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RECUEIL DES ERREURS MEDICAMENTEUSES EN REGION HDF OMeDiT

QUELQUES CHIFFRES DECLARATIONS D’ERREURS MEDICAMENTEUSES

(EM) ENVOYEES PAR LES ETABLISSEMENTS

* Selon la méthode OMEéDIT, sur la
base du volontariat

— 2654 déclarations en 2018 o0
—> 1884 déclarations en 2019 3000 1 2791 2654

2531 2440
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2000 - 1884

e Ex Erreurs médicamenteuses

1500 -

impliquant :
- Un never events : 128 * 10007
- Un pb identitovigilance : 268 * 200 1
- Une erreur de programmation : 77 0

dont 37 en HAD 2014 2015 2016 2017 018 2019

* Données 2019



NEVER EVENTS & DECLARATION DES ERREURS MEDICAMENTEUSES

DONNEES 2019 HDF QaMéDlT

uts-de-France

1. Erreur lors de la prise en charge des patients traités avec des
medicaments anticoagulants 45

11. Erreur de programmation des dispositifs d'administration (pompes

8. Erreur d’administration d'insuline

9. Erreur d’administration de spécialités utilisées en anesthésie

réanimation au bloc opératoire _ 14

3. Erreur de préparation de spécialités injectables pour lesquelles le
mode de préparation est a risque - 6

10. Erreur d’administration de gaz a usage médical

6. Surdosage en anticancéreux notamment en péediatrie

12. Erreur lors de I'administration ou l'utilisation de petits
conditionnements unidoses en matiere plastique... F 1
0




NEVER EVENTS & DECLARATION DES ERREURS MEDICAMENTEUSES

DONNEES 2019 HDF

OMéDIT

uts-de-France

1. Erreur lors de |a prise en charge des patients traités avec des
meédicaments anticoagulants

11. Erreur de programmation des dispositifs d'administration (pompes
a perfusion, seringues électriques...)

8. Erreur d'administration d'insuline
9. Erreur d’administration de spécialités utilisées en anesthésie
réanimation au bloc opératoire

3. Erreur de préparation de spécialités injectables pour lesquelles le
mode de préparation est a risque

10. Erreur d’administration de gaz a usage médical

6. Surdosage en anticancéreux notamment en péediatrie

12. Erreur lors de I'administration ou l'utilisation de petits
conditionnements unidoses en matiere plastique...
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@ MEDICAMENTS A RISQUE ET BILAN DES ERREURS MEDICAMENTEUSES 2019 HDF ~ OM&DiT
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En Hauts de France, sur la base des En Hauts de France, les principaux facteurs

déclarations des erreurs médicamenteuses favorisants I'erreur pour ces MAR sont :
2019, seule une dizaine de classes

médicamenteuses sont impliquées .

- Erreur identité du patient : Identification des
traitements par numéro de chambre (Chambre

La majorité d’entre elles sont classées double), confusion liée a une homonymie , contrdle
médicaments a risque : d’identité en question fermée/pas de controle
d’identité

- Morphiniques

- Midazolam - Confusion de produit

- Anticoagulants - Interruption de tache

- Insuline... - Prescription orale
- Antiinfectieux - Notion de nouvel arrivant (étudiants,
- Anticancéreux remplacement...)

- Notion de transfert patient




PRINCIPAUX FACTEURS FAVORISANTS DECLARES EN HDF ~ QMeDiT

2019

Probléme de communication 3,3%

|

Confusion de présentation 4,0%

1

Charge de travail, stress 4,6%

1

Erreur liée a l'informatique, aux interfaces 5,0%

1

Omission

5,3%

1

U
(2]
X

Confusion (noms similaires)

1

Méconnaissance 6,6%

Organisation défaillante 11,4%

0% 2% 4% 6% 8% 10% 12%




MOMENT DE DETECTION DE ERREUR EN HDF

QMEDIT
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ERREURS MEDICAMENTEUSES :

