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M ISSION

L’'Unité d’évaluation des technologies et des modes d’intervention en santé (UETMIS) a pour mission de
conseiller les décideurs du CHUM dans leurs choix de technologies et de modes d’intervention en santé, en
basant sa méthodologie sur les données probantes, les pratiques les plus efficaces dans le domaine de la santé
et I’état des connaissances actuelles. En outre, en conformité avec la mission universitaire du CHUM, elle travaille
a diffuser les connaissances acquises au cours de ses évaluations, tant au sein de la communauté du CHUM qu’a
'extérieur, contribuant ainsi a I'implantation d’'une culture d’évaluation et d’innovation.

En plus de s’associer aux médecins, aux pharmaciens, aux membres du personnel infirmier et aux autres
professionnels du CHUM, 'UETMIS travaille de concert avec la communauté de pratique. Cette derniére est
composée des unités d’évaluation des technologies et des modes d’intervention en santé des autres centres
hospitaliers universitaires, de I'Institut national d’excellence en santé et en services sociaux (INESSS) ainsi que
du Réseau universitaire intégré de santé de I'Université de Montréal (RUIS de I'UdeM).

L’'UETMIS participe également au processus permanent d’amélioration continue de la performance clinique. Elle
travaille de concert avec I'’équipe de la gestion de I'information a élaborer des tableaux de bord permettant une
évaluation critique et évolutive des secteurs d’activités clinigues. L’'UETMIS propose des pistes de solution,
contribuant a accroitre la performance clinique par une analyse des données probantes et des lignes directrices
cliniqgues, de méme que des pratiques exemplaires. Cette démarche est réalisée en collaboration avec les
gestionnaires (administratifs et cliniques).

Divulgation de conflit d’intéréts

Aucun conflit a signaler



RESUME

L’Institut canadien d’information sur la santé (ICIS-ICIS) a estimé que 700 décés annuels sont attribuables aux
erreurs de médication, généralement secondaire a des ordonnances écrites illisibles ou incompréhensibles. Il
serait donc logique de croire que 'ordonnance électronique de médicaments contribuerait a améliorer cette
statistique.

Ce rapport passe en revue la littérature et discute des avantages et des inconvénients de ces systemes avec ou
sans systémes d’aide a la décision clinique. Selon les données retracées, les ordonnances électroniques
améliorent la fiabilité et I'exhaustivité ainsi que la lisibilité des ordonnances pour I'équipe de soins. Elles
permettent également le suivi, la datation et la posologie de I'administration des médicaments.

Par contre, en milieu de soins primaires, ces systémes ont peu d’effet sur les admissions/mortalité a ’lhépital ou
les visites d’'urgence. Il est également possible de tirer des conclusions limitées selon lesquelles les ordonnances
électroniques préviennent les erreurs de transcription dans les établissements de soins aigus. Pour ce qui est
des unités de soins intensifs, I'utilisation de I'ordonnance électronique entraine une réduction significative des
erreurs d’ordonnance et de mortalité, mais sans impact sur la durée du séjour. Finalement, dans le cas des
allergies médicamenteuses, ces systémes sont généralement compilés a un systéme d’aide a la décision clinique.
Cependant, le manque de spécificité et l'incidence élevée de « fausses alarmes» conduisent a des
comportements de contournement des alertes et a la fatigue des utilisateurs.

Lors de la planification des stratégies d’adoption, les organisations doivent tenir compte du fait que les systémes
d’aide a la décision clinique nécessitent la participation d’équipes multidisciplinaires solides, non seulement pour
'introduction initiale, mais aussi pour permettre une rétroaction suffisante et opportune dans l'optique
d’optimiser les processus a mesure que leur utilisation se généralise.

Il existe des données raisonnables pour conclure que la saisie électronique de médicaments améliore la
communication entre les cliniciens et les pharmaciens, réduit les erreurs de médication et les événements
indésirables, ce qui améliore la sécurité des patients et I'efficacité opérationnelle. Par contre, cette technologie
présente encore des défis particuliers secondaires a la possibilité d’erreurs intrinséques liées au systéme lui-
méme, sans parler de la fatigue due aux alertes sans oublier le défi de confidentialité des données des patients.

Les organisations doivent aussi prendre en considération que méme si les outils d’aide a la décision en
pharmacie offrent un certain avantage financier au fil du temps pour les hépitaux, ces systémes continuent
d’engendrer des colts aprés un investissement initial substantiel afin d’avoir la capacité de s’adapter et de
fournir une compatibilité avec d’autres types de plateformes et du fait qu’il est essentiel de maintenir une
excellente interopérabilité des programmes pour faciliter la communication de données fiables et complétes.
Les systemes électroniques d’ordonnance et d’aide a la décision nécessitent également des financements
importants et continus autant pour maintenir la participation de tous les membres de I'’équipe multidisciplinaire
que pour I'amélioration des programmes.



EXECUTIVE SUMMARY

Electronic medication prescription should help to decrease the 700 annual deaths that the Canadian Institute
for Healthcare Information (CIHI-ICIS) estimates are related to medication error - usually secondary to illegible
or confusing written prescriptions.

This report reviews the literature and discusses the advantages and disadvantages of computerized physician
order entry with or without clinical decision support systems. Electronic prescriptions improves the reliability
and completeness as well as the legibility of the script for the patient care team. It also permits the timing and
dosage of medication administration to be traced. Electronic prescriptions in the primary care setting have little
effect on hospital admissions/mortality or emergency visits. There are also limited conclusions that can be
drawn that electronic prescriptions prevent transcription errors in the acute care setting. In the intensive care
units, however, using e-prescribing results in a significant reduction in prescription error and mortality but
without impacting length of stay. As concerns medication allergies, the lack of specificity and strikingly high
incidence of “false alarms” inevitably leads to alert fatigue by users of electronic systems.

The organization should take in consideration that clinical decision support systems require a robust
multidisciplinary adoption strategy not only for the initial introduction but also to allow sufficient and timely
feedback to optimize this method of prescribing as its use becomes more generalized in an organization. These
are complex processes to set up in order to generate appropriate dosage alerts (if errors in prescription by
medical professionals), medication duplication alerts or mistakes in drug selection from a drop-down list. It’s
also seems that decision support systems offer some financial advantage over time in hospitals but it is not clear
that these benefits are transferable to other health organization structures.

There is reasonable data to conclude that electronic order entry improves clinicians communication with
pharmacists, reduces medication error and adverse events which improves patient safety and operational
efficiency. This technology still has particular challenges secondary to the possibility of intrinsic errors in the
system related to medication choice and dosage not to mention alert fatigue as well as addressing issues of
securing patients confidentiality. Importantly, these systems continue to engender costs, after a substantial
initial investment, to have the capacity to adapt and provide compatibility to other types of electronic systems
as it is essential to maintain excellent program inter-operability to facilitate communication between different
networks. Electronic prescription and decision support systems also require significant ongoing disbursement
to invest in the continuous participation of all members of the multidisciplinary team for system improvement
and maintenance.



ABREVIATIONS ET ACRON  YMES
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AVANT -PROPOS

Selon I'Institute for Safe Medication Practices (ISMP), « les professionnels de la santé et les fournisseurs de soins
de santé du pays devraient tirer parti rapidement et de maniére agressive de la technologie d’ordonnance
électronique afin de prévenir les erreurs de médication ».

Ce document indique gu’environ 700 décés au Canada sont causés chague année par des erreurs liées aux
médicaments, dont beaucoup auraient pu étre évitées si davantage de médecins prescrivaient des médicaments
par voie électronique.



1 | NTRODUCTION

Il est de plus en plus clair que I'introduction de 'ordonnance électronique devient incontournable afin de faciliter
la sécurité des exercices professionnels et leur qualité, tant au niveau des professionnels de la santé que de celui
des patients. En effet, il a été maintes fois rapporté que I'écriture illisible ou la mauvaise interprétation des
ordonnances manuscrites sont les principales causes d’erreurs des ordonnances pharmaceutiques.

Selon I'Institute for Safe Medication Practices (ISMP), « les professionnels de la santé et les fournisseurs de soins
de santé du pays devraient tirer parti rapidement et de maniére agressive de la technologie de prescription
électronique afin de prévenir les erreurs de médication » (1, 2). Dans le méme ordre d’idées, le rapport annuel
de I'Institut canadien d’information sur la santé (ICIS) rapporte que des centaines de vies pourraient étre sauvées
chaque année si le Canada disposait d’'un systéme électronique d’ordonnance de médicaments. Ce document
indique qu’environ 700 décés au Canada sont causés chaque année par des erreurs liées aux médicaments, dont
beaucoup auraient pu étre évitées si davantage de médecins prescrivaient des médicaments par voie
électronique. Le rapport lie directement ces erreurs a la mauvaise écriture des médecins et au fait que les
pharmaciens doivent leur téléphoner pour poser des questions ou a la réticence des médecins a parler
directement aux pharmaciens pour clarifier le contenu des ordonnances (1, 3).

