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> Le risque est « affirmation et négation a la fois »
— Limite

Danger "alaise

Menace

Danger

» Exposition au risque de moins en moins socialement
acceptée
— Evolution du rapport social vis-a-vis des Soins
e Producteur — consommateur

— Relation asymetrique & époque de l'information de masse
* Puissance — Dépendance ; Connaissance - Information
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Contexte (1) : Evolution du risque médical en France

Besangon
centre hospitalier régional universitaire

Panorama du risque en établissements de santé,
Panorama Sham du risque médical édition 2013 . . . .
sociaux et médico-sociaux — Edition 2016

Fréquence des réclamations encore en hausse, et responsabilité des etablissements
Une exposition constante aux risques pour les établissements et les professionnels

toujours plus engagee, deux tendances clés de I'évolution du risque medical
de sante

L’indice de frequence des réclamations : I'outil de mesure de I'évolution du risque medical

L'indice de fréquence mesure I'évolution du nombre de réclamations en responsabilité civile medicale des
etablissements de santé. Audite par PricewaterhouseCoopers, il constifue un outil d'analyse fiable sur le long ferme.
Entre juin 2012 et juin 2013, cet indice a augmenté de 9 points pour atteindre 196, soit une progression de 4.8 %. Avec

Le nombre de réclamations continue d’augmenter : l'indice de fréquence Sham mesure 'évolution du nombre
de réclamations en responsabilité civile médicale des établissements de santé, il constitue un outil d’'analyse
fiable sur le long terme. Cet indice a doublé en 15 ans, passant de 109 en 1999 a 242 points en juin 2016 et a

augmenté de plus de 30 % sur les 5 derniéres années.

Evolution de l'indice de fréquence

TMCA : + 5 %
juin 1998 - juin 2014

TMCA : + 6,1 %
juin 2011 - juin 2016

TMCA : Taux de Croissance
Annuelle Moyen

1
JUIN 146
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Contexte (1 bis) : Evolution du risque médical en France

Panorama Sham - Edition 2016 : ce qu’il faut retenir

- L'indice de frequence des réclamations continue de progresser de facon ininterrompue depuis 16 ans et
confirme une phase d'inflation continue.

- Les réclamations liees a des préjudices corporels en etablissements de sante ont augmenteé en 2015 par rapport
a 2014, passantde 5 819 & 5 946.

- Plus de 90 % des dossiers clos sont reglés a I'amiable en 2015.

- Les decisions prononcées par les juridictions administratives et judiciaires engageant la responsabilité des
etablissements de santé continuent a étre supérieures aux deécisions les mettant hors de cause: sur 1 077
décisions en 2015, 629 engagent la responsabilité des établissements, soit 58,4 % du total.

- Le colt moyen inhérent & une condamnation demeure a un niveau éleve : 269 258 € contre 272 845 en 2014.

- S'agissant des professionnels de sante, la chirurgie est la spécialité la plus mise en cause dans les 470
réclamations recensees, tandis que 'obstétrique reste la plus couteuse.

- Dans les etablissements sociaux et medico-sociaux, |a majorité des 1 941 réclamations correspond a des
dommages matériels, souvent des objets de la vie courante des personnes accueillies.
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Contexte (1 ter) : Evolution du risque medical en France

centre hospitalier régional universital

Une hausse des réclamations liees a des préjudices corporels

Sur un total de 12 016 réclamations adressées aux établissements de santé en 2013, les réclamations lkes a des
préjudices corporels (classées selon 3 causes . médicales, relatives & la vie hospitalére ou imputables aux
dispositifs médicaux) ont augmenté de prés de 9 %. Les soins infirmiers, médicaux et chirurgicaux concentrant
toujours une large part des réclamations liées 4 des accidents de causes médicales (S0 % vs 48 % en 2012) avec
les infections nosocomiales (18%). Le colt global relalif des réclamations en 2013 s'éléve 3 1964 ME, les
réclamations pour préjudices corporels en représentant loujours la majorité (98,3 %).

Réclamations liées a des accidents de causes médicales

Soins Infection
50,1 % 18,1 %
’ Diagnostic

12,5%

Nombre -/W
4739 wy, ton
\} Procréation,

obstétrique
T 38%
Examen de diagnostic

1%

Anesthesie

3.1%

Information,
consentement

........................................ 1.2% Divers
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Médiatisation des Evénements Indésirables Graves (EIG) li  és aux soins

= Dysfonctionnements / Nouveaute ?

e déces du jeune Malo > probleme d'étiguetage au niveau de certains
injectables ;

e déces d’'un enfant a Saint-Vincent de Paul a Paris - probléeme de circuit et
de rangement des médicaments ;

edéces dun enfant dans un hopital marseillais > surdosage

médicamenteux

EIG : Evénements Indésirables Graves
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centre hospitalier régional universitaire

p Rechercher sur le site
A SUIVRE Question du jour  Loisur la famille Tempéte Balkany PSG

ALAUNE  SOCIETE  FAITSDIVERS  POLITIQUE  MUNICIPALES 2014  ECONOMIE  AUTO  INTERNATIONAL  PEOPL

Actualté > Les Faits Divers

Bavure a la clinique : Malo, 12 ans, meurt
d'une surdose de morphine

Les parents d'un garcon de 12 ans ont porté plainte aprés son décés dans une
clininue lvonnaise. Onéré sans nrohlame de I'annendicite. Malo a recn une

Actualltg > Socléte

Affaire Ilyes: I'hopital en accusation

Par Gilles Gaetner, publié le 02/02/2009 3 16:48

L'enguéte sur le deces d'un enfant de trois ans, le 24 decembre dernier a
I'népital parisien Saint-Vincent-de-Paul, revele une serie de dysfonctionnements.
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Besangon

| 9 | Contexte (4)
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JUSTICE
Saint-Vincent-de-Paul : I'lDE écope
d'un an de prison avec sursis

Une infirmiére et une cadre supérieure de
santé de I'’hopital Saint-Vincent-de-Paul a
Paris (AP-HP) ont été condamnées a un an
de prison avec sursis, le 22 novembre
demier. Le Tribunal de grande instance de
Paris a estimé que leurs négligences
avaient causeé le décés d'un enfant. De son
@ Mozt sous foence Crestive Cammons coté, L'AH-HP devra régler une amende de
150 000 €,

Le 24 decembre 2008, llyés, 3 ans, est conduit par ses parents a I'hdpital de Saint-Vincent-de-Paul (AP-HP) pour
une angine présentant des complications. Admis en service de pediatrie, et mis sous perfusion, son état se
dégrade au cours de la prise en charge. || décédera quelgues heures plus tard. Les causes de sa mort sont
rapidement identifiées. Au lieu d'un sérum glucosé (B46), linfirmiére lui a, par erreur, administré du chlorure de
magnésium. Pres de huit ans aprés les faits, |a justice vient de rendre son verdict. La 31% chambre du Tribunal de
grande instance (TGI) de Paris a condamné |'IDE et la cadre supérieure de santd & un an de prison avec sursis —
cette derniere, qui a congédie ses avocats peu avant l'audience, écope également d'une interdiction d'exercer
ses fonctions pendant un an, mais pourra rester a |'AP-HP.

Ces peines sont supérieures ausx réquisitions du procureur qui, a l'issue du procés de septembre demier, avait
reclame six mois de prison avec sursis pour les deux professionnelles. Egalement poursuivi dans cette afaire, le
pharmacien a été condamné a 6 mois de prison avec sursis. Pour |'avocat pénaliste, Gilles Devers, « ce jugement
estrégulier |l est cerfes un peu sévére par rapport & ce que 'on peut voir habituellement dans ce type d'affaires,
mais fe tribunal 8 jugé que des mesures approprées auraient, de maniére certaine, évité le deceés de l'enfant »

Une série de défaillance

Sans nier sa responsabilité, I'infirmiére a reconnu qu'elle n'avait pas contralé 'étiguette du flacon. Pour sa
defense, elle a notamment avancé que le flacon de chlorure de magnésium ne devait pas se trouver en pédiatrie,
ol il n'est jamais utilisé sous cette forme, et gue son conditionnement et son étiqguetage &taient similaires au
flacon de B46. « Ces arguments ne peuvent étre entendus par le tribunal, méme si 'on peut comprendre que cela
a ajouté a la confusion, car dans tous les cas, une infirmiére doit vérifier les produits gurelle utilise », explique
Gilles Devers. Dans son jugement, le tribunal pointe d'ailleurs que I'IDE, par son « imprudence =, son

« inattention ou sa négligence » a « involontairement et directement causa la mart » d'llyés.

Contre la cadre superieure de santé, le tribunal reléve des « défaillances dans l'organisation de son service [ Jen
particulier en ce qui concerne le circuit du médicament et sa sécurisation, de la commande dont elle était
responsable a la réception aux fins de contrdle, de la gestion et du stockage de ces produrts jusqud la distribution
aux patients du service de pédiatrie générale ». « Le jugement considére qu'elle a créé les circonstances qui ont
permis que le fait ait pu avoir lieu et c'est pour cette raison sans doute qu'elle est condamnee de la méme fagon
que linfirmiére », estime Gilles Devers.