QUELQUES CAS MARQUANTS




INDISPONIBILITE DU MEDICAMENT AU DOMICILE DU PATIENT | guianir

Hauts-de-France

Cas marquant

DESCRIPTIF

Conséuence pour le atient :

Erreur déclarée en HAD

Le patient n’a pas eu son traitement antibiotique

MEEElslE. - Discontinuité de prise en
LUerreur a été détectée le jour méme de l'injection charge par non disponibilité
prévue . 2 - Y
immeédiate du médicament
Non administration de deux doses d'un antibiotique (circuit de commande particulier
hospitalier Zerbaxa (ATB prescription hospitaliere - pour ce médicament)

ceftolozane/tazobactam)

— Risque de développement
La prescription émane d’un hépital d’une autre région ATB résistance

'antibiotique n’est pas disponible aupres des centres
hospitaliers du territoire




INDISPONIBILITE DU MEDICAMENT AU DOMICILE DU PATIENT giicos

Facteurs contributifs:

au niveau organisationnel, humains, techniques, environnementaux.

e Communication défaillante entre les
différentes structures

* Organisationnel: Retour a domicile du patient
programmee sans connaitre la disponibilité du
traitement

* Non disponibilité immédiate de cet ATB sur les
hopitaux de proximité

Pour aller plus loin

Hauts-de-France

Mesures Barrieres qui auraient pu éviter cet
évenement:

* Bonne connaissance du produit ( prescription
hospitaliere, non disponibilité en ville )

e Communication autour du Lien Hopital =Ville

* Lettre de liaison = communication au patient et au
médecin traitant

Garantir la sécurité et la continuité de la prise en charge a
chaque étape du parcours du patient entre la ville et I’hOpital. La lettre
de liaison place ainsi le médecin traitant au cceur de la coordination du
parcours du patient. Elle est rendue obligatoire a compter du 1¢" janvier
2017 par le décret n°2016-955 du 20 juillet 2016 relatif aux lettres de
liaison.

* Contact entre les structures PUI / HAD pour s’assurer
de la disponibilité / du délai d’approvisionnement du
produit

Outil de sensibilisation:

Page Omedit PDL dédiée -communication-ville-hopital/lettre-de-liaison/



https://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=JORFTEXT000032922482&categorieLien=id
https://www.omedit-paysdelaloire.fr/lien-ville-hopital/communication-ville-hopital/lettre-de-liaison

\) ,

l i

A I’entrée en hospitalisation, cette lettre comprend les éléments suivants :

Les éléments a retrouver sur une lettre de liaison de sortie d’hospitalisation :

Dans les deux cas, la lettre est adressée par messagerie sécurisée ou par tout moyen garantissant la confidentialité des
informations. Elle peut étre ajoutée au DMP si le patient en est titulaire.

LA LETTRE DE LIAISON QMeDiT

Identification du patient, du médecin traitant ou du praticien adresseur
Motif(s) de la demande d’hospitalisation
Allergies connues

Traitements en cours
(Antécédents médicaux et chirurgicaux non obligatoires)

aLE“;! s oS

Identification du patient, du médecin traitant ou médecin adresseur, et du médecin ayant pris en
charge le patient dans I'établissement
Dates et modalités d’entrée et de sortie d’hospitalisation

Motif d’hospitalisation
Synthese médicale du séjour, s’il y a lieu : la survenue d’évenements indésirables, I'identification de
o demy ":; F:m!gne o '“‘%ms' MR | priseq mmms it :;vrc,;”l';;gs:mm

micro-organismes multi-résistants ou émergents, I'administration de produits sanguins ou dérivés du

sang ou encore la pose d’un dispositif médical implantable au cours de I’hospitalisation e “.7.:},;"#;
Traitements médicamenteux prescrits a la sortie de |'établissement (avec la posologie et la durée de \| ’
traitement) et ceux arrétés durant le séjour ainsi que le motif d’arrét ou remplacement ’
Attente de résultats d’'examens ou d’autres informations complétant la lettre de liaison
Suites a donner (actes a programmer, recommandations, surveillances particulieres)

