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PLAN

» lJatrogénese medicamenteuse, une realité

= Prévention
" g priori

= g posteriori
» Retour expérience
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Terminologie

Evénement iatrogene médicamenteux » (EIM) :

Tout dommage résultant de I'utilisation d’'un médicament ou de l'intervention
d’'un professionnel de santé relative a un médicament.

Effet indésirable
Erreur médicamenteuse

Erreur médicamenteuse

Omission ou réalisation non intentionnelle d'un acte survenu

au cours du processus de soins impliguant un médicament,

qui peut étre a l'origine d'un risque ou d’'un événement indésirable
pour le patient.

Evitable

Avérée — Potentielle - Latente
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Périmetre

REMED - Erreur Médicamenteuse - EM

Evénement Indésirable Médicamenteux Evitable
(dii & une EM)

- Evénement Indésirable Médicamenteux Non Evitable
(effet indésirable — pharmacovigilance)

RMM

Evénement Indésirable en santé El
{autre que médicament ; acte chirurgical, infection nosocomiale)
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Périmetre

Contexte BUs Toxicomanie Abus |EM EM EM EM
Prise de oui oui oui oui non oui non
medicament

Conséquences Diei D D

observees

chez le malade

es evénements indesirables evitables
= cible de la REMED

Frontiere!
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Historique

Pub Med

8700 références — Medication error
1ers textes 1960

Leape et Bates: 1990

ASHP Guidelines 1993

To err is human 2000

T0.CRR 1§ HUMAK

JCAHO - OMS Patient Safety Solutions 2002

National Coordinating Council for
Medication error reporting and prevention 2008
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Historique

AQTE — Réseau REEM

Loi de sante publique 2000 - latrogénie
Prescrire « Eviter I'évitable »

Guichet AFSSaPS Erreurs médicamenteuses

SFPC Groupe iatrogénie — Remed - Mervell

ETUDE MERVEIL

Etude Multicentrique pour I'Evaluation
de la ReVue des Erreurs et de leur latrogénie
Liées aux médicaments

Janvier 2009 — Septembre 2009

b
afssaps =\
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Historique

26 janvier 2009

Hopital : Roselyne Bachelot souhaite améliorer
la sécurité et la qualité des soins

Erreur médicale: Bachelot confirme les 10.000 morts
La ministre de la Santé Roselyne Bachelot a confirmé mardi qu'il y a bien
10.000 morts accidentelles a I'hopital par an

“Je veux le dire d’emblée: je ne suis pas dans une logique de culpabilisation
ou de stigmatisation. Nous savons tous, entre professionnels du milieu de la
sante, que les erreurs ont des causes complexes et imbriquéees les unes

dans les autres”

Pour le circuit du médicament, la ministre va missionner un groupe d’experts
afin d’auditer les défaillances du circuit du médicament et de proposer un
référentiel « opposable et réaliste », « incluant toutes les contraintes de
securité, de fiabilité, et de tracabiliteé que I'on est en droit d’exiger a notre
epoque. »
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Historique

Certification HAS 2010

ritére 8.a Programme d'amélioration de la qualité et de sécurité des soins

In programme d'amélioration de la qualiteé Des plans d'actions d'amélioration Le suivi des plans d'actions des secteurs
t de sécurité des soins est formalisé. de la qualité et de securité des soins d'activite est assuré.

) , sont mis en ceuvre dans les secteurs o » L ,

e programme prend en compte I'analyse d'activité. L'efficacité du programme d'amélioration
le la conformité & la réglementation, les de la qualite et de la securite des soins
lysfonctionnements et les risques majeurs est évaluée annuellement.

-t recurrents. C .
Le programme est réajuste en fonction

es activités réalisées dans le cadre du des résultats des evaluations.
lispositif d'accréditation des medecins sont
rises en comple.

e programme est soumis aux instances.
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Historique

Certification HAS 2010

itére 8.d Evaluation des risques a priori

etablissement évalue les risques
ans les secteurs d'activité.

25 risques sont higrarchisés selan une
ethode définie.

Des actions de prévention, d'atténuation
et de récupération pour les activités de soins
a risque sont mises en place.

Les professionnels concerngs sont formes
a l'analyse des risques a prion.

IJn suivi de la mise en ceuvre de ces actions

est réalise a periodicite definie.