Egalement reconnue coupable d'avoir « involontairement » causé la mort du petit llyés, ' AP-HFP devra payer unge
amende de 150 000 €, contre les 100 000 € requis par le procureur & l'issue du proces. L'AP-HP avait alors
indiqué que la chaine de responsabilité était désormais bien mieux définie et que les procédures intermes ainsi
que des moyens matériels et humains avaient ete renforces depuis ce drame.

Au titre des frais de justice, les frois professionnels et I'AP-HF devront, conjointement, verser 14 000 € aux parties
civiles. Les parties disposent de deux mois pour faire appel du jugement alors qu'une procédure dindemnisation
esttoujours pendante devant le tribunal administratif.
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CHRU | Contexte (5) : Extension de la notion de risque a de nouvelles

Besangon
centre hospitalier régional universitaire

spheres d’activité humaine

Remise en cause de la notion de « Soins » ?

Qualité du travail des professionnels ?

L'infirmiére a reconnu s'étre trompé B8R Y o

succombé peu aprés. Le pére du bang
Paul de ne pas avoir réagi assez vite.

Drame a I'hépital Saint-Vincent-de-Paul d
trois ans est décédé mercredi soir ala su
d'une infirmiére qui lui aurait administré
magnésium. L'enfant avait été admis en
pour une angine. L'infirmiére a fait une e
medicament a administrer, et non la dose
coté Jean-Marie Le Guen, président du co
d'administration de I'Assistance publique

Urgences

Saint-Malo : une erreur médicale caus
mort d’'un enfant i

Par Jennifer Larcher, publié le o4 aout 2012 a 13136
24matins > Faits Divers > Décés > Saint-Malo : une erreur médicale cause Ia mort dun enfar}h

A Saint-Malo, une erreur médicale est
sans doute a I'origine du décés d'un petit
garcon agé de deux ans. L'agence
régionale de la santé évoque
l'administration d'un mauvais
médicament.

Partager cet article
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Lille: elle subit une IVG a son insu

[TE > FLASH ACTU 3 prorival DE CANNES 2011 - DOSSIER SPECIAL CINEMA Par Lefizara.fr | Publié |2 13/05/2011 30923

Nouveau drame dans un service gynécologique obstétrique. PUBLICITI
Lundi matin, a I'hépital Saint-Vincent & Lille, une femme,

enceinte de quatre mois, a été confondue avec une autre

patiente. Venue pour un cerclage du col de l'utérus (qui vise a

réduire le risque d'un accouchement prématuré), elle a en

réalité subi un curetage et perdu son bébé, révéle ce matinla

Voix du Nord.

C'est une jeune stagiaire sage-femme qui aurait commis |'erreur, en ne vérifiant pas l'identité de la
patiente. Elle a donné des comprimés utilisés en gynécologie pour «ramaollir» le col de l'utérus et
permettre un curetage sans traumatisme. La mére ne s'est doutée de rien : elle pensait prendre des
comprimés pour préparer son opération.

Jeudi, la jeune femme de 28 ans, sortie de I'hdpital la veille, a indiqué au quotidien régional envisager un
dépdt de plainte. Mais ce que Zara souhaite avant tout c'est «que I'on sache ce qui (lui) est arrivé, et que
¢a ne se reproduise pas sur une autre femmen». «Je voulais mon enfant, moi, et pas qu'on me I'enléve I»

"Erreur épouvantable”
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Contexte (6) : probleme commun a tous les pays industrialisés

® Home @ Drugs @ Drug Safety and Availability @ Medic:

Drug Safety and Availability

¥ Medication Errors

Resources for You

Agency for Healthcare
Research and Quality: Medical
Errors and Pafient Safety

Centers for Disease Control
and Prevention: Medication
safety

Department of Veterans Affairs
National Center for Patient
Safety

Institute for Safe Medication
Practices &

To Erris Human: Building a
Safer Health System (Institute
of Medicine) &

Preventing Medication Errors:
Quality Chasm Series &

National Patient Safety
Foundation g/

National Coordinating Council
for Medication Error Reporting
and Prevention &?

Medication Ei

\Within the Center for |
[Medication Error Prev
reports on marketed |
and over-the-counter
far Medicaticn Error R
medication error. Spe
cause orlead to inap
medication is inthe ¢
Zuch events may he 1
procedures, and syst
labeling, packaging, «
administration; educ:
The CMEPA includes
healthcare professiol
medication error repc
data to provide soluti
others at FDA.

Additionally, the OME!
packaging, and produ
errors. The DMEPA a
organizations such a:
setting oroanizations
regulators to address

Drug Produ
Errors

FDA Drug Safe
intravenaus ac

FDA Alerts Phe
for Injury wher
Durasal

FDA Drug Safe
confusion bety

-~ a -

_ISMP).

WSTITUTE F08 SAFE MEDICATION PRAGTICES

About Safe Medication Practices

Home Webinars

Support ISMP  Newsletters

Report Errors Educational

Store

Consulting FAQ Tools

Institute for Safe Medication Practices

A Nonprofit Organization Educating the Healthcare Community and Consumers

A federally cerlifie
Pafient Safety Organizatio

About Us Contact Us

THE NATIONAL MEDICATION ERRORS REPORTING PROGRAM (ISMP MERP)

Healthcare Practitio

click here to repo:

The Institute for Safe Medication Practices (ISMP) operates two natio
MERP) and the National Vaccine Errors Reporting Program (ISMP VER}
based causes of medication and vaccine errors. Through various me
and vaccine errors, preventable adverse drug reactions, close calls, ¢

Errors in the prescribing, transcribing, dispensing, administer,

Wrong drug, wrong strength, or wrong dose errors;

Wrong patient errors;

Confusion over look-alike/sound-alike drugs or similar pack

‘Wrong route of administration errors;

Calculation or preparation errors; and

Misuse of medical eguipment.

Without reporting, such events may go unrecognized and thus impo

Reporters are encouraged to submit associated materials (e.g., prod
support the information being submitted. ISMP guarantees confiden
(PSO), providing legal protection and confidentiality for submitted p
protection of patient safety information submitted to ISMP

The report information, excluding your name and contact informatic
Drug Administration (FDA) and, when applicable, to product vendors
that may foster errors by their design.

Case stwdies of events submitted to ISMP may be published to alert
respects reporters’ wishes as to the level of detail included in public

To report medication errors, vaccine errors, “preventable” adverse dr
below.
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| et des produits de sant

Réglementer et élaborer des
référentiels

e | .
ansim

| Agence natianale de sécurité du médicament
é

8 Grand public

‘Q

L'ANSM S'informer Dossiers thématiques Publications Services 2 n
Produits de santé
Accueil = Activités = Comment signale... > Erreur ou risque d'erreur médicamentause @ @ @ @ @
Acti Comment signaler ou déclarer @ @ o @
Effet indésirable [i¢ 3 ['utilisation d'un médicament - Pharmacovig 2
v sl issne S veis i mriies s % @

Gérer les établissements
Gérer les essais cliniqgues

Mettre a disposition les
produits de santé

Surveiller les produits de
santé et les analyses de
biologie médicale

Controler la publicité

Assurer les vigilances

> Comment signaler ou
déclarer

> Systémes de vigilances de
I'Agence

> Biovigilance

» Cosmétovigilance

> Hémovigilance

> Materiovigilance

> Pharmacovigilance

> Eh@r_mam_dépem_ﬂame

= lié & |'utilisation un disp

adioth:

¢ & |'utilisation d'un prodult sanguin l=

détourné de substance ve

umain -

{uit cosmeétique
uit de tatousge -

& 12345678...11t &
Signaler une erreur ou risque d'erreur médicamenteuse

Qu'est ce qu'une erreur médicamenteuse?

L'erreur médicamenteuse est I'omission ou la réalisation non intentionnelle d'un acte survenu au cours du processus de
soins impliquant un medicament, qui peut étre a 'origine d'un risque ou d'un événement indésirable pour e patient.

L'erreur médicamenteuse est dite :




Sees [ Contexte (7) . objectifs sécurisation de la prise en charge
2= [ medicamenteuse

centre hospitalier régional universital

e Avant ...
e Conférence nationale de santé-1996

* Rapport du Comité technique de Pharmacovigilance-1997
« COMEDIM

» Contrat de Bon Usage des Produits de Santé

- informatisation du circuit du meédicament, reduction de [iatrogenie
médicamenteuse.

« ANSM : modification étiqguetage ampoules injectables

e Décret 2010-1408 du 12 novembre 2010 relatif a la lutte contre
les évenements indésirables associés aux Ssoins dans les
etablissements de santé

* Arrété du 6 avril 2011 relatif au management de la qualité de la
prise en charge médicamenteuse et aux medicaments dans les
établissements de santé

e Certification des établissements de santé : Evaluation externe de
la Haute Autorité de Santé
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Définitions (1) : Reférences utiles ++++
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Besangon
ire

HAS Sécurisation et autoévaluation de
HAUTE AUTORITE DE SANTE I'administration des médicaments

e Glossaire HAS

— http://www.has-
sante.fr/guide/SITE/documents/GLOSSAIRE.pdf

Dictionnaire francais de » Societe Francaise de Pharmacie Clinigque

I'erreur médicamenteuse

— http:/lwww.sfpc.eu/fr/item1/finish/34-documents-
sfpc-public/425-dictionnairesfpcem/0.html

Sous 'égide de la Société Francaise de Pharmacie Clinique

1° édition

oooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo
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centre hospitalier régional universital
...............................................................................................................................................................