En prenant en considération ces éléments, il serait logique d’avancer que les technologies d’ordonnance
électronique devraient améliorer, d’'une part, la lisibilité des ordonnances et de ce fait l'utilisation des
médicaments et, d’autre part, contribueraient a détecter l'utilisation « abusive » de médicaments, ce qui pose
dans de nombreux pays de multiples problémes du fait que le nombre de molécules continue d’augmenter, que
les soins de santé sont de plus en plus colteux et que de plus en plus de patients sont polymédiqués (1).

Afin d’évaluer les bénéfices et les inconvénients de I'utilisation de ses systémes sur la qualité et la sécurité des
soins de santé et de faciliter les décisions stratégiques relativement a leurs déploiements, ce rapport présentera
en premier lieu une revue de la littérature sur les avantages et les inconvénients liés a 'utilisation des systémes
de saisie électronique des ordonnances médicaments par les médecins (SEOM) qui sera suivie d'une
énumération des éléments a considérer avant leur Iimplantation dans les différents départements d'une
organisation telle que le CHUM.

1.1 Rappel de la technologie

L’'ordonnance électronique est un terme large qui signifie : utiliser les dispositifs informatiques pour saisir,
modifier, réviser et générer ou transmettre des ordonnances de facon bidirectionnelle entre le point de service
et le distributeur. Cette forme de technologie permettrait de communiquer en toute sécurité des informations
relatives aux ordonnances entre les différentes parties impliquées (prescripteurs, dispensateurs, pharmacies,
utilisateur) directement ou par le biais d’un intermédiaire utilisant différents supports électroniques (4-7).

Le systéme d’ordonnance électronique se connecte aux systémes d’information des organisations de soins de
santé telles que les hépitaux, les centres de soins de santé et les pharmacies. Sa mise en ceuvre pourrait résoudre
de nombreux problémes liés au processus d’ordonnance sur papier, ce qui se traduirait en avantages au niveau
des colts, de la réduction des erreurs d’ordonnance, de la lisibilité des ordonnances, d’'une amélioration des
résultats de traitement médicamenteux, d’une réduction de la paperasserie et d’'un accés électronique a des
informations actualisées sur la pharmacopée et les antécédents médicaux du patient en temps réel (8-12).

1.2 Question de recherche

Quelles sont les données probantes concernant :
Les avantages et les inconvénients liés a ces systémes.
Quels sont les défis et les recommandations dans le cas d’un déploiement ?

Que concluent les expériences des utilisateurs ?

> >

Que représente le rapport colt-efficacité ?

10



2 M ETHODOLOGIE

2.1 Recherche bibliographique

Une revue de la littérature a été réalisée conformément aux directives PRISMA pour les revues systématiques
et les méta-analyses. Le biais n’a pas pu étre évalué en raison de I’'hétérogénéité des études incluses. Nous nous
sommes concentrés sur la recherche d’articles liés aux SEOM en pharmacie avec ou sans systémes d’aide a la
décision clinique et cela dans les bibliotheques des références en soins infirmiers et paramédicaux (CINAHL)
ainsi que les bibliothéques Cochrane, Embase, Ovid et PubMed a partir de 2008 jusqu’en décembre 2018. La
stratégie de recherche est présentée en annexe 1. Des publications supplémentaires présentant des informations
pertinentes pour cet examen ont été incluses sur la base d’opinions d’experts. Les termes suivants : Saisie
informatisée des commandes de médicaments, Saisie électronique des ordonnances par les médecins et
Systéme d’aide a la décision clinique (SADC) ont été combinés au terme « alerte ».

2.2 Crit res dndientcldubseixoc!| usi on

Inclusion : Les études incluses sont celles entreprises dans un milieu de soins de santé ou un centre hospitalier
utilisant un SEOM, les changements de comportement du prescripteur (par exemple, I'annulation d’'une
ordonnance ou la prescription d’un nouvel ordre approprié) et/ou les résultats pour le patient (par exemple :
des signes ou symptdmes cliniques suggérant un préjudice potentiel). Les données colligées en utilisant des
données d’une période prétest par rapport a un post-test ou celles d’un groupe témoin/témoin (par exemple,
des ordonnances de médicaments manuscrites ou des ordonnances SEOM avec ou sans alerte ont étaient
priorisés.

Nous nous sommes aussi intéressés aux erreurs liées directement a l'utilisation des systémes SEOM ainsi que le
rapport colt-efficacité de ces derniers sur les organisations de santé.

Les termes utilisés étaient : Decision Support System, Electronic Prescribing, Medical Order Entry Systems,
Medication Errors, pharmacy.

Exclusions : les articles étaient exclus si la saisie d’ordonnance comptait des ordonnances non médicamenteuses
(pathologie, radiologie, par exemple); autres interventions de la SADC (par exemple, aide a la décision passive;
ou alertes non interruptives ou asynchrones); dans le cas ou aucun comparateur n’a été inclus, les résultats de
I’évaluation ont été mesurés autres que ceux énumérés dans les critéres d’admissibilité et si I'article n’était qu’un
résumé des actes de conférence sans document de recherche ou de données publiées.

2.3 Niveau de la preuve

L’outil « AMSTAR2 » (A MeaSurement Tool to Assess Systematic Reviews 2) (13) a été sélectionné pour évaluer
la qualité des RS composées d’études randomisées et non randomisées. L'outil « ROBIS » (Risk of Bias
Assessment Tool for Systematic Reviews) a été utilisé pour évaluer le risque de biais des revues systématiques
(RS) incluses (14).

3 RESULTATS DE LA REVUE BIBLIOGRAPHIQUE

Un grand nombre d’articles traitants de systéme informatisé d’ordonnance a été retracé. Cependant, nous avons
retenu principalement les publications qui intégraient I'impact de ce genre de technologie en pharmacie
exclusivement ou en grande partie. Aussi, pour cette section, nous avons choisi de répartir les résultats en quatre
parties : la premiére survole I'impact de ces systémes sur 'amélioration de la qualité et de la sécurité des soins
de santé, la deuxiéme concerne les impacts négatifs liés directement a I'utilisation ces technologies. La troisiéeme
identifie les défis d'implantation du systeme SEOM, la quatrieme les impacts des colts au niveau des
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organisations et enfin une autre section dédiée aux retours sur les expériences des centres ayant adopté I'un de
ces systémes ou l'ayant adopté.

Les études ont été classées selon leurs niveaux de preuve. De ce fait, les rapports d’évaluation sont présentés
en premier suivis par les revues systématiques et les rapports d’avis d’organismes ayant choisi ces technologies.

3.1 Loeffet sur | 6am®lioration de |l a qualit® et

La plupart des études rencontrées, qui attribuaient un avantage a ces systemes, concernaient I'impact de leur
utilisation sur la réduction des taux d’erreurs d’ordonnance, dont un rapport d’agence et trois revues
systématiques récentes.

3.1.1 CADTH 2016 (15)

Cette revue rapide concerne différents paramétres de I'ordonnance électronique en pharmacie en milieu de
soins de courte durée.

Les paramétres étudiés étaient :

1 le registre d’administration de médicaments générés électroniquement dans lequel I'ordre de médicaments
du médecin est entré dans le systéme de pharmacie et imprimé et placé dans le dossier du patient au lieu
d’étre mis a jour manuellement et ;

1 leregistre d’'administration de médicament généré électroniguement dans lequel des éléments du processus
d’ordonnance et d’administration incluant la numeérisation de codes a barres ainsi que celui de la
documentation numérique.

Le rapport répondait aux questions suivantes relativement a la prévention des erreurs de transcription des
médicaments :

T Quelle est I'efficacité clinique de I'utilisation de ces systémes ?

 Quelle est lefficacité clinique de [l'utilisation du registre d’administration de médicaments générés
électroniquement ?

Pour cette analyse, les auteurs avaient déterminé les critéres de sélection comme suit : patients hospitalisés
(tout age, toute condition) en milieu de soins de courte durée, publications apparues entre janvier 2011 et
novembre 2016, les données de registres d’administration de médicaments générés électroniquement
comparativement a la transcription manuelle des dossiers.

Un total de 549 citations a été identifié lors de la recherche documentaire. Aprés la sélection des titres et des
résumeés, seulement deux publications ont répondu aux critéres d’inclusion.

Définition des taux d’erreurs

Dans les deux principales études retracées, la premiére de Mc Comas et coll. (16), les erreurs de médications
étaient définies comme suit: les erreurs d’ordonnance, de transcription, de délivrance et d’administration
(mesurées séparément et combinées comme taux d’erreur généraux). Egalement, les conséquences causées a
la suite de la genéese de ces erreurs ont été signalées.

