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Awnaliyse des visques applioquée aw cirowit dw wédicamens
& Pour diminuer Les risques: les analyser
& Analyse systémique ORION®

Lne méthode d'analyse d'un événement qui permet:
P de comprendre Les causes de Lévénement
» d’ioentifler des actions corvectives réfléchies

» d’améliorer Le sgstéme dans son ensemble
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Awnaliyse des visques applioquée aw cirowit dw wédicament

& collecter Les données

= okzjectif 5
Rassembler Les informations sur L'événement, son contexte et

sa gestion, sur Les plans technique, organisationnel, humain
et environnemental

Tous les acteurs mpligués dans L'événement dolvent étre
Ecoutés par Le pilote du REX (retour d'expérience).

= Résultat attendu :

appréhender L'événement a partir de L'ensemble des faits
nécessaires et suffisants dans ce contexte.
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Awnaliyse des visques applioquée aw cirowit dw wédicamens

& Reconstituer la chronologie de L'événement

-> Ok{jec’ci‘{: :
Reconstituer le “film' de L'événement en ordonnant Les
données collectées selon Leur apparition dans Le temps
= Résultat attendu :

obtenir La liste chronologigue cohérente de L'enchalnement des

faits comportant, dans la mesure ou possible, des références oe
dates et d'heures.
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Awnaliyse des visques applioquée aw cirowit dw wédicament

& Reconstituer La chronologie de L'événement

% Faire le tri (reformuler st besoin est) des faits et
uniquement des faits.

X loentifier Les états, décrivant La situation

X La collecte des données va perwettre au pilote de
Lanalyse de déceler des écarts
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Awnaliyse des visques applioquée aw cirowit dw wédicamens
& Reconstituer la chronologie de L'événement

A Lo fin ole cette étape Ll est utile de présenter cette chronologie
aux différentes personnes timpliquées, de facon i obtenir un
consensus valioé.

mmm)  Vallolité et de La cohérence du scénario.

Cette validation constitue La garantie d’une base solide pour
continuer Lanalyse.
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Awnaliyse des visques applioquée aw cirowit dw wédicament

$ Factewrs contributifs et facteurs influents

= okgjectl’,f ;
Expliciter les relations de cause i effet entre Les faits. Repérer
les facteurs contributifs et influents qui peuvent expliquer :

P les états défaillants
» les actions tnapproprifes
» les écarts aux attendus

= Résultat attenodu :
» La liste des facteurs contributifs par domatne.
b La liste oes facteurs influents qui ont joué un role .

> Les raisons pour LesTLeLLes les Lignes de défense prévues
w'ont pas joué leur role.
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Awnalyse des visques applioquée aw cirowit dw wédicamens

$ Factewrs contributifs et facteurs influents

=> Reconstituer Les relations de cause i effet entre les faits:
(dentifier les facteurs contributifs

=> (dentifier les facteurs influents Liés au contexte (fragilité,
générique)

=> Contrbler que Les quatre grandes familles de facteurs ont été
explorées
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Awnaliyse des visques applioquée aw cirowit dw wédicament

environnement

snssasoid
‘uonesiuebio

facteur humain
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Awnaliyse des visques applioquée aw cirowit dw wédicamens

Le facteur humain est & prendre en compte tout au long

de La recherche des facteurs contributifs et influents :
> Mécanismes de L'action

Stress oles acteurs

Errenyr

Etat des acteurs

Processus de prise de décision

Mawvaise communication / comprénension

Synergie d'équipe

Vigilance collective

Wz H SRRy SN 1 N7 SR

lwtermptiow de thches
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Awnaliyse des visques applioquée aw cirowit dw wédicament
& Proposer Les actions it mettre en ceuvre
> Object’u{ :
Trouver des actlons pour éviter e renouvellement des érats
défaillants, des actions inapproprifes et des écarts aux
attendus constatés
=> Résultat attendu :
Proposer des actions corvectives et pour chagque action donner :
» sa description
» Lentité chargée de sa mise en ceuvre

P sipossible, Lestimation de son gain ou de son coltt

ORION ©
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Awnaliyse des visques applioquée aw cirowit dw wédicamens

& Proposer Les actions i mettre en ceuvre

=> Proposer des actions pour Ellminer les facteurs contributifs
profonds et les facteurs influents

=> Faire des propositions d’actions ausst larges que possible

= Pour chaque action, analyser son contexte o‘application pour
s'assurer qu’elle w'engendre pas de nouveaux risgques.
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Awnaliyse des visques applioquée aw cirowit dw wédicament

& Proposer Les actions i mettre en euvre

=> Six criteres caractérisent Lefficacité d'une action :
La pérennité

Le trattement des facteurs influents
L'acceptabilité interne

L'acceptabilité externe

La portée:

La durée de mise en ceuvre

W NI W W ¥

=> Chague action peut etre notée sulvant chacun de ces six
critéres

=> Proposer le pilote chargé de mettre en ceuvre L'action
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Awnalyse des visques applioquée aw cirowit dw wédicament

& Les conditions de réussite d'une analyse :

Le pilote de L'analyse : compétent et indépendant
La conflance

La mise en ceuvre dans des délats proches

Une démarche REX organisée et acceptée

La mise en ceuvre et Le contrdle de la mise en ceuvre des
actlons par le CREX

> La communication

W S AR SR
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Awnalyse des visques applioquée aw cirowit dw wédicament

& en pratique...
& CREX

Prescription de paracétamol 19x3 en IV chez un
enfant. Par mawvaise interprétation et pratiques
défaillantes, Les professionnels vont penser it un
surdosage.

[ £
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Awnalyse des visques applioquée aw cirowit dw wédicament

Prescription de paracétamol 1gx3 en 1V chez un enfant

Chronologie Enchainement des faits

Le 16702709 | Accueil au box 3 d’ un enfant de 8,5 ans pour syndrome
a21H 28 appendiculaire aux urgences

Avant minuit | Prise en charge par le médecin senior : bilan sanguin et
prescriptions médicales faites : Spasfon, Normacol

Le 17/02/09 Interne prend le relais lorsque le médecin senior va se reposer

aOH apres les transmissions .

Entre O-1h Passage rapide de I'interne dans les box

3h Orientation en CPU faite d’apres résultat du bilan sanguin

3h30 Derniéres prise de constantes par l'aide-soignante : température
augmentée 37.7°, algique +

3h45 IDE sort du box 3 avec la feuille de prescription pour le box 1 ou
se trouve l'interne

3h 47 prescription paracétamol 1 g x3 1V faite par I’'interne sans revoir le
patient

3h50 Préparation dans le box 3 du Propacétamol 2 g et administration

par I’IDE + tracabilité

o l,r:;; .
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Awnalyse des visques applioquée aw cirowit du wédicament

Prescription de paracétamol 1gx3 en 1V chez un enfant

Chronologie Enchainement des faits
4h Arrivée en CPU et accueil par I'IDE de nuit: installation,
4h05 retranscription rapide et correction de la prescription PPC 1 g x 3

sur la feuille de prescription et planification murale

4h10 Retranscription par I’'IDE de nuit de I’'administration faite aux
urgences
06h44-12h Arrivée de I’équipe de jour avec transmission et alerte sur la

prescription. Aprés évaluation de la douleur I’ IDE de jour décide
de ne pas administrer la dose de 12h. (Non tracée)

12-14h Au bloc I'anesthésiste remarque un flacon de PPC 2g vide en Y
sans autre info et suppose que c’est I'administration de 12h.

