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Contexte du projet

B Axe de travail GDR du CCECQA

® Choix du groupe regional d'orientation GDR et
des correspondants du CCECQA

B 2 orientations souhaitées :

ZIPrendre en compte I'ensemble des étapes
du circuit du médicament

ACentrer sur les barrieres pouvant eviter la
survenue d’incidents ou d’accidents



% Circuit avec

dispensation globale

Commande globale manuscrite L

Prescription| ou feuillets pré-imprimés Commande

médicale > a la pharmaci

Compte-rendu
infirmier

Administration par Délivrance globalisé1
Infirmier au malad des médicaments

Contrbles I l

préalables
ﬁt Livraison par
S

Préparation des dos
a administrer

les coursiers

»

ce

L Rangement et stockage
armoire a pharmacie du serv




o LE PROJET

But

m Ameéliorer la sécurité du circuit du médicament afin de
reduire les conséquences négatives pour les patients
des erreurs de prescription, de préparation, de
dispensation, d’administration des médicaments, et de
repondre aux priorités de I'établissement et aux
obligations réglementaires

® Introduire une culture de sécurité sanitaire
® Initier ou développer la démarche de GDR

®m Adapter et tester des methodes de GDR développées
dans le secteur industriel et de I'assurance



san LE PROJET
Objectifs généraux
B Ftudier les barrieres mises en place, leur caractére opérationnel
et les barrieres qui pourraient exister
® Aider les établissements a définir des actions d’amélioration

Objectif spécifiques
m Utiliser les sources d'information dé€ja disponibles

B Connaitre la perception des acteurs sur la sécurité du circuit du
medicament

B Analyser le circuit du médicament dans son fonctionnement
actuel

® Analyser les erreurs de médication lors de I'administration des
meédicaments

B Etudier des scénarios d’incidents ou d’accidents



“%  LE PROJET SECURIMED

Evaluation de la sécurité du médicament

® Choix méthodologique : visite de risque
Méthode d’évaluation largement utiliseée
Combinaison de plusieurs méthodes et outils

Implication large des professionnels, favorisant I'écoute et
la communication entre les différents acteurs

Observation directe sur site
Bonne réactivité car délais de réalisation courts
Recherche de solutions



con La visite de risques
m Sites étudieés
7 Etablissements adhérents volontaires et capables de remplir
les conditions de participation
71 2 services cliniques sélectionnés par choix raisonnég, et la
pharmacie
B Champ de la visite
7 Toutes les étapes du circuit des médicaments, sauf les
produits sanguins
® Equipe de visiteurs multiprofessionnelle
7 3 a 5 personnes du groupe projet de I'établissement
71 a 2 personnes du groupe de travail régional

71 Coordonné par le correspondant projet de I'établissement et
le responsable du projet du CCECQA



Deroulement des visites

® 5 a 6 visiteurs mobilisés
B Répartition des taches

B Les étapes de la visite
e Rencontre avec le groupe de travail de I'établissement

o Entretiens individuels avec questionnaires
e Observation du service avec check-lists

e Etude de I'administration des médicaments
e Analyse de scénarios

e Consultation des documents disponibles

e Séance de restitution de fin de visite

B Durée de 3 a 4 heures



i Outils utilisés

Questionnaire standardisé meédecin

B Vous arrive-t-il de faire des prescriptions orales ou par téléphone ? Si

c'est le cas, ces prescriptions sont-elles retranscrites dans le dossier du
patient ?

B De quelles sources d'informations sur les médicaments disposez-vous ?
Lesquelles utilisez-vous ?

B Tenez-vous compte de la disponibilité du médicament dans
I'établissement avant de rédiger votre prescription ?

Check-list

M Transport dans des chariots ou containers clos
Containers identifiés au nom du service destinataire
Containers fermés a clé

Respect de la chaine du froid

Containers réceptionnés par une personne mandatée



) Outils utilisés

Exemple de scénario utilisé

Sur le cahier d‘approvisionnement global de I'armoire a
Pharmacie, il est demandé a la Pharmacie du Mopral® gélules
a 10 mq.

Le préparateur écrit : « non détenu » et ne délivre rien.

Deux jours apres, le médecin téléphone au pharmacien et se
plaint que sa patiente n‘a toujours pas recu le médicament
demandé.

Le pharmacien répond que ce probleme ne lui a pas été signalé
par le préparateur, que l'infirmiere aurait di en faire part au
médecin et n‘aurait jamais di laisser son malade sans
traitement, et enfin qu'il existe une liste des médicaments
détenus en stock a I'hopital (livret theérapeutique) qui a éte
remise a tous les médecins.



Résultats

m Rapport d’environ 20 pages
e Contexte
e Objectifs de la visite
e Préparation de la démarche
e Déroulement de la visite
e Principaux résultats
e Analyse de scénario
e Synthese des resultats
e Conclusions




et Les 10 elements clés
de la sécurisation

Information sur le patient

Information sur les médicaments

Communication entre professionnels de sante
Identification des médicaments

Standardisation, stockage et distribution des médicaments
Matériel adapté pour I'administration des médicaments
Conditions de travail

Formation et compétence de I'équipe

Education des patients
B Gestion de la qualité et des risques

d’apres American Hospital Association, Health ResearchEaucational Trust,
Institute for Safe Medication Practices. Pathways fodidation Safety, 2002



Information sur les patients

Défenses

® Disponibilité des informations
cliniques, dossier patient
commun

B Recherche d'allergies
meédicamenteuses a I'admission

B Effets indésirables observés
notés dans le dossier de soins

® Suivi des parametres
biologiques d’efficacité ou de
tolérance des médicaments

Vulnérabilités

B Absence de duplicata de
I'ordonnance de sortie

B Informations cliniques non
disponibles a la pharmacie
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Les 179 personnes ressources

