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Webinaire N°1: Rappel des circuits de
déclaration - Organisations en Normandie -
Portail de signalement - Comprendre
autour de cas pratiques

Webinaire N°3 : Comment animer une
séance de retour d’'expérience sur les
erreurs médicamenteuses ?

RETROUVEZ NOS WEBINAIRES SUR
LES ERREURS MEDICAMENTEUSES

Webinaire n°2 : Erreurs
médicamenteuses liées a
I'Tautomédication

4

Webinaire N°4 : Erreurs médicamenteuses
en lien avec les anticancéreux oraux : des
erreurs pas si rares et si anodines !



OBJECTIFS DE CES WEBINAIRES

1 2
Répondre aux exigences des Diminuer la
référentiels HAS : fréquence des

déployer une culture de sécurité, Evéenements

I’évaluation de la gestion des Indésirables
risques et vigilances GCraves associés
Partager la culture positive de aux Soins (EIGS)
I’erreur, la sensibilisation aux El, liés aux produits

participation aux analyses de santé

systémiques effectives
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CONTEXTE ET ENJEUX EE

6EME CYCLE DE CERTIFICATION HAS

HAS
« Critere 2.2-06 : les équipes préviennent les risques d’erreurs
N MELORER LA QUALITE médicamenteuses (impératif)
Certification « Critére 3.1-04. : I'établissement impulse la culture de la

des établissements . . PN . -
: déclaration des évenements Indésirables, dont Iles
de sante pour

la qualité des soins presqu’accidents (impératif)




_O_

CONTEXTE ET ENJEUX EE

6EME CYCLE DE CERTIFICATION HAS

« Critére 2.2-06 : les équipes préviennent les risques d’erreurs médicamenteuses
(impératif)

Eléments d’évaluation:

o Les professionnels sont formés a la prévention du risque médicamenteux.

o Les professionnels connaissent les moyens de maitrise des médicaments les plus a risque.

o Une liste des médicaments les plus a risque, établie de maniere collégiale, est adaptée a 'activité et
connue des professionnels.

o Le circuit des préparations en atmosphere controlée (chimiothérapie, iImmunothérapie, biothérapie,
nutrition parentérale, radiopharmaceutique..) est maitrisé (prescription, analyse pharmaceutique,
préparation, libération, transport, stockage et administration).

o Les erreurs médicamenteuses sont analysées en équipe et font I'objet d’un plan d’action suivi.
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CONTEXTE ET ENJEUX EE

6EME CYCLE DE CERTIFICATION HAS

« Critére 3.1-04 : I'établissement impulse |la culture de |la déclaration des évéenements
indésirables, dont les presqu’accidents (impératif)

Eléments d’évaluation:

o Les évenements indésirables graves associés aux soins sont systématiquement analysés, en
associant les équipes concernées et les représentants des usagers, selon les méthodes promues
par la HAS.

o Une synthése des facteurs contributifs, (ou causes profondes) des événements indésirables
associés aux soins, dont des presqu’accidents, et des résultats des plans d’actions mis en place
sont diffusés aux professionnels et aux représentants des usagers.

o Les évenements indésirables graves associés aux soins sont systématiguement déclarés sur le portall
de signalement des évenements sanitaires indésirables. lls font ['objet d'un volet 2 au plus tard 3 mois
apres le volet 1.

o Les évenements indésirables associés aux soins analysés et déclarés dans le cadre de ['accréditation
sont aussi transmis au sein de ['‘établissement et les actions d'amélioration issues des analyses
collectives contribuent au programme d'amélioration de |la qualité et de |la sécurité des soins.



O
CONTEXTE ET ENJEUX E

KIT D’ANIMATION D’'UNE FORMATION A LA GDR A POSTERIORI
D’ERREURS MEDICAMENTEUSES

Disponible sur notre site internet

Kits et modules e-learning

LOMéDIT MNormandie wous propose un kit d'animation d'une formation a la gestion des risques a posteriori d'erreurs
médicamenteuses (nouveaute du 29/01/2025)

Cette formation doit permettre de présenter aux professionnels les principales methodes de gestion des risques des erreurs
meédicamenteuses, dans une approche collective pluridisciplinaire.