Pour la deuxiéme de Seibert et coll. (17), les auteurs avaient rapporté et calculé les taux de précision de
'administration des médicaments définis comme « toute divergence entre une ordonnance de médication
pouvant étre interprétée par un prescripteur et ce qui a été administré a un patient ». Les auteurs ont ensuite
fractionné les erreurs : erreurs de cible (celles qui auraient dd étre détectées par le systéme de codes a barres),
possibilité d’erreurs (doses commandées), nombre total d’occasions d’erreurs (nombre de doses administrées
et omissions) et les erreurs totales (c.-a-d. les erreurs qui ont été observées, y compris les doses manguées,



'administration d’'un médicament non autorisé, une dose incorrecte, la voie d’administration incorrecte et le
moment incorrect de la dose).

lls ont aussi distingué les « erreurs d’heure erronée » en définissant cette derniére comme I'administration du
bon médicament et la bonne dose, mais plus de 60 minutes avant ou aprés I’heure prévue.

Résultats

A Concernent l'efficacité clinique de l'utilisation de la transcription électroniquement de médicaments pour
prévenir les erreurs de transcription des médicaments en milieu de soins de courte durée, aucune étude
examinant ce point n’a été identifiée et, de ce fait, aucune conclusion ne peut étre tirée.

A Concernent I'efficacité du registre de médicaments généré électroniquement pour prévenir les erreurs de
transcription dans les établissements de soins de courte durée. Des conclusions limitées pourraient étre
tirées sur la base des résultats de deux études de cohortes. Celles-ci se présentent commme suit : I'introduction
des SEOM peut réduire les taux globaux d’erreurs médicamenteuses. Par contre, I'effet des dossiers
électroniques informatisés sur les erreurs de transcription n’a pas été bien signalé.

A Les auteurs recommandent que des recherches supplémentaires soient entreprises dont les objectifs
seraient de réduire les erreurs de transcription.

3.1.2 Larevue Cochrane 2017 (18)

Une revue systématique de la littérature entreprise afin de déterminer I'efficacité des différentes interventions
professionnelles, organisationnelles et structurelles sur la réduction des erreurs évitables liées aux médicaments
chez les adultes.

Les essais randomisés dans lesquels des professionnels de la santé fournissaient des services médicaux
communautaires ainsi que ceux décrivant les interventions dans des cliniques externes attachées a un hopital
ont été répertoriés.

Seules les publications impliquant des interventions visant a réduire les erreurs de médication conduisant a des
hospitalisations, des visites a 'urgence ou liées a la mortalité ont été prises en considération.

En ce qui concerne la collecte et I'analyse des données, chaque résultat (admissions a I’hépital, visites a l'urgence
et mortalité) a été rapporté sous forme de ratios de risque relatif (RR) et de valeurs d’intervalles de confiance
(IC) a 95 %.

La grille GRADE a servi d’outil d’évaluation de la qualité de la preuve.

Les interventions professionnelles: comprenaient des outils d’assurance qualité qui fournissaient des
interventions éducatives aux praticiens ou aux participants, tels que I'enseignement de I'utilisation d’évaluations
structurées avec des médecins généralistes.

Les interventions organisationnelles : comprenaient la révision des rbles professionnels (par exemple, les
cliniques de traitement des maladies chroniques dirigées par une infirmiére ou un pharmacien et la prescription
par le personnel infirmier) et la révision des équipes cliniques multidisciplinaires (par exemple, les examens des
médicaments gérés par les pharmaciens).

Les interventions structurelles : comprenaient I'organisation de services de contréle de la qualité.
Résultats

La revue incluait trente études impliquant 169 969 participants pour les interventions suivantes :

A L’utilisation des technologies de l'information pour identifier les personnes a risque de problémes de
médication;



A Les soins générés par ordinateur suggérés et gérés par un médecin, des systémes de notifications
électroniques concernant les modifications de dose, les interventions médicamenteuses et leur suivi;

A Les interventions d’information ou d’apprentissage pour les médecins sur 'usage de drogues dans le but
d’améliorer les ordonnances de médicaments.

Les interventions au niveau de l'organisation comprenaient: des examens des médicaments par des
pharmaciens, des infirmieres ou des médecins, des cliniques dirigées par des cliniciens et des visites a domicile
de cliniciens.

Selon l'analyse des résultats, il existe une grande diversité de types de professionnels et de lieux d’études.
Cependant, dans la plupart des cas (61 %), les interventions ont été effectuées par des pharmaciens ou par une
combinaison de pharmaciens et de médecins dans des établissements de soins primaires tels que la médecine
générale, les consultations externes, les maisons de retraite et les centres de soins pour personnes agées. A
noter que 65 % des cas étudiés avaient eu lieu aux Etats-Unis ou au Royaume-Uni et que la durée du suivi dans
les études variait de 3 mois a 4,7 ans. Enfin, notons aussi la présence de biais potentiels dans certaines études,
avec uniguement 18 études rapportant une répartition adéquate de I'attribution et seulement 12 études
rapportant une protection appropriée contre la contamination des données.

Tableau 1 - Récapitulatif des résultats, Cochrane 2017 (18)

NOMBRE DE
PARTICIPANTS ADMIS
A L’'HOPITAL/N

NOMBRE
D’HOSPITALISATION/N

NOMBRE DE VISITES
A L’'URGENCE/N

LA MORTALITE/N

INTERVENTIONS

Interventions N = 3889 N = 3661 N =1067 N = 3538
professionnelles AProbablement peu ou | APeu ou pas APeu ou pas AProbablement peu
pas d’incidence d’incidence d’'impact ou pas d’'impact
ARR :1,24, 95 %) ARR ajusté: 0,99, 95 % ARR ajusté : 0,71, ARR ajusté : 0,98,
95 % 95 %

AIC : de 0,92 81,06
ANiveau de la preuve =

AIC: (0,79,1,96)

ANiveau de la preuve = AIC: 0,50 41,02

AlIC:0,824117

moyen hautement probable ANiveau de la preuve | ANiveau de la preuve
= peu fiable = modéré
Interventions N =6203 N =152 237 N =1819 N =154 962

organisationnelles Almpact incertain

ARR ajusté : 0,94,

Almpact incertain
ARR ajusté : 0,75,

APeu d’incidence
ARR : ajusté : 0,92, 95 %

APas d’effet clair sur
nombre d’admissions

ARR ajUSté‘: 0,85, 95 % A'C : 0,86 3 0’99 95 % 95 %
-IC:0.7131,03 ANiveau de la preuve = | AIC:0,49a115 AIC 0,85 21,03

ANi'veau de la preuve = faible ANiveau de la preuve | ANiveau de la preuve
faible = faible = faible

IC = intervalle de confiance, nombre de participants (N)

Les auteurs concluent que sur la base de preuves peu convaincantes, les interventions en soins primaires visant
a réduire les erreurs de médication évitables ont probablement peu ou pas d’incidence sur le nombre de
personnes admises a I’hdpital, sur le nombre d’hospitalisations, de visites a 'urgence ou de la mortalité.

lIs notent aussi que dd a la variation et a ’'hétérogénéité des estimations combinées, les résultats doivent étre
traités avec prudence en raison des différences dans la maniere dont les interventions ont été fournies, la
pratique de base et la culture ou la prestation des interventions. Afin de pouvoir formuler des recommandations
fondées sur des preuves solides, des études sur une plus grande échelle d’établissements portant sur des
interventions professionnelles et organisationnelles sont nécessaires.



3.1.3 Larevue systématique de  Prgomet M et coll. 2016 (19)

La revue systématique Prgomet M et coll. 2016 (19) visait visait I'analyse de données concernant les taux
d’erreurs, la durée de séjour ainsi que les taux de mortalité avant et aprés l'introduction d’'un systéme de SEOM
combiné a un SADC en unités de soins intensifs.

Les auteurs avaient inclus les données de publications traitant du sujet en milieu pédiatrique et adulte.

La qualité méthodologique des études incluses a été évaluée a l'aide de I'outil d’évaluation établi par le Projet
de pratigue en matiére de santé publique, Toronto (EPHPP) (20). Selon les auteurs, le choix de cet outil est basé
principalement sur sa capacité d’évaluer la qualité méthodologique des études randomisées et non randomisées
0.

L’outil attribue aux études une note forte, modérée ou faible en prenant en compte les 6 critéres suivants :
le biais de sélection

la conception de I'étude

les éléments confondants

I’'assignation en aveugle

les méthodes de collecte de données, et

= =4 -4 -4 -—a -2

le retrait ainsi que les abandons

Vingt études répondaient aux criteres d’inclusion : seize évaluaient la transition d’'une commande sur papier au
SEOM et quatre examinaient I'ajout d’'un SADC ciblé a un systeme SEOM existant. Onze études ont été menées
aux Etats-Unis, quatre au Royaume-Uni et une en Belgique, au Canada, en Arabie saoudite et en Espagne
simultanément. Les dates de publication s’échelonnaient entre 2004 a 2014.

Toutes les études utilisaient un plan prépost implantation, a I'exception d’une qui était une étude prospective
controblée.

Les fournisseurs de systémes SEOM inclus se présentaient comme suit : Cerner, GE Centricity, MetaVision
iMDsoft, Horizon Expert Orders, Misys QuadraMed, Global Dominion Access, IntelliVue Philips, INVISION
Siemens et EPIC.

