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La iatrogénie médicamenteuse: qu’est-ce que
c’est?

LU'ensemble des évenements indésirables imputables aux médicaments

Erreur médicamenteuse (EM)

> « Omission ou la réalisation non intentionnelle d’un acte

Effet indésirable

relatif a un médicament, qui peut étre a l'origine d’un
risque ou d’un « évenement indésirable pour le patient »
(ANSM)

» « Evénement iatrogéne médicamenteux évitable: lié a un
dysfonctionnement non intentionnel dans l'organisation de
la prise en charge médicamenteuse du patient » (SFPC)

ANSM: Agence nationale de Sécurité du médicament SFPC: Société Francaise de Pharmacie Clinique
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La iatrogénie médicamenteuse: qu’est-ce que
c’est?

Résulte de 'administration au
< Avérée > patient d’'une dose incorrecte,

d’un mauvais médicament...

Erreur médicamenteuse (EM)
GotentiellD Latente
(risque d’erreur)

Interceptée avant I'étape

d’administration/prise du Observation
médicament témoignant d’un

risque potentiel

pour le patient

# Faute: manquement a un devoir
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N latrogénie médicamenteuse

Selon vous?

Combien de déces et hospitalisations évitables par an en France liés au

mésusage de médicaments ?

< 1 000 déces et < 20 000 hospitalisations
5 000 déces et 100 000 hospitalisations
10 000 déces et >130 000 hospitalisations
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N latrogénie médicamenteuse

Selon vous?

Combien de déces et hospitalisations évitables par an en France liés au

mésusage de médicaments ?

_hBon _— Bon
|patient  médicament
Il"_'\__»’ r |

Bonne .
dose

2. 10000 déces et >130 000 hospitalisations
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N latrogénie médicamenteuse

Selon vous?

Ou retrouve-t-on le plus d’erreurs médicamenteuses ?

Prescription

Administration

REARTONENENARY
| NEPASDERANGE?

1‘

Transcription

Dispensation




N latrogénie médicamenteuse

Selon vous?

A Y V 4 [ 1
Ou retrouve-t-on le plus d’erreurs médicamenteuses [l

Prescription +++ (56%)

Administration ++ (34%)

[11 ARS Rhéne-Alpes, Sécurisation du circuit du médicament, 2014
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N latrogénie médicamenteuse

Selon vous?

Quels sont les facteurs a l'origine du plus grand nombre d’erreurs
médicamenteuses ?

Liés a I'équipe

Liés aux taches a accomplir

Liés aux patients

Liés a I'environnement de travail

Liés a l'organisation

Liés au contexte individuel (personnel)

Liés a l'institution
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N latrogénie médicamenteuse

Selon vous?

Quels sont les facteurs a l'origine du plus grand nombre d’erreurs
médicamenteuses ?

Liés a I'équipe +++ (27,03%)

Liés aux taches a accomplir +++ (23,04%)
Liés aux patients ++ (15,52%)

Liés a I'environnement de travail ++ (13,55%)

Liés a l'organisation ++ (10,44%)




N latrogénie médicamenteuse

= Facteurs liés a I'équipe (27%)

Communication
patient et son Autre

entourage 5%
9% Communication
entre
Encadrement, professionnels
supervision 37%
11%

Informations
écrites (dossier
patient, etc.)
11%
Répartition des BLcUS WL

taches et alertes
12% 15%

Au total, plus de 70% des causes liées a I'équipe relévent d'un probléme de communication orale
ou écrite.
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latrogénie médicamenteuse

= Facteurs liés aux taches a accomplir (23%)
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Résultats Gl
¢ 9%
d’examens Protocoles
complémentaires (indisponibles,
11% non adaptés ou
non utilisés)
29%
Aides a la
décision
14%
Définition des Programmation,
taches planification
18% 19%