> latrogene :

— Toute conseéquence indésirable ou négative sur I'état
de santé individuel ou collectif de tout acte ou mesure
pratigué par un professionnel de santé et qui vise a

préserver, améliorer ou rétablir la sante.

Haut Comité de la Santé Publique, Contribution aux réflexions sur la lutte
contre la iatrogénie. Rapport, 1998

» Pathologie iatrogene :

— toute pathologie ou manifestation clinique indésirable
pour le patient résultant de toute activité de soins

Séminaire intérégional DES de Pharmacie — 2017
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centre hospitalier régional uni
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> Evénement indésirable associé aux soins

— « Tout incident préjudiciable a un patient hospitalisé
survenu lors de la réalisation d'un acte de prévention,

d'une investigation ou d'un traitement. »

Décret n° 2010-1408 du 12 novembre 2010 relatif a la lutte contre les événements
indésirables associés aux soins dans les établissements de santé, art.R. 6111-1.

> Evénement indésirable

— « Reéaction nocive et non recherchée survenant chez
'hnomme utilisant ou exposé a produit de santé sans

préjuger d’un lien de cause a effet ».

Arrété du 6 avril 2011 relatif au management de la qualité de la prise en charge
médicamenteuse et aux médicaments dans les

établissements de santé
> Evénement indésirable grave Equivalent anglo-saxon : serious adverse event

— Dommage survenant chez le patient et réepondant a certains
criteres de gravité : déces, invalidite, prolongation H...

oooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo
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tre hospitalier régi

» Erreur médicamenteuse
Equivalent anglo-saxon : medication error, drug error

— « L’erreur médicamenteuse est 'omission ou la
realisation non intentionnelle d'un acte au
cours du processus de soins impliquant un
medicament , qui peut étre a l'origine d’un risque
ou d’'un évéenement indésirable pour le patient. »

Arrété du 6 avril 2011 relatif au management de la qualité de la prise en charge
médicamenteuse et aux médicaments dans les établissements de santé
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tre hospitalier régi
ooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo

» Effet Indésirable :

Equivalent anglo-saxon : adverse drug reaction (ADR)

Définition francaise (article R. 5121-153 du Code francais de la santé
publique, décret n°2004-99 du 29 janvier 2004 relatif a la
pharmacovigilance).

— Réaction nocive et non voulue a un
medicament, se produisant aux posologies
normalement utilisées chez I'homme pour la
prophylaxie, le diagnostic ou le traitement d’'une
maladie ou pour la restauration, la correction ou
la modification d’'une fonction physiologique ou
resultant d’'un meésusage du médicament ou
produit.

oooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo
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Définitions (6)

©0000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000

http://www.nccmerp.org/about-medication-errors

o% NCCMERP

National Coordinating Council for o
Medication Error Reporting and Prevention

ABOUT MEDICATION ERRORS RECOMMENDATIONS [ STATE

About Medication Errors

What is a Medication Error?

The Council defines a "medication errar” as follows:

"A medication error is any preventable event that may cause or lead to inappropriate
medication use ar patient harm while the medication is in the control of the health
care professional, patient, or consumer. Such events may be related to professional
practice, health care products, procedures, and systems, including prescribing, order
communication, product labeling, packaging, and nomenclature, compounding,
dispensing, distribution, administration, education, monitoring, and use."

The Council urges medication errors researchers, software developers, and institutions to use this
------ standard definition to identify errors.
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Besangon
centre hospitalier régional universitaire

Accueil

Exemple : effets indésirables

Presse - Commu... > Cérivastatine : Retrait des spécialités STALTORE et CHOLSTATE

= S'informer =

= Actualité

Points d'information

Informations de sécurité

Décisions de 'agence

Communiqués

= Communiqués / Points
presse

Du cité de I'Agence
européenne des médicaments

= Répertoire des
médicaments

> Base de données des
établissements
pharmaceutiques

» Déclaration des codes LPP

= Autorisation et déclaration
des activités relatives aux
MPUP

> E-Fides télédéclaration des
intéréts

= E-FIT

= Obtention du numéro

d’enregistrement pour les
essais cliniques

= Offres d’emploi

Neica nan rharan dac feaic da

€ précédent

Daossiers thématiques

Publications

Services

8

Cérivastatine : Retrait des spécialités STALTOR® et

CHOLSTAT®

21/08/2001

.

Concernant la décisic
commercialisation de
noms de spécialité s
sécurité sanitaire des
faits suivants :

I'Afssaps et les autr
de contre indiquer |
CHOLSTAT®E) et ger
régulier des donnée
Elle visait & renforce
signalées dans le re
patient de I'autoris:
4 juillet 2001 s'est :
nominativement au:
pharmaciens. Par ai
'agence a &t diffus

3 la suite de I'analy
laboratoire Bayer a
mondial (3 I'excepti
de la décision. L'Afs
mise sur le marchée

mesures de rappel

professionnels de s
2001).Toutefois, le

synthése qui ont fo
essentiellement des
mis en demeure le |
conformément 3 se:
pharmacavigilance.

Séminaire intél

L'ANSM S'informer

Accueil > Dossiers thémat..
en France 7

Dossiers thématiques

= Antibiotiques

> Anti-vitamine K [AVK)

> Appareils d'automesure
tensionnelle

= Biotox / Piratox/Piratome

= Conditions climatiques
extrémes et produits de
sante

= Creutzfeldt-Jakob et produits
de santé

= Diabéte
= Diane 35 et sas génériques

= Dispositifs médicaux de
radiothérapie

= Dispositifs médicaux
implantables actifs (DMIA)
utilisés en cardiologie

= Furosémide Teva 40 ma,
comprimé sécable

= Gaz 3 usage Madical

= Implants mammaires PIP pré-
ramplis de gel de silicone

> Interactions
médicamenteuses

= Interactions entre dispositifs
medicaux

=Mammographie numeérique

> Médiator®

> Médicaments en accés direct
= Médicaments et grossesse

= Micro-organismes et toxines
hautement pathogenes
(MOT)

= Pandémie grippale

= Pilules estroprogestatives
et risque thrombotique

= Produits injectables de
comblement des rides

= Référantisls de bon usage
des dispositifs médicaux

> Référentiels de bon usage

ACti\"tés PUb“mtions

. = Pilules estropr...

Services & -
Produits de santé

> Quelle est la situation actuelle des pilules estroprogestatives | 2
2 | OO0 0

@

Pilules estroprogestatives et risque thrombotique

Actualite

(’?f'

Quelle est Ia situation actuelle des pilules estroprogestatives an France ?
I valuation des pilules

$ 12345678 2

Quelle est la situation actuelle des pilules estroprogestatives en France ?

Pour toutes informations sur les méthodes de contraception, consultez le site de I'Inpes .
Contraception d'urgence : la nécessité d'une meilleure information - Communiqué de la HAS

Les contraceptifs oraux qui contiennent & la fois un estrogéne et un progestatif sont appelés contraceptifs oraux
combinés (COC) ou pilules estroprogestatives ou encore pilules combinges.

L'estrogéne le plus souvent utilise est I'éthinylestradial. Le type de progestatif utilise détermine |a generation de
|3 pilule.

Les COC dits de 2éme génération sont les pilules qui contiennent comme progestatif du lévonorgestrel ou du
norgestrel. Elles ont été commercialisées depuis 1973,

Les COC dits de 3&éme génération sont les pilules qui contiennent comme progestatif du désogestrel, du
gestodéne ou du norgestimate. Elles ont &té mises sur le marché 3 partir de 1984.

Les autres COC (parfois appelés COC de 4éme génération) contiennent comme progestatif de la
drospirénone, de |a chlormadinone, du diénagest ou du nomégestrol. Elles sant apparues en 2001.

B |jste des contraceptifs oraux commercialisés en France au ler janvier 2013 (11/02/2013) m (139 ka)

Evolution de l'utilisation des contraceptifs oraux combinés {COC) eeee:

Ewvolution de |‘utilisation en France des Contraceptifs Oraux Combinés (COC) et autres

contraceptifs décembre 2012 & mai 2013 - Rapport ANSM (26/06/2013) T8 (91 ko) ?