Basées sur les critéres d’évaluation des études, 13 études ont été jugées de qualité méthodologique moyenne
et 7 études ont été jugées de faible qualité. Aucune étude n’a été jugée de trés bonne qualité.

Résultats

A la suite de I'analyse des données, il a été démontré que la transition des systémes de commande sur papier
aux systémes SEOM commerciaux a été associée a:

La réduction des erreurs de médication

La définition des erreurs d’ordonnance de médicaments allait de I'information illisible a celles erronées ou omises
(annexe 2). Cependant, le niveau de détail concernant les éléments spécifiques inclus variait d’'une étude a
'autre. Certaines études, par exemple, avaient indiqué que le poids manquant ou l'absence de signature
constituaient une erreur d’omission, tandis que d’autres études n’énuméraient pas ces éléments dans leur
définition des erreurs.

A Sur les 10 études retracées examinant ce point, 9 ont été incluses. L’analyse rapporte que, dans I'ensemble,
une réduction significative de 85 % des taux d’erreur d’ordonnance de médicaments (RR 0,15 95 % intervalle
de confiance [Cl], 0,03-0,80, p=0,003) est liée a l'introduction de ces systémes.


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Prgomet%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28395016
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Prgomet%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28395016

A Pour ce qui est du taux de mortalité aux soins intensifs, 6 études homogénes (12=0 %, p=0,8) ont été incluses.
Celles-ci rapportent une réduction de 12 % des taux de mortalité en unités de soins intensifs (RR 0,89, 95 %,
Cl, 0,78-0,99, p=0,04). De plus, 'analyse de la qualité des études n’a rapporté aucun biais de publication
(p=7). Aussi, I'analyse plus poussée des études considérées de qualité moyenne (donc excluant les études
de faible qualité) rapporte que cette réduction serait de I'ordre de 14 %.

A La méta-analyse n’a pas mis en évidence de changement significatif en ce qui concerne la durée de séjour,
la mortalité hospitaliere, ni I'impact de la combinaison d’un systeme SADC aux SEOM et cela du fait de la
forte hétérogénéité des études rapportant ces données.

Il est important de noter un point important : soit celui de la complexité des milieux de soins critiques, tant pour
les adultes que pour les enfants (pédiatriqgue) qui seraient plus vulnérables aux erreurs de médication impliquant
des conséquences néfastes et parfois mortelles. Selon cette publication, les données limitées actuellement
disponibles nécessitent des recherches suffisamment puissantes sur le plan statistique pour identifier le véritable
effet de la mise en ceuvre de tels systémes.

3.1.4 La revue systématique de Laurat Legat et coll., 2018 (22)

Visait la compréhension de I'ensemble des aspects du SEOM combiné a un systeme SADC sur les taux d’allergies
aux médicaments. La documentation, le codage, les regles de base, les alertes, la fatigue liée aux alertes et
’évaluation des résultats de ces systémes ont été compilés.

Les erreurs de médication

Les articles ont été inclus pour I'analyse si 'étude comportait au moins I'un des éléments suivants :
prévalence des alertes liées aux allergies

codage ou documentation des informations sur I'allergie aux médicaments (AM)

mise en ceuvre d’'un SDAC pour AM

perceptions des prestataires de soins en ce qui concerne le SDAC; ou

1
1
1
1
1 acceptation de ces alertes et enfin
1

conception de l'interface pour la gestion des allergies
Résultats

Un total de 69 articles ont été sélectionnés. 28 études observationnelles (23 études rétrospectives, 2 études
transversales, 1 analyse de série chronologique prospective, 1 étude prospective avec entretiens et 1 étude de
cohorte), 13 articles de synthése d’articles de revues, 8 expériences locales, 6 études avant-apres, 3 enquétes,
3 essais contrblés (1 essai contrbélé randomisé, 1 étude croisée randomisée et 1 essai contrélé non randomisé),
2 évaluations économiques, 2 études de groupes cibles, 1 étude basée sur des scénarios de simulation, 1 étude
décrivant un brouillon pour un algorithme de classification automatique des informations, 1 étude discutant d’'un
atelier et 1 étude décrivant une étude comparative sur les normes dans le domaine des AM.

Une forte hétérogénéité entre les objectifs, les plans proposés, les populations étudiées et les résultats recueillis
a été rapportée a la suite de I'analyse de la qualité des études.

Pour le triage des AM, la plupart des SADC sont des systémes fondés sur des bases de données de regles et de
preuves. Certaines organisations utilisent des bases de régles développées en interne (23), tandis que d’autres
utilisent des bases de régles fournies par le fournisseur (24).

Nous avons observé deux types de systémes SADC dans la littérature : ceux dits basiques et ceux considérés
comme complexes. Les SADC de base fournissent des alertes lorsqu’un médicament prescrit est répertorié dans
la liste des MA du patient. Dans ces systémes, des régles sont mises en ceuvre pour détecter la réactivité croisée
au sein des classes de médicaments et entre celles-ci (24). Les SADC plus complexes utilisent un mécanisme



d’analogie pour générer des recommandations spécifiques a un patient en intégrant des informations
contextuelles provenant du dossier électronique du patient (par exemple, administrations du médicament
précédemment tolérées et résultats des tests) (24).

Le manque de preuve documentée de l'utilité du SADC pour les allergies aux médicaments semble le point
majeur qui découle de I'analyse des données. De plus, les quelques études rapportant ce point notent certains
problémes importants : entre autres, la sous-déclaration des allergies aux médicaments et des informations
obsolétes ou inexactes sur les allergies dans les dossiers de santé électroniques. Les recherches sur I'utilisation
de terminologies de codage pour documenter les allergies aux médicaments sont rares. Il n’existe pas de
terminologie standard généralement acceptée pour la documentation structurée d’informations pour ces
dernieres. De ce fait, les auteurs ont conclu que ces systémes présentaient une faible spécificité quant aux
alertes d’allergie aux médicaments.

Le dernier point clé étant que les systémes actuels avaient un taux d’alerte élevé pouvant atteindre dans certains
cas les 90 %, ce qui conduit inéluctablement a la fatigue des utilisateurs.

Un enregistrement précis et complet des allergies aux médicaments est nécessaire pour une bonne utilisation
de ces systémes, méme s’il semble difficile de réduire la surcharge d’alerte tout en maintenant la sécurité des
patients au premier rang des priorités. Les recherches futures devraient se concentrer sur 'amélioration de
I'alerte spécificité, réduisant ainsi les taux de dérogation et la fatigue dus aux alertes. L’étude n’a retracé aucune
étude spécifiguement liée aux résultats économiques de l'utilisation des SADC.

3.1.5 Examen des revues systématiques Eden R etcoll,, 2018 (25)

La publication est un examen narratif des effets d’'une variété de technologies de la santé en ligne (systémes
d’aide a la décision clinique [SADC], dossiers médicaux électroniques [DME], saisie informatisée des
commandes médicales [SICM], commandes d’ordonnances électroniques [SEOM]) sur la pratique hospitaliére.
Cette analyse englobe les études parues entre novembre 2015 et aolt 2017 combinées a celles d’'une publication
précédente impliquant les données de la littérature entre janvier 2010 et octobre 2015 du méme groupe de
travail. La stratégie de recherche ainsi que les critéres de sélection étaient identiques a la premiére publication
(25).

Résultats

Sur les sept articles pertinents retenus, trois (42,9 %) examinaient les effets de plusieurs systémes de santé en
ligne. Parmi ces derniers, deux (28,6 %) étaient de qualité méthodologique supérieure, trois (42,9 %) de qualité
moyenne et deux (28,6 %) de faible qualité.

En ce qui concerne I'utilisation des dossiers médicaux électroniques (DME), les données présentent une gamme
de résultats complexe conduisant a des effets mitigés et contradictoires en ce qui concerne les avantages de
ces systémes comparativement a ceux rapportés précédemment. Par exemple, dans I'examen précédent, SEOM
avait amélioré I'exhaustivité des informations, tandis que 'analyse actualisée impliquant une étude de faible
qualité et une étude de qualité intermédiaire révélait des résultats opposés.

Systémes de saisie électronique d’ordonnances par les médecins (SEOM)

Seulement deux études avaient été retracées et toutes deux étaient de mauvaise qualité et n’examinaient que
les conséquences imprévues et I'impact sur les systémes de santé en présence d’autres systemes informatisés.
Les deux revues ne portaient que sur un effet : la communication entre les cliniciens, une revue rapportant des
résultats mitigés et I'autre des résultats négatifs (26).

En ce qui concerne les SOEM, trois études ont examiné I'ordonnance électronique dans des publications plus
récentes, mais toutes dans le contexte de I'ordonnance électronique intégrée a d’autres fonctions du DME.


