
COMMENT ANIMER UNE FORMATION SUR 
LA GESTION DES RISQUES A POSTERIORI 
D’ERREURS MÉDICAMENTEUSES ?

JEUDI 20 MARS 13H30-14H00

ALBANE CHEREL, PHARMACIEN
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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°2 :  Erreurs 
médicamenteuses liées à 

l ’automédication
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Webinaire N°3 :  Comment animer une 
séance de retour d’expérience sur les 

erreurs médicamenteuses ? 
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Webinaire N°4 :  Erreurs médicamenteuses 
en lien avec les anticancéreux oraux :  des 

erreurs pas si rares et si anodines !   
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Répondre aux exigences des 
référentiels HAS :  

déployer une culture de sécurité, 
l ’évaluation de la gestion des 

risques et vigilances 
Partager la culture positive de 

l ’erreur, la sensibilisation aux EI,  
participation aux analyses 

systémiques effectives  

Diminuer la 
fréquence des 

Evènements 
Indésirables 

Graves associés 
aux Soins (EIGS) 
l iés aux produits 

de santé
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6ÈME CYCLE DE CERTIFICATION HAS

• Critère 2.2-06 : les équipes préviennent les risques d’erreurs 
médicamenteuses (impératif)

• Critère 3.1-04 : l’établissement impulse la culture de la 
déclaration des évènements indésirables, dont les 
presqu’accidents (impératif)
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6ÈME CYCLE DE CERTIFICATION HAS

• Critère 2.2-06 : les équipes préviennent les risques d’erreurs médicamenteuses 
(impératif)

      Eléments d’évaluation :
⚬ Les professionnels sont formés à la prévention du risque médicamenteux.
⚬ Les professionnels connaissent les moyens de maîtrise des médicaments les plus à risque.
⚬ Une liste des médicaments les plus à risque, établie de manière collégiale, est adaptée à l’activité et 

connue des professionnels.
⚬ Le circuit des préparations en atmosphère contrôlée (chimiothérapie, immunothérapie, biothérapie, 

nutrition parentérale, radiopharmaceutique…) est maîtrisé (prescription, analyse pharmaceutique, 
préparation, libération, transport, stockage et administration).

⚬  Les erreurs médicamenteuses sont analysées en équipe et font l’objet d’un plan d’action suivi.
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6ÈME CYCLE DE CERTIFICATION HAS

• Critère 3.1-04 : l’établissement impulse la culture de la déclaration des évènements 
indésirables, dont les presqu’accidents (impératif)

      Eléments d’évaluation :
⚬ Les évènements 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.

⚬ Une synthèse des facteurs contributifs (ou causes profondes) des évènements 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.

⚬ Les évènements indésirables graves associés aux soins sont systématiquement déclarés sur le portail 
de signalement des évènements sanitaires indésirables. Ils font l'objet d'un volet 2 au plus tard 3 mois 
après le volet 1.

⚬ Les évènements indésirables associés aux soins analysés et déclarés dans le cadre de l’accréditation 
sont aussi transmis au sein de l'établissement et les actions d'amélioration issues des analyses 
collectives contribuent au programme d'amélioration de la qualité et de la sécurité des soins.
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KIT D’ANIMATION D’UNE FORMATION À LA GDR A POSTERIORI 
D’ERREURS MÉDICAMENTEUSES

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


“Etre dans une 
approche collective et 
pluridisciplinaire » 

• 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 :

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

⚬ Maîtriser différentes approches de gestion des risques et être capable de les 
appliquer dans sa pratique 8



En présentiel

8 à 10 participants (professionnels intervenant dans la prise en charge 
médicamenteuse)

1 à 2 formateurs

3 h

“Etre dans une 
approche collective et 
pluridisciplinaire » 

Prévoir un vidéoprojecteur

Pochette animateur/guide animation 
déroulé pédagogique (à imprimer)

Pochettes participant (à imprimer)
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Surdosage en fluindione lors du relais héparine/AVK

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

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

D’autres scénarii à venir...selon vos souhaits
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SE CONNECTER SUR LE SITE OMÉDIT 
HTTPS://WWW.OMEDIT-NORMANDIE.FR/01

GUIDE ANIMATION         POCHETTE ANIMATEUR ET POCHETTE PARTICIPANT02

Kits de sensibilisation 
et formation
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• Présentation 

• Atelier 1 : jeu sérieux de cartes - concepts théoriques

• Atelier 2 : Analyser l’erreur médicamenteuse
⚬ Identifier l’erreur médicamenteuse
⚬ Prise de connaissance des éléments du dossier
⚬ Rencontre des professionnels concernés
⚬ Reconstitution de la chronologie des faits
⚬ Identification des écarts
⚬ Identification des causes des écarts

• Atelier 3 : Restituer l’analyse

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

• Synthèse et évaluation de la demi-journée
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25 min

• Présentation du ou des formateurs et des 
apprenants

• Présentation du programme de la demi-journée 
+ réajustement éventuel

• Quiz avant formation
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25 min

Concepts théoriques sur la notion d’erreur médicamenteuse 
et les principes de gestion des risques

• 2 groupes de 4 à 5 personnes

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

• Reconstitution des paires par chaque groupe

• Récapitulatif des messages clés par le formateur
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50 min

1- Résumé de l’évènement en collectif 
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2- Collecte des données en collectif

• Lecture des documents du dossier patient par les formateurs
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2- Collecte des données en collectif

• Des volontaires lisent les trames de faits vécus par les professionnels
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3- Analyse en collectif

Reconstitution de la chronologie des faits
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3- Analyse en collectif

Identification des écarts et identification des facteurs contributifs et influents
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45 min

1- Règles du jeu de rôle

• 2 analystes + 6 participants à la réunion de CREX

• Distribution des cartes aux participants

• Chaque participant doit jouer son rôle selon les éléments indiqués sur la carte
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2- Préparation des rôles

• 2 participants se préparent à restituer l’analyse avec les formateurs

• Les autres se préparent à y assister, avec des jeux de rôles pour chacun
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3- Simulation de la réunion

• Restitution de l’analyse et proposition d’actions correctives et du plan d’actions (maximum de 3- 4 actions)
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Communication de la synthèse de CREX aux professionnels, 
au-delà de la réunion

20 min

1- Préparation de la synthèse de CREX en collectif

• Répartition des participants en 2 groupes de 4 
• Le formateur identifie un volontaire pour présenter la 

synthèse du CREX de son groupe 

2- Présentation de la synthèse du CREX par un volontaire 
de chaque groupe à l’oral

3 - Correction collective
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15 min

1- Quiz après formation

2- Réponse aux questions

3 - Satisfaction des participants
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Des questions ?

Appui de l’OMéDIT pour le déploiement des formations intra établissements
Demande d’appui : ars-normandie-omedit@ars.sante.fr

Groupe de travail “Erreurs médicamenteuses” ouvert à tous
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