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ORDRE DU JOUR

3. Accompagner les professionnels sur EIG médicamenteux

fiches pédagogiques sur thèmes ciblés

2. Actions d’accompagnement des professionnels / nouveau référentiel certification V2020 

 sessions d’informations / supports + boite à outils

1. Actions mises en place et prévues en partenariat avec Qual’Va

 Grilles d’audits croisés 

 Formation DPC « gestion des risques sur les erreurs médicamenteuses »



ACTIONS OMÉDIT QUAL’VA
AUDITS CROISÉS

FORMATIONS DPC « GDR ERREURS 
MÉDICAMENTEUSES »



3 nouvelles créations d’audits croisés sur la région en 2021 :
1. Circuit du médicament en HAD

2. Unités de reconstitution de chimiothérapies

3. Circuit du médicament au bloc opératoire 

3 grilles existantes depuis 2017
1. Circuit du médicament en MCO, SSR

2. Circuit du médicament en EHPAD avec et sans PUI

3. Circuit du médicament en secteur handicap (MAS, FAM, EEAP)

Objectif : audit croisé entre deux structures « un audit reçu, un audit donné » 
 Echange d’expériences et de pratiques entre équipes dans le domaine de la qualité et de la gestion des risques

 Réalisation  d’un bilan régional annuel sur le niveau de maitrise de la PECM 

 Journée de RETEX du 30 novembre au 3 décembre 2021

 Définition du programme d’accompagnement ciblé des ES/ESMS d’une même région

Audits croisés

Boite à outils : 

Risque à priori (omedit-normandie.fr)

https://www.omedit-normandie.fr/boite-a-outils/gestion-des-risques/risque-a-priori/risque-a-priori,2268,2489.html


 
 
 
 
 
 

 
 
 

 
 
 
 
 

 
 

 
 
 
 
 

 
 

2022 

15 juin : 
Fin de la 2ème 

campagne 
audit croisé 
Sanitaire et 

EHPAD 

Test audit 
croisé HAD 

et URC 

Retex 
régionale sur 

les audits 
croisés 

Médicament 
(30 nov au 3 

déc) 

Campagne audit 
croisé Sanitaire  

et HAD  
et URC 

Campagne audit 
croisé EHPAD* 

et Handicap 

GDT Révision de la 
grille audit EHPAD 

Campagnes d’audits croisés

Campagne MCO/SSR prolongée  15/06/21 

10 ES / 37 inscrits

Tests grilles HAD  6 testeurs

+ URC 4 testeurs  fin avril 21

Tests grilles bloc   fin septembre 2021

Campagne EHPAD prolongée jusqu’au 15/06/21 

10 EHPAD / 45 inscrits

+bloc

Campagnes d’audits croisés prévues 

tous les 2 ans à partir de 2021

Mises à disposition des grilles dès 2021 

appui autoévaluation pour ES/ESMS



PRODUITS DE SANTÉ EXPÉRIMENTAUX

Etat des lieux national sur le management du circuit des produits de santé expérimentaux 
dans les pharmacies hospitalières, début 2020 (94 pharmaciens participants) – Thèse 
Elodie Delavoipière

Développement d’outils standardisés (Une grille d'auto-évaluation et une grille d'audit de 
dossier (audit de traçabilité)

 permettent d’optimiser la démarche qualité en identifiant les risques spécifiques du circuit des produits de santé 
expérimentaux

 en phase de validation nationale par les pharmaciens d'essais cliniques (15 ES) : publication prochaine.

Publication dans les Annales Pharmaceutique Françaises + congrès EAHP



FORMATION GESTION DES RISQUES SUR LES ERREURS MÉDICAMENTEUSES

Bilan des sessions réalisées entre octobre 2020 et 8 mars 2021 

95 participants formés : 

 31 pharmaciens/préparateurs en pharmacie

 38 IDE

 14 Cadres de santé

 7 Professionnels de la Qualité

 2 Directeur/Chef de service

 1 Médecin coordonnateur

 1 Coordonnateur des soins

 1 Aide-soignant

SATISFACTION - La formation a t-elle répondu à vos attentes ? (4 sessions délivrées en octobre)

 40 % des participants ont répondu "oui" et 53 % "en grande partie"



EVALUATION DE LA PRISE EN 
CHARGE MÉDICAMENTEUSE

ACCOMPAGNEMENT V2020



ACCOMPAGNEMENT DES PROFESSIONNELS 
NOUVEAU RÉFÉRENTIEL

En partenariat avec Qual’Va

OMéDIT centré sur critères liés aux produits de santé 

 Proposition de sessions de sensibilisations sur critères du référentiel + boite à outil ResOMéDIT

 Centre de ressources documentaire sur site OMéDIT Normandie

 Création avec OMéDIT Centre Val de Loire d’un outil de e-learning

Calendrier : 