Pour prg
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https://www.omedit-paysdelaloire.fr/lien-ville-hopital/communication-ville-hopital/lettre-de-liaison/

https://solidarites-sante.gouv.fr/IMG/pdf/SSP_2014 - _Lettre_de_liaison.pdf



ATTENTION AUX HOMONYMES ! OMEDIT

Hauts-de-France

Cas marquant

DESCRIPTIF

Conséuence pour le atient :

Patiente entrée par les urgences, pour qui
le traitement personnel a été prescrit
(bisoprolol et [évothyrox) . La patiente
refuse de les prendre arguant que ce n'est Aucune conséquence pour le patient
pas le traitement qu'elle prend au domicile

L'IDE réclame donc une ordonnance a la ,
patiente, qui répond que celle ci a été 2 le patient, acteur de SOl
donnée a son arrivée aux urgences. LIDE traitement, a joué le role
vérifie dans le dossier. Elle retrouve 2 barriere ultime et alerté I'IDE
ordonnances, celle de son époux et la
sienne. C'est le traitement de son conjoint
qui a été prescrit.

Cas récurrent dans les EM déclarées



ATTENTION AUX HOMONYMES !

OMeDs
Facteurs contributifs: Mesures Barrieres qui auraient pu eviter cet
. - . . . évenement:
au niveau organisationnel, humains, techniques, environnementaux.
* Ordonnances papier » Réflexe Identitovigilance : « Bien
, o (o . N
* Présence des 2 ordonnances de Identitier = Bien Soigner
traitement personnel pour le couple * Respecter le contréle ultime de Ia
dans le méme dossier concordance « Patient-Médicament »
* |dentification de la patiente par son » Sensibiliser/rappeler/former a la regle
NOM MARITAL au lieu du NOM de des 5 B et a la double vérification
NAISSANCE

Patient

Médicament

Dose

Pour aller plus loin

Voie

Outil de sensibilisation:
Les grands principes d’identitovigilance sur I’'animation : lien

— Moment

1 identité
= 5 traits



https://view.genial.ly/610bd31ded054b0dcc7f7ed2

QUAND LE PATIENT EST ACTEUR DE SON TRAITEMENT OMEDIT

Hauts-de-France

Cas marquant

DESCRIPTIF

Prescription de RISPERDAL risperidone en gouttes (14 gouttes) Conséuence pour le atient :

depuis plusieurs années avec une correspondance donnée par le

médecin (1 ml = 20 gouttes)

Le 7/10/19, le médecin prescrit le RISPERDAL en ambulatoire en

ml a la place d’un nombre de gouttes (soit 14 ml !). - Stress de la patiente avec colére et

: L pleurs
A l'entrée d'hospitalisation, poursuite de la prescription en ml
WEIS

La patiente s'interroge devant le gros volume qu'on s'appréte a

- le patient, acteur de son traitement, a

joué le role barriere ultime et alerté
a domicile ( elle dit préparer 14 gouttes (ce qui représente un I'IDE

lui donner; elle connait bien son traitement et sait le gérer seule

peu moins d’1 ml)

L'IDE prévient le pharmacien de garde qui prévient le médecin,
Celui-ci rectifie la prescription



QUAND LE PATIENT EST ACTEUR DE SON TRAITEMENT OMEDIT

Hauts-de-Fran

Facteurs contributifs: Mesures Barrieres qui auraient pu éviter cet

éevenement:
au niveau organisationnel, humains, techniques, environnementaux.

o MéCOnnalssance des ﬁrOfeSS|OnnE|S de ® Vlgllance : Prescription en uniteés recommandées ( mg et non en

santé du patient de I'historique du patient JoIES )
etdesat €rapeutique » S’assurer de la compatibilité entre la dose prescrite et le
* Meéconnaissance de la spécialité dispositif d'administration DEDIE pour les solutions buvables

(pipette spécifique)

* Reprise du traitement ambulatoire sans , , -
vérification du traitement personnel de la Paramétrage du LAP : s’afsurer de la c,oherence des unités en
patiente qu| a fait perduré erreur fonction de la forme galénique du médicament ( Insuline -> U,

Solutions buvables -> mg ou selon dispositif de mesure dédié ...)

