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— LES MEDICAMENTS SONT DE PLUS EN

PLUS SURS
Exigences liées a 'AMM, pharmacovigilance...

e ET POURTANT...

—|_eS erreurs medicamenteuses
sont encore
TROP FREQUENTES ! (ENEIS 1 et 2)




» L'ERREUR MEDICAMENTEUSE
est 'omission
ou la realisation 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 évenement indésirable
pour le patient



Erreur médicamenteuse : ecart evitable par rapport a ce qui aurait du
étre fait au cours de la prise en charge médicamenteuse du patient [...]
qui peut étre a l'origine d’un risque ou d’un évenement indésirable pour

le patient.
(Dictionnaire francais de lI'erreur médicamenteuse, SFPC, janvier 2006)
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ES FACTEURS CONTRIBUTIFS D'UN EVENEMENT SONT
LES MEMES QUELQUE SOIT LA NATURE DE L'EVENEMENT

ERREURS AVEREES

ERREURS LATENTES
ERREURS

POTENTIELLES




Il s’agit d’'une observation
témoignant d'un danger
potentiel pour le patient

L'erreur est interceptée
avant l'administration du
produit au patient

Terreur résulte de
I'administration au patient
d'un médicament erroné,
d'une dose incorrecte, par
une mauvaise voie, ou
selon un mauvais schéma
thérapeutique...



DU SYSTEI\/IE

Plusieurs étapes, plusieurs acteurs,
Flux important d’'information et de produits

80% des causes premieres d’accidents sont
liees a des erreurs humaines

NOS erreurs

- et non nos fautes -
sont les contreparties de
nos performances

_ | Repérer les points arisque
PoURGUOI FAIRE SitpLE Et... AGIR !
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CHAQUE ETAPE du circuit est SOURCE D'ERREURS POTENTIELLES
pouvant mettre en JEU LA SECURITE DU PATIENT. *
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UTILISATION SECURISEE
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d u MEDICAMENT

Source: Building a safer NHS for patients: improving medication safety Department of Health, 2004.
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Tout accident est precededInCI @S recurseurs
A

/ : | Accidents 10

Dommages
matériels

Presque-accidents \ 200
tacidents \ 600

600 evénements précurseurs pour un accident grave

» 30
Gravité
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ER UN

INCIDENT !
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+« Un établissement sOr

Patient Safety Workshop
LEARNING FROM ERROR
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aune culture c

est un etablissement
gui a mis en ceuvre
un systeme

de prévention efficace

ul contribue
e |la sécurité



+ Ladéclaration doit étre
simple et facile

— Tout événement est
porteur d’enseignement

- Chaque acteur de santé
peut et doit declarer

Développer une CULTURE NON PUNITIVE
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Les 7 premiers défauts du systeme (78 % des erreurs)

*
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*

*

*

*
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Déefaut de connaissance sur le medicament

Defaut de contrble du bon médicament et du dosage
Disponibilité des informations sur le patient
Transcription des prescriptions

Controle des allergies

Tracabilité des prescriptions

Communication entre services

POINT CRITIQUE: L'ACCES AUX INFORMATIONS

Source : E. Schmitt. Pratiques professionnelles et contentieux. In : Lerisque médicamenteux nosocomial. Paris : Masson;



Que
Les ERREURS médicamenteuses méme si elles ont éte
Interceptées a temps
Les EVENEMENTS Indésirables Médicamenteux (EIM)

L'erreur medicamenteuse peut concerner une ou
plusieurs étapes du circuit du médicament, mais
aussi ses interfaces.

N'ATTENDEZ PAS LA SURVENUE D'UN EIM
POUR DECLARER UNE ERREUR OU UN RISQUE D'ERREUR !
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Au moyen de la Fiche de signalement des

Evénements Indésirabl

es (El) en vigueur
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MEDICAMENT QU

Ne pas®
a transmettre al’'A

REPUEUOUE FRaMC A
DECLARATION D'EFFET INDESIRABLE
SUSCEPTIBLE D'ETRE DU A UN

PRODUIT

MEMNTIONNE A L'ART. R.5121-150
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che de Sharmacovigilance
PS et au CRPV de Marseille ou Nice

Description de Mefel Indésirabls -

Les obligations de
signalement.
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» _a plaquette OMEDIT PACA CORSE
éclarer. Pourquoi

C'est une obligation réglementaire :
Décret du 12.11.2010 relatif & fa lutte
contre les evénements indésirables
associés aux soins, Amété RETEX. * |esévénements indésirables

® Les erreurs médicamenteuses méme
si elles ont été interceptées a temps

: source d'enseignements tré sdi

C'est une source d'enseignements trés médicamenteux (EIM)

précieuse qui. par analyse, permet

d'améliorer en continu la prise en L'erreur médicamenteuse peut concerner

charge médicamenteuse des patients. une ou plusieurs étapes du circuit du
Tous les jours dans notre établissement médicament. mais aussi ses interfaces.
surviennent des erreurs médicamenteuses
GQui le sait 7 3,3% des hospitalisations N'attendez pas la survenue d'un EIM pour
sont dues a un événement indésirable déclarer une erreur ou un risque d'erreur !

grave EIG lié au médicament. Il survient
un EIG tous les 5 jours dans un service
de 30 lits.