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Eden%20R%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=29986809

Deux de ces études étaient de mauvaise qualité examinant les conséquences inattendues de ces technologies
sur le systeme de santé (26, 27) et une étude était de qualité intermédiaire (28). Seuls trois effets ont été
étudiés : la communication entre les cliniciens, les résultats pour les patients et la sécurité de 'ordonnance (plus
stre). Lorsgu’examinés dans la premiere étude, ces trois points avaient révélé avoir un effet positif (29). Par
contre, les données actualisées selon les criteres établis1 dans le présent examen ont rapporté des résultats
mitigés, négatifs et neutres pour ces trois effets, respectivement. De ce fait, il semblerait que l'utilisation seule
de ces systémes avait rapporté des avantages limités (29), mais lorsque couplés aux SADC, des résultats positifs
plus cohérents ont été notés.

Selon les auteurs, cette analyse peut orienter d’autres hopitaux en Australie et ailleurs sur les effets probables
des technologies sur I'organisation et ils suggerent que méme si les effets sont largement mitigés, les résultats
positifs rapportés encouragent la transformation numérique de la pratique hospitaliére en cours.

Messages clés

A Le SEOM avec ou sans SADC améliore la tracabilité, la fiabilité, 'exhaustivité et la lisibilité de 'ordonnance
pour les personnels soignants. Cette technologie facilite aussi la tracabilité de 'ordonnance et la suppression
des erreurs de retranscription.

A En soins primaires : l'utilisation de SEOM pour réduire les erreurs de médication évitables a probablement
peu ou pas d’incidence sur le nombre de personnes admises a I’hopital ou sur le nombre d’hospitalisations,
de visites a 'urgence ou de mortalité.

A En soins intensifs : on rapporte une réduction significative des taux d’erreur d’ordonnance de médicaments
combinés a une baisse des taux de mortalité, mais sans effet sur la durée de séjour.

A Pour ce qui est des allergies aux médicaments : ces systémes présentaient une faible spécificité de plus dans
cette catégorie; un taux d’alerte élevé pouvant atteindre, dans certains cas, les 90 % conduisant
inéluctablement a la fatigue des utilisateurs.

3.2 Les inconv®nients | i ®s ° | utilisation du SEON

Cette section rapporte 'impact des erreurs générées par ces systemes avec ou sans SADC et le niveau de fatigue
sur la prestation des soins de santé.

Pour ce qui est de ’impact sur les taux d’erreurs

3.2.1 Larevue systématique de Clare L Brown, 2016 (30)

La revue systématique de Clare L Brown, 2016 (30) visait a identifier les différents types et causes d’erreurs
d’ordonnance associés aux systémes informatisés de saisie des commandes tout en proposant des pistes de
solutions pour 'amélioration de ces systémes.

Cette revue systématique englobait les publications disponibles entre janvier 2004 et juin 2015.

Sur un total de 1185 publications identifiées, 34 ont été incluses selon les criteres établis qui sont :
 Les études comportant des données qualitatives sur les types et les causes de ces erreurs.

 Tout type de systéme SEOM (par exemple auto-développé, développé a l'interne ou commercial) dans
n‘importe quel contexte clinique (par exemple, hépitaux, consultations externes et soins primaires).

T Ils ont d’abord classé les effets rapportés dans I’examen narratif dans la typologie des mesures de résultats et établi toute
autre catégorie émergente. Ensuite, les effets rapportés dans les études actualisées ont été classés et comparés aux
résultats rapportés dans Keasberry et coll. (réf.).



 Les données quantitatives n'ont pas été incluses, car cet examen visait a décrire les types et les causes des
erreurs liées a ces systémes et non a la fréquence des erreurs.

 Larecherche a été limitée aux publications en langue anglaise.

9 Les éditoriaux, commentaires, lettres et articles d’opinion ont été exclus.
Résultats

Les auteurs avaient défini 8 thémes clés associés aux erreurs d’ordonnance liées au SOEM : affichage a I'écran,
menus déroulants et remplissage automatique, formulation, parameétres par défaut, commandes non intuitives
ou rigides, ordonnances répétées et processus automatisés, processus de travail des utilisateurs et systémes
d’aide a la décision clinique.

L’affichage d’une liste incompléete des médicaments d’un patient sur I’écran de I'ordinateur contribue souvent a
générer des erreurs. De plus, en raison du mangue de flexibilité du systéme, les utilisateurs ont recours a des
solutions de contournement, source de plus d’erreurs, telles que I'ajout de commentaires contradictoires en
texte libre. Les interprétations erronées des utilisateurs sur la facon dont le texte était présenté dans les
systémes SOEM étaient également liées a la survenue d’erreurs d’ordonnance.

Tableau 2 - Thémes clés, problémes associés et recommandations; Clare L Brown et coll., 2016 (30)

FACTEUR
PRINCIPAL THEMES CLES PROBLEMES SPECIFIQUES RECOMMANDATIONS
D’ERREUR
Associé au Ecran AAffichage incomplet Tous les médicaments (oraux, intraveineux,
systéme d’ordinateur ANavigation entre plusieurs écrans etc.) et tous les statuts (actif et arrété, etc.)
doivent étre clairement affichés dans une zone,

AEtiquettes de données déroutantes si possible.

La dénomination des étiquettes de données
doit étre sans ambiguité.

Les tests post implantation sont cruciaux pour
identifier certains problémes.

Une utilisation cohérente/uniforme de la
couleur et du design dans I'ensemble systeme.

Systéme Menus ADes médicaments nommés Evitez les longues listes de noms de patients
connexe déroulants similaires ou des patients situés les | ou de médicaments.

uns & coté des autres Distinction entre les médicaments «similaires »

AOrdres énumérés au-dessus ou au- | utilisant de grands lettrages, des couleurs ou
dessous de I'ordre souhaité des caracteres gras.

ARetards dans le temps de réponse Indications basées sur des alertes SADC.

du systeme et utilisation Améliorer la sensibilité et la spécificité des
consécutive de «plusieurs clics» fonctions SADC.

ADéfilement dans le mauvais ordre

ASuggestions erronées de
médicaments, de doses ou de

patients
Lié au Formulation Confusion entre la formulation du Pré et post évaluation du flux de travail normal
systéme systéme et l'interprétation de cette de l'utilisateur et de sa pratique pour assurer
signification par l'utilisateur. une conception éclairée par l'utilisateur.
«Inscription de Zzéros» non Activer la personnalisation des entrées en
nécessaire, a savoir, 0020, 000 mg fonction de la pratique et de la terminologie
au lieu de 20 mg. locales.




FACTEUR

PRINCIPAL THEMES CLES PROBLEMES SPECIFIQUES RECOMMANDATIONS
D’ERREUR
Lié au Parametres par | Lié a l'utilisateur : échec de la Education et formation des utilisateurs sur les
systéeme et a défaut modification des paramétres fonctions d’ordonnances complexes et les défis
I'utilisateur suggérés par défaut. pouvant étre rencontrés avec l'utilisation du
Manque de connaissances systeme.
concernant les parametres par Développement de formulation d’ordre et de
défaut. jeux d’ordres prédéfinis, plus sophistiqués et
Lié au systéme : ordres cachés dans spécifiques au patient.
des phrases et des ensembles
d’ordres prédéfinis.
Lié au Commande ou Absence de terminologie Faciliter la personnalisation locale pour
systeme transmission normalisée. incorporer la terminologie locale.
d'informations | proplames diinteropérabilité. Utilisation cohérente des termes clés entre les
non intuitives systémes.
Traiter les problémes d’interopérabilité entre
systémes autonomes, en particulier au stade de
la transmission de I'information.
Lié au Répéter les Répétition d’erreurs corrigées Introduire des contrdles supplémentaires dans
systeme ordonnances précédemment. le processus d’ordonnance.
etles Visibilité réduite des erreurs Formation des utilisateurs sur les risques liés a
processus informatiques. I'utilisation de solutions de contournement.
automatisés
Lié a Processus de Entrée de commande par lot. Education et formation des utilisateurs sur les
I'utilisateur travail de Utilisateurs travaillant sous le nom risques liés a I'utilisation de solutions de
Iutilisateur d'utilisateur d’un autre collégue. contournement.
Lié au Systémes Lié a l'utilisateur : Optimisation des formations sur les fonctions
syﬁéme et SADC AManque de connaissances sur les du systeme SADC.
utilisateur controdles effectués par le SADC en | Utilisation de SADC, lorsqu’un besoin clinique a
cours été identifié.
AUtilisation incohérente et Affiner la sensibilité et la spécificité du SADC.
insuffisante de SADC liée au
systeme pour prévenir les erreurs
Lié au systeme :
AMauvaise conception du SADC
ASuggestions erronées dues a des
problémes de sensibilité, de
spécificité et de précision des
informations de la SADC

Les pistes de solution proposées sont: la compréhension des facteurs organisationnels inhérents a chaque
institution, la conception de menus déroulants concus avec des sauvegardes afin de réduire le risque d’erreurs
de sélection et la mise au point d’'un SADC plus sophistiqué capable de contrbler le texte libre.