Point au 26,/06/2013
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Synthese : latrogénese médicamenteuse

Besangon

centre hospitalier régional universitaire

Déclaration :

établissement ERREURS
MEDICAMENTEUSES

EVITABLES | NEViTABIES

Evénements S
précurseurs
evités

U
1 | i

Double déclaration

Déclaration CRPV* et
AFSSAPS**

*CRPV: Centre régional de Pharmacovigilance
** AFSSAPS: Agence francaise de sécurité sanitaire des produits de santé
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Circuit du médicament

Besangon
ire

centre hospitalier régional universital
ooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo

Prise en charge thérapeutique médicamenteuse du patient hospitalisé ou résident

Activités au sein des processus du soin médicamenteux
(alias “circuit du médicament”)

49

Prescription = Dispensation

Prisede __ B L prascription
contaxte médical ot da de 'ensemble das

Anamnésea du patient Prescription d'examens
atl examean clinique | complémeantaires

Infarmation

'S sur be médicament

Déciclon
avec définition des
objectifs thérapeutiques

Suivi & ré-évaluation Administration

- Fraparation Controle prealabie

clinique :r;lalngqun des actes de soins - \ EDUCATION axlemporande produitipatient/prascription
I "\ THERAPEUTIQUE G obes £ sivshee

-

SFPC — Dictionnaire francais de l'erreur médicamenteuse — 1% &dition

Chsarvance Ré-évaluation Enregistrement Administration proprament dite
du traitement da la balance de "administration du médicameant

médicamenteux bénélices risquas

Macroprocessus complexe :
professionnels différents, nécessité d’échanges et de supports
multiples, compétences professionnelles, techniques ++++

ooooooooooooooooooooooooooo
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--------------------------------------------------------------------------------- D}:S-peﬂsaf"an
Patient
THt inadapté Mauvais patient
Thdication, CI, Médicament
IM allergie, inadapté
monitorage, .
lredondance Dose, nb prise,forme

Qualité ordonnance

galénique, voie
administration,
incompatibilité

Incomplete,

Disponibilite

Pharmacie fermée,
rupture de stock

Modes de défaillance du circuit du médicament

Analyse de
I'ordonnance
Lecture,
interprétation,
substitution

Préparation \

Dose, forme

galénique, quantite,

péremption,
excipientMise a dispysition information

Erreur lecture

verbale, erreur 2l e
de saisie InSUffisanTC, D()Dseell' grqnqge erronee
erronée galénique,
nér-omln'finn
Omission / - .
e Aministration
rreur Technique, vitesse,
retranscription horaire, calcul

Préparation

Solvant, soluté,

Confusion
dose, calcul

Patient, médicamen‘r/
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Des risques identifiés (Etudes ENEIS définitions )

tre hospitalier régi
ooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo

> Evénement indésirable (El) associé aux soins
— investigations, traitements, actions de prévention

» Grave (EIG)

— Tous les El causes d’hospitalisation

— Certains El identifiés pendant le séjour hospitalier
* Prolongation (= 1 jour)
* Incapacité, Menace vitale, Décés

> Evitable

— Ne serait pas survenu si les soins avaient eté conformes a
la prise en charge considérée comme satisfaisante

oooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo
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CHRU
Des risques identifiés (Etudes ENEIS comparaisons)

ENEIS 1 ENEIS 2
2004 2009

Nombre d'établissements 71 81
tirés au sort

Nombre d'unités tirés au 204 251
sort

Nombre de séjours inclus 8 754 8 269
Nombre de jours 35 234 31 663
d’observation

EIG liés aux Soins 450 374
EIG pendant H 255 214
EIG causes H 195

Age patients (ans) 61




CHRU
EIG Causes d’Hospitalisation  (comparaison ENEIS 2004 — 2009)

ospitalier ré

» Proportions de séjours causeés par des EIG

ENEIS 1 ENEIS 2
2004 2009

% Sejours EIG Totaux 3.8 45

% Séjours EIG Evitables ]_’7 2,6

Hospitalisations Evitables % [44 ; 57]




CHRU
EIG Causes d’Hospitalisation  (comparaison ENEIS 2004 — 2009)

Proportions de sé€jours causés par des EIG selon le type d’expositions ou de mécanismes

Des augmentations de proportions de séjours occasionnés par au moins un EIG évitable associé & une
infection liée aux soins, et plus spécifiquement & une infection du site opératoire (ISO), ont été mises en
évidence entre 2004 et 2009. Ces différences ont été identifiées en chirurgie (pour les infections liées
aux soins, OR=3,29 avec un intervalle de confiance de [1,41 — 7,68] ; pour les ISO, OR=4,08 avec un
intervalle de confiance de [1,42 — 11,73]). Les résultats sont détaillés en annexe.

Besangon
centre hospitalier régional universitaire

attention : Catégories non mutuellement exclusives

Tableau 63 — Proportion de séjours-patients causés par des EIG selon les expositions (actes invasifs et

médicaments) et les mécanismes (infections) les plus fréquents

EIG identifiés pendant EIG total (2004) EIG total (2009)

a 5 0
I'hospitalisation liés d OR ICa95%

nb (%) ICa 95% nb (%) 1€Ca95%

une procédure : 109 (2,2) [1,6 —2,8] 81 (1,9) [1,4-24] 0,92 [0,63-1,33]
dont acte invasif 93 (1,2) [1,3-24] 63 (1.3 [02-17] 077 [0,51-1,18]
dont infervention chirurgicale 78 (1,5) [1,0-2,1] 49 (1,0) [0,7-1,3] 0,78 [0,50-1,23]
un produit de santé 93 (2,1) [n,5=-27] 92 (2,7) [1,9=34] 1,02 [0,69 - 1,50]
dont médicament [0,63 - 1,55]
dont dispositif médical implantable 20 (0,6) [0,2-1,0] 16 (0,4) [0,2-0,6] 0,67 [0,29—1,51]
dont autre dispositif médical 0 (0,0) - 6 (0,2) [0,0-0,3] -
une infection liée aux soins 41 (0.6) [0,4-0,9] 42 (L2) [0/7-1,6] 176 [1,05-293]
dont infection du site opératfoire 20 (0,3) [0,1-0,5] 19 (0,4) [0,2-0,6] 1,45 [0,69 - 3,08]

source CCECQA : Rapport final Comparaison des deux études ENEIS 2004 et 2009 Mars 2011
---------------------- - https://services.telesantebretagne.org/Irportal/documents/138946/149172/ENEIS-
RapportComparaison_2004-2009+final-Mars2011.pdf/c167244f-a3d8-44a6-8859-4d5647e44164

==
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Besancon
centre hospitalier régional universitaire

EIG Pendant 'Hospitalisation  (comparaison ENEIS 2004

attention : Catégories non mutuellement exclusives

expositions (actes invasifs et médicaments) et les mécanismes (infections) les plus fréquents

— 2009)

Tableau 39 - Densités d’incidence (nombre d'événements pour 1000 jours d’hospitalisation) des EIG selon les

EIG identifiés pendant

EIG total (2004) EIG total (2009)

source CCECQA : Rapport final Comparaison des deux études ENEIS 2004 et 2009 Mars 2011
https://services.telesantebretagne.org/Irportal/documents/138946/149172/ENEIS-
RapportComparaison_2004-2009+final-Mars2011.pdf/c167244f-a3d8-44a6-8859-4d5647e44164

I'"hospitalisation liés é : i ICa95%
o ' nb  (%o)  ICa95% nb (%) ICa95%

une procédure : 191 (5,5) [4,2-6,9] 159 (43) [3,5-51] 093¢ [0,67 - 1,30]

dont acte invasif 172 (5,1) 3,7 —6,4] 136 (3,2) [26-3,8 080° [0,57 - 1,12]
dont intervention chirurgicale 124 (3,7) [2,5—4,8] 103 (2,5) [1,9-3,0] 093° [0,64-1,36]

un produit de santé 71 (1,6) [1,2=-2,1] 83 (2,5) [1,7-32] 140° [0,89 - 2,23]

unh produit de santé 30 (0,7) [0,4 —-1,0] 41 (1,1) [0,6 =1,6] 1,39« [0,69-2,79]

dont médicament 22 (0,6) [0,3-0,8] 24 (0,7) [0,3—1,1] 1,01¢ [0,42-2,46]

ot autre disoositt ma Part Evitables des EIG liés au médicament

ont aufre dispositif mé [40 - 50 %] I -
une infection liée aux soins 57 (1,3) [0,9 = 1,7] 63 (1,9) [1,3=2,5] 1,53°¢ [0,92 - 2,54]
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Besangon
centre hospitalier régional universitaire

EIG Pendant I'Hospitalisation

(comparaison ENEIS 2004 — 2009)

Lié & un mroduit EIG total EIG évitables
el 2004 2009 P 2004 2009 P
nb (%o) nb {%0) nb (%0) nb (%60)
Medecine
CHU-CHR 23 (33 2 (27) 0,58 9 (1,20 11 (1,5 0,66
CH 16 (2,0) 12 (23) 074 1 (1,4) 5 10,9) 0,47
EP 6 (2,5) 9 (1,50 0,56 1 (0,2) & (1,1 0,08
Total médecine 45 (2,5) 42 (24) 0,90 21 (1.2) 22 (1.1) 0,87
Chirurgie
CHU-CHR 13 g 23 (35) 0,04 5 (0,7) ? (1,3 0,27
CH 11 (1,1} 5 {09 078 3 {0,4) 4 (0,6) 0,51
EP 2 (0,3) 13 (3,3) | <001 1 (0,1} ¢ {35 0,03
41 <001 | 9 19

Lié @ un

Total chirurgie 26 (09) {2.6) (0.3) (1.1) 0,01
Total 71 (1,6) 83 (2,5) 007 | 30 (07) 41 (1,1) 019
EIG total EIG évitables source CCECQA:
:

2004 2009 p 2004 2009 P i i

médicament . e i T Rappo,rt final Comparaison des
o deux études ENEIS 2004 et 2009

CHU-CHR 18 (24) 15 (18] 0,46 ‘ 7 (09 8 (06 066 Mars 2011

CH 13 (1.8 10 (2,00 0,82 9 (1,4 3 (09 024

EP 4 (2,2) 8 (1,40 0,65 0 {0,0) 5 (0,4) 0,03 .
Total médecine 35 (21) 33 (19 085 | 16 (1,00 16 (08 058 https://services.telesantebretagne.o
Chirurgie rg/lrportal/documents/138946/1491

CHU-CHR 10 (1,3) 13 (1,8) 0,47 5 (0,7) 3 {0,4) 0,43 72/ENEIS-

CH 5 |04} 0 18,07 0,04 0 {0,0) 0 (0,0) .