Circuit « complexe » avec une multiplicité d’acteurs

Prescription

(\Ce . 0\\)6 , Q . .
(\Q'a Ce\)x\ Médecin (convention possible) Compl‘
O . . T T . ., SN
O‘b ,2;50% Systématique, écrite, individuelle, datée, signée, /bé
,\(_)6(\ informatisée si possible, sans recopiage O(:
v S
. . - m
Dispensation du traitement
* Analyse pharmaceutique Administration / Aide a la prise
.ArretelB(?nnes Pratiques de dispensation mineur/famille - IDE ou professionnel éducatif
des medicaments Education thérapeutique (sous la responsabilité de I'IDE +
Officine protocoles de soins)
* Pharmacien d’officine et pharmacien «  Mineur éduqué (ex: trt asthme)
référent Médecin référent e Contrdle des médicaments/
* Arrété convention type officine / e Rl mineur/prescription
établissement d’hébergement * Tracabilité (enregistrement)
S
. . R . . 2
) Préparation des doses a administrer \§
= N
% Officine ou PUI Hébergement collectif \,Q
2 : g
’)Q) * Pharmacien * IDE @
’90@ * Préparateur sous * Pharmacien d’officine ayant (\’bo
controle effectif du passé convention 0(60(\
pharmacien * Préparateur sous controle

effectif du pharmacien
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Etape prescription

Principaux enjeux :

Adaptée a la physiopathologie du
mineur et réévaluée réguliéerement

Prescription informatisée (a défaut
support unique de
prescription/administration)

Pas de retranscription de la
prescription

~

/
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Support unique papier ou
informatisé pour I'ensemble des
traitements, utilisé jusqu’a
administration

Prescription lisible, datée, signée
par le médecin

Réévaluation réguliere des
prescriptions (2 I'entrée du
mineur, pour tout événement
indésirable, a minima tous les 6
mois)

Prescription sur la base d’une
liste préférentielle des
médicaments adaptés au mineur




Etape dispensation

Principaux enjeux :

Délivrer au bon patient le bon
médicament, adapté en terme de
forme galénique, tout en limitant le
risque iatrogene (interactions
médicamenteuses, contre-
indications...)

Connaissance de l'intégralité du
traitement et des antécédents du
patient

Dispensation nominative manuelle
ou automatisée

Intervention du pharmacien aupres
de I'équipe soignante et/ou du
patient/mineur
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Analyse pharmaceutique de la prescription médicale :
connaissance de I'intégrité du traitement (antécédents
du patient, allergie ...)

Préparation des doses a administrer (PDA)

Mise a disposition des informations et des conseils
nécessaires au bon usage du médicament
(intervention du pharmacien auprés de I'équipe
soignante et/ou du mineur)

Délivrance des médicaments : privilégier les
présentations unitaires pour permettre I'identification
des médicaments jusqu’a I'administration/prise

Transport des médicaments : sachet scellé, opaque,
nominatif, sécurisé dans le respect des conditions de
conservation des médicaments

Réception sécurisée des médicaments par des
personnes habilitées et identifiées au sein de
I’établissement




il Qu’en pensez vous?
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il Qu’en pensez vous?

Non respect des regles de
sécurisation:

— dispositif de rangement
non fermé a clefs

] om%gn:j




N Qu’en pensez vous?
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N Qu’en pensez vous?

Un comprimé non administré
mis dans la poubelle commune

— Acces possible par les
mineurs au médicament

— Non respect de la nécessité
de retourner les médicaments
non utilisés a la pharmacie afin
gu’ils soient éliminés par une
filiere spécifique
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i Etape stockage - détention

(- Principaux enjeux : \

Garantir le respect des conditions de conservation

Limiter les risques d’erreur et de confusion entre spécialités et entre dosages d’une]
méme spécialité

\ Maintenir de lI'identification des médicaments /

3 - Stockage
Detention
= Séparation

= Des traitements nominatifs des mineurs (casiers nominatifs)
= Des stocks pour besoins urgents/premiers soins

= Stocks pour besoins urgents
= Liste définie et restreinte

= Réapprovisionnement sur commande du médecin
= |Interdiction de réintégrer les médicaments non utilisés du mineur




B Etape stockage - détention

3 - Stockage
Detention
= Respect des regles de :
= Sécurisation:
* Locaux et dispositifs de rangement dédiés et fermés a clefs

* Acces limité aux personnes habilitées
* Respect des conditions particulieres de rangement des médicaments stupéfiants

= Hygiéne
= Conservation
e Abri de la lumiere

* Températures adaptées des locaux et réfrigérateurs (controles
réguliers, procédures en cas d’excursion de température, ...)