L'analyse de leur efficacité est realisée.
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Historique

Certification HAS 2010

Critere 8.f Gestion des événements indésirables

Une organisation est en place pour assurer
le signalement et 'analyse des événements
indesirables.

Les professionnels sont formeés & 'utilisation
des supports de signalement.

Les professionnels concerneas sont formes
aux processus de hiérarchisation et d'analyse
des causes.

L'analyse des causes profondes des
evénements indesirables graves est realisee
en associant les acteurs concernés.

Des actions correctives sont mises en ceuvre
suite aux analyses.

Les causes profondes des événements
indésirables récurrents font I'objet d'un
traitement specifigue a I'échelle de
I'établissement.

L'efficacité des actions correctives est
verifiee.

R Collombp - Prévention latroaéne<se médicamenteuse - OMIT PACA 16 février 09 11



Historique

Certification HAS 2010

L'établissement de santé a formalisé
sa politique d'amélioration de la qualité
de la prise en charge meédicamenteuse
du patient, en concertation avec les
professionnels concernes.

Le projet d'informatisation de la prise en
charge médicamenteuse compléte, intégre

au systeme d'information hospitalier est defini.

Les régles et supports validés de
prescription sont en place pour
I'ensemble des prescripteurs.Des outils
d'aide actualisés et validés, sont mis

a la disposition des professionnels.

La continuité du traitement medicamenteux
est organisee, de I'admission, jusqu'a

la sortie, transferts inclus.Les modalités
assurant la sécurisation de la dispensation
des medicaments sont définies.

Les régles d'administration des medicaments
sont definies et la tragabilite de I'acte
est organisee.

Des actions de sensibilisation
et de formation des professionnels au risque
d'erreurs médicamenteuses sont meneées.,

Linformatisation de la prise en charge
médicamenteuse est engagée.

Les régles de prescription sont mises en
ELUvre.

Le développement de 'analyse
pharmaceutique des prescriptions et de

la délivrance nominative des médicaments
est engagé.

Les bonnes pratiques de préparation
sont appliquées (anticancéreux,
radiopharmaceutiques, pédiatrie, etc.).

Les professionnels de santé assurent
linformation des patients sur le bon usage
des medicaments.

La tragabilité de I'administration
des médicaments dans le dossier
du patient est assurée.

Un suivi d'indicateurs d'évaluation
guantitatifs et qualitatifs, notamment

en cohérence avec les engagements

du contrat de bon usage des medicaments
et des produits et prestations est réalise.

Un audit périodique du circuit
du médicament est réalisé, notamment
sur la qualité de I'administration.

Des actions visant le bon usage des
medicaments sont mises en ceuvre
(notamment sur la pertinence des
prescriptions, etc.).

Le recueil et I'analyse des erreurs
medicamenteuses sont assurés avec
les professionnels concernes.

Des actions d'amelioration sont mises en
place suite aux difféerentes evaluations
effectuges et a I'analyse des erreurs
avec retroinformation des professionnels.
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Evitabilité - Localisation

Etude ENEIS

8 754 patients soit 35 234 jours. 450 EIG identifiés (203 EIG médecine et 247chirurgie).

Part du total des EIG Part des EIG évitable
Interventions chirurgicales 49% 31%
Meédicament 20% 42%
Infections liges aux soins 22% 30%

1 EIG au moins dans 2/3 des services au bout de 7 jours d’hospitalisation.
Majorité en gériatrie et en réanimation

2/3 des cas chez des patients en situation complexe.

40 % des EIG sont évitables.
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Circuit médicament

Fréquence

Prescription : de 35% a 39% ; Dose : 37 % ;
Transcription : de 13% a 17% ; Medicament : 18,5 % ;
Dispensation : de 22% a 25% dont : Patient : 9 % ;

Préparation galénique : de 4 % a 9%  Posologie : 10 % ;

Délivrance : de 13% a 21 % ; Suivi thérapeutique : 9 % ;

Administration : de 18% a 29% ; Omission de dose : 9 % ;
Suivi thérapeutique : 1 % Forme galénique : 2,5 % ;

Voie d’administration : 1,3 %.