EP 2 (0,3 10 (2,4) 0,01 1 ©1 5 (1,2) 006 RapportComparaison_2004-
Total chirurgie 17 __(05) 23 _(l4) 00l 6 (02 8 (05 _ 0l4 2009+final-Mars2011.pdf/c167244f-

a3d8-44a6-8859-4d5647e44164
EIG total EIG évitables
Lié & un DMI 2004 2009 P 2004 2009 P
nb {%60) nb (%o) nb (%60) nb (%0)

Medecine

CHU-CHR 5 (09) 1 (02 013 2 (04) 0 (00 016

CH 3 (02) 1 (03 093 2 (0,1 1 (03 054

Ep 1 0,2) 1 (01} 078 1 (0,2) 1 (01) 078
Total médecine ? (04) 2 (0,2) 0,43 5 (02) 2 (02) 0,24
Chirurgie

CHU-CHR 2 (02) 6 (1,00 0,06 0 (0,0 3 (05 0,09

CH 5 (0,6) 1 (03 04 2 (0,3) 0 (00 016

EP 0 ‘0‘0} 2 '0‘?‘} 0‘10 o {O,GJ 0 {0}0; 9 0000 0000000000000 0000000000000 0000000COCROIOIOIOIOIOIOOIOGSIOGI
Tokal chivurgie 7 (03 9 (06) 0,13 2 (01 3 (02 057

16 (0,3) 12 (0,4 0,84 5 (02 0,81
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EIG Pendant ’'Hospitalisation  (comparaison ENEIS 2004 — 2009)

Besancon
conirs hospitalierregional universiaire
Tableau 18 - Densités d'incidence (nombre d'événements pour 1000 journées d’hospitalisation) pour les I:I(_|7Pj
identifiés pendant I'hospitalisation
Discipline et EIC total (2004) EIG total (2009)
type Nb jours Nb jours RRe IC & 95%
d’établissement ..o b (%) ICa95% observés nb (%o) ICa95%
Médecine
CHU-CHR 7384 58  (8,3) [58-109] 6721 36  (5,2) [3,4-7,0] 072¢ [0,39-1,33]
CH 6799 36  (4,7) 2,8 — 6,6] 6127 28  (4,6) [2,7 - 6,6] 0995  [0,45 - 2,19]
EP _ | [1,7-52 074> [0,31-1,77]
Total méc ENEIS 2009 : ) ; i [33-6,2] 0,84c [0,52-1,35]
arree EIG totaux 6,2 pour 1000 journees H
«u.c EIG évitables 2,6 pour 1000 journées H 94-153] 094¢ [0,58 - 1,54]
i Part évitables 41,9 % .\ [42-94] 1,31¢  [0,60 - 2,87]
EP 4253 37 (10,1)  [4,9—15,5] 3762 29  (8,0) [50-10,9] 0,70b [0,38 - 1,26]
Total chirurgie 18129 149 (8,4) [6,0—-10,92] 14 124 134 (9.2) [7.5-10,8] 0,95¢ [0,67 - 1,35]
Total 35234 255 (7,2) [5,7 - 8,6] 31663 214 (6,2) [51=7,3] [0,68 - 1,27]

Total @vitables 35234 95  (2,7) 1,9-3,6] 31663 87  (2,6) [1,8-3,3] [0,62 - 1,56]

source CCECQA : Rapport final Comparaison des deux études ENEIS 2004 et 2009 Mars 2011
https://services.telesantebretagne.org/Irportal/documents/138946/149172/ENEIS-
RapportComparaison_2004-2009+final-Mars2011.pdf/c167244f-a3d8-44a6-8859-4d5647e44164
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Besangon

Indicateur national d’activité de I'assurance maladie

Indicateur n®12 : Nombre de séjours dans les établissements de santé par activité de soins

autorisée pour 10 000 habitants par région par grande discipline et type d'hospitalisation

En France meétropolitaine et dans les DOM, le secteur hospitalier a pris en charge en 2011 prés de
142 millions de journées, dont 12,2% concement des séjours ayant duré moins d'une journée. Ces
sejours en hospitalisation partielle prennent une part de plus en plus importante dans l'activité, avec
une augmentation annuelle du nombre de journées en hospitalisation partielle de 2,6% en moyenne
depuis 2008 (contre 0,6% par en moyenne en hospitalisation compléte).

2008 2009 2010 2011
Nombre total de séjours en MCO 16 800 745 17 053 239 17 151 389 17 384 596
dont hospitalisation compléte 10926 617 10 977 629 10 872 558 11 003 620
dont hospitalisation partielle 5874 128 6075610 6178 831 6 380 976
Nombre total de journées 137 024 379 140 148 847 141 271 929 141 749 862
dont hospitalisation compléte 121 389 138 123 654 674 124 346 744 124 429 008
dont MCO 74 036 894 74 100 635 74 230 397 73 659 100
dont psychiatrie 17 042 544 17 856 840 18 221 881 18 304 358
dont S8R a0 309 Foo 31.687 799 31 894 362 32 425 550
dont hospitalisation partielle 15 635 241 16 494 173 16 825 185 17 320 854
dant MCO 5874 128 6 ars 610 & 178 831 £ 380 G976
dont psycivatrie 7 523 498 f 908 518 8043 738 a8 118 151
dont S5R 2237 615 2 510 045 2702 676 2821 727

MCO : medecine, chirurgie, obstétrigue ; SSR : soins de suite et de réadaptation.
Source : PM3I MCO HAD SSR PSY 2008 a 2011

Une majorité de séjours a I'hopital durent plus de un jour, mais |'hospitalisation a temps partiel
continue de progresser dans tous les domaines
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Besangon

ATIH - Chiffres clés de 'hospitalisation

Sirines CLES

nmdn:ﬂ_?l:z { Qﬁ mu?mlm: 113-.:-
hospitalisés en

France
e Lo
= e A

EEAEE

3 336 7,1 milions de patients 53 millions de pationts 1,5 million de pafients
m:"mi . commonial : Fintéeit collocl

‘ Médecine, chirurgie, obstétrique
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W | Etude lies aux soins ambulatoires extrahospitaliers

centre hospitalier régional universitaire

ooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo

" » Etude EVISA (CCECQA) 2009 Aquitaine

w_.,%EEQ:‘}__ o . _
| — Etude régionale sur les EIG liés aux soins
ambulatoires extrahospitaliers

— Fréguence des evenements survenus en
medecine de ville et causant une hospitalisation :
o 2496 patients /73 El
e 55 liés a un médicament

 Médicaments les + concernés : anticoagulants,
medicaments a visée neurologique, les hypertenseurs

oooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo
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N | Etude lies aux soins ambulatoires extrahospitaliers

centre hospitalier régional universitaire

Tableau 11 : Proportion de patients admis pour au moins un El selon le type établissement et l'activité
(n=73)

: 5 Séjowurs causés par au moins un El
Type d'établissement et J P

d'activité Total El El évitables El non évitables

nb % ICa 95% nb % IC a 95% nb % IC a2 95%
Médecine
CHU 26 13,98 [9,34;19,81] 22 11,83 [7,56;17,36] 4 2,15 [0,59;5,41]
CH-PSPH 27 2,76 [1,83;3,99] 20 2,04 [1,25; 3,14] 7 0,72 [0,29;1,47]
CLINIQUES 15 2,49 [1,4; 4,07] 6 ' A0 Nn27-5181 0140 Ingg ;2 81]
Total médecine 68 3,85 [3;4,85] 48 EIG Evitables 71 % 69;1,74]
Chirurgie [70 ; 80%]
CHU 1 0,60 [0,02;3,31] 1 VIO U vE O] oo 1o 1,79]
CH-PSPH 4 0,84 [0,23;2,13] 3 0,63 [0,13;1,83] 1 0,21 [0,01;1,16]
CLINIQUES 0 - = 0 = - 0 = =
Total chirurgie 5 0,42 [0,14;0,99] 4 0,34 [0,09;0,87] 1 0,08 [0;0,47]
Total 73 2,48 [1,95; 3,11] 52 1,77 [1,32; 2,31] 21 0,71 [0,44;1,09]
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e | Etude liés aux soins ambulatoires extrahospitaliers

Tableau 18 : Proportion de séjours causés par des El liés aux expositions (actes invasifs et
médicament) (n=73)

% des Séjours causés par au moins un El

El total El évitables
nb % IC a 95% nb % IC a 95%
Lié a un acte invasif* 2 0,07 [0,01;0,25] 1 0,03 [0;0,19]
- dont interventions chirurgicales 1 0,03 [0;0,19] 1 0,03 1[0;0,19]
Lié a un produit de santé 60 2,04 [1,56;2,61] 40 1,36 [0,97;1,84]
- dont les médicaments 55 1,87 [1,41;2,42] 37 1,26 [0,89;1,73]

"2 % des admissions sont causées par des El lies a
un produit de santé dans le secteur extra-hospitali er.
-> 2/3 évitables
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Besangon
centre hospitalier régional universitaire

Des risques identifiés (2)

> Bates DW et al. JAMA 1995

JAMA 1885 Jul 5,274(1):28-24.

