France

Erreurs liées aux produits de santé
dans les hopitaux et cliniques —
Quelle place pour les représentants

des usagers ?




|

Les événements
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Attentes et
besoins

Pourquoi ces erreurs dans cette distribution de médicaments ?
Mieux connaitre les procédures de déeclaration

Mieux connaitre la conduite de I'analyse de I'évéenement
Mieux comprendre le jargon professionnel

Avoir quelques exemples d'évéenements indésirables
Connaitre la procédure de I'annonce de I'evenement

Connaitre les recours pour le patient

Avoir des échanges d'expériences avec les autres >
sw®iomed:t



Préeambule

La finalité de la démarche de signalement des événements indésirables n'a
pas pour objet d'établir une faute éventuelle, mais d'analyser les causes des
evenements et de dégager des recommandations pour eviter la reiteration
de I'événement.

Tout au long de ce support, seront abordées les differentes typologies
d'erreurs (non intentionnelles) en lien avec la prise en charge
médicamenteuse.

Le cas d'un dysfonctionnement relevant d'une faute professionnelle patente,
peut relever d'un recours contentieux et ne font pas l'objet de ce support.
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Le circuit de la prise en charge médicamenteuse

* Mmacro-processus
complexe

 acteurs multiples

« hombreuses interfaces

Medecin
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Meédecin

IDE U
Aide soignant
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Le circuit

Pharmacien
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Préparateur
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[ Administration

IDE
Aide soignant
(aide a la prise)
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stockage
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Transport et ]
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Quelle étape dans la prise en charge
meédicamenteuse est la plus a risque d'erreur?

a. Lors de la dispensation

b. Lors de la préparation des doses a administrer
c. Lors du transport et du stockage

d. Lors de ladministration



Le circuit de la prise en charge médicamenteuse

al’rescriptiﬂn I !
Meédecin
[ Suivi/surveillance

0
Médecin Dispensation
IDE Le circuit
;.Mde‘smgn.:arnt « cl assiqu e » du Pharmacien
(aide a la prise) Hédicament 27 Préparateur
..

IDE
Pharmacien
Préparateur J

Préparation des
doses a administrer

L'étape la plus a risque et
la plus interrompue

== IDE
- ~ Pharmacien

—— N - - s

Aide soignant
(aide a la prise)

Lors de l'administration de 4 271 doses de médicaments, 53 % d’'entre elles sont interrompues

Outils de sécurisation et d’auto-évaluation de 'administration des médicaments, HAS, 2016
France

Assoq‘ "
=™ QIMEeQ’

Normandie e»



Les interruptions de taches (IT)

« Linterruption de tache est définie par
humaine. La raison est , OuU, au contraire, lui est . Elle induit une
,une et une

[...] » (HAS)

« de courte ou de longue duree

« 6.7 interruptions de taches par heure et par IDE (HAS 2016)

« L'IT est citee 40 fois comme contributive a la survenue des 295
erreurs medicamenteuses analysées au cours de I'etude MERVEIL

(étude Multicentrique pour 'Evaluation de la ReVue des Erreurs et de leur latrogénie Liées aux médicaments,
2010

https://youtu.be/WtWcO-W5UMI?list=PLZ6thpXxeKjYHeTb4BX6tyjiws4g2I2id
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Qu'est-ce-qu'un évenement indésirable
associé aux soins (EIAS) ?

« Tout incident préjudiciable a un patient survenu lors de la réalisation d'un acte de
prévention, d'une investigation ou d’'un traitement (décret 2010-1408 du 12 novembre

2010).

. Evénement porteur de risque (EPR) : événement qui aurait pu provoquer un préjudice au

IIIII

sécurité empéchant une évolution plus grave ont fonctlonne. On parle aussi de
presqu'accident.

« Evenement indésirable grave associé aux soins (EIGS) : évenement inattendu au regard
de |'etat de sante et de la pathologie de la personne et dont les conséquences sont le
déces, la mise en jeu du pronostic vital, la survenue probable d'un déficit
fonctionnel permanent, y compris une anomalie ou une malformation congénitale
(décret n° 2016-1606 du 25 novembre 2016).

