail « ab utilisateur »

et coopération étroite avec I'éditeur du logiciel

Il faut précisément définir le circuit des demamdes utilisateurs afin de résoudre le
plus rapidement possible les problémes qu’ils retreat. Il faut également mettre en place
des clubs utilisateurs et établir un lien étroie@wéditeur en cas de difficultés ou de

demandes d’évolution.

1.3.1.1 Circuit des demandes et schéma d’escalade

Chague demande d’un utilisateur doit étre prislgarge selon un circuit bien défini,
appeléschéma d’escaladear toute question non résolue a un premier nipease au niveau

suivant.
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Pour illustrer ce circuit, nous pouvons prendrenegle sur I'organisation mise en
place a Lisieux (cf. figure 42) :

1. Devant un probleme, l'utilisateur doit d’abord cohler le support de formation
disponible dans le service de soins ou l'aide gmdi(manuel utilisateur).

2. S’il ne trouve pas de réponse, il demande a umedféu service.

3. En cas d’absence de ce dernier, ou si celui-cieng pas répondre, il transmet sa
demande au responsable technique, qui essaie alelréde problémengaintenance
de niveau J.

4. Sile référent technique ne parvient pas a trodeesolution, il transmet la question au
référent fonctionnel compétent (médical ou paracedfi

5. si le référent fonctionnel n'arrive pas non plugépondre, le référent technigue
déclenche lamaintenance de niveau 2s’il le juge nécessaire (c’est-a-dire qu'il

sollicite I'éditeur pour trouver une solution oung@nder une évolution).

Utilisateur
A
1- Emet la demande 2A- apporte la réponse
\ 4
Référent métier 4A-Apporte la réponse
> du service <
3A-Apporte la 3B-Si impact
réponse fonctionnel,
2B- si pas de sqlution, transmet la  transmission de la
demande formdlisée demande qualifiée
- Le référent
Mamtenance de fonctionnel
~nmiveaul: médical ou
le référent technique paramédical
'y 4B-Retour
d’information
3C-Transmet la demande vers
l'intégrateur v 5-L'intégrateur apporte la correction
Maintenance de
niveau 2

Figure 40 : Le circuit des demandes et schéma d’'edade
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Dans l'idéal, toutes les demandes doivent étr&aksées aupres de la méme personne
de fagon a ce que celle-ci ait une vision globaleuisse faire un suivi de toutes les requétes,
techniques, médicales et paramédicales. Cette isagmm a aussi l'intérét de simplifier le
processus, a la fois pour les utilisateurs, massigoour I'éditeur, qui apprécient d’avoir un

interlocuteur unique.

1.3.1.2 Club utilisateur

A distance de linformatisation, les référents vdoit faire partie d’'un «club
utilisateur ». Ces groupes de travail, animés pes Féférents de ['établissement,
eventuellement distincts pour les médecins et fggmiers associés aux préparateurs,
permettent un retour d’expérience. Les utilisatguesivent ainsi rapporter les difficultés
rencontrées au quotidien, ces echanges contritzu€atmélioration de I'informatisation. lls
permettent d’apporter des solutions et de recuéghli besoins d’évolution du logiciel.

Il est également intéressant pour les référent§étleblissement de faire partie de
clubs utilisateurs externes (ou « clubs expertentje plusieurs établissements dotés d’un
méme logiciel. La encore, le but est de partagerbgpériences, mais aussi d’avoir plus de

poids pour émettre des demandes d’évolution aufedgditeur.

1.3.1.3 Maintenance de niveau 2 et évolutions du logicedopération

étroite avec I'éditeur du logiciel

Les référents doivent faire remonter les demaad&sliteur pour obtenir des réponses
et faire évoluer leur outil en fonction de leursdies. L'enquéte de satisfaction menée par V.
Vialle dans sa thése montre que les pharmaciessmteen général pas satisfaits des relations
entretenues avec I'éditeur de leur logitfielles réponses apportées ne sont pas toujours
pertinentes, ni traitées dans les délais attendes. difficultés de communication et de

descriptions des dysfonctionnements ralentisseptdeessus de traitement des demandes. |l
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est possible de les simplifier grace a une conmediadistance permettant a I'éditeur de
travailler sur I'environnement réel de I'hépitalabs ce cas, il faut bien veiller a maitriser
'accés de I'éditeur au réseau et aux données aemtielles, et a exiger la signature d’'une
charte de confidentialite.

Rappelons aussi que les éditeurs doivent fourpon®nément aux référents
techniques des modes d’emploi actualisés a chaquetém de version. Méme si ces
documents sont fastidieux a faire évoluer, lese@ds ont un intérét a les diffuser et a les
mettre a jour, car ils permettraient d’autonomissrétablissements.

En ce qui concerne les évolutions, force est destater qu'utilisateurs et éditeurs
n’'ont pas forcément les mémes objectifs ; la logigomptable et de rentabilité pousse parfois
les éditeurs a réaliser des choix qui ne sont papurs en accord avec les besoins des
utilisateurs. D’'un autre coté, I'éditeur peut étrenfronté a de multiples demandes pas
toujours compatibles entre elles et doit faire daeeix qui ne vont pas satisfaire tous les
utilisateurs. C’est pourquoi il est important qes létablissements se regroupent en clubs

utilisateurs de fagon a regrouper et homogénéises ldemandes.