Elle contribue a répondre aux critéres impératifs du 6éme cycle de certification des établissements de santé :

s 2.2-06 les equipes previennent les risques d'erreurs medicamenteuses
» 3.1-04: l'etablissement impulse la culture de la declaration des evénements indesirables, dont les presqu'accidents

Objectifs pédagogiques :

» Appréhender la notion d'erreur médicamenteuse

» Comprendre les enjeux de la gestion des risques d'erreurs médicamenteuses

» Acquérir une approche systémique et collective de la gestion des risques a posteriori

« Maitriser différentes approches de gestion des risques et étre capable de les appliquer dans sa pratique


https://www.omedit-normandie.fr/boite-a-outils/erreurs-medicamenteuses/kits-de-sensibilisation-et-formation/kits-et-modules-e-learning,5833,13015.html

OBJECTIFS PEDAGOGIQUES &5

« Appréhender la notion d’erreur médicamenteuse

« Comprendre les enjeux de la gestion des risques d’erreurs médicamenteuses

: « A partir d’'une situation d’erreur médicamenteuse:

o Acquérir une approche systémique et collective de la gestion des risques a
posteriori

o Maitriser différentes approches de gestion des risques et étre capable de les
appliquer dans sa pratique

“YEtre dans une

approche collective et
pluridisciplinaire »




FORMAT

® O 8 a 10 participants (professionnels intervenant dans la prise en charge
R G médicamenteuse)
00
amemmm 132 formateurs
En présentiel
3h

Prévoir un vidéoprojecteur

“Etre dans une

Pochette animateur/guide animation approche collective et
déroulé pédagogique (G imprimer) pluridisciplinaire »

a3

Pochettes participant (ad imprimer)



CHOIX DU SCENARIO

Le formateur sélectionne le scénario a partir duquel il souhaite faire travailler les
participants :

SCENARIO 1

Surdosage en fluindione lors du relais héparine/AVK

SCENARIO 2

Surdosage en insuline lors d’un transfert entre deux
services et erreur d’utilisation du dispositif
d’administration




COMMENT RETROUVER CES SUPPORTS ?

SE CONNECTER SUR LE SITE OMEDIT
O'I HTTPS://WWW.OMEDIT-NORMANDIE.FR/

E BOITE A QUTILS

{b\] N N

Kits de sensibilisation
et formation

Erreurs médicamenteuses

GUIDE ANIMATION POCHETTE ANIMATEUR ET POCHETTE PARTICIPANT

Guide animation 11

Formation gestion des risques a posteriori Matériel *

d’erreurs médicamenteuses

Cette formation comprend une mise en situation. Le formateur sélectionne le scénario a partir duquel il souhaite faire travailler les
i;::m:::uml d'animation Fune formation sur La gestion des risques a posterion derreurs p a rt|-::| pa nts:

Cette & doit pe de e aux les principalies méthodes de pestion
des risques des erreurs médcamenteuses, dans une approche collective pluridisciglinaire

ol 10 s e i s et e e 3 O » Scénario 1: surdosage en fluindione lors du relai héparine/AVK en post-opératoire
omravnsiy bl = e * Scénario 2 : surdosage en insuline lors d'un transfert entre deux services et erreur d'utilisation du dispositif d'administration

Les objectifs de La formation sont les subaants

Guide animation de la formation/Déroulé pédagogique : ici

*  Appréhender b notion d'errewr médicamenteute

* Comprendre les enjeux de la gestion des risques 0 erreurs médicamenteuses

®  Acquérir une approche systémique et collective de la gestion des risques 3 postenon

= Maitriser différentes approches de gestion des risques et &re capable de les appliquer dans s,céna rig 1 :
) pratique

Public concerné
L] oChertte 10r arevur
*  Professonnels de santé salarié ou Bbéral, intervenant dans la prise en charge P ocn "t == T ormateL
médicamenteuse (médecing, sage-femmes, pharmaciens, infirmiers, sides-solgrants, 1 . b e
répacateurs en pharmace, .) » Pochette participant
* Professionnels de la qualité

Nombre de participants par session : 8 (maximum) SCénariCI 2 .

