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> Les preuves scientifiques qui établissent un lien entre les dossiers de santé électroniques
(DSE) et des améliorations de la sécurité des patients sont incomplétes. Méme si les systemes
informatisés d’entrée d’ordonnances (SIEQO) utilisés avec les applications d'aide a la décision clinique (ADC)
peuvent diminuer considérablement le nombre d’erreurs de médication, on sait peu de choses sur d’autres

aspects du DSE, particulierement dans les environnements de soins communautaires.

> Les DSE peuvent dans certains cas diminuer la sécurité des patients plutét que I'améliorer.
La mise en ceuvre des DSE entraine des « conséquences non intentionnelles » qui, méme si elles ne sont pas
toujours négatives, peuvent parfois provoquer de nouveaux événements indésirables qui compromettent la
sécurité des patients.

> Les DSE provoquent de profonds changements culturels et organisationnels dans la
prestation des soins de santé. |l faut du temps aux prestateurs de soins pour s'adapter a ces
changements. Pour maximiser les avantages potentiels sur le plan de la sécurité des patients, la mise en ceuvre
devrait se dérouler par étapes et étre soigneusement échelonnée.

> Des normes techniques et des normes en matiéere de recherche sont essentielles pour que
les DSE favorisent la sécurité des patients. Les prestateurs de soins ne pourront pas partager
I'information si les systémes ne sont pas interopérables. En outre, les chercheurs ont besoin de mesures

communes pour évaluer les résultats sur la sécurité des patients.

> Les attentes a I'égard des DSE et de la sécurité des patients doivent étre réalistes. L es DSE
peuvent s'avérer un outil puissant pour améliorer la sécurité des patients, mais ils ne sont pas une panacée.
Documenter clairement les résultats atteignables permettra d'établir des preuves fiables de tout avantage

potentiel sur le plan de la sécurité des patients.

> Un consensus parmi les chefs de file du secteur canadien des soins de santé est nécessaire
pour faire avancer les programmes de DSE et de sécurité des patients. Des processus sont
nécessaires pour déterminer les objectifs communs a court et a long terme pour les recherches futures et la

promotion de la sécurité des patients.

> C'est maintenant qu ‘il faut agir. Profitons du fait que le développement des DSE en est
encore a ses débuts et apprenons de ceux qui nous ont précédés.



Résumé

Le présent rapport traite des résultats d’une analyse contextuelle examinant les relations entre les DSE et la
sécurité des patients au Canada. Cette étude a été réalisée conjointement par I'Integrated Centre for Care
Advancement through Research (iCARE), Inforoute Santé du Canada (Inforoute) et I'Institut canadien
pour la sécurité des patients (ICSP).

L'information provenant d'une analyse documentaire, d’entrevues avec des intervenants clés et de
tables rondes a révélé que les DSE pourraient potentiellement améliorer la sécurité des
patients au Canada, toutefois :

> Il est nécessaire de réunir davantage de données probantes sur le lien entre les DSE et
les résultats sur la sécurité des patients

> |l est essentiel de comprendre et de considérer les impacts humains et organisationnels
des DSE pour réaliser tout avantage possible

Selon les intervenants, une stratégie a long terme est nécessaire pour englober :

La promotion de la sécurité des patients
L'établissement d'objectifs réalistes

La recherche, I'évaluation et le développement éclairé
La normalisation

La création d’'un consensus parmi les intervenants

V V V V VvV V

La mise a profit des possibilités

Des mesures immédiates sont nécessaires en vue de -

> Déterminer et prioriser les questions pressantes selon des critéres précis.

> Tenir compte de I'urgence et élaborer une stratégie de communication
appropriée.

> Cibler des approches qui favoriseront I'engagement de groupes
d’intervenants précis.

Ancrer les stratégies dans d’autres défis du systéme de soins de santé.

Rechercher les occasions de financement des recherches et les possibilités
d’améliorer les capacités.

= Investir dans la recherche, la normalisation, les systémes et I'utilisabilité.
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Introduction

Le présent rapport traite des résultats d’une analyse contextuelle qui examinait les relations entre les DSE et la sécurité des
patients. L'information présentée ici a été recueillie aupres de trois sources principales. D'abord, une analyse de plus de 300 documents
examinés et non examinés par les pairs concernant les DSE et la sécurité des patients a été réalisée (voir I'annexe pour la stratégie de recherche
utilisée). Parmi ces documents, 135 ont été examinés en détail et 103 sont cités directement dans le présent rapport.

Ensuite, 28 entrevues semi-structurées ont été menées aupres d'intervenants clés dans le domaine des DSE
et de la sécurité des patients et ont été analysées selon une stratégie d'échantillonnage raisonné. Ces
intervenants, qui sont d'importants chercheurs, cliniciens et décideurs canadiens et internationaux dans les domaines
des DSE ou de la sécurité des patients, ont été interrogés au sujet de ce qui suit :

leur réle en tant qu’intervenant, et comment ce roéle est relié aux DSE ou a la sécurité des patients;
leur définition d’un DSE;

la relation entre les DSE et la sécurité des patients;

les liens entre les DSE et la sécurité des patients dans leur pays;

les lacunes dans les connaissances sur les DSE et la sécurité des patients, le cas échéant;

V V. V VvV VvV V

les prochaines étapes qu’ils suggérent pour faire avancer les programmes de DSE et de sécurité
des patients.

Les données provenant de ces entrevues ont été analysées et combinées avec I'information pertinente issue de
I'analyse documentaire et ont été présentées dans un document d’information intitulé EHRs and Patient Safety:
Evidence, Issues, and Future Directions.'

Enfin, des intervenants sélectionnés (y compris quelques personnes interviewées) ont été invités a participer a une
table ronde organisée conjointement par Inforoute et I'ICSP, intitulée Realizing Opportunities. Promoting Safety.
(Toronto, 7 et 8 mai 2007). A cette occasion, le document d’information était utilisé comme introduction aux
principaux sujets de discussion, et les participants avaient pour tache de créer une plate-forme pour la sécurité des
patients et les DSE, et de déterminer les prochaines mesures urgentes & prendre. A la suite des présentations des
intervenants sélectionnés, les participants ont discuté de stratégies pour favoriser I'engagement des intervenants, de
la création d'un environnement politique positif et des investissements futurs dans la recherche et le développement
des systemes. La teneur de cette discussion a été résumée et une liste des mesures a prendre a été produite. Ces
données, de méme que d’autres documents qui ont été compilés a mesure que le projet évoluait, complétent
I'information présentée dans ce rapport.