*Taux d’erreur avérée, jusqu’au patient sans avoir été interceptée:

de 20283 %
*Taux de préjudice induit et subi par le patient :
de 7a 67 %
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Circuit médicament

Les erreurs d’administration sont les plus visibles.

Elles sont tres souvent liées a des erreurs en amont
ou au systeme.

Derniere etape, sans contrble en aval.
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Circuit médicament

19 EM

Réseau REEM

319 reports REEM

H Dose

@ Meédicament

O Suivi

[ Posologie

@ Omission

O Patient

H Forme galénique
E Périmé

H Voie administration
[ Technique

B Durée

B Moment

CAUSES DES ERREURS
MEDICAMENTEUSES
Facteurs humains
: 56 %
Support communication,
ordonnance : 23,5%
Médicament
: 20,5 %
Confusion de nom de médicament
8 %
|dentification/information du
médicament 6,5 %
Conditionnement /dispositif associé
6 %
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Un Enchainement

Danger
, , Consequence

Situation dangereuse

Preparation

Morphine
ET
ET
——  Prescription

Erreur de

— calcul

_ Situation
Evénement contact secidentells

Evénement amorce
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Typologie des erreurs médicamenteuses

Degré de realisation: potentielle, averée

Gravité: 0 au déces

Type d’erreur: posologie, omission, voie d’administration

Etape de survenue: prescription,dispensation, ..

Causes: directes, latentes
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PLAN

» lJatrogénese medicamenteuse, une realité

= Prévention
" g priori

= g posteriori
» Retour expérience
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Combiner

Approche a priori

Approche a posteriori

1abiliser le
“événement

S}'ST&IIIE avant la survenue

Améliorer au vu du retour d’expérience

\ctions de prévention en amont pour diminuer la
réquence des événements indésirables

Actions de protection en aval pour diminuer lz
gravité potentielle des événements indésirables

espect des normes et réeglements

Traitement de recueil des événements indésirables

lettre en place un systéme sir capable de
ccupérer les défaillances

Revue morbi-mortalité

dentification des risques

Gestion des plaintes

\udits, visites de risques
nalyses de processus

Téthodes spécifiques d’analyse de risque

Liens autres instances / CLIN, CHSCT ...
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_>.<_I Approche a priori

= L'analyse a priori des risques

= Connaissance des processus analyse des risques

= Priorisation

= Confusion aspect visuel, homonymie, conditionnement
= Solutions simples, référencement, stockage

= Contrble des dotations

= Informatisation, support unique ....

* Fiche de bon usage, Livret therapeutique
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DIAGRAMME DES CAUSES D’ERREURS LIEES AU CONDITIONNEMENT (Heng)

Erreur d*identification Erveur de

: .- - CONVersinm
Deconditionnement du bhister
ou du produat en viac

+ -
e Similitde des Pod
" presentations ‘:l'
- >
‘g. Perte d’1dentification de .‘
"’ It thérapeunque Snonuc de .‘ Flacon multidosas
* . Lisibilite - T CONVersion
* oz ! o 4.* “4—— oncentration’
- Confizsion entre spécialités, / P antité orincipe ackit
‘*‘ entre dosages. de voie. : ! 5 P

*
4: Erreur ¥iiiar
d*adminisfration
4' _ médicamentense
“' S_o_]vnn:r 1'_011_fo11.111; : r1sque k
. d'madéquation quantitative et * .
+— L
+ qualitative *
» *
* *
L *
o i _ 0. Flacon
e T\Oll—llE‘SpE‘L‘_T des conditions - = nltidrsie
’* de preparation »
! *
+* Dilutions successives. Fractwomement de Iuuté ..,
44— mode opératowe pen clair ou non therapeutique . »
: ——
fourmu dans le RCP

Erreur de préparation
Erveur de dose
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Connaissance des Processus

'US PROCESSUS PRESCRIPTION - FICHE IDENTITE

TEURS : Médecin - Interne - Infirmiere - Sage-femme

TYPE : Sous-processus PRESCRIPTION

3JECTIFS : La prescription médicale est un acte médical
JeUr qui consiste a prescrire un traitement sur un document «
rdonnance » qui doit &tre écrite | datée et signée par le
S5Cripteur.