1.3.2 Tests et validation des montées de version

Au sein de chaque établissement, des essais ddtrenmenés dans des conditions
réelles d’utilisation avant la mise en place maissaa chaque montée de version. Une grille
de test a ainsi été élaborée a Lisieux (cf. anrf@xeLes référents pharmacien, médecin,
infirmier disposent d’une copie de I'environnematd travail sur un serveur dédié qui
accueille la nouvelle version. lls peuvent ainsitemte sécurité reproduire les processus de

prescription, validation, administration et vénifansi que I'outil est fonctionnel.
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1.3.3 Informaticovigilance

Selon une étud® la majorité des utilisateurs semblent consciepts des erreurs
médicamenteuses peuvent se produire suite a degreinformatiques. Apres la mise en
place de l'informatisation, il est important ques letilisateurs fassent remonter les risques
d’erreurs ainsi que les erreurs médicamenteusksreavec I'informatique.

En pratique, ils peuvent remplir une fiche de dgsfionnement interne et solliciter,
lorsqu’elle existe, leur cellule de gestion deguis et/ou les groupes de travail internes a
I'établissement, de type CREX (Cellule de Retouexgiiérience) ou CREEM (Comité de
Retour d’Expérience sur I'Erreur Médicamenteuseli @nalysent et recueillent les
évenements indésirables et les erreurs médicansasteu

Comme le traitement des événements indésirablas,gédstion des erreurs
médicamenteuses liées a I'informatisation doit jg@ndre :

une description de I'erreur médicamenteuse,

une analyse et une hiérarchisation des causes,

la définition et la mise en ceuvre d’actions préiwestet correctives,

le suivi des actions afin d’évaluer I'efficacité.

Ces instances doivent ensuite relayer ces dédasatau Guichet Erreurs
Médicamenteuses de 'AFSSAPS. A I'heure actuebejernier met a disposition une fiche de
déclaration pour les erreurs médicamenteuses egrajéhlous espérons qu’a terme, la fiche
gue nous avons élaborée, spécifique aux erreurscamdenteuses liées a l'informatique,

puisse étre utilisée pour les déclarations.

1.3.4 Mise a jour de la cartographie des risques

L’évaluation et la gestion des risques associés sains fait partie du programme
d’amélioration de la qualité et de la sécurité sigiss. La cartographie des risques consiste a

recenser les risques potentiels ou avérés d’'unepsos, a les analyser et a éviter qu'ils se
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produisent. Cette démarche d’évaluation des risqaegriori doit étre appliquée a
linformatisation des prescriptions afin d’en éteidles nouveaux risques. C’est pourquoi la
cartographie doit prendre en compte les risques &él'informatisation du circuit du
médicament que nous avons pu mettre en évidentaudang de ce travalil :

- le paramétrage (du livret et du logiciel),

- les fonctionnalités,

- la conception et les bugs,

- la formation,

- la validation des montées de version.

Au sein des établissements, la sécurisation diitinatisation est un travail de longue
haleine et ne peut étre obtenue que par I'engagenertous les acteurs du circuit du
médicament. Cependant il ne faut pas perdre de quee I'éditeur doit mettre a leur

disposition des outils ergonomiques, utilisableséeurisés.
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2. Recommandations dirigées vers les éditeurs de lomls :
conception centrée sur l'utilisateur

Pour améliorer les outils informatiques, une appeointéressante permet d’évaluer
I'efficacité, I'utilisabilité et la sécurité des gscriptions informatisées : c’est la&enception

centrée sur I'utilisateur »°.

Cette méthode consiste a mettre en oceuvre les naoye
nécessaires pour adapter I'outil a I'utilisateurnen l'inverse) : le développement du logiciel
est guidé par les besoins des utilisateurs plutét gar les possibilités technologiques. En
effet, les utilisateurs finaux sont les mieux pkpéur évaluer et influencer le développement
d'un logiciel. Si l'outil final correspond a leut®esoins, envies et caractéristiques, il aura
toutes les chances d'étre adopté, et c'est blaut idtime de cet outil.

Une étude menée par Chan eta. montré que cette méthode permet d’accroitre
I'efficacité et l'utilisabilité des prescriptionsiformatisées et augmente ainsi les chances de
réussir 'implantation d’un logiciel d’aide a lagscription dans un établissement de santé.

Il a été aussi montré que le développement degiddgy doit se faire en étroite
collaboration avec les pharmaciens et médecinssatiélurs pour pouvoir s’adapter aux
spécificités de certaines spécialités médicalesnmeitoncopédiatrie et étre le plus sécurisé,
adapté et convivial possifife

Sachant que l'optimisation des facteurs humainsdet I'ergonomie favorise
'acceptation des outils et prévient les erreurslic@menteuses, des laboratoires de recherche
tels quUEVALAB pourraient aider les éditeurs a cewmir efficacement leurs outils et a
corriger leur utilisabilité. Le laboratoire EVALABar exemple est dédié a l'analyse et a
'amélioration des situations de travall, il obsedes utilisateurs en situation réelle. L'étude
des comportements permet en effet de mettre erreadles situations ou I'utilisateur est en

difficulté. Dans tous les cas, les éditeurs doivam-mémes tester leur logiciel en situation

réelle d'utilisation.
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2.1 Optimisation des fonctionnalités

Comme nous I'avons démontré, lorsque I'outil infi@tique est mis en cause dans les
erreurs medicamenteuses, les causes évoquéesesoftnttionnalités déficientes et plus

précisément, les alertes.

