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Micros ET caméras sont coupés au lancement du webinaire
Posez vos questions dans le TCHAT

Des temps d’échanges sont prévus ponctuellement tout au
long de la présentation

Le webinaire ( replay) et les outils seront mis en disposition
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Chapitres sont déclinés en plusieurs objectifs, déclinés en plusieurs criteres
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CHAPITRE 1 : LE PATIENT

Le patient est informé et son implication est recherchée
Le patient est respecté

Les proches et/ou aidants sont associés a la mise en
ceuvre du projet de soins avec I'accord du patient

Les conditions de vie et de lien social du patient sont
prises en compte dans le cadre de sa prise en charge

o FERTIES PRERAATE

Certification des établissements de santé pour

la qualité des soins:

5 objectifs

1 « Le patient est informe et son implication
est recherchée

2. Le patient est respecté

3. Les proches et/ou aidants sont
associés  la mise en ceuvre du projet
de soins avec 'accord du patient

L. Les conditions de vie et de lien social
du patient sont prises en compte dans
le cadre de sa prise en charge

La pertinence des parcours, des actes
etdes prescriptions est argumentée
au sein de I'équipe

6. Les équipes sont coordonnées pour
prendre en charge le patient de manigre
pluriprofessionnelle et pluridisciplinaire
tout au long de sa prise en charge

7. Les équipes maftrisent les risques liés
4 leurs pratiques

QMEDIT

3 CHAPITRES
15 OBJECTIFS

8. Les équipes évaluent leurs pratiques
notamment au regard du suivi des résultats
cliniques de leur patientele

9. Létablissement définit ses orientations
stratégiques en cohérence avec son territoire

10. Létablissement favorise I'engagement
des patients individuellement et collectivement

11. La gouvernance fait preuve de leadership

12. L'établissement favorise le travail en équipe
et le développement des compétences

13. Les professionnels sont impliqués dans
une démarche de qualité de vie au travail
impulsée par la gouvernance

14. L'établissement dispose d'une réponse
adaptée et opérationnelle aux risques
auxquels il peut &tre confronté

15. L'établissement développe une dynamique
d'amélioration continue de la qualité des soins

CHAPITRE 2 : LES EQUIPES DE SOINS

4 objectifs

La pertinence des parcours, des actes et des prescriptions
est argumentée et partagée avec le patient

Les équipes sont coordonnées pour prendre en charge le
patient de maniére pluriprofessionnelle et pluridisciplinaire
tout au long de sa prise en charge

Les équipes évaluent leurs pratiques notamment au regard

du suivi des résultats cliniques de leur patientéle

Les équipes maitrisent les risques liés a leurs pratiques

\

CHAPITRE 3 : UETABLISSEMENT DE SANTE

7 objectifs

blissement favorise 'engagement des
individuellement et collectivement

La gouvernance fait preuve de leadership
tablissement favorise le travail en équipeet le
el ment des compétences

Les professionnels sont impliqués dans une démarche de
qualité de vie au travail (QVT)impulsée par la gouvernance

L'établissement dispose d'une réponse adaptée et
opérationnelle aux risques auxquels il peut étre confronté

L'établissement développe une dynamique d’amélioration
continue de la qualité des soins

https://www.has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/2020-11/certification_document_information_es.pdf

17 CRITERES IMPERATIFS
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l. Le patient
1. Estinformé et son implication est recherchée %
2. Estrespecté v
3. Ses proches et/ou aidants sont associés a la mise en ceuvre du projet de soins avec son accord
4. Ses conditions de vie et de lien social sont prises en compte dans le cadre de sa prise en charge
. L’équipe , — , — o —
5. Lapertinence des parcours, des actes et des prescriptions est argumentée en son sein =
€ 6. Est coordonnée pour prendre en charge le patient de maniére pluriprofessionnelle et e ——
- o ,’%‘ pluridisciplinaire .
‘ }f e \ 7. Maitrise les risques liés a ses pratiques v — Caitification
- - ‘ 8. Evalue ses pratiques notamment au regard du suivi des résultats cliniques de leur patiente %= des établissements
"ﬂ de santé pour
la qualité des soins
IIl. L’établissement | 9. Définit ses orientations stratégiques en cohérence avec son territoire
10. Favorise I'’engagement des patients individuellement et collectivement
11. Sa gouvernance fait preuve de leadership —
12. Favorise le travail en équipe et le développement des compétences

! 13. Les professionnels sont impliqués dans une démarche de qualité de vie au travail impulsée par
CHREEE |l gouvernance

= | 14. Dispose d’une réponse adaptée et opérationnelle aux risques auxquels il peut étre confronté
15. Développe une dynamique d’amélioration continue de la qualité des soins =

PECM

HAS, Manuel — Certification des établissements de Santé pour la qualité des soins - ACTUALISATION Janvier 2024 *



https://www.has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/2023-09/manuel_2024.pdf

I BOITE A OUTILS DE LA HAS
LA FICHE PEDAGOGIQUE SUR LA PECM

OMeDiT

1

7410  Résomedt ——

Dédiée a I’évaluation de la prise en charge HAS

HAUTE AUTORITE DE SANTE

édicamenteuse et rappelle :
v’ Les enjeux nationaux
v" En quoi la certification répond a ces enjeux
v’ Les points clés nécessitant une attention
particuliere des experts-visiteurs pendant la
visite

Evaluation de la prise
en charge médicamenteuse
selon le référentiel de certification

Administration

La prise en charge médicamenteuse est un processus complexe qui repose sur [ du circuit du
Celle-cl doit prendre en compte dans sa mise en ceuvre les facteurs humains et les facteurs er
Prescription O O Dispensation v - e e ale

Plusieurs facteurs expliquent la survenue d'erreurs :
+ lintervention de différents acteurs de santé dont les rdles particullers sont complémentaires et l'enchainement de
nombreuses étapes qui se réalisent en des lleux géographiquement différents ;
* la diversité des pathologies, leur degré d'urgence et de gravité couplée 4 la diversité des thérapeutiques et des terrains
des patients ;
+ des projets thérapeutiques de plus en plus un P d ) adapté au patient
d'autant plus délicate ;
* la circulation d'une information qui n'est d'allleurs pas toujours accessible ;
* ou encore l'interruption de taches.
L'objectif de la prise en charge médicamenteuse & 'hdpital est d'assurer au bon patient 'apport du bon médicament, 3 la
bonne posologie, selon la bonne vole, dans les bonnes conditions et au mellleur colt.
Outils de etd'aut de des mé HAS, 2013

Evaluation O La prise en charge () Bon usage des
des pratiques

médicamenteuse

Enjeux nationaux
Com O O Lutter contre l'iatrogénle médicamenteuse.
Eviter les erreurs médicamenteuses.
"d O Wbm/ Sécuriser les médicaments 2 risque.
«’ t‘"n’ 'u Promouvoir le bon usage des antibiotiques et lutter contre l'antibiorésistance.
' “ Tnnm / sm. Promouvoir la conciliation des traltements médicamenteux.
mmm mk‘m ‘ m Développer la culture de la pertinence des prescriptions médicamenteuses.
Principales données actuelles
Les EIG liés aux médicaments représentent 32,9% du total des EIG liés aux soins'. Parmi les EIG liés aux médicaments :
* 51,2% sont considérées comme évitables ;
* 54,5% ont motivé une hospitalisation.

Une part notable des (ré)hospitalisations est évitable, notamment celles fréquentes liées 4 des problémes médicamenteux
(latrogénie, problémes d'observance et sous traitement) : entre 20 et 30 % des prescriptions ne sont pas pertinentes.*

Un mémo utile pour les experts visiteurs et les établissements B, . e e SR

2. Stratégie nationale de santé 2018-2020.

https://www.has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/2020-12/fiche pedagogique pec medicamenteuse.pdf
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HAS

HAUTE AUTORITE DE SANTE

Evaluation de

Uhospitalisation a dom
selon le référentiel de certification

- UHospitalisation  Domicile (HAD) est un mode tidre, dont les objectifs sont de :
+ mettre en place et coordonner au domicile du patient lintervention de multiples professionnels, salariés ou libératox,
autour du projet thérapeutique du patient, décliné en un projet de soins personnalisé du patient ;
+ garantir la continuité des soins au domicile.