Incidence of adverse drug events and potential adverse drug events. Implications for prevention. ADE Prevention
Study Group.

|
Crude Rate per  Crude Rate per Adjusted Annual
1000 Patient-Days 100 Admissions | Rate per 100 JHospital-Wide
No. (%) (95% CI)* {95% CI) Admissions* No.t
ADEs 247 (100) 11.5(10.1-13.0) 8.1 (5.4-6.9) 8.5 | 1823
|| Preventable ADEs 70 (28 3.2 (2.5-4.0 1.7 {1.3-2.1 1.8 538 L
Monpreventable
ADEs 177 (72) 8.3 (7.1-8.5) 4.4 (3.8-5.0) 4.7 1385
Potential ADEs 194 (100) 9.1 (7.8-10.3) 4.8 (4.2-5.5) 5.5 1643
MNonintercepted
potential ADEs 111 (57) 5.2 (4.2-6.1) 2.7 (2.2-3.3) 3.1 937
intercepted potential
ADEs B3 (43) 3.9 (3.0-4.7) 2.1 (1.6-2.5) 2.4 706
|
*Crude rates are those actually observed in the study. Adjusted rates are hospital-wide rates, after adjusting for
the sampling scheme, which did not equally represent all unit types (see “Methods” sectfion). Clindicates confidence
interval.
thMean number per hospital per year,
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Besangon
centre hospitalier régional universitaire

Des risques identifiés (2)

» Leape L et al JAMA 1995

Physician Transcription Pharmacy Nurse
Ordering, and Verification, Dispensing, Administration, All,
Error No. (%) No. (%) No. (%) No. (%) No. (%)
Wrong dose 50 (38) 5(13) 6 (16) 34 (27) g5 (28)
| Wrong choice 25 (19) 0 (0) 0 (0) 5 (4) 30 (9)
Wrong drug 3(2) 0 11 {28) 15(12) 29 (9)
Known allergy 15 (12) 5(13) 0 (0) 7 (6) 27 (8) thﬂ}
Missed dose 0 {0) 9(23) 5 (13) 10 (8) 24 (7) 26)
Wrong lime 1(1) 1(3) 12 (32) 97 23 (7) Er']_
Wrong frequency & (8) 10 (25) 0 (0) 2 (2) 20 (6) o
Wrong technique 21(2) 0 0{o 18 (14) 20(8) P—
Drug-drug inferaction 5 (4) 1(3) 0(0) 3(2) 9(3) .
Wrong route 3(2) 0 (0) 0 (0) 3(2) 6 (2) ﬂ
Extra dose 0{0) 1(3) 0 (0) 3{2) 4 (1)

1 Failure to act on test 3(2) 0 (0) 0 (0) 1{1) 4 (1)
Equipment failure 0{0) 0 (0} )] 3 (2) d (1)
Inadequate monitoring 1(1) 0 (0} 0 (0) 1(1) 2(1)
Preparation eror 0 {0) 0 {0} 2 (5) 0{0) 2 {1}

Other 14 {11} B (20) 21(5) 12 (10) 36 (11)
Totals 130 (100} 40 (100) 38 (100} 126 (100) 334 (100)

- - ]
*Percentages may not add to 100% due to rounding.




CHRU

Besancon
centre hospitalier régional universitaire

Ou sont les étapes a risque?

» Poon EG etal N En

| J

.

l/ Physician :)

Med. 2010

Leape, JAMA 1995
Urdering errors, 3595 of all i -
serious medication errors Bates, JAMA 1998

Transcription

Medication-
administration
record

Leape, JAMA 1995

Transcription errors, 12% of all
serious medication errors

With eMAR, 100% reduction

' .
l\ Pharmacist

Dispensing

]

With CPOE, 55% reduction
- 1

Dispensing errors, 11% of all Leape, JAMA 1995
serious medication errors Poon. Ann Int Med 2006

With pharmacy bar-code scanning, '
67% reduction

Medication
on wards

Administration

Administration errors, 38% ofa
serious medication errors

With bar-code eMAR, 51% reduction

Leape, JAMA 1995
Poon, NEJM 2010

CPOE : Computerized physician order entry
eMAR : electronic medication administration record

Figure 1. Effect of Health Information Technology at Key Stages in the Process of Medication Use.

-> informatisation de la prescription

-> plan de soins informatisé & administration code bar re




Ou sont les étapes a risque?

Analyse de la prescription
Anamnése du patient : contexte médical et de de l'ensemble
et examen clinique ; - Ihisterique médicamenteux des traitements

Rédaction ] e elivr - @ Préparation galénique
de l'ardonnance . avec définition des INFORMATION § des dusgs ph_armanet{hques
obiectifs thérapeutiques s SR prétes a 'emplot
’1. - . .y
Information g
h o | m—

Suivi Suivi = 10N
biclogique et clinique . des actes de soins : 103
’ Suivi therapeutique ‘

@ Dbsarvance

du traitement

proprement dite
du médicament

Re-avaluation
de la balance
beneficesinsques

E Tissot — M Madjop© "ereoional Dis Ha &a GVIEDIT / REQUA 20 Novembre 2012




Sad [ Ou sont les étapes a risque?

e | Etude MERVEIL

centre hospitalier régional universitaire

Tableau 77. Répartition des EM en fonction du type d'erreur Tableau 78. Répartition des EM en fonction de I'étape initiale de survenue de I'EM
Type d'erreur Nbre EM .
ype Etape initiale de survenue de I'EM
Erreur de médicament 90 30.5% | = — -
= e d 0 I Etape d'administration 100 33.9%
rreur de dose 29.2% -
Etape de délivrance 53 18,0% |
Erreur de posologie ou de concentration 50 16.5% | . —
Etape de prescription 46 15.6% |
Erreur de malade 37 13% | . . :
Etape d'information du personnel 21 1'.11.|
Erreur par omission 25 8.5% . —
Etape de transcription 20 6.
Erreur de moment d*administration 16 |5.4 -
Etape de suivi thérapeutique et clinique 19 6.4
Erreur de débit d'administration 13 :
Etape de stockage 18 6.1
Erreur de durée d'administration 10 3.4% -
Etape de préparation galénique 12 4.1
Erreur de voie d'administration 9 A% Ztape d " 8 -
‘approvisionneme 2.
Médicament périmé ou détérioré 5 1.7% - pe ¢ app -
Etape d'analyse pharmaceutique 5 1.7%
Erreur de technique d'administration 5 1.7% - - -
Etape d'information du malade 2 0.7%
Erreur de forme galénigue 2 0.7% -
Etape d'observance 2 0.7%
Erreur de suivi thérapeutique et clinigue 0

> Les causes d’'une EM sont multifactorielles :
2648 causes / 295 EM

— Soit environ 9 causes par EM.

Séminaire intérégional DES de Pharmacie — 2017




CHRU
- Jeesancon Autres étapes a risque (1)

tre hospitalier régi

» Pratiques a risques ... les calculs
- Meier 2001 HUG

Médecins .
o Infirmieres
anesthésistes _30
(n=28) (n=30)
~Taux moyen 10.4% 26.7%
d’erreur de calcul
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. CHRU
Autres etapes a risque (2)

ospitalier régi

e Inadéquation

- Mauvaise Qualité de prescription
e Choix traitement / IAM
e Posologie / Durée

e Imprecision
- Imprécision dans la suite du processus

 Lisibilité / Exhaustivité / Exactitude
e Cohérence (univocité)

Qualité d’'une prescription
s€crite ou faisant référence a un protocole écrit et validé
sexplicite, compléete / sans retranscription / acces Livret




CHRU
Autres étapes a risque : Interfaces dans le parcours du patient

centre hospitalier régional universital

=) Conciliati Production rapide des
m + O,Tj(.:' lation CR d’hospitalisation
. P medicamenteuse et de consultation

DOSSIER MEDICAL
PERSONNEL

Transfert du patient

Continuité / qualité || Continuité / qualité
du dossier patient des prescriptions

Partage

Reseau des référentiels
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Autres étapes a risque (2) : Rangements (Pharmacie + US)

CHRU

Besangon

sitaire

centre hospitalier régional univers




CHRU

Besangon

Autres étapes a risque (3) : Rangements&Administration

> Similitudes visuelles

R |

—
rAIROFm! |
ity R 5
ATROP |

L

Tableau 8 - Causes d'erreur

2005 2006 2007 | 2008 2009 Soit en | Total Soiten %
%

Similitude des conditionnements/etiquetages 47 118 52 128 368 32,7 713 323
Defaut  d'information, manque de lisibilite des |15 37 23 35 72 64 182 83
etiquetages...