3.2.2 Larevue systématique de  Tolley CL etcoll., 2017 (31)

La revue systématique de Tolley CL et coll.,, 2017 (31) en milieux de soins pédiatriques s’est intéressée aux
facteurs qui contribuent aux erreurs de médication associées a l'utilisation des SEOM avec SADC tout en
proposant des recommandations sur les points a améliorer, tableau 3.

Au total, 47 articles ont été inclus dans cette revue. Les études ont été menées principalement aux Etats-Unis
(29), au Royaume-Uni (4), au Canada (2), en Iran (2), aux Pays-Bas (2) et en Suede (2). Les autres pays (France,

20


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Tolley%20CL%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=29088436
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Tolley%20CL%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=29088436

Israél, Singapour, Espagne et Taiwan) n’ayant publié gu’'un seul article. Il y a des limites a cette synthése en
raison de I'hétérogénéité des études incluses. Il n’a pas été possible d’utiliser un seul outil d’évaluation pour
évaluer la qualité de celles-ci.

Cinqg facteurs de risque ont été identifiés :

9 le manque d’alerte de dosage du médicament afin de détecter les erreurs inhérentes du calcul par le
professionnel;

 la génération d’alertes de dosage inappropriées, telles que des avertissements basés sur des indications de
médicament incorrectes;

 les alertes de duplication de médicaments inappropriées, du fait que le systéme n’a pas tenu compte de
facteurs tels que la voie d’administration;

les erreurs de sélection du menu déroulant; et

les problémes de conception du systéme, comme le manque d’options de dosage appropriées pour un
médicament particulier.

Il est a noter que la problématique la plus sérieuse rapportée dans ce document est celle du dosage. Il est donc
indispensable d’envisager des systémes d’aide a la décision clinique plus avancés pouvant suggérer des doses

basées sur I'indication du médicament.

Tableau 3 - Solutions et recommandations; Tolley CL et coll., 2017 (31)

RECOMMANDATIONS

Fournir un support de dosage
avec des calculs basés sur le
poids corporel.

POUR

Susceptible d’améliorer la sécurité
et réduire les erreurs de
médication.

CONTRE

Améliorer la sensibilité et la spécificité de
toute prise en charge posologique peut
nécessiter des informations telles que les
indications pour chaque médicament.

Entrée du poids du patient dans la
commande d’ordonnance.

Important pour les calculs de
dosage.

Possibilité d’économie de temps
grace a la réduction des appels de
la pharmacie.

Risque de perturber le flux de travail de
I'utilisateur.

Impact sur la satisfaction.

Rendre les protocoles de
traitement, les courbes de
croissance par age et les points
de référence disponibles au
moment de la commande.

Favorise une ordonnance plus stre
et pouvant réduire les erreurs de
médication.

Possibilité de surcharger le clinicien
d’'informations si ces outils ne sont pas
intégrés correctement.

Fournir des détails sur la méthode
de calcul de dosage suggérée par
le systéme.

Les utilisateurs peuvent
comprendre la maniére dont les
doses ont été calculées par le
systeme, ce qui peut leur fournir
des opportunités d’apprentissage.

Peut avoir un impact sur le flux de travail de
I'utilisateur, sauf si le systéme est conc¢u de
sorte que la méthode de calcul est disponible
sur demande.

Evaluer les alertes de dosage
ignorées/annulées.

Fournir un apercu des défauts de
conception potentiels du systéme,
par exemple des dosages limités et
inappropriés.

Peut nécessiter des outils et des ressources
supplémentaires pour entreprendre de telles
évaluations.

Utiliser une plus grande
standardisation des doses et des
unités.

Potentiel d’amélioration de la
sécurité des médicaments.

Difficile de parvenir a un consensus sur les
doses pédiatriques spécifiques et a la
variabilité possible de I'avis d’experts.

Les prestataires doivent
documenter I'exposition du

Dossiers complets qui aideront a
mieux informer les décisions
d’ordonnances futures.

Charge de documentation accrue pour les
utilisateurs.
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RECOMMANDATIONS

patient a un agent au fil du temps
et les antécédents de vaccination.

POUR

CONTRE

Invitation a la saisie des
indications relatives aux
médicaments.

Possibilité d’améliorer la spécificité
de I'aide a la décision du systéme
et de réduire les erreurs de
sélection.

Charge de documentation accrue pour les
utilisateurs et certaines informations peuvent
ne pas étre facilement disponibles.

Utiliser un format de nomination
(nom) non séquentiel et une
nouvelle entrée d’identifiant pour
les enfants issus de naissances
multiples.

Réduire les erreurs dues a une
appellation erronée.

Augmenter le temps nécessaire pour entrer
I'ID du patient.

Effectuer une évaluation préalable
a la mise en ceuvre des services et
du flux de travail clinique et
examiner les défis potentiels et les
risques liés a la conception du
systéme.

Anticiper, prévenir ou minimiser les
risques liés aux modifications du
flux de travail.

Ressources et expertise pour effectuer une
préévaluation solide.

Les possibilités de modification de la
conception du systéme dépendent du
fournisseur.

Finalement, le document propose un certain nombre de recommandations utiles a la fois en soins pédiatriques
et adultes, telles que l'utilisation de doses spécifiques a une indication et d’unités standardisées dans le systéme.

3.2.3 Larevue systématique de Virginie Korb -Savoldelli, 2018 (32)

La revue systématique de Virginie Korb-Savoldelli, 2018 (32) visait a démontrer que lI'impact positif que
semblent offrir les SEOM sur la sécurité en pharmacie doit étre considéré a la lumiére de la persistance de
certains types d’erreurs d’ordonnance de médicaments.

Afin de répertorier 'impact de ces systémes, une recherche a été effectuée de mars 1982 a aoUt 2017.

Le recensement de la prévalence des erreurs d’ordonnance de médicaments s’est fait selon la version adaptée
de la taxonomie du Conseil national de coordination pour le signalement et la prévention des erreurs de
meédication (NCCMERP).

A la suite de ce recensement, 14 études ont été incluses. Les différents types d’erreurs se présentent comme
suit :

Erreur de sélection dans un menu déroulant

Erreur typographique du clavier

Ecran d’affichage avec 'ordonnance divisé en plusieurs parties

Deux prescripteurs ou plus pour la méme ordonnance

Echec de lalerte

Absence d’alerte (SADC)

Alerte prioritaire

Interruption automatique de I'ordonnance lorsque le temps prédéfini est dépassé
Ordonnances complexes

Echec de la modification correcte des paramétres ou des protocoles par défaut du CPOE

= =4 =4 -4 -4 -4 -—a -—a _-a _-a -2

Mauvais usage de la zone de texte libre
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Mauvais usage de la boite «prise par le patient lui-méme»
Défaut de modifier correctement les ordonnances précédentes
Défaut de commander un rappel

Emplacement de saisie de données incorrect

= =2 =a -a -a

Mauvais usage des boites «d’ordonnance» ou «administrées immédiatement »
Résultats

Le pourcentage d’erreurs d’ordonnances liées au SOEM variait de 6,1 a 77,7 % de toutes les erreurs
d’ordonnances signalées (médiane = 26,1 % [IQR :17,6-42,1]). Dans la plupart des études (n = 7), I’erreur la plus
souvent signalée entre 30,1 et 67,4 % (médiane = 31,5 % [IQR : 20,5-44,5]) était la « mauvaise dose », suivie de
celle de « mauvais médicament » comprise entre 1,2 % a 46,3 % (médiane =15 % [IQR : 5,2-29,3]).

Aucune étude utilisant la collecte de données prospective n’a rapporté d’erreur « mauvais patient » [35, 36] ou
ne I'a pas spécifié, alors que toutes les études utilisant la collecte de données rétrospective et la notification
volontaire ont rapporté ce type d’erreur.

Dix études ont signalé une erreur de duplication, une omission ou les deux. Les erreurs de « médicaments en
double » variaient de 0,2 a 14,5 % (médiane = 9,1% [IQR : 7,3-13,3]) et les « omissions médicamenteuses » de O
a 37,6 % (médiane =1,7 % [IQR : 0-9, 3]).

Il a été rapporté que les mécanismes responsables des erreurs d’ordonnances liées au SEOM étaient liés a
’'ergonomie de 'ordinateur, les alertes ainsi que les exigences du systéme.

Une mauvaise utilisation des parameétres et fonctionnalités par défaut du systéme a généré des erreurs
d’ordonnances basées sur I'informatique qui n’étaient pas directement causées par le SEOM.

Les auteurs constatent que des résultats trés hétérogenes ont été observés, probablement en raison de la
définition de I'erreur, du type de systéme inclus dans les études et de la méthode de collecte de données utilisée.
lIs concluent que le sighalement des erreurs d’ordonnance devrait étre documenté dans chacun des organismes
utilisant ce type de technologie, car les faiblesses des systemes SOEM sont des sources d’erreurs potentielles
qui pourraient fournir des pistes d’amélioration pour les concepteurs et pour les organisations.