B Etape stockage - détention

3 - Stockage
Detention

= Bonne gestion

* Controle a la réception par les IDE ou référent identifié de I'adéquation entre les
médicaments prescrits et les médicaments délivrés

Gestion des stocks pour besoins urgents

Turn/over des médicaments selon le principe FEFO (First Expired First Out)

Gestion des médicaments périmés

Pour les conditionnements multi-doses, apposer le nom du mineur et la date
d’ouverture




Qu’en pensez vous?

({7

y

er: aucuns éléments
rurent au dos du
tionnement

23
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Qu’en pensez vous?

v Identification incompléte du
pilulier (au min nom +

prénom) du mineur

- risque d’erreur d’identité

v' Moments de prise?

v Pas de rangement dans un
dispositif dédié: acces non
sécurisé + non respect de la
confidentialité

24
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Qu’en pensez vous?

—
—_— I
\V(

A noter: les gobelets sont utilisés
par chaque mineur pour prendre ses
traitements médicamenteux en
gouttes ou comprimés
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Qu’en pensez vous?

v’ ldentification incompléte (au min
nom + prénom)du mineur sur le
gobelet

( v+ Plusieurs gobelets de la méme
couleur

— Risque d’erreur en cas de
« mélange » des gobelets

v" Probléme de I’hygiéne des
gobelets - Existe des gobelets

avec des couvercles

v' Accés non sécurisé




Etape préparation

K Principaux enjeux : \

Réaliser la préparation a partir de la prescription médicale et non
d’une retranscription

Garantir le respect des conditions de conservation et l'identification
des médicaments jusqu’a I'administration/prise

Identifier le patient/mineur

Préparation pour un mineur a la fois afin d’éviter les risques

d’erreurs et de contaminations croisées (nettoyage systématique)

. /




i Etape préparation

4 = Preparation

Acte nécessitant une attention particuliere : NE PAS ETRE DERANGE!

Rble propre des pharmaciens, préparateur en pharmacie (sous la responsabilité du
pharmacien) IDE (les éléves IDE sous la responsabilité de I'IDE)

Zone dédiée et adaptée

Réalisée a partir de la prescription médicale (pas de retranscription)

= |dentification des piluliers et tout autre contenant par : nom, prénom du mineur,
date de naissance, photo

La qualité de la préparation du pilulier dépend
de la qualité de la prescription

*  pas de retranscription

@ document unique




N Etape préparation

4 = Preparation

= |dentification des médicaments jusqu’a I'administration/prise (nom,
dosage, DLU, numéro de lot)

= Pas de déconditionnement a I'avance
" Privilégier une préparation limitée a une semaine

" Préparation des formes multi-doses de facon extemporanée (pas de
mélange) avec le dispositif d’administration spécifiqgue et nominatif

(pipette)
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Qu’en pensez vous?
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Qu’en pensez vous?

Pas de tragabilité
correcte

= Rature

= - Simédicament
non pris: noter
« ND » (non délivré)
sur la fiche de suivi
- Si le mineur
refuse la prise de
médicament, noter
« R » (refus)
- Informer le
médecin




B Etape administration/prise

Principaux enjeux : \

Regle des 5 B (bon produit, bonne dose, bonne voie
d’administration, bon moment, bon mineur)

Prise en compte des troubles de la déglutition et des
modifications de galénique si besoin

Respect du choix d’autonomie dans la gestion des
traitements, évaluation et sécurisation

Tragabilité de I'administration et de la non

k administration /
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B Etape administration/prise

= Médicaments injectables ou nécessitant une qualification : IDE ou médecin
Autres médicaments : IDE ou AS (sous la responsabilité de I'IDE)