5 I'HAD permet d'assurer, au domicile du patient, quise
des autres soins & domicile par la complexité et i fréquence des actes et permet également aux patients d'éviter, de retarder
ou de raccourcir une hospitalisation avec hébergement.

- L'HAD concerne des patients de tous ages (enfants, idultes) atteints d graves, aigués ou chroniques,
souvent multiples, évalutives et/ou instables qui, en labsence de prise en charge en structure d'hospitalisation & domicile,
reléveraient d'une hospitalisation compiéte.

Enjeux nationaux
Hopital au plus prés du patient.
Garantir a continuité des soins au domicile.
Inscrire les prises en charge dans des parcours de soins.
Donner toute sa place & 'HAD dans « MA SANTE 2022 .

Pril (ATIH, données 2018/FNEHAD)
122000 patients hospitalisés en HAD.
147 établissements exercant uniquement une activité d’HAD.

288 établissements d'HAD en France.

En quoi la certification répond aux enjeux du théme ?

Pilotage
Realiser et partager une analyse des transferts en HAD avec les services prescripteurs et les HAD (21

Actions

Rechercher lmplication du patient et de ses proches
Coordonner les équipes de maniére plunpmfesslonne[le et ulunms(lphnalre et s'assurer de la continuité des soins tout au
long de la prise en charge du patient (2

Maitriser les risques liés aux pratiques sue:xﬁques 4 UHAD (2

Evaluation
Analyser et exploiter les

lités dont les 1QSS de la prise en charge en HAD), (3.7

HAS

HAUTE AUTORITE DE SANTE

Evaluation de la douleur
et des soins palliatifs
selon le référentiel de certification

La douleur est un symptdme. Elle doit étre soulagée rapidement. L'évaluation de la douleur et toutes décisions de prise en
charge sont tracées et renseignées. La douleur du patient doit étre systématiquement recherchée et c'est elle qui fait fol.

1is cherchent 3 améliorer {a qualité de vie des patients et de leur
famille face aux dune maladie mortelle par (a etle de la souffrance,
\dentifiée précocement et évalude avec précision, ainsi que le trajtement de la douleur et des autres problémes physiques,
psychologiques et spirituels qui Luf sont liés. Ce sont des soins actifs, continus, évolutlfs, coordonnés et pratiqués par une
équipe pluriprofessionnelle. Iis procurent le soulagement de a douleur et des autres symptdmes génants, soutiennent (a vie
et considérent la mort comme un processus normal.

La démarche de soins palliatifs vise A éviter les etles
Intentionnellement (a mort.

tout en refusant de provoquer

La loi n°2016-87 du 2 février 2016 relative aux droits en faveur des malades et des personnes en fin de vie dispose, que :
« Le médecin met en place lensemble des traitements analgésiques et sédatifs pour répondre 4 la souffrance réfractaire du
malade en phase avancée ou terminale, méme s'ils peuvent avoir comme effet d'abréger a vie. Ii doit en informer le malade,
sans préjudice du quatriéme alinéa de l'article L. 1111-2, la personne de confiance prévue & l'article L. 1111-6, {a famille ou, &
défaut, un des proches du malade. La procédure sulvie est inscrite dans le dossier médical.

Enjeux nationaux
Rendre le patient acteur dans sa prise en charge de la douleur.
les spécifiques des
Avolr recours & des expertises ou avis spécialisé.
Renforcer la prise en charge de la douleur en fin de vie.
Impliquer l'entourage du patient.
Favoriser Iélaboration des projets de soins en incluant toute les équipes de soins et les professionnels de soins de support,
dans les situations de fin de vie.
les des

en soins palliatifs.

Eléments clés
Douleur : jeu nté i uis 1995
Facteur d'e e'ﬁ@(llé pour faciliter la guérison des patients.
Principe n°2 de la charte de la personne hospitalisée.
87%: Indicateur IPAQSS campagne 2019,
235 structures « douleur chronique » (SDC) pour 227 000 patients traités par an (DGOS 2017). weis

HAS

HAUTE AUTORITE DE SANTE

Evaluation de la prise en
charge des personnes agées
selon le référentiel de certification

- spécifique en raison de la survenue fréquente de polypathologies, et, pour les plus 3gées dentre elles, de prévalence

HAS

HAUTE AUTORITE DE SANTE

Evaluation de la prévention
des infections associées aux soins
selon le référentiel de certification

augmentée de fragilité physique, psychique ou socio-économique et d'un risque de perte d etde
{source HAS) ;
hétérogéne, plus souvent hospitalisée, pour une durée plus longue et en passant plus fréquemment par le service des
urgences.

Enjeux nationaux

Développement de la coordination et animation du tien Ville/Hopital
Fluidification des parcours et facilitation des admissions directes.

Limitation des passages aux urgences.

Renforcement de la formation pour une meilleure prise en charge des personnes agées.

3 au cours ou au décours d'une prise en charge diagnostique,
thérapeutique, palliative, préventive ou éducative, et si elle n'était ni présente, ni en incubation au début de s prise en
charge. On parle d'infection nosocomiale lorsque ITAS a 6té contractée  'hopital.

- Le malade peut s'infecter avec ses propres micro-organismes, 4 ta faveur d'un acte invasif et/ou en raison d'une fragilité
particuliére

- Les micro-organismes peuvent aussi avoir pour origine les autres malades (transmission croisée), les personnels ou (a

de U

Enjeux nationaux
Surveiller les infections associées aux soins.

Meilleure dela dela dans les pratiques.
Optimisation de la continuité des soins a la sortie : lutte contre la rupture des parcours et réduction des
&vitables.

Principales d: é lles (Rapport de l'atelier 10 Hépital et personne agée - 2018)

Géronto-croissance : en 2030, 1 personne sur 3 aura plus de 60 ans, assortie d'une augmentation de la perte dautonomie
chez le sujet 3gé.
Fragilités fonctionnelles, sociales et psychologiques

L sgees 29% des sé du secteur du court séjour, 40% de I'HAD et 50% des SSR
45% des passages aux urgences de personnes agées sont suivis d'une hospitalisation
Plus de 30% d évitables et 18% de non ges 3130

£0% de décés a (hopital
« hospitalisation plus fréquentes et durées moyennes de séjour prolongées,
+ allongement du temps de passages aux urgences,
+ perte d'autonomie liée 4 hospitalisation de ordre de 30 3 60%

En quoi la certification répond aux enjeux de la thématique ?

Pilotage
Adapter et développer une offre de soins en lien avec les acteurs sanitaires, sociaux et médico-sociaux pour les parcours des
patients du territoire et participer aux projets territoriaux de parcours
Participer  la coordination des parcours sur le territoire ou extra territoire dans le cas d'activités de recours (31-04)
Fluidifier les parcours : prévenir les passages évitables des personnes agées aux urgences générales, limiter le temps de|
passage et favoriser les hospitalisations directes |3
Promouvoir la prévention et la détection de la maltraitance ordinaire au sein de 'établissement (1 2-06 oo ol

teur en ciblant les infections les plus fréquentes et les plus graves.
Réduire les risques infectieux associés aux actes de chirurgie et de médecine interventionnelle.
Réduire les infections associées aux dispositifs invasifs.

~ Renforcer la prévention et {a maitrise de 'antibiorésistance.
Assurer 12 promotion de (a vaccination des professionnels de santé.