Defaut de conditionnement 12 24 12 24 62 55 134 6,1
Similitude des noms 5 9 9 13 13 1,2 49 2,2
Probleme de qualite pharmaceutique 1 10 10 7 22 2,0 50 23
Mesusage 1 0 4 2 49 44 56 25
Erreur utilisation 2 21 31 78 91 8,1 223 10,1
Erreur de pratique 14 54 87 134 364 324 653 29,6
Autres 5 14 17 13 78 6,9 127 58
Non specifie 0 0 0 14 5 04 19 09
Total 102 287 245 448 1124 100 2206 100

[
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CHRU
Points critiques identifiés pour Administration
esancon

centre hospitalier régional universitaire
ooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo

BON

Administration et tracabilité au plus pres de I'acte

HAS juillet 2011 — Outils de sécurisation et d’auto-évaluation de I'administration des médicaments
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CHRU

Taxonomie des erreurs médicamenteuses

ooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo

Besangon
ire

> lere caracterisation
— produits de santé impliqués

» 2eme caractérisation :
— type de I'erreur médicamenteuse

> 3eme caractérisation ;
— niveau de réalisation de I'erreur médicamenteuse

» 4eme caractérisation :
— gravité constatée de I'erreur médicamenteuse

» 5eme caractérisation :
— risque porté par I'erreur médicamenteuse (impact po  tentiel sur la sécurité du
patient)

» 6eme caractérisation :
— selon I'étape initiale de survenue dans la prise en charge médicamenteuse

oooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo
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CHRU
Type de lI'erreur medicamenteuse

centre hospitalier régional universitaire
ooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo

» Erreur d’'omission

» Erreur de dose Dose supplémentaire non requise
Sous dosage - Surdosage

» Erreur de posologie ou de concentration

» Erreur de médicament

» Erreur de forme galénique

» Erreur de technique d’administration

» Erreur de voie d’administration IM au lieu de IV - Intrathécale au lieu de 1V
IV au lieu de IM - IV au lieu de sonde entérale
IV au lieu de voie orale

» Erreur de débit d’administration Débit trop lent - Débit trop rapide

» Erreur de durée d’administration

» Erreur de moment d’administration

» Erreur de patient

> Erreur de suivi thérapeutique et clinique Allergie documentée

Choix erroné du médicament - Contre-indication
Etat clinique (glycémie, INR, TA)

Indication non approuvee — Interaction medicament
/ alimentation

Interaction médicamenteuse

Probléme thérapeutique ignoré - Redondance
thérapeutique

» Médicament périmeé ou détérioré

oooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo
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CHRU
.- Niveau de réalisation de I'erreur médicamenteuse
Besango

centre hospitalier régional universital

» Niveau 1 : EM potentielle

— Circonstance susceptible de provoquer une erreur ou opportunité d’erreur
ou risque d’erreur

> Niveau 2 : EM interceptée avant atteinte du patient

— Erreur avérée par omission ou par commission qui est interceptée avant
d’atteindre le patient

> Niveau 3 : EM identifiée apres atteinte du patient

— Erreur avérée par omission ou par commission
qui a atteint le patient, qui est détectée puis éventuellement traitée pour
en atténuer les conséquences cliniques
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CHRU
Gravité constatée de I'erreur médicamenteuse

centre hospitalier régional universitaire
LR RN NN N NN N NN NN NN 00 0000000000000 00000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000

NCC MERP Index for Categorizing Medication Errors

classification du NCC MERP

»  Absence d'erreur A-Circonstances ou événement susceptibles de provoquer
une erreur
»  Erreur sans préjudice B-Une erreur s’est produite, mais le médicament n’est pas

parvenu jusqu’au patient
C-Une erreur s’est produite jusqu’au patient, sans prejudice
pour le patient

D-Une erreur s’est produite et a provoqué une surveillance
accrue pour le patient mais sans préjudice pour le patient

>  Erreur avec préjudice E-Une erreur s’est produite et a exigé un traitement ou une
intervention en provoquant un préjudice temporaire au
patient
F-Une erreur s’est produite en entrainant ou en allongeant
un sejour hospitalier et en provoquant un préjudice
temporaire au patient
G-Une erreur s’est produite et a provoqué un préjudice
permanent au patient
H-Une erreur s’est produite et a provoqué un accident
mettant en jeu le pronostic vital du patient

»  Erreur avec déces I-Une erreur s’est produite et a provoqué le déces du
patient

oooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo
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CHRU

Besangon

centre hospitalier régional universitaire

Classification du NCC MERP

NCC MERP Index for Categorizing Medication Errors

. No Error
0 Error, No Harm
@ s
. Error, Death

@ 2001 National Coardinating Council for Medication Error Reparfing and Prevention. All Rights Reserved.

+ Parmission is heraby granted to reproduce information contained herein provided that such raproduction shall
not modify the text and shall include the copyright nofics oppearing on the pages from which it was copied.

Definitions

Harm

Impairment of the
physical, emotional, or
psychological fundtion or
strudture of the body
and/or pain resulting
therefrom.
Manitoring

To observe or record
relevant physiological
or psychological signs.
Intervention

May include change

in therapy or adive
medical/surgicol
freatment.
Intervention
Necessary to
Sustain Life

Includes cardiovascular
and respiratory support
(e.g., CPR, defibrillation,
intubation, efc.)

http://www.nccmerp.org/sites/default/files/indexColor2001-06-12.pdf
http://www.nccmerp.org/sites/default/files/algorColor2001-06-12.pdf

NCC MERP Index for
Categorizing Medication
Errors Algorithm

Harm

Impairment of the physical, emational, or psychological
function or structure of the bady and/or pain resulting
therefrom.

To abserve or record relevant physiological or
psychologicl signs.

Intervention
May include change in theropy or ocfive medical /surgicol

Ireatment.

Includes cardiovascular and
[ i respiralory suppart
{e.q., CPR, defibrillotion, intubation, efc.)

*An error of omission does reach the patient.

© 2001 Notional Coordinating Council for Medication Error Reparting
and Prevention. Al Rights Reser

* Permissian is hereby granted fo reproduce information contoined herein
provided that such reproduction shall not modify the fext and shall includs

s the copyright nofice appearing on the pages from which if was copied.

1000000000000 000000000l00000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000 (
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Besangon
centre hospitalier régional universitaire

Gestion des INSTRUCTION
Risgues

Coordination des Risques.

2 - Application :

1-Concerne : Le Comité Technique de Gestion des E.|. liés aux soins, le Comité de

Classe de gravité Description
Mineudre ™ o e e TR e D e L e e
. * El sans conséquence préjudiciable pour le patient
GP1 Patient (inconfort) et sar?s modiﬂt?atign de sa pr?se en chgrge
Sécl:lr!té - Pas d'impact sur la sécurité
activité Pas d'impact sur I'activite
"Siggifica'ﬂve gy T L P TS o e
El n'entrainant pas de dommage immédiat pour le
GP2 Patient patient mais qui aurait pu aboutr & un accident
{presqu’accident)
GS2) Sécurité - Situation qui aurait pu aboutir & un accident dans
activité d'autres circonstances
‘Majeure - 1. LT T AT e e R R B ST T 5
Patient El entrainant un dommage réversible pour le patient

et/ou une prolongation d'hospitalisation

Sécurité -

Indisponibilité d'une structure avec conséquences

GS3 o faibles sur I'activité.
activitd + Activité faiblement perturbée
‘Critique .+ e
GP4| Patient : E;t?:;:alnant un dommage grave et irréversible pour le
. Indisponibilité d'une structure avec conséquences
GS4 S;i?mgé importantes sur l'activité
- Sécurité en mode dégradée
& Patient El engageant le pronostic vital ou décés du patient
. Indisponibilité de structure
BS3 Securte Arrét de 'activité
Sécurité sérieusement compromise
Impact médiatique

Gravité des consequences cliniques (classification CHRUB)




CHRU
W | Risque porte par I'erreur médicamenteuse

tre hospitalier régi

ooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo

> Impact potentiel sur la sécurité du patient
— Erreur non porteuse de risques graves

e Si 'EM se produit et n'est ni interceptée ni rattrapée, le
risque pour le malade aurait été tout au plus significatif.

* Le risque est évalué a un moment M qui doit étre précisé.

— Erreur porteuse de risques graves

e Si 'EM se produit et n'est ni interceptée ni rattrapée, le
risque pour le malade aurait été majeur ou critique ou
catastrophique.