= Vérification au regard de la prescription (« Reégle des 5B » : en s’assurant des
bonnes regles d’hygiene)

= Pas de modification de la présentation des médicaments (écrasement des
comprimés, ouverture des gélules, ...) sans un avis pharmaceutique ou médical

-> Risque d’inefficacité des médicaments et/ou de toxicité
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B Etape administration/prise

= Si écrasement : broyeur avec des sachets a usage unique (jamais de pilon, verre,
etc.,)

" Tracabilité de la prise (et de la non-prise) des traitements sur un document de
suivi: date, heure, identité de la personne ayant assuré I'administration

= Retour d’information au prescripteur si refus de prise, effets indésirables,
probléeme d’absorption, probleme de déglutition

= Surveillance des mineurs apres la prise et éventuellement déclaration de
pharmacovigilance
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Etape administration/prise

eofe ' é Ll Ll
Tragabilité du suivi
NOM : Prénom : Date de naissance : Prescripteur(s) : Allergies :

Mos année (03 ] osToe |o7 10 11 12 l13 24 jzs zs [27 |28
Température | |

ralumenis um in

Poids :

Paraphe i
Traitements du midi
[
Paraphe l
Traitements du goGter
% [
Paraphe | 1 \I
Traitements du soir
| |
Paraphe | |
Traitements du coucher
Paraphe
Traits nt d ati
=] T S 7 A IO 3.0 0 i [l [ | | 1 e ) R S | S0 e - = T B e |
[T A WU N [N | NS S| ] Ooui W) S| O (7SSO (SO S A [ S WO O S | O N0 S e | [
Traitemen besoin
Paracetamol :
Pastille Drill :
Spasfon :

Important : Noter R si refus de prise de traitement

_ O m Noter ND si médicament non donné
L -l
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Etape d’aide a la prise
dans les actes de la vie courante

Principaux enjeux:

/ L'aide a la prise de médicaments ne concerne jamais I'administration réservée aux IDE : \
actes d’injection ou de perfusion.

Les personnes chargées de l'aide a la prise des médicaments sont informées des
moments de prises et des doses prescrites

Les professionnels de santé (médecins référents, infirmiers) doivent évaluer au préalable
et formaliser dans un protocole de soins infirmiers le degré de participation des
\ professionnels éducatifs a 'aide a la prise de médicaments

/

Le professionnel éducatif a le droit de refus de réaliser un acte particulier aupres d’un
résident s’il évalue ne pas maitriser la situation ou le contexte ou bien s’il estime ne pas
avoir des connaissances suffisantes pour le cas précis.
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= Etape d’aide a la prise
dans les actes de la vie courante

6- Aide a la prise:

= Peut étre réalisée si les conditions ci-dessous sont réunies :

= Le circuit du médicament est sécurisé

= Le médecin n’a pas mentionné sur la prescription la nécessité d’un IDE pour l'aide a la prise du
médicament

= l‘aide a la prise doit étre évaluée régulierement par le médecin et tracée dans le dossier du
mineur

= Uinfirmier évalue, dans le cadre de sa collaboration avec le professionnel éducatif que le mode de
prise ne présente ni difficulté d'administration ni d'apprentissage particulier, compte tenu de la
nature du médicament

mmm omed:t
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Etape d’aide a la prise
dans les actes de la vie courante

6- Aide a la prise:

mmm omed:t

Le professionnel éducatif dispose d’un descriptif précis de son role et de sa responsabilité
dans l'aide a la prise des médicaments en rapport avec sa formation continue et son
encadrement

Traitements au préalable préparés par un professionnel du corps médical
(pharmacie/infirmiere: semainier)

Le professionnel éducatif transmet a I'IDE les informations importantes (refus de prise,
nausée, etc.)

