VOTRE EXPERIENCE AVEC...
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Résumé

Objectif : Présentation des résultats de deux pro-
jets pilotes descriptifs réalisés dans le cadre du
processus d’implantation du bilan comparatif des
médicaments dans le Centre hospitalier affilié uni-
versitaire de Québec.

Mise en contexte : Le Centre hospitalier affilié
universitaire de Québec a procédé a la réalisation de
divers projets pilotes afin de répondre aux nouvelles
pratiques organisationnelles requises par Agrément
Canada. Il s’agit de la description dune partie de la
démarche entreprise afin d’obtenir I'agrémentation
et de démontrer aux divers membres du personnel
hospitalier I'importance d’adhérer a ce nouveau pro-
cessus.

Résultats : Le choix de l'utilisation d'un formu-
laire simple contenant le maximum d’information
s’est imposé. La création d'un chiffrier électronique
a également permis de mieux répondre aux besoins
de chacun. On a noté que 91 % des divergences déce-
lées lors de la réalisation du second projet pilote
provenait d'une histoire pharmacothérapeutique ini-
tiale incomplete. Parmi les divergences non inten-
tionnelles trouvées, 65 % concernait I'omission de
médicaments ou de produits pris avant I'admission
de I'usager. De plus, 67 % des divergences non inten-
tionnelles auraient pu entrainer un événement iatro-
gene médicamenteux significatif lié a la médication
et 4 %, un effet sérieux.

Discussion : Les exemples concrets de I'impact
clinique de la réalisation des bilans comparatifs des
médicaments permettent de favoriser I'adhésion des
divers membres du personnel soignant. Ce proces-
sus doit étre considéré comme un travail multidisci-
plinaire, il doit étre propre a chaque établissement et
tenir compte des commentaires des divers acteurs
du milieu.

Conclusion : La réalisation des bilans compara-
tifs des médicaments dans nos établissements amé-
liorera la sécurité des soins prodigués aux usagers.
Cependant, ce tournant demande une réévaluation
des schémas de travail habituels.

Mots clés : bilan comparatif des médicaments, di-
vergences, événements iatrogenes, impact clinique.
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Introduction

Le bilan comparatif des médicaments (BCM) est un
processus dynamique et continu visant 'amélioration de
la qualité et de la sécurité des soins offerts aux usagers
tout en favorisant la transmission de I'information entre
les divers membres de I'équipe soignante. Ce processus
prend toute son importance aux moments dits critiques
de I'hospitalisation, soit a 'admission, au transfert et au
départ, moments ou l'usager est particulierement sujet a
subir des événements iatrogenes liés aux médicaments!.
En effet, 60 % des usagers admis dans un établissement
auront au moins une divergence a leur dossier a la suite
de la réalisation incompléte de leur histoire pharmaco-
thérapeutique, et 6 % d’entre eux en subiront un effet
néfaste®. Environ 50 % des divergences pouvant étre pré-
venues sont dues a des erreurs de prescription®?.

La réalisation des BCM, pratique organisationnelle re-
quise par Agrément Canada, implique une réévaluation
complete des processus de travail, des priorités cliniques
ainsi que des responsabilités de chacun des spécialistes
participant de prés ou de loin aux soins dispensés aux
usagers. Cette approche standardisée se veut un outil
simple et efficace pour améliorer la communication
entre les professionnels du secteur privé, du secteur hos-
pitalier ainsi qu’avec 'usager et sa famille. Puisque cet
outil doit contenir toutes les informations nécessaires a
la compréhension de 1'épisode de soins en cours, il est
nécessaire de s’assurer de la compréhension, de la satis-
faction et des besoins des utilisateurs.

