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L’identification et la déclaration des événements évités de justesse

Depuis la derniére décennie, la préoccupation
professionnelle et publique concernant la sécurité
des patients a suscité une attente claire que tout
accident grave lié a la médication impliquant un
patient devrait étre divulgué, déclaré et analysé. Si
un accident n’atteint pas le patient, est-ce qu’il est
important de déclarer et d’analyser ces détails? En
général, il est normal qu'on soit moins porté a
examiner ces événements évités de justesse
puisque la plupart des facteurs qui incitent a
lanalyse d’événements causant des préjudices
graves sont absents." Plusieurs accidents trés en
vue, notamment I'explosion de la navette spatiale
Challenger en 1986 on été précédé par des
événements évités de justesse jusque-la ignorés.
Les établissements de santé qui considérent que
les événements évités de justesse d’aujourd’hui
pourront devenir I'accident critique de demain, se
dirigent vers une analyse proactive des
événements évités de justesse. Les expériences
hors du milieu de la santé indiquent que de telles
activités peuvent mener a des améliorations
mesurables au niveau de la performance de la
sécurité.! Ce bulletin met 'accent sur la valeur et la
tendance croissante de l'identification ainsi que la
déclaration des événements évités de justesse.

Selon le glossaire développé par la collaboration
des partenaires du Systéme canadien de
déclaration et de prévention des incidents
médicamenteux (SCDPIM), un événement évité de
justesse est défini comme étant «un événement
qui aurait pu résulter en des conséquences non-
voulues, mais n’en a pas généré soit par chance
ou grace a une intervention en temps opportun.
Donc I'événement n’a pas atteint le patient».? Les
termes «quasi-accident» ou «échappée belle» ont
des significations similaires. Il est intéressant de
comparer cette définition avec celle employée par
d’autres organisations. L'Organisation mondiale de
la santé (OMS) a publié¢ un document en 2005
intitulé «WHO draft guidelines for adverse event
reporting and learning systems». Ce dernier définit
un événement évité de justesse ou une échappée
belle comme étant «une erreur grave ou une
mésaventure qui a le potentiel de causer un

événement indésirable, mais sans succes soit par
chance ou parce quil a été interceptér.®
Notamment, la définition de 'OMS comprend les
événements qui ont atteint le patient (tant que le
patient n’ait vécu aucun préjudice), alors que la
définition du SCDPIM pour un événement évité de
justesse comprend uniquement les cas qui
n’atteignent pas le patient. Peu importe la définition
employée, il serait intéressant d'établir un
processus spécifique pour la collecte et I'analyse
de linformation sur les événements évités de
justesse. Les lignes directrices de 'OMS suggérent
que la compréhension des causes sous-jacentes
aux evénements évités de justesse pourraient
mener a des changements systémiques qui
permettent d’améliorer la sécurité en stipulant que
«tout centre hospitalier qui désire apprendre de
facon sérieuse inclura aussi des déclarations
d'événements évités de justesse».® Cette
déclaration est aussi pertinente dans d’autres
milieux de soins.

La plupart des professionnels de la santé
rencontreront de maniére occasionnelle un
événement évité de justesse qui pourrait se
reproduire et atteindre un patient, résultant alors en
un préjudice grave. Lorsque notre sonnette
d’alarme mentale se met a tinter, avons-nous le
réflexe de déclarer cet événement évité de
justesse afin d’initier un processus d’identification
et d’action orienté vers les causes sous-jacentes?
Cet état d’alerte qui caractérise les organisations
trés sécuritaires stimule non seulement la
découverte mais aussi une recherche constante
des dangers qui peuvent causer un accident tout
en ciécourageant le discours « cela n’arrive jamais
ICI».

Il existe plusieurs avantages a inclure les
déclarations d’événements évités de justesse dans
un programme de déclaration d’accidents :

e La révision et 'analyse d’événements évités de
justesse permettent d’explorer les facteurs
ayant contribué a I'événement sans la pression
ou la charge émotive que I'on rencontre lors
d’'un événement grave.
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e On peut présumer que les défaillances
systémiques sous-jacentes des événements
évités de justesse sont semblables a celles des
accidents qui atteignent le patient.> Donc,
linclusion des déclarations d’événements
évités de justesse au sein d’'un programme de
déclaration augmente la quantité d’'information
disponible pour appuyer les programmes de
gestion de la qualité.

e Si la déclaration d'un événement évité de
justesse suggére un potentiel d’événement a
conséquence grave, une analyse compléte des
causes  souches® peut générer un
apprentissage significatif.

e L’examen d’événements évités de justesse
peut contribuer a une culture de sécurité en
démontrant de fagon claire I'engagement de
'établissement dans la création dun
environnement sécuritaire pour les patients et
pour le personnel.

e Les déclarations dévénements évités de
justesse aident a identifier le besoin d’effectuer
une évaluation proactive du risque (telle qu'une
analyse des modes de défaillance et de leurs
effets®) de processus spécifiques liés a
I'utilisation sécuritaire des médicament.