Format : peésentiel

Ourba wie démtJournde () » Pochette formateur
Hombre defomattar R e » Pochette participant

Matériel : prévoir une salle avec un vidéoprojecteur




Horaires
Matin AM
Avant Awvant
9h00 @ 14h00
9h25 @ 14h25

Durée

30 min

25 min

15 min

5 min

5 min

25 min

5 min

18 min

Détails

Accueil des participants

Présentation
1- Présentation du formateur et des apprenants

2- Présentation du programme de la demi-journge +
réajustement eventuel

3- Quiz avant formation
Atelier 1 : Jeu sérieux de cartes — Concepts théoriques

Messages / Objectifs clés: Connaissance de la notion
d’erreur médicamenteuse et des principes de gestion des
risques

1- Regle du jeu : 2 groupes de 4 personnes

Chaque groupe visualise un jeu de carte sur les 4
thématiques

Chaque groupe deplace les cartes et reconstitue les paires

DEROULE PEDAGOGIOQUE

Outils

Feuille @margement papier

Chacun se présente

al‘oral

Questionnaire individuel papier (P1)

12

Explication des consignes

Repartition des participants en sous-

groupes de 4 personnes. 1 jeu de cartes

par sous-groupe

4 thématiques :

Erreurs médicamenteuses

Gestion des

risques

(+ Never

Débriefing

Erreur médicamenteuse (EM) = dysfonctionnement non
intentionnel et évitable a n'importe quelle etape de la
PECM, a l'origine d'un risque pour le patient, qu'il y ait
ou non un impact patient

¢ Incluant les 16 never events
e Non-respect de la regle des 5B =
medicamenteuse

erreur

Gestion des risques = 5 grandes eétapes: Organiser
démarche pluriprofessionnelle, Identifier les risques, les
Analyser, les Traiter, Assurer le suivi et le retour

d’expérience



DEROULE PEDAGOGIOQUE

 Présentation

- Atelier 1: jeu sérieux de cartes - concepts théoriques

- Atelier 2 : Analyser I'erreur médicamenteuse

@)

o

o

ldentifier I'erreur médicamenteuse

Prise de connaissance des éléments du dossier
Rencontre des professionnels concernés
Reconstitution de la chronologie des faits
ldentification des écarts

ldentification des causes des écarts 13

- Atelier 3 : Restituer I'analyse

- Atelier 4 : Faire un retour d’expérience et suivre les actions

« Synthése et évaluation de la demi-journée




PRESENTATION

Formation « Gestion des risques d’erreurs

médicamenteuses »

Questionnaires d'auto-évaluation des connaissances
Pré- et post-formation

25 min

Mom, Prénom :

o P résentatio n d u ou d es fo rm ateu rs et des Concernant les erreurs médicamenteuses (plusieurs réponses possibles) :

ClLe non-respect de la régle des 5B aboutit a une erreur médicamenteuse

apprenants CIChagque étape du processus de réalisation « Prise en charge médicamenteuse » st source

d'erreurs potentielles pouvant mettre en jeu la sécurité du patient

Clles facteurs & l'origine du plus grand nombre d'erreurs meédicamenteuses sont ceux lidés a
I'environnement de travail

® P résentatio n d u prog ra m me de Ia dem i -jou rnée i;;;ﬁ;;n;gnd]nc::eﬁii;dE la prise £n charge médicamenteuse n'est pas une « mesure barriére »
+ réajustement éventuel

Concernant la gestion des risques (plusieurs réponses possibles) :
CIC"est une approche transversale basée sur |a collaboration entre tous les acteurs concermes

) Qu iz ava nt fo r m atio n CJElle permet d'augmenter la criticité des risques en réduisant leur fréguence et leur gravité

JL'analyze des risques permet de les higrarchiser et de prioriser les actions d'amélioration
14
—ILe plan d'action d&finit uniquement le responsable et les modalités de suivi de chague action

CJla communication de I'analyse et du plan d'action aux professionnels nfayant pas participé a
I*analyse est une étape facultative de la gestion des risgues

Concernant la gestion des risques o posteriori (plusieurs réponses possibles) :

CJUidentification des responsabilités de professionnels est F'un des objectifs de la gestion des risques
o posteriari

ClLes erreurs médicamenteuses n'ayant aucune conségquence pour le patient ne doivent pas &tre
déclarées

—ILa planification réguliere des CREX (Comités de Retour d’Expérience) permet d'assurer e suivi des
actions décidées aux séances précédentes

ClLes CREX sont des méthades d'analyse de risque a posteriori




ATELIER 1: JEU DE CARTES

25 min

Concepts théoriques sur la notion d'erreur medicamenteuse
et les principes de gestion des risques

« 2 groupes de 4 a 5 personnes

« Chaque groupe visualise un jeu de carte sur les 4
thématiques:
o Erreurs médicamenteuses
o Gestion des risques/never events
o GDR a posteriori .
o GDR a priori

- Reconstitution des paires par chaque groupe

- Récapitulatif des messages clés par le formateur

”» - _‘
]
%, ot
Qu’est-ce que la iatrogénie
médicamenteuse ?