Chaque membre du personnel soignant doit non seule-
ment comprendre le but du BCM, mais il doit aussi saisir
l'utilité de la démarche afin de l'intégrer dans son travail
quotidien. Il s’agit donc dune approche multidiscipli-
naire, ou I'usager joue un role capital en participant acti-
vement a ses soins. Limplantation élargie du BCM dans
nos établissements n’est certes pas chose facile, puisque
le manque de temps et de ressources est criant. Cepen-
dant, nul ne peut négliger I'impact clinique réel de ce vi-
rage canadien visant 'amélioration de la sécurité des
soins offerts a I'usager>'°.

Limplantation actuelle du BCM dans le Centre hospi-
talier affilié universitaire de Québec (CHA), un centre de
688 lits de courte durée regroupant deux hopitaux, soit
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I'Hoépital du Saint-Sacrement (HSS) et I'Hopital de I'En-
fant-Jésus (HEJ), a été effectuée principalement a la
suite de la réalisation de deux projets pilotes aux visées
différentes. Tout d’abord, le premier projet avait pour
objectif principal de comparer deux outils permettant la
réalisation des BCM, soit un formulaire BCM a 'admis-
sion, rempli par le pharmacien présent a I'unité de soins
et servant d’outil de comparaison lors de la rédaction de
la prescription de départ, cette derniere étant rédigée sur le
sommaire de transfert imprimé au moyen de GesPharRx8"P,
CGSI@SOLUTIONS TIM?, et un formulaire BCM admission-
départ sur une feuille unique (format paysage, rempli
conjointement par les pharmaciens et les médecins a des
moments différents de ’hospitalisation).

Les objectifs secondaires étaient la description des in-
formations recueillies concernant le nombre de diver-
gences intentionnelles ou non, le délai précédant la réa-
lisation du BCM ainsi que le pourcentage de BCM fait sur
le nombre d’admissions. Le second projet pilote avait
pour objectif principal d’évaluer I'impact clinique de la
réalisation d'un BCM et ainsi de favoriser I'intégration
des professionnels de la santé dans le processus d’'im-
plantation global.

Méthodologie

Les projets décrits ci-dessous sont des études prospec-
tives et descriptives d'une population transversale.

Premier projet pilote

Un comité de travail consultatif multidisciplinaire
(médecins, pharmaciens, infirmiéres, archivistes) a été
créé afin de commenter les outils et de décrire la satis-
faction des utilisateurs. Les informations recueillies par
les pharmaciens ceuvrant aux unités cliniques ciblées
ont été analysées et compilées par le chercheur principal
afin de fournir des proportions et des moyennes. La col-
lecte de données de chaque unité (une a HSS et quatre a
HEJ) s’est échelonnée sur une période continue de six
semaines, et ce, a des moments différents dans le temps.
Tous les patients admis aux unités de soins ciblées ont
été inclus dans I'étude.

Deuxieme projet pilote

A la suite des résultats du premier projet, un groupe de
travail a été mis sur pied afin de retravailler le formu-
laire. Pour éviter la retranscription d’informations sai-
sies lors de la réalisation du BCM a I'admission sur les
BCM de transfert et de départ, nous avons créé un chif-
frier Microsoft Excel.

Les pharmaciens des unités ciblées (deux a HSS et
quatre a HEJ) ainsi que les assistants techniques en phar-
macie (ATP) participant a la réalisation des histoires
pharmacothérapeutiques completes des usagers sur ci-
vieres présents dans les urgences, point de départ du
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processus de réalisation des BCM, ont collecté diverses
données, telles que le nombre de divergences inscrites
ou non, le temps nécessaire pour réaliser I'histoire phar-
macothérapeutique et d’autres éléments définis au ta-
bleau I. Tous les usagers admis aux unités de soins ci-
blées étaient inclus dans I'étude. A 'urgence, les patients
ayant un pointage de 10 ou plus, calculé sur un formu-
laire d’évaluation du risque inspiré du formulaire de Cal-
gary Health Region et de 'étude de Von Korkk, étaient
priorisés (tableau IT)'"12,

Pour favoriser la standardisation de la collecte de don-
nées, des séances de formations se sont déroulées avant
le début du projet. Les données recueillies par les phar-
maciens ont ensuite été analysées par le chercheur prin-
cipal de I'’étude afin de calculer des moyennes et des pro-
portions. La collecte de données s’est échelonnée sur
une période de quatre jours.