* Le risque est évalué a un moment M qui doit étre précisé.

oooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo
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CHRU
Etape initiale de survenue dans la prise en charge médicamenteuse

Besancon
centre hospitalier régional universitaire

Etape d’identification du patient

Etape de prescription - décision médicale
- formulation de la prescription
- Conciliation médicamenteuse

Etape de dispensation - analyse pharmaceutique
- préparation galénique, magistrale ou hospitaliére
- délivrance nominative ou délivrance globalisée
Etape d’administration - collecte et préparation extemporanée
- administration proprement dite
- enregistrement de I'administration
- Surveillance du patient
Etape de suivi thérapeutique et clinique - réalisation d’examens complémentaires
- transmission et archivage des résultats des examens
- exploitation des données pour réévaluation du traitement

Etape d’information - information du patient
- information du professionnel de santé

Etape logistique relative aux produits de santé - achats
- approvisionnement-stockage a la pharmacie
- approvisionnement-stockage dans les unités de soins

Etape de sortie d’hospitalisation - qualit¢ de Tlordonnance de sortie (durée, dosage,
génériques...)
- Retour & domicile , transfert vers un autre établissement de
santé — Retour /entrée en institution
- Communication/continuité entre établissement de santé /
professionnels de ville et secteur sanitaire et médico-social aux
points de transitions
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CHRU

Besangon

Causes = cf outils REMED

1000000000000 000000000[l00000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000

>  Erreur de communication Communication verbale - Communication écrite
Erreur d’interprétation de I'ordonnance

>  Erreur de dénomination Confusion entre noms commerciaux
Confusion entre noms génériques

»  Erreur d’étiquetage et/ou d’information Conditionnement primaire du produit

Etiquette et conditionnement du produit délivré
Boitage ou conditionnement secondaire

Notice jointe au produit - Sources d’information
électroniques

Documentation imprimée publiée - Documents
publicitaires

»  Erreur due a des facteurs humains Défaut de connaissances
Pratiques défectueuses - Erreur de calcul

Erreur informatique - Erreur de distribution ou de
rangement

Erreur dans la préparation extemporanée des doses
a administrer
Erreur de transcription

Stress - Surmenage
Comportement conflictuel ou intimidation

»  Erreur de conditionnement ou de conception Conditionnement ou conception inadaptés
Confusion de forme pharmaceutique

Dispositifs médicaux associés a I'administration de
médicaments

oooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo
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CHRU
Exercices pratiques

ospitalier ré:

» Determiner s’il s’agit d’une erreur
meédicamenteuse, d’'un effet indésirable,
d’'un événement indésirable
meédicamenteux.

» Determiner les 5 caractéristiques
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CHRU
Cas n°1
Besa

centre hospitalier régional uni
ooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo

» Un patient de 55 ans (70 kg) est hospitalisé en unité de
soins intensifs. |l bénéficie d’'un traitement anti-infectieux
comportant notamment de la Gentalline® prescrite par
I'interne a la posologie de 550 mg 2 fois par jour.

» L'ordonnance est analysée par le pharmacien avant
préparation et délivrance journaliere nominative. Apres
obtention des données anthropométriques : 70 kg et 69
umole/l de creatininémie, le pharmacien intervient
aupres du meédecin. L’anesthésiste réanimateur corrige
la prescription. Le patient recevra 120 mg 2 fois par jour.

oooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo
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CHRU
.- Méthode d’analyse des erreurs médicamenteuses

hospitalier ré

5 CARACTERISTIQUES

1 - Type d’erreur,

2 - Etape de survenue dans circuit médicament,
3 - Degré de realisation,

4 - Gravité des conseguences cliniques,

5 - Causes
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CHRU
Cas n°1l
Besangen

tre hospitalier régi

ERREUR MEDICAMENTEUSE

» Type d’erreur : erreur de dose / erreur de posologie

» Etape de survenue dans circuit meédicament
prescription

» Degré de réalisation : potentielle
» Gravité des conséquences cliniques : aucune

» Causes : facteurs humains (defaut de
connaissance, erreur de calcul, surmenage...)
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Cas n°2
Besango

centre hospitalier régional universital
ooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo

Un garcon de 15 ans est traité par Mynocine, pour une acne.

Au 12e jour de traitement, il présente de la fievre, des
cervicalgies, et une éruption morbilliforme purpurique. Le
traitement par Mynocine est alors arrété et un traitement par
Cortancyl est débuté.

Au 15e jour, apparaissent une asthénie, cephalées, adénopathie,
hépatosplenomegalie, Iésions érythémato-vesiculeuse et
pustuleuse.

Le bilan biologique réalisé est perturbé avec une éosinophilie, et
des anomalies hépatiques modérées

Trois semaines apres le début des symptdmes, le patient est
apyrexique avec une évolution favorable des lésions cutanées
et des tests hépatiques.

oooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo
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CHRU
.- Méthode d’analyse des erreurs médicamenteuses

hospitalier ré

5 CARACTERISTIQUES

1 - Type d’erreur,

2 - Etape de survenue dans circuit médicament,
3 - Degré de realisation,

4 - Gravité des conseguences cliniques,

5 - Causes
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EVENEMENT INDESIRABLE LIE A UN
EFFET INDESIRABLE

> PHARMACOVIGILANCE
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CHRU

i Cas n°3
esancon
centre jonal universitaire

hospitalier régi
ooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo

» Un médecin prescrit « PRODILANTIN 9 mg x 3 /jour en IVD
sur 2 minutes ».

» L 'étiquetage de la spécialité est libellé comme suit :
« PRODILANTIN 750 mg / 10 ml, soit 500 mg / 10 ml
d 'équivalent phénytoine ».

> L ’infirmiére se basant sur une concentration de 50 mg / ml et
en inversant sa regle de 3 (50/9, au lieu de 9/50) et préleve
donc 5,5 ml de la solution, soit 412 mg de PRODILANTIN.

» Une heure apres | 'administration, I'enfant est intubé et
transféré en Réanimation Infantile. Il sera extubé 48 heures

apres

oooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo
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CHRU
.- Méthode d’analyse des erreurs médicamenteuses

hospitalier ré

5 CARACTERISTIQUES

1 - Type d’erreur,

2 - Etape de survenue dans circuit médicament,
3 - Degré de realisation,

4 - Gravité des conseguences cliniques,

5 - Causes

Séminaire intérégional DES de Pharmacie — 2017




CHRU
Cas n°3

ospitalier ré:

EVENEMENT INDESIRABLE MEDICAMENTEUX LIE
A UNE ERREUR MEDICAMENTEUSE

» Type d’erreur : erreur de dose

» Etape de survenue dans circuit médicament :
administration

» Degre de réalisation : averée
» Gravité des conséquences cliniques : F

» Causes . probleme de conditionnement, facteurs
humains (erreur de calcul, surmenage...)
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CHRU
5 Cas n°4
e

centre hospitalier régional uni
ooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo

> L'enfant X..., agée de 8 mois a été hospitalisée dans le
service de pédiatrie du centre hospitalier de L.... pour une
pyélonéphrite traitée par Augmentin®. Au vu des résultats de
I'antibiogramme, le pédiatre modifie le traitement et prescrit
entre autres, la Nétromicine 20mg 2 fois par jour. La posologie
est prescrite oralement mais calculée sur une feuille volante.

> L'infirmiere présente, comprend et note 200mg. Elle
administre le traitement a 18h30 en perfusion IV a I'enfant. A
20h30, linfirmiere de nuit au moment des transmissions,
constate le probleme et en informe aussitét le pédiatre.

> L'enfant est transférée au centre hospitalier universitaire
voisin pour dialyse.

oooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo
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CHRU
.- Méthode d’analyse des erreurs médicamenteuses

hospitalier ré

5 CARACTERISTIQUES

1 - Type d’erreur,

2 - Etape de survenue dans circuit médicament,
3 - Degré de realisation,

4 - Gravité des conseguences cliniques,

5 - Causes
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Cas n°4
Besangen

tre hospitalier régi

ERREUR MEDICAMENTEUSE

» Type d’erreur : erreur de dose,

> Etape de survenue dans circuit médicament :
administration

» Degre de réalisation : averée

> Gravité des conséquences cliniques : avec
préjudice

» Causes : probleme de communication, facteurs
humains (déefaut de connaissance),
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CHRU
s ( Conclusion : un enjeu important pour la securite des soins

tre hospitalier régi

ooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo

» Une culture a déevelopper au niveau de chaque
établissement de sante

— Culture non punitive : de la faute a I’erreur non
Intentionnelle

— Déclaration

» Une politigue institutionnelle  de la qualité et
gestion des risques

» Des mesures de préevention des risques
— ldentification des situations a risques

— Développer la notification des El en vue de leur
analyse et de la mise en place des actions
correctrices

— Renforcer les bonnes pratiques

oooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo
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COMITE DE BON USAGE
3353“90 DES PRODUITS DE SANTE (CBU-PS)

centre hospitalier régional universita

Merci pour votre attention

Mehdi MEDJOUB
Poste : 68 487
mlmedjoub@chu-besancon.fr