(9 personnes en moyenne par établissement)

B pharmacien

@ préparateur

B médecin

B cadre de santé
= IDE

O Directeur

[0 Qualiteé

B Autre

ra




Le projet, en quelques chiffres

7 réunions du groupe de travail régional
5 séances de formation

59 visites de risques realisees

279 entretiens individuels

59 rapports de visites

57 restitutions



Le projet, en quelques chiffres
M 1144 pages de rapport
W /73 diapos pour les restitutions

B Des milliers de km parcourus ...
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e Fréquence

des principales défenses

Prescription
informatisée

Enregistrement
administration

Analyse
pharmaceutique

Délivrance

Administration IDE nominative

B Vulnérabilité

! Double controle
@ Defense médicaments




Etude des erreurs de médication
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Nb de
médicaments
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Observation de I'administration des
medicaments dans le service ]

B Observation de I'administration de 39 medicaments (21
voie orale, 1 patch, 17 voie injectable)

m 8 écarts
71 Perfusion changée avec 2 h30 de retard
71 1 perfusion posee avec 2 h de retard
7 2 cps d’Aldactazine au lieu de 2 cps d'Aldactone
71 3 sachets de Duphalac pour 1 prescrit

71 Zocor prescrit depuis 10 jours non donné (non fourni par
pharmacie)

71 Controle glycémique et administration d'insuline le patient
ayant terminé son repas

7 2 cps de Lanzor préparés alors que la prescription notée = 0-
1-0
7 1 cp de Préviscan dans le pilulier au lieu d’1 cp de Primpéran



Exemple de sécurisation :
Controle des médicaments délivrés

par la pharmacie
Protocole de chimiothérapie sur 3 jours

J1 le patient fait une allergie a un des médicaments = le
medecin valide sur informatique le J2 en changeant le
meédicament en cause

Lors de la préparation du J2 l'interne en pharmacie constate le
changement par rapport au protocole habituel et demande
confirmation a I'IDE du service

L'IDE non au courant du changement dit a l'interne de préparer
le protocole habituel

Préparation et dispensation du protocole habituel

Détection de I'erreur par le cadre du service a l'arrivée du
medicament dans le service

é Absence d’informations cliniques (allergie)

é Absence de recherche d’information aupres du prescripteur

é Défaut de communication entre prescripteur et infirmier



<= Exemple d'erreur déja survenue avant la
visite de risques dans un service
de chirurgie orthopédique

Recopie Commande Administration
par IDE pharmacie

WALEPSAL H- -
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mDEPAKINE mDEPAKINE mDEPAKINE

4 jours apres



&= Risques d’erreur pergus
frequents lors de la prescription
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&= Risques d’erreur pergus
frequents lors de la dispensation
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<= Risques d’erreur pergus fréquents
lors de I'administration

Dose suppl

Mauvaise Dose # 30

Omission

Voie

Forme

Technique # 25

Horaire

Lisibilité

0 20 40 60 80 100 %0



<= Nombre d’erreurs (médiane)
percues comme fréequentes

15
Variabilité dans 19 établissements de santé
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ecan Perception des risques et
sécurité du circuit du médicament

Prescription informatisée

(mais support papier sécurisé)

Analyse pharmaceutique
Dispensation nominative
Double contrble préparation

Administration par infirmiers

Hop A
NON

OUI
partielle
OUI

OUI

Tracabilité de I'administration NON

Fréguence des erreurs

3/92

Hop S

NON <:
NON <:

partielle

OUI

en partie <,_:|
en partie

4 /152



o Principaux enseignements

Une réponse a des besoins ressentis de sécurisation
Une méthode d’évaluation adaptée aux systemes complexes
Un outil de réflexion

Un outil d'aide a la décision

Un partage d’expériences
Une opportunité pour communiquer sur les risques et la

gestion des risques

Un tremplin pour d’autres actions ?



o Principaux enseignements

Les acteurs font peu confiance au systeme actuel

Un circuit du médicament encore plus complexe que prévu
Une réepartition des taches et des missions curieuse

Des taches complexes confiées aux moins expérimenteés

Beaucoup de temps perdu a régler des problemes qui ont

des solutions
Les genériques, un casse-téte

Des malades tres résistants .... aux erreurs



o Limites de cette évaluation

Etablissements et services volontaires
Etat des lieux a un moment donné
Variabilité des activités observées

Variabilité des équipes de visiteurs

Méthode plutot qualitative
Durée limitee des visites

Pertinence de la prescription non étudiee
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o Exemple d’actions mises en place
dans un centre hospitalier

B Double vérification des médicaments préparés pour les
rétrocessions

® Remplacement des 2 comprimés de Digoxine® par
Hémidigoxine®

® Identification des 2 et 4 de comprimés de Préviscan® et
Sintron®

m Délivrance des médicaments que sur prescription écrite

B Signalement des produits thermosensibles délivrés dans les
services

m Veérification quotidienne du thermographe du réfrigérateur,
changement du disque chaque semaine, et conservation du
disque dans un cahier.



M Les visites font toujours plaisir, si ce n'est en
arrivant, du moins en partant. (Jean de La
Bruyere)

® Si I'on n'a pas visité deux marcheés, on ne peut pas
savoir lequel est le meilleur. (Proverbe mossi)

B Ne rends pas trop souvent visite a ton voisin,
sinon il sera lassé de toi au point de te hair. (La
Bible)

M Critiquer, c'est se mettre dans la peau de l'autre et
essayer de comprendre ce qu'il a voulu faire.
2‘ ’ (Henri Cartier-Bresson)
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