(o o R P ey

Les IAS concernent 5 % des patients hospitalisés soit 470 000 cas/an.
Les IAS les plus courantes sont
« infections urinaires ;
+ infections du site opératoire ;
« pneumanies ;
+ bactériémies.
- Cest a troisiéme cause d'événement indésirable grave.
20330 % des IAS sont évitables.
Elles entrainent
« des durées d'hospitalisation prolongées ;
+ des réinterventions chirurgicales ;
+ 3000 4 4000 décés/an.
« Les risques augmentent avec I'dge du patient, son terrain, et la nature des actes pratiqués ; un patient porteur d'un dispositif
invasif a un risque d’étre infecté multiplié par 4,61
25 miilions de cathéters veineux /an sont posés aux patients en France.
Faible taux de couverture des personnels de santé pour les vaccins recommandeés (grippe < 40%) P

HAS, Fiche pédagogique — Evaluation de la prise en charge des personnes agées selon le référentiel de certification, Septembre 2020

HAS, Fiche pédagogique — Evaluation de la prévention des infections associées aux soins selon le référentiel de certification, Mars 2022

HAS, Fiche pédagogique — Evaluation de la douleur et des soins palliatifs selon le référentiel de certification, Mars 2022

HAS, Fiche pédagogique — Evaluation des secteurs interventionnels selon le référentiel de certification, Mars 2022

% Résomedt*

Le réseau des OMEDITs



https://www.has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/2020-12/fiche_pedagogique_douleur_soins_palliatifs.pdf
https://www.has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/2020-11/fiche_pedagogique_prevention_infection_soins_certification.pdf
https://www.has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/2020-11/fiche_pedagogique_personnes_agees_certification.pdf
https://www.has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/2020-11/fiche_pedagogique_secteurs_interventionnels.pdf
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* Avez-vous eu une ou plusieurs fiches anomalies au
regard du critere C 2.3-06 "les equipes maitrisent
I'utilisation des médicaments a risque« ?
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Standards :
Attendus de la certification

Impératifs :
Ce que lI'on ne veut plus voir dans les établissements

Si une évaluation de I'un de ces criteres est négative,
la HAS se réserve le droit de ne pas accorder la certification

A

Avancés :
Exigences souhaitées mais non exigibles a ce jour

11
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17 CRITERES IMPERATIFS OMEDIT
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—Ce gqu’on ne veut plus voir au sein d’un établissement de santé

—Si une évaluation de I'un de ces critéeres est négative, la HAS se réserve le
droit de ne pas accorder la certification de I'établissement

* Pour un critere impératif, si I'evaluation n‘atteint pas le niveau d’exigence
attendu, une « fiche anomalie » est rédigée.

* Elle caracterise la nature de 'anomalie et en détermine les causes. Sont
apprecies :
- I'impact sur le patient,
- les pratiques habituelles,
- la connaissance de I'établissement de cette situation,
- l'intégration dans la gestion de ses risques,
- et les éventuelles mesures conservatoires mises en ceuvre ou projetées.

Cet argumentaire, partage avec I'etablissement, a vocation a éclairer la prise de
decision de la commission de certification.
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LES MEDICAMENTS A RISQUES MEDIT

I

s A
o0 R ENG] Les équipes maitrisent I'utilisation

des médicaments a risque
- y

Les medicaments a risque entrainent un risque plus éleve de dommage aux patients et les erreurs dues
a ces medicaments sont plus fréequentes. lls doivent donc étre gérées specifiguement a toutes les étapes

OB.’ ECTI F 2.3 du circuit du médicament.
Les équipes maitrise nt Ies Sont principalement concernés les médicaments :
risques Iiés é Ieurs pratiques » de dénomination a risque de confusion;

* 4 marges thérapeutiques étroites ;

» présentant des modalités d’administration particulieres ; par exemple, les meadicaments
radio-pharmaceutiques (MRP).

Leur liste est évolutive et prend en compte les retours d'expérience et les never events.

Tout I'établissement Impératif
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FICHE MEMO FORAP QMeDiT

I

BEFORAP
uvelle Certification T 2028 ( A
lissements de santé - HAS -

Cette fiche a été élaborée par la FORAP et construite .
sur la base des éléments du manuel de certification - r -
V2023 et de la fiche pédagogique « Evaluation de la \ ‘- LTI
prise en charge médicamenteuse » de décembre 2020. I FICHE MEMO s méscamenc i,

CRITERE IMPERATIF

Cette fiche a été élaborée par la FORAP et construite sur la base des éléments du manuel de certification
V2023 et de la fiche pédagogique « Evaluation de la prise en charge médicamenteuse » de décembre 2020.

Elle a pour objectifs de : o
oy R . P Elle a pour objectifs de :
- Faciliter 'appropriation des attendus des éléments * e s i o s it bt

- Présenter une visi globalede attendus du manu eld certification concernant l'utilisation des

d’évaluation du critere impératif sur l'utilisation des de:“:,:,":‘;."’ c.eém e nascmmse

CoMéDM du dlq Itédlpseenh rge médicamenteuse,
gesboa:dessqes) pfnnnelenhgedpltagdldémahdemlu eta

médicaments a risque. e s B

Que trouve-t-on dans cette fiche ?

- Présenter une vision globale des attendus du manuel e B ST s Lo

- LUénoncé des critéres en lien avec la th ique et de leurs élé d'é

de certification concernant |'utilisation des R e g
médicaments a risque en analysant les attendus des L ‘”, P
Crité res associés. z'etteﬁcheferaI'objetd’anualisationIecaspéthéant_ F ” o

La FORAP remercie les OMEDIT des Hauts de France, d'Occitanie, lle Aquitai ! et PACA-
Corse pour la relecture de cette fiche.

- Lien vers la fiche mémo FORAP T ——

14


https://cdn.website-editor.net/s/fbb6bc4b68fe4a88b49b1ff7c19ef48a/files/uploaded/.Fiche%2520me%25CC%2581mo%2520critere%2520impe%25CC%2581ratif%25202.3-06%2520Medicaments%2520a%2520risque_V2023.pdf?Expires=1698641219&Signature=rHjrAUXoLmuskK2XRlimqZ2DuQNwGt69qoOMfYCemxQqEYbPePk5WXrfNwoxGIxoUiT7W69t0RmhXLYSsQ3OGKJQ6InchcfVqxl8SJGwxJuHPsmtMSGneJHfJcYyj3SS2ujjXZOpUt-knZmwaMUAMistarDUZTrS66Q23VSmcJeuXDasOYfoyMsADAdXZOp3qQRUrOebc3x7oe6~4BC6qC9zGel6uWgPA2QlfXllvHw6SPDl80P3sD5YKAy~YhmT4d5GhmCxjipHFegQ8oJICxoFOWt8IT7mOTU~PCibAcGkSQEigYQbEOuovw89pS2Je7pSCKYAyHJVlF3EKMOaFA__&Key-Pair-Id=K2NXBXLF010TJW
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* Au moment de I'administration, on doit
appliquer la regle des 5B. Pouvez-vous
énoncer cette regle ?




M7/ REGLE DES 5B: A CHAQUE ETAPE DE LA PRISE EN
@ CHARGE MEDICAMENTEUSE DU PATIENT

nv
PATIENT
MEDICAMENT
DOSE
VOIE

MOMENT



M/ REGLE DES 5B : A CHAQUE ETAPE DE LA PRISE EN -
CHARGE MEDICAMENTEUSE DU PATIENT o

Ny

S’assurer de I'IDENTITE du patient @ TOUTES les étapes de sa PECM

Vérifier la CONCORDANCE ENTRE LA SPECIALITE prescrite
et celle a préparer/ administrer

Vérifier la DOSE et le CALCUL de DOSE
— surtout lorsqu’il s’agit d’'un Médicament a risque ou d’une préparation
injectable a destination d’un dispositif de programmation

Vérifier la cohérence entre la VOIE , les MODALITES D’ADMINISTRATION,
le MEDICAMENT et LETAT CLINIQUE du patient - S’assurer de la
COMPATIBILITE du matériel ou systéme d’administration

AN

Vérifier 'THEURE et le RYTHME d’administration du traitement



MI/  REGLE DES 5B: A CHAQUE ETAPE DE LA PRISE EN OMEDIT
@ CHARGE MEDICAMENTEUSE DU PATIENT

Ny

« L'objectif de la prise en charge médicamenteuse est d’assurer au bon
patient 'apport du bon médicament, a la bonne posologie, selon la

bonne voie, dans les bonnes conditions et au meilleur codt »

1
\_ J’/Al UN DOUTE, JE VERIFIE !
ET JE NNADMINISTRE PAS !