H

= l'ensemble des événements
indésirables imputables aux

médicaments

I

M

4

,Ffil;) Erreurs médicamenteuses
/
- ﬁ-.

Indvitables
Effet indésirable

[

» « Omission ou réalisation non intentionnelle d'un acte relatif a
un médicament, qui peut étre a l'origine d'un risque ou d'un
événement indésirable pour le patient » (ANSM*)

» « Evénement latrogéne médicamenteux évitable : li¢ ¢ un
dysfonctionnement non intentionnel dans lorganisation de lo
prise en charge médicamenteuse du patient » (SFPC**)

La gestion des risques
se déroule en

5 grandes étapes ou
principes

Selon la HAS :

f
- (T
@Organiser une démarche pluri professionnelle

Assurer le suivi

et mettre en sl

a priori/a

place le retour posteriori

d'expérience

) Analyser

Tragter recherche de
solutions / causes

barriéres "

hiérarchiser

(D)




ATELIER 2 : ANALYSE DE L’El

50 min

1- Résumé de I'évenement en collectif

Pole Sante Fiche de déclaration en interne
Eula d"un Evénement Indésirable (EI)

Date de déclaration en interne de I'événement indésirable : 25/05/2020

ENREGISTREMENT DE FEVENEMENT INDESIRABLE

Date et lieu de survenue de I'événement N® d’enregistrement en interne : 212
Date - 22/05/2020 Heure : 15h00 Lieu : Service de chirurgie

Personne(s) concernée(s) par I'événement

Emetteur de la déclaration Reésident O Personnel O Intervenant extérieur O Visiteur
Mom, Préncm, Fonction | Mom, Prénom (H/F) : MADELAIME, Jeannette (F)
Yannick M., inteme en médecine Age : 36 anz

Lieu de survenue (unité, spécialité) : Chirurgie

NATURE DE L'EVENEMENT INDESIRABLE (El) (3 cocher)

Décés inexpliqué ou menace de la sécurité de l'usager

O Décés inattendu ou inexpliqgué
O Conduites suicidaires (tentative de suicide ou suicide)
O Dizparition inguiétante d'un résident (ex : fugue)

El lié aux soins 16

Erreur ou événement indésirable associé a des soins (erreur dans I'exécution d'un acte, retard de prise en charge, erreur
d'identification du résident, erreur médicamenteuse, défaut de surveillance, mangue d'hygiéne...)

O Evénement indésirable susceptible d'étre dil & un médicament : lié a ses proprigtés pharmacologiques, son mésusage ou
son abus (sx : hémorragie sous AVE, urficaire sous morphine, efc.)

O Incident ou risque dincident susceptible d'étre di & un dispositif medical

O Infection associée aux soins (5 EHPAD raffache & un éfablissement de sanfé, déclarer également & I'dgence Nationale
de Sanfe Publigue vis e-gin ;- hitps:lesin.invs.sante frifappli esin/ )

O Accident d'exposition au sang -= Déclarer 8 la médecine du travail et & la CNAM (= accident du travail)

Chute

O Chute (Recenser en inferne Fensemble des chutes + analyse annuelle des causes de chute)

Maltraitance et viclence

O Maliraitance vis-a-vis du 7 ou causé par 7 résident (violence physigue, peychigue, médicale, matérielle ou financiére,
négligence, privation de droits)
O \iolence entre résidents ou agression envers un professionnel

Sécurité des locaux et du matériel

O Sécurité des biens (disparition, casse, vol, vandalisme, etc )

O Systéme d’information (Eéquipement indisponible, défaut de confidentialité, perte d'information)

O Environnement (température inadéquate, mawvaise odeur, nuisance sonore, inondation, etc.)

O Sinistre/ Incident matériel (feu, fuite d'eau ou de gaz, défaut o' alimentation électrique, panne d’ascenseur, de chauffage
ou de climatisation, efc.)