La tracabilité des actes et de leurs surveillances

L'appel possible vers I'IDE ou le médecin en cas de doute
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= Etape d’aide a la prise
dans les actes de la vie courante

VIGILANCE DU PROFESSIONNEL

Vérification:
v'La prescription médicale (date et signature), avant chaque aide a la prise

v'Le nom et prénom du mineur

v'Le traitement (nom des médicaments) et la posologie (doses et répartition dans la
journée) prescrite




Le cadre légal de |a
réeglementation

Marie DIVAY
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Selon la législation, notamment |"article L.313-26 du Code de I’Action
Sociale et des Familles C.A.S.F. issu de la loi Hopital, Patients, Santé et
Territoires (H.P.S.T.) du 21/07/2009 est la seule base juridique applicable
en matiere d’aide a la prise du médicament :

@rticle L.313-26 du CASF prévoit qu’ « Au sein des établissements et services mentionnés)
I'article L.312-1, lorsque les personnes ne disposent pas d’une autonomie suffisante pour
prendre seules le traitement prescrit par un médecin a I'exclusion de toute autre, l'aide a la prise
de ce traitement constitue une modalité d’accompagnement de la personne dans les actes de
sa vie courante.

L'aide a la prise des médicaments peut, a ce titre, étre assurée par toute personne chargée de
l'aide aux actes de la vie courante deés lors que, compte tenu de la nature du médicament, le
Qode de prise ne présente ni difficulté d’administration ni d’apprentissage particulier. » /




Les recommandations
de 'ANESM

Marie DIVAY
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Selon I'A.N.E.S.M., dans la partie « Prendre en compte la Santé des
mineurs dans le cadre des établissements de la protection de I'enfance
et mettant en oceuvre des mesures éducatives », une des

recommandations est « d’élaborer et mettre en ceuvre des outils, des
procédures et des protocoles relatifs a la santé ». |l est noté que :

« Des procédures de travail et protocoles régulierement mis a jour et connus des
professionnels sont également garants d’un environnement protecteur et rassurant pour
mineurs accueillis ». Enjeux et effets attendus :

« Les professionnels integrent la santé comme une dimension a part entiére de leur prise en
charge éducative des mineurs »; « Les modalités d’intervention sont clarifiées et connues des
professionnels. »; « L'ensemble des professionnels est soutenu dans la préservation de la
confidentialité des informations médicales. »;, « Les procédures (..) d’administration des
médicaments sont établies et connues des professionnels. »

o J




De plus, dans ce méme ouvrage, il apparait sous forme de schéma les
recommandations pour la prise en compte de la santé des mineurs /
jeunes majeurs dans les établissements / services :

4 )

= QOrganisation a privilégier par I'établissement
= Bonnes pratiques a mettre en ceuvre par les professionnels
= Fffets attendus pour les mineurs / jeunes majeurs

\. J




Les outils

Marie DIVAY
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Protocole et procédure garantissant la sécurisation du circuit du médicament

PROTOCOLE ET PROCEDURE GARANTISSANT LA
SECURISATION DU CIRCUIT DU MEDICAMENT

Le circuit du médi estun g qui prend en compte |'interdépendance entre
tous les professionnels. De sa bonne organisation dépendent la sécurité du jeune et la ” g
minlmisstion des risques, i stupbfimnts proserits  stockage dans un coffre spécifique, tragabilité spécifique, scsés
aurx personnes habilités.