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

M1y

OUTILS DE COMMUNICATION POUR VOS EQUIPES

Régle des 5B : a chaque étape de la prise en charge

médicamenteuse du patient

S’assurer de VIDENTITE du patient 3 TOUTES les étapes de sa PECM

Vérifier la CONCORDANCE ENTRE LA SPECIALITE prescrite et celle a
préparer/ administrer

Vérifier la DOSE et le CALCUL de DOSE
Surtout lorsqu’il s"agit d’'un Médicament a Risque ou d’une
préparation injectable nécessitant un dispositif de programmation

Vérifier la cohérence entre la VOIE, les MODALITES
D’ADMINISTRATION, le MEDICAMENT et L’ETAT CLINIQUE du
patient et s’assurer de la COMPATIBILITE du matériel ou systéme
d’administration

Vérifier THEURE et le RYTHME d’administration du traitement

PARTAGER POUR S’AMELIORER !

PRESCRIPTION
MEDICALE

N
PATIENT F\

owepir @)

AW

PRODUIT

PARTAGER POUR S’AMELIORER !

¥,



https://omedit-hdf.arshdf.fr/wp-content/uploads/2021/12/5B.pdf
https://omedit-hdf.arshdf.fr/wp-content/uploads/2021/12/3P.pdf
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* Q4 : Que vous éevoguent les médicaments a risque?
* Q5: Qu’est-ce qu’'un médicament a risque?




2/ LES MEDICAMENTS A RISQUES oMeDiT

I

Les Médicaments a risques sont les médicaments dont une erreur
d’utilisation (a I'une des étapes de la prise de la charge
meédicamenteuse) peut avoir des conséquences graves sur la santé
du patient et qui doivent faire I'objet de mesures de sécurisation
adaptées.
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* Lesquelles de ces particularités peuvent
faire d’'un médicament un « médicament a
risque » dans votre service ?




1\1//  FICHE PEDAGOGIQUE SUR LA PECM :
LES POINTS CLES — LES MEDICAMENTS A RISQUE

OMeDIT

/l I \ 7. Les médicaments a risques

Identification des médicaments a risques
Sécurisation des médicaments a risques

Les Never Events

Définition - 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

Les Médicaments a risques sont :

 des médicaments requérant une sécurisation de la prescription, de la dispensation, de la détention, du stockage,
de lI'administration et un suivi thérapeutique approprié ;

* fondés sur le respect des données de référence afin d'éviter les erreurs pouvant avoir des conséguences graves
sur la santé du patient (exemples : anticoagulants, antiarythmiques, agonistes adrénergiques IV, digitaliques IV,
insuline, anticancéreux, solutions d'électrolytes concentrées...). ;

e il s'agit le plus souvent de médicaments a marge thérapeutique étroite.

Les erreurs d'utilisation des médicaments a risque ne sont pas forcément plus fréquentes mais elles ont des
conséquences plus graves pour le patient.
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_Zoom sur les Never Events (Les événements qui ne devraient jamais arriver)

N

1.

10.

12.

FICHE PEDAGOGIQUE SUR LA PECM :

LES POINTS CLES — LES MEDICAMENTS A RISQUE

MeDsT

Hauts-de-France

Erreur lors de la prise en charge des patients traités avec des D

médicaments anticoagulants

Erreur lors de ladministration du chlorure de potassium injectable
Erreur de préparation de spécialités injectables pour lesquelles le mode
de préparation est a risque

Erreur d'administration par injection intrathécale au lieu de la voie
intraveineuse

Erreur d'administration par injection parentérale au lieu de la voie orale
ou entérale

Surdosage en anticancéreux notamment en pédiatrie

Erreur de rythme d’administration du méthotrexate par voie orale (hors
cancérologie)

Erreur d'administration d'insuline

Erreur d'administration de spécialités utilisées en anesthésie
réanimation au bloc opératoire

Erreur d'administration de gaz a usage meédical

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

Erreur lors de ladministration ou l'utilisation de petits conditionnements
unidoses en matiére plastique (ex : unidose de sérum physioclogique,
solution antiseptique, ...) notamment a la maternité ou en pédiatrie

Liste (&tablie par TANSM et la
DGOS) d'événements qui ne
devraient jamais arriver

Les "Never Events" sont des
evénements indésirables graves
évitables, qui n'auraient pas da
survenir si des mesures de
prévention adéquates avaient
&té mises en ceuvre.

La liste est inspirée de la démarche
des "Never Events" du National
Health Service (NHS) en GB adapté
aux spécificités des pratiques
francaises. La liste la plus connue
est celle de lU'lnstitute for Safe
Medication Practices (ISMP's List
of High Alert Medications).

www.ismp.org/sltes/default /flles/
attachments,/2018-08 /highAlert2018-
Acute-Final.pdf
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* Q7: La liste des médicaments a risque est un
document établi par I'ANSM applicable a
tous les établissements de santé?

* Q8 : Dans votre etablissement, la liste des
meédicaments a risques est.....




é’ LA LISTE DES MAR -

N

Dans un but de sécurisation du circuit du médicament, chaque établissement
de santé doit établir sa propre liste des médicaments a risque, adapté a
I’activité de chaque secteur/service.

-2 Une liste spécifique des médicaments a risques de chaque
unité/secteur/pole doit étre identifiée, connue des professionnels et
consultable

—La liste des médicaments a risque doit étre élaborée en concertation avec
tous les professionnels

—La liste des médicaments a risque doit étre régulierement révisée et adaptée

—La formation des professionnels sur ces médicaments a risques doit étre
réalisée et régulierement renouvelée.
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* Q9: Quels médicaments a risques sont
identifieés dans votre etablissement?




> L'équipe dispose de |a liste des médicaments a risque utilisés dans le
service et en a connaissance

ELABORER / IDENTIFIER SES MHR EN ES

e Aide a l’élaboration d’une liste de médicaments a risque - Omédit Centre

e Les médicaments a consonance ou apparence semblables — Omédit Centre Val de
Loire -(look-alike, sound-alike ou « LASA »

e Liste de médicaments de niveau d’alerte élevé de I'ISMP

e Exemple de poster de communication d’un ES



http://www.omedit-centre.fr/portail/gallery_files/site/136/2953/5062/5177.pdf
http://www.omedit-centre.fr/portail/gallery_files/site/136/2953/5062/10824.pdf
https://www.ismp-canada.org/fr/dossiers/HighAlertMedications2012_FR_3.pdf
https://www.prescrire.org/Docu/Rencontres2017/021_DiqualM_Poster_MAHR.pdf
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Q10

* Citez des exemples de mesures qui
permettent de securiser le circuit des
medicaments a risques




é’ MESURES BARRIERES omeni

N
* Habilitation des professionnels (prescription, administration)

* Formation des nouveaux arrivants

* |dentification visuelle (pictogramme)

* Stockage séparé

* Choix de conditionnement adapté

e Sécurisation informatique

* Prévention des interruptions de taches

* Double contréle

* Protocoles dediés

* Disponibilité antidotes et protocoles associes
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Qll

* Lors de la visite de certlflcatlon par quelle methode
est évaluée le critere 2.3-06 " Les eques maitrisent
I'utilisation des médicaments a risque




des médicaments a risque

du circuit du médicament.

Sont principalement concernés les médicaments :
» de dénomination a risque de confusion;
» a marges thérapeutiques étroites;

radio-pharmaceutiques (MRP) ;

» 3 posologie dépendante du poids.

Les médicaments a risque entrainent un risque plus élevé de dommage aux patients et les erreurs dues
a ces médicaments sont plus fréquentes. lls doivent donc étre gérés spécifiquement a toutes les étapes

o CICWRE]G) Les équipes maitrisent Putilisation

» présentant des modalités d’administration particuliéres ; par exemple, les médicaments

Tout I'établissement Impératif

Leur liste est évolutive et prend en compte les retours d'expérience et les never events.

OMeDiT

Eléments d’évaluation

Professionnels

L'équipe dispose de la liste des médicaments a risque
utilisés dans leur service ef en a connaissance.

U e
Uy

L'équipe dispose des régles de stockage des médica-
ments a nsque et en a connaissance.

Traceur ciblé

Les professionnels concernés sont sensibilisés et formés
aux risques spécifiques induits par l'utilisation de ces
médicaments a risque.

Références légales et
réglementaires

= Art. R. 6111-10 du CSP.

« Art. 8 et 13, et annexe de l'arrété du 6 avril
2011 modifié relatif au management de la
qualité de la prise en charge médica-
menteuse et aux médicaments dans les
établissements de santé.

« Décret n® 2022-114 du 1= février 2022
relatif aux conditions techniques de
fonctionnement de ['activité de médecine
nucléaire.