O Logistigue, hitellerie et prestataires extérieurs (probléme de restauration, linge, ménage, maintenance,
approvisionnement en foumnitures/gaz/eau, efc.)

O Indigponibilité préoccupante d'un produit de santé

Divers

O Difficultés relationnelles récurrentes avec le résidentfamille

O Awfres : 8 préciser su verso dans le cadre « Que s'estil passé ?»

* Ermeur medicamenteuse ; omission ou réalisation non_intentionnelle d'un acte impliquant un médicament qui peut &tre & lorigine d'un El
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ER 2 : ANALYSE DE L’El
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ATELIER 2 : ANALYSE DE L’El

3- Analyse en collectif

Reconstitution de la chronologie des faits

ECARTS FACTEURS CONTRIBUTIFS ET INFLUENTS

Préciser le domaine dinvestigation® (T, O, H ou E)

CHRONOLOGIE DES FAITS

(OK/
non OK)

DATE |HEURE FAITS

19/05/2020 | 09:00

19/05/2020 | 09:00

19/05/2020

09:15

19/05/2020

19/05/2020 | 09:30

19/05/2020
19

19/05/2020

19/05/2020

09:45
19/05/2020

19/05/2020

19/05/2020

19/05/2020

19/05/2020 | 10:00




ATELIER 2 : ANALYSE DE L’El

3- Analyse en collectif

ldentification des écarts et identification des facteurs contributifs et influents

ECARTS
CHROMNOLOGIE DES FAITS (OKI FACTEURS CONTRIBUTIFS ET INFLUENTS
non OK) Préciser le domaine d'investigation™ (T, O, H ou E)
DATE HEURE FAITS
Mme M. et son mari se présentent dans le service de chirurgie du Pdle Santé Eula (sortie prévue le
19/05/2020 | 09:00 , o OK
22/05/2020 en l'absence de complications).
O - 5ur la gestion des traitements personnels : formation insuffisante du
L'IDE 1 recupeére les 2 ordonnances d'entree auprés du mari (traitement habituel par le medecin . L personnel, absence de procedure
) ) L . ) ) o ) Ordonnances et boftes de médicaments i j ) L o i )
19/05/2020 09:00 |traitant et relais AVK/héparine pré-opératoire par l'anesthésiste), range les photocopies dans le laissées d la chambre de la patient H - Patiente démente, aidant trés impliqué dans la gestion des traitements,
aissées dans la chambre de la patiente
dossier médical de Mme M. et rend les originaux au mari car il lui a demandé de les récupérer. P besoin de maitriser
E - Sous-effectif (absence d'une IDE non remplacée) == surcharge de travail
L'interne 1 réalise la visite d'entrée de Mme M. et voit le sac de médicaments sur sa table de nuit. ) L ) ) o )
] ) . ) ] ) ) . Ordonnances et boftes de médicaments O - Sur la gestion des traitements personnels : formation insuffisante du
19/05/2020 Il demande des informations a son mari concernant les traitements habituels et le relais pré- o ) )
. . laissees dans la chambre de la patiente personnel, absence de procedure
opératoire.
09:15 .
Le mari expligue a l'interne 1 gqu’il a déja transmis toutes les ordonnances a I'infirmiéreé,uqu’il gére Le mari informe gu'il continue de gérer les o A . . .
] ) ) . . ) ) . ) ) H - Mangue de communication, incomprehension, mangue d'attention lors
19/05/2020 toujours les traitements de son épouse, qu'il a respecté I'ordonnance pour le relais traitements de son épouse, information non . )
. . ; ] ) N de I'entretien avec 'aidant
d'anticoagulants pré-opératoire. comprise par l'interne
L'interne 1 redige la prescription d'entrée de Mme M., avec reprise du traitement habituel et
19/05/2020 | 09:30 _ _ o OK
poursuite du protocole de relais AVK/héparine.
L'IDE 1 consulte les prescriptions de Mme M., constate que le TemeritDuo prescrit est hors livret et
15/05/2020 ) . L OK
appelle la pharmacie pour connaitre la conduite a tenir.
19/05/2020 Le pharmacien 1 répond qu'il est possible de substituer cette association par 2 médicaments oK
disponibles au livret, mais que c'est au médecin d'effectuer cette substitution sur la prescription.
19/05/2020 L'IDE 1 rapporte ces informations a l'interne 1. OK
Utilisation du traitement personnel alors H - Méconnaissance par le prescripteur des éguivalences entre anti-
19/05/2020 L'interne 1 demande a I'lDE 1 d'utiliser le traitement personnel de la patiente. gu'une equivalence est disponible au livret  |hypertenseurs (beta-bloquants et thiazidigues), manque de communication
thérapeutigue entre prescripteur et pharmacien sur les équivalences possibles
19/05/2020 L'IDE 1 demande au mari les boites de medicaments de son enouse. oK




