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« REMED» Qu’est ce que c'est ? ﬂﬂ@-m

» Méthode d’'EPP

» mise au point par 3 societés savantes
« SFPC, SFGE&t SOFGRES

» Méthode d’analyse collective interdisciplinaire ciblant
le processus (et interfaces) relatif a la prise en charge
medicamenteuse des malades hospitalisés et marqué
par la survenue d’'une erreur.

» = analyse collective et rétrospective de cas d’erreurs
medicamenteuses anonymises

» Méthode validée : Etude MERVERO09-2012
» Méthode labélisée : HA. HAS
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ODbjecitifs

» Analyser de manierstructurédes EM
» typologie, conséguences éventuelles pour le patient,
causes, mesures de recupération, barrieres ayant fait defaut
» Mettre en place deactions de reduction des risques
adaptées

» diminuant la frequence d’apparition des Efdctions de
prévention)

» diminuant la fréqguence de survenue de conseguences
cliniqgues (actions de detection /interception)

» diminuant la gravité (actions de recupération)
» Construire urretour d’expérience
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ANALYSE DES
ERREURS MEDICAMENTEUSES - 2

METHODES A PRIORI METHODES A POSTERIORI
ORION
AMDEC
ALARM

Spécifique REMED

REVUE DE MORBI-MORTALITE

Modéles
organisationnels CREX




Le choix de la méthode

REMED CREX

Revue de morbidité mortalité - HAS Revue des erreurs liées aux Comité ou Cellule de retour
meédicaments et dispositifs d’expérience - MEAH
associés - SFPC

Toute prise en charge clinique ou Seule la prise en charge Toute prise en charge du patient

psychologique du patient médicamenteuse du patient
Tout événement précurseur, tout
Déces, complications, tout Les erreurs médicamenteuses dysfonctionnement dans les
événement qui aurait pu causer un  avec ou sans dommage conseécutif organisations, toute défaillance ou
dommage tout défaut
Analyse d’un risque choisi ou subi Analyse d’'un risque subi Préférentiellement analyse d’un risque
subi

Méthode PDCA

Méthode PDCA (WE Deming) Méthode ORION® ou M42
11 outils "Outil de Recherche d'Informations
Grille d’'analyse causale REMED OpératioNnelles”

Matrice de pondération (S Bellut) Air France Consulting




Domaines d’investigation

RMM - REMED - CREX

REMED - Erreur Médiganfenteuse - EM

Evénement fhddsirable Médicamenteux Evitable
0 (dG & une EM)

Evénement nd@sirable Médicamenteux Non Evitable
R (effet indésiralile -@pharmacovigilance)

Evénement lhddsirable en santé - El
(autre que médicarflent : d0 & un acte chirurgical, infection nosocomiale)

Tout type d’événements
CREX précurseurs

ou

tout facteur contributif
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« REMED>» Domaine d’application

» Une situation évitable

» erreur en santél’erreur médicamenteuse-EM non voulue par
le professionnel de santé, a laguelle on peut remédier

» Un événement porteur de risque

» 'EM interceptée avant d’atteindre le patient & 'EM ident#ié
apres atteinte du patient de frequence importante et de gravité
parfois catastrophique

» Un processus

» la prise en charge médicamenteuse du patient hospitalise,
résidant ou ambulatoire

» Un produit de santé

» le Médicament éventuellement associé a un dispositif médical

une des 3 principales causes d'événement indesjeaiale 2005
& 2009] Séminaire inter régional DES de Pharmacie — 2017



« REMED>» Intéréts

» Une Analysestructureale la démarche sur une erreur en
sante

» Une mise a disposition dutils spécifiques a 'EM

» Une analyseollective pluri-professionnelle
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« REMED» Outlls

» Outils pour la conduite de la REMED
» Outil de base
» Cahier de la REMED intéegrant la typologie de 'EM
» Compte rendu synthétique du cas

» Outils annexes

Questionnaire pour faciliter 'expression sur les causes

» Liste des documents utiles pour rester factuels

» Liste des causes classées en 8 domaines d’investigation

» Plan d’actions pour suivi de la mise en ceuvre des amélioratisn

v

» Outils d’experts issus de REMED 1
» Pondération les causes
» Priorisation des actions
un nouveau support : Classeur Excel
» Outils pour I'organisation de la REMED
» Reglement/ Mode opératoire
» Bilan annuel-type
» Calendrier
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Outils : «classeur REMED