La fatigue due aux alertes du systéme SADC

3.2.4 Larevue systématique publiée en 2018 par Carli D et coll. (33)

La revue systématique publiée en 2018 par Carli D et coll. (33) avait comme objectif d’évaluer la valeur prédictive
positive (VPP) en tant qu’indicateur de la pertinence clinigue, des systemes d’aide a la décision (SADC) pour la
saisie informatisée des ordonnances.

Parmi les critéres d’inclusion des études retracées, la notion des niveaux direct ou indirect de valeurs prédictives,
la sensibilité ou la spécificité calculée devaient étre présentées. Si la publication ne fournissait pas cette donnée,
la VPP était calculée ou évaluée a partir des informations fournies, lorsque possible.

Neuf cent vingt-huit communications avaient été retracées. De ce nombre, seulement 26 études ont été révisées
et 17 ont fourni suffisamment d’informations pour les objectifs de la RS. Quatre articles supplémentaires ont été
ajoutés a partir des références des articles examinés.

Résultats

Des variations importantes ont été notées pour ce qui est des VPP allant de 8 % a 83 % méme si la majorité des
données se situaient entre 20 % et 40 %. Les meilleurs résultats ont été observés lorsque les caractéristiques
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des patients, telles que la comorbidité ou les résultats des tests de laboratoire, ont été prises en compte. Les
valeurs de sensibilité présentaient aussi une large variabilité allant de 38 % a 91 %.

Les auteurs ont constaté que la VPP la plus basse résultait a la suite de la prédiction des alertes d’interaction
médicamenteuse, tandis que des alertes de médicaments avaient les VPP les plus élevées.

De ce fait, ils suggeérent, afin de réduire le nombre de fausses alertes donc de faux positifs, des données
contextuelles provenant de différentes sources, telles que la pharmacie, des données démographiques, les
caractéristiques des patients ou des tests de laboratoire, devant étre intégrées au systéme d’aide a la décision.

3.2.5 Larevue systématique N. Page, 201 (34)

La revue systématique N. Page, 201 (34) avait pour objectif d’évaluer les preuves de 'efficacité de différentes
catégories des alertes interruptives de médicaments dans le but de modifier le comportement des prescripteurs
et/ou d’améliorer les résultats pour les patients dans les systémes informatisés de saisie des commandes des
fournisseurs de I’hopital.

Inclusions

Les études devaient évaluer I'impact d’'une ou de plusieurs alertes automatiques (erreurs potentielles ou des
risques pour la sécurité au moment de la saisie de I'ordonnance). Les études ont été incluses si elles comparaient
les résultats de la période de l'intervention & une période de prétest et/ou & un groupe témoin/témoin (par
exemple, des ordonnances de médicaments manuscrites ou des ordonnances SEOM sans alerte « intervention »)
afin de déterminer I’efficacité de l'alerte. Les principales mesures de résultats d’intérét étaient : les changements
de comportement du prescripteur (par exemple, I'annulation d’'une ordonnance ou la prescription d’un nouvel
ordre approprié) et/ou les résultats pour le patient (par exemple, des signes ou symptdémes cliniques suggérant
un préjudice potentiel ou réel).

Résultats

23 études portant sur 32 alertes classées en 11 catégories d’alerte ont été identifiées entre 2000 et 2016.
Potentiel d’'une interaction entre médicaments
Cas d’interaction médicamenteuse

Alerte d’ordre corollaire (conséquences)
Vérification de la plage des dosages

Alerte : formulaire

Interaction médicament-allergie

Commande en double

Ajustement de la dose

Alerte médicament-laboratoire

Vérification de I'administration de perfusion

Conversion : intraveineuse a orale

= =4 -4 -4 -4 -—a -—a -—a -—a _-a -2

Vingt-trois études décrivant 32 alertes classées en 11 catégories ont été identifiées. Les catégories d’alerte les
plus fréguemment étudiées étaient I'interaction médicament et I’état du patient (n = 6), les alertes d’interaction
médicamenteuse (n = 6) et les alertes d’ordre corollaire (n =6). Un peu plus de la moitié des études (53 %,
n =17) ont signalé un effet bénéfique statistiquement significatif de I'alerte d’intervention; 34 % (n =11) n'ont
signalé aucun effet statistiquement significatif et 6 % (n = 2) ont signalé un effet néfaste. Deux études ont
également évalué l'effet des alertes sur les résultats des patients et n’ont trouvé aucune amélioration
significative de la mise en ceuvre des alertes suivantes (6 %, n = 2).
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Ce que cette étude a ajouté a nos connaissances :

 Un peu plus de la moitié des études ont signalé un impact bénéfique statistiquement significatif sur le
comportement du prescripteur ou les résultats pour les patients a la suite de l'alerte d’intervention.

T Il aété démontré que la majorité des catégories d’alerte amélioraient les résultats dans certaines études et
quelques catégories d’alertes individuelles présentaient exclusivement ou principalement des avantages.
Cependant, de nombreuses études n'ont pas amélioré les résultats.

9 Il y avait peu de preuves pour indiquer qu’une catégorie spécifique d’alertes était plus efficace qu’une autre
pour changer les comportements des prescripteurs ou les résultats pour les patients.

f On sait peu de choses sur Iimpact de la mise en ceuvre d’une combinaison particuliere d’alertes dans
plusieurs catégories sur la charge des alertes et I'efficacité globale de I'aide a la décision.

Messages clés

A Les systémes eux-mémes sont source d’erreurs, ces dernieres sont liées a plusieurs facteurs, dont la
conception du systéme et 'omission des alertes liées aux SADC.

A Huit facteurs sont impliqués dans ce processus : I'affichage a I’écran, les menus déroulants et le remplissage
automatique, la formulation, les paramétres par défaut, les commandes non intuitives ou rigides, les
ordonnances répétées et les processus automatisés, le processus de travail des utilisateurs et les SADC.

eu de preuves quant a l'indication de catégorie spécifique d’alertes la plus efficace par rapport aux autres
Peu d t a I'indication d té i acifi d’alertes la pl ffi t t
pour changer les comportements des prescripteurs ou les résultats pour les patients.

A Il est impératif que le signalement des erreurs d’ordonnance soit documenté dans chacun des organismes
utilisant ce type de technologie afin de fournir des pistes d’amélioration.

4 L ES DEFI S DGMPLANTATION DU SYST EME SEOM

4.1 Revue syst®matique dOoAl be(3b) Farre et col

Une synthése des principales études qualitatives sur la maniéere dont les parties prenantes percoivent 'adoption
des systémes d’ordonnance électronique dans les hopitaux, afin de mieux comprendre pourquoi et comment
les organisations de soins de santé n’ont pas encore exploité tout le potentiel de ces systémes.

Les études qualitatives publiées jusqu’a octobre 2018 explorant les perspectives/expériences des parties
prenantes en matiére de mise en ceuvre, de gestion, d'utilisation et/ou d’optimisation des systémes
d’ordonnance électronique dans les hépitaux ont été incluses. Tout systéme électronique ou sous-systéme
impliquant la phase d’ordonnance et/ou d’administration du médicament a été inclus.

Les systémes électroniques impliquant d’autres phases du processus de traitement du médicament (par
exemple, les systemes de contrdle des stocks), mais ne prescrivant pas ont été exclus. Lorsque les systéemes
permettaient de commander autre chose que des médicaments, les études étaient exclues, a moins que les
résultats concernant les médicaments soient rapportés séparément. Tous les types de participants/points de
vue (médecins, infirmiéres, gestionnaires, utilisateurs de services et personnel informatique) étaient admissibles.

Les établissements admissibles comprenaient les établissements de soins hospitaliers (p. ex., les salles d’hépital,
les cliniques, les zones, les spécialités ou des organisations entieres).

Les biais de publications avaient été évalués par les outils dérivés de deux grilles d’évaluation (36, 37).

25

20



Résultats
Un total de 79 articles ont été inclus. Les points de vue des parties prenantes reflétaient un ensemble mixte
d’impacts positifs et négatifs de ces systemes dans le cadre de leur travail. Les impacts rapportés étaient en

grande partie liés a la pratique plutét qu’au niveau organisationnel.

Les facteurs affectant le processus de mise en ceuvre et les actions entreprises avant la mise en ceuvre ont été
percus comme étant importants pour comprendre 'adoption et refléter leurs impacts.

Tableau 4 - Ensemble de thémes et sous-thémes générés a partir des documents inclus; Albert Farre et coll.,

2019 (35)

THEMES ET SOUS-THEMES

Mise en contexte de la mise en ceuvre et de I'impact des
systémes d’ordonnance électronique (ordonnance
électronique) ou de saisie informatisée des ordres des
fournisseurs/médecins dans les hopitaux.

Préparer I'organisation au changement.

Préparer les parties prenantes au changement.

DESCRIPTION SOMMAIRE

Les descriptions/interprétations des auteurs et les
données primaires rapportant des facteurs contextuels
et/ou des actions ayant eu lieu avant la mise en place du
systéme.

Facteurs influant le processus de mise en ceuvre des
systémes d’ordonnance électronique/CPOE.

Facteurs ayant une incidence positive sur le processus
de mise en ceuvre.