 Sessions à compter de juin 2021

 Café rencontre Qual’Va été 2021

 E-learning : septembre 2021



LES ORIENTATIONS DE LA NOUVELLE CERTIFICATION

Passer d’une culture de moyen à une culture de résultat 

Développer la pertinence pour le patient

Des experts-visiteurs médecins plus nombreux

Des méthodes d’évaluation en lien direct avec le cœur de métier des soignants, 

et donc de l’établissement

Simplifier le dispositif de la visite à la décision 

Outils et sémantique plus clairs

Valoriser la capacité d’adaptation des équipes

Des critères adaptés aux spécificités de chaque établissement

RECENTRER SUR LE 

SOIN

SIMPLIFIER

S’ADAPTER



LE RÉFÉRENTIEL DE CERTIFICATION
Référentiel

LE MANUEL

Fiches critères Fiches pratiques



LE PATIENT L’ÉTABLISSEMENT
DE SANTÉ

LES ÉQUIPES 
DE SOINS

Le référentiel de certification : 3 chapitres



LES FICHES CRITÈRES

Intitulé critère et descriptif

Champ d’application 

& niveau d’exigence

Méthode(s) d’évaluation à employer

Références

Éléments d’évaluation



5 MÉTHODES D’ÉVALUATION : INFOGRAPHIES

Patient traceur

Audit système

Parcours traceur

Observation

Traceur ciblé

Le patient traceur évalue la qualité et la sécurité de la prise en charge d’un patient dans 

l’établissement de santé, La HAS met à disposition des établissements un dépliant 

d’information qui vise à mettre à disposition du patient sollicité, une information sur la méthode du 

patient traceur.

Le parcours traceur évalue la continuité et la coordination de la prise en charge des patients, 

et le travail en équipe ainsi que le niveau de la culture de l’évaluation des résultats.

Le traceur ciblé consiste à évaluer, sur le terrain, la mise en œuvre réelle d’un processus, sa maîtrise 

et sa capacité à atteindre les objectifs.

L’audit système consiste à évaluer un processus pour s’assurer de sa maîtrise et de sa 

capacité à atteindre les objectifs.

Les observations sont réalisées lors de chaque traceur sur la base d’une liste de points 

directement observables sur le terrain.

https://www.has-sante.fr/jcms/p_3219209/fr/infographie-methode-patient-traceur
https://www.has-sante.fr/jcms/p_3219936/fr/document-d-information-patient-traceur
https://www.has-sante.fr/jcms/p_3219208/fr/infographie-methode-parcours-traceur
https://www.has-sante.fr/jcms/p_3219210/fr/infographie-methode-traceur-cible
https://www.has-sante.fr/jcms/p_3219207/fr/infographie-methode-audit-systeme
https://www.has-sante.fr/jcms/p_3219206/fr/infographie-methode-observations


CERTIFICATION : QUELS ENJEUX SUR LA PECM ?

Pilotage :

- Faire bénéficier aux praticiens de formations à l’utilisation des antibiotiques, notamment ceux en cours de cursus (2.1-06)

- Identifier des secteurs, des situations ou des profils de patients pour lesquels il est pertinent de développer la conciliation des traitements médicamenteux (2.2-07)

- Organiser l’analyse pharmaceutique (2.3-03)

- Sensibiliser et former les professionnels concernés aux risques spécifiques induits par l’utilisation des médicaments à risque (2.3-06)

- Définir les modalités d’approvisionnement des produits de santé (2.3-07)

Actions :

- Appliquer et/ou respecter les bonnes pratiques de prescriptions et de dispensation des médicaments (2.3-03 & 2.1-06)

- Appliquer et/ou respecter les bonnes pratiques d'administration des médicaments (2.3-04)

- Maitriser l'utilisation des médicaments à risque (2.3-06)

- Sécuriser l’approvisionnement, le stockage et les conditions de transports des produits de santé (2.3-07)

- Prévoir l’organisation des soins du patient à la sortie et ses prescriptions, avec le matériel nécessaire en amont de la sortie (1.1-09)

- Expliquer et fournir au patient, un tableau comparatif de son traitement habituel et de son traitement à la sortie = volet médicamenteux de la lettre de liaison à la 

sortie (1.1-09, 2.3-08)

Evaluation : IQSS (2.1-06, 2.3-08) - QLS



24 fiches pédagogiques par thématique pour

s’approprier le référentiel : les enjeux, les

principales données, en quoi la certification

répond aux enjeux de la thématique, points

clés nécessitant une attention particulière lors

des évaluations.

FICHE PÉDAGOGIQUE SUR LA PECM 

Une fiche pédagogique dédiée à l’évaluation de la

prise en charge médicamenteuse reprenant :

• Les enjeux, les données ou chiffres clés

• En quoi la certification répond aux enjeux du thème, ainsi que des 

références pour aller plus loin.

Un mémo utile pour les experts visiteurs et les établissements.