2.1.1 Déficience des alertes et verrous

Si I'on peut comprendre qu’un systeme peu bloquédt pas sécurisant, a I'inverse,
un systéeme trop bloquant empéche les utilisateagthdrer au logiciel. La difficulté pour les
editeurs est donc de trouver un équilibre entrelés<. Une solution peut étre aussi de laisser
le choix au niveau de I'établissement, voire aweaivde chaque utilisateur, la possibilité de
paramétrer ces alertes. La responsabilité d’aVoijug certains parameétres incombe alors a
I'établissement et non a I'éditeur.

D’autre part, les alertes générées par les ldgisent souvenion personnalisables,
non cliniguement significatives, peu sensibles, pespécifiques, avec un contenu parfois
ambigu et un moment d’apparition pas toujours optimal. De ce fait, elles ralentissent
I'acte de prescription et conduisent les utilisedeiules outrepasser sans les lire. Le risque est
alors de passer a coté d’'une alerte importanteantd# sécurité du patient est en jeu :

- les alertes doivent étrpersonnalisées et affinéepar spécialité meédicale. Par
exemple, les alertes concernant les interactiondicaéenteuses pourraient étre
paramétrables par I'utilisateur.

- les alertegliniquement significativesdoivent étre mises en avant et valorisées. En
effet, les interactions médicamenteuses ne sorgigasicatives dans la plus grande
majorité des cas.

- les alertes doivent étre appropriées, c'est-aglieda spécificité, la sensibilité et

la justessedes alertes doivent étre augmentées. Une spégificiportante des
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alertes impligue que seules les alertes sérieusasrgentes soient montrées.
L’amélioration de la spécificité et de la senstBilile ces alertes ne peut étre obtenue
gue par une coopération étroite entre médecinahpdrcien.

linformation contenue dans les alertes ne doit paae ambigué, elle doit étre
concise et compréhensiblePour favoriser une gestion efficace des aletes,
design des interfaces doit étre cohérent, le nomermuche, de clic de souris doit
étre le plus petit possible et suffisamment rapide.

il ne faut pas que l'alerte apparaisse trop tottrop tard, ni qu’elle disparaisse
avant méme que l'utilisateur ai eu le temps déeda §i I'alerte apparadiu moment

le plus pertinent c'est-a-dire au moment méme de la génération geckription,

la probabilité de prescrire a la bonne dose estauntge (a condition que les doses
maximales soient paramétrées), cela diminue lesndahces, améliore les choix de

traitement des prescripteurs pour & la fin engendréns d’effets indésirabl&s

2.1.2 Fonctionnalités mangquantes

D’autre part, tous les logiciels ne permettent pasore une détection optimale des

interactions physiopathologiques. C’est une fomectadité qui doit étre optimisée afin de

permettre une prescription et une analyse pharnigoeuwe qualité.

Tous les logiciels doivent également permettrerateseigner les posologies ou les

doses maximales pour les médicaments dont l'adtratisn est séquentielle ou les

médicaments en association afin de permettre largéon d’alertes. La distinction des doses

maximales adultes et pédiatriques devrait égalepmunioir étre possible.

Comme nous l'avons déja évoqué, les protocoleassistants de saisie peuvent

diminuer le risque d’erreur. lls doivent alors étnes en avant au moment de la prescription

afin d’inciter les prescripteurs a les utiliser. plis, s'il est souhaitable d’harmoniser les

pratiques, il peut étre intéressant de réserverafie de certains protocoles a des services
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précis. Les protocoles destinés aux adultes needbipas étre disponibles en pédiatrie par

exemple.

2.2 Optimisation de la conception

Il serait en effet intéressant que professionatkditeurs collaborent afin d’optimiser
la lisibilité des écrans des logiciels, leur ergoim® ainsi que leur utilisabilité. En effet, le

processus de prescription doit étre le moins coxepb@ssible.

2.3 Optimisation de la programmation et de la sécurit@es loqgiciels

Afin de palier a toutes sortes de dysfonctionngmeour lesquels aucune cause n'a
été mise en évidence, il est indispensable quéotgsiels soient correctement programmes.
Bien que notre étude ne mette pas en évidenceedidiée a la sécurité des logiciels, il n'est
pas inutile de rappeler que la connexion et la déerion des logiciels doivent étre sécurisées
au maximum afin d’éviter par exemple qu’'un médeéalise une prescription sur le compte
d’un autre médecin.

Les utilisateurs doivent avoir confiance dans tiloinformatique. Dans le cas
contraire, s’ils n'adherent pas au systeme, ilguent de repasser aux prescriptions

manuscrites ou d’avoir des comportements dévidrdsla entraine un risque d’erreur majeur.

2.4 Paramétrage

Un mauvais paramétrage concourt a la génératiemedir médicamenteuse. En effet,
si le paramétrage n’est pas adapté aux spécifidééshaque établissement et aux habitudes
de prescription, les utilisateurs sont obligés detaurner le systéme et d’utiliser a mauvais
escient les fonctionnalités. Un logiciel doit alétse le plus paramétrable possible en interne

pour répondre aux besoins.
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2.5 Maintenance

La maintenance des logiciels est un point critiqus en évidence dans notre étude.
En effet, 6 erreurs médicamenteuses sont liees ahangement de version. La nouvelle
version mise a disposition des utilisateurs ne gag annuler ou modifier les précédentes
fonctionnalités ou parametres instaurés avec leédente version. La nouvelle version doit

étre accompagnée d’un document montrant les évokiapportées.