=@ omedt
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Exemples d'évenements indésirables associé aux soins (EIAS) :

est hospitalisé en chirurgie pour une pose de prothese de hanche. Il est en
.1l a un traitement pour réguler sa tension artérielle. L'infirmiere passe lui donner a I'heure
nabituelle. Elle a eu du mal a s'organiser aujourd'hui ce qui a generé beaucoup de stress chez elle. Ce jour
a monsieur V. ne a
'infirmiere qui se rend alors compte gu'elle a inverse les traitements a donner a monsieur V. avec ceux a
donner a son voisin de chambre.
— L'erreur a éteé et n'a pas eu de conseéquence. On parle d'évéenement
porteur de risque.

est hospitalisée en neurologie pour des vertiges. L'infirmiere lui administre

. Les ampoules sont et |le service est en . Madame B.
est retrouvee en . Elle sera rapidement prise en charge.
— C'est un évenement inattendu au regard de I'état de santé et de la pathologie de madame B et qui a mis
en jeu son pronostic vital. On parle d'évenement indésirable grave associé aux soins.

::sssa. omed:-t
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Qu'est-ce-qu'un évenement indésirable
évitable ?

« C'est un évenement qui ne serait pas survenu si les soins avaient été conformes a la

prise en charge consideree comme satisfaisante au moment de la survenue de
'événement indésirable

Exemples :

est hospitalisé en pneumologie pour suspicion d'infection. Lors de son examen a l'entree
d'hospitalisation, I'entretien se fait tres rapidement.
.l lui prescrit de I'Amoxicilline (antibiotique). Le soir au coucher, monsieur D.
s'inquiete car il decouvre sur ses bras et sur son cou des
— Monsieur D. est . Si l'interne n'avait pas oublié de lui demander lors de
I'entretien, cette réaction aurait pu étre évitée. On parle d'évenement indésirable évitable.

est hospitalisée en pneumologie pour suspicion d'infection. Lors de son examen a l'entrée

d'hospitalisation, elle indique a l'interne qu' .l lui prescrit de
I'’Amoxicilline et lui prévient que des peuvent survenir tels que des troubles digestifs
ou des nausees.

— Le lendemain elle présente des . C'est un des effets indesirables attendus de ce

medicament. On parle ici d'évenement indésirable inévitable.

w® omed't
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France
Assos ‘
Egipdteseusagers N orma ndie *)
Normandie



Qui peut déclarer un évenement indésirable?

a. Uniguement le corps medical et paramedical
b. Les patients
C. Les représentants des usagers

Quel(s) événement(s) indésirable(s) faut-il déclarer ?

Q)

. Les évenements les plus frequents
b. Les eévenements les plus graves
c. Tout evenement y compris un presque accident
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Qui peut déclarer un évenement indésirable?

Patient
Représentant des usagers

Professionnel de santé ou travaillant dans un établissement sanitaire ou médico-

social (obligatoire)

« Organisme exploitant fabricant, distributeur, importateur, mandataire

Quel(s) événement(s) indésirable(s) faut-il déclarer ?

« Tout évenement indésirable suspecté d'étre lie :

« Mais également : toute erreur medicamenteuse

o aun médicament = éevenement indésirable médicamenteux (EIM)
o a un dispositif médical
m (mais aussi lié a un acte de soins, a un produit cosmetique etc) .o

e omed:t
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D'apres vous les erreurs médicamenteuses sont-
elles suffisamment déclarées au sein des

établissement de santé ?
e Oui
* Non

Normandie #



Pyramide de Bird

Acci
« Plus le nombre d’'incidents est éleve,

plus la probabilite d’'avoir un accident
est élevee. »

Incidents

Précurseurs

Les erreurs medicamenteuses doivent
étre declarées méme si :
- elles ont ete interceptées a temps
- elles n'ont pas de conséquences
pour les patients

30

600

France
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Erreur médicamenteuse est synonyme de faute

e Vrai
e FAUX
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Mangquement d un

devoir
Observation temoignant ) )
” _ tentiel Détectee avant L (g ¢ 2 déiz
un risque potentie L _ e médicament a dé¢ja France
_ _ administration du o L _ Assog‘ ome lmt
pour le patient (risque o été administré au patient Santé
meédicament La b dos esgers Normandie >
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De quels
themes
derreurs
médicamen
teuses
avez-vous
déja
entendu
parler ?

Et vous ?

