\ COMITE DE RETOUR D’EXPERIENCE RELATIF A LA PRISE EN
%rl.’/ CHARGE MEDICAMENTEUSE DANS UN ETABLISSEMENT DE SANTE ,
CENTRE MENTALE : FOCUS SUR LES ERREURS DE PATIENTS HOPIPHARM

|CLERMONT-FERRAND 2016

HELOURY J., ARNAUD L., MALARD GASNIER N., LAPLAGNE ROUX A., ROUGEQT J., CARPENET GUERY H., SCHADLER L.
Pharmacie Centre Hospitalier Esquirol, Limoges

Dans le cadre de l'arrété du 6 avril 2011, un Comité de Retour d’Expérience (CREX) relatif a la prise en charge médicamenteuse (PCEM) a été créé fin 2013 afin de
gérer les événements indésirables déclarés.

Le signalement des événements a doublé en 2 ans, signifiant que les professionnels s'approprient la culture « gestion des risques ».

e origine de la déclaration (unité, pharmacie)

* nom du médicament

¢ indicateurs de la PCEM (médicament a risque,
antipsychotique retard, erreur de patient, erreur de
dispensation)

e degré de réalisation

Ce travail présente les erreurs de patient analysées lors du CREX en 2015.

* CREX pluridisciplinaire , 3 réunions par an

* Evénements indésirables concernant la PCEM catégorisés selon une grille inspirée de celle de la SFPC* ‘
A chaque réunion : les événements indésirables les plus marquants et représentatifs sont exposés en
séance

* 3 sont sélectionnés pour investigation, analyse systémique ORION® puis proposition d’action d’amélioration
selon un échéancier

* Parmi ces événements indésirables, LES ERREURS DE PATIENT SONT APPARUES COMME PRIORITAIRES

* Réalisation d’un tableau récapitulant les éléments communs et les facteurs favorisants de ces erreurs

« Définition des points critiques a améliorer

e interception

e type d’erreur

e étape de survenue

e gravité

° causes

e erreur a analyser par le CREX

2 survenues lors de la prescription et
interceptées par la validation pharmaceutique

Importante augmentation de déclaration des erreurs de patient : avant atteinte du patient (classées B)

20
15
10 16 survenues lors de 'administration et identifiées
a posteriori, impliquant une surveillance accrue
5 du patient (classées D)
-> aucune n’a entrainé de préjudice notable
0 [ |

2013 2014 2015
Points critiques mis en évidence :
* Prescription :

- Inversion de patients, probleme de retranscription, ergonomie du logiciel
¢ Administration :

-Défaut de pratique lors de la préparation et I'administration des solutions buvables : identification du patient sur le couvercle, inversion des couvercles,
inversion d’étiquettes sur les pots

-Inversion de pilulier en salle a manger dG au dérangement des infirmiers : interruption par un collegue ou par les patients, appel téléphonique

-Défaut de pratique lors de I'identification du patient : non vérification de I'identité du patient avec le bracelet, non déclinaison de I'identité quand possible

‘Actions d’amélioration mises en place }
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Ce CREX a permis :

¢ de cartographier les risques médicamenteux liés aux erreurs de patients

* et d’identifier des axes concrets d’amélioration

La communication en découlant a ajouté un bénéfice notable pour la sécurisation
de I'administration médicamenteuse pour les patients.

La pertinence de ces axes d'amélioration sera suivie grace
a la mise en place d’un indicateur de suivi relatif au
NOMBRE ANNUEL DE SIGNALEMENTS D’ERREURS DE
PATIENTS
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