< La plcscnp!lou meslicale ;
(e

du médecin ol i le N°RPPS' et le N°FINESS®, Elle doit < Lors des tronsferts ;
toujours se présenter sous la méme rormc. datée et signée par Je médecin prescripteur. Les e “Cc:si’l'i::i::;.;::""s"f: :ﬂ;‘:“c""‘“m :‘]:'m‘::':“g:mz ll“(;l“:[::ll::n :':"5@"‘1
ordonnances nominatives de chaque adolescent sont rangées dans un Classeur Suivi Santé qui se charge revient do respectsr les indications porties mr 'ordonnascs, Ii u"dc?mm Muu?:‘;d:
trouve dans |'espace sécurisé prévu & cet cffet. Elles doivent éire accessibles rapidement par les garaatir la sécurisstion (trousse fermée ct non & portée de mains des adolescents, & I'abri de la
professionnels éducatifs en charge de ln vie quotidi Chaque est insérée dans le chaleur)
dossier informatique (dématérinlisé) du jeune et dans le classeur d"astreinte (papiers).
Pas de prescription orale, pas de retranscription
< Roke du professionnet éducatif:
Le professionnel éducatif s2 rvend 4 2 p i pour
I"ord en vue de la préparation du trai par le phar ien. Ce demier va réaliser un
double contrble des doses & admini Le professi 1 ensuite sur *établi:
avec le trail dans le ini inatif, identifié¢ par le nom, le prénom et la date de
naissance. Aussitdt, il le range dans I'armoire formée a clé, dans I'espace dédié, lui-méme
sécurist. L'ordonnance individuellc est rangée dans a le Classeur Sulvi Santé », accompagnée de
I fiche de suivi. Pour les médicaments nécessitant une conservation particuligre, un réfrigérateur
doit se trouver dans 1"espace dédié.
< Lerdle de la phapmacie ©
Aln ption d'une 1 d ou & son In pharmacie dolt
préparer le semainier. La pharmacie référente prépare I'ensemble des semamlers. pour chaque
Jjeune nccueilli et assure un double contrble des doses & admini = Le assure
| nmlyse plmm'sacmhqun et informe le prescripteur de toutes tre-indi lles ou
Le phar ien  doit dwe | gralité du
(antécédents du paient, allergie...)
< L'aide i ln prise du traitement médicamenteux au sein de |'espace dédi€ selon Is protecoels ;
En Pabsence de pro&nnonml de santé sur la structure, & Pheure de la prise du
i le professi 1 éd i I"adol dans I'espace dédié pour préserver
In confidentialité et I"intimité du jeune. MIIJ’:'RE‘S’I:E'IROEIDTSRL:II:IOUE?I:IL(E:E
Ne pas difier la pré ion des médi (ne pu couper sl non sécable, ue DE LA PROTECTION JUDICIAIRE
pas écraser les comprimeés, ne pas ouvrir les gélules...) sans un avis phar ou médi Pe: LAE“ﬁﬁfﬂ"ﬁf‘:‘mmm‘E
Jean Nouzille
& Lenivetlen de l'c)pm:x: dmihé {outils spécifiques a élaborer) Siaasi 7215;"3:_‘;:5;‘231 wTo
L'espace dédié (lieu de stockage ct d'aide & ln prise) est wérifié mensuellement par lkes
référents santé désignés ct tracé (date de péremptions, nettoyage, surveillance hebdomadaire de
la pé du g ) . ~ Circuit du médicament
Pour les traitements péﬂmés. ils sont 4 Ia ph les qui Outil de préconisation
ne sont plus prescrits. 1l est de méme pour les rousses de secours. VaLARS IR

! RP.PS. : Répartoice Pretnpé des Profussionsels de Santé
2 EUN.ESS : Fichice Notional des Etablissemcets sanitpines f sozimes
Circuit du médicament
Outil de précanisation
Validé ARS-DTPH
Mni 2018
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Prise en charge de l'urgence médico-chirurgicale

PROTOCOLE D’ALERTE AU SAMU' EN CAS D’URGENCE
EXTRAIT DU GUIDE TECHNIQUE

Iface & une siluation d'urgence, modalités dCintervention pour Pappel du SAMU 15

toul adulic du service

pe
1) OBSERVER

- Le blessé ou le malade répond-il aux questions ?
- Respire-t-il sans difficulté ?

- Saigne-t-il ?

- De quoi se plaint-il ?

2) ALERTER :

- Composer lel5 (téléphone fixe) ou le 112 (téléphone mobile)
- Indiquer 'adresse détaillée (ville, rue...)

- Préciser le type d'événement (chute...)