Avez-vous
conndaissan
ce des EIAS
et des EIGS
au sein de
votre
établisseme

- y _ 9
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Ou faut-il déclarer ?

sighalement-sante.gouv.fr

omed:-t
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B B oemeonea Portail de signalement des événements sanitaires indésirables

Liversé » Egalld » Pranerai DE LA BANTE signalement-sante gouv fr

REPUBLIIUE FRAMCAISE

Accuei S'informer sur les événements sanitaires indésirables

Signaler un événement indésirable, c’est 10 minutes utiles a P
tous

s 4

Vous étes un Vous étes un Vous étes un

particulier professionnel de autre
santé professionnel

, -
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. -
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L _ P P
=
M representant Jdans= un doOrcCant
Al e e et _— S hliccamant A Tl et 1
d Une INsSTtUtio Stablissement dI=sricurteu
. ,j,_,_,_: I O U | N
LMmalre eClel Sdanitalre ou medicc Oorateu
1S - ol foactinnnaira rram Aot aire
aeCole), une SaClal (Festonnalre dnaatalre,
S YR S A - ,j,_,_,_:
dsSsS0CIatic ae ‘“'_|' =, QIrecrtel
e, ﬁEﬁH_j
S . ¥ | b -\_,- atld )

Siwvous avez des difficultés 3 identifier votre profil, cliquez sur Vous étes un particulier
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Questionnaire

un produit a usage meédical :

Medicament / Vaccin (dont vaccin contre [z Covid-15) ®
Matériel / Dispositif médica @

Medicament a usage vetérinaire (D

un autre produit :

Produit / Substance de |a vie courante @

Produit cosmétique @

Aliment non enrichi @

Complément alimentaire / Aliment enrichi / Aliment destiné a I'alimentation de populations particulieres @
Produit de tatouage ®

Produit / Substance psychoactive @

un acte médical ou un examen :

Don de sang ou transfusion de sang @

Don de gamétes, FIV, insémination artificielle, préservation de I3 fertilité (D
Examen dimagerie médicale exposant a des rayonnements ionisants (D
Don ou greffe de meelle / d'organe ou don de lait maternel

Radiotherapie ou curiethérapie

Autre soin ou examen ®

Voous pouvez cocher un ou plusieurs éléments liés a I'évenement indésirable que vous souhaitez signaler.

Aide a la déclaration : Modéle de formulaire

Ce modéle vous permet de préparer LA SAISIE EN LIGNE de votre
declaration.

Vous étes : USAGER

Vous souhaitez déclarer : PHARMACOVIGILANCE

Vos informations personnelles
MNom
Prenom
Teléphone
Adresse électronique
Adresse postale

Code postal / Commune

Etes vous la personne ayant présenté les
symptomes 7

Informations sur la personne qui présente ou a présenté I'effet
indésirable

Nom (seulement les 3 premiéres lettres)
Prénom (1ére lettre seulement)

E-mail

France
we@ omed:t
Santé
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Le circuit de
sighalement des
erreurs
médicamenteuses

France

omed:t e
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PROFESSIONNELS DE SANTE, PATIENTS

Déclaration obligatoire pour les médecins, pharmaciens, sages-femmes
et chirurgiens-dentistes dans le cadre de [a pharmacovigilance

Portail signalement-sante.gouv.fr

Erreur médicamenteuse avéréee

Risque d'erreur médicamenteuse
Erreur médicamenteuse potentielle
Cause produit

— —

AVEC EFFET INDESIRABLE

(cause produit, cause humaine)

EICaS Fiche

Evénement indésirable signalement
. grave associé auxsoins | | Effet indésirable

|

Agence régionale Centre régional

de santé de pharmacovigilance
(ARS) (CRPV)

[

Schéma extrait du site de IANSM

SANS EFFET INDESIRABLE

cause produit

ANSM |




Le role de ' ANSM

» Avec les Centres Régionaux de Pharmacovigilance : "Guichet Erreurs Médicamenteuses"

 Signalements liés au médicament en lui-méme
o ex:risque de confusion par similitude entre deux noms de spécialites, conditionnement
inadapte a la pratique

’ . actions
évaluation concrétes et
et analyse |mn'|| |qtes
a erte
du iu %:)ro duit
. professionn
sighalemen
, fie OheHEnd
ofiehlicde
bonnes France
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Quels facteurs peuvent participer au
développement d'une erreur médicamenteuse ?