Cette étude a recu I'approbation éthique de I'Université de |'Alberta, et I'analyse a été réalisée par Nicole Grimm,
Micaela Brown, et la Dre Nicola Shaw du PATH Research Group de iCARE, avec |'assistance de la bibliothécaire
Orvie Dingwall de I'lCSP. Le projet a été financé conjointement par Inforoute, I'lCSP et iCARE.



A bien des égards, pour assurer la sécurité des patients, il est essentiel

Q u e S aVO n S_ n O u S a u S UJ e-t de veiller a ce que les cliniciens et les praticiens individuels aient

directement accés a des renseignements pertinents, au bon moment et

d eS D S E et d e |a Séc u rlté de la bonne maniére — des renseignements qui sont appropriés pour les

services qu'ils fournissent a ce moment particulier, dans un format qui

d eS p a tl e n ts 7 peut étre personnalisé en fonction de leurs exigences et besoins

particuliers, dans I'environnement ou ils se trouvent, quel qu'il soit.

Personne interviewée n° {16

Selon les recherches actuelles, il existe des indlications claires et importantes que ['utilisation des DSE offre des avantages potentiels quant a la
sécurité des patients. La plupart des données a ce jour portent sur les composantes systéme informatisé d’entrée d’ordonnances (SIEO)?-'° et aide
a la décision clinique2%-25; particulierement en ce qui concerne leur potentiel pour réduire le nombre d’'événements indésirables médicamenteux
(EIM).&-19 Par exemple, Bates et ses collégues ont constaté que les SIEO avec aide a la décision avaient réduit le nombre d'erreurs non liées aux
doses manquées de médicaments” de 81 pour cent dans une étude;' dans une autre étude, le taux d'erreurs de médication graves non
interceptées avait diminué de 55 pour cent.”" Les avantages potentiels sur le plan de la sécurité des patients sont considérables puisque selon
le Canadian Adverse Events Studly,? les événements indésirables (y compris les EIM) seraient la cause de 185 000 admissions a I'hépital chaque
année au Canada.

Bien que ces résultats indiquent clairement des avantages potentiels appréciables quant a la sécurité des patients, il est important de reconnaitre
gue ces avantages ne sont pas toujours faciles a réaliser. Nebeker et ses collegues, par exemple, ont constaté que les SIEO sans aide a la décision
peuvent contribuer a maintenir des taux élevés d’EIM.2” De méme, Smith et ses collégues ont affirmé que les SIEO doivent utiliser des
renseignements sur les médicaments validés pour diminuer les EIM potentiels.2¢ Ces exemples n'ont pas pour but de remettre en question les
données qui indiquent que les SIEO peuvent étre un outil important pour améliorer la sécurité des patients — ils servent plutét a souligner le point
essentiel que pour ce faire, ils doivent étre utilisés correctement. Les données indiquent des avantages potentiels dans d'autres domaines, y
compris I'ordonnance électronique,?*32 le codage par codes a barres, 223 les dossiers électroniques d'administration des médicaments?®34-37 et la
surveillance et le suivi au moyen de I'analyse secondaire des données DSE.38-46

Méme si cela n’est pas encore aussi bien représenté par des données scientifiques, de nombreux intervenants émettent I'hypothese que les
DSE contribueront a améliorer la sécurité des patients en permettant aux prestateurs de soins dans différents établissements d'échanger un
flux continu et efficace d'information sur la santé pertinente et précise. Ou, comme I'a exprimé plus simplement la personne interviewée ne 1,
lorsque les DSE sont mis en ceuvre correctement, « tous les cliniciens dans I'équipe de soins ont un meilleur apercu de la situation du patient,
et ils I'ont en temps réel et avec des mises a jour plus régulieres qu’avec des dossiers papier ».

De récents rapports publiés par deux organisations aux Etats-Unis montrent clairement la valeur potentielle de ce « meilleur apercu » pour
augmenter la qualité des soins aux patients. Kaiser Permanente (KP), est « le plus important systéme de prestation de soins de santé intégrés sans
but lucratif aux Etats-Unis », desservant 8,5 millions de membres dans huit régions géographiques.*’ Utilisant les données provenant de leur
systéme de DSE intégré, KP HealthConnect, six régions KP ont collaboré ensemble et avec des organisations externes pour constituer le Cancer
Research Network. Par I'intermédiaire de ce réseau, ils ont réalisé plusieurs études et ont également répondu a des « demandes ponctuelles de
données basées sur la population ayant trait a I'incidence du cancer et aux modéles de traitement »*/.

De méme, la Veterans Health Authority (VHA) « dessert 5,3 millions de patients chaque année dans prés de 1 400 lieux de prestation de
soins ».%8 Utilisant les données de son DSE, VISTA, elle a créé un registre du diabete qui lui a permis d’améliorer la prestation des soins aux
diabétiques de différentes facons, notamment en raffinant les mesures de rendement, en influencant les comportements des patients et
des cliniciens, en identifiant les populations a risque élevé et en facilitant les interventions ciblées.*8 Méme si aucun de ces exemples ne
fournit de preuves claires d’améliorations directes de la sécurité des patients, ils montrent sans équivoque le potentiel des DSE pour
améliorer la qualité des soins et soutiennent I’hypothése logique que des améliorations de la sécurité des patients pourraient s’ensuivre.

A Les « erreurs non liées aux doses manquées de médicaments » sont les erreurs de médication résultant d’erreurs de voie d’administration, d’erreurs de fréquence, les
substitutions, les interactions médicamenteuses, les médicaments inappropriés, les ordonnances illisibles, les allergies médicamenteuses connues, les médicaments non
disponibles, les retards de traitement évitables et les erreurs dans la préparation.’”
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Je pense que si nous retournions dans les années 1900 et faisions un essai clinique comparatif -

Q u e d eVO n S_ n O u S ou plutét un essai comparatif non clinique — du cheval et de I'automobile aux débuts de

savoir?