- Décrire 1'état observé an médecin du SAMU

- Ne pas raccrocher le premier

- Laisser la ligne téléphonique disponible

3) APPLIQUER LES CONSEILS DONNES :

= Couvrir et rassurer mais ne pas déplacer
-Ne jamais laisser seule la victime

- Ne pas donner a boire

- Rappeler le 15 en cas d’évolution de Pétat

4) GARDER SON CALME ET ORGANISER L’ARRIVEE DES
SECOURS

MINISTERE DE LA JUSTICE
DIRECTION TERRITORIALE
LE LA PROTECTION JUDICIAIRE
DE LA JEUNESSE BASSE NORMANDIE
Espace Monet
3, place Jean Nouzille
14000 CAEN
Tél. 02 31 7267 65 - Fax 0231 522979

! S.AM.U : Service d'Aide Médicale Urgente

Protocole extrait du guide technique de Janvier 2018
« Les dispositions de santé & la Protection Judiciaire de la Jeunesse »

mmm omed't m— I 7
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Protocole d’Aide a la prise des traitements médicamenteux

[ PROTOCOLE D’AIDE A LA PRISE DU MEDICAMENT

|

* Quelques préalables :

> Un médicament est une substance active qui agit sur 1’état physiologique de
IMindividu, dans un but thérapeutique, et ayant des propriétés curatives ou
préventives

» Un médicament peut produire des effets secondaires. Il peut &tre aussi
contre indiqué de 'associer A certains médicaments. Il est nécessaire de
toujours se rapporter a la notice.

> Un _médicament ne peut ére administré que sur prescription médicale
nominative, selon un dosage personnalisé et évalué dans le cadre du suivi
médical.

“+ Procédure et conformité:

Les traitements médi ux des mi s sont prescrits par un médecin. Sur la
prescription meédicale doit apparaitre le nom et N°RPPS' (identifiant) du
prescripteur, nom et prénom et date de naissance du mineur, dénomination et
posologie du médicament.

Cette prescription médicale doit étre datée et signée.

< Aide a la prise du traitement médicamenteux :
Selon la Iégislation, notamment "article L.313-26 du Code de I'Action Sociale
et des Familles C.A.S.F. issu de la loi Hopital, Patients, Santé et Territoires (FH.P.S.T.)
du 21/07/2009 est la seule base juridique applicable en matiére d’aide a la prise du

médicament :

« Au sein des établissemenis el services mentionnés a 'article L. 312-1, lorsque
les personnes prises en charge ne disposent pas d’une le suffi. pour
prendre seules le traitement prescrit par un médecin, & l'exclusion de tout autre, I'aide
a la prise de ce médicament constitue une modalité d’accompagnement de la personne
dans les actes de sa vie courante ».

TRPPS: Partags des F G St

Circuit du médicament
Outil de peéconisalion
Valldé ARS-DTPL)
MAIl 2018

mmm omed:t
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« L'aide & la prise des médicaments peul, & ce titre, étre assurée par toule

personne chargée de |'aide aux actes de la vie courante dés lors que, compte tenu de la
nature du médicament, le mode de prise ne présente ni difficulté d’administration, i
dapprentissage particulier. »
En 1'absence de médecin ou professionnel de santé (Infirmier Dipldomé d'Etat, Aide-
Soi t, Aide Médi --Psychologique‘) sur la structure, les professionnels éducatifs
pluridisciplinaires intervenant au sein des établissements d”hébergement, sont habilités
a I'aide a la prise du traitement médical, & condition que ces traitements soient au
préalable préparés par un professi 1 du corps médical, soit la pharmacie référente via
des semainiers individuels ou un infirmier.

Pour cela, le professionnel doit faire preuve de vigilance, il doit vérifier :

v La prescription médicale, (Pordonnance) avant chaque aide & Ia
prise, elle doit &tre datée et signée
Le nom et le prénom du mineur
Le traitement (nom des édi ts) et Ia f logie (répartition
dans la journée) prescrite

v
v

Si un doute subsiste (sur la quantité, la durée ou le mode d’administration,
Papparition de symptdmes nouveaux ou/et d’une réaction cutanée), celui-ci prendra avis
auprés d’un collégue ou si besoin d'un professionnel de santé), avant I'aide a la prise du

traitement.

Chague profegsionne! délivrant un médicament, doit impérativemeni parapher le
document prévu a cet effet (attention : si les initiales de la personne ayant donné le
traitement, ne figurent pas sur la fiche de suivi de celui-ci, on peut considérer que le
traitement n’a pas été€ pris par le jeune).