~

q

2@, Lécoute du professionnel de santé qui a pris en compte le ressenti du patient : réaction en
L/

/g o) cohérence avec l'alerte du patient ( « en cas de doute, je nadministre pas » )

(

Pour aller plus loin
Outil de sensibilisation:

ANSM : L'affiche "Ne vous mélangez pas les pipettes" rappelle les trois régles pour limiter le risque d'erreur (25/11/2013) (148 ko)
Réseau PIC « Psychiatrie Information Communication » : site dédié a I'information sur les médicaments utilisés en Santé Mentale - Fiches dédiées
aux psychotropes



https://archiveansm.integra.fr/content/download/56035/721421/version/2/file/Pipettes-2013.pdf
http://www.reseau-pic.info/?dest=medicaments/fiche.php&dci=risperidone&annee=2018

NE VOUS MELANGEZ PAS LES PIPETTES

Ne vous

melangez

d’administration =
un médicament

Les seringues orales, les pipettes, les cuilléres-mesure
et les compte-gouttes sont des dispositifs
d'administration que vous pouvez trouver dans les boites
de certains médicaments.

Un dispositif d'administration, s'il est mal utilisé,
peut délivrer une dose trop importante ou insuffisante du

Le dispositif d'administration est congu uniquement
pour le médicament qui vous a été délivré.

Des régles simples vous permettront d'éviter
les erreurs :

' Gardez toujours le dispositif d'administration
dans la boite du médicament associé
\_ pour ne pas le mélanger avec un autre.

=
g 9 < N\
& En cas de perte du dispositif ou de doute
sur son utilisation, demandez conseil
L a un professionnel de santé. 2
N

" . . : :
4 Lisez toujours attentivement la notice
du médicament. Cette derniére contient
des informations importantes pour |'utilisation

OMeDsT

Hauts-de-France

médicament ; il peut alors devenir dangereux ou inefficace.

Trois regles simples pour éviter les erreurs

* Toujours garder le dispositif d’administration dans la
boite du médicament pour ne pas le mélanger avec
un autre

* En cas de perte du dispositif ou de doute sur son

utilisation, demander conseil a un professionnel de
santé

* Lire toujours attentivement la notice du médicament

. elle contient des informations importantes pour
I"utilisation des dispositifs d’administration

des dispositifs d'administration. >




DES OUTILS DISPONIBLES POUR SENSIBILISER LES PROFESSIONNELS OMEOIT

Hauts-de-France

Antidépresseurs

Fiches d’information médicaments (Réseau PIC) cliquez ici
Outils d’aide a la substitution cliquez ici
( \ Benzodiazépines
Lien BO Psychotropes : Fiches d’information médicaments (Réseau PIC) cliquez ici
Fiches de bon usage, Guide et Fiche mémo “arrét” cliquez ici
. N . . Fiche mémo “choix de la molécule chez la personne agée” cliquez ici
Informations a destination des : , — g = ——
. . Algorithme de déprescription cliquez ici
K professmnnels et des patlents / Outils d’aide a la substitution cliquez ici
Neuroleptiques
/ \ Fiches d’information médicaments (Réseau PIC) cliquez ici
HESEAU PlC Fiche pratique : injection IM chez un patient anticoagulé (OMEDIT Pays de _ o
i cliguez ici
psychiatriesinformation:communication la Loire, 2021)
EPSM Lille Métropala
Ch) ARMENTIERES Codex Guides de posologie cliquez ici
. . Outils d’aide a la substitution cliquez ici
Lien vers le site RESEAUPIC
o - Médicaments ayant des propriétés anticholinergiques
09 ===
e = Calculateur de charge anticholinergique (OMEDIT Pays de la Loire, 2021) cliquez ici
S e ' Fiche de sensibilisation sur les bons réflexes de prescription chez le sujet