I'automobile, le cheval I'emporterait probablement. Et si nous prenions un instantané de ces
débuts et I'utilisions pour établir des projections futures, nous opterions pour le cheval plutét
que pour I'automobile. Nous affirmerions que le cheval est beaucoup plus fiable, et ainsi de suite.
Toutefois, I'automobile s’est améliorée au fil du temps et les gens en ont eu la prescience et ont
décidé de maintenir le cap, améliorant I'automobile au point de bientét surpasser le cheval.

SN
Personne interviewée n° \79/

Comme I’ont fait remarquer de nombreux intervenants, les programmes de DSE et de sécurité des patients, particuliérement en Amérique du
Nord, en sont tous deux aux premiéres étapes de leur développement. Par exemple, aux Etats-Unis, moins de 5 pour cent des hépitaux ont
entiérement mis en ceuvre des SIEO*; un sondage international récent du Commonwealth Fund placait le Canada au dernier rang dans
plusieurs catégories reliées a la mise en ceuvre des technologies de I'information (Tl) dans les soins de santé primaires.*° En fait, dans une mise

a jour d'une enquéte publiée par le méme groupe en mai 2007, les médecins canadiens étaient les moins susceptibles de tous de recevoir

des alertes ou des messages-guides informatiques pour fournir les résultats des tests a leurs patients.>' Il est clair que I'adoption des DSE et la
recherche a cet égard sont trés limitées au Canada. Par conséquent, il est nécessaire d’obtenir plus d’information — particulierement en ce qui
concerne les DSE et les résultats sur la sécurité des patients ainsi que les problemes humains et organisationnels — ou un certain nombre
d’obstacles importants continuent d’empécher I'optimisation de la sécurité des patients par I'utilisation des DSE.

Les DSE et

les résultats sur
la sécurité des
patients

Pour ce qui est de I’'entrée informatisée d’ordonnances, il existe des données trés suggestives
indiquant une réduction des erreurs, mais en fait, aucune étude n’a montré une amélioration
des résultats réels pour les patients... Ce sont toutes des preuves par inférence; d’autres
industries le font, alors, pourquoi ne I'a-t-on pas fait? Par ailleurs, cela est logique du point
de vue conceptuel... [mais] nous ne savons pas vraiment si cela améliore quoi que ce soit.

TN

Personne interviewée n° \75/

Présentement, une bonne partie des données disponibles concernant les DSE et la sécurité des patients sont
limitées pour quelques raisons importantes. D'abord, plusieurs sont de nature empirique ou sont issues d'études
produites par une seule institution.>2 Deuxiemement, méme les données de qualité supérieure qui ont été
produites ne montrent pas nécessairement des améliorations concretes des résultats pour les patients. Plusieurs
études sur les SIEO, par exemple, soulignent les avantages potentiels et indirects quant a la sécurité des
patients, tels que I'amélioration des taux de conformité aux directives de traitement,3 les réductions « potentielles »
des délais d'exécution des ordonnances en général,® et I'élimination « potentielle » des erreurs de transcription.”
Troisiemement, selon un participant a une table ronde — un leader reconnu en recherche sur les SIEO — méme les
études les plus connues'®™ qui indiquent une réduction claire des erreurs de médication grace a |'utilisation des
SIEO avec aide a la décision n’ont pas été concues pour détecter des changements réels dans les événements
indésirables. Un nombre important d'événements indésirables ont peut-étre été évités dans ces études — le fait
demeure que nous ne pouvons pas étre certains que c’est le cas.

Le besoin d’étre certain des résultats revét un sens spécial a la lumiere des conséquences non intentionnelles
potentielles de la mise en ceuvre des DSE. Certaines conséquences non intentionnelles des mises en ceuvre des DSE
peuvent favoriser la sécurité des patients — en augmentant notamment la collaboration ou les connaissances grace
aux messages d'avertissement fournis par les SIEO avec aide a la décision.5* D'autres, cependant, peuvent nuire

a la sécurité des patients, si les cliniciens font face a des changements imprévus dans les structures du pouvoir de
I'organisation, le flux de travail et les modéles et pratiques de communication; ou ils pourraient avoir des problémes
a cause d'une dépendance excessive a la technologie, d’émotions négatives et de la persistance du papier.>+>7
Enfin, sur leur site Web, http:/iig.umit.at/efmi/, le groupe de travail sur I'évaluation des systémes d'information sur
la santé de la European Federation of Medical Informatics a méme documenté des cas ou les patients ont subi un



Les problemes
humains et
organisationnels

préjudice direct ou sont décédés a cause d'un « mauvais systéme d’information sur la santé ».58 Ces cas « montrent
souvent qu’une combinaison de raisons entrainent I"échec des TIC et des préjudices pour les patients »°¢ et donc
ne devraient pas étre interprétés comme des preuves que les DSE en soi compromettent la sécurité des patients.
Ce qu'ils indiquent, toutefois, c’est que toute discussion des DSE et de la sécurité des patients devrait au moins
tenir compte de la question suivante : « Comment peut-on éviter les effets secondaires négatifs des technologies
de I'information®8? »

Bien qu’elles soient controversées, des données suggérent également que les DSE peuvent contribuer aux erreurs
médicales>*-%¢ ou générer de nouveaux types d'erreurs®>->7 qui a leur tour peuvent avoir des répercussions négatives
directes et profondes sur la sécurité des patients.58 Par exemple, dans les entrevues menées par Ash et ses collegues
dans le cadre d'une enquéte, 176 médecins de différents hopitaux américains qui avaient mis en ceuvre des SIEO
ont signalé divers « nouveaux types d’erreurs » associés a |'utilisation des SIEO, y compris la « saisie d’ordonnances
pour le mauvais patient, des erreurs d’omission, des infirmiéres ne sachant pas qu’une ordonnance avait été
produite, la désensibilisation aux alertes, la perte d’information durant les transferts de soins, les erreurs de
posologie, et le chevauchement des ordonnances de médicaments ».°” Heureusement, ces répondants ont signalé

« plusieurs quasi-erreurs mais peu d’erreurs réelles ».5 De méme, dans leur étude publiée récemment qui combinait
des données de sondage et des données de demandes de services pharmaceutiques de 18 pharmacies dans des
centres métropolitains américains, Malone et ses collegues ont constaté que les pharmaciens « risquaient davantage
de causer une interaction médicamenteuse potentielle en utilisant des programmes informatiques de délivrance de
médicaments qui fournissaient des alertes et de I'information clinique »%7.