INDICATEURS :

- Nombre de prescriptions / jour

- Nombre de services utilisant le support unique
- Nombre de services informatisés

2TES

'rescription originale

rescription pharmacie

Leajustement du traitement personnel du patient
»estion des urgences

Jisponibilité dans le service

PROPRIETES :

- Sources d'information

- Habilitation

- Support de prescription

- Stock disponible

- Traitement personnel du patient
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Connaissance des Processus

|SQUES : PRODEDURES : DOCUMENTS RESSOURCES

Viedicament non adapté a la pathologie - Elaboration de la - Supports par gamme et produits spécifiques

Non identifiaction du prescripteur prescription - Sources dinformation du méedicament (Vidal,

“rescripteur non habilité - Bon usage du référentiels de Bonnes Pratiques)
médicament = _Dossier patient (éléments cliniques et résults

= Accident iatrogéne biologiques)

= Non-conformité réglementaire - Livret thérapeutique

= Retard de prise en charge du patient

> Prise en charge inadaptée

ESURES PREVENTIVES FINALITE :

~ensibilisation et formation des prescripteurs - prescription médicale nominative, datée et signée par |

>upport de prescription unique et complet prescripteur

nformatisation -

dentification du personnel habilité (nom + signature)

Jotations pour besoins urgents adaptées
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Connaissance des Processus

Cartographie du sous-processus « Prescription » >

[ Médecin - Interne - Infirmiére - Sage-femme

> Prescription originale Urgences
> Prescription pharmacie Disd":n"s“l’:“é
» Réajustement du traitement personnel du patient service
r 3 rF 9 F 9 F 9 N
2 x . i x Documents
Risques Codts Mesures préventives Procedures
ressources

v v

- Médicament non adapte a la - Charge de travail - Sensibilisation et formation des - Elaboration de la

- Supports par gammes
pathologie ou au patient des acteurs prescripteurs prescription et produits spécifiques
- Non-identification du - Nombre de - Support de prescnption unique et - Bon usage du - Sources d'information
prescripteur prescriptions par complet médicament du meédicament (Vidal,
- Prescripteur non habilite Jjour - Informatisation reférentiels de bonne
. g 1 C - Identification du personnel pratique)

f" SEe i |aqu-g'en'e : -Prise en charge habilité (nom + signature) - Dossier patient

> MNon-conformité réglementaire Grifsarar et | _Dotations pour besoins urgents {éléments clinigues et

» Retard de prise en charge du iatrogéne adaptes résultats biologiques)
patient {prolongation durée, el i - Livret thérapeutique
> Prise en charge inadaptée thérapeutique .._) -Protocoles é&crits

Seécurisation du circuit du medicament / COPIL Circuit du médicament Aot - Septembre 20(
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Connaissance des Processus

CARTOGRAPHIE DES GAMMES DE PRODUITS

i Dispositifs médicaux
l Gaz medicaux
Autorisation Temporaire
l d'Utilisation
l Stupéfiants
l Antibiotiques
l Préparations magistrales

« Pharmacies »

ey
=
7]
= .
8 Cytostatiques
ADMINISTRATION ﬁ
VALIDATION = l Médicaments dérivés
DISPENSATION = du sang
= ﬁ
‘E Bons d'urgence
o
PATIENT

. F
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Connaissance des Processus

= Pédiatrie
= Personnalisation
= Gérontologie

= Priorisation
= Soins intensifs

» Partage
= Médecine

= Appropriation
= Chimiotherapie
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Confusion - Aspect
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Approche a priori

= Confusion visuelle
= Evaluation
= Pedagogique ++

MEDICAMENT Pharmaciens | Préparatrices | Moyenne générale
Chlorure /sulfate de magnésium 1,8 20 1,9
Adrenaline ® 0,25mg/Tml, Tmg/Tml inj 1.9 2.0 1,8
Atropine® differents dosages 1,5 20 1,8
Taloxa® differents dosages 1,8 1.7 1,7
Abilify® 125mg, 10mg 1.0 2.0 1.5

R Collombp - Prévention latroaéne<se médicamenteuse - OMIT PACA 16 février 09 20



Confusion - Aspect
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Confusion — Homonymie - Homophonie