Résultats
Premier projet pilote

Lutilisation d’un formulaire spécifique au moment cri-
tique de I'’hospitalisation était plus simple d’utilisation,
engendrait moins d'incompréhension et offrait plus d’es-
pace pour inscrire les informations jugées pertinentes.
Au départ, l'utilisation du sommaire de transfert impri-
mé par le logiciel de la pharmacie facilitait I'ordonnance
des médecins. Cependant, 'obligation d'utiliser en paral-
lele un document de comparaison (BCM a I'admission)
alourdissait le travail et demandait l'inscription des mé-
dicaments pris avant I’admission, mais dont la prescrip-
tion avait été interrompue durant I’hospitalisation,
puisqu’ils n’apparaissaient plus sur le sommaire de dé-
part. De plus, plusieurs médicaments non pertinents se
retrouvaient sur I'ordonnance de départ (exemples di-
menhydrinate 50 mg intrarectal et intraveineux).

Quant au formulaire admission-départ combiné (for-
mat paysage), il permettait, lors du départ, d’éliminer la
retranscription des médicaments pris avant 'admission,
ce qui améliorait la communication entre les milieux
communautaires et hospitaliers, puisque tous les médi-
caments étaient mentionnés sur 'ordonnance. Cepen-
dant, ce type de formulaire pouvait engendrer un risque
d’erreur non négligeable, puisque son utilisation était
complexe : les actions posées a 'admission étaient pré-
sentes sur I'ordonnance de départ (exemple : des médi-
caments cochés « cessé » a I’admission pour un épisode
aigu mais cochés « continué idem » au départ n’ont pas
été servis par le secteur privé, et I'erreur a été constatée
lors d'une réhospitalisation quelques semaines plus
tard). De plus, puisque I'espace y est limité, ce type de
formulaire nécessitait la rédaction d’'une note complé-
mentaire dans le dossier de I'usager afin de compléter
I'histoire pharmacothérapeutique. En dernier lieu, il était
possible d’oublier de prescrire des médicaments dont la



Tableau I : Définitions utilisées pour Uanalyse des divergences non intentionnelles lors du deuxieme
projet pilote

Type de divergences

e Omission : Médicament ou produit pris par I'usager de maniére réguliere, dont I’ordonnance
n’a pas été prescrite a I’admission;

¢ Dose : Dose prescrite différente de celle prise a domicile sans justification possible du changement
par le contexte médical;

¢ Posologie/fréquence : Le nombre de prises quotidiennes a domicile differe de celui prescrit a I’hopital;

¢ Voie d’administration : Voie d’administration autre que celle utilisée par 'usager;

e Substitution : Prescription d'un médicament différent de celui que prenait I'usager a domicile, mais
appartenant a la méme classe pharmacologique (exception : substitution autorisée par le formulaire
de I'hopital);

e Ajout de médicament : Médicament non pris a domicile, mais prescrit a I'hépital sans qu'un
changement dans le contexte médical de 'usager puisse expliquer cet ajout.

Médicaments touchés
par la divergence

e Cardiaque : Pour le traitement de pathologies cardiovasculaires;

e Systeme nerveux central : Pour le traitement des troubles de 'humeur, du sommeil, de I’épilepsie
ou de la douleur;

® Respiratoire : Pour le traitement des maladies touchant les voies respiratoires (exemples : asthme,
bronchopneumopatie obstructive chronique);

¢ Gastro-intestinaux : Pour les problemes digestifs (exemples : hyperacidité, reflux gastro-oesophagien,
gastroparésie);

e Médicaments en vente libre;

¢ Produits naturels;

e Autres : Toute médication prise par I'usager et ne correspondant pas aux catégories précédentes
(exemples : corticostéroide oral, chimiothérapie, antidiabétique.