» Problémes de communication orale et/ou écrite entre professionnels de santé

- Problémes de communication entre professionnels de santé et patient et/ou son entourage
« Glissement de tdches

- Manque d'effectif

« Stress et fatigue

* Prescriptions médicales non informatisées

- Panne informatique

* Interruption d'une infirmiere lors de 'administration d'un traitement

- Mélange de médicaments dans le stockage

« Méconnaissance des équivalences pharmaceutiques entre deux molécules différentes

=@ omed-t
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Les facteurs a explorer

Conditions de travail, fonctionnement de
'équipe, interactions professionnels/patient,
interface homme/systéme

Techniques Evenement indésirable Environneme

Nntaux
Organisation : responsabilités, interfaces, fiches de ﬂggge‘ 0 edmt
poste, répartition des taches, procédures, formations etc Sante I I l L

......... Normandie &>




Exemples de CREX

(Comité de Retour d'EXpérience)
Médicament

S périmés
retrouvés Erreur
sur le didentitov
chariot 'gilance
d'urgence (inversion
de
Double traitement
administr )
ation d'un
médicam
ent

France
AssOs ‘
Sante
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Et vous ?

» Avez-vous acces dans un délai raisonnable aux courriers, plaintes
et réclamations ?

. Etes-vous informé(e) des réponses apportées par I'établissement ?

- Etes-vous associés & I'analyse de ces retours d’expérience des
patients et usagers ?

Book FORAP-HAS "Engagement patients et usagers"” - Juin 2021

France

ey omed t
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Limportance de la
communication

https://youtu.be/jsdIRIQM75s

pour bien coopérer

https://youtu.be/OHNVZWr0OYx
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Modeéele de James Reason

Actes a accomplir

Patient

-

Fonctionneme

Conditions de travail et procedures

Organisation et Management
Contexte institutionnel et politique

France
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Les actions d'‘amélioration pour réduire le risque
de survenue d'erreur médicamenteuse vous
sont-elles transmises ?

a. Oui systématiquement
b. Non jamais

c. Seulement de temps en temps

Normandie #



En quoi puis-je étre utile ?

« ENn amont de I évenement indésirable

Observer la présence ou la survenue de facteurs contributifs (causes
immediates) et/ou de facteurs influents (causes profondes)

Alerter sur ces dysfonctionnements

Veiller a la declaration par les professionnels des évenements et a la
présence dans les services d'une charte de non-punition/d'incitation
lors des déclarations

Sensibiliser |e service a 'annonce d'un dommage associé aux soins

France

E omed t
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2. En aval de I'évenement indésirable

Veiller a la déclaration par les professionnels

Etre informeé des EIAS et associé a |'analyse des retours d'expérience

Commission des Usagers :

o Les EIGS survenus au cours des douze mois precédents ainsi que les actions menées par |'établissement
pour y remedier doivent étre présentés au moins une fois par an
o Pour chaque EIGS une information (circonstances, consequences, plan d'action) est delivree par le

representant légal de 'eétablissement
(Article R1112-80 Modifié par Décret n°2017-415 du 27 mars 2017 - art. 1)

S'assurer que 'annonce d'un dommage associé aux soins a eté

correctement menée aupres du patient

o Lors de I'entretien le patient peut étre accompagneé par un tiers ou par vous-meéeme
o Rappelez au patient qu'il peut signaler un évenement indésirable et est en droit d'étre tenu informe

o Informer le patient sur les 3 voies de recours possibles (procédure amiable, contentieuse et disciplinaire)
France

e omed:-t
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Thématigue « droits des patients » - Critére 11c
HAS Information du patient en cas de dommage
HALITE AUTORITE DE SANTE AsSS0Ce aux soins

QIU"EST-CE Ol ME PERMET DE DIRE QUE LES PAOFESSIONNELS ONT DES FRATIOQUES D INFORMATION

SYSTEMATIQUE DU PATIENT BN CAS DE DOMMAGE ASSOCIE & LK SOINS ¢

e« Cuelled sont e actions pasitiees que FES a mises en plate Lur lé supet {

¢ Qued et l& niveaw de sensibilnation e de formation des profedsionnels sur Fannonoe
S'Iimpliquer dans la certification . ' B -