L'importance d'étudier a fond ces problemes ne peut étre exagérée car, comme I'a résumé la personne interviewée
ne 3, « la question de la sécurité est dans I'ensemble une question éthique puisqu’elle met en cause les obligations
institutionnelles, de méme que professionnelles, de s’assurer que la transition et ['utilisation sont au moins aussi
sécuritaires que les dossiers papier actuels, et cela s’applique aussi aux responsabilités que vous attribuez aux
professionnels de I'information sur la santé eux-mémes ».

C’est une chose d‘acheter le logiciel, c’en est une autre de le mettre en ceuvre, et puis apres
vous devez amener les gens a I'utiliser; et nous avons vu de plus en plus de documentation
sur des erreurs commises et parfois de grosses erreurs qui compromettent la sécurité des
patients

Personne interviewée n° ( 7?
e

Les recherches actuelles ont établi que la mise en ceuvre des DSE est « négociée socialement ».58%° || s'agit d'un
processus social imprévisible qui transforme a la fois la technologie et la pratique.® Par conséquent, la mise en
ceuvre de la technologie du DSE est une entreprise complexe et difficile, et son succes ou son échec peut avoir des
répercussions directes sur la sécurité des patients. Une mise en ceuvre inadéquate, par exemple, pourrait restreindre
I'adoption et I'utilisation par les cliniciens, ou méme comme I'a dit la personne interviewée n° 15, « il y a presque

une mutinerie et ils ferment le systéme ».
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Que devons-nous

savoir?

(suite)

Les problemes
humains et
organisationnels

(suite)

Deux études cliniques récentes démontrent les impacts directs que les facteurs humains et organisationnels de la
mise en ceuvre peuvent avoir sur la sécurité des patients. En 2005, Han et ses collegues ont publié une étude a la
suite de la mise en ceuvre d'un SIEO au Children’s Hospital of Pittsburgh (CHP), ou on a observé une conséquence
non intentionnelle » alarmante, soit une hausse de la mortalité’®. En discutant de ce résultat, Han et ses collegues
mentionnent plusieurs changements dans la culture organisationnelle et le flux de travail, notamment : une
modification dans la « chaine des événements » au moment de |'admission des patients; des retards dans le
traitement et le diagnostic; un délai plus long pour les ordonnances de médicaments; une période accrue pendant
laguelle les médecins et les infirmieres n'étaient pas au chevet des patients.”®

En 2006, Del Beccaro et ses collégues ont publié un article décrivant leur mise en ceuvre du méme SIEO dans un
autre hopital pour enfants, qu'ils ont réalisée apres avoir visité le CHP et avoir incorporé « dans leur plan de mise en
ceuvre les lecons qu’ils avaient apprises ».7! Les lecons les plus importantes concernaient les facteurs humains et
organisationnels, Del Beccaro et ses collégues ayant pris soin de favoriser la « participation active » du personnel

« aux étapes de la conception, de I'élaboration et de la mise en ceuvre » et ayant en outre mis sur pied un processus
de préinscription pour I'admission des patients.”" Del Beccaro et ses colléegues n‘ont noté aucune différence
significative dans le taux de mortalité apres la mise en ceuvre de leur SIEQ.”!

Méme si les méthodologies de recherche utilisées dans ces deux études ne permettent pas réellement de les
comparer,’2 sept experts reconnus internationalement ont examiné ces deux études et les ont commentées,
déclarant : « Un message se dégage de tous les commentaires : la mise en ceuvre d’une application informatique
clinique dans les soins de santé est une activité socio-technique... Ne pas tenir compte des flux de travail
organisationnels et des interactions sociales dans la refonte des processus cliniques peut avoir des effets négatifs
sur les résultats cliniques... Par conséquent, I'application en soi n’est pas nécessairement le facteur déterminant, et
le processus de mise en ceuvre peut étre beaucoup plus important.”?

Ce groupe d'experts a également offert une métaphore particulierement utile concernant les probléemes humains et
organisationnels liés a la mise en ceuvre, déclarant un peu plus loin : « Lintroduction d’un systéme informatique
dans une organisation est semblable a la greffe d’un organe artificiel chez un humain : ou vous adaptez I'organe
artificiel afin que le corps I'accepte ou vous supprimez la réaction de rejet du systéme immunitaire. La derniére
solution rend la personne plus vulnérable a toutes sortes d’infections et peut sérieusement mettre sa vie en péril.”? »
Heureusement, toutefois, comme I'ont affirmé deux participants a une table ronde ayant une expertise reconnue
dans la mise en ceuvre de SIEO, le rejet des technologies des DSE n’est pas nécessairement définitif. En fait, ces
intervenants ont fait valoir que ces systemes devraient étre mis en ceuvre progressivement, et que les utilisateurs
devraient toujours pouvoir les désactiver au besoin, afin d’apporter les ajustements appropriés a la technologie et
aux politiques et pratiques de travail pertinentes.

Enfin, il convient aussi de noter que les questions humaines et organisationnelles liées au succés de la mise en ceuvre
des DSE sont aussi parfois le résultat de conditions émanant de I'extérieur du domaine de la pratique des soins de
santé. Pour les participants aux tables rondes, deux de ces problemes étaient particulierement importants, du fait qu’ils
sont reliés entre eux. Les participants ont reconnu que tandis que la pénurie mondiale de travailleurs de la santé
continue de s'aggraver, les patients dans les pays occidentaux vivent plus longtemps qu’auparavant et requierent plus
de soins a mesure qu'ils vieillissent. Ces deux facteurs exercent une pression additionnelle sur le systéme de santé et
ses travailleurs, et doivent étre pris en compte dans le contexte de la mise en ceuvre des technologies des DSE.