ATELIER 3 : RESTITUTION DE L'ANALYSE

45 min

1- Régles du jeu de role
« 2 analystes + 6 participants a la réunion de CREX
* Distribution des cartes aux participants

 Chaque participant doit jouer son role selon les éléments indigués sur |la carte
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ATELIER 3 : RESTITUTION DE L'ANALYSE

2- Préparation des roles

« 2 participants se préparent a restituer I'analyse avec les formateurs

* Les autres se préparent a y assister, avec des jeux de roles pour chacun

Facteurs contributifs et influents

HUMAIN

= Patiente demente, aidant tres implique
dans la gestion des traitements, besoin
de maitriser, manque de confiance
envers le personnel

42 Manque de communication :

-> entre aidant et personnel
(surdosage, adaptations
posologiques)

-> entre prescripteur et pharmacien
(équivalences des medicaments
hors livret)

= Méconnaissance par le prescripteur
des équivalences entre anti-
hypertenseurs

Comité de Retour d’Expérience

Réunion du 01/06/2020

Pole Sante

_{:‘n! a

=]}

* Manque de maitrise des fonctionnalités
du LAP

» Stress de l'interne lié a la charge de
travail le lundi

ENVIRONNEMENT

» Sous-effectif (absence d'une IDE non

remplacée) = surcharge de travail

* Manque de temps, forte activite le lundi :

nombreux patients entrants

Evénement indésirable

TECHNIQUE

= Changement récent de version du LAP

: ajout des mentions « Traitement
personnel du patient » et « Gestion par le
patient »

» SSR avec dossier patient non

informatiseé : pas d'accés au dossier
patient informatisé du service de chirurgie

ORGANISATION

Gestion des traitements personnels :

= Formation insuffisante du personnel

» Absence de procedure

= Manque d’information du patient/aidant
(livret d’accueil / oral)

Rédaction des documents de sortie :
= Manque d’anticipation

Annonce d’un dommage associé aux

soins :

» Manque de sensibilisation des internes
au dispositif




ATELIER 3 : RESTITUTION DE L'ANALYSE

3- Simulation de la réunion

« Restitution de 'analyse et proposition d’'actions correctives et du plan d'actions (maximum de 3- 4 actions)

Facteurs contributifs et influents

HUMAIN

Patiente démente, aidant trés impliqué
dans la gestion des traitements, besoin
de maitriser, manque de confiance
envers le personnel

Manque de communication :

- entre aidant et personnel
(surdosage, adaptations
posologiques)

- entre prescripteur et pharmacien
(équivalences des médicaments
hors livret)

Méconnaissance par le prescripteur
des équivalences entre anti-
hypertenseurs

Mangque de maitrise des fonctionnalites
du LAP

Stress de l'interne lié a la charge de
travail le lundi

ENVIRONNEMENT

Sous-effectif (absence d'une IDE non
remplacée) = surcharge de travail
Manque de temps, forte activité le lundi :
nombreux patients entrants

Evenement indésirable

TECHNIQUE

Changement récent de version du LAP
: ajout des mentions « Traitement
personnel du patient » et « Gestion par le
patient »

SSR avec dossier patient non
informatisé : pas d'accés au dossier
patient informatisé du service de chirurgie

ORGANISATION

Gestion des traitements personnels :

= Formation insuffisante du personnel

* Absence de procédure

= Manque d'information du patient/aidant
(livret d’accueil / oral)

Rédaction des documents de sortie :
= Mangque d'anticipation

Annonce d’'un dommage associé aux

soins :

= Manque de sensibilisation des internes
au dispositif

10

23

Actions proposées

Actions d’amelioration

Action
retenue

Responsable

Echéance

Modalités de suivi (indicateurs,
audits...)