pour faire valoir le point de vue d'un domrmage a550CiE AuUx $0ir

> Sur le cadre l&gal &t swr les bannes pratigques ¢

des usagers _ : _
> Y &-il fu dés démanches de Tarmation auprés ded profesdannels Sur oé Sujet 7
Edt-il prévu des moadalités d'infarmation du patient én cai dée dommage Fu0cie sux
Guide a destination des réeprésentants £, 7
.I. b : :- a .
e anhi > L'onganis ..1I||.1|| du depoditif dinformation est-elle en place 7
v B-t-il sErwi T ALl A& dyalué
> L'acoés au dossier médical eit-il facilit® i le patient &n fait la demande 7
La CRUOPC ggt-pfle infarmeée de ¢&d situations ?
Linforrmation du patient en cad de dormmiage assood aux f0int @it obligatoire, la kbi prévait un
délai de 15 jours suivant la découverte du dormmage, les bonnes pratiques recommandent de |e
faire au plus oL C'edt important pour gue |&s patients puissent faire face & cette épreuve, se
d France reconstruire et powr sauvegarder la confiance dans les professionnels et participer aux décisions
ome t %%S,%Se Ui serant prisss &n connailsance de cause.

La voix des usagers

Normandie e»



HA

HAUTE AUTORITE DE SANTE

Annonce d'un d[}IHIHclL,C ASSOCIC aux soins

Information du patient
OUTIL DAMELIORATION DES PRATIQUES PROFESSIONNELLES - Mis en ligne le 10 janv. 2011

Les points clés

Documents

= Annonce dommage associé aux soins 4 pages

= Annonce dommage associé aux soins Guide

A A A
)

= Annonce dommage associé aux soins Affiche

I Telechargez la video de la formation Annonce d'un dommage associé aux

~ soins P

France

=@  omed:t
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La voix des usagers

Fales le point avec yolre &tabllssemant

Faltes le point avec voire Stabllssement

Remplisser ce tableau entre RU de la Commission des Usagers sur oo que vous
saver de la gestion des événements indésirables dans votre établissement :

WVotre ES est-il en ordre de marche pour traiter les dvénaments O | NON
indésirables (EI} 7

Les RU savent comment s'appele ke comilé de gesbon des risques ef des
vigilanoes en charge des El assockés aux soins e EIG dans leur éablissement.

Les RU connaissent la mission de ce Comité { COVIRIS ou aufe appsllation ).

| es ALY conmassent le coocrdonnabess gesbonnare des neques de Meablssement

Les RU connaissent les comités ou #quipes sous la responsabiie de la
Commission ou Confénenos Médcaks dEtablissemant (CME), et changées da
kftie conine les isques s aux dangars suvanis ©

A) Microbes el vinus

B Produts médicameniews el dispositis médcaux

Les RU conmaissent & signification des sgles - COMEDIMS, CLIAS, EOH, et
lsurs missions

Un professionnel de |'4tablkssement a explqué sux AU Ffonganisation de |a kutie
Contre les événements ndésirabies 35S00ES JUK S0iNs dans leur ES.

Pour chacune des wyilrnces qui est Snoncée ci-dessous, les BU connassent quel
type dinodent doit fare Fobjel d'un signalement obligatoine par les professionnels :

Identicaigilance : incident redabf & la mauvaise identificabon d'un patient
Matéricvigiance : incdent acciden! relatd  Mutilsation d'un disposaf ocu
apparel madcal

Pharnaoo wigiance | inodent accdent relatil a MNetibsation d'on prodst
medicameniews

Hémeraigilance : Inciden! ou accident au cours de Mutiisation dun produt
sanguin

Irh‘El:b\:mglm: Imcidenl o ecoideit [ 3 |3 Contamiraresm par L
baciéne ow wrus

Les AU connaissend Mrstance naSonale gul indomme les élablissements s les
diclarations dEIG failes aux ARS.

L'é¢tablissement a une méthode d'analyse des causes identifites. Elle est
effectivement appligués. Les BU ont les résultats de Fanalyse

Les RU savent sileur élabissement considére que le coumier de plainte ou
résclamabion d'un pabent g5t un &vwEnement indésirable en lul-mdmes.

Les RU savent 57 a5t prévu de demander, dares les cas les plus sensihies, quiun
sigralemsnt sodl fail par Féquipe kors de Nanalyse des cowriers de plainte.

|l.= FU == sont informés. sur le dispositif de sgnalement en
place,

en compte les événements
, pour améliorer la sécurité

: anticipons les risques

Le= RU ont demandé & woir e formulaire type dis
signakement uliisé [une o renssigneé, e RU n'y aura
sauven] plus accks)

Les RU om vérilié que le dékal d'envoi des ardres du jour e

les documents ligs & o= demier correspond au résglement
Avant la inlérisur de la Commission des usagers, pour avoir b= (=mps
réunion de |de préparer leur avis sur bes points abordés.