Le Circuit

Déclarer. Comment ? du Medicament

ia 3 Prescription
Au moyen de la Fiche de signalement P! *

des Evénements Indésirables en vigueur « BN
dans votre établissement. i Aﬁ
3 F i Commande *

+ Pour les erreurs médicamenteuses,
se référer autant que possible a I'aide,

détaillée proposée dans cette brochure : ~y l‘l@ *
- LETYPE D'ERREUR )Q/ Dispensation ‘w
- SAGRAVITE [ R W Lieison e

- SES CAUSES PROBABLES
-

+ Pour les effets indésirables, ne pas Chaque étape du circuit est source

oublier la fiche de pharmacovigilance derreurs potentielles * pouvant
\ienre en jeu la sécurite du Datieny gr qr
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-
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TYFE ou NATU RE*

de I'Erreur Médicamenteuse

A~ ERREUR I"OMISSION
Fefuzde gise o3 e patent exol

Ei- ERREUR DE DOSE
Surow sous dosage, dose suoolme e mor aestite

- ERREUR DE POSOL OGIE OU DE
CONCENHTRATION

[}~ ERREUR DE MEDICAMENT
E- ERREUR DE FORME GALEHIQUE

F- ERREUR DE TECHHIQUE
’ADMIHIST RATIOHN

{3~ ERREUR DE YOIE D°ADMIHISTRATIOH
Ex e [ gw few de voie ol o woie iU

H- ERREUR DE DEBIT D'ADMIHISTRATION
Dent op @oide ow oo lent

|- ERREUR DE DUREE D'ADMINISTRATIOH

/- ERREUR DE MOMENT D’ADMINISTRATION

Ecart s plcizeren Wir 030 E0o0mt S orer O
- ERREUR DE PATIENT

L- ERREUR DE SUIVI THERAPEUTIQUE ET
CLINIQUE

irteracior wedicememteurse — ou medicawent ef
imenzior — allemie comruwe — corhe imdicaion —
frdfcation qor recammee — ohoi eroee dy medicament
— & cliripre fyodsie, A, TA.) — mdomdance
thérgpentipee — pmiléme thégpeutipue ipror.

(MEDIC.MMEHT PERIME OU DETENORE)

GRAVITE*

de I'Erreur Médicamenteuse

CATEGORIE A- Circonstance ou événement
susceptibles de provoquer une emewr.

ERREUR MEDICAMEMNTEUSE POTENTIELLE %

CATEGORIE H- Une erreur s'est produite,
mais ke médicament n'est pas parvenu jusquiau
patient.

ERREUR MEDICAMENTEUSE AVEREE %

CATEGORIE C- Une erreur s'est produite
jusqu'au patient, sans dommage powr e
patient.

CATEGORE [)- Une erreur s'est produite et
a provoqué une surveillance acorue powr le
patient mais sans dommage powr lui.

CATEGORE E- Une emewr 2%st produite et
a motivé un traitement ou une intervention en
provoquant un préjudice temporaire au patient.

CATEGORE F- Une emewr s'est produite en
entrainant ou en allongeant un s&jour
hospitalier et en provoquant un préjudice
termporaire au patient.

CATEGORIE (5 - Une emewr s'est produite et
a provoqué un préjudice permanent au patient.

CATEGORE H- Une erreur 2'est produite et

a provogué un accident mettant en jeu le
pronostic vital du patient.

CATEGORIE |- Une emewr s'est produite et

AUSES PROBABLES

d’Erreurs Médicamenteuses

PROBLEMES DE COMMUHICATION #
14~ Défaut de communication verbale.

412- Défaut de communication Ecrite.

415~ Erreur d'interprétation de Pordonnance.

CONFUSIOH DE DENOMINATIONS &
24~ Confusion entre NOMs de Manques.
Z7- Confusion entre génériques.

PB DETIQUETAGE ET OU D'IHFORMATIOHN &
24~ Présentation du conditionnement primaire.
22- Présentation du boitage ou du
conditionnement secondaire.

A3 Hiquetage et présentation du produit
délivé (Pharmacie)
24~ Hotice du produit.

25— Sources d'informations électroniques.
A6~ Documentation et publications mprimées.
A7~ Documents publicitares.

FACTEURS HUMAIHS &

A1- Défaut de connaissances.

A7~ Pratiques défectueuses.

A3~ Erreur de calcul.

A4~ Erreur informatique.

A5~ Erreur de distribution ou de rangement.
Afi- Errewr dans la préparation des doses a
administrer.

A7~ Erreur de transcription.

A%~ Stress, charge de travail.

AD- Sumenage, fatigue, manque de sommeil.
A8~ Comporterment conflictuel ou intimidation.
PB DE COHDITIONHEMEHNT
OU DE COMCEPTION #

54- Conditionnement inadapté ou mal congu.
52- Confusion entre formes phamacewtiques.

Quuqué le décis du patient. j

D3 Dispositifs associés i la préparation ou a
@hianﬁun de médicaments. )




Le diaporama de présentation aux équipes

Q r — Formation

® D Agence Régionale de Santé

ERREUR
MEDICA.TEUSES

ET TOUS LES EVENEMENTS INDESIRABLES
LIES AUX MEDICAMENTS




+ UN BENEFICE COLLECTIF

¢ PREVENIR (éviter que LEM ne se reproduise) en
analysant les deéclarations et en proposant des
solutions POUR CELA IL EST IMPERATIF D’AMELIORER LE
TAUX DE DECLARATION DES ERREURS MEDICAMENTEUSES

+ FAIRE EVOLUER LE CIRCUIT DU MEDICAMENT Vers une
organisation optimale

« AMELIORER LES CONNAISSANCES ET LES PRATIQUES, au-
dela de son établissement de santé