La sensibilisation a I'importance d’un systéme de
déclaration d’événements évités de justesse
semble étre plus présente. Dans un sondage
effectué dans les pharmacies d’hépitaux canadiens
en 2006,” 46% des répondants indiquaient que le
systéme de déclaration d’incidents et accidents liés
a la médication de leur établissement comprenait
des incidents de prescription qui étaient détectés
avant la délivrance, une augmentation substantielle
comparé au résultat de 28% provenant d’'un
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sondage similaire effectué en 2003-2004.
Egalement, 64% des répondants ont déclaré avoir
des systémes qui comprennent la déclaration des
incidents qui surviennent a la pharmacie détectés
avant que le médicament n’ait quitté la pharmacie.
Cela représente presque le double du 34% qui a
été déclaré lors du sondage de 2003-2004."

La base de données sur les accidents liés a la
médication de I''SMP Canada est une base de
données nationale ou les professionnels de la
santé peuvent soumettre des rapports de
déclaration d’événements évités de justesse. Ces
incidents, de méme que les accidents qui
atteignent le patient sont révisés par les analystes
de I'ISMP Canada. Ces derniers emploient une
matrice de priorisation et évaluent les événements
évités de justesse sur des criteres tels que le
potentiel de susciter un préjudice et la fréquence.
Ce processus assure que toutes les déclarations
soient abordées selon le degré de priorité. La
publication des déclarations d’événements évités
de justesse de I'|SMP Canada pourrait comprendre
des recommandations systémiques de méme que
des résultats, tels que des changements
d’étiquetage et d’'emballage de produits.®™°
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Vos déclarations ont suscité une réponse favorable des fabricants

Un certain nombre d’établissements ont déclaré leur préoccupation quant a 1°‘emballage et a I’étiquetage d’apparence semblable
des produits parentéraux suivants (Figure 1) :

1) dimenhydrinate 50 mg/mL, fiole de 5 mL
2) diltiazem 5 mg/mL, fiole de 5 mL
3) flumazénil 0,1 mg/mL, fiole de 5 mL

Ces déclarations, envoyées a I'’ISMP Canada, ont permis de documenter divers problémes dont un accident de substitution a la
salle d’opération (le flumazénil a ét¢ administré a la place du dimenhydrinate) et un accident d’entreposage a I’urgence (fioles de
diltiazem avec les fioles de dimenhydrinate).

Figure 1. De gauche a droite : dimenhydrinate 50 mg/mL, diltiazem 5 mg/mL et le
flumazénil 0,Img/mL. Le volume de chaque fiole est de 5 mL et chaque fiole a un
bouchon gris ainsi qu’une étiquette blanche avec des bandes bleues. (L’ISMP Canada
tient a remercier les déclarants qui ont joint des photos, telles que celle-ci, a
¢électronique).

L’ISMP Canada a contacté Sandoz Canada Inc., le fabricant de ces
trois produits, au sujet de ces déclarations. Comme résultat, les
étiquettes de flumazénil et de dimenhydrinate seront modifiées. La
nouvelle étiquette du flumazénil sera employée au début de 2008 et
I'étiquette modifiée du dimenhydrinate au printemps 2008. L’ISMP
Canada voudrait remercier Sandoz pour sa réceptivité aux déclarations.

L’ISMP Canada suggere les mesures intérimaires suivantes pour limiter les accidents :

e Penser a acheter un ou plusieurs de ces produits dans un volume différent. Par exemple, un centre hospitalier a opté pour
des fioles de 1 mL de dimenhydrinate (unidose) a la place des fioles de SmL (multidose).

e  Assurer que ces produits ne soient pas entreposés a proximité les uns des autres, incluant la pharmacie.

e Réévaluer le besoin d’avoir plus qu’un de ces produits en stock dans les aires de soins.

e Informer le personnel du potentiel de confusion.

© 2007 Institut pour I'utilisation sécuritaire des médicaments du Canada. La reproduction d’extraits est autorisée a l'interne seulement avec mention de la reproduction

partielle. Toute reproduction partielle doit étre fidele au texte utilisé. Toute autre demande de reproduction doit étre adressée a I''SMP Canada par écrit.

L’ISMP Canada gere un programme national et volontaire de déclaration d’incidents et d’accidents liés a la médication. L'ISMP Canada a comme objectif d’assurer le
partage des expériences afin d’apprendre des incidents et des accidents déclarés. Notre but est de mettre en ceuvre des stratégies de prévention et des mesures de

sécurité afin de diminuer le risque d’accident préjudiciable et de promouvoir I'utilisation sécuritaire des médicaments dans le milieu de la santé.

Pour déclarer un incident/accident lié a la médication a 'lSMP Canada, vous pouvez : 1) Visiter notre site Web a l'adresse suivante : http.//www.ismp-canada.org , ou
2) envoyer un courriel a : cmirps@ismp-canada.org, ou 3) nous téléphoner au : 416-480-4099 ou sans frais au 1-866-544-7672. L’ISMP Canada garantit la sécurité et

la confidentialité des informations regues. L’ ISMP Canada respectera la volonté du déclarant quant au niveau de détail a inclure dans ses publications.

Un partenaire clé du Systéme canadien de déclaration et de prévention
des incidents médicamenteux (SCDPIM)

19 décembre 2007
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