Source de la divergence

e Histoire : Histoire pharmacothérapeutique initiale disponible dans les notes des consultations
médicales ou notes d’évolution, mais information incompléete ou inexacte;

e Prescription : Histoire pharmacothérapeutique initiale adéquate, mais une erreur s’est produite
lors de la prescription du médicament dans I'établissement.

Potentiel de gravité

® Non significatif : N’entraine aucun dommage pour 'usager :
Exemples :
e Omission d’acétaminophéne pris occasionnellement,
e Omission d’'oméga-3;
e Significatif : Pourrait entrainer des symptomes qui n’auront toutefois pas d’influence
sur les fonctions journaliéres :
Exemples :
® Omission de médicaments servant au controle de I'angine,
¢ Omission de médicaments servant au controle de I'asthme,
¢ Omission d’'un médicament pour I'insomnie prescrit en cas de besoin,
¢ Modification de la posologie des laxatifs (ex. pris « au besoin », mais prescrit « a prendre
régulierement »);
e Sérieux : Entralne ou pourrait entrainer des signes et symptoémes associés a un risque élevé,
ne causant pas la mort, mais pouvant entrainer une altération des activités journalieres :
Exemples :
¢ Lorazépam 10 mg prescrit au lieu de 2 mg,
¢ Prescription de deux anti-inflammatoires non stéroidiens,
¢ Dose inadéquate de médicaments antihypertenseurs entrainant une hypotension
ou une hypertension,
¢ Omission de médicament ou mauvais dosage entrainant des symptoémes de sevrage;
e Vital : Entraine ou pourrait entrainer des signes et symptomes pouvant causer la mort
s'ils ne sont pas traités :
Exemples :
e Lusager a une allergie sévére connue au médicament prescrit,
e Mauvais dosage d’antinéoplasique,
e Omission de I'amiodarone lorsqu’elle est prescrite pour de la tachycardie ventriculaire;
e Omission de la warfarine prescrite pour une prothése valvulaire.
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Tableau II : Grille d’évaluation utilisée dans le CHA et permettant de cibler les usagers les plus
vulnérables aux événements tatrogenes liés a la médication

0 - 74 ans

Age 75— 84 ans

85 ans et plus

Nombre de médicaments pris 0-3

a domicile selon le profil 4-6

pharmacologique
7 et plus

Anticoagulant (sauf I'acide acétylsalicylique)
warfarine, daltéparine, énoxaparine, etc.

Wk | N[O N|—=|O

L. . X (sauf les anticoagulants)
Médicaments a haut risque

pris avant I’admission

Trois médicaments et plus pour le traitement des maladies cardiovasculaires 5

Antihypertenseur, digoxine, hypolipémiant, amiodarone,
acide acétylsalicylique, clopidogrel, diurétique.

Médicaments pour le traitement du diabéete 2

Médicaments pour le traitement du cancer 3

Médicaments pour le traitement de 1'épilepsie 2
Phénytoine, carbamazépine, acide valproique, etc.

CHA : Centre hospitalier affilié universitaire

prescription avait commencé durant ’hospitalisation,
lorsque la comparaison avec la feuille d’administration
des médicaments des dernieres 24 heures n’avait pas été
réalisée.

Au total, 465 BCM ont été réalisés durant les six
semaines de collecte de données. Les pharmaciens ont
décelé 1 055 divergences, dont 719 (68 %) étaient inten-
tionnelles, et parmi celles-ci, seulement 338 (47 %)
étaient décrites par les médecins. Par conséquent, les
pharmaciens ont permis l'identification de 717 diver-
gences, soit 381 (53 %) divergences intentionnelles non
inscrites et 336 (47 %) divergences non intentionnelles.
Le taux de divergence moyen observé était de
1,5 par usager.