ComMmiSshon || ss AL wérifient gue ka question des E| =5t mise & lardre du
S uSagers|.

jour :
- ure fois par an miremum pour les skatistigues produiles 4
partir du disposilif de signalements

« aprés chague déclaration d'un ENG faile par 'établissement
aFARS

Les U de la Commission s concerient enfre sux pour
définir un poinl de wue commun

Pour chague déclaration & FARS d'EIG associés aux
E0ing ©

Ay cours de la présentation des EIG, un des RU poss |2
gueslion de savoir i chague patient a & informeé du
dommage assocs aux Soirs dont il a &é vclime.

Les RU s'infoement pour savair sila siluation d'un EIG a fail
l'ohjed d'un courner de plainte par le patient.

Le= U altireni I'afiention sur l'impact que 'ENG a sur le
Pendantla |respeci des droits des patienis :
reunion 42 | rLm droit & 'information en cas de dommages |ié aux sains
COMmmiSS5e0an = ot ﬁl‘épﬂmﬁ'ﬁﬂ
05 USAQETS| | e droil de signaler soi-méme
b= ol &k sécunité
le droil d"acoéder & mon dossier

Four Mensemble des El ot ENS signalés dans
I'#tablissement :

Les RU participent & Mélaboration des recommandations
suile aux siatistiques présemées.

Le= RU weillent & o= gue les débais sur les Svénements
indésirables zoienl reporiés dans e compde rendu.

Boite
a outils
du RU

RU n°17

.-+.. 8t faltes le point entre RU |

France

Assos ‘
Sante

La voix des usagers

omed:-t

Normandie e»



HAS xe .

HAUTE AUTORITE DE SANTE HAUTE AUTCRITE DE SANT

RECOMMANDER

LES BOMNES PRATIGUES

- L'analyse des
evenements
Indesirables
associles aux soins
(EIAS)

Mode d'emploi

France

Valide par le College le 23 septembre 2021 ASsOs ‘
Sante 0 m e ..|

Normandie e»
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MINISTERE
DE LA SANTE
ET DE LA PREVENTION

Lidertd
Egalité
Frafernicé

MINISTERE )
DES SOLIDARITES,
DE LAUTONOMIE
ET DES PERSONNES
HANDICAPEES

Liberté
Egalint

Frarerminé

Les voies de recours en cas
de dommages liés aux soins

« Sivous souhaitez kaire part de voire mécontentement vis-a-vis |:|E|'|:-rguni5uﬁ|:-n
des soins sans rechercher une indemnisation, vous pPOUVEX :

Contacter e Ecrire au directeur Saisir la CRUGPL I
médecn de I'établissement {Comanission des et sasir
responsalle ou de soins, sollicter relations avec bes lagence
le cheef de serssce LINE FEMCOnTe Jver usagers et de la réglonale
pour échanger le médiateur qualité de la prise de sanbé (ARS)
directement avec lui mmedical en charge) de yiotre régeon
ou non médical

« Si vous vous estimez victime d'un dmnmngeimpul‘uHEEl des actes de prévention,
de diognostic ou de soins, d'occidents médicaux ou encore de comportements
porfant affeinte & vos droits de la part des ssionnels ou des établissements
de santé, la responsabilité du professionnel de santé peut alors étre engagée
devant plusieurs juridictions. Trois voies de recours sont possibles :

Médiatewr médical ou man médical

CRUGPC ol
Procédure amiable Transaction directe avec I'assureur ONIAM
de |'établissement de somns
Action Action civile
Procédure admunistrative (pour {professonmeks Action pénale
coftenteuse les établissements linéraux et {en cas d'infraction)
pullics) établissements
privés)
Consells ordinaux
Procédure Pouvair disciplinaire des chefs des professionnels
desciplinaire d'établissements, publics ou privés de sanité [médecin, F
anfimies, rance
cage-femme) ASSOS,‘
Santé

La voix des usagers

Normandie
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Prendre en compte la culpabilité du soignant,
la seconde victime

https://youtu.be/TrXbly-nOmA e omed-t



Merci pour votre attention

Avez-vous des questions ?