UN MÉMO UTILE POUR ES ET EXPERTS VISITEURS



FOCUS DU SUPPORT 

Souhaits :

1. Identifier volontaires normands  s/s groupe de travail

• Volontaires en séance : Dominique Guérard, Gwenaelle Maurisse,

Caroline Risselet

2. Valider ce support de sensibilisation juin 2021

3. Créer un centre de ressources documentaires  été 2021, en continu à

partir des expériences de terrain

• Travail conjoint avec Resomédit

• E-learning avec OMéDIT centre Val de Loire (septembre 2021)



I

LE PATIENT

Méthode 

d’investigation

OBJECTIF 1.1

Le patient est informé 

et son implication est 

recherchée



OUTILS

Fiches de bon usage des produits de santé

Outils de pharmacie clinique

 Aide à la priorisation pour la conciliation des traitements médicamenteux

 Formations Formaconcil

 Plaquettes d’information sur la conciliation des traitements médicamenteux (médecins, pharmaciens, 
patients)

Boîte à outils « Optimisation des thérapeutiques médicamenteuses »

Fiches conseils à destination des patients traités par opioïdes

Fiche patients stomisés

Affiche de rétrocession à destination des patients

http://www.omedit-normandie.fr/boite-a-outils/bon-usage/fiches-de-bon-usage-des-produits-de-sante/fiches-de-bon-usage-des-produits-de-sante,3124,3454.html
http://www.omedit-normandie.fr/boite-a-outils/pharmacie-clinique/pharmacie-clinique/pharmacie-clinique,3352,3928.html
http://www.omedit-normandie.fr/boite-a-outils/pharmacie-clinique/conciliation-medicamenteuse/conciliation-medicamenteuse,3353,3929.html
http://www.omedit-normandie.fr/boite-a-outils/bon-usage/optimisation-ou-reevaluation-des-therapeutiques-medicamenteuses/outils-existants,3696,4531.html
http://www.omedit-normandie.fr/boite-a-outils/douleur/douleur,2184,2433.html
http://www.omedit-normandie.fr/boite-a-outils/dm-sterilisation/dm-dmi/dm-dmi,3349,3925.html
http://www.omedit-normandie.fr/boite-a-outils/retrocession/retrocession,2541,2914.html


II

LES EQUIPES DE 

SOINS

OBJECTIF 2.2

Les équipes sont coordonnées 

pour prendre en charge le 

patient de manière 

pluriprofessionnelle et 

pluridisciplinaire tout au long 

de sa prise en charge
Méthode 

d’investigation

Traceur ciblé



OUTILS

Outils de pharmacie clinique

 Aide à la priorisation pour la conciliation des traitements médicamenteux

 Formations Formaconcil

 Plaquettes d’information sur la conciliation des traitements médicamenteux (médecins, pharmaciens, 
patients)

http://www.omedit-normandie.fr/boite-a-outils/pharmacie-clinique/pharmacie-clinique/pharmacie-clinique,3352,3928.html
http://www.omedit-normandie.fr/boite-a-outils/pharmacie-clinique/conciliation-medicamenteuse/conciliation-medicamenteuse,3353,3929.html


FOCUS SUR LA CONCILIATION DES 
TRAITEMENTS MÉDICAMENTEUX

Experts-visiteurs

• Appréhender si l’établissement a identifié des secteurs,

des situations ou des profils de patients pour lesquels il

est pertinent de développer la conciliation des traitements

médicamenteux.

• Pourquoi et comment ont été retenus les secteurs, les

situations ou les profils de patients pour lesquels

l’établissement développe la conciliation des traitements

médicamenteux.

• Le niveau de développement de la conciliation

médicamenteuse de l’établissement.

• Les critères de priorisation pris en compte.



II

LES EQUIPES DE 

SOINS

Méthode 

d’investigation

OBJECTIF 2.3

Les équipes maîtrisent les 

risques liés à leurs pratiques

Audit système



Petit guide du parfait matériovigilant : affiche

Petit guide du parfait matériovigilant : format de poche

Outils

http://www.omedit-normandie.fr/boite-a-outils/dm-sterilisation/dm-dmi/dm-dmi,3349,3925.html
http://www.omedit-normandie.fr/boite-a-outils/dm-sterilisation/dm-dmi/dm-dmi,3349,3925.html


II

LES EQUIPES DE 

SOINS

OBJECTIF 2.3

Les équipes maîtrisent les 

risques liés à leurs pratiques

Méthode 

d’investigation

Traceur ciblé



OUTILS
• Fiches de bon usage des produits de santé

• Protocole pluri-professionnel de soins de 1er recours pour la gestion des 
médicaments anti-vitamines K chez l'adulte

• Tableau médico-économique des anticancéreux

• E-learning 
• Bonnes Pratiques de perfusion : module "Analgésie Contrôlée par le Patient (pompe PCA)"
• Bonnes pratiques de dispensation des chimiothérapies orales

• Outils de gestion des risques
• Auto-évaluation sur les pratiques de préparation des manipulateurs en Electro-radiologie