S——— a . cliquez ici
\ = — agé (OMEDIT Pays de la Loire, 2021)

Référentiels

Guide de prescription et d’administration des psychotropes chez la

personne agée cliguez ici
Fiches PTMI
i A 1 i i i < 1 7’ I . .
une collaboration Omédit CdVL et HDF : Guide d’information sur les médicaments psychotropes (Réseau PIC, 2018) | cliquez ici

Lien page dédiée Evaluation des pratiques professionnelles
Utilisation des psychotropes chez la personne dgée en santé mentale | cliquez ici



https://www.omedit-paysdelaloire.fr/boite-a-outils/medicaments/psychotropes/
https://www.omedit-paysdelaloire.fr/bon-usage-des-produits-de-sante/medicaments/psychotropes/fiches-de-bon-usage-psychotropes/#autres
https://www.omedit-paysdelaloire.fr/bon-usage-des-produits-de-sante/medicaments/psychotropes/substitution-des-psychotropes/
https://www.omedit-paysdelaloire.fr/bon-usage-des-produits-de-sante/medicaments/psychotropes/fiches-de-bon-usage-psychotropes/#autres
https://www.omedit-paysdelaloire.fr/bon-usage-des-produits-de-sante/medicaments/psychotropes/psychotropes-et-personnes-agees/#arretBZD
https://www.omedit-paysdelaloire.fr/bon-usage-des-produits-de-sante/medicaments/psychotropes/psychotropes-et-personnes-agees/#choixBZD
https://www.omedit-paysdelaloire.fr/bon-usage-des-produits-de-sante/medicaments/psychotropes/psychotropes-et-personnes-agees/#algorithmedeprescription
https://www.omedit-paysdelaloire.fr/bon-usage-des-produits-de-sante/medicaments/psychotropes/substitution-des-psychotropes/#BZD
https://www.omedit-paysdelaloire.fr/bon-usage-des-produits-de-sante/medicaments/psychotropes/fiches-de-bon-usage-psychotropes/#NL
https://www.omedit-paysdelaloire.fr/documentation/injection-intramusculaire-de-psychotropes-chez-un-patient-sous-anticoagulant-omedit-pays-de-la-loire/
https://www.omedit-paysdelaloire.fr/bon-usage-des-produits-de-sante/medicaments/psychotropes/guide-posologie/
https://www.omedit-paysdelaloire.fr/bon-usage-des-produits-de-sante/medicaments/psychotropes/substitution-des-psychotropes/#PSYS2
https://www.omedit-paysdelaloire.fr/documentation/calculateur-de-charge-anticholinergique-dune-prescription-omedit-pdl-2021/
https://www.omedit-paysdelaloire.fr/documentation/fiche-de-sensibilisation-medicaments-anticholinergiques-chez-le-sujet-age-les-bons-reflexes-de-prescription-omedit-pdl-septembre-2021/
https://www.omedit-paysdelaloire.fr/bon-usage-des-produits-de-sante/medicaments/psychotropes/psychotropes-et-personnes-agees/#guide
https://www.omedit-paysdelaloire.fr/documentation/guide-dinformation-sur-les-medicaments-psychotropes-reseau-pic-2018/
https://www.omedit-paysdelaloire.fr/bon-usage-des-produits-de-sante/medicaments/psychotropes/evaluations-enquetes/
http://www.reseau-pic.info/?dest=fiches/nom.php
https://omedit-hdf.arshdf.fr/protocoles-therapeutiques-medicamenteux-infirmiers-ptmi/