2.6 Bases de données liées au loqgiciel

Pour pouvoir étre certifié, les logiciels de prgsn doivent s’appuyer sur une base
de données sur le médicament agreée la HAS. Cattedoit répondre a des exigences telles
que I'exhaustivité, la complétude, la neutralitéxactitude et la fraichetit De la sécurité des
patients dépend la qualité de la base de donnaeschesse, sa validation, sa mise a jour
fréequente et de son paramétrage en interne afiadigre I'iatrogénie médicamenteuse liée a
linformatique®®. Par exemple, la qualité de la détection des aot@ms médicamenteuses
dépend de la qualité des informations sources.

Les éditeurs des bases de données médicamentimisest donc mettre a disposition
des professionnels une base de qualité et en partiee les éditeurs des logiciels doivent
interfacer cette base de sorte que les informatgmient transmises de facon fiable et

ergonomique.

2.7 Conclusion : Quid de la responsabilité de I'éditeur

Aujourd’hui, force est de constater que la respbiiisé de I'éditeur n'est pas
clairement définie. On est en droit de se demaratecas de conséquence préjudiciable ou de
déceés lié a une erreur médicamenteuse informatésé@pli incombera la faute. S’il s’agit

purement d'une erreur humaine, on peut penser que lsitilisateur sera impliqué. En
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revanche, que se passera-t-il si I'outil informaéig par sa conception, son manque de
fonctionnalité ou d’ergonomie, voire a cause d'wg lest clairement a I'origine de I'erreur ?
A fortiori, qu’en sera-t-il si l'informatique a ctnibué, de prés ou de loin, a induire

I'utilisateur en erreur. Il serait nécessaire deusr juridiguement parlant sur cette question.

Professionnels de santé et éditeurs de logicieldicjpent a la sécurisation de

l'informatisation du circuit du médicament maisirils sont pas les seuls, la HAS a également

un réle trés important a jouer.
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3. La_certification des logiciels hospitaliers d’aide a la
prescription par la HAS

La loi du 13 aolt 2004 relative a I'Assurance Mi#aaa demandé a la Haute Autorité
de Santé d’établir une procédure de certificaties Idogiciels d’Aide a la Prescription (LAP).
Un référentiel de certification par essai de types dogiciels hospitaliers d’aide a la
prescription est actuellement en cours de relettura version soumise & relecture date de
décembre 2010. Une relecture publigue d’'une vergid@iminaire de ce référentiel a été
demandée par la HAS. Elle a débuté le 31 décentldr@ &t s’est achevée le 11 février 2011.
La certification a 3 objectifs :

- ameéliorer la qualité et la sécurité de la presimipt
- faciliter le travail du prescripteur (protocolesggcription des perfusions, historique
médicamenteux, ergonomie) et optimiser la conf@&méglementaire de I'ordonnance,

- diminuer le co(t du traitement a qualité égale.

Pour gu’un LAP soit certifié, il doit répondre,rdala version actuelle du référentiel, a

161 critéresconcernant :

- lidentification du prescripteur et du patient,

- les antécédents, les pathologies et I'état phygiglee du patient,

- les interfaces de prescription,

- linformation sur les médicaments,

- les prescriptions destinées a une exécution hdispia

- les prescriptions destinées a une exécution anddat

- I'évaluation des pratiques et des vigilances,

- larelation avec I'éditeur.
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Il est important de noter que lidentification dertains criteres de qualité a été obtenue a
partir d’'une revue de la littérature réalisée mafaboratoire EVALAB qui a également été

consulté pour I'élaboration de ce référentiel.

L’essai de type est mené sous forme d’'un auddoams duquel sont réalisés des tests
afin de vérifier les criteres de certification. teetertification est réalisée par un organisme
certificateur accrédité par la CoFrAc (Comité Fadacd’Accréditation). L’'organisme
certificateur réalise des tests sur 135 critéeresl@et 'audit grace a un scénario de test et a un
environnement de test mis a disposition par I'édlidu logiciel. Pour les 26 autres critéres

gui ne sont pas controlés lors de cet audit, lgkdis’engage sur I’honneur a les respecter.

Si le principe de certification est indispensable peut cependant regretter que :

- la sécurisation du circuit du médicament n’est pasbordée dans son intégralité
En effet, elle n’integre pas a I'heure actuelle lemctions liées a I'analyse
pharmaceutique, la dispensation, I'administratidnaa dossier médical. Elle ne
s'intéresse uniquement gqu’au processus de preseripOr, il a clairement été
démontré que cette sécurisation ne peut étre obtgoia condition d’'informatiser
I'ensemble du circuit du médicamaht

- seule la prescription des médicaments a I'hopital s¢ étudiée excluant les
préparations hospitaliéres, les dispositifs médicées essais cliniques, les examens
biologiques.

- aucun audit de surveillance ou de renouvellement posteriori n’est prévu. Or
nous avons vu l'importance des modifications de por@ment des logiciels lors des
changements de version.

- I'évaluation comporte un biais En effet, I'auditeur est un médecin mandaté quiti d

avoir une expérience des logiciels de prescripiidihbpital depuis au moins 2 ans,
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mais il ne connait pas forcément le logiciel. Ddait il ne manipule pas directement
le logiciel, sauf s’il le demande et doit donc e I'audit par observation d’un
opérateur qui connait le logiciel (et éventuelletrsas failles).