Qu'est-ce qui
doit étre fait?

L'information provenant de la documentation, des entrevues avec les intervenants et des tables rondes a révélé la nécessité d’agir dans cing
secteurs importants, qui sont abordés ci-dessous.

Je crois que nous devons étre trés « dramatiques » dans nos propos sur la sécurité des patients

. afin d‘attirer I'attention des politiciens. Vous savez, les politiciens sont menés par le public et je
La promotion de la

sécurité des patients

ne crois pas que le public comprenne vraiment a quel point le systéme de santé est dangereux.

Personne interviewée n° (2?
S

Un théme dominant qui est ressorti de cette étude — surtout dans les entrevues avec les intervenants et dans les tables rondes — était le besoin
d'éduquer les décideurs et le public et d'obtenir leur appui pour la cause de la sécurité des patients. De nombreux intervenants considéraient
aussi que cela était le cas pour les DSE. La personne interviewée n° 26 a déclaré : « Je crois qu’en ce moment le grand public est terriblement
ignorant et mal informé en ce qui concerne les systémes de dossiers de santé électroniques et les raisons pour lesquelles ils sont introduits. »
Un présentateur a une table ronde qui est un défenseur reconnu de la sécurité des patients était d'accord, mentionnant la réticence des
patients a adopter les DSE, en partie a cause de certaines questions communes et importantes :

> Pourquoi le passage a un systéme électronique doit-il commencer par les ordonnances? Pourquoi ne pas
commencer par la propreté dans les hopitaux?

Qu'en est-il des pannes de systemes?
La mise en ceuvre d'un DSE entrainerait-elle des coupures ailleurs?

L'information médicale sera-t-elle accessible a d'autres personnes a I'extérieur des hépitaux?

vV V V V

Les pirates informatiques seront-ils capables d'accéder a ces dossiers?72



Les dossiers de santé électroniques et la sécurité des patients
Orientations futures pour le Canada

Qu’est-ce qui
doit étre fait?

(suite)

L’établissement
d’objectifs réalistes

Pour commencer a répondre a ces questions et faire participer le public plus concrétement, plusieurs personnes
interviewées ont suggéré d'adopter une perspective « centrée sur le patient ». Cette approche est traitée en détail
par Brennan et Safran’, qui « affirment » que :

> |a perspective et les expériences des patients doivent entrer en ligne de compte pour déterminer ce qui constitue
des soins sdrs;

> quelles que soient les activités des professionnels de la santé, des organismes de réglementation ou des
chercheurs, elles ne peuvent réussir sans une participation proportionnelle du patient;

> les préférences du patient pour les interventions et les résultats devraient éclairer les lignes directrices pour les
pratiques s(res;

> les outils visant a assurer la sécurité des patients, y compris les systemes d'information, les normes de pratique,
les rapports d’erreurs et les stratégies de remédiation, ainsi que les mécanismes pour les comprendre et les
appliquer, doivent étre placés entre les mains du patient.”

Enfin, pour favoriser la participation des patients, plusieurs participants aux études considéraient que les défenseurs a
la fois du DSE et de la sécurité des patients pourraient apprendre de deux exemples importants. D’abord, plusieurs
personnes interviewées ont établi des comparaisons entre le Canada et d'autres pays, particuliérement les Etats-Unis.
Comme |'a résumé la personne interviewée n° 5, « ...en Europe, la sécurité des patients est la plate-forme absolue
sur laquelle les DSE sont établis, et d’autres pays ont également utilisé cela comme un message trés important.
Tandlis qu’ici, au Canada, nous avons un peu perdu ce message, depuis le rapport Baker-Norton [Canadian Adverse
Event Studly]... qui n’a pas été pris autant au sérieux que le rapport de I'Institute of Medicine des Etats-Unis. »
Deuxiémement, les participants aux tables rondes ont également noté comment, surtout grace a des stratégies de
communication efficaces, la réduction des temps d’attente pour les soins de santé au Canada est devenue un

« engagement sans équivoque » du gouvernement canadien actuel’®. Dans ces deux exemples, les intervenants ont
reconnu 'utilisation stratégique des médias comme un puissant outil pour influencer I'opinion publique.

... il existe une relation [entre les DSE et la sécurité des patients] sur le plan de I'espoir et de
I'exagération, et il existe une relation sur le plan concret, c’est-a-dire ce qui se passe
réellement... Sur le plan concret, il y a plusieurs obstacles a surmonter pour répondre a ces
attentes parfois exagérées.

Personne interviewée n° (26/ .

Il est clair que développer, utiliser et évaluer correctement méme une seule composante d’un DSE — telle qu’un SIEO
— est une tache énormément complexe et potentiellement problématique. Cela ne veut pas dire que les DSE n‘ont
pas le potentiel d’améliorer considérablement la sécurité des patients. Ce que cela signifie, toutefois, c’est que si
nous voulons promouvoir I'amélioration de la sécurité des patients par I'utilisation des DSE, nos attentes quant a ce
que seront exactement ces améliorations doivent étre réalistes et atteignables. Comme il a été mentionné, les



La recherche,
I'évaluation et le
développement
éclairé

données les plus convaincantes et bien documentées pour I'amélioration potentielle de la sécurité des patients au
moyen des DSE sont celles qui sont présentement reliées a la réduction des erreurs de médication a la suite de la
mise en ceuvre des SIEO avec aide a la décision. Durant les tables rondes, plusieurs participants ont suggéré que
cette question pourrait faire I'objet d’efforts additionnels sur le plan de la recherche, de la normalisation, de
I'éducation et de la promotion de la sécurité des patients. D'autres, cependant, ont suggéré de mettre |'accent sur
la continuité des soins, I'autre avantage potentiel important anticipé (mais moins étudié) quant a la sécurité des
patients résultant des DSE.