Médicale
• Film d’analyse de scénario « Des morphiniques pour Chantal Gique »

• Never events

• Outils sur la maîtrise des produits de santé expérimentaux

• Gestion des antidotes et médicaments d’urgence

http://www.omedit-normandie.fr/boite-a-outils/bon-usage/fiches-de-bon-usage-des-produits-de-sante/fiches-de-bon-usage-des-produits-de-sante,3124,3454.html
http://www.omedit-normandie.fr/boite-a-outils/bon-usage/protocoles-de-soins/protocoles-de-soins,3125,3455.html
http://www.omedit-normandie.fr/boite-a-outils/cancerologie/cancerologie,2269,2490.html
http://www.omedit-centre.fr/PCA_web_web/co/PCA_web.html
http://www.omedit-centre.fr/CHIMIO-ORALES_web_gen_web/co/_web.html
http://www.omedit-normandie.fr/media-files/16904/cartographie-des-risques-en-radiopharmacie-.xls
http://www.omedit-normandie.fr/boite-a-outils/gestion-des-risques/films-analyse-de-scenario/et-si-on-mettait-en-scene-nos-erreurs,2186,2392.html
http://www.omedit-normandie.fr/boite-a-outils/never-events/never-events,2798,3177.html
http://www.omedit-normandie.fr/boite-a-outils/essais-cliniques/essais-cliniques,4002,5007.html
http://www.omedit-normandie.fr/boite-a-outils/antidotes-et-medicaments-d-urgence/antidotes-et-medicaments-d-urgence,2185,2391.html


FOCUS SUR LES MÉDICAMENTS À RISQUE

Experts-visiteurs

• S’assurer de l’identification par l’établissement

de la liste de ses médicaments à risques.

Cette liste dépend du type de pathologie prise en

charge, elle doit être spécifique à chaque

établissement, pôle d’activité.

• Les médicaments à risques devant être gérés

différemment des autres, vous observerez à

toutes les étapes du circuit (prescription,

dispensation, stockage, administration et suivi

thérapeutique) les mesures mises en place pour

sécuriser la prise en charge du patient.



III

L’ETABLISSEMENT

OBJECTIF 3.7

L’établissement développe 

une dynamique 

d’amélioration continue de la 

qualité des soins

Méthode 

d’investigation

Traceur ciblé



Outils

Boîte à outils/Gestion des risques/CREX 

Formations « erreurs médicamenteuses » (formation gratuite DPC en partenariat avec 
QUAL’VA)

Kit de sensibilisation aux erreurs médicamenteuses

Films d’analyse de scénario

http://www.omedit-normandie.fr/boite-a-outils/gestion-des-risques/crex/crex,2575,2954.html
http://www.omedit-normandie.fr/boite-a-outils/erreurs-medicamenteuses/erreurs-medicamenteuses,4115,5188.html
http://www.omedit-normandie.fr/boite-a-outils/erreurs-medicamenteuses/erreurs-medicamenteuses,4115,5188.html
http://www.omedit-normandie.fr/boite-a-outils/gestion-des-risques/films-analyse-de-scenario/et-si-on-mettait-en-scene-nos-erreurs,2186,2392.html


LA DÉMARCHE DE CERTIFICATION EN 
PRATIQUE…

3
DÉCISION

Nouvelle visite sous 4 ans
Visite reprogrammée 

entre 6 et 12 mois 

Visite reprogrammée 

entre 12 à 24 mois



Lancement 

du dispositif

(procédure, 

référentiel, supports 

d’information 

et CALISTA)

NOV 

2020

Webinaires 

d’information 

pour les 

établissements de 

santé et les 

représentants des 

usagers

—

Concertation 

avec les 

établissements de 

santé sur leur 

date 

prévisionnelle de 

visite

DÉC

2020

Accompagnement des 

premiers ES volontaires

—

Evénements : rencontres 

régionales 

et participation aux 

événements des parties 

prenantes

DE JANV À

AVRIL 2021

Premières visites pour 

les établissements 

de santé

volontaires

AVRIL 

2021

Retours des premières 

visites

JUIN

2021

Premiers résultats de 

certification

JUIL

2021

Réalisation des autres 

visites

SEPT

2021

CALENDRIER

 Le calendrier 

sera adapté selon 

l’évolution de la 

crise sanitaire.

Evénements : rencontres régionales 

et participation aux événements des parties prenantes

Becquerel sept 2021

CHIC Andaines : mars 2022



ANNEXES : OUTILS DES AUTRES OMÉDIT

1.1 Le patient est informé 

et son implication est 

recherchée

Outils

1.1-01

Corticoïdes long durée

Accompagnement au déploiement de la  conciliation médicamenteuse dans le parcours : outils et 

formations pluriprofessionnelles

1.1-05

Arrêter mon IPP, c'est possible !