[ £
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Awnalyse des visques applioqué aw civouit du méoicament

Prescription de paracétamol 1gx3 en 1V chez un enfant

Enchainement des faits

Mesure des écarts

Accueil au box 3 d’ un enfant de 8,5 ans
pour syndrome appendiculaire aux urgences

Enfant non pesé
Incohérence dans le suivi des t°

Prise en charge par le senior : bilan sang. et
prescriptions médicales faites: Spasfon,
Normacol

Interne prend le relais lorsque le médecin
senior va se reposer aprés transmissions .

Passage rapide de I’'interne dans box

Orientation en CPU faite d’aprés résultat du
bilan sanguin

Derniéres prises de constantes par I'AS :
température augmente 37.7°, algique +

IDE sort du box 3 avec feuille de
prescription pour le box 1 ou se trouve
I'interne

prescription paracétamol 1 g x3 1V faite par
I'interne sans revoir le patient

n /admin IDE dans le box du
amol 2 g + tracabilité i
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Awnalyse des visques applioquée aw cirowit du wédicament

Prescription de paracétamol 1gx3 en 1V chez un enfant

Enchainement des faits

Mesure des écarts

Accueil au box 3 d’ un enfant de 8,5 ans pour
syndrome appendiculaire aux urgences

Enfant non pesé
Incohérence dans le suivi des t°

Prise en charge par le senior : bilan sang. et
prescriptions médicales faites: Spasfon,
Normacol

Pas de bilan coché dans la feuille
accueil des urgences

Prescription non signée

Interne prend le relais lorsque le médecin
senior va se reposer aprés transmissions .

Passage rapide de I’'interne dans box

Orientation en CPU faite d’aprés résultat du
bilan sanguin

Derniéres prises de constantes par I'AS :
température augmente 37.7°, algique +

IDE sort du box 3 avec feuille de prescription
pour le box 1 ou se trouve l'interne

prescription paracétamol 1 g x3 1V faite par
I’interne sans revoir le patient

Préparation Zadmin IDE dans le box du
Pro amol 2 g + tracabilité

o 7 Hopipharm Marseille 2009

Amnalyse des visques appliquée aw cirowit du médicament

Prescription de paracétamol 1gx3 en 1V chez un enfant

Enchainement des faits

Mesure des écarts

Accueil au box 3 d’ un enfant de 8,5 ans pour
syndrome appendiculaire aux urgences

Enfant non pesé
Incohérence dans le suivi des t°

Prise en charge par le senior : bilan sang. et
prescriptions médicales faites: Spasfon,
Normacol

Pas de bilan coché dans la feuille
accueil des urgences

Prescription non signée

Interne prend le relais lorsque le médecin
senior va se reposer aprés transmissions .

Passage rapide de I’'interne dans box

Orientation en CPU faite d’aprés résultat du
bilan sanguin

Derniéres prises de constantes par I'AS :
température augmente 37.7°, algique +

IDE sort du box 3 avec feuille de prescription
pour le box 1 ou se trouve l'interne

La feuille de prescription ne doit pas
sortir du box

prescription paracétamol 1 g x3 1V faite par
I’interne sans revoir le patient

Préparation Zadmin IDE dans le box du
Pro amol 2 g + tracabilité

= 0
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Awnalyse des visques applioquée aw cirowit du wédicament

Prescription de paracétamol 1gx3 en 1V chez un enfant

Enchainement des faits

Mesure des écarts

Accueil au box 3 d’ un enfant de 8,5 ans
pour syndrome appendiculaire aux urgences

Enfant non pesé
Incohérence dans le suivi des t°

Prise en charge par le senior : bilan sang. et
prescriptions médicales faites: Spasfon,
Normacol

Pas de bilan coché dans la feuille
accueil des urgences

Prescription non signée

Interne prend le relais lorsque le médecin
senior va se reposer aprés transmissions .

Passage rapide de I’'interne dans box

Orientation en CPU faite d’aprés résultat du
bilan sanguin

Derniéres prises de constantes par I'AS :
température augmente 37.7°, algique +

IDE sort du box 3 avec feuille de
prescription pour le box 1 ou se trouve
I'interne

La feuille de prescription ne doit pas
sortir du box

prescription paracétamol 1 g x3 1V faite par
I'interne sans revoir le patient

Posologie non adaptée

Ne voit pas le patient, ne voit pas que
c’est un enfant

Awnalyse des visques applioquée aw cirowit dw wédicament

Prescription de paracétamol 1gx3 en 1V chez un enfant

Enchainement des faits

Mesure des écarts

Accueil au box 3 d’ un enfant de 8,5 ans pour
syndrome appendiculaire aux urgences

Enfant non pesé
Incohérence dans le suivi des t°

Prise en charge par le senior : bilan sang. et
prescriptions médicales faites: Spasfon,
Normacol

Pas de bilan coché dans la feuille
accueil des urgences

Prescription non signée

Interne prend le relais lorsque le médecin
senior va se reposer aprés transmissions .

Passage rapide de I’'interne dans box

Orientation en CPU faite d’aprés résultat du
bilan sanguin

Derniéres prises de constantes par I'AS :
température augmente 37.7°, algique +

IDE sort du box 3 avec feuille de prescription
pour le box 1 ou se trouve l'interne

La feuille de prescription ne doit pas
sortir du box

prescription paracétamol 1 g x3 1V faite par
I’interne sans revoir le patient

Posologie non adaptée

Ne voit pas le patient, ne voit pas
que c’est un enfant

Préparation Zadmin IDE dans le box du
Pro amol 2 g + tracabilité

Absence de contrdle poso IDE

Pas d’inscription sur le flacon

oo A | b Hopipharm Marseille 2009
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Awnalyse des visques applioquée aw cirowit dw wédicament

Prescription de paracétamol 1gx3 en 1V chez un enfant

Enchainement des faits Mesure des écarts

Arrivée en CPU et accueil par I'Il DE de
nuit: installation,

retranscription rapide et correction de Multiples retranscriptions

la prescription PPC 1 g x 3 sur la feuille | ytjlisation d’abréviations (PPC)
de prescription et planification murale L =t
Correction de prescription

Pas de signalement aux urgences

Retranscription par I’IDE de nuit de
I’'administration faite aux urgences

Arrivée de I’équipe de jour avec
transmission et alerte sur la
prescription. Apres évaluation de la
douleur I’ IDE de jour décide de ne pas
administrer la dose de 12h. (Non
tracée)

Au bloc I'anesthésiste remarque un
flacon en Y de PPC 2g sans autre info et
suppose que c’est I'administration de

12

3 f e
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Prescription de paracétamol 1gx3 en 1V chez un enfant

Enchainement des faits Mesure des écarts

Arrivée en CPU et accueil par I'Il DE de
nuit: installation,

retranscription rapide et correction de Multiples retranscriptions

la prescription PPC 1 g x 3 sur la feuille | ytjlisation d’abréviations (PPC)
de prescription et planification murale L S
Correction de prescription