Peu importe ol sont concentrés les efforts, de nombreux participants et d'autres intervenants tiennent a nous
rappeler que, comme Ia dit la personne interviewée n° 19, « ... les dossiers ne donneront jamais des soins... Un
dossier amélioré peut certainement contribuer a la prestation de soins améliorés mais... il ne pourra jamais étre
responsable de meilleurs soins puisque les soins sont dispensés par des personnes. »

Malheureusement, les preuves sont a un stade prématuré. Certains des auteurs... ont écrit au
sujet des systémes informatisés d’entrée d’ordonnances et le fait que I'on peut rendre une
communication d‘un médecin ou d’une infirmiére lisible peut en soi améliorer beaucoup la
sécurité. Toutefois... a notre examen, la documentation s’est révélée simpliste et peu élaborée
et un nombre d’études réalisées semblent utiliser des méthodologies faibles et des tailles
d’échantillon trés basses.

=/

Personne interviewée n° (/74 )
S~
Afin d'associer des objectifs réalistes a la promotion de la sécurité des patients, des preuves fondées sur des
recherches méthodologiques rigoureuses sont nécessaires. En plus de suggérer que davantage de recherches soient
entreprises a |'égard des résultats pour les patients et les problemes humains et organisationnels associés aux DSE,
les intervenants ont relevé d'autres aspects qui méritent un examen approfondi. Ces questions comprenaient les
« erreurs cachées » (les erreurs résultant d'une interruption du travail en cours)’s; les codts financiers’7-8; le
rendement du capital investi8'; I'accés des patients aux DSE8284; |es questions éthiques (particulierement la
protection de la vie privée et la confidentialité);8586 et I'information concernant les événements indésirables
survenant apreés le congé de I'hopital.87 De ces questions, la derniere était la plus importante pour les personnes
interviewées et les participants aux tables rondes, plusieurs demandant d’'accorder plus d'attention aux effets
potentiels des DSE dans les environnements de soins communautaires et les cliniques externes.

Les intervenants ont également suggéré d’entreprendre des évaluations plus exhaustives des mises en ceuvre de

DSE .89 Plys précisément, ils ont insisté sur I'utilisation d'approches longitudinales et bien documentées?, et d'études
fondées sur des méthodes mixtes (a la fois qualitatives et quantitatives) plutot que d'essais aléatoires controlés®. Ces
questions sont bien résumées par les sept experts qui ont réalisé un examen critique des études de Han et Del Beccaro
lorsqu'ils déclarent : « Nous tenons a souligner la nécessité de promouvoir I'utilisation d'études d’évaluation systéma-
tiques avec de solides méthodologies pour analyser les nombreux facteurs socio-techniques qui influencent
I'introduction de technologies informatiques de plus en plus poussées au sein des organisations humaines. »”2

1
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La normalisation
des techniques et
de la recherche

Enfin, avec la demande d’évaluations plus rigoureuses et exhaustives des DSE, un theme commun qui est ressorti
de nos entrevues avec les intervenants était celui du développement éclairé, les intervenants ayant suggéré que
les utilisateurs finaux (dans les domaines cliniques, administratifs ou de la recherche) participent activement a
I'élaboration de la technologie du DSE au stade du développement. Dans la documentation, les méthodologies
suggérées comprennent celles qui sont utilisées dans les disciplines de I'ergonomie et de I'ingénierie de
I"utilisabilité®1-95, tels que les essais et les inspections de convivialité®, qui peuvent étre utilisés dans des simulations
pour tester les systemes avant leur déploiement. Toutefois, certains intervenants ont également fait valoir que les
SIEO devraient étre continuellement améliorés et remaniés au moyen d’une interaction avec le systéme?’ et des
études par observation des flux de travail®, afin que I'évaluation et le remaniement se poursuivent tout au long
de la vie d"un systeme donné dans un environnement donné.

C’est comme rassembler des chats, vous savez : nous devons simplement continuer de les

rassembler. Tét ou tard, nous réussirons a les réunir tous dans le méme enclos.
Personne interviewée n° (23
<Y

Plusieurs intervenants ont fait remarquer que I'absence actuelle d'une technologie normalisée empéche I'intégration
et I'interopérabilité des systemes d’'information, limitant considérablement la capacité des DSE de faciliter les soins
continus et éclairés dans I'ensemble des établissements de santé. Comme I'a déclaré la personne interviewée n° 24 :
« Nos différents systémes ne communiquent pas entre eux. Nous coordonnons de nombreux soins communautaires
et les dossiers dans nos hépitaux et dans nos environnements de soins communautaires ne sont pas compatibles, et
toute notre information doit étre écrite a la main. » Heureusement, comme un présentateur dans une table ronde
I'a mentionné, IInternational Health Standards Development Organization travaille en vue de corriger une partie de
ce probléme, en faisant la promotion de produits tels que SNOMED (nomenclature systématisée des termes
cliniques de médecine) et dm+d (dictionnaire des médicaments et des dispositifs), qui tentent de controler les
terminologies utilisées pour décrire les données du DSE.

En plus de souligner I'absence de normes techniques, les intervenants ont désigné des aspects qui nécessitent
également une normalisation conceptuelle. Quelques-uns, par exemple, ont établi un lien entre cette question et la
capacité de mesurer la qualité des soins et la sécurité des patients d'une facon valable et normalisée. Le participant
n° 19 a fait ce commentaire : « de vastes études sur la qualité par mesures standardisées sont peu fréquentes de
nos jours... parce qu’elles devraient toutes avoir des normes, des définitions et des formats communs intégrés dans
le logiciel... En un certain sens, il est trés difficile de parler d’améliorer la qualité ou la sécurité si on ne sait pas ou
on est présentement. Si on ne peut pas mesurer ou on est, comment peut-on savoir si on s'est amélioré ou pas ».

De méme, cette préoccupation est répétée dans un examen récent de la documentation concernant « fa
gouvernance de la technologie dans les établissements de santé, qui est traitée relativement a la sécurité des
patients »; Balka et ses collégues discutent des événements indésirables associés aux dispositifs médicaux et



La création d’un
consensus parmi
les intervenants

déclarent que « jusqu’a ce qu’une meilleure normalisation des pratiques de déclaration des dispositifs médicaux soit
en place, les taux déclarés devraient étre traités avec un brin de scepticisme (et présumés étre plus élevés que ce
qui est déclaré) ».9° Par conséquent, comme ces exemples le montrent, les chercheurs doivent aussi élaborer des
définitions normalisées des concepts vitaux — tels que la qualité des soins, la sécurité des patients et les événements
indésirables — pour établir des données probantes qui permettront d'utiliser les DSE efficacement afin d’améliorer la
sécurité des patients.