Votre médecin vous a prescrit un anticancéreux oral : quelques conseils pour manipuler les 

comprimés ou les gélules et bien gérer les effets secondaires 

Bande-dessinée "Histoires de patients" Tome 3 - "Jamais pour moi, sans moi" 

1.1-06

Traitement personnel des patients hospitalisés, gestion

Pour votre sécurité, passez le relais 

Document information pour les patients – biosimilaire

Accompagnement au déploiement de la  conciliation médicamenteuse dans le parcours : outils et 

formations pluriprofessionnelles

Entretien de compréhension 

Relais d'information/boite à outils sur la décision partagée en santé  

https://www.omedit-grand-est.ars.sante.fr/system/files/2019-11/Triptyque%20Info%20patientVd%C3%A9f.pptx
http://www.omedit-nag.fr/page/commission-lien-villehopital-conciliation-medicamenteuse
http://www.omedit-centre.fr/portail/gallery_files/site/136/2953/5062/7111.pdf
http://www.omedit-centre.fr/portail/gallery_files/site/136/2953/5062/7251.pdf
https://www.omedit-paysdelaloire.fr/qualite-securite-et-vigilances/ssp/
http://www.omedit-centre.fr/portail/gallery_files/site/136/2953/5062/5221.pdf
http://www.omedit-centre.fr/portail/gallery_files/site/136/2953/5062/5356.pdf
https://www.omedit-grand-est.ars.sante.fr/system/files/2019-10/Document%20patient_Biosimilaires.pdf
http://www.omedit-nag.fr/page/commission-lien-villehopital-conciliation-medicamenteuse
http://www.omedit-idf.fr/qualite-securite/parcours-du-patient/formations-proposees-aux-etablissements-de-sante-par-lomedit-ile-de-france/
http://www.omedit-idf.fr/retour-reunion-regionale-comment-mettre-en-oeuvre-la-decision-partagee-en-sante


2.1 La pertinence des 

parcours, des actes et 

des prescriptions est 

argumentée au sein de 

l’équipe

Outils

2.1-01

EPP pertinence des prises en charge thérapeutique chez la PA 

Fiche de bon usage OMEDIT NA, liste des médicaments biosimilaires

2.1-06

Grilles d'EPP :

- Pertinence / Infection urinaires 

- Pertinence/ Durée de traitement 

- Antibiotique ceftriaxone cefotaxime piperacilline tazobactam

- Antibiothérapies de plus de 7 jours (selon le référentiel SPILF) 

Fiche "Les bons réflexes en antibiothérapie : infections respiratoires basses communautaires" 

Messages-clés sur le bon usage des antibiotiques 

Quizz sur les antibiotiques 

Livret sur la résistance des bactéries aux antibiotiques 

II

LES EQUIPES DE 

SOINS

https://www.omeditbretagne.fr/personnes-agees/
http://www.omedit-nag.fr/page/medicaments-biosimilaires-0
https://www.omeditbretagne.fr/anti-infectieux/e-outil-consores/epp-iu-chez-le-sa/
https://www.omeditbretagne.fr/anti-infectieux/e-outil-consores/grille-depp/
https://www.omedit-grand-est.ars.sante.fr/epp-antibiotique-omeditantibioest
https://www.omedit-paysdelaloire.fr/contrats-et-financement/caqes/outils-daccompagnement/#ATB
https://www.omedit-paysdelaloire.fr/bon-usage-des-produits-de-sante/medicaments/antibiotiques/fiches-antibiotherapie/
https://www.omedit-paysdelaloire.fr/boite-a-outils/medicaments/antibiotiques/#messages
http://www.omedit-nag.fr/page/epp
http://www.omedit-nag.fr/page/antibiotiques


3.3 La

gouvernance 

fait preuve 

de 

leadership

Outils

3.3-01
Prise en charge médicamenteuse : politique d'amélioration de la qualité 

Déploiement de la Pharmacie Clinique en établissements de santé : Guide méthodologique

3.3-02
Bilan annuel du RSMQ PECM : proposition de plan type du rapport

Sécurisation de la prise en charge médicamenteuse : tous concernés ! 

DM de sécurité et AES : éléments pour une politique de choix

III

L’ETABLISSEMENT

http://www.omedit-centre.fr/portail/gallery_files/site/136/2953/5062/8907.pdf
https://www.omedit-paysdelaloire.fr/wp-content/uploads/2020/07/20190114-Trame-de-strat%C3%A9gie.pdf
http://www.omedit-centre.fr/portail/gallery_files/site/136/2953/5062/8907.pdf
http://www.omedit-centre.fr/portail/gallery_files/site/136/2953/5062/8935.pdf
http://www.omedit-centre.fr/portail/gallery_files/site/136/2953/5062/5162.pdf


DÉMARCHE D’ANALYSES 
COLLECTIVES

CULTURE DE DÉCLARATION EIGAS / 
D’ANALYSE ET DE SENSIBILISATION 

DES PDS



Exigence règlementaire + certification

Constats nationaux

Base EIGS de la HAS (nov.2020)

Constats en Normandie :
Peu de déclarations d’EIGM

Bonne dynamique de CREX < ES normands

Culture de déclaration et d’analyse des EIM



Accompagner régulièrement les PdS sur des erreurs fréquentes et 
potentiellement graves pour les patients en vue de prévenir ces évènements :
 mieux comprendre les causes profondes de ces évènements, les partager et proposer des solutions pour 
éviter leurs survenues. 

