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OMeDiT Les ES qui déclarent

» 36 établissements de santé (ES) ont déclaré des EM en 2020
(46 en 2019 ; 94 en 2018)
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Déclarations d’erreurs médicamenteuses (EM)
envoyées par les ES

1572 EM déclarées en 2020 (- 17 % par rapport a 2019)
., enlien avec la baisse du nombre d’ES déclarants
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Les services qui déclarent les EM
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Fonction du déclarant

Les pharmaciens sont les premiers déclarants avec 54 % en 2020( vs 43 % en 2019) suivis des

IDE/IBODE (26 % en 2020 vs 39 % en 2019)
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QeI Etape impactée par 'EM

L'étape de prescription est a I'origine de plus de la moitié des EM, en proportion croissante
ces dernieres années (54 % en 2020 vs 45 % en 2019 vs 35 % en 2018)

Sur 804 erreurs de prescription recensées, 514 ont été favorisées par la charge de travail et
le stress (soit 64 %) => en lien avec la crise sanitaire
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OMeDiT Gravité des EM

Nous constatons une diminution de la proportion des erreurs significatives (16 vs 44 % en 2019)
Et en parallele une augmentation de la proportion des erreurs mineures (70 vs 48 % en 2019)
=> Le champ des déclarations tend vers les « presque erreurs »
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Moment de détection de l'erreur

Augmentation de la proportion des erreurs détectées apres I'administration (34 % en 2020
vs 27 % en 2019)
En 2020 les erreurs détectées pendant et apres I'administration sont en légéere augmentation
38% vs 34% en 2019 => défaut des barrieres pour arréter I'erreur
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Type d’erreurs

Plus de la moitié des erreurs sont liées a I'identification du médicament et a la dose.

1%
()

B Médicament (forme, étiquetage...)

M Dose (dosage, concentration,quantité...)
M Tragabilité

B Patient

B Moment ou durée

B Rangement

B Conservation (température, lumiére)
H Voie

i Contréle péremption

M Rupture de stock / pénurie

H Solvant

[ Suivi thérapeutique(clinique ou bio)
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Focus facteurs favorisants

1968 facteurs favorisants déclarés en 2020 (1477 en 2019 ; + 25 %)
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On observe une trés importante augmentation du facteur favorisant « charge de travail, stress »
(576 en 2020 vs 68 en 2019 ; + 747 %) (en proportion : 29,3 % en 2020 vs 4,6 % en 2019), en lien

ave la crise Covid.

En 2020 EM, 576 EM ont été dues au facteur « stress » (soit 37 %) sur les 1 572 déclarations



DNt Retour d’expérience

Présentation en réunion pluridisciplinaire

On constate une baisse de la proportion de RETEX sur les erreurs, entre 2019 et 2020 (lien avec
la crise sanitaire).

Nécessité de renforcer la démarche d’analyse et de retour d’expérience avec les professionnels
des établissements afin d’'amélioration et la sécurisation de la prise en charge du patient.
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Focus Never Events en 2020

Nous avons recensé 121 Never Events sur 'année 2020 (128 en 2019 ; baisse de 5 % *)

Pour rappel, ce sont 12 événements indésirables qui ne devraient jamais arriver.

Nombre de cas

1. Erreur lors de la prise en charge des patients traités avec des médicaments anticoagulants 67
2. Erreur lors de 'administration du chlorure de potassium injectable 3
3. Erreur de préparation de spécialités injectables pour lesquelles le mode de préparation est a risque 5
4. Erreur d’administration par injection intrathécale au lieu de la voie intraveineuse 0
5. Erreur d’administration par injection parentérale au lieu de la voie orale ou entérale 1
6. Surdosage en anticancéreux notamment en pédiatrie 0
7. Erreur de rythme d’administration du méthotrexate par voie orale (hors cancérologie) 0
8. Erreur d’administration d'insuline 10
9. Erreur d’'administration de spécialités utilisées en anesthésie réanimation au bloc opératoire 5
10. Erreur d’administration de gaz a usage médical 2
11. Erreur de programmation des dispositifs d’administration (pompes a perfusion, seringues électriques...) 27
12. Erreur lors de 'administration ou l'utilisation de petits conditionnements unidoses en matiere plastique (ex : 1
unidose de sérum physiologique, solution antiseptique...) notamment a la maternité ou en pédiatrie

121

* Les Never Events restent soutenus au regard de la baisse des déclarations




OMeDs T Proposé par la HAS
L8 -

En 2021 et 2022, les OMEéDIT ont participé a la démarche de la HAS, pour I’élaboration
des flash afin d’alerter sur la récurrence des évenements indésirables graves associés
aux soins (EIGS) du fait d'un mésusage des médicaments a risque a toutes les étapes
de la prise en charge médicamenteuse, et de les sensibiliser aux recommandations de
bonnes pratiques qui auraient permis de les éviter :

https://omedit-hdf.arshdf.fr/vigilances/flash-securite-patient/

— Médicaments a risque - Sous-estimer le risque c’est risqué

— Accidents liés a un médicament a risque - Qui dit potassium (KCI) dit vigilance maximale
— Dispositifs médicaux. Bien s’en servir... pour éviter le pire

— Calcul de doses médicamenteuses. La regle de trois doit rester la regle

— Le stockage des curares... Des erreurs pas si rares
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https://www.has-sante.fr/jcms/p_3309392/fr/flash-securite-patient-calcul-de-doses-medicamenteuses-la-regle-de-trois-doit-rester-la-regle
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Webinaires en collaboration et
en lien avec les erreurs médicamenteuses en 2021

* Erreurs médicamenteuses et identitovigilance

e Journée Régionale Pompes a perfusion

e Semaine Sécurité Patients

https://omedit-hdf.arshdf.fr/


https://www.youtube.com/watch?v=NqYWGke_j78
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https://omedit-hdf.arshdf.fr/wp-content/uploads/2022/04/Rencontre-SSP-25_11-OMEDIT-HDF-vf.pdf
https://omedit-hdf.arshdf.fr/wp-content/uploads/2022/04/Rencontre-SSP-25_11-OMEDIT-HDF-vf.pdf