Pas de signalement aux urgences

Retranscription par I'IDE de nuit de Enregistrement d’un acte non réalisé
I’'administration faite aux urgences par I’'lDE

Arrivée de I’équipe de jour avec
transmission et alerte sur la
prescription. Aprés évaluation de la
douleur I’ IDE de jour décide de ne pas
administrer la dose de 12h. (Non
tracée)

Au bloc I'anesthésiste remarque un
flacon en Y de PPC 2g sans autre info et
suppose que c’est I'administration de

12

. f P
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Awnalyse des visques applioquée aw cirowit du wédicament

Prescription de paracétamol 1gx3 en 1V chez un enfant

Enchainement des faits

Mesure des écarts

Arrivée en CPU et accueil par I'Il DE de
nuit: installation,

retranscription rapide et correction de
la prescription PPC 1 g x 3 sur la feuille
de prescription et planification murale

Multiples retranscriptions
Utilisation d’abréviations (PPC)
Correction de prescription

Pas de signalement aux urgences

Retranscription par I'IDE de nuit de
I’administration faite aux urgences

Enregistrement d’un acte non réalisé
par I'IDE

Arrivée de I’équipe de jour avec
transmission et alerte sur la
prescription. Aprés évaluation de la
douleur I’ IDE de jour décide de ne pas
administrer la dose de 12h. (Non
tracée)

Absence de tracabilité de la non
administration

Au bloc I'anesthésiste remarque un
flacon en Y de PPC 2g sans autre info et
suppose que c’est I'administration de

Joe
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Prescription de paracétamol 1gx3 en 1V chez un enfant

Enchainement des faits

Mesure des écarts

Arrivée en CPU et accueil par I'Il DE de
nuit: installation,

retranscription rapide et correction de
la prescription PPC 1 g x 3 sur la feuille
de prescription et planification murale

Multiples retranscriptions
Utilisation d’abréviations (PPC)
Correction de prescription

Pas de signalement aux urgences

Retranscription par I'IDE de nuit de
I’administration faite aux urgences

Enregistrement d’un acte non réalisé
par I’IDE

Arrivée de I’équipe de jour avec
transmission et alerte sur la
prescription. Aprés évaluation de la
douleur I’ IDE de jour décide de ne pas
administrer la dose de 12h. (Non
tracée)

Absence de tracabilité de la non
administration

Au bloc I'anesthésiste remarque un
flacon en Y de PPC 2g sans autre info et
suppose que c’est I'administration de

Joe
A | e o Hopipharm Marseille 2009
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Awnalyse des visques applioquée aw cirowit du wédicament

Prescription de paracétamol 1gx3 en 1V chez

un enfant

Enchainement des faits

Mesure des écarts

Facteur contributif

Accueil au box 3 d’ un enfant
de 8,5 ans pour syndrome
appendiculaire aux urgences

Enfant non pesé

Incohérence dans le suivi
des t°

Pesée non
institutionnelle
Multi-supports
retranscriptions

Prise en charge par le senior :
bilan sang et prescriptions
médicales faites : Spasfon,
Normacol

Pas de bilan coché dans
la feuille accueil des
urgences

Prescription non signée

Multi supports

Document non adapté

Interne prend le relais
lorsque le médecin senior va
se reposer apres
transmissions .

Passage rapide de I'interne
dans box

Transmission non faite
dans le box

Habitude

Orientation en CPU faite
d’aprés résultat du bilan
sanguin

e
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Prescription de paracétamol 1gx3 en 1V chez un enfant

Enchainement des faits

Mesure des écarts

Facteur contributif

Derniéres prises de
constantes par l'aide-
soignante : température
augmente 37.7°, algique +

IDE sort du box 3 avec feuille
de prescription pour box 1
avec interne

La feuille de prescription
ne doit pas sortir du box

Le senior n’est pas
dérangé

prescription paracétamol 1 g
x3 1V faite par I'interne sans
revoir le patient

Posologie non adaptée
Ne voit pas le patient, ne
voit pas que c’est un
enfant

Interruption de taches

Etudie un dossier de
patient adulte

Préparation Zadmin IDE dans
le box du Propacétamol 2 g +
tracabilité

Absence de contréle poso
IDE

Pas d’inscription sur le
flacon

Adapte prescription a
la spécialité sans lien
avec enfant

Habitude

e
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Prescription de paracétamol 1gx3 en 1V chez un enfant

Enchainement des faits

Mesure des écarts

Facteur contributif

Arrivée en CPU et accueil par
I’IDE de nuit: installation,

retranscription rapide et
correction de la prescription PPC
1 g x 3 sur la feuille de
prescription et planification
murale

Multiples retranscriptions

Utilisation d’abréviations
(PPC)

Correction de prescription

Pas de signalement aux
urgences

Patient agité
attendu a 4h10

Retranscription par I’I DE de nuit
de I'administration faite aux
urgences

Enregistrement d’un acte
non réalisé par I’IDE

Plusieurs supports
de prescription et
administration

Arrivée de I’équipe de jour avec
transmission et alerte sur la
prescription. Apres évaluation de
la douleur I’ IDE de jour décide
de ne pas administrer la dose de
12h. (Non tracée)

Absence de tracabilité de
la non administration

Prémédication
difficile

Au bloc I'anesthésiste remarque
un flacon en Y de PPC 2g sans

Présence du flacon
administré a 4h

autregnfo et suppose que c’est
; inistration de 12h.
o Hopipharm Marseille 2009
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Prescription de paracétamol 1gx3 en 1V chez un enfant

Enchainement des faits | Mesure des écarts | Facteur contributif

Facteur
influent

enfant de 8,5 ans pour

Accueil au box 3 d’ un Enfant non pesé

Pesée non
institutionnelle

Beaucoup de
patients aux

médicales faites :
Spasfon, Normacol

des urgences

Prescription non
signée

syndrome e D e Lo urgences
appendiculaire aux Yo 3
suivi des Multi-supports
urgences Z S
températures retranscriptions
Prise en charge par le Pas de bilan Multi supports
senior : bilan sang et coché dans la
rescriptions feuille accueil -
p b Document non Habitude

adapté

Interne prend le relais
lorsque le médecin
senior va se reposer
aprés transmissions .