Parmi tous les BCM réalisés, 187 (40 %) ont été effec-
tués dans les 24 heures qui ont suivi I'arrivée de 1'usager
a l'unité de soins, 116 (25 %) entre 24 et 48 heures et 162
(35 %) plus de 72 heures apres son arrivée. Comme le
nombre réel d’admissions calculé par le service des ar-
chives durant la période couverte par la collecte de don-
nées n’était pas conforme a la vision du pharmacien (ce
dernier prenait en considération tous les nouveaux usa-
gers arrivés a I'unité (admission et transfert) alors que le
service des archives comptabilisait 'admission seule-
ment lorsque I'épisode de soins était terminé), il n’a pas
été possible de calculer un ratio réel, soit le nombre de
BCM faits par rapport au nombre d’admissions. Cepen-
dant, plus de 90 % des usagers présents aux unités de
soins ciblées avaient un BCM complet a leur dossier.
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Deuxiéme projet pilote

Sur les quatre jours de collectes de données, 110 BCM
ont été effectués. Le temps moyen qu’a nécessité la réali-
sation de I'histoire pharmacothérapeutique effectuée par
les ATP était de 10 minutes. Un total de 254 divergences
ont été décelées. Parmi celles-ci, 47 % (n = 119) concer-
naient des divergences intentionnelles, dont seulement
41 % avaient été inscrites dans les dossiers. Les pharma-
ciens ont également permis de trouver 135 divergences
non intentionnelles, soit 53 % des divergences totales. Le
taux moyen de divergences était de 1,9 par usager. Selon
le formulaire d’évaluation du risque utilisé (tableau II), le
pointage moyen des usagers pour qui un BCM a été réa-
lisé était de huit.

Parmi les divergences non intentionnelles, 91 % (n = 135)
étaient liées a une histoire pharmacothérapeutique in-
complete ou inadéquate, et 9 % étaient la conséquence
d’'une erreur lors de la retranscription du médicament
sur les feuilles d’ordonnances standards. Les médica-
ments en cause dans les divergences non intentionnelles
étaient majoritairement des médicaments nécessaires au
traitement de la condition médicale de 'usager, tels que
des médicaments cardiaques (19 %) ou des médicaments
touchant le systéme nerveux central (13 %). Les types de
divergences non intentionnelles ainsi que les médica-
ments touchés par ces divergences sont présentés aux
figures 1 et 2, respectivement.

Une évaluation de I'impact clinique de la réalisation du
BCM a été décrite a I'aide d'une échelle de potentiel de
gravité, adaptée de I'étude de Pippins et coll. (tableau I)'3.



Figure 1 : Types de divergences non intention-
nelles décelées par les pharmaciens

Substitution

Omission
65%

Figure 2 : Classification des médicaments
touchés par les divergences non
intentionnelles

MVL
13%

Cardiaque
19%

respiratoire
7% 7%

GI : Gastro-intestinal; SNC : systeme nerveux central; PN : produitls
naturels; MVL : médicaments en vente libre

Cent trente-cing (67 %) divergences non intentionnelles
décelées par les pharmaciens auraient pu avoir un im-
pact clinique significatif pour 1'usager. Cependant, bien
que la collecte de données ne se soit échelonnée que sur
une période de quatre jours, 4 % des divergences non in-
tentionnelles ont engendré des effets sérieux pour 'usa-
ger. Parmi ces divergences, citons la prescription de
chimiothérapie orale a une patiente recevant des traite-
ments intraveineux, mais dont la chimiothérapie orale
apparaissait sur le profil médicamenteux provenant du
secteur privé, la prescription d’'un antihypertenseur a
dose plus élevée que celle prise a domicile et ayant en-
trainé une hypotension chez 'usager ou encore la non-
reprise d'un antidépresseur ayant provoqué des symp-
tomes de sevrage.