ERREUR DE PROGRAMMATION PCA ET DE DOSE OMEDIT

Hauts-de-France

Cas marquant

DESCRIPTIF

Conséuence pour le atient :

Erreur détectée par l'infirmiere HAD en
poste du matin, au moment de l'arrét de

la PCA Appel audméde\cin coordonnateur
I rcondul nir.
Constat d’un surdosage de midazolam. BeligeniE

. Arrét de la PCA de midazolam
Prise en compte des doses de |a Surveillance des parametres vitaux

prescription médicale d'oxycodone pour du patient.
la préparation de la cassette de

. Remplacement de la cassette.
midazolam. Programmation de la pompe avec la

. ., . . concentration correcte.
Mauvaise dose liée a la confusion de e .
Vérification des parametres de la

lecture de la prescription médicale . PCA




ERREUR DE PROGRAMMATION PCA ET DE DOSE OMeD:

Hauts-de-France

Facteurs contributifs: Mesures Barriéres qui auraient pu éviter cet événement:

au niveau organisationnel, humains, techniques, environnementaux.

* Adéquation entre la prescription et la préparation du produit

2 medicaments prescrits en PCA : midazolam et * Mettre en place une double vérification systématique de la

oxycpdone (tQUS_Z 'dent'f'.es comme préparation/administration d’autant plus lorsque les
Medicament a Risque en interne) spécialités concernées sont des MAR avec programmation

e Pas de double controle de la dose * Identification type MAR ou paramétrage possible des
médicaments a risque dans le LAP

[ ] A i
Pas de double contrdle de la programmation de * Mise a disposition de notice ou Guide utilisateur pompe

la pompe
. e e . , , * Rappel institutionnel sur les MAR et les Never Events
e Pas d’identification du produit préparé dans la !Op - ) o
pompe * Présence d’étiquetage pour la ?repa_ra_tlon injectable
( identification jusqu’a I'administration)
Exemple détiguetage
. MOM PATIENT - i
Pour aller plus loin : S TRAITEMENT © ..o
Outil de sensibilisation: Eglsnage.-'di LD © o
* EIGS- Flash Sécurité Patient H de debut - H de fin :

, . Dbt © mlfh
* HAS: partageons nos expériences

* Dispositifs Médicaux : « Bien s’en servir ...pour éviter le pire »
Lien SITE OMEDIT
Plaguette Info NEVER EVENTS

FPrépare par

- Jamais le N® de LIT,

= Favoriser I'etiguette informatisdésa.



https://omedit-hdf.arshdf.fr/vigilances/flash-securite-patient/
https://www.omedit-paysdelaloire.fr/wp-content/uploads/2021/05/20210511-plaquette-info-never-events.pdf

RV 1/, DES OUTILS DISPONIBLES POUR
SENSIBILISER LES PROFESSIONNELS

QMEDIT

NV

Flash

sécurité patlent !

Médicaments a risque

Sous-estimer le risque c'est risqué

10 juin 2021

Sécuriser l'utilisation des médicaments a risque est essentiel car les erreurs
liées a leur mésusage ont des conséquences graves pour le patient. Ga peut aussi vous arriver

La Haute Autorité de santé publie aujourd’hui des nouveaux « Flash sécurité
patient » sur la gestion des médicaments dits a risque, fruits de la
collaboration HAS et de ses partenaires en Région, les Observatoires des
meédicaments, dispositifs médicaux et innovations thérapeutiques (OMEDIT) ;
et autres structures régionales d’'appui (SRA)

Ces productions s'appuient sur les recommandations de bonnes pratiques
mises a la disposition des professionnels de santé . Chaque « Flash sécurité
patient » décrit plusieurs situations (événements) sélectionnées dans la base
REX-EIGS ou la base REX accréditation.