Formation DPC « Gestion des risques sur les erreurs médicamenteuses » 

Fiches pratiques sur EI médicamenteux : analyse simplifiée de cas survenus 
avec préconisations de mesures barrières et mises en situations ludiques
 Identifier des thèmes de travail pour la réalisation de fiche de RETEX sur des erreurs médicamenteuses 
fréquentes

 Diffuser trimestriellement des préconisations d'amélioration de la sécurité des patients par cette fiche sur des 
thèmes que nous aurions préalablement ciblés avec des données régionales (si-possible via CRPV et SNDS)

Culture de déclaration et d’analyse des EIM



Flashs sécurité HAS

Un impératif : ne pas être redondant avec ce qui existe déjà + document court (3 pages maximum)

tous les deux ou trois mois

S'intercaleront entre ces publications flashs deux rapports d'analyse de risque spécifique (sur les chutes et les suicides) et 

un rapport annuel simplifié.

Souhait HAS d’associer les OMéDIT à la relecture, et aux solutions / recommandations, publications, existantes en portant  

les outils et productions OMéDITS en lien avec la thématique (lien renverra sur les documents OMéDITS).





FOCUS DES SUPPORTS 
Souhait :

Identifier volontaires normands  s/s groupe de travail

• Volontaires en séance : Guillaume Saint Lorant, Wilhelmine Mourier,

Laurence Duteille, Emilie Ducrocq

Valider 1ères fiches de sensibilisation  mai/juin 2021 (Methotrexate, Fer

injectable, oxynorm et PCA)

• En lien avec le centre de ressources documentaires V2020

été 2021,

en continu à partir des expériences de terrain / CREX

1ère session de travail le 10 mai de 15h à 16h lien zoom :
https://us02web.zoom.us/j/5543954483?pwd=U1Jtc3FkLzZNNkxIRHd3UWN6TjdCZz09

https://us02web.zoom.us/j/5543954483?pwd=U1Jtc3FkLzZNNkxIRHd3UWN6TjdCZz09


THÈMES SUIVANTS 

En complémentarité des thèmes HAS

À partir des besoins identifiés par membres du Comité techniques, CREX/RMM, EIGAS 
nationaux et régionaux

Souhait des membres du Comité Technique : 

- axer les travaux sur parcours de prise en charge - renforcer communication entre PDs
hospitaliers et de 1ers recours / libéraux

- renforcer le lien / déclaration vers CRPV - sensibiliser sur l’intérêt de déclarer auprès des 
équipes de soins/médecins / manque de temps ++

- EIG : thème de travail sur morphiniques pouvant être banalisés / contrôle et suivi parfois 
insuffisants : lien avec COPIL Opioïdes et campagne de communication Douleur (omedit-
normandie.fr)

https://www.omedit-normandie.fr/boite-a-outils/douleur/douleur,2184,2433.html


RÉSULTATS D'ANALYSE DES EIGS LIÉS 
AUX PRODUITS DE SANTÉ

Avancées technologiques et scientifiques

Cependant : marges de progression pour réduire le nombre des 
événements indésirables graves associés aux soins (EIGS). 

Pour les prévenir et réduire leur gravité :

essentiel de les analyser / caractériser les risques associés

3ème année consécutive, Retour d’expérience sur les EIGS HAS (10/12/2020)

+ 2 rapports dont : « EIGS associés aux produits de santé » 19/11/2020

https://urldefense.proofpoint.com/v2/url?u=https-3A__trailer.web-2Dview.net_Links_0XAD2C89086BC3BC4CC4E48916D0436EEA1A7CA3DB076E9A14CCF1425A058A0FB704E38F26FECC3F24551592298EADFF5EE629E28B4688DB8F53EE3E5F2AECAF529984675BDDB0AF1B.htm&d=DwMFaQ&c=BMMjOd5rMwijTOshDELeaSyLbdw3FGdGqNcuGNpHb2g&r=G8k2ZMwJVL8atJQPHMgiLSGGkaT55IwdufFmL6ZSuV4&m=qlmAPamC9PngF0DjlydoLXXQ4yy406hMW7qi-BinB74&s=YPde4AxobL4auR-RXAMw6PWiY7KTsKK0wU5YcY4ykos&e=
https://urldefense.proofpoint.com/v2/url?u=https-3A__trailer.web-2Dview.net_Links_0X0DB76E0492AD464CF736A536F81BF70BA9F53D976CF2AF49BCBB73776488FD3AFA6CE9F85EE6C07B551592298EADFF5EE629E28B4688DB8F53EE3E5F2AECAF529984675BDDB0AF1B.htm&d=DwMFaQ&c=BMMjOd5rMwijTOshDELeaSyLbdw3FGdGqNcuGNpHb2g&r=G8k2ZMwJVL8atJQPHMgiLSGGkaT55IwdufFmL6ZSuV4&m=qlmAPamC9PngF0DjlydoLXXQ4yy406hMW7qi-BinB74&s=h4TH6yYBjswwu0IqmjqdHTHLTbpctLfg1kODFT5qkIU&e=
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Double 