- seuls des scénarios de test sont préyumais les tests en conditions réelles ne
figurent pas dans le référentiel.

- certains criteres du référentiel ne sont pas testéwais certifiés sur la base d'un

engagement de I'éditeur.

La certification est un élément clé dans le prsgss de sécurisation de
l'informatisation des prescriptions. Cependant entpgse demander si la version préliminaire
proposée sera suffisante pour donner aux professi®mle santé I'assurance d’'un logiciel

fiable, sécurisé et utilisable.
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CONCLUSION

L’informatisation permet sans aucun doute de sgeute circuit du médicament en
réduisant les erreurs a chaque étape du proceBan®liorer I'efficacité et I'organisation du
circuit et par conséquent d’améliorer la prise learge médicamenteuse des patients. C’est en
effet le moyen le plus adapté pour partager eféicaent les informations au sein d'un
établissement. Des erreurs médicamenteuses lismgainent a I'outil informatique et a son
utilisation sont observées dans la littérature raassi au quotidien. Force est de constater que
linformatisation ne résout pas toutes les erretifgeut méme en géneérer de nouvelles.

L’enquéte que nous avons réalisée nous a permrealeillir au total 104 erreurs
médicamenteuses liées a linformatisation du circli médicament indépendamment du
logiciel de prescription utilisé. Ces erreurs peswient de cing établissements bas normands,
du Guichet Erreurs Médicamenteuses et de I'étudRWHL.

La principale cause d’erreur mise en évidence aoreckoutil informatique, qu’il soit ou non
associé a une utilisation inappropriée de la pastudilisateurs. Les erreurs médicamenteuses
lites a l'outil informatique impliquent principalemt des fonctionnalités inexistantes,
inefficaces ou inadaptées, les bugs et la conaepi@nfois déficiente du logiciel. Quant aux
erreurs liées a l'utilisation du logiciel, elledéneent essentiellement d’'un exces de confiance
dans l'outil informatique et d’'un mésusage du ladipar manque de maitrise.

L’analyse des causes de ces erreurs nous a pdiatablir des recommandations a
destination des professionnels de santé et desuéslide logiciels en vue de sécuriser
linformatisation du circuit du médicament, I'objdcétant de continuer a faire évoluer les
logiciels et les pratiques. Une formation adapiéesensibilisation des professionnels a
l'informaticovigilance et une conception des logisicentrée sur I'utilisateur sont des gages
majeurs de sécurité. A terme, les professionnelsatmnt également pouvoir s’appuyer sur

une certification efficace des logiciels par la HAS
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Cette étude nous a également permis de validécHa de déclaration adaptée aux
erreurs medicamenteuses liées a I'informatiquergues avons élaborée. Nous espérons qu’'a
terme elle devienne un outil national de signalénaglapté a la pratique. Son utilisation a
I'échelle nationale permettrait en effet a tousgesfessionnels de déclarer les erreurs liées a
informatique avec une fiche de déclaration spquait.

Une nouvelle ere est née, celle de I'informaticovlgnce.
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ANNEXE A

FICHE N°

FICHE DE RECUEIL

Cet encadré n'est pas a

remplir SUR LES ERREURS MEDICAMENTEUSES
LIEES A L'INFORMATISATION DU CIRCUIT DU
MEDICAMENT

Ce formulaire est destiné au pharmacien référent
Il a été élaboré d’aprés le dictionnaire francais I'erreur médicamenteuse de la SFPC
(Thémes 1 a 5)
Il doit étre rempli par informatique et retourné&mpmail a l'adresse suivante :
aurelieconstansb@gmail.com

Période de recueil : *Ifévrier 2011-30 juin 2011
Mémoire de DES
Aurélie Constans-Brugeais

Date de déclaration :
Etablissement :

Nom du pharmacien référent :

Le déclarant est :

[l Médecin [ 1 Pharmacien

1 Préparateur ] Infirmier(e)

] Interne en médecine ] Interne en pharmacie
[1 Patient [l Autre:

Identification du médicament impliqué dans I'erreur médicamenteuse :

Nom de spécialité : Dasadrorme galénique Voie daaistration :

Caractérisation de I'erreur médicamenteuse :

[
~

A quelle étape du circuit du médicament I'erreur at-elle été détectée ?

Prescription

Analyse pharmaceutique
Délivrance

Préparation /reconstitution
Administration

Paramétrage du livret du médicament

Oooooon

Autre :
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Erreur de technique d’administration

[1 Avérée

2) Type d'erreur (plusieurs cases peuvent étre cochééds

[] Erreur de dose ]

] Erreur de posologie ou de concentration 1 Erreur de débit d’administration

[] Erreur de médicament ] Erreur de durée d’administration
] Erreur de patient ] Erreur de moment d’administration
] Erreur de forme galénique 1 Erreur de voie d’administration

] Erreur d’'omission [] Autre:

3) Est-ce une erreur (cocher une seule case) :

[] risque derreur [] Potentielle

4) Quelles sont les conséquences cliniques pour le ipat (cocher une seule case}

] Evénement susceptible de provoquer une erreur

] Une erreur s'est produite mais le médicament n&gié administré

[ 1 Une erreur s’est produite, sans dommage pour lergat

[ 1 Une erreur s’est produite, sans dommage pour lergamais a majoré la surveillance médicale
[] Une erreur s'est produite et a motivé un traitemamtune intervention en provoquant un préjudice

temporaire pour le malade

] Une erreur s’est produite en entrainant ou allongéaséjour hospitalier et en provoquant un priégid

temporaire pour le patient

] Une erreur s'est produite et a provoqué un prégudermanent au patient

] Une erreur s’est produite et a provoqué un acci@ttant en jeu le pronostic vital du patient

[ 1 Une erreur s’est produite et a provoqué le décénalade

5) Une ou plusieurs causes ont-elles été identifiées_plus de I'erreur informatigue (plusieurs cases

peuvent étre cochées)?