Exemples : ALKERAN /ULCAR

ASASANTINE / AZANTAC

EFFEDERM / EPHEDRINE
ALKERAN | ULCAR | ASASANTINE | AZANTAC | EFEEDERM | EPHEDRINE
ULKAR
ALKARAN | ALKAR | ASASANTANA | AZANTAC | AFFADARM | APHADRANA
% AZASANTANA AFFADRANA
> AZAZANTAN
= |ALKRN [ALKR |AZZNIN AZNTC | AFFDRM | AFFDRN
AZNIN AFDRM AFDRN
ALKR ALKR | AZNT AZNT AFDR AFDR
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Attention aux transferts

R Collombp - Prévention latroaéne<se médicamenteuse - OMIT PACA 16 février 09




Cartographie des processus

7 Canres

"-FJ 3 =
Marsmlle ‘ m’

. Tn, ~ z = 'ﬂ-f
A6 Tl

Patsiarian
-. m

H114
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h Détection

ERREURS MEDICAMENTEUSES

Analyse du dossier du patient ;

EPIDEMIOLOGIQUE Notification spontanée ;
Prospective — Recueil actif

Transversale « un jour donné » o .
Rétrospective - dossiers Analyse des incidents critiques

= rapport d'incident déeclaré ;

Rapport d'incidents ;

Observation directe ;
Gestion des plaintes.
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Notification spontanée

TERMINOLOGIE
Incident, Non-conformité, Evénement indésirable ...

PERIMETRE
Avérée, Potentielle

SUPPORT
Main courante, Fiche générique, Fiche spécifique

CIRCUIT
Recueil, exploitation, retour informations
Interne, Externe, Mixte

Selon Objectifs, compétences, niveau de culture et de sécurisation
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Notification spontanée

Fiches geneériques

Fiches specifiques

Items Parfois non adaptés a Plus adaptés a I'événement
I’événement indésirable < indésirable <
Perte d’information information plus précise
Disponibilité Facilitée < Document unique Parfois difficile
< Laquelle utiliser ?
Circuit Simple car unique Plus difficile & A qui envoyer si
pas de guichet unique ?
Traitement Délai possible < Envoi vers Plus rapide car destinataire

personnes competentes

2581 exXpert

Vision établissement

Globale possible car
centralisation informations

Parcellaire & Nécessité
recentralisation pour vision

globale
Intéreét Gestion globale d'un pole Gestion pour une thématique
d’activité donnée
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Analyse : Arbre des causes

Analyse des causes - Démarche a posteriori — Qualitative

Identifier, parmi les actes ceux qui correspondent a des défaillances

Surdosage d'un médicament

Erreur d’administration Erreur de prescription
| | n
Erreur de dilution Erreur d’ampoule
Erreur de caleul Pas de vérification Défaut d’attention Etiquetage similaire
Meéconnaissance Fatigue Pas de Pressionde  Enviromnement  Urgence Commande  Mauvais
supervision  production bruyant mappropriee rangement

Vision globale ; combinaison défaillances
A coupler quantitatif (actions) ; uni dimensionnel
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Analyse systemique

LES 7 DIMENSIONS DE LA METHODE ALARM

ZONE ERREURS

( PATENTES

ZONE ERREURS

Y

( LATENTES

~ Patient
Individu
Equipe

Protocoles

_ . Conditions de travail
~ Organisation
Politique
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Analyse systémique

Code facteur

Tvpe de facteur

Code erreur

Erreur

IT
IT
IT

OR

OR
OR
CT
CT

CT
TA
TA
TA

Institutionnel
Institutionnel
Institutionnel

Organisationnel

Organisationnel
Organisationnel
Conditionnement de travail
Conditionnement de travail

Conditionnement de travail
Taches
Taches
Taches

IT 1
IT 2
IT3

OR1

OR 2
OR 3
CT1
CT2

CT3
TA1
TA2
TA3

Strategies / politique / priorité . absence, contradictoire
Financement

(Gestion du personnel, contexte social

Organisation générale entre les services, niveau du service
non définie, Relation entre niveaux hiérarchiques
Probléme de répartition des compétences, responsabilités,
effectifs

Probléme de moyens en locaux, matériel

Charge de travail trop élevee

Probléme de mode de reléve, transmission

Probléme de lieu (ergonomie), matériel (adéquation,
disponibilité, maintenance)

Protocoles inexistants, mauvaise qualité, indisponibles
Protocoles non suivis

Données necessaires indisponibles, mauvaise qualite
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Analyse systémique