Passage rapide de
I’'interne dans box

Transmission non
faite dans le box

Habitude

Absence de
feuille
d’occupation
de box

v g
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Awnalyse des visques appliouée aw cireuit dw wénlicament

Prescription de paracétamol 1gx3 en 1V chez un enfant

Enchainement des faits

Mesure des écarts

Facteur contributif

Facteur
influent

Orientation en CPU
faite d’apres résultat
du bilan sanguin

Derniéres prises de
constantes par l'aide-
soignante :
température augmente
38 °, algique +

IDE sort du box 3 avec
feuille de prescription
pour box 1 avec
interne

La feuille de
prescription ne
doit pas sortir du
box

Gain de temps

Habitude de
service

prescription
paracétamol 1 g x3 IV
faite par I'interne sans
revoir le patient

Ne voit pas le
patient
Posologie non
adaptée

Prescription non
systématique au lit
du patient
Interruption de
taches (étudie un
dossier de patient
adulte)

Banalisation
de la
prescription
du
Paracétamol

v g
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Prescription de paracétamol 1gx3 en 1V chez un enfant

Enchainement des faits Mesure des écarts Facteur Facteur
contributif influent
Préparation Zadmin IDE Absence de contrdle Adapte 2éme nuit
dans le box du poso IDE prescription & | Nuit agitée

Propacétamol 2 g +
tracabilité

Pas d’inscription sur le
flacon

la spécialité
sans lien avec
enfant

Habitude

Arrivée en CPU et accueil
par I’'IDE de nuit:

installation,

retranscription rapide et Multiples Multi-support

correction de la retranscriptions et habitude

prescription PPC 1 g x 3 Habitude

sur la feuille de Utilisation locale

prescription et d'abréviati PPC 2d e

planification murale a revnla fons ( ) e QS
Correction de attendue a

4h10

prescription sans
signalement aux
urgences

patient lourd

e
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Awnalyse des visques appliouée aw cireuit dw wénlicament

Prescription de paracétamol 1gx3 en 1V chez un enfant

douleur I’ IDE de jour
décide de ne pas
administrer la dose de
12h. (Non tracée)

Enchalnement des faits Mesure des écarts Facteur Facteur
contributif influent
Retranscription par I'’I DE Enregistrement d’un Plusieurs
de nuit de I'administration | acte non réalisé par supports de
faite aux urgences I’IDE prescription et
admin
Arrivée de I’équipe de jour | Absence de tracabilité « ce qui
avec transmission et de la non est normal
alerte sur la prescription. administration n’est pas
Apres évaluation de la tracé »

Au bloc I'anesthésiste
remarque un flacon en Y
de PPC 2g sans autre info
et suppose que c’est
I’'administration de 12h.

Présence du flacon
administré a 4h

v g
4" C R Hopipharm Marseille 2009

Awnalyse des visques appliouée aw cireuit dw wénlicament

Actions proposées: Cibles: Objectifs: Pilote
Poids-taille , IMC , variation de poids Médecins , Respect de AS
a la prise en charge. (IPAQH) IDE, AS bonne pratique
Identification de plusieurs Médecins Tracabilité Pharmacien
prescripteurs avec emplacement des ~
signatures sur feuille urgences \
Ne pas utiliser d’abréviations Médecins,

IDE Lisibilité,

Ecrire en majuscules ou saisie de la Médecins, risque erreur
prescription sur un support unique IDE diminué
Re-sensibilisation aux bonnes /
pratiques (contrble de la prescription | |pg Tracabilité / pdt
et alerte si nécessaire, info flacon, améliorée COMEDIMS
retrait , tracabilité de
I’administration...) et contréle
Information « originale » sur IDE Le bon mdt au Pdt
I’administration bon patient,... COMEDIMS
Information avec la DS sur IDE Développer la
I'importance des transmissions communication
Unicité du document de prescription Médecins, Sécurité
et d’administration pharmaciens | maximale
( nouveau document, informatisation, ?B?Eparateurs

carton sur planification gardé sans
reir@rjption )
oo A | 7 Hopipharm Marseille 2009
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Awnalyse des visques appliouée aw cireuit dw wénlicament

$ Priovité:
X Les professionnels
X Etablissewment

& Respect des horaires
& Connmaissance et perception du risque
& Communication

PHE

5.7
W5 opipharm Marseille 2009

Awnalyse des visques appliouée aw cireuit dw wénlicament

& connaissance et perception du risque

b 1 Hopioham Marsaile 2009 ORION ©
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Awnalyse des visques appliouée aw cireuit dw wénlicament
& Communication

. - TRy . ) ; £}
T Jé vous ys mor MOy, rrs%g"’ G \gﬁ
@ue c'est un TroW e ps i )

5 # | N \ |‘

UNE CARYI NE Qu/ BLOpHE | PECHE g%"J:iHEAHDINE !

L pokTe ! |

LiS INDOSTRIES 401 5°7 RATTACHENT.

Petit y
| Pastis |
)\, Convivial
l\'\l’ll\‘lF[IIL'-\l:\}-'NE"IQBI.IF\I FUOREST

PLACE O COMMEREE, |

-----

Awnalyse des visques appliouée aw cireuit dw wénlicament

Merci de votre attention

Région

L

Provence-Alpes-Cote d'Azur

19



Ana lL%JS@, Préliminatre
des Risgues :
@@p&i@@zﬁi@m&

Expérience des pharmaciens
du Languedoc-Roussillon

Présentation de L'expérience
des pharmaciens
du Languedoc-Roussillon

20



Expérience des phavrmaciens
du Languedoc-Roussillon

$ Equipes pharmaceutiques des CHU Nimes et
HL Vigan
X Lauréats 2008 de la 138 bourse
MSD—HoprMarm—Académle de Pharmacte

& Projet : promouvolr Le développement d'wne
démarche de gestion des risques par Les
pharmaciens du Languedoc-Roussillon

ﬁ;g( e Hopipharm Marseille 2009

Expérience des pharmaciens
du Languedoc-Roussillon

& sSensibilisation et formation aux outils sous
formee de trois journées de formations - actions
réglonales pour les pharmaciens

& OMEDIT LR : appel &t candidature élargi a tous
Les professionnels concernés des établissements
du Languedoc-Roussillon

& But : élaborer un guide pratique sur La
séeurisation du cireuit du médicament par La
gestion des risques

"

T et
gj 5" Hopioham Marseille 2009
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Travaux réallsés :

exemples d’appL’wat’Lo NS
pratigues de UAPR

4;‘;( o Hopipharm Marssile 2009

Cartographie des dangers

Processus
S 5stéme

APR
prioritaires

Danger | I

4;‘;( e Hopipharm Marseille 2009

ndice | Interaction

décision d'analyse,
dévaluation et e @

de danger/systeme
priorité traitement
Aucune interaction -
(<]
- Forte i tres forte tmmédiatement
10 | Forte i trés forte Ultérieurement

2 Faible & moyenne

Dans un deuxidme temps

= A déterminer

Ultériewrement

22



APR prioritaives (1)
Dispensation

Préparation des doses

Management| | Logistique i ‘
9 gletia olapté

Situation
dangereuse

Danger
générique

Danger
spéeifique

g;?ﬁ;;@ Hopipharm Marseille 2009

APR prioritaires (2)

Prescription

Prescription i Lentrée

!
.

]
, , t personnel
Humain Patient g
Yescnt

Situation
dangereuse

Danger
générique

Danger
spéeifique

g;?ﬁ;;@ Hopipharm Marseille 2009
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APR prioritaires (3)

Réglementnire

Conditionnement
oles produits oe santé

Adwinistration

Prépamtiow des doses

Nnnements
ilatres .