Comme il est mentionné ci-dessus, la plupart des intervenants conviennent que plus de recherches sont nécessaires
pour établir de solides preuves reliant les DSE et la sécurité des patients, particulierement en ce qui concerne les
résultats sur la sécurité des patients et les problémes humains et organisationnels liés a la mise en ceuvre. En outre,
ils demandent également des normes techniques et des normes en matiére de recherche, et davantage d'éducation
et de promotion relativement a la sécurité des patients, tout en nous rappelant que nos attentes concernant les
avantages potentiels des DSE pour la sécurité des patients doivent étre réalistes. Toutefois, la question
fondamentale regroupant tous ces thémes est la nécessité d’obtenir un consensus parmi les intervenants pour
pouvoir prendre des mesures efficaces afin de promouvoir I'amélioration de la sécurité des patients grace a
I'utilisation des DSE. Comme I'indique le diagramme suivant, ce consensus représente les fondements sur lesquels
reposent les autres éléments.

La pyramide des DSE
et de la sécurité des patients

Promotion

Etablissement
d’objectifs réalistes

Recherche, évaluation et
développement éclairé

Normalisation des technigues et de la recherche

Création d'un consensus parmi les intervenants
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Cette question est extrémement compliquée en raison de la multitude d’intervenants qui ont différents objectifs et
intéréts en ce qui concerne les DSE et la sécurité des patients. Par exemple, lorsqu’on leur demandait si les programmes
de DSE et de sécurité des patients sont ou devraient étre reliés, les personnes interviewées présentaient un large
éventail de réponses, allant des affirmations que ces programmes sont et devraient étre reliés, aux préoccupations
qu'ils ne sont pas présentement mais devraient étre reliés et a l'insistance qu'ils ne sont pas, ne peuvent pas et méme
ne devraient pas étre reliés. Aussi, il n'est pas étonnant que les opinions des intervenants au sujet de I'adoption
généralisée des DSE divergeaient aussi fortement, allant de I'empressement optimiste (personne interviewée n° 9) a
une réserve prudente (personne interviewée n° 17) et a la vive inquiétude (personne interviewée n° 1) :

« Je crois que la politique de santé devrait étre exprimée plus clairement pour ce qui est de I'importance d’aller de
I"avant et que nous ne devrions pas avoir le choix, et sans imposer des obligations a tous les égards, il serait
irresponsable de la part du systéme de santé de ne pas mettre en place ces outils. » — Personne interviewée n° 9

« Je pense que le probléme commun est que nous essayons d’en faire trop, trop rapidement. Il serait peut-étre
préférable d’y aller plus lentement et d’investir par étapes, et d'évaluer chaque modeste mise en ceuvre comme un
succes ou un échec avant de passer a I'étape suivante. » — Personne interviewée n° 17

« Je crois que des études doivent étre réalisées avant que nous nous jetions téte baissée dans quelque chose que
nous regretterons plus tard. » — Personne interviewée ne 1

En plus des intéréts susmentionnés, il y a ceux des fournisseurs qui doivent tenir compte des questions d’exclusivité
et qui ont un intérét direct a vendre les produits qu'ils fabriquent. En méme temps, d'importants défenseurs de
I'adoption des DSE,”” tels que le Leapfrog Group, exercent des pressions.? De plus, particulierement au Canada,
des conflits entre les administrations publiques ajoutent une autre série d'intéréts au mélange, puisque les soins de
santé sont financés en partie par le palier fédéral mais sont administrés par le palier provincial. Malheureusement,
cette complexité politique reflete et renforce les divisions entre les intervenants, divisant les fonds disponibles pour
la recherche et le développement, et empéchant de faire pression efficacement pour en obtenir davantage.
Comme |'a bien résumé un participant a une table ronde : « La liste de ceux qui ne sont pas des intervenants serait
plus courte. »73

Abordant directement cette question, une autre participante a une table ronde a caractérisé I'amélioration de la
sécurité des patients par I'utilisation des DSE comme un « processus de changement » qui ne peut pas étre amorcé
tant qu'un objectif clair n'est pas établi.”? Cette participante a également exprimé une préoccupation qui a été
reprise implicitement tout au long de cette étude — sa frustration face a l'incapacité des intervenants « de faire un
choix et d‘aller de I'avant ».73 Ceci ne veut pas dire qu’une seule perspective doit étre adoptée a I'exclusion de
toutes les autres — seulement que plus d’efforts doivent étre déployés pour établir des objectifs précis et réalisables
que tous les intervenants accepteront afin de travailler ensemble.



La mise a profit
des possibilités

Il existe d’énormes possibilités pour nous — en tant que région, en tant que province, en tant
que pays - d’apporter de réelles améliorations... Nous sommes a une étape critique ou, en
tant qu’usagers de notre systéme de santé, nous nous attendons a faire mieux. Et nous
travaillons fort pour y parvenir.

Personne interviewée n° (16
\_/

Cet intervenant nous rappelle que bien qu'il y aura des défis et des obstacles a surmonter pour améliorer les
programmes de DSE et de sécurité des patients, il y a également des possibilités a court terme qui nous permettent
de les faire progresser. Il est indéniable que les recherches actuelles sur les DSE et la sécurité des patients sont
limitées tant en ce qui concerne la quantité que la qualité et, en raison de la complexité du mélange et de
I'interaction des multiples intéréts, il peut étre difficile de résoudre cette question. En reconnaissant ces obstacles,
toutefois, il ne faut pas négliger les occasions de réaliser des gains immédiats tant pour les programmes de DSE
gue pour les programmes de sécurité des patients.