Discussion

Bien que le processus d'implantation soit encore im-
parfait, la réalisation de ces deux projets pilotes a permis
sa mise en ceuvre, une meilleure compréhension et une
meilleure acceptation de la part des divers profession-
nels ceuvrant dans le CHA. Initialement, aucun des deux

outils utilisés ne répondait adéquatement aux besoins de
I’établissement. Le formulaire idéal devait éviter la re-
transcription, diminuer le temps requis pour effectuer
I’évaluation et la comparaison, étre facile d’utilisation
sans créer d'incompréhension et contenir toutes les in-
formations pertinentes sur une méme feuille. Finale-
ment, a la demande des médecins, et ce, afin de favoriser
leur intégration dans le processus complet d’implanta-
tion du BCM, les formulaires futurs devaient également
répondre aux normes en vigueur dans I'établissement
afin qu’ils puissent étre utilisés en tant qu’ordonnances
médicales internes.

Le choix des outils utilisés actuellement dans le CHA
fait suite a un consensus d’équipe, ou les commentaires
de chaque intervenant ont été pris en considération. De
plus, en attendant la disponibilité d'un outil intégré au
logiciel de saisie des ordonnances, la création d’'un chif-
frier dans Microsoft Excel évitait la duplication des
taches et les erreurs de retranscription, en permettant la
transcription électronique automatique.

Bien que la réalisation des BCM devrait étre faite des
ladmission de I'usager afin de prévenir les effets indési-
rables liés aux médicaments, les résultats du premier
projet pilote laissent entendre que cet objectif est illu-
soire si le processus repose uniquement sur le travail des
pharmaciens. En effet, 35 % des BCM ont été réalisés
plus de 72 heures apres l'arrivée ou le transfert de 'usa-
ger. Ces retards sont principalement dus au manque de
personnel, a la présence irréguliere de pharmaciens aux
unités de soins ainsi qu’a la nécessité pour les pharma-
ciens hospitaliers d’accomplir d’autres taches associées
a leur travail. Ainsi, il est primordial que I'implantation
des BCM dans les établissements ne repose pas unique-
ment sur les pharmaciens. C’est pourquoi l'intégration
des ATP, un personnel formé disposant d'une bonne
connaissance des médicaments, est une avenue intéres-
sante pour les établissements. Toutefois, l'intégration
des autres professionnels du secteur de la santé est in-
contournable et doit étre favorisée par des directives ad-
ministratives, et ce, dans I'objectif commun d’améliorer
la sécurité des soins dispensés aux usagers.

Lévaluation de I'impact clinique de la réalisation des
BCM a également permis de convaincre plusieurs
membres des équipes soignantes du bienfait de cette dé-
marche et a favorisé 'acceptation des modifications des
processus de travail. A la suite de la présentation des
résultats du premier projet pilote, une des hypotheses de
I’équipe médicale était que les divergences non inten-
tionnelles concernaient principalement les médicaments
en vente libre et les produits naturels, ce qui n’avait qu'un
faible impact pour 'usager. Cependant, 'analyse du po-
tentiel de gravité ainsi que du type de médicament impli-
qué dans les divergences non intentionnelles ont permis,
a la suite du deuxiéme projet pilote, une prise de
conscience de la part du personnel, puisque seulement
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17 % de ces divergences avaient un lien avec les médica-
ments en vente libre ainsi que les produits de santé natu-
rels, et 67 % des divergences ont entrainé ou auraient pu
entrainer un effet indésirable significatif pour I'usager.

Bien que le pourcentage de divergences liées aux types
de médicaments soit différent d'un établissement a
I'autre, il est nécessaire d’obtenir des données cliniques
internes et d’établir des comparaisons interdépartemen-
tales en plus de celles déja rapportées dans la littéra-
ture?!, De plus, puisque 65 % des divergences non in-
tentionnelles résultaient d’omissions, la majorité des
efforts futurs devront étre mis sur la réalisation de I'his-
toire pharmacothérapeutique compléte des 'arrivée de
I'usager dans I'établissement. Puisque le temps moyen
pour la réalisation d'un questionnaire exhaustif repré-
sente une dizaine de minutes, sans oublier I'analyse du
dossier et la comparaison avec les ordonnances réali-
sées depuis l'arrivée de 1'usager, étape nécessaire pour
compléter le processus du BCM, le choix des collabora-
teurs s’averera décisif pour une implantation réussie.