EQ Equipe EQ1 (Qualité de 'encadrement, supervision

Défaut de communication (orale, écrite, manque recherch
EQ Equipe EQ2 aide)

Mauvaise cohésion de 'équipe, relations transversales,
EQ Equipe EQ3  verticales
IN Personnel individuel IN 1 Défaut de qualification, compeétences, connaissances
IN Personnel individuel IN 2 Manque d'expérience, adaptation au poste
IN Personnel individuel IN 3 Santé physique, mentale, moral, caractére, recherche aids
PA Patients PA1  Etat de santé complexe, grave, urgence
PA Patients PA 2 Expression ou communication difficile, Personnalite
PA Patients PA3  Facteurs sociaux
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Analyse systémique

INSTITUTIONNEL ORGANISATIONNEL CONDITIONS TACHES
TRAVAIL
IT 1
- ORI CT I T4 1
Stratégie L N . Y
Organisations Charge travail Protocoles
Effectifs
T2 OR 2 cT?2
— —> —" 742
Financement Répartition Transmissio o
compétences ﬂ "
iT3 responsabilités Moyens Locaux, €13
‘Matériel ' , T4 :
Gestion Llf'“l
personnel Matériel Examens
complémentaire
EQ1I IN 1 P41
_"_’ .
Encadrement Savoir Santé
EQ2 IN 2 P42
_"'.
Communication — Communication
Savoir-faire P43 L
Personnalité
2
EQ3 IN 3 Social
Relations .
Savoir-éetre
EQUIPE INDIVIDUEL PATIENT

R Collombp - Prévention latroaéne<se médicamenteuse - OMIT PACA 16 février 09

Données

41



REMED - SFPC

LA REVUE DES ERREURS
LIEES AUX MEDICAMENTS ET DISPOSITIFS ASSOCIES
- REMED -

Une nouvelle méthode d’EPP

Promoteur : Société Francaise de Pharmacie Clinique

Coordonnateur projet : édith dufay

courriel : edufay@ch-luneville.fr
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REMED - SFPC

Les societés savantes

Promoteur

Société Francaise de Pharmacie Clinique — SFPC

Marie Claude SAUX, CHU Bordeaux, Faculté de Pharmacie Bordeaux
Presidente de la SFPC

Co promoteurs
Société Francaise de Gériatrie et de Gérontologie - SFGG

Muriel RAINFRAY, CHU de Bordeaux, Faculté de médecine Bordeaux
FPresidente de la SFGG

Société Francaise de Gestion des Risques en Etablissement de Santé - SOFGRES

Marie Francoise DUMAY, ARH lle de France, Paris
Presidente de la SOFGRES

Prestataire concernant la methodologie de la démarche
Centre d’Epidémiologie Clinique CEC - CIE6G Inserm de Nancy
Nathalie THILLY, CHU Nancy, Faculté de Pharmacie Nancy

Les coordonateurs

Edith DUFAY, CH Lunéville
Marie-Caroline HUSSON, AP-HP, Paris
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REMED - SFPC

Les membres

Marie AUBE, HUS Strasbourg

Fabienne AUBIN, CHU Rennes

Frangoise BALLEREAU, CHU Nantes, Faculté de Pharmacie Nantes
Sébastien BAUER, CHU Tours

Pierrick BEDOUCH, CHU Grenoble

Chantal BERNHEIM, AGEPS Paris

Yvonnick BEZIE, Hopital St Joseph Paris

Marie Pierre BONNEFOI, CLCC Alexis Vautrin Vandceuvre Les Nancy
Meélanie BURGIN, CH Lunéville

Jean Pierre CHARMES, CHU Limoges, Faculté de Médecine de Limoges
Gilles CHAPELLE, CHU Poitiers

Remy COLLOMP, CHU Nice

Pierre DIEMUNSCH, HUS Strasbourg, Faculté de Médecine Strasbourg
Marie France GONZALVEZ, Dijon

Dominique JELSKI, CH Lunéville

Sylvie LEGRAIN, APHP Paris, Faculté de Médecine de Paris

Régine LECULEE, CH Draguignan

Michel LE DUFF, CHU Rennes

Mehdi MEDJOUB, CHU Besangon

Aline MOUSNIER, CHU Nice

Mounir RHALIMI, CH Chaumont en Vexin

Etienne SCHMITT, EPSM Montperrin Aix en Provence

Rémy SEMAOUN, Clinique Esquirol — St Hilaire Agen

Edgar TISSOT, EPSM Novillard

Patricia ZANON, CH Lunéville
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REMED - SFPC

Revue de Morbidité Mortalité
Revue des Erreurs liees aux MEDicament

Différence ou complémentarité?