circuit

Déclaration externe : circuit de signalement
Portail de signalement des 

évènements sanitaires indésirables
Double circuit ANSM et ARS

https://signalement.social-sante.gouv.fr/psig_ihm_utilisateurs/index.html#/accueil


2 007 EIGS enregistrées par la HAS entre 2017 et 2019.

implication croissante des soignants et des institutions, 

 mais volume d’EIGS déclarés doit encore progresser 

51 % des événements de 2019 ont abouti au décès d’un patient 

53 % auraient pu être évités.



ERREURS ASSOCIÉES AUX PRODUITS DE SANTÉ 
256 déclarations avec des erreurs liées à des produits de santé analysées à partir des EIGS 
reçus entre mars 2017 et décembre 2019

 55% d’entre elles concernaient des patients > 60 ans

 Normandie (analyse de 71 EI/CREX) 



SECTEUR D’ACTIVITÉ EIGM – RAPPORT HAS

> 70 % des erreurs déclarées = EHPAD



LIEU DE SURVENUE (N=256) – RAPPORT HAS
Structures hospitalières

81%

Dose

54%

Médico-social 

16%

Patient 

53%

Ville

3%

Médicament 

5/7



LES 3 TYPES D’ERREURS DÉCLARÉES LES PLUS FRÉQUENTES

Rapport HAS : 86 % de l’ensemble des erreurs médicamenteuses déclarées



ERREURS MÉDICAMENTEUSES 
CREX 2018 / BILAN CAQES 2019 

121 établissements de santé

71 EI liés à la prise en charge médicamenteuse analysés

Types d’erreurs liées :

Patient

15,5% (11)

Dose

15,5% (11)

Médicament

69,0% (49)

Moment de survenue : 

Administration

prescription



CARACTÉRISATION DES ERREURS –
RAPPORT HAS

≈ 70 % des erreurs liées à la seule utilisation du médicament ; 

25 % (65) sont liées au médicament du fait d’une mauvaise utilisation des dispositifs médicaux ;

3 % aux DM/DMI ; 

2 % liées respectivement et aux MDS,

N= 256



NATURE DES ERREURS – RAPPORT HAS

N= 247 : DM et DMI non pris en compte



NATURE DES PRINCIPALES ERREURS – RAPPORT HAS
DU + AU + FRÉQUENT

Erreur de dose

n= 101

erreurs de 
calcul ou de 

mesure 
quantité de 
substance 

active

lors de 
l’utilisation 

d’un DM

Erreur de 
médicament 

n = 76

26% = étape
prescription

caractéristiques 
produit , 

interactions, 
confusion 2 
produits, 

redondances, 
erreurs de saisie

étape 
administration  
rangement / 
stupéfiants

Erreur de 
patient 

n = 35

étape 
administration 

= 50 % des 
erreurs sur 

secteur médico-
social

Erreur d’omission

n = 15 

à la sortie 
d’hospitalisation

oubli de 
renouvellement 
de prescription 
à l’issue d’une 

réévaluation du 
traitement

ex : relais 
antithrombotique
chez un patient 

opéré

Erreur de 
modalités 

d’administration

n = 13

erreur de voie 
d’administration 
(IV / SC ou VO)

durées 
d’administration 

Erreur de 
moment 

d’administration

n = 4

horaires 
inhabituels 

avec double 
prise

Absence de 
stock

n = 3

oubli ou 
retard de 
commande 
de la part 
de la PUI



ETAPE INITIALE DE SURVENUE 

Etape « administration » (65%) : 39% « erreurs de dose », 30% « médicament » et 20% « patient »

Etape « prescription » (28%): 34% « erreur de dose » (confusion de posologie, confusion entre les dosages) libellé non 

conforme (posologie, durée de perfusion non précisée…),26% « erreurs de médicaments ». 