La liste des médicaments a
risque est adaptée et connue

Références HAS

4 QOutils de sécurisation et d'auto-évaluation
de I'administration des medicaments, 2013.
4 Flash securité patient « Médicaments a
risque : sous-estimer le risque c'est

risqué », 2021.

4 Flash sécurité patient « Accidents liés a
un médicament a risque : qui dit potassium
(KCI), dit vigilance maximale » - 2021.

4 Flash sécurité patient- le stockage des
curares... Des erreurs pas si rares, 2022,

4 Bon usage des opicides antalgigues —
Prevention et prise en charge du mésusage

—

et des surdoses d'opioides, 2022. o

Autres réferences

* ANSM — Les événements qui ne devraient
jamais arriver — never events.

» Inter diag médicaments en établissements
de santé V2 — ANAP, 2014.

* Déclarations européennes de la pharma-
cie hospitaliere — EAHP, 2015.

https://www.has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/2023-09/manuel 2024.pdf


https://www.has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/2023-09/manuel_2024.pdf

é’ TRACEUR CIBLE omeniT

Ny LES ETAPES

EXEMPLE D'UN TRACEUR CIBLE
SUR UNE PRESCRIPTION MEDICAMENTEUSE

Choix du traceur

L'évaluateur s'entretient
avec le prescripteur
CUINIGUE A et vérifie la mise en ceuvre

L'évaluateur s'entretient des bonnes pratiques Re constitution d u circuilt
avec |'équipe soignante g de prescription.
et vérifie la mise en ceuvre

des bonnes pratiques
d'administration.

SERVICE
CLINIQUE A

)

R

L'évaluateur s'entretient
avec les professionnels
de la pharmacie et vérifie

b el o Echanges avec les professionnels et vérification des
bonnes pratiques

L'évaluateur s'entretient
avec les professionnels

et vérifie la mise en ceuvre
des bonnes pratiques

de transport du médicament.

[—o A o
La méthode du traceur ciblé se différencie de la méthode de I'audit systeme;

elle est conduite en partant du terrain pour remonter vers le processus.
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TRACEUR CIBLE

I

8 traceurs ont été préalablement définis par la HAS dans le cadre
des visites de certification. lls ciblent les processus suivants :

- Circuit du médicament et des produits de santé
- Gestion des produits sanguins labiles

- Gestion des évenements indésirables graves

- Prévention des infections associées aux soins

- Accueil non programme

- Transport intra-hospitalier des patients

- Gestion des vigilances sanitaires

- Prélevement et greffe d’organes et de tissus



11/ GRILLE TRACEUR CIBLE HAUTS-DE- OMeDiT
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m

Traceur Ciblé "Circuit du médicament”

Donnée d'entrée ; prescription de I'insuline

e Grille Traceur ciblé — Insuline g=

> Observations dassier patient

Les eritéres de qualiné de s preseription (dstée, signés...) sont respecties TORISEE

parmi ces eritires de qualits de la preseription sont retrouvées POIDS et | Observations dossier patient
[TAILLE du patient (sjustement dose Insuline)

Ls prescription est nominstive > Dassier patient Notion de mise b disposition n DOTATION 2
> , - Al
continuité du insuli patient Bilan de médication/conciliation

rythme & sdministration

o p
retrouvée.

> Dassier patient

Frascrition
médicamenteuse E

que le logiciel permet 1a prescription en Ul
ation des PM en intraveineus? Foeus administration IV en continu
Existe ¥ des alertes sur des fortes pasolagies?

|preseriptian et/ou Fadministration dinsuline AAPIDE déposse rarement 25 unités.

Equipe

(On retrouve sur la prescription I'indication de la dase (en chiffre, non

ambigue / Indication sur les modalités de dilution, notamment pour les ‘ e i
e s : . > Dossier patient IS prescription manuscrite, indication “unité * en toute lettres (pas d'abréviation U
! | Jou ui)
[verification aue le I'écran e porte pas &
Iibellé courts)
1|45t pricisé dans a prescription le disoositif spicifiue injection (8¢ |, oo i oopens |stylo, seringue 5C Insuline gradude en Ui, SE, pampe 5C, pampe IV

lou 1v en pompe électrique)

e Grille Traceur ciblé —= ANTICOAGULANTS

- Appel a volontaire pour tester la grille
- Diffusion courant Novembre



https://acrobat.adobe.com/link/track?uri=urn:aaid:scds:US:aac5177a-bd01-3c88-bee4-4b83f77ea9de

W1/, FICHE FORAP — GRILLE QUICK AUDIT -
MAR _

7
Grille Quick Audit MAR:

Outil proposé dans le cadre de la fiche mémo sur le critere
impératif 2.3-06 - les équipes maitrisent |'utilisation des
médicaments a risque e

Connaissez-vous Ia liste des MaR du service?
Savez-vous oil S& trouve se trouve 13 liste des MaR du
service?
() ' ] V4 [
Les médicaments inscrits dans la liste sont utilisés
i jice?
— quotidiennement dans I senvice?
Formation / sensibilisation
Connaissez-vous |es risques en lien avec les MaR que
vous utilisez?
Savez-vous i il existe un document qui décrit 1 gestion
de ces risques?
[ , [ AvEz-voUs BENETICIE de temps de formation |
sensibilisation sur les risques induits par les MaR que
- ous utiliser?
Prescription
Qui prescrit les MBR dans le service? ‘ ‘ ‘ |
Existe-t-il des protocoles de prescription des MaR ? ‘ ‘ ‘ |
° ’ [
Les antidotes potentiels des MaR sont-ils disponibles? ‘ ‘ ‘ |
-_—
Leur utilisation est-elle protecolisée ? ‘ ‘ ‘ |

*[’'audit peut étre réalisé sous forme d’audits croisés entre
services ou établissements


https://rsqr-hdf.com/app/uploads/2023/07/Fiche-me%CC%81mo-crite%CC%80re-impe%CC%81ratif-2.3-06-Me%CC%81dicaments-a%CC%80-risque_V2023.pdf

N 1/

MEDICAMENTS A RISQUE : EN RESUME OMEDIT

Hauts-de-France
crrere (MGG C-WPAREILE Les équipes maitrisent P'utilisation

Résomed:t

l it ewcew  IMPERATIF - o5 médicaments a risque

ciblé

* Identification des médicaments a risque : liste régulierement révisée et adaptée
LES * Lasécurisation de l'utilisation des médicaments a risque obéit a 3 objectifs :

ATTENDUS o Prévenir et détecter les erreurs

o Atténuer les conséquences

o Informer et sensibiliser les patients, familles et professionnels de santé

* Liste des médicaments a risque : propre a chaque établissement, pole d’activité (dépend du type de

VIGILANCE pathologie prise en charge)
SPECIFIQUE * Mise en place de barriéres de sécurité pour prévenir les erreurs
* Médicaments principalement concernés : dénomination a risque de confusion, marges
A thérapeutiques étroites et modalités d’administration particulieres (ex : médicaments radio-

pharmaceutiques)

40 Never Events recensés sur I'année 2021 (121 en 2020 ; baisse de 67 %)

Médicaments les plus a ,
risque en région HDF anticoagulants m

( BASE EM 2021)

spécialités utilisées en anesthésie

réanimation au bloc opératoire

https://omedit-hdf.arshdf.fr/vigilances/erreurs-medicamenteuses/



https://omedit-hdf.arshdf.fr/vigilances/erreurs-medicamenteuses/

\ 1/ f 4 Structure

Régionale E
/ i? F?S'(ﬁ?‘!)-lgll:-ide-ﬁance OHaIUYSI-dee_Pan!e-l-

TEMPS D’ECHANGES




QUELQUES QUESTIONS
SUR DES MAR IDENTIFIES

A VOS ECRANS, on reprend le WOOCLAP
Evaluons ensemble nos connaissances
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* Quelles sont les réponses exactes
concernant le traitement par AVK?