Danger Danger Situation
générique spéeifique dangereuse

f WM

Hopipharm Marseille 2009

Management / Défaillance logistique
Stock minimum non adapté

& cause contact

& Evenewment redouté

& cause amorce

& Prévention déja existante dont les moyens de
détections ou d’alerte

& conséguences

24



Management / Défaillance logistique
Stock minimum non adapté

& cause contact : pas de suivi des
CONSOMMAALLONS

$ Evenement redouté
& cause amorce

& Prévention dé)a existante dont les moyens de
détections ow d’alerte

& Conséquences

g;g; e Hopipharm Marseille 2009

Management / Défaillance logistique
Stock minimum non adapté

& cause contact : pas de suivi des
CONSOMMAALLONS

& Evenement redoute : rupture de stock
& cause amorce

& Prévention dé)a existante dont les moyens de
détections ow d’alerte

& Conséquences

g;g; e Hopipharm Marseille 2009
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Management / Défaillance logistique
Stock minimum non adapté

& cause contact : pas de suivi des
CONSOMMAALLONS

& Evenement redouté : rupture de stock
& cause amorce : stock réel faux

& Prévention dé)a existante dont les moyens de
détections ow d’alerte

& Conséquences

4‘:‘;; e Hopipharm Marseille 2009

Management / Défaillance logistique
Stock minimum non adapté

& cause contact : pas de suivi des
CONSOMMAALLONS

& Evenement redoute : rupture de stock
& cause amoree : stock réel faux

& Prévention déja existante dont Les moyens de
olétections ow d’alerte : tnventaires réguliers

& Conséquences

4‘:‘;; e Hopipharm Marseille 2009
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Management / Défaillance logistique
Stock minimum non adapté

& cause contact : pas de suivi des
CONSOMMAALLONS

& Evenement redouté : rupture de stock
& cause amorce : stock réel faux

& Prévention déja existante dont Les moyens de
olétections ow d’alerte : tnventaires réguliers

$ Conséquences : rupture de traitement ou
patient

g;?( e Hopipharm Marseille 2009

Echelle de GRAVITE

Gravité Intitulé Conséouences

oénbrique

G1 Mineure AUCUNE : aucun inpact sur Les performances et La
séeurité du patient, insatisfaction du patient

G2 Sigwnificative | Mission dégradée : dégradation des performances du
systime sans impact sur la séourité

-Retard dawns la prise en charge

-Augwentation de la PMS <25%

-Surcolt de La prise en charge

G4 Critique Séeurité dégradée : dégradation de La séeurité ow de
Lintégrité du systime

-Séquelles réversibles

-Aggravation de la santé du patient

G5 catastrophique | Séewrité échoue : forte dégradation ou échec de la

‘E séeurité ou perte du systdime
Qj - WP 5 Fab@tmgéwie médicamenteuse avee séquelles irvéversibles
-Déces

27



Echelle de VRAISEMBLANCE

Classes de (ntitulé Conséquences
viaisemblance  générigque
V1 lmpossible & une fois par an
tmprobable
V2 Tres peu une a six fois par an
probable
@ Pew probable | Parfois une fois tous Les deux wois
\Z! Probable Régulidrement une fois par mois
& plusieurs fois sur une courte durée
V5 Tres Une a plusieurs fois par semaine
probable &
certain

Tableaw de criticité

GRAVITE DES CONSERQUENCES

W Gl G2 G3 G4 G5
Q

Z V5

;jﬁ V4

uz_) V3

)

§ V2

> \VA N

%;‘;( e Hopipharm Marseille 2009
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Echelle de CRITICITE

Cclasses = (wtitulé Conséquences
ole genérique
eritieite
C1 Accepté en NON CRITIQUE
L'état Aucune action est & entreprendre

©,

C3 (nacceptable CRITIRUE

Ow. doit refuser La situation. et prendie

oles mesures correctives Limmédiates et
mettre en guvre une prévention

Management / Défaillance logistique
Stock minimum non adapté

& Traitement
& Niveau d'effort

29



Management / Défaillance logistique
Stock minimum non adapté

& Traitement : suivi des consommations
& Niveau d'effort

Classes Niveaw o’effort Commentaires
d’g—(lfoyt pour mattriser Le
risque
EO AUCUW Ow ne fait rien ou réajustement
Effort tres falble a falble, contrble ow
@ ‘bl actions ponctuelles en intra-service
Facole SAWS réssource
Effort lmportant a trés Limportant,
E3 contrdle ow action continue, projet
lmportant lnstitutionnel a chiffrer RH, RM
Py i (travauwx; recrutements)




Management / Défaillance logistique
Stock minimuwm won adapté

& Trattement : suivi des consommations
& Niveau d'effort : fatble (E1)

S
5" Hopiphanm Marseille 2009

Tableaw de criticité

GRAVITE DES CONSERQUENCES
w
Q
:
)
Z
D)
Y
:
aff= SO
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APR prioritaires (2)
Prescription

Prescription 0 L'entrée

, , t pers L
Humain Patient I e .
prescerit

Danger Danger Situation
générique spéeifique dangereuse

Huwmatn / Pmswm’iptii@m
Trattement personmnel nown commnu

& cause contact
$ Evenement redouté
& cause amorce

& Prévention déja existante dont les moyens de
détections ou d’alerte

& conséguences

4‘:‘;; e Hopipharm Marseille 2009
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Huwmatn / Pv@swm’iptii@m
Trattement personmnel non. W@s&v@t

& cause contact : now respect de La
réglementation

$ Evenement redouté
& cause amorce

& Prévention dé)a existante dont les moyens de
détections ow d’alerte

& Conséquences

g;g; e Hopipharm Marseille 2009

Huwmatn / Pv@swm’iptii@m
Trattement personmnel non. W@s&v@t

& cause contact : now respect de La
réglementation

& Evenement redouté : interaction
médicamenteuse, surdosage, ...

& cause amorce

& Prévention dé)i existante dont les moyens de
détections ow d’alerte

& Conséquences

g;g; e Hopipharm Marseille 2009
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Huwmatn / Pmswm’iptii@m
Trattement personmnel non. W@s.@viiit

$ Cause contact : now respect de La
réglementation

& Evenement redouté : Linteraction
médicamenteuse, surdosage, ...

& cause amorce : prise par Le patient de son
traltement ‘PCVSDVWLCL

& Prévention dé)a existante dont les moyens de
détections ow d’alerte

& conséquences

4‘:‘;; e Hopipharm Marseille 2009

Huwmatn / Pmswm’iptii@m
Trattement personmnel non. W@s.@viiit

& cause contact : non respect de La réglementation

$ Evenement redouté : Lnteraction wédicamenteuse,
surdosage, ...

& Cause amorce : prise par Le patient de son trattement
personnel

& Prévention déja existante dont Les moyens de
détections ow d'alerte : rappel aux médecins de
L'obligation de prescrirve Les traitements personnels

& Conséquences
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Huwmatn / M@S@%pti@m
Trattement personmnel non. pmswiiit

& cause contact : non respect de La réglementation

$ Evenement redouté : Lnteraction wédicamenteuse,
surdosage, ...