La prise en charge du malade
RMM : toute prise en charge
REMED : seule prise en charge médicamenteuse

Les événements indésirables

RMM : le dommage
REMED : les erreurs médicamenteuses comme événement redouté
avec ou sans dommage consécutif

L’evitabilite
RMM : quelle que soit leur évitabilité
REMED : les erreurs médicamenteuses, évitables par définition

Le risque

RMM : analyse d’un risque choisi ou subi
REMED : analyse d’un risque subi

L’amélioration
RMM : la balance bénéfices risques
REMED : une volonté managériale
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REMED - SFPC

. Faciliter I’expression

. Repérer les documents utiles

. Identifier les produits de santé

. Caracteriser I’erreur médicamenteuse

. Diagnostiquer les causes —Diagramme des 7M

. Pondérer les causes

. Construire un scénario

. Rédiger le compte rendu d’analyse approfondie
. Identifier les mesures d’amélioration

10. Prioriser les mesures d’amélioration

11. Repérer un El a I'aide des événements sentinelles

©QCoo~NOGOOOPAhOWON--
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REMED - SFPC

1ére caractérisation : selon le degré de réalisation
o EM potentielle
0 EM avérée et interceptée avant administration
o EM avérée et non interceptée avant administration

2éme caractérisation :
selon la gravité des conséquences cliniques pour le malade

3eme caractérisation : selon le type d’erreur

Erreur d'omission de dose
Erreur de posologie ou de concentration de médicament
Erreur de forme galénique de technique d’administration

4éme caractérisation : selon I’étape de survenue dans le circuit du
médicament

Erreur de prescription

0 décision medicale o formulation de la prescription
Transcription
Analyse pharmaceutique Préparation galénique Délivrance
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REMED - SFPC

MANAGEMENT MATERIEL

Sacurite :
Pulitique thérapeutique gfﬁmﬁun

de gestion des risques
Expression

et communicaticn

Gestion Documentation
de projet

| Contexte Palitique de Epiptr
i Education economigue management de
erapeutique I'établissement de sanie H
Informations Pratiques Communication
Bon de commande pfufessinnnlglles Pratiques

Logistique Organisation Defaut de

A R Approvisionnement Culture generale 2 A

Presentation de sécurité Circuit du ﬂ#ﬁﬂ:’:
= Conditionnament, stigusta s i

Propriet K medicament e ek Eﬁ;g‘é’:;ﬁ;

MEDICAMENT

Dispositif medical associe

METHODE MILIEU MOYENS HUMAINS
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REMED - SFPC

Domalne d'actlons
Cames
profondes Negire:.
o' atbenuaon
profondss MaGurss
de récupdratlon
Srrmar aebrse

= Consegquanca
Erreur Inzeroaphse Intermadialre

Conséquence
résiduelle
pour le patient

Conesquencs
Intermedialra

Weurss
o rauparation

Miscuras

ridas
e de reuirlication

Domaing d"actiona

Scenario 5C ; carowe « Causas profondes « Causes Mnddknes « C tions « O
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REMED - SFPC

Prioriser les mesures d’amélioration (MA)

Solutions a: _ g Vi &: e [
Intensité du lien EM/cause
Colt
Acceptabilité par le personnel
Exigence réglementaire
Appui administratif
Faisabilité technique
Délai de réalisation
Score
Décision de mise en ceuvre o oui non coui  onon oui non oui non coui onon oui non

Codt : Acceptabilité par le personnel : Exigence réglementaire : Appui de la direction :

5 - trés peu coliteux 5 : trés bhonne acceptahilité 5 : réglementation 5 dirigiste

4 : assez coliteux 4 : bonne acceptabilité 4 : recommandation de pratiques 4: |nq|:ﬁt|f

3 colteux 3 moyenne acceptabilité professionnelles de F'HAS, DHOS, 3: prese-nt_ _