RVI/:

Ny

omedrt

Normandie e>

#% / Accueil / Boite 3 outils / Ar

Fiches patient
Acénocoumarol - Sintrom®
Acide acétylsalycilique - Kardégic®
Apixaban - Eliquis®
Clopidogrel - Plavix®
Ticagrélor - Brilique®
Dabigatran - Pradaxa®
Fluindione - Préviscan®
Prasugrel - Efiem®
Rivaroxaban - Xarelto®
Ticlopidine - Ticlid®
Warfarine - Coumadine®

Carte patient " Je suis sous anticoagulant”™

JE SUIS UN MAR : AOD / ANTICOAGULANTS/ANTIAGREGANTS OMEDIT

Observatoire du medicament,
des dispositifs médicaux et de I'innovation thérapeutiqu

Fiches professionnels

Acénocoumarol - Sintrom®

Fluindione

FICHE
CONSEIL
Professionnel

PREVISCAN®

PREVISCAN est un anticoagulant oral, qui appartient a la famille des AVK- antivitamines K et un antithrombotique. Il
empéche la formation de caillots. L'effet anticoagulant se manifeste aprés plusieurs jours de traitement et, de méme,
persiste plusieurs jours aprés lamét.

[ Dosage | Présentation |
Previscan® 20 Comprimé quadrisécable rose. Boite de 30
+ Contréle en routine indispensable - FINR ou International Normalized Ratio. L'INR idéal est de 2,5 ; un INR
inférieur a 2 refléte une anticoagulation insuffisante ; un INR supérieur a 3 traduit un excés d'anticoagulation.
Un INR supérieur & 5 est associé & un risque hémorragique
+  Sihémorragie grave - arrét des AVK, et il est recommandé d'administrer en urgence un GCP (concentrés de
complexes prothrombiniques) en association & de la vitamine K

Indications
Renouvellement d'un traitement équilibré par fluindione dans les indications suivantes :
ar thi I p ion des i 1S thr en rapport avec

certains troubles du rythme auriculaire (fibrillations auriculaires, flutter, tachycardie atriale), certaines
valvulopathies mitrales, les prothéses valvulaires.

des i des du myocarde compliqués :
thrombus mural, dysfonction ventriculaire gauche sévére, dyskinésie emboligéne...
=T des profondes et de I'emboli Il ainsi gque la prévention

de leurs récidives.

P logie et mode d

En raison d'une importante interindivi lap ie d'AVK est
strictement individuelle. La dose d'équilibre doit étre recherchée et maintenue. Elle
Adulte est habituellement de 20 mg, & adapter en ion des i i

Administré en une prise par jour. Il est préférable que la prise ait lieu le soir, afin de
pouveir modifier la p ie dés que possible aprés les de I'INR.

s La dose moyenne d'équilibre est plus faible chez le sujet 4gé que chez le sujet jeune,
ujet agé habituellement % & % de la dose

En omed:t
rancase AT s s
= -

GUIDE DE BON USAGE DES
ANTICOAGULANTS

'ersion de sentembre 2022

https://www.omedit-normandie.fr/media-files/34151/quide-
anticoaqulant-regional-20220926.pdf



https://www.omedit-normandie.fr/boite-a-outils/anticoagulants/anticoagulants,4324,5672.html
https://www.omedit-normandie.fr/media-files/34151/guide-anticoagulant-regional-20220926.pdf
https://www.omedit-normandie.fr/media-files/34151/guide-anticoagulant-regional-20220926.pdf
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* Un patient atteint de troubles de |la deglutltlon a
une prescription de dablgatran (Pradaxa®). Pouvez-
vous ouvrir la gélule afin d'administrer le
traitement?




M7y OUTILS A VOTRE DISPOSITION:
ATELIER- OUTIL SSP 2022

OMEDIT

1O Telechargez moi

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



https://omedit-hdf.arshdf.fr/broyables-buvables/
https://omedit-hdf.arshdf.fr/wp-content/uploads/2023/04/Brochure-Omedit-Broyables-Buvables.pdf
https://omedit-hdf.arshdf.fr/broyables-buvables/

11
‘®' RECOMMANDATIONS AUTOUR DU BROYAGE OMeDiT

Tt

 La pratique du broyage/écrasement releve d’une prescription médicale

* Pratique qui peut étre a risque que ce soit pour le soignant ou pour le

patient:
- protection du soignant
Q] tes owrenens oisposmes poseurs ? - risque rapport aux produits : capsules, marge thérapeutique étroite...

LES DIFFERENTES FORMES BUVABLES
MULTIDOSES?

R * Le broyage doit rester exceptionnel

——— == | * Avanttout, s’interroger sur la pertinence du produit prescrit
o (réévaluation) puis rechercher une alternative galénique ou
thérapeutique

———— e

* Ne procéder qu’a I'écrasement ou ouverture qu’apres cette premiere
étape et toujours consulter les référentiels existants (listes disponibles
des formes écrasables)



fréquentes erreurs ont été identifiées autour de cette

pratique : v
o 42% des médicaments broyés avaient une forme
galénique contre-indiquant I'écrasement ;

e les médicaments d’un méme malade étaient
m«mmmmuawun

le matériel utilisé (mortier: 92.‘“)“”

Broyables, que retenir ?

Le broyage doit rester exceptionnel
Avant tout, s'interroger sur la pertinence du produit

prescrit (réévaluation) puis rechercher une alternative
galénique ou thérapeutique

Ne procéder qu’a I'écrasement ou ouverture qu'aprés
cette premiére étape et toujours consulter les
référentiels existants (listes disponibles des formes
écrasables)

Le médecin doit prescrire le broyage -> sur la ligne du
médicament avec la mention « 3 écraser »

Le broyage est une activité devant étre réalisée par
l'infirmier(ére), sans délégation possible aux aides-
soignant(e)s ou aux aidant(e)s

La forme galénique choisie par le laboratoire
pharmaceutique est étudiée pour obtenir l'action
optimale du médicament.

Connaitre les formes galéniques des spécialités
pharmaceutiques et leurs caractéristiques va permettre
de savoir si elles peuvent étre ouvertes, sécables ou
broyables.

Ne pas réaliser de broyage ou ouvrir :
= Formes a libération prolongée (LP)
= Formes a libération modifiée (LM)
= Formes gastro-résistantes

Attention distinguer gélule gastrorésistante et gélule
contenant des microgranules LP gastro résistants

Se méfier des formes sublinguales = ne pas les écraser,
les laisser fondre sous la langue

Des formes ne nécessitent pas d’étre écrasées car
« dispersibles » : lyoc, orodispersibles, effervescentes

Optimiser le traitement avant de broyer

Buvables, que retenir ?

e Les médicaments buvables sont souvent présentés en
flacons multi-doses avec un dispositif
d'administration : cuillére-mesure, gobelet, compte-
gouttes, seringue orale

* Définir des régles autour de |'utilisation des formes
multidoses & destination d’un ou plusieurs patients au
sein du service

e Silaregle un flacon = un patient s"applique, apposer
alors I'étiquette patient sur le corps du flacon et pas
sur le bouchon

* Les étapes de préparation, reconstitution de la
solution ou suspension et I'administration avec le
dispositif d’administration dédié peuvent étre
sources de mauvais usage

=> Ne pas préparer les formes buvables a I'avance
=> Ne pas les mélanger entre elles

=> Vigilance sur les posologies ( confusion entre mg
etml)

e Lorsde la premiére utilisation, inscrire la date
d'ouverture « DO »

e Penser au recours a des étiquettes pré-remplies avec
date d’ouverture « DO » et date limite d’utilisation

« DLU »

* Consulter la liste de durée de conservation mise 3
disposition par I'établissement. En cas d’absence de
liste, se référer a la notice.

* En service de pédiatrie et a domicile:

=> Sensibiliser les parents sur le respect des
prescriptions médicales : posologie et durée de la
prescription

~» Expliquer l'utilisation des dispositifs
d’administration (pipettes, gobelets doseurs...)

Chaque dispositif d’administration est propre
a son médicament buvable !




