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Revue de mortalité et de morbidité
(RMM)

Methode d’analyse a posteriori des erreurs
meédicamenteuses :

« specifique,
e structurée,

« complete, %’m
« validée,

* |abellisée

REVUE DES ERREURS
LIEES
AUX MEDICAMENTS ET DISPOSITIFS ASSOCIES

- REMED -
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METHODE SPECIFIQUE

ise de Pharmacie Clinique

Erreur medicamenteuse : omission ou realisation non intentionnelle
d'un acte impliquant un médicament, pouvant étre a l'origine d’un
risque ou d’'un événement indésirable pour le patient.

Prise en charge medicamenteuse des patients : prescription,
dispensation, préparation, approvisionnement, détention / stockage,
transport, information du patient, administration, surveillance du
patient.

Médicament / Produit de santé
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METHODE STRUCTUREE et COMPLETE -1

De la détection d’évenements sentinelles au suivi de la mise
en place des actions préventives / correctives :

outils intégres

* Classification / Taxonomie des EM : modifications
— Produits de santé impliqués,

— Type,

— Niveau de réalisation,

— Gravité,

— Etape de survenue
AJEY
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ise de Pharmacie Clinique

TYPE EM
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METHODE STRUCTUREE et COMPLETE - 2

Erreur par omission

Erreur de patient

Erreur de médicament - stratégie thérapeutique, protocole thérapeutique, ajout, redondance, confre indication,
nom, forme galénique, médicament détérioré ou périme

Erreur de dose - dosage, posologie, concentration, volume, débit d’administration

o Sousdose
o surdose

Erreur sur la voie d'administration - voie, modalités, technique d’administration
Erreur de moment de prise
Erreur de durée de traitement
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METHODE STRUCTUREE et COMPLETE - 3

ise de Pharmacie Clinique

Mineure EM sans conséquence pour le patient

Significative EM avec surveillance accrue pour le patient mais sans conséquence
clinique pour lui

GRAVITE EM Majeure EM avec conséquences cliniques temporaires pour le patient:
tfraitement ou intervention ou transfert vers un autre établissement induction ou

allongement du séjour hospitalier, a lorgine dune atteinte physique ou

psychologique réversible

Critique EM avec conséquences cliniques permanentes pour le patient: a

l'ongine d'une atteinte physique ou psychologique permanente irmeversible

Catastrophique | EM avec mise en jeu du pronostic vital ou décés du patient
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METHODE STRUCTUREE et COMPLETE - 4

ise de Pharmacie Clinique

Etape d'identification du patient

Etape de prescription - décision médicale

- formulation de la prescription

Etape de dispensation - analyse pharmaceutique

- préparation galénique, magistrale ou hospitaliere
ETAPE - Eélil\].rrance n%mina?ive:nu {?élivran::e glnhglisée

INITIALE Etape d’administration - collecte et préparation extemporanée

SURVENUE - administration proprement dite

- enregistrement de I'administration

EM Etape de suivi thérapeutique et clinique - réalisation d’examens compleémentaires

-transmission et archivage des résultats des examens

- exploitation des données pour réevaluation du traitement

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

Etape logistique relative aux produits de santé | -achats
- approvisionnement-stockage a la pharmacie

- approvisionnement-stockage dans les unités de soins
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METHODE STRUCTUREE et COMPLETE -5

10

Produits de santé

* ldentification des causes :

Patient
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Equipe O
s

Taches O O/' A @
Environnement O @
Equipements Locaux @ ;»

Yoz

Cond° de travajl

| Organisaﬁono )
2
®/ @

« Pondération des causes (intensité du lien)
* Priorisation des actions préventives / correctives
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Société

Libells de
I"acton

de Pharmacie Clinicrue

METHODE STRUCTUREE et COMPLETE -6

Action 1

Action 2

Action 3

Action 4

Action 5

Action 6

Etiquetage du blister
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m: ¥
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T ¥ - T -
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m: .y - -
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METHODE STRUCTUREE et COMPLETE - 7

Outil de redaction d’'un compte-rendu par analyse,

Outil de rédaction d’'un bilan annuel,

Proposition d’'un « reglement intérieur »,

Outils dématérialisés : e-cahier REMED
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METHODE VALIDEE -1

Etude MERVEIL : multicentrique européenne

« Objectif principal
Evaluation de la méthode REMED : applicabilité
[utilisation & facilité] et acceptabilité [intérét & adoption]

 Objectifs secondaires

Analyse descriptive des erreurs medicamenteuses ayant
fait 'objet d'une REMED [niveau de réalisation, gravite,
type, étape de survenue, causes profondes...]