Facteurs ayant un impact négatif sur le processus de
mise en ceuvre.

Descriptions/interprétations des auteurs et la
communication de données primaires sur des problemes
liés aux processus.

Implications positives et négatives des systémes
d’ordonnance électronique/DME.

Implications positives pour la pratique. Implications

Descriptions/interprétations des auteurs et rapport de
données primaires sur des questions liées aux impacts en
matiére d’avantages/problémes, a la fois dans la pratique

négatives pour la pratique. et/ou au niveau organisationnel.

Implications organisationnelles positives. Implications
organisationnelles négatives.

Les descriptions/interprétations des auteurs de données
primaires sur des problémes liés a I'impact qui ne sont pas
des avantages/problémes clairs et/ou ne se concentrent
pas sur la documentation des processus de changement,
a la fois dans la pratique et/ou au niveau organisationnel.

Impacts mitigés et processus de changement.
Changement de pratique.

Changement au niveau organisationnel.

Les auteurs concluent que les organisations et les équipes chargées du projet doivent prendre en compte
I'ampleur et la profondeur des changements que 'adoption de 'ordonnance électronique peut provoquer plutét
que de se concentrer sur des avantages/problémes et privilégier des stratégies qui tiennent compte du contexte
de pré-implémentation, répondent aux besoins et aux programmes de I'organisation et des parties prenantes
(en toute transparence) et qui peuvent étre maintenues efficacement au fil du temps, a mesure que I'utilisation
se développe et passe progressivement par une pratique courante combinée a une optimisation du systeme.

En ce qui concerne les points de vue des parties prenantes, on constate un ensemble hétérogéne d’'impacts qui,
globalement, ne définissent pas clairement les systemes comme ayant une répercussion sur 'amélioration ou la
détérioration de la qualité et de la sécurité des services hospitaliers. Les résultats révélent plutdt des avantages
et des problémes coexistant, qui se chevauchent souvent. Pris ensemble, ils peuvent étre interprétés comme
une illustration des changements culturels qui recadrent et reformulent les problémes et les défis relatifs a la
qualité et a la sécurité des médicaments dans les hépitaux. Les stratégies de mise en ceuvre doivent aborder
explicitement et intégralement les processus de changement déclenchés par 'adoption de ces systémes a la
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fois au niveau pratique et organisationnel, sachant que ces changements sont multiformes et dépendent
fortement de nombreux aspects, perspectives, et du contexte dans lequel ils sont introduits.

Une plus grande attention aux considérations relatives a la mise en ceuvre et une allocation appropriée des

ressources, combinée a une contextualisation appropriée des stratégies de mise en ceuvre liées aux besoins des
organisations et de parties prenantes devrait faciliter la réussite de tels projets.

4.2 La revue syst®matique dOE®aei |l Z et col
A travers une revue systématique de la littérature, cet examen vise a classer les avantages, les risques et les

préoccupations potentiels associés a 'ordonnance électronique ainsi que les facteurs contribuant a générer ces
erreurs.

Un ensemble de 73 publications retracées entre 2008 et 2014 répondait aux critéres d’inclusion de I'étude.

Tableau 5 - Description des études; Esmaeil Z et coll., 2017 (38)

CONCEPTION DE L’ETUDE ‘ METHODES NOMBRE

Entrevue 16
Observation directe et suivi 12

Qualitative
Conceptuelles 4
Revue de littérature 7
Quantitative Sondage 16
Groupe de discussion 10

Mixte (qualitative et quantitative)

Observation directe et enquéte 8

Les études incluses ont été menées dans divers contextes. Les milieux de pratique les plus couramment
identifiés étaient les pharmacies communautaires (n = 21), suivies des milieux hospitaliers (n = 14), des cliniques
de soins primaires (n =12) et des pratiques privées (n =9). Les cliniques de soins ambulatoires (n = 8), les
centres hospitaliers (n = 6) et les centres de santé universitaires (n = 3) viennent ensuite.

Les pharmaciens constituaient le groupe professionnel le plus fréquemment ciblé (19), seuls ou avec le personnel
de la pharmacie (7). Le personnel de la pharmacie était un autre groupe identifié dans 14 études. Douze
communications ont présenté les résultats d’études menées auprés de médecins et neuf incluant des médecins
avec des infirmiéres. Les autres études ont utilisé des cliniciens et du personnel du cabinet médical (n = 8) ou
une équipe consultative multidisciplinaire (cliniciens, pharmaciens et chercheurs) (n = 4) en tant que groupes
professionnels.

Les résultats de I'analyse

Les auteurs rapportent les avantages suivants :
améliorer la qualité des services de santé
augmenter l'efficacité et le rendement des médicaments prescrits et délivrés

1
1 réduire les erreurs de traitement et
T réduire les colts des soins de santé

Par contre, si les systemes d’ordonnance en ligne ne sont pas correctement mis en ceuvre, de nouveaux types
d’erreurs peuvent également se produire, réduisant ainsi I'efficacité du flux de travail, augmentant le colt des
médicaments et menacant la sécurité des patients. Dans cette étude, les facteurs contribuant aux erreurs
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potentielles ont été classés en quatre groupes principaux (erreurs humaines, techniques, d’interaction et
d’organisation).

Tableau 6 - Classification des bénéfices compilés selon les 73 études retracées; Esmaeil Z et coll., 2017 (38)

BENEFICES % CUMULE RAPPORTE

Réduire du taux d’erreur de médication 83
Economiser des colts de soins de santé 81
Améliorer de la qualité des services de santé et de la sécurité des patients 76
Faciliter la coordination des soins et la communication avec d’autres fournisseurs 68
Réduire les colts de pharmacie grace a une réduction des redondances 63
Améliorer I'efficacité du flux de travail des prescripteurs 57
Accélérer les demandes de renouvellement des ordonnances 48
Faciliter la gestion des stocks de médicaments 41
Informer les prescripteurs sur la couverture d’assurance des patients 36
Accommoder le patient 32
Vérifier 'adhérence du patient aux médicaments pour achever les traitements 30
Faciliter la prise de décision clinique en fournissant des fonctionnalités d’aide a la décision 26
(telles que : la vérification de Iinteraction médicament-médicament, médicament-allergie et
médicament-dosage)

Fournir des mises a jour sur les formulaires de médicaments 21
Réduire les temps d’attente et augmenter la satisfaction des patients a ’égard des pharmacies 18
Réduire la possibilité que les ordonnances soient effacées ou perdues n

Tableau 7 - Classification des risques et des préoccupations en matiére d’ordonnance électronique selon les
73 études retenues; Esmaeil Z et coll. (38)

RISQUES ET PREOCCUPATIONS % CUMULE RAPPORTE

Echec d’implanter correctement les ordonnances en ligne 76
Colt de la mise en ceuvre et de la maintenance des ordonnances électroniques 69
Survenue d’erreurs d’ordonnance en ligne (telles que : erreur de sélection de la quantité, de la 65

dose et du médicament, directives, duplication des ordonnances électroniques)

Absence de logiciel d’ordonnance électronique normalisé 57
Menaces pour la sécurité des patients dues a une pharmacothérapie inappropriée 53
Augmentation du colt des médicaments 50
Accroitre les responsabilités professionnelles et imposer un fardeau excessif au personnel de la 44

pharmacie (tel qu’effectuer des vérifications supplémentaires, étre impliqué dans la
récupération d’erreur)
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RISQUES ET PREOCCUPATIONS % CUMULE RAPPORTE

Réduction de I'efficacité du flux de travail des pharmacies en raison des colts de transactions 38
supplémentaires

Augmentation du temps nécessaire pour intégrer I'ordonnance électronique dans le flux de 31
travail

Manque de services d’assistance informatique 28
Distractions dues aux caractéristiques de conception du systéme d’ordonnance électronique 25

(telles que les mauvaises fonctions de la liste des menus déroulants, la conception de I’écran et
médicaments inexacts)

L’hétérogénéité des systémes de gestion de base de données d’ordonnance en ligne 23
Ordonnances électroniques non réclamées 21
Systémes de DES (dossier de santé électronique) compliqués qui interférent avec SADC 18
Le colt de la formation du personnel médical 16
Imposer des restrictions par le systéme pour certaines substances contrblées 12

Cet examen a identifié les principaux avantages et les risques liés a ces systémes. L’étude contribue a I'ensemble
des connaissances liées a la conception, a I'adoption et a 'utilisation de I'ordonnance électronique en fournissant
une réflexion claire sur ses avantages et risques. Cet examen a également des implications pratiques pour les
prestataires de soins de santé, les fournisseurs de logiciels d’ordonnance électronique, ainsi que les décideurs.

Messages clés

A 1l est important de prendre en compte I'ampleur et la profondeur des || EGczcIENNGNGGGGEGEEEEEE

A .

A

5 GUIDES D GMPLANTATION

5.1 Systéemes de dossier médical électronique (DME) : un guide pour une
implantation sécurisée. Australie 2017 (39)

1

1 ;
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