MU/ OUTILS A VOTRE DISPOSITION

QMiEDIT

Ny LISTE NATIONALE DES MEDICAMENTS
CONCERNANT L'ECRASEMENT DES COMPRIMES

ET L'OUVERTURE DES GELULES

Collaboration OMéDIT Normandie - Société Francaise de Pharmacie Clinique (Groupe Gériatrie)
Mise a jour le 19 septembre 2023

-egenae :

G : goit E- NE : ne pas 0: ) D

vl (B el ¥ | G | € Q) =
e possible croquer possible (

E : prise J : prise L prise C: prise Y : prise V : prise

possible possible possbie Q possible possible immédiate

avec de avec un jus e e avec une avec un .apréc
leau dorange compote yaourt . préparation |

3i vous disposez de réponses laboratoires plus récentes ou si vous détectez un produit manquant, envoyez nous un e-mail 3 I'adresse ci-dessous :

-norm. m .San

\otez qu'il est nécessaire de disposer dune réponse écrite du laboratoire afin de compléter le tableau. Nous pourrons ainsi I'actualiser grace 3 vos contributions.

Lisez-moi Liste nationale |

https://www.omedit-normandie.fr/boite-a-outils/bon-usage/liste-des-medicaments-ecrasables/liste-des-medicaments-ecrasables,3184,3511.html



https://www.omedit-normandie.fr/boite-a-outils/bon-usage/liste-des-medicaments-ecrasables/liste-des-medicaments-ecrasables,3184,3511.html

OUTILS A VOTRE DISPOSITION: OMEDIT

LISTE NATIONALE DES MEDICAMENTS
CONCERNANT L'ECRASEMENT DES COMPRIMES

ET L'OUVERTURE DES GELULES

ipe actif eniou ] l : . dalits
DABIGATRAN 75, 110 et 150 mg . , , Inhibiteurs directs de la \
( xa) Gelule BO1AEDT Antithrombotiques thrombine % RCP
[ e o naie ptient et Théraque | Réponses Iabratars ésumées de
galéniques i maj [~

Risque de surdosage et donc de saignements si ouverture | Boehrnger 18-08-2020 - cf. RCP. Sensible a
de la gelule. humidité.

Mon 18/04/2023

https://www.omedit-normandie.fr/boite-a-outils/bon-usage/liste-des-medicaments-ecrasables/liste-des-medicaments-ecrasables,3184,3511.html



https://www.omedit-normandie.fr/boite-a-outils/bon-usage/liste-des-medicaments-ecrasables/liste-des-medicaments-ecrasables,3184,3511.html

M7y OUTILS A VOTRE DISPOSITION:

VT
theriaque
Saisissez une spécialité, une substance active,
une classe pharmacothérapeutique,
un cmro c]iniqqt. un 9§nétique“:
pour acceder a une information compléte
RECHERCHE SIMPLE RECHERCHE AVANCEE RECHERCHE PHYTO ONCOTHERIAQUE . Mode RECHERCHE AVANCEE
S Ay Choix du critére « complément de
- Complément de forme pharmaceutique v forme pharmaceutique »
T . Sélectionner « NE PAS CROQUER NI
ECRASER » OU « ECRASEMENT
EE”“;“:,"D‘:?;"&W%WM POSSIBLE »
POSSIBLE

JES| RECHERCHE MULTICRITERE
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* Les regles de bon usage du KCL
injectable préconisent :




OMeDiT

Hauts-de-France

CHLORURE DE POTASSIUM
INJECTABLE A DILUER

DANGER MORTEL : - ﬁ o
TOUJOURS DILUER POUR EVITER LE RISQUE DE DECES PAR ARRET CARDIAQUE

sécurite patient

Accidents liés a

LES REGLES A RESPECTER SOLUTION A DILUER SYSTEMATIQUEMENT EN PERFUSION IV LENTE UNIQUEMENT
@ Privilégier la voie orale pour traiter les hypokaliémies |égéres © Lire toutes les mentions de 'étiquetage. & JAMAIS d'IV directe, ni SC ni IM. ‘ Ca peut aussi vous arriver
a modérées. © Préparer sans interruption de tache. 4 Vérifier la concordance entre prescription, médicament =
& Réserver la voie IV uniguement pour les hypokaliémies sévéres TOUJOURS diluer la solution sans dépasser et patient avant administration. § Lt
[K* < 3 mmol/ L] ou en cas de voie orale impossible. 1gdeHCl/250 mL ou 13,4 mmol de KCI/250mL. 4 Uniguement aprés dilution, perfuser lentement: 1 g/ h. s
# Calculer 'apport total en KCl et vérifier les médicaments © Concentration max finale : 4 g/L de KCI @ SURVEILLER régulierement les paramétres cliniques et
hyperkaliémiants (association déconseillée). ou 53,6 mmol /L. biologigues + si nécessaire monitoring cardiovasculaire.
Mentions devant figurer sur la prescription : © Etiqueter la préparation : dose + volume total.

# Posologie en quantité : adultes en gramme, enfants en mmol/kg/j. € Réaliser un double contréle de la préparation E——

4 Volume total de diluant : NaCl 0.9 % ou glucose 5 % sans et de ['étiquetage si possible.
dépasser 1 g de KCl/250 mL ou 13,4 mmol de KCI/ 250 mL. @ Ranger les ampoules de KCl a 'emplacement dédié

& Débit de perfusion : NE JAMAIS DEPASSER 1 g/heure de KCI et 3 distance des autres electrolytes.
ou 13,4 mmol/hde K*+.

Etiquetage d'alerte distinctif.
# Voie et mode d'administration : TOUJOURS par perfusion #Etig . d ) )
en IV LENTE # Restreindre les stocks selon les besoins des services.

Evénement 2

QUANTITE DE KCl
AIDE A LA PREPARATION ET A L'ADMINISTRATION Y
Attention : & adapter aux enfants, aux patients en réanimation,

(=] o o
enrestriction hydrigue, en insuffisance rénale. m 2 @ ﬂ
3 g 3g Ug

Quantité de potassium (K+) Sl 26,8 mmol e 53,6 mmol Prévenir les erreurs médicamenteuses liées aux injections de
Volume minimal aprés dilution dans NaCl 0,9 % ou G5 % 250 mL 500 mL 1000 mL 1000 mL D e O LA UM
Durée minimale de perfusion 1h 2h 3h 4h

Décembre 2022

Suivez-nous sur sm () ansm.sante.fr



https://ansm.sante.fr/dossiers-thematiques/prevenir-les-erreurs-avec-le-chlorure-de-potassium-injectable
https://urldefense.com/v3/__https:/trailer.web-view.net/Links/0X209C296A6705F72E7CE48F931455FDDBB1A19E51F85B7FB2A3D0BECC493B09FA9B53654BEFFFDED5551592298EADFF5E7FC62C567FFD5AEC53EE3E5F2AECAF529984675BDDB0AF1B.htm__;!!FiWPmuqhD5aF3oDTQnc!3VSLQiTEZmOwTC6s8GBiy6WrU-2xx9N-Ij86fLGv7uxewBrB8E4rKF7TYHzOow9I1aYtDgUa$
http://www.omedit-centre.fr/potassium/co/module_Potassium.html
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e Relier 'antidote au médicament
concerné




Antidote des AVK

Antidote du dabigatran
(Pradaxa)

Antidote de I'héparine
en cas de surdosage

Antidote de I'intoxication aux :
- Opiacés
- Morphinomimétiques

ANTIDOTES

Vitamine K1°
Solution injectable et buvable
Posologie a adapter en fonction des INR et de la symptomatologie

En cas d'hémorragie grave : 10 mg en |V lente (1H) ou par VO, en association a concentrés de complexe

prothrombique, peut étre renouvelé au bout de 12H

Idarucizumab Praxbind
Agent de neutralisation spécifique du Dabigatran (Pradaxa®) quand une réversion rapide de ses
effets anticoagulants est requise

sulfate de protamine ® Protamine

Naloxone Narcan®

Diluer 1 ampoule dans 10 ml de sérum physiologique

- Injecter ml par ml jusqu'a correction de la dépression respiratoire
- Ne pas dépasser une dose maximale de 1 mg

- Relais en perfusion continue 0,4 mg/h

53
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* |dentifier les différents types d’insuline




Différents types d'insuline *

(en styln jetable en date du 122020} DCI - Specialité Administration Remise en suspension

Insuline glulisine
APIDRA® 100U/mL SoloSTAR®
Insuline lispro
LYUMJEV® 100U/ mL Junior KwikPen ™