Etant donné la charge de travail importante que ce
processus demande, une implantation par étapes est né-
cessaire. Limplantation du BCM doit étre appuyée par la
direction de I'établissement. Dans le CHA, la formation
d’'un comité tactique composé de membres de la direc-
tion et de la gestion des risques, d’infirmiéres, de phar-
maciens ainsi que la consultation ponctuelle d’archi-
vistes, de médecins et de membres du personnel
administratif a permis, grace a des réunions hebdoma-
daires ou bimensuelles, d’assurer un meilleur suivi ainsi
que la mise en place rapide de correctifs lorsqu'’ils s’avé-
raient nécessaires. Cette démarche a certainement favo-
risé une implantation plus élargie dans un délai tres
court.

Afin de s’assurer la collaboration de tous les membres
du personnel soignant, I'implantation du BCM devrait
étre entreprise au niveau des unités ou il y a présence de
pharmaciens, de maniere a pouvoir offrir une rétroac-
tion immédiate aux infirmiéres et aux médecins. De plus,
I’évaluation du risque pour 'usager de subir un effet in-
désirable lié aux médicaments peut permettre aux éta-
blissements de mieux cibler les usagers bénéficiant le
plus d'un BCM. Lattribution d'un pointage de base a
I'aide d'une échelle d’évaluation, telle que celle présen-
tée au tableau II, permet de concentrer les efforts sur
une population plus vulnérable et, avec le temps et I'ex-
périence, ce pointage devrait étre revu a la baisse, ce qui
permettrait a une plus grande proportion dusagers de
bénéficier de la réalisation d'un BCM.

Lintégration des ATP peut aider a l'implantation du
BCM dans les établissements. En effet, ce personnel est
souvent plus qualifié en matiere de connaissance des mé-
dicaments que bien d’autres membres du personnel hos-
pitalier qui, eux, doivent plut6t concentrer leurs énergies
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sur les soins directs a prodiguer aux usagers. De plus,
bien qu’elle soit peu commentée dans la littérature, I'in-
tégration des ATP est souvent bénéfique autant pour les
pharmaciens et les médecins que pour les infirmiéres'.
En dernier lieu, ce personnel peut représenter un choix
économique judicieux pour la réalisation d’histoires
pharmacothérapeutiques complétes a plus grande
échelle.

Bien qu’elle n’ait pas fait I'objet d’'une évaluation di-
recte lors du second projet pilote, I'intégration des ATP
pour la réalisation des histoires pharmacothérapeu-
tiques a permis aux pharmaciens de recentrer leurs éner-
gies sur leur role clinique. De plus, ce processus semble
permettre une diminution du nombre d’appels provenant
de la distribution en vue de clarifier les ordonnances.
Ainsi, les infirmiéres quittent moins fréquemment le che-
vet de l'usager afin de répondre aux interrogations pro-
venant du département de pharmacie, et le service des
médicaments peut se faire plus rapidement. Outre 'aide
qu’une telle organisation du travail peut apporter au per-
sonnel de I'établissement, plusieurs commentaires posi-
tifs provenant de pharmacies du secteur privé ont été
relevés. En effet, apres la réalisation des BCM de départ,
une clarification des ordonnances inscrites précédem-
ment au profil pharmacologique de leurs patients leur est
acheminée, ce qui leur permet de gagner du temps, d’évi-
ter des erreurs (exemple : renouvellement d'un médica-
ment, dont 'administration avait été interrompue a ’ho-
pital, sans toutefois qu’il en soit fait mention sur
I'ordonnance de départ) et de diminuer les appels aux
médecins en vue d’obtenir des explications. Une collabo-
ration avec le secteur privé est donc a privilégier.