2 - trés colteus 2 - mauvaise acceptahilité AFSSAPS, INCa. . 2 > absent, inutile

3 : recommandation de pratiques

Faisabilité technique : Délai de réalisation : professionnelles des Sociétés Savantes

5 - frés faisahle 5 - trés rapide 2 . ni réglementation, ni recommandation

4 - faisable 4 : asser rapide professionnelle

3 . complexe 3 :long

2 . peu faisable 2 :tréslong
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REMED - SFPC

Etude MERVEIL

Année 2008 - 2009

Etude Multicentrique pour I’Evaluation
de la ReVue des Erreurs et de leur latrogénie

Liees aux médicaments
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REMED - SFPC

Etablissements volontaires

4 événements indésirables analysés selon REMED
Validé comme RMM - HAS

EPP certification HAS
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REMED - SFPC

Synthése de méthodes validées
Spécifique Circuit du médicament
Kit complet, prét a I'emploi
Comme autres analyses systémiques:
incident complexe
conséquence grave
origine répétée
approche pédagogique
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RECUPERARE

MODELE RECUPERARE SANTE (d’aprés N. De Marcellis-Warin & G. Dufour 2003)'

Récupération N’a pas atteint
(ex-ante) g leppaﬁeut
Identification
|
Détection Atteint i Identification i
ATA - B
le patient i . ! Récupération
! i ® Détection ' (ex-post)
& \ ® ]
[ 1 &
] 1 1
1 1
Chame : i H
d'éuénements ' ' . WV
' H 1 1 1
PR Y 4 Py PR P BN v v : '
.f'\e‘ .W Rapport E-‘o....o....-
Causes ettfacteurs de E dincident/accident
ontexte Délai de s ! Delai i
IMISSION détection Délaild. & pecup. i SORTIE SORTIE
"PATIENT __________.L___pi EFFECTIVE
J?. .E E PREVUE (avec ou mon un préjudice om ur
' Performance préjudice latent... )
i Cumul Conséquences
]
[] I
: v
g: ________________________________________________________________________________________
:[ READMISSION ! i
! TRANSFERT !
1 1
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REX

Principe du retour d’expérience

REX
'—-
MEMOIRE TECHNIQUE
e -
//V , Recommandation
Expérience  Historique Enseignement Régle traduite de

Ensemble des informations Information (legon) tire

, £t directement de I'expérience :
permettant de décrire , svariable aonlicable
I'exnérience rattaché au probléme £P
P pour les projets futurs

cnnstﬁt, causes, afin d'éviter ou de
consequences, actions renouveler I'expérience

[’ enseignement.
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Synthése

Indicateurs
Tableau de bord

Analyse de
processus

GESTION
INTEGREE

DES RISQUES

Cartographie
des risques

Bases d’informations
Recueil EL plaintes, audits

S~

Evaluation pratiques

/‘/
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Synthése

DEMARCHE GENERALE VISION QUALITE RISQUES EPP

= = =p Flux d'information
[MNSTITUTION tssu du processus

—_ Actions préventives

ol coitectives

Management Culinre

Gestion
TERRAIN

Formation

'Y
1 i |
APPROCHE ¥
—BBE’ Analvses a prlarf Analvses des canses Recuperare
= b
¥

.‘———.—

PROCESSUS | i I
LY s !
~

o I

-
-—-—-" o+

----- - RETOTUR D":E.FEPER]_'ENCE a-=--"

—
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Synthese - Exigences

: Pourquoi ?
ui ? p—
Q Comment ?

Transversal, ne pas limiter a Pharmacie

Organisation - Formalisation
Systeme information

Culture & Volonté institutionnelle
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Synthése - Ecueils

= Manque intégration pratique quotidienne
= Systeme proceédurier décalé du terrain
* Encadrement pénalisant performance

= Exploitation de I'outil si manque de données

* Impact réel ?
= Maintien des incidents, nouveaux ...
= Motivation

= Coordination
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Groupe régional

» Typologie de recueil incidents

* Analyse a priori des risques
= Cartographie

* Methode analyse incidents REMED

= REX

= Staff qualité risques croisé
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Av MOINS
AURA |
JA,DPEH
GUELRQUE
CHOSE

Merci de votre attention

Collomp.r@chu-nice.fr
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