> Probléme de communication

[] Défaut de communication verbale ou verbale

] Erreur d'interprétation de I'ordonnance

» Confusion de dénomination

] Confusion entre noms commerciaux

[] Confusion entre noms génériques

> Probléme d’étiquetage et/ou d’information

Conditionnement primaire du produit

Etiquette et conditionnement du produit délivré
Boitage ou conditionnement secondaire
Notice jointe du produit

Sources d’information électroniques

Problémes de conditionnement ou de conceptid

Ovioooogd

Conditionnement ou conception inadaptés
[] Confusion de forme pharmaceutique
[] Dispositifs médicaux associés a 'administratio

de médicaments

=

OoOod

OO0XOOO

» Facteurs humains

Défaut de connaissance

Pratiques défectueuses

Erreur de calcul

Erreur informatique (6)

Erreur de distribution ou de rangement

Erreur dans la préparation des doses a admini
Erreur de transcription

Stress, charge de travail trop élevée
Surmenage, fatigue, manque de sommeil

Comportement conflictuel ou intimidation

strer
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Description de I'erreur informatique

6)

[] Lerreur est-elle liée a I'outil informatique :

1. [ Paramétrage du logiciel

[IFiche médicament :
[ ]Dénomination
[ ]JUnités
[ |Dosage
[ICorrespondance d’unités
[ ]Conditionnement
[ ]Horaires d’administration
[]Protocoles
[ IMédicaments dont I'administratior
est séquentielle
[ITexte libre
[]Perfusions/pousse seringue

électrique

2. [ Conception du logiciel :

[IProbléme de fonctionnement : plan de soins norérjasir en temps
réel
[1Ergonomie du logiciel (2 boutons proches I'un daitre)
[ IDesign des interfaces
[Lisibilité des écrans du logiciel
[] pas de vue d'ensemble de la totalité de la presmnip
[] perte d'information par troncage de certains champs
[ISurcharge des écrans du logiciel
[] prescriptions suspendues ajoutées aux prescripgiogsurs
] trop d’informations inutiles
[] Plusieurs libellés pour une méme ligne de presoript
[] Utilisabilité du logiciel (trop de clics inutilese qui augmente la

charge de travail)

3. [ Maintenance du logiciel

5. [ Programmation

4. [] Sécurité du logiciel :

[ ]Accés —droits d’accés [|Déconnexion automatique

6. [] Des fonctionnalités du logiciel

[] Probléme au niveau d’une fonctionnalité : lagu@lle

[] Fonctionnalité inexistante[_] Fonctionnalité non adaptée a la pratique ] Autre :
] Probléme au niveau d’un verrou (blocage imposdeplmgiciel) ou d’une alerte/signal d’informatioke (
logiciel émet une alerte mais peut étre « forcé») Verrou ou []  Alerte/signal d'information

= Ce verrou ou cette alerte concerne :

[] Interaction médicamenteuse

] Incompatibilité physico-chimique

[] Surdosage

[] Durée de prescription

[] Contre-indication physiopathologique [] Autres :

= Détailler le probléme au niveau du verrou ou déette :

[] Redondance
1 Allergie
[] Sous-dosage

[] Renseignement clinique et biologique

[] Présence d’'un verrou ou d’une alerte inadaptéeprdmente
[] Absence de verrou ou d’alerte attendue
] Contournement d’un verrou ou d’'une alerte

= Si l'alerte a été outrepassée, est ce di a:

[IMode l'apparition de l'alerte : non vue, mauvaisteiprétation, pas au bon moment
[|Contradiction avec les guidelines

[ICroyance du professionnel dans ses propres coanass

[ ] Manque de temps

[|Excés d’alertes non pertinentes

[] Alerte inappropriée et / ou non paramétrable

161



7.

[ ] De « phénoménes inexpliqués »

[ ] Pas de cause identifiée (« bug »)

[] Disparition inexpliquée d’une ligne de prescriptio

] Disparition inexpliquée d’une ligne de prescriptgur la pancarte infirmiére

] Prescription suspendue sur une durée trop lonigue gu’elle aurait due étre reprise

] Proposition par le logiciel d’'un conditionnemeonradapté a la pratique quotidienne (alors que le

paramétrage des fiches médicaments est correct)

[ ] Modification du contenu ou disparition du contehun protocole alors que son libellé n’est pascitfe
L] Autre (décrire) :

8. [ ] Des bases de données liées au logiciel :

L
L
L
O

Base de données scientifique sur le médicamentigihée, Thésorimed....)
Base de données « patients »
Base de données « gestion économique et finangiére

Base de données « examens complémentaires » i(tatio)

Dans ce cas, est-ce dii :