Les limites rencontrées lors de la réalisation de ces
deux projets ont majoritairement trait a I'intégration des
roles et des responsabilités de chacun. En effet, les chan-
gements majeurs apportés aux processus de travail de-
mandent une période d’intégration et d’acceptation de la
part du personnel soignant, ce qui complexifie la tache.
Par conséquent, des différences importantes dans les ré-
sultats auraient pu étre observées si chacun s’était entie-
rement conformé aux nouvelles responsabilités qui lui
avaient été attribuées. De plus, 'analyse initiale des di-
vergences étant imputée a plusieurs pharmaciens, 1'utili-
sation des grilles de classification a pu étre variable d’'un
pharmacien a 'autre, et ce, surtout pour ce qui est du
potentiel de gravité des divergences non intentionnelles.
A la suite de ces observations, nous avons procédé a des
rappels fréquents, et de la formation supplémentaire a
été offerte afin d’améliorer la qualité des BCM effectués
et de diminuer le risque que les médecins cessent, avec
le temps, d'utiliser ce nouvel outil. De plus, une diffé-
rence de compréhension du terme « admission » entre
les pharmaciens et les archivistes a compliqué le calcul
des statistiques demandées par Agrément Canada. Une
mise a jour s’averera nécessaire avant la réalisation de
projets futurs.



Conclusion

Le choix de I'outil est une étape complexe, puisqu’Agré-
ment Canada ne donne aucune directive dans ses recom-
mandations actuelles. La mise en place du BCM dans les
établissements demeure toutefois pertinente en vue
d’améliorer la sécurité des soins, puisque la majorité des
divergences observées sont liées a ’'omission de médica-
ments pris par 'usager avant son arrivée. De plus, I'éva-
Iuation de I'impact clinique de la réalisation d'un BCM,
bien qu’elle ne soit pas requise par Agrément Canada, est
une étape incontournable pour convaincre et intégrer les
membres des équipes dispensant les soins aux usagers.
Limplantation des BCM dans nos établissements ne
pourra qu’améliorer la sécurité des soins offerts aux usa-
gers tout en favorisant la participation de ces derniers au
continuum de soins. Le BCM est sans contredit un pas
vers I'amélioration de la transmission de l'information
nécessaire a tous les prestataires de soins et pour la réa-
lisation duquel nous devons investir les efforts requis.
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Abstract

Objective: Presentation of the results of two des-
criptive pilot projects carried out in the context of
implementing a medication reconciliation process in
the Centre hospitalier affilié universitaire de Québec.

Context: The Centre hospitalier affilié universi-
taire de Québec has carried out various pilot pro-
jects in order to comply with the new organizational
practices required by Accreditation Canada. In-
volved is the description of one aspect of an initia-
tive undertaken in order to obtain accreditation and
to convince the various hospital personnel of the im-
portance of following the new processes.

Results: It was essential to choose a simple form
containing as much information as possible. Desi-
gning a spreadsheet also helped to better meet the
needs of each person. Of the discrepancies identified
while carrying out the second project, 91% were due
to an initial drug history that was incomplete. Among
the unintended discrepancies found, 65% involved
the omission of medications or products taken by
the user before admission. In addition, 67% of the
unintended discrepancies could have resulted in a
significant adverse drug event, while 4% could have
had a serious affect.

Discussion: Concrete examples of the clinical im-
pact of performing medication reconciliations made
it possible to encourage the adherence of various
healthcare personnel. The process must be conside-
red as a multidisciplinary task, it must be adapted to
each establishment, and it must take into account the
comments of the various workplace stakeholders.

Conclusion: The implementation of medication
reconciliation processes in our establishments will
improve the safety of the health care we provide to
our users. However, this development calls for a ree-
valuation of conventional work patterns.

Key words: medication reconciliation, discrepan-
cies, adverse drug events, clinical impact.
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