Analyse descriptive des mesures d’amélioration
roposées
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METHODE VALIDEE - 2

77 établissements de santé investigateurs volontaires
295 erreurs medicamenteuses analysees

Nbre ES
Région Franche-Comte —
CH 42 OMEDIT
CHU 20
« CHU Besancon
cLCcC 4 * CH Belfort Montbéliard
Iy . « EHPAD Territoire de Belfort
« EPSM Besancon - Novillars
ESPrivé 4
HIA 3 °

i
[ %]
. semaine

anSecurite
© wpatients
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METHODE VALIDEE : APPLICABILITE

ise de Pharmacie Clinique

priorisation | RPN | Snrne hidncus
Caractériser ’'EM N°1 - 87% 96.7% 90.2% 100%
Identifier les PS N°2 — 68% 98.4% 69.7% 99.6%
Diagnostiquer les causes N°3 — 60% 78.7% 76.2% 100%
Rédiger le CR N°4 — 45% 79.5% 66.4% 85.2%
Repérer les documents utiles N°5 — 44% 86.9% 52.5% 96.3%
Faciliter I'expression N°6 — 41% 69.7% 60.7% 96.7%
Pondérer les causes N°7 — 36% 64.8% 54.9% 100%
Prioriser les MA N°8 — 28% 72.1% 46.7% 81.6%
Evénement sentinelle N°9 — 14% 59.0% 29.5% 80.3%
Conduire larevue N°10 - 5% 39.3% 21.5% 53.7%
w“':? ‘ truire un scénario 5C N°11 — 3% 23.0% 22.1% 49.6%
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anSecurite
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METHODE VALIDEE : ACCEPTABILITE

ise de Pharmacie Clinique

priorisation PRI | S | Sdncus
Caractériser ’'EM N°1 - 87% 96.7% 90.2% 100%
Identifier les PS N°2 — 68% 98.4% 69.7% 99.6%
Diagnostiquer les causes N°3 — 60% 78.7% 76.2% 100%
Rédiger le CR N°4 — 45% 79.5% 66.4% 85.2%
Repérer les documents utiles N°5 — 44% 86.9% 52.5% 96.3%
Faciliter I'expression N°6 — 41% 69.7% 60.7% 96.7%
Pondérer les causes N°7 — 36% 64.8% 54.9% 100%
Prioriser les MA N°8 — 28% 72.1% 46.7% 81.6%
Evénement sentinelle N°9 — 14% 59.0% 29.5% 80.3%
Conduire larevue N°10 - 5% 39.3% 21.5% 53.7%
w“':? ‘ truire un scénario 5C N°11 — 3% 23.0% 22.1% 49.6%

semaifte
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METHODE VALIDEE :
s Bt s ANALYSE DES ERREURS MEDICAMENTEUSES

Type d'erreur médicamenteuse Nbre EM
Erreur de dosage 120 _ )
Surdose 83
Sous dose 31
Non renseigné 6 > 89%
Erreur de médicament 96
Erreur de malade 37
Erreur d'omission 25 /
Erreur de moment de prise 16
Erreur de voie d'administration 14
Erreur de durée de traitement 10
N o §

%) Yy
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METHODE VALIDEE :

T ANALYSE DES ERREURS MEDICAMENTEUSES

Prescription
d’examens
complémentaires

Anamnese du patient
et examen clinique

Rédaction Décision

de I'ordonnance avec définition des
objectifs thérapeutiques

Suivi Suivi
biologique et clinique . des actes de soins

19

Suivi thérapeutique

ad

Observance Ré-évaluation
du traitement de la balance
médicamenteux bénéfices/risques

semaine -
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Connaissance du Analyse de la prescription
contexte médical et de de I'ensemble
I'historique médicamenteux des traitements

Délivrance @ Préparation galénique
5 médicaments des doses pharmaceutiques

prétes a 'emploi

| L] L |

Infor[ngtlon Transcription I
sur le médicament

h - . -

Contréle préalable
it/patient/prescription

_ Administration
En,regIS_tr proprement dite
de I'administh du médicament
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METHODE VALIDEE :
s Bt s ANALYSE DES ERREURS MEDICAMENTEUSES

Nature de la branche impliquée

Moyens humains 283
Méthode 258
Management 183
Médicament et DM associé 173
Milieu 154
Matériel 127
Malade 71

Confirmation du caractéere multifactoriel :
2 648 causes énonceées associées a 295 EM
P soit 9 causes par erreur [min 2 — max 34]
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METHODE VALIDEE :
ANALYSE DES ERREURS MEDICAMENTEUSES

ise de Pharmacie Clinique

Lieux de mise en ceuvre des MA Nbre de MA
Service de soins (incluant PUI) 606
Etablissement de santé 128 <
Intitutionnel 26 2%

Nature des MA Nbre de MA
Pratique profesionnelle 286
Information / sensibilisation 187
Procédure - Mode opératoire - Documents 151
Systéme d'information informatisée 120
Alerte - Barriere - Contréle 104
Formation 78
Gestion des risques 68
Communication 59
Gestion du personnel 49
Equipement - Maintenance 46
"’mm Médicament - DM - Produit de santé 45
N\ 4 Management 30
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METHODE LABELLISEE

A

HAUTE AUTORITE DE SANTE
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CONCLUSIONS

 Méthode REMED : adaptée aux besoins et aux
attentes / analyse des erreurs
medicamenteuses,

* Place dans l'organisation propre a chaque
établissement

* Pragmatisme : mesures preventives /
correctives.
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