Lien Page dédiée OMEDIT


https://urldefense.com/v3/__https:/trailer.web-view.net/Links/0XCEAD23DCF19F16BCFA82F004C6BE8E9021F1A33C2A406E26134A7475BF0E05C9CA1567C322BCC91B551592298EADFF5E7FC62C567FFD5AEC53EE3E5F2AECAF529984675BDDB0AF1B.htm__;!!FiWPmuqhD5aF3oDTQnc!3VSLQiTEZmOwTC6s8GBiy6WrU-2xx9N-Ij86fLGv7uxewBrB8E4rKF7TYHzOow9I1QM2EvpV$
https://omedit-hdf.arshdf.fr/vigilances/flash-securite-patient/

OUTILS: « 12 NEVER EVENTS IDENTIFIES ,

CES SITUATIONS QUI NE DEVRAIENT PLUS ARRIVER »

LES NEVER

Erreur lors de la prise en charnge
des patients traibés awec des
ANTICOAGLUILANTS craus

Erraur d'administration de

GATZ MEDICALX

Errewr lors de Mutilisation de petits
canditionmnenments UNIDODSES en plastique
[sérum physiologiguee, antiseptique_.)

Erreur d'sdrministration de mesdicarments o BT
OIFERATOIRE (anesthésie-réanimation)
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Ces evenements gqui ne devraient jamais arriver !

Surdosage en ANTICANCERELN

Erreur de rythme dadmindstration duw it
mnatamment en pédiatrie

METHOTREXATE par wole orale

Errewr lors de 'administration du
chilorure de POTASSILIM injectable

Erreur o administraticn
d'INSIUILINE

O

Errewr de PREPARATION d'injectables pour lesguels le
made de préparation &3t & risgque

au lieu de la woie arale ou entérale

Errewr o ADMINISTRATION par injection p-inennhk

Erreur d'administration par injection
INTRATHECALE au lieu de la voie
ML ravE i Nt

Erreur de PROGRARN NUATHOM
des dispositifs d'administration

Never Events - Affiche-Pays de la Loire



https://www.omedit-paysdelaloire.fr/wp-content/uploads/2020/07/20191113-Affiche-Never-Events.pdf

POINTS CLES :

* Respecter le contr6le ultime de la concordance « Patient-
Médicament »

* Sensibiliser/rappeler/former a la régle des 5 B et a la double
vérification

* Sensibiliser le personnel a la déclaration d’événements
indésirables

- Alerter sans délai
- S'interroger et déclarer en toute confiance

* Exploiter en interne ses erreurs (RETEX ) :

« Partageons nos expériences pour que cela ne se
reproduise plus »



V1 /4 REGLE DES 5 B : A CHAQUE ETAPE DE LA PRISE EN CHARGE

= OMeDiT
MEDICAMENTEUSE DU PATIENT e

VI

L'objectif de la prise en charge médicamenteuse est d’assurer au bon patient I'apport du bon médicament, a la
bonne posologie, selon la bonne voie, dans les bonnes conditions et au meilleur co(t.

Outils de sécurisation et d’auto-évaluation de l'administration des médicaments HAS, 2013

e S’assurer de l'identité
du patient a TOUTES
les étapes de sa
PECM

I * Vérifier la concordance entre le
| produit prescrit et celui a
préparer/ administrer

e Vérifier la dose et le calcul de dose
surtout lorsqu’il s’agit d’'un MAR
ou d’une préparation injectable
nécessitant un dispositif de
programmation

* \Vérifier la cohérence entre la voie,
les modalités d’administration, le
médicament et I'état clinique du
patient

S’assurer de la compatibilité du
matériel ou systeme d’administration

S e Vérifier I’heure et rythme d’administration du traitement

J’ai un doute, je vérifie et n"administre pas !


https://www.has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/2011-10/guide_outil_securisation_autoevaluation_administration_medicaments_partie3_boite_a_outils.pdf
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