Causes REMED

Diagnostiquer les causes et les facteurs contributifs a la survenue de I'EM

- proprigtés

- aspects galénigues

- gamme

- conditionnement

- étiquetage et dénominations
- information

- conditions d'emploi

Facteurs liés au dispositif
médical associé

- propriétés intrinséques

- conditionnement

- étiquetage et dénominations

- information
» M| 1-Présentation 2-Mode d'emploi

Propriétés médicament modifiées par 'usage (périmé, détérioré, conservé dans de mauvaises conditions, efc.)

| {Excipient: toxicité, incompatibilité, choix non approprié

I Forme galénique inadaptée, similitude de formes galéniques (comprimés, gélules, liquides incolores, formes LP et non LP etc.)

[T iGamme prétant a confusion

L :Absence de conditionnement unitaire, conditionnement inadapte etc.

Similitude de conditionnement avec un méme produit de dosage différent, avec un produit différent ; symbole, couleur, logo déroutants
Dénominations similaires (noms commerciaux ou dénominations communes confondus par homophonie, homographie)

I iLisibilité insuffisante des mentions de I'étiquetage (rédaction surchargée, trop petite, sens de lecture, efc.)

Etiquetage erroné

Mentions de I'étiquetage difficiles & comprendre ou interpréter (absentes, incomplétes, confuses, ambigties, etc.)

Défaut d'informations du résumé des caractéristiques du produit, de la notice, du mode d'emploi (absente, incompléte, inexacte, confuse, etc)

ml

ml

ml

[T iAbsence de tableau de correspondance entre les doses & administrer, les volumes, les débits
C Non-respect du RCP (mésusage), de AMM (hors AMM), etc.

[ ‘Autres
C
C
C
ml
m]

Defaut de conception, de précision, etc.

Deéfaillance du dispositif au cours de ['utilisation

Defaut de présentation du conditionnement ou de I'étiquetage

Lisibilité insuffisante des mentions de I'étiquetage (absentes, incomplétes,confuses, ambigies, efc.)
Deéfaut d'information du mode d'emploi (information absente, incompléte, inexacte, confuse, etc.)

= :lltilisatinon inannronriée _inadantée ahsenta
4-Questions -~ 5-Documents - 6-Caractérisation de [EM | 7-Causes .~ 8-Actions d'améliorat® -~ 9-Compte rendu -~ 10-Pondération causes 11-Priorisation actions
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« REMED» — BienAvant la réunion

» Organisation institutionnelle (Terrain a préparetj
» RMOQPECT
» Circuit declaration des EM
» Analyse préliminaire (Groupe travail spécifique)
» Communication +++

» Sélection des cas dEM
» CREX
» Analyse préliminaire (Groupe travail spécifique)
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« REMED» - Avant la réunion

» Organiser la logistique de la réunion

» Recupérer tous les documents et materiels relatifs
a chague cas

» Conduire un entretien avec les personnes
concernées

» Reconstitution chronologique des faits
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« REMED» - Avant et pendant la reunion

» Introduire la réunion
» Deésigner le secretaire de séance
» Rappeler les fondamentaux de la démarche
» Présenter le cas et identifier les problemes rencontrés
» Reconstitution chronologique des faits
» modalités de détection - récupération - attenuation
» Caractérisation de 'EM
» Produits de santé impliqués
» Degré de realisation
» Niveau de gravité constatée
» Etape initiale de survenue

Séminaire inter régional DES de Pharmacie — 2015



« REMED» - Avant et pendant la reunion

» Rechercher les causes et facteurs contributifs
» Pourqguoi est-ce arrivé ?

» Synthétiser le plan d’actions
» Pondérer les causes
» Changements mettre en oeuvre ?

» Cloéturer la réunion
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« REMED» - Apres la réunion

» Assurer le retour d’'information

» Assurer le suivi et I'évaluation du plan d’actions

» Bilan annuel
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« REMED>» - conclusion

» Une demarche d’amelioration continue de la qualité
de la prise en charge du patient

» Un outil pour développer une culture de sécurité a
I'hOpital
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