0
0

A un dysfonctionnement de l'interface

A une erreur dans la base de données interfacgaillbr :

7) [ Lerreur est-elle liée a I'utilisation de I'outil i nformatique (« erreur humaine ») :

A. Type d’erreur

O

L
L
[
L
O

Excés de confiance dans I'outil informatique, Pasealecture
Mauvaise manipulation de la souris ou du clavier

Pas de prise en compte des avertissements dudbgici
Compréhension erronée malgré une formation apepri
Insuffisance du niveau informatique de base

Mésusage de l'outil informatique : La fonctionn@léxiste mais n’est pas utilisée (ex : si besoégudence

d’administration) Laquelle ? et pourquoi :

[]Pas fonctionnelle (pas adaptée a la pratique)  [_JFormation insuffisante ou inadaptée
[ ]Pas couramment utilisée [IManque de maitrise

[IPas ergonomique [|Oubli de la personne

B. Etape de survenue de I'erreur

L] Erreur de prescription

[] Erreur d’analyse pharmaceutique

[] Erreur de dispensation

[] Erreur d’administration
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C. Caractérisation de I'erreur de prescription
] Erreur de durée de prescription

[ ] Erreur de sélection d’'unité

[ ] Doublon

[] Mésusage

] Erreur de date

[] Information erronée sur les posologies
] Oubli de prescription

[ ] Erreur de sélection de médicament

[] Outrepassement d’une alerte

L] Erreur liée a une prescription « si besoin »

L] Erreur de sélection d’'une condition d’application

Commentaires / Description détaillée de 'erreur
Questions complémentaires

Selon vous, cette erreur aurait-elle pu étre commésavant I'informatisation ?
[] Oui

] Non

Pourquoi ?

Quelles sont les barriéres de sécurité qui ont fadéfaut ?

Quelles actions ont-été entreprises suite a cettareur ?
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ANNEXE B

FORMULAIRE D’ENQUETE
SUR LES ERREURS MEDICAMENTEUSES
LIEES A L'INFORMATISATION DU CIRCUIT DU
MEDICAMENT

Cette fiche est destinée aux services de soins

Déclaration & adresser au pharmacien référent dednquéte dans votre établissement.
Il pourra étre amené a revenir vers vous pour toutenformation complémentaire.

PharmaCien FE I IENT & ... e e e e e e e e e

Date de déclaration : -- / -- | --

Déclarant :

FONCHON & o e

S BIVIC & et et e e e e s

Patient :

Age i Initiales : ----/----

Caractérisation de I'erreur médicamenteuse :

Quel estle MEdICAamMENT CONCEINEG & ... o i e e e e e e e e
Le médicament a-t-il été administré : ol non O

A quelle étape du circuit du médicament cette eraedelle été détectée ? :

[ prescription

O administration

I = UL

Comment I'erreur a-t-elle été détectée ? :

Description de I'erreur :




ANNEXE C

siye»am.;ava_chuquaudiycn
a beaucoup quil y a des problémes !

MEmoire de DES
Auriife Constans-Brugoais

Enguéte multicentrique sur les erreurs
medicamenteuses liees a l'informatisation
du circuit du médicament
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ANNEXE D

Erreurs médicamenteuses et
informatisation du circuit du
medicament :

Emergence de l'informaticovigilance

PLAN

#Le risque médicamenteux iatrogéne
¥ L'erreur médicamenteuse

¥ L'informatisation pour diminuer les erreurs
meédicamenteuses

¥ Apparition de nouvelles erreurs
»Etude

LE RISQUE MEDICAMENTEUX IATROGENE:
quelques chiffres

* 1.6% des admissions sont dues a un événement
grave directement lié au mécicament

» 24 000 morts / an en France liés aux médicaments
(Effets Indésirables + Erreurs médicamenteuses) :
plus que les accidents de la route |

ornécessité absolue de sécuriser le circuit
o priorité de santé publique

L' ERREUR MEDICAMENTEUSE

% elle provient d'un dysfonctionnement dans l'organisation et |a prise en
charge du patient

» évitable et non intentionnelle
% Elle peut &tre avérée ou potentielle

 peut concerner toutes les étapes du circuit du médicament et impligue
tous les professionnels de santé

» Eul: Confusion entre 2 patients hospitalisés dans la méme chambre et
recevant tous les 2 du 5FU : la poche du patient A a été posée au
patient B

# Ex2: Lors de I'hospitalisation d'une patiente atteinte de la maladie
d'Alzheirmer, on découvre que 3 patchs d'Exelon® ont été appliqués en
méme temps

Dictiontaire frangais de Perrewr madicamenteuse [SFPC)

L'INFORMATISATION POUR DIMINUER
LES ERREURS MEDICAMENTEUSES

# Sécurisation du circuit du médicament

# Limite 'incidence du risque médicamenteux
iatrogéne :

- Réduction significative des erreurs
meédicamenteuses sévéres

- Diminution des erreurs a toutes les étapes du circuit

ERREURS MEDICAMENTEUSES LIEES A
L'INFORMATISATION DU CIRCUIT DU MEDICAMENT

¥ Linformatisation a eu des conségquences plutdt inattendues
comme I'apparition de nouvelles erreurs.