& Cause amorce : prise par Le patient de son trattement
personnel

& Prévention déja existante dont Les moyens de
détections ow d'alerte : rappel aux médecins de
L'obligation de prescrirve Les traitements personnels

&' Conséquences : altération oe La santé du patient

4T

Hopipharm Marseille 2009

Echelle de GRAVITE

Gravité (ntttulé Conséquences
oenérigue

Gl Minewre AUCUNE : aucun impact sur Les performances et La
séeurité du patient, insatisfaction du patient

G2 Significative | Mission dégradée : dégradation des performances du
systlme sans impact sur la séeurité
-Retard dawns la prise en charge
-Augwentation de la DPMS <25%
-Sureoitt de La prise en charge

Critique Séeurité dégradée : dégradation de la séourité ow de
Vintégrité du systme

-Séquelles réversibles
-Aggravation de la santé du patient

G5 catastrophique | Séeurité échoude : forte dégradation ou échec de la

m

ot

séeurité ow perte du systéme

O3 ol Fd)@tmgéwie wédicamenteuse avee séquelles irvéversibles

-Décés
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Echelle de VRAISEMBLANCE

Classes de (ntitulé Conséquences
viaisemblance  générigque
V1 lmpossible & une fois par an
tmprobable
V2 Tres peu une a six fois par an
. probable
Q/_SQ Pew probable | Parfois une fois tous Les deux wois
\Z! Probable Régulidrement une fois par mois
& plusieurs fois sur une courte durée
V5 Tres Une a plusieurs fois par semaine
probable &
certain

Tableaw de criticité

GRAVITE DES CONSERQUENCES

VRAISEMBLANCE

%;‘;( e Hopipharm Marseille 2009
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Echelle de CRITICITE

Cclasses = (wtitulé Conséquences
ole genérique
eritieite
C1 Accepté en NON CRITIQUE
L'état Aucune action est & entreprendre

©,

C3 (nacceptable CRITIRUE

Ow. doit refuser La situation. et prendie

oles mesures correctives Limmédiates et
mettre en guvre une prévention

Huwmatn / Pmsam’iptii@m
Trattement personmnel non. W@s&vﬁt

& Traitement
& Niveau d'effort
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Humatwn / Prreswm’i],utii@w
Trattement personmnel mon ],nm@;@viiit

& Traitement : attestation signée par Le patient
de remise de son traitement personnel o L'ide

& Niveaw d’effort

Classes

Niveaw d’effort

oeffort powr mnttriser le
risque

Commentatres

EO AUCUW Ow ne fait rien ou réajustement
Effort tres falble a falble, contrble ow
@ ‘bl actions ponctuelles en intra-service
Facole SAWS réssource
Effort lmportant a trés Limportant,
E3 contrdle ow action continue, projet
lmportant lnstitutionnel a chiffrer RH, RM
Py i (bravaux) recrutements)
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Huwmatw / Pmsm’iytii@w
Trattement personmnel mon ]PV@S@V@E

& Traitement
& Niveau d'effort : modéré (€2)

T

Tableaw de cviticité
C(RAV!TE DES CONSERQIUENCLCES

(1))

Q

7

S

pD

s

(b}

0)

¢

PHE

9
5" . Hopiphanm Marseille 2009
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APR prioritaires (3)

Réglementnire

Conditionnement
oles produits oe santé

Adwinistration

Prépamtiow des doses

Nnnements
ilatres .

Danger Danger Situation
générique spéeifique dangereuse

f WM

Hopipharm Marseille 2009

Réglementaire / Administration

& cause contact

& Evenewment redouté

& cause amorce

Conditionnements stmilaires

& Prévention déja existante dont les moyens de
détections ou d’alerte

& conséguences

40



Réglementaire / Administration
Conditionnements stmilaires

& cause contact : stockage & proximité
& Evenement redouté
& cause amorce

& Prévention déjh extstante dont les moyens de
détections ou d’'alerte

& conséguences

Réglementaire / Administration
Conditionnements stmilaires

& cause contact : stockage i proximité

& Evenement redoutt : administration non
conforue @ La prescription

& cause amorce

& Prévention dé)a existante dont les moyens de
détections ow d’alerte

& Conséquences

g;g; e Hopipharm Marseille 2009
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Réglementaire / Administration
Conditionnements stmilaires

& cause contact : stockage & proximité

& Evenement redoutt : administration non
conforue @ La prescription

& cause amoree : changement de fournisseur
Prévention déja existante dont les moyens de
détections ow d'alerte

& Conséquences

4‘:‘;; e Hopipharm Marseille 2009

Réglementaire / Administration
Conditionnements stmilaires

& Cause contact : changement de fournisseur

& Evenement redoutt : administration non
conforue @ La prescription

& cause amorce : stockage & proximité

& Prévention déjn existante dont les moyens de
détections ow d’alerte : rangement a distance

& Conséquences

4‘:‘;; e Hopipharm Marseille 2009
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Réglementaire / Administration
Conditionnements stmilaires

& Cause contact : changement de fournisseur

& Evenement redoutt : administration non
conforue @ La prescription

& cause amorce : stockage & proximité

& Prévention déjn existante dont les moyens de
détections ow d’alerte : rangement a distance

& Conséquences : altération de la santé du
patlevuc

g;?( e Hopipharm Marseille 2009

Echelle de GRAVITE

Gravité (ntttulé Conséquences
oenérigue
Gl Mineure AUCUNE : aucun impact sur Les performances et La

séeurité du patient, insatisfaction du patient

G2 Significative | Mission dégradée : dégradation des performances du
systlme sans impact sur la séeurité

-Retard dawns la prise en charge
-Augwentation de la DPMS <25%
-Sureoitt de La prise en charge

G4 Critique Séeurité dégradée : dégradation de la séourité ow de
Vintégrité du systme

-Séquelles réversibles

-Aggravation de la santé du patient

catastrophique | Séeurité échoude : forte dégradation ou échec de la
; séeurité ow perte du systéme

o Hopighanm Marseitle Fd)@tmgéw:e wédicamenteuse avee séquelles irvéversibles
—Décds
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Echelle de VRAISEMBLANCE

Classes de (ntitulé Conséquences
viaisemblance  générigque
V1 lmpossible & une fois par an
tmprobable
@ Tres peu une a six fois par an
probable
V3 Pew probable | Parfois une fois tous Les deux wois
\Z! Probable Régulidrement une fois par mois
& plusieurs fois sur une courte durée
V5 Tres Une a plusieurs fois par semaine
probable &
certain

Tableaw de criticité

GRAVITE DES CONSERQUENCES

W Gl G2 G3 G4 G5
Q

Z V5

;jﬁ V4

uz_) V3

)

§ V2

> \VA N

%;‘;( e Hopipharm Marseille 2009
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Cclasses
de
crviticite

Echelle de CRITICITE

lntitulé
génbrique

Conséquences

C1 Accepté en NON CRITIQUE
L'état Aucune action est & entreprendre
&3 (wacceptable CRITIRAE
Ow. doit refuser La situation. et prendie
des mesures correctives lmméaiates et
mettre en guvre une prévention

Réglementaire / Administration
Conditionnements stmilaires

& Traitement
& Niveau d'effort

45



Réglementaire / Administration
Conditionnements stmilaires

& Traitement : lecture i haute voix par Lide
avant Ladwministration

& Niveaw d’effort

Classes Niveaw o’effort Commentaires
d’g—(lfoyt pour mattriser Le
risque
EO AUCUW Ow ne fait rien ou réajustement
Effort tres falble a falble, contrble ow
@ ‘bl actions ponctuelles en intra-service
Facole SAWS réssource
Effort lmportant a trés Limportant,
E3 contrdle ow action continue, projet
lmportant lnstitutionnel a chiffrer RH, RM
Py i (travauwx; recrutements)




