
COMMENT ANIMER UNE SÉANCE DE 
RETOUR D’EXPERIENCE SUR LES 
ERREURS MÉDICAMENTEUSES ?



Webinaire N°1 :  Rappel des 
circuits de déclaration -

Organisations en Normandie 
- Portail de signalement -

Comprendre autour de cas
pratiques

Webinaire n°2 :  Erreurs
médicamenteuses liées à 

l ’automédication

1 2 



Répondre aux exigences des 
référentiels HAS : 

déployer une culture de sécurité ,  
l ’évaluation de la gestion des 

risques et vigilances 
Partager la culture positive de 

l ’erreur ,  la sensibilisation aux EI,  
participation aux analyses 

systémiques effectives  

Diminuer la fréquence
des Evènements

Indésirables Graves 
associés aux Soins 

(EIGS) l iés aux produits
de santé
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RAPPELS

L’erreur médicamenteuse est l’omission ou la réalisation non
intentionnelle d’un acte relatif à un médicament, qui peut être à l’origine
d’un risque ou d’un événement indésirable pour le patient.

Les évènements indésirables graves médicamenteux représentent 32.9% du total
des EIG liés aux soins (EIGS), dont 51.2% sont évitables

 4 EIGS par service de 30 lits et par mois (ENEIS 2009 et 2019)

• reviendrait à un NB d’EIGS déclarés dans le cadre du dispositif national à 160 000 à 375 000 par

an en MCO ...

ENEIS = Enquête nationale sur les événements indésirables liés aux soins, conçue en 2004 à l'initiative de la DREES



Selon le bilan HAS 2023, les erreurs médicamenteuses sont la 3ème cause des EIGS.

Les erreurs de dose représentent
44% de l'ensemble des erreurs
médicamenteuses déclarées



Selon le bilan HAS 2023 :
- les EIGS restent sous déclarés / ENEIS 2019 (2 385 EIGS enregistrés en 2022 + 27% comparé à 2021)

- les analyses approfondies sont jugées non correctement réalisées pour plus d’1 EIGS sur 2

Une marge de progression
attendue sur la qualité des
analyses approfondies des
déclarations : des causes
profondes encore très mal
identifiées pour 52 % des EIGS
déclarés

Alors que 92% des déclarants
jugent NE PAS AVOIR BESOIN d’une 

expertise externe pour réaliser
l’analyse

La qualité des analyses conditionne la qualité du retour d'expérience. La qualité des données recueillies
est essentielle et doit être une priorité pour produire des préconisations utiles et fiables



UNE MÉTHODE DE PRÉVENTION : L’ANALYSE COLLECTIVE D’ERREURS 
MÉDICAMENTEUSES FRÉQUENTES

L’OMéDIT  Normandie a réalisé des supports d'animation 
courte par l'intermédiaire de fiches pédagogiques de RETEX 
sur des erreurs fréquentes et potentiellement graves déclarées 
en région.

La démarche de retour d'expérience (RETEX) permet de 
faciliter l'analyse de l'erreur.



Culture de la faute

Analyse d’une erreur médicamenteuse
des principaux facteurs contributifs et
mesures barrières qui auraient pu éviter
cet évènement

Culture de l’erreur apprenante 
“Apprendre de ses 
erreurs pour éviter de 
les reproduire » 

10 à 15 personnes pour favoriser des échanges constructifs et 
interactifs.

Quick séances 
de 15-20 
minutes



En présentiel

AVEC FICHES RETEX 
IMPRIMABLES

AVEC MODULE E-
LEARNING

En distanciel ou 
présentiel

OU



SE CONNECTER SUR LE SITE OMÉDIT 
HTTPS://WWW.OMEDIT-NORMANDIE.FR/

01

VERSION FICHES IMPRIMABLES                         VERSION E-LEARNING

02 OU



permettant d’animer la séance interactive autour de l’analyse 
d’un évènement, détaillant des éléments bibliographiques 
sur facteurs, mesures barrières, outils nationaux et régionaux 
disponibles

avec un recto permettant de lancer rapidement la discussion 
autour de l’évènement, d’échanger sur la survenue éventuelle 
dans leur pratique et un verso avec l’ensemble des éléments 
de réponses pour l’analyse et le quizz 

Les fiches RETEX viennent en complément des 
flashs « Sécurité patient » de la HAS

Elles se composent d’ :



4 MODULES E-LEARNING (sanitaire, medico-social, ville et tous secteurs) 



PRENDRE CONNAISSANCE DE LA BOITE À OUTILS OMÉDIT NORMANDIE

CHOISIR UN ÉVÈNEMENT EN LIEN AVEC LE PÉRIMÈTRE D’ACTIVITÉ DE SON ÉTABLISSEMENT

PRÉVOIR UNE RÉGULARITÉ DANS LES SÉANCES D’ANIMATIONS DE CES MINI ATELIERS DE TRAVAIL EN
ÉQUIPE :

CHOISIR UN LIEU ET DES CONDITIONS ADAPTÉS, POUR PERMETTRE UN ÉCHANGE LIBRE DES
PARTICIPANTS

1.

2.

4.

3.

secteur sanitaire

secteur ville

tous secteurs

secteur médico-social

o afficher les dates de séances et communiquer largement auprès des professionnels soignants et non soignants, en 
associant les représentants d’usagers, associations de patients, etc.



6.

5.

7.

o Lutter contre la iatrogénie médicamenteuse
o Eviter les erreurs médicamenteuses
o Sécuriser le parcours des patients pris en charge dans les établissements 
de santé
o Répondre aux nouvelles exigences de la certification

Imprimer un support animateur et autant de supports apprenants que le nombre de 
personnes inscrites, prévoir des crayons, (+/- vidéoprojecteur ou paper-board si vous
souhaitez en profiter pour présenter des outils / intranet de votre établissement)

Rappeler les objectifs de ces ateliers :

Rappeler le déroulé : séance de 15-20 minutes autour d’une erreur médicamenteuse
survenue en région



Version papier Version E-learning

Sélection du format d’animation et du thème par l’animateur



Version papier Version E-learning

3 min

Lecture de l’évènement et contexte bibliographique 
par l’animateur



Version papier Version E-learning

Les apprenants doivent compléter directement 
sur la fiche

Identification des facteurs contributifs ou influents et mesures 
barrières par les apprenants 

7 à 10 min



Version papier Version E-learning

Test de connaissances et réponses apportées par 
l’animateur 

5 à 7 min



Analyse de la possibilité de survenue de cet événement au sein de son 
établissement :

1. principales barrières existantes,
2. principales défaillances
3. propositions d’amélioration collectives

Recommandé : Debriefing 
temps adapté en 

fonction des retours 
de terrain



Version papier Version E-learning

Approfondissement des connaissances par 
chaque apprenant après la séance