Action ultra-rapide Insuline lispro
LYURJEV® 200U/ /miI -

Mon

\ /" Remettre en suspension
\

\\. 1. Saisir le stylo par une
\ extrémité
2. Tourner alternativement et

"\\zntement une dizaine de fois

\ le poignet

\
Mon

.\l

sntion : le stylo XULTOPHY®
\pntient une association

icamenteuse constituée
nsuline dégludec et de
\Fmide [analogue GLP-1)

i

\
A

/

/" Remettre en suspension

Insuline lispro .
p 1. Saisir le stylo par une

HUMALDG MIX®25 100U mL KwikPen™ P
insulines Insuline lispro Eﬂremlt?
-rapide + intermédiaire HUMALOG MIX®50 100U/mL KwikPen™ 2. Tourner alternativement et
Insuline asparte 30 lentement une dizaine de fois
A nt i
- NOVOMIX®30 100U/mL FlexPen® ::'"""E le poignet
\\,\ Insuline asparte 50
o T NOVOMIX®50 100U/mL FlexPen®
Inenline acnarte 7N

IMeDs T

auts-de-France



http://www.omedit-centre.fr/MAR/res/10876.pdf
http://www.omedit-centre.fr/portail/gallery_files/site/136/2953/5062/10876.pdf

Différents types d'insuline*

(en stylo jetable en date du 12/2020)

Action ultra-rapide

=15min F-Ah ) ) 24h

DCI - Spécialité

Insuline glulisine
APIDRA® 100U /mL SoloSTAR®

Insuline lispro
LYUMJEV® 100U /mL Junior KwikPen™

Insuline lispro
LYUMIEV™ 200U /mL lunior KwikPen ™

Insuline lispro
HUMALOG® 100U/mL KwikPen™

Insuline lispro
HUMALOG® 200U/ mL KwikPen™

Insuline asparte
NOVORAPID® 100U/mL FlexPen®

Insuline asparte
FIASP® 100U/ mL FlexTouch®

Administration

Au moment du repas

Remise en suspension

Non

OMeDiT

Hauts-de-France

Action intermédiaire

Insuline humaine isophane
INSULATARD® 100U/mL FlexPen® ou Innolet®

Insuline humaine isophane
UMULINE*NPH 100U/ mL KwikPen™

Injection
indépendante des
repas : a faire

systéematiquement

/1 Remettre en suspension
1. Saisir le stylo par une
extrémite
2. Tourner alternativement et

Fromr T 1 1 ou 2 injections par lentement une dizaine de fois
jour & heure fixe le poignet
Insuline glargine
LANTUS® 100U/ mL SoloSTARS et "
- - ction on
. Insuline glargine nje
Action lente Ty
ABASAGLAR® 100U/mL KwikPen™" SlEie s _
Insuline deteémir repas : a faire Attention : le stylo XULTOPHY®
LEVEMIR® 100U/mL FlexPen® ou Innolet® systématiquement ontient une association.
e P e e a [E Insuline dégludec A fresaTn T In melqlcarjenteyse constiuee
0 a.2h 29h TRESIBA® 200U/l FlexTouch® { par ) d'insuline dégludec et de
- - a heure fixe liraglutide (analogue GLP-1)
Insuline glargine
TOUJEOD®* 300U /ml SoloSTAR® ou DoubleSTAR®
Action mixte = mélange d'insulines
rapide + intermédiaire ) .
Insuline humaine 30
UMULINE PROFIL*30 100U /mL KwikPen™ 20 a 30 min

avant le repas

Action mixte = mélange d'insulines
ultra-rapide + intermédiaire

Insuline lispro
HUMALOG MIX*25 100U/ mL KwikPen™

Insuline lispro
HUMALOG MIX®50 100U/mL KwikPen™

Insuline asparte 30
NOVOMIX=30 100U /ml FlexPen®

Insuline asparte 50
NOVOMIX®50 100U /mL FlexPen®

Inzuline acnarts T

Au moment
du repas

/" Remettre en suspension

1. Saisir le stylo par une
extrémite
2. Tourner alternativement et
lentement une dizaine de fois
le poignet

Stylos d'insuline jetables (voie S.C.) : bien les

identifier pour ne pas se tromper



http://www.omedit-centre.fr/portail/gallery_files/site/136/2953/5062/10876.pdf
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JE SUIS UN MAR : INSULINE OMéDIT

71 FOCUS SUR : om'gd-t

LES INSULINES FORTEMENT CONCENTREES

La plupart des insulines ont une concentration de 100 Ul (unités internationales) par millilitre (mL), mais ces derniéres années des insulines fortement
concentrées sont apparues sur le marché avec des concentrations de 200 ou 300 Ul par mL (uniquement sous forme de stylo pré-rempli).

Focus sur la

fiche https://www.omedit-
paysdelaloire.fr/wp-
content/uploads/2020/09/insuli
nes-concentrees-VF.pdf

Prévenir les erreurs
médicamenteuses liées aux

Délivre par  Quantité  Volume insulines - "Never Event" INSULINE
palier de totale total

INSULINES avec plusieurs concentrations :

Insuline Nom commercial Stylo pré-rempli

Insuline KwikPen® 100 Ul/mL
HUMALOG® 100 UI/mL
. rapide
"I'i‘""“‘ e Junior KwikPen® 100 Ul/mL 0,5Ul 300 I ImL
ispro
L HUMALOG® 200 Ul/mL | KwikPen® 200 UI/mL 1ul 600 UI 3mL
LANTUS® 100 UlI/mL | Solostar® 100 Ul/mL 1Ul 300 UI 3mL
Insuline - -
Insuline Solostar® 300 UI/mL C— )= 1w ssou | 15m
glargine lente TOUJEO® 300 UI/mL
. DoubleStar® 300 UI/mL et e AmbBd| 2w 900 UI ImL
L
dégludec TRESIBA® 200 UI/mL | FlexTouch® 200 Ul/mL : 600 UI ImL

lareinn 1 L cantamhea 7NN



http://www.omedit-centre.fr/insuline/co/Insuline_Never_Event_web.html
https://www.omedit-paysdelaloire.fr/wp-content/uploads/2020/09/insulines-concentrees-VF.pdf

OMEDIT
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WOOCLAP s’arréte mais restez

avecC Nous ...
LES ECHANGES CONTINUENT




» Les professionnels concernés sont sensibilisés et
I"'utilisation de ces médicaments a risque

formés aux risques spécifiques in
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» Les professionnels concernés sont sensibilisés et formés aux risques spécifiques induits par
I"utilisation de ces médicaments a risque

Flash

sécurité patient |

EIGS ¥ Flash sécurité patient : partageons
nos expériences

Sécuriser l'utilisation des médicaments a risque est essentiel car les erreurs
lies a leur mésusage ont des conséquences graves pour le patient. Sous-estimer le risque c'est risqué
10 juin 2021

Médicaments a risque

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
médicaments, dispositifs médicaux et innovations thérapeutiques (OMEDIT) ;
et autres structures régionales d’appui (SRA)

Ca peut aussi vous arriver

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 (évenements) sélectionnées dans la base
REX-EIGS ou la base REX accréditation. . , ye s
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/

Structure

Regnonale -
arops  QMCDIT
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MERCI POUR VOTRE
ATTENTION



Contacts OMéDiT

11 /4

OMeDsT

Hauts-de-France

T

ars-hdf-dos-omedit@ars-hdf.fr contact@rsqr-hdf.com

Secrétariat : 0362727871


mailto:contact@rsqr-hdf.com
mailto:ars-hdf-dos-omedit@ars-hdf.fr

Preparer la Semaine Sécurite Patient Nationale 2023

La SRA vous propose un rendez-vous quotidien (webinaire,
"UN JOUR, UN OUTIL

IMPLICATI:):I sl,):: RUDANS) 24 SEPT
09 OCT 'fs INCONL?{[;;NABLES DU

POURQUOI LE MAR* EST-IL
AUSSI MECHANT ? 10 OCT

IDENTITOVIGILANCE
11 OCT LE BON SOIN, AU BON PATIENT

ETHIQUE ET cerTIFICATON 12 OCT

~ MALTRAITANCE
13 OCT  TEMOIGNAGES DE PRATIQUES

PROFESSIONNELLES

GERER LE CHARIOT D'URGENCE
ET LES URGENCES VITALES 16 OCT

OMeDIT