Réglementaire / Administration
Conditionmements similatres

& Traitement : Lecture a haute voix par L'ide
avant Ladwministration

& Niveau d'effort : fatble (E1)

s
W5 opipharm Marseille 2009

Tableaw de criticité

GRAVITE DES CONSERQUENCES
(1h)
Q
§
b
e
(1)
v
g
aff= SO
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Réglementaire / Administration
Conditionnements stmilaires

& Gestion du risque résiduel : déclaration au
gulchet des erreurs médicamenteuses de
VAFSSaPsS et demande de normalisation des
Etiquetages

“‘J#?’W LA REVUE DES ERREURS
LIEES AUX MEDICAMENTS ET
DISPOSITIFS ASSOCIES
- REMED -
Uing nowvelle méthode d'EPP

Promotewr : Soctété Frangaise de Pharmacte Clinigue

Coorolonnateur projet : Edith Dufay
courriel : edufay@ch-lunevillefr

48



Les Eléments
de Lo poLLt'Lque nstitutionnelle

L’étude ENEIS Le CBUs Les EPP-rvm

La loi de Santé Publique La T2A

A SECURITE THERAPEUTIQU

Le CPOM 7| R e
La victimisation

” R des patients
Péles d’activité médicale MEAH-CReX P

& contrat qualité

IPAQSS
___La certification 2010
4’ it Hopipharm Marseille 2009

Etude Nationale des Evénements Indésirables
LLés aux processus de Soins

ENEIS 2005 - DRESS ¢t CCECRA

> 3 grands mécanismes ou exposition

*» médicaments - EIGM
- psychotropes chez les personnes agées
- prévention du risque thrombo-embolique

- 1.5% des hospitalisations en urgence dus a EIGM (11 500 000 entrées|

- 1.4 EIGM surviennent pour 1000JH (134 700 000 JH)
« interventions chirurgicales
« infections liées aux soins

> 85% des EIG analysés :
> Entre 120 000 et 190 000

,‘7 5t
4’ 5" . Hopiphanm Marseille 2009

g causes latentes

évitables<€an pendant I’hospitalisation

49



La survenue d’un événement tndéstrable

énements indésirable

DOMMAGE

FALY

Culture et Activités Défenses et
gestion de Environnement pérationnelles barriéres
I’entreprise

Conditions l

Décisions de
de survenue

management/| |

processus | de survenue |—* Violations

Erreurs _ des
latentes violations
Défaillances latentes dans le systéeme des ‘ ‘ ‘
défenses

D'apré mgesow 1995

. P
- T Hopipharm Marseille 2009

des erreurs [~ Erreurs latrogénie

et de actives b e
organisationp [ |L_Production | R R ST *
des Conditions

LE LIEN

ENTRE

ERREUR MEDICAMENTEUSE (EM)

5
EVENEMENT IATROGENE MEDICAMENTEUX (EIM)

potentielle = circonstances favorables a la survenue d’une EM

avérée ': intercept® avant adm = échappée belle
—non intercept® avant adm Eéchappée belle
EIM = dommage

Tous 2 sont considérés comme des événements indésirables

oz g
g.i 5" . Hopiphanm Marseille 2009
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Les méthodes d’EPP - HAS

Objectifs Approches Méthodes

Réaliser le bilan d'une pratique Par Comparaison Audit clinique

au regard de I'état de l'art Audit clinique ciblé
Revue de pertinence

Optimiser ou améliorer une Par Processus Analyse de processus

prise en charge Chemin clinique

Réunion de concertation
pluridiciplinaire

Traiter un dysfonctionnement, Par Probleme Revue de morbidité mortalité

des événements indésirables Revue des Erreurs lises aux
Médicament Et Dispositifs associés
REMED - SFPC
Comité de Retour d’EXpérience CREX -
MEAH

Surveiller un phénomene Par Indicateur Mise en place et analyse d’indicateurs

important

G-

Revue de Morbidité Mortglité
Revue des Erreurs liées aux MEDicament

Différence ou complémentarité?
REMED méthode analogue a la RMM

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’évitabilité
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

.‘E:ﬁ; RMM : la balance bénéfices risques
%j 5 opiohern MarsoREMED : une volonté managériale

o1



: Domalﬁgs" éi’!,nvestlgatlon
de la RMM et de 'ia_-REM'ED

REMED - Erreur Médicamenteus

Evénement Indésirable Medlmmenteux Evitable
(da a une EM)

e t Indésirablé Mad ux Non Evitabl
(effet indésirable — pharmacovigilance) S

Evénement Indésirable en sa'ﬁte El
(autre que médicament : dd & un ‘Acte ehi rglca nfection nosocomiale)

RMM

patient

Thérapeutique médicamenteus:
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La REMED une méthode d’amélioration
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Actions prises pour sécuriser
la prise en charge du patient et

f/ J ;/‘;”‘“’ 3 A I’exercice des professionnels
%j Hopipharm Marseille

de Pharmacie Clinique

Le manuel de la REMED
Version pédagogique - 2008

http://www.adiph.org/sfpc/erreurmédicamenteuse.htmi

Une collaboration entre la SFPC, la SFGG et la SOFGRES

%;f( " opipharm Marsaille 2009
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La REMED

Questions/réponses structurant son organisation

* Qui participe ?
* Qui gére et anime la revue ?
* Qui est destinataire de I'intégralité de la réflexion du groupe de travail ?
* Quelle information est restituée au niveau institutionnel ?
* Ou sont archivés les documents utilisés ou produits au cours de la REMED ?
* Quelle anonymisation adopter ?

* Quel accompagnement des personnes concernées ?

v g
4" C R Hopipharm Marseille 2009

o de Pharmacie Clinique L a R E M E D

Questions/réponses structurant I’étude de cas

* Quelle est la chronologie des faits ?
* Comment a-t’on rattrapé la situation?
* Quel est le produit de santé impliqué ? Y en a t-il plusieurs?
* Quelles sont les caractéristiques de I’erreur médicamenteuse ?
* Quels sont les situations, les dysfonctionnements et les facteurs
contributifs de I’erreur, voire de son dommage ? Autrement dit, POURQUOI?
* Quel est le scénario de I’étude ?
* Quelles sont les causes majeures a prendre en compte?
*Quelles sont les actions réduisant le risque de survenue d’un événement analogue ?
Autrement dit, COMMENT éviter la récidive ?

Quelles sont les recommandations a prioriser puis a mettre en oeuvre ?

v g
4" C R Hopipharm Marseille 2009
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La REMED

“""Lés outils pour aider a la conduite de la Revue

Société P

1. Repérer un El a I'aide des événements sentinelles
2. Déclarer une erreur médicamenteuse

3. Faci

iter ’expression
4. Repérer les documents utiles
5. Identifier les produits de santé
6. Caractériser I'’erreur médicamenteuse
7. Diagnostiquer les causes — Diagramme des 7M
8. Construire un scénario
9. Pondérer les causes
10. Rédiger le compte rendu d’analyse approfondie

11. Prioriser les mesures d’amélioration
Hopipharm Marseille 2009

La REMED

-l L’outil "Caractériser..."