11



ATELIER 4 : RETOUR D’EXPERIENCE

SYNTHESE DU CREX
Analyse d'un événement indésirable et plan d'action

Communication de la synthése de CREX aux professionnels,
au-dela de la reunion

20 min
1- Préparation de la synthése de CREX en collectif

« Répartition des participants en 2 groupes de 4
 Le formateur identifie un volontaire pour présenter la
synthese du CREX de son groupe

24

2- Présentation de la synthése du CREX par un volontaire
de chaque groupe a l'oral

3 - Correction collective

Date de la réunion : 01/06/2020

Participants a I'analyse

Evenement : Surdosage en fluindione lors du relais héparine/AVEK en post
opératoire
Gestion en paralléle de |a fluindione par I'aidant et le service

Conséquences
Difficultés pour quilibrer FINR

Prolongation de "haspitalisation [transfert en 35R prévu le 22/05, reporté au 25/05)

Surdosage symptomatique : epistaxis

Principales causes identifiees

Manque de procédure et de formation sur |a gestion des traitements persannels

Manque d'information au patient [surdosase, adaptations posolosiques)

Mangque de maitrise des fonctionnalités du LAP* [changementrécent de version)
Mangque de communication entre prescripteur et pharmacien [hors livret)

Stress, surcharge de travail

Plan d'action

Actions correctives Responsable Echéance

Elal::-l::-nlar et diffuser une procedure sur la gestion CE.Ier I:!E zantede 20/08/2020
des traitements personnels chirurgie o
Elaborer et diffuser un fiyer sur les paints clés

o - .
de Ia: prescrlptu_:rn sur le LAP* [notamment F'rlz!rmaclen 20/10/2020
gestion des traitements personnels etdes referent LAP* b
produits hors livret)
Mettre en place |3 conciliation Bharmacien
meédicamenteuse 3 I'entrée et 3 |a sortie dans 01/12,/2020

le service de chirurgie

referent chirurgie

*LA&P = logiciel d'aide 3 |a prescription




SYNTHESE ET EVALUATION DE LA FORMATION

15 min

1- Quiz aprés formation

2- Réponse aux questions

3 - Satisfaction des participants

25

Formation « Gestion des risques d’erreurs

médicamenteuses »

Questionnaires d’auto-évaluation des connaissances
Pré- et post-formation

Mom, Prénom :

Concernant les erreurs médicamentewses (plusieurs réponses possibles) :
—ILe non-respect de |a régle des 58 aboutit a une erreur médicamenteuse

_Chaque étape du processus de réalisation « Prise en charge meédicamenteuse » &5t source
d'erreurs potentielles pouvant mettre en jeu la sécurité du patient

Clles facteurs & l"origine du plus grand nombre d'erreurs médicamenteuses sont ceux lidés a
"environnement de travail

ClLa farmation des acteurs de |la prise en charge médicamenteuse n'est pas une € masure barriére »
f'erreurs medicamenteuses

Concernant la gestion des risques [plusieurs réponses possibles) :

—C'est une approche transversale basée sur la collaboration entre tous |es aCteUrs Concernes
—IElle permet d'augmenter |a criticité des risques en réduisant leur fréguence et leur gravité
_Il'analyse des risques permet de les hiérarchiser et de prioriser l2s actions d'amélioration
ClLe plan d'action définit uniquement le responsable et les modalités de suivi de chague action

CJLa communication de I'analyse et du plan d'action aux professionnels n'ayant pas participé a
I'analyse est une étape facultative de la gestion des risgues

Concernant la gestion des risques o posteriori (plusieurs réponses possibles) :

CIl'identification des responsahbilités de professionnels est Fun des objectifs de la gestion des risques
o posterior

ClLes erreurs medicamenteuses n'ayant aucune conséguence pour le patient ne doivent pas étre
déclarées

CILa planification régulieére des CREX [{Comités de Retour d'Expérience] permet d'assurer le suivi des
actions décidées aux séances précédentes

Clles CREX sont des méthodes d'analyse de risque o pasteriorni




MERCI DE VOTRE ATTENTION

Des questions ?

Appui de TOMeDIT pour le déploiement des formations intra établissements
Demande d'appul :

Groupe de travall “Erreurs médicamenteuses” ouvert a tous
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