Alors que la pyramide illustre une stratégie pour faire progresser a long terme les programmes canadiens de DSE et
de sécurité des patients, les intervenants peuvent entre-temps échanger et combiner leurs connaissances et leurs
ressources qui visent stratégiquement a traiter les « gains les plus accessibles »73 soit la preuve que I'utilisation des
SIEO peut diminuer le nombre d’erreurs de médication — qui peut étre immédiatement défendue pour le bénéfice
commun des programmes de DSE et de sécurité des patients. Comme I'a résumé la personne interviewée n° 5,

« nous avons une occasion de sensibiliser les gens a I'égard de ces deux questions en plus de contribuer au succes
des uns et des autres ».

& Le Leapfrog Group réunit de solides défenseurs de I'adoption des SIEO, représentant plusieurs des « plus grandes sociétés et organismes publics [E.-U.] et qui achétent des
prestations de maladie pour leurs employés, personnes a charge et retraités »'%. Pour plus de détails, visitez son site Web, www.leapfroggroup.org, et consultez les
publications de Birkmeyer'', Hilman'9? et Milstead ».13
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Comment
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En considérant a la fois une stratégie a long terme et une stratégie a court terme, les participants a la table ronde « Realizing Opportunities.
Promoting Patient Safety » ont produit une liste de mesures prioritaires pour les communautés des DSE et de la sécurité des patients, qui sont
décrites ci-dessous.

Les mesures a prendre

> Déterminer et prioriser les questions pressantes selon des critéres explicites.
> Mettre I'accent sur les « gains les plus accessibles », tels que :
e |a réduction des erreurs de médication

e la continuité des soins

> Tenir compte de I'urgence et élaborer une stratégie de communication appropriée.
>  Cibler les approches qui favoriseront I'engagement :
e des patients
e des cliniciens
e des administrateurs
e des décideurs

e des fournisseurs

> Ancrer les stratégies a d'autres défis du systéeme de santé qui vont au-dela de la sécurité des patients,
tels que :

> La hausse des colts des soins de santé

> La pénurie mondiale de travailleurs de la santé
> Les attentes concernant la responsabilisation
>

Les problémes d'acces (y compris les temps d’attente)

> Rechercher les occasions de financement des recherches, au moyen de :
> partenariats industrie/organisme ou organisme/organisme

> pressions aupres des IRSC (Instituts de recherche en santé du Canada et du CRSNG (Conseil de recherche
en sciences naturelles et en génie)

> identification des questions prioritaires et des « gains les plus accessibles »

> amélioration des capacités au moyen de programmes de formation et du partage de données

> Investir, dans :
> le développement (ou la compilation) de normes
> les systémes, le matériel et la fonctionnalité
> |'utilisabilité
>

la recherche qui fournit des preuves



Conclusion

Nos recherches montrent que la tache d’unifier les programmes de DSE et de sécurité des patients au Canada n’est
pas facile. Bien que des données soutiennent I'amélioration de la sécurité des patients par I'utilisation des DSE, il
existe des lacunes importantes dans les données probantes et des problémes humains et organisationnels
complexes qui doivent étre résolus pour pouvoir réaliser ces avantages. En méme temps, nous avons une excellente
occasion d'élaborer des méthodologies de recherche appropriées tout en développant le DSE, ouvrant la voie a
des solutions de DSE et de sécurité des patients fondées sur des preuves pour le monde entier. En résumé, il y a
beaucoup de travail a faire pour réunir ces intéréts, mais avec une solide stratégie a long terme qui commence par
établir clairement les mesures a prendre immédiatement, les intervenants sont d'avis qu'il est possible d'atteindre
cet objectif.
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Annexe : Stratégie de recherche documentaire

par Orvie Dingwall, bibliothécaire, Institut canadien pour la sécurité des patients, le 11 janvier 2007

Portée de la recherche

> Intersection des dossiers de santé électroniques (DSE) et de la sécurité des patients

> Incidence des DSE sur la sécurité des patients
Le DSE est défini comme la gestion et la communication électroniques du dossier d'un patient parmi les professionnels.

Dossier de santé électronique

Systémes informatisés d'entrée d'ordonnances (SIEO)

>

>

> Systémes d'aide a la décision clinique (SADC)

> Administration des médicaments/codes a barres
>

Transfert des soins entre prestateurs

A ce stade, la portée exclut la télésanté, les systémes de signalement des incidents, la surveillance de la santé
publique (SSP) et I'utilisation secondaire des données pour la surveillance post-commercialisation.

25



Les dossiers de santé électroniques et la sécurité des patients
Orientations futures pour le Canada

Annexe : Stratégie de recherche documentaire

(suite)

MEDLINE - Le 11 janvier 2007

N° Historique de recherche Résultats
1 safety management/ 6 849
2 (safe$ adj3 manage$).mp. 8813
3 exp medical errors/ 52 397
4 (medica$ adj3 error$).mp. 12 605
5 (patient$ adj3 safe$).mp. 11961
6 patient safety.jw. 171
7 (adverse$ adj3 event$).mp. 30952
8 (adverse$ adj3 effect$).mp. 63072
9 (health care adj3 error$).mp. 122

10 (healthcare adj3 error$).mp. 40

11 (diagnos$ adj3 error$).mp. 25 060

12 (nurs$ adj3 error$).mp. 206

13 (physician$ adj3 error$).mp. 247

14 (patient care adj3 error$).mp. 45

15 (surg$ adj3 error$).mp. 607

16 (safe$ adj3 cultur$).mp. 482

17 (safe$ adj3 climate$).mp. 97

18 near$ miss$2.mp. 606

19 (critical$ adj3 incident$).mp. 912

20 (critical$ adj3 outcome$).mp. 1185

21 (adverse$ adj3 outcome$).mp. 10 416

22 (unanticipated adj4 outcome$).mp. 49

23 (electronic adj2 health$ adj2 record$).tw. 542

24 (electronic adj2 medical adj2 record$).tw. 1353

25 computeri?ed provider order entr$.tw. 47

26 computeri?ed decision support system$.tw. 85

27 computeri?ed physician$ order entr$.tw. 208

28 (electronic adj2 patient$ adj2 record$).tw. 716

29 computeri?ed patient record$.tw. 268

30 or/23-29 3043

31 or/1-22 172 940

32 30 and 31 345
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