Caractériser I’erreur médicamenteuse

ICocher la (ou les) case(s) correspondant & la caractérisation de I'EM :

« 1% caractérisation : selon le degré de réalisation
o EM potentielle o EM avérée

+ 2™ caractérisation : selon la gravité des conséquences cliniques pour le patient
o Catégorie At

Circonstance ou événement susceptible de provoquer une erreur

o Catégorie B:
Une erreur s ‘est produite, mais le médicament n'est pas parvenu au patient

o Catégorie C:
Une erreur s'est produite pour le patient, sans dommage pour le patient

o Catégorie D:
Une erreur s'est produite et a provogué une surveillance accrue pour le patient mais sans dommage pour le
patient

o Catégorie E:
Une erreur s'est produite et a motivé un traitement ou une intervention en provoguant un préjudice temporaire
pour le patient

o Catégorie F:
Une erreur s'est produite en entrainant ou en allongeant un séjour hospitalier et en provoguant un préjudice
temporaire au patient

o Catégorie G:
Une erreur s'est produite et a provogué un préjudice permanent au patient

o Catégorie H:
Une erreur s'est produite et a provogué un accident mettant en jeu le pronostic vital du patient

o Catégorie I:
Une erreur s'est produite et a provoqué le déces du patient

+ 3™ caractérisation : selon le type d’erreur + 4*™ caractérisation : selon I'étape de survenue dans le
o Ermeur domission circuit du médicament
o Ermeur de dose o Prescription
o Ereur de posologie ou de concentration o Transcription
o Ermeur de médicament o Analyse pharmaceutique
o Ereur de forme galénique o Préparation galénique
o Ereur de technique d'administration o Délivrance
o Ereur de voie d'administration o Administration
o Ereur de débit d'administration o Information du patient
o Ereur de durée d'administration o Suivithérapeutique et clinique
o Ereur de moment dadministration
o Ermeur de patient
o Ereur de suivi thérapeutique et clinique
o Meédi périmé ou détérioré

SprRet

Hopipharm Marseille 2009
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de Pharmacie Clinique

L’outil « Diagnostiquer..."

MANAGEMENT MATERIEL

Politique
de gestion des risques

Systeme

Sécurité
thérapeutique d’information

Pathologie
Gestion Documentation
Expression de projet

et communication

Contexte Equipement

Politique de

Education de
thérapeutique \ Iétablissement de santé
Informations Pratiques Communication
Bon de commande: professionnelles Pratiques.
L°Q'5‘|‘]”.9 Organisation Défaut de connaissances
o Culture générale Configuration
ssontoti Sulture igurati
) Z Présentation de sécurité Circuit du Aménagement "
P étiquetage médicament des locaux Etat physique
Dispositif médical associé et psychologique
MEDICAMENT [METHODE | [ mMiLIEU ]  [MOYENS HUMAINS |

Classification de 160 éléments d’analyse causale...

Ty

SHPRE

Hopipharm Marseille 2009

Suivi clinique
Récupération

pas de ventilation assistée

ni intubation

nausées e absence de calcul du nombre

conditionnelle dampoules nécessaires
pas de perception
nombre anomal
dampoules

Passage
2 1a vole
injectable

confusion
entre 1% et 1mg

Erreur surle absence de
sur demande de linfirmier nombre d’ampoules perception du ni oxymétrie Fraltentent
nécessaires R T e correcteur
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conforme au de I'étiquette dubac  2MPOUIt 5 ampoules dose
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23 0u4 mg non effectuée angoulls confondue

déconditionnées seringue

20 ampoules dispornibles

avec le sommeil
presciiption de la dose maximale

Poaid 8l O~ Changement de Transfert dans
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Etude d’une erreur médicamenteuse - Scénario 5C élaboré par le Réseau REEM
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de Pharmacie Clinique -
L’outil

La REMED

« Prioriser..."

Prioriser les mesures d’améliora

Solutions a: _ _

Intensité du lien EM/cause

Codt

é par le personnel

Exigence

Appui administratit

Faisabilité technique

Délai de réalisation

Score

Décision de mise en ceuvre Ooui Onon Ooui Onon Ooui Onon Ooui Onon O o Onon Ooui Onon

Codt : Acceptabilité par le personnel : Exigence réglementaire : Appui de la direction :
5 trés peu colteux 5 trés bonne acceptabilité 5 : réglementation 5: dirigiste

4: assez coliteux 4: bonne acceptabilité 4 : recommandation de pratiques 4 tincitatif

3 colteux 3: moyenne é de I'HAS, DHOS, 3: présent

2. trés coiteux 2: mauvaise acceptabilité AFSSAPS, INCa... 2: absent, inutile

3 recommandation de pratiques
Faisabilité technique : professionnelles des Sociétés Savantes
5 trés faisable Délai de réalisation : 2 ni réglementation, ni recommandation
4 faisable 5: trés rapide professionnelle
3: complexe 4: assez rapide
2: peu faisable 3:long

Le score obtenu par la MA traduit sa facilité de réalisation : plus le score est élevé, plus la MA sera aisée & mettre en ceuvre et contribuera &
I'évitement de 'EM.

z

. P
W5 opipharm Marseille 2009

Société Fr de Pharmacie Clinique -
L’outil

La REMED

Rédiger..."

Compte rendu de Ianalyse approfondie

1) Reconstitution chronologique des faits:

Quand Qui Quoi, o, comment, combien, pourquoi

2) Caractérisation de I'EM
+ Degré de réalisation

___0_EMavérée © EM potentielle

+ Gravité des conséquences cliniques pour le malade : Catégorie ___
+ Type(s) derreur(s)

* Etape principale le circuit

3) Causes identifiées et classées selon la matrice de pondération des causes :
I

2
3)

4) Principales solutions priorisées :
1

2
3

5) Plan d'action
Solutions mises en ceuvre et date de mise en ceuvre
~Solution n°__ _, mise en ceuvre le _ _

~Solution n°__ _, mise en ceuvre le _ _

Réévaluation des solutions mises en ceuvre
~Solution n°__ _, réévaluée le _ Miseenceure:ooui onon ? partielle

~Solution n°__ Mise en ceuvie : 0 oui  Onon 2 partielle

Fopip ZoUT
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Etude MERVEIL

Année 2009 - 2010

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

Liées aux médicaments

Coordonnateur : Edith Dufay
edufay@ch-luneville.fr

ng [T Hopipharm Marseille 2009

Etude MERVEIL - Les objectifs
Valider et simplifier la démarche de la REMED

de Pharmacie Cliniqu

= Objectif principal

Evaluation de la pertinence, I'applicabilité et 'acceptabilité de
la méthode et des outils de la REMED

= Objectifs secondaires

Elaboration d’un recueil des mesures simples

Analyse descriptive des erreurs médicamenteuses et des
mesures d’amélioration ayant fait I’objet d’'une Revue

ng [T Hopipharm Marseille 2009
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Etude MERVEIL — Le schéma général

Etude multicentrique francophone prospective

relative a un acte non interventionnel

120 établissements de santé participant a I’étude représentés par un binéme
18 journées de formation — 190 professionnels de santé

Analyse d’au moins 4 cas d’erreurs médicamenteuses et/ou conséquences pour
le patient, au fur et 3 mesure de leur survenue

3 documents d’enquéte a remplir: 4 cahiers de la REMED & 2 formulaires A et B

ng W5 opipharm Marseille 2009
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