 65% (non interceptées, avant phase ultime du suivi thérapeutique

Etape « dispensation » (7%) : 50% « erreur de médicament » et 30% « dose »



ETAPE DE SURVENUE ET ÉVÈNEMENT IDENTIFIÉ/CREX

PRESCRIPTION

23,9% (17/71)

ADMINISTRATION

43,7% (31/71)

Dispensation : 7,0%

Stockage : 7,0%

Distribution : 1,4% 15,5% NEVER EVENTS

PREPARATION

16,9% (12/71)

Erreur de préparation 83,3% 10

Erreur de montage de 

DM 8,3% 1

Surdosage 8,3% 1

Surdosage 29,4% 5

Erreur de prescription 23,5% 4

Problème de logiciel 23,5% 4

Gestion des traitements 

personnels 17,6% 3

Absence de prescription 5,9% 1

Erreur de patient 35,5% 11

Erreur de médicament 25,8% 8

Surdosage 16,1% 5

Erreur d'administration 9,7% 3

Médicaments périmés 6,5% 2

Erreur de dispensation 3,2% 1

Transport 3,2% 1



SELON LA VOIE D’ADMINISTRATION

Voie administration N n/N

IV 30 42,3%

PO 27 38,0%

NA 5 7,0%

SC 4 5,6%

NP 2 2,8%

Transdermique 1 1,4%

IM 1 1,4%

Nasal 1 1,4%

Total général 

(Normandie)
71 100,0%

Orale

40%

Parentérale

58%



4 CLASSES DE MÉDICAMENTS LES PLUS CONCERNÉES

75 % des erreurs concernent les médicaments dits « à risque »

 Système nerveux : 90 % représentés par : anesthésiques ; analgésiques (opioïdes, à 97,5%) ; 

anxiolytiques (benzodiazépines) ; antipsychotiques (neuroleptiques)

 Organes hématopoïétiques : antithrombotiques (55 %)

 Système cardio-vasculaire : antiarythmiques, antihypertenseurs, bêtabloquants

 Antidiabétiques : « insulines »,

Autres : antinéoplasiques, antibactéroiens (bêtalactamines, aminosides), curares



Normandie : 

Catégories de médicaments dits à « risque », 

pour plus de 46,5 % (75% HAS), parmi 

lesquels :

• Analgésiques opioïdes, anxiolytiques et 

hypnotiques dérivés des benzodiazépines, 

les neuroleptiques, les anesthésiques et 

myorelaxants tels que les curares ;

• Antithrombotiques ;

• Médicaments cardio-vasculaires tels que 

les antiarythmiques, les bêtabloquants ;

• Insulines ;

• Antinéoplasiques.

5 CLASSES DE MÉDICAMENTS LES PLUS CONCERNÉES

*20/71 non précisées

37%

23,9%

17,4%

13,0%

8,7%

Système nerveux

Sang et organes
hématopoïétiques

Voie digestive et
métabolisme

Système cardiovasculaire

Anti-infectieux à usage
systémique



CONSÉQUENCES EN TERME DE GRAVITÉ
Conséquences N n/N

Sans séquelle/Sans séquelle probable 43 60,6%

Surveillance seule 10 14,1%

Sans administration 6 8,5%

Prolongation de l'hospitalisation 3 4,2%

Transfert réa/SI 2 2,8%

Non précisé 2 2,8%

Hospitalisation 1 1,4%

Avec séquelle/Avec séquelle probable 1 1,4%

Aucune 

Pas d'administration 1 1,4%

Décès 1 1,4%

Décès immédiat 1 1,4%

Total général 71 100,0%



FACTEURS CONTRIBUTIFS / CAUSES PROFONDES – RAPPORT HAS
Récurrence des EIG déclarées ou de la gravité dans leurs conséquences :

non-respect des bonnes pratiques à toutes les étapes de la PECM

erreurs de calcul, de paramétrage des dispositifs médicaux ;

mauvaise utilisation des dispositifs médicaux, dispositifs médicaux stériles, dispositifs médicaux 
implantables… ;

professionnels de santé trop peu encadrés durant leur formation (stupéfiants, dispositifs 
médicaux)

remise en cause des « habitudes » de soins = insécurité :
 professionnels nouveaux (intérim, recrutement récent) / protocoles habituels du service, listes de garde et 

astreinte,

 professionnels utilisant des dispositifs médicaux hétérogènes d’un service à l’autre,

 nouveaux locaux ≠ habitudes de soins, rangements, organisations internes,

 médicaments sous un conditionnement ou dosage inhabituel / ruptures de stocks.



PRÉCONISATIONS POUR PROFESSIONNELS DE SANTÉ
Favoriser l’appropriation de la culture de l’erreur

 favoriser déclaration, analyse et partage EIAS auprès des équipes de soins

Sensibiliser au respect des bonnes pratiques de prescription, dispensation, 
d’administration

 développer l’analyse régulière des pratiques à partir des déclarations (RMM, CREX, REMED, etc.) ;

 favoriser la formation individuelle aux bonnes pratiques (bonnes pratiques de préparation = calcul, dilution 
préparation), manipulation de tout nouveau dispositif médical

Prévenir et limiter les conséquences des erreurs médicamenteuses

 conciliation médicamenteuse;

 liste des médicaments à risque utilisés /formation des équipes ;

 information sur les never events.