¥ Type d'erreur facilitées par I'informatisation dans la
litterature :

- Erreur de sélection de patient, de médicament, d'unité de
prescription, de woie d'administration

- Doublons de prescription

- Probléme des examens liss & des traitements
medicamente U

- Qutrepassement des alertes ou alertes inappropriées

- Oublis d"arrét de traitement

E]\JQUETE MULTICENTRIQUE SUR LES ERREURS
MEDICAMENTEUSES LIEES A L'INFORMATISATION
DU CIRCUIT DU MEDIC AMENT :

ELAECRATION D'UN QUTIL DE SIGNALEMENT
ETDE RECOMMANDATIONS
POUR LA SECURISATION DE L'INFORMATISATION

OBJECTIFS DE L’'ETUDE

Elaborer un formulaire d'enquéte sur les erreurs
médicamenteuses liges & l'informatisation du circuit du
medicament.

.

2 Realiser une enguéte multicentrique a I'aide de ce formulaire
afin

¥ deverifier qu'il est suffisamment exhaustif et précis pour
dewenir un outil de signalement adapté a la pratique

¥ D'obtenir un recueil des erreurs medicamenteuses pour
rédiger des recommandations en vue de sécuriser
I'informatisation.

Important | Cette étude n'a pas pour objectif de comparer les
différents logiciels entre eux
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2)

MATERIELS ET METHODES

Réalisation de 'enquéte

Tout personnel de santé utilisant un logiciel de circuit du
medicament peut déclarer une erreur medicamenteuse
liée a l'informatique

- remplir le formulaire simplifié

- e renvoyer au pharmacien référent de I'établissement

= YOTRE PARTICIFATION EST IMPORTANTEN
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ANNEXE E

Fiche d’identité de I'établissement :

Nom/localisation :

Nom du pharmacien référent de I'enquéte :
Nombre de lits que comporte I'établissement :
Nombre de services informatisés :

Nom des services informatisés :

Nombre de lits informatisés :

Logiciel(s) de prescription informatisé :

L’informatisation concerne :

La prescription

L’analyse pharmaceutique
La dispensation

00O 0O O

L’administration

De quels autres logiciels dispose I'établissement ?

Avec quels logiciels le logiciel de prescriptioridrmatisé est-il interfacé ?
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ANNEXE F

GRILLE DE TEST DES MONTEES DE VERSION
DU LOGICIEL CRISTAL-NET

Gravité (1,2,3)
1 : bloguant 2 Commentaire
2 : majeur sl obligatoire si KO
3 : mineur

Auteur Action Action

OPIUM (prescription)

Prescrire un médicament classique

Prescrire un médicament hors livret

Prescrire un PSE simple

Prescrire un PSE a plusieurs composants

Prescrire une perfusion simple

Prescrire une perfusion avec plusieurs composants

Prescrire un acte

Prescrire un protocole

Ajouter des informations patients (poids, taille...)

Dialogue avec le pharmacien

Envoyer des messages soignants

Rechercher une interactions médicamenteuses

Saisir des notes

Prescrire une ordonnance de sortie médicaments

Prescrire une ordonnance de sortie actes

Signature groupée des prescriptions

Accéder a la pancarte

Accéder a I'historique

Prescrire un MDS

Imprimer une prescription

DPLAN (administration)

Valider un médicament

Valider un acte

Changer de spécialité avant validation d'un méaérd

Ajouter un acte

Ajouter un regroupement d'actes

Programmer une perfusion

Programmer un PSE en automatique

Accéder a la pancarte

Accéder a I'ordonnance

Ajouter un mémo pour le médecin

Ajouter une alerte

Accéder au dossier de soins

Afficher la pancarte avec les différents filtres

Passer en mode "planning détaillé"

Accéder au plan de préparation

Impression du plan de préparation

Filtrer dans le plan de préparation

Réaliser une tracabilité de MDS

PANCARTE

Vérifier I'affichage des graphiques

Vérifier I'affichage des actes (pancarte persasée)

Vérifier I'affichage des médicaments et posologies

ODIN (dispensation)

Valider d'une prescription

Envoyer une information aux soignants

Envoyer une information au médecin

Rechercher une interactions médicamenteuses

Imprimer une prescription

Ajouter une note au bloc note

Accéder a la pancarte

Accéder a I'historique

Ajouter une fiche au livret

Modifier une fiche

Faire une recherche de médicaments dans livret

Faire une recherche de médicaments hors livret
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OPERA (Préparation des armoires)

Vérifier la décrémentation de I'armoire

Accéder a la fiche thériague d'un médicament

Accéder aux prescriptions liés a un médicament

Réaliser un réassort

DOSSIER DE SOINS

Accéder aux différents onglets

Entrer des informations

Veérifier la récupération des données Pastel

STRAP DMI (tracabilité des DMI)

Accéder a I'écran de réception

Réaliser une réception

Accéder a I'écran de dotation

Réaliser une dotation

Accéder a I'écran d'administration patient

Réaliser une administration patient

Accéder a I'écran retour

Réaliser un retour

Accéder a I'écran rebut

Réaliser un rebut

Accéder a I'écran de supervision

Faire une recherche dans cet écran

STRAP MDS (tracabilité des MDS)

Accéder a I'écran de réception

Réaliser une réception

Accéder a I'écran de dotation

Réaliser une dotation

Accéder a I'écran d'administration patient

Réaliser une administration patient

Accéder a I'écran retour

Réaliser un retour

Accéder a I'écran rebut

Réaliser un rebut

Accéder a I'écran de supervision

Faire une recherche dans cet écran
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