Si un médicament n’a pas été pris pour quelgue raison, noter ND (Non Délived)
sur la fiche de suivi.

Si un jeune refuse la prise du traitement, noter & (Refus) sur la fiche de suivi.

Quel que soit la raison de la non observance du traitement, le médecin doit en
étre informé pour pouvoir aj la prise médi au cours de la journée si
t in ou pour réadapter le trai t

ATTENTION : Pas de modification de la présentation des médicaments
(écrasement des comprimés, ouverture des gélules... sans un avis médical.

Vigilance pour les trai médi spécifiques :  collyre,
pommades... Contacter L.D.E. libérale pour sensibilisation a4 la maniére d’aide 2
I’admini; ion. Ne pas hési ad der au médecin traitant d’inscrire 4 faire par
I.D.E. libérale si admini ion trop particuliére
2 Décret de compétence : AS. ou A.M.P. rile en collaboration avec FL.D.E. selon des protocoles de soins

MINISTERE DE LA JUSTICE
DIRECTION TERRITORIALE Circuit du médicament
DE LAPROTECTION JUDICIAIRE Outil de peécanisatian
DE LA JEUNESSE BASSE NORMANDIE Validé ARS-DTPJS
Espace Monet ' MALZOIE
3, place Jean Nouzillo
14000 CAEN

TAL (231 72 67 85- Fax 0231522079




Protocole des premiers soins

[ Fiche de PREMIERS SOINS a élaborer avec le médecin référent

v Si déformation de la cheville, contacter le Samu 15

En cas d'urgence, contacter le SAMU' 15 et prévenir le cadre d*astreinte
, EN CAS DE PLAIES SUPERFICIELLES oy ECORCHURE
& ENCAS DE FIEVRE ; T°>38°C v Nettoyer la plaic au Sérum physiologique®, désinfecter par

v Arrét immédiat des leptig! Héxomédine*, sécher puis mettre un pansement sec
v’ Mise au repos du jeune » EN CAS DE BRULURES LEGERES
v Le découvrir, éventuellement aérer la piéce v Refroidir en faisant ruisseler de 'eau fioide le long de la partie brilée
v Lui donner du Paracétamol : 1g si poids >60 kg (ne pas dépasser 4g/24h) pendant 10 & 15 minutes

ou S00mg si poids <60 kg. v Appliquer une compresse d’cau froide sur la brilure et la changer
v Lui faire boire de 1'eau réguliérement régulidrement
v Surveiller sa température toutes les 3h v Recouvrir la brillure avec du Tulle gras®, ou appliquer Flammazine* en
v Si fidvre persistante (T°>38.5°C) 2h aprés la prise du Paracétamol, couche épaisse

contacter le 15 pour avis médical, en précisant la prise du Paracétamol. v Si surface de plus de 10 cmx 10 em, contacter le SAMU 15

& ENCAS DE MAUX DE GORGE :

v Donner au jeune une pastille de Drill* ou de Lisopaine®
v Contrdler la température A CHAQUL FOIS QU'UN MEDICAMENT EST DONNE A UN JEUNE

& ENCAS DE MAUX DE TETE OU DI DOULEUR SELON _LE _PROTOCOLE, PENSEZ A L'INSCRIRE SUR LE

v Donner du Paracétamo] : 1g si poids>60 k;&:SOOmg si<60 kg DOCUMENT DE REFERENCE : nom du médicament donné el I'heuve,

v Contrdler la température, si T°>38°C, la recontroler au bout de 2h
& ENCASDE DOULEUR ABDOMINALE
v Controler la température du jeune
v Possibilit¢ de donner un spasfon Lyoc* 80 mg ou | cp ou Paracétamol :
1g si poids>60 kg ou 500mg si poids<60kg
& ENCAS DE VOMISSEMENT
v Contrbler la température (si T°>39°C, contacter le 15)
v Mettre le jeune au repos, téte relevée
v Faire boire de I'eau sucrée
v En cas de vomi répétés, cc le 15 pour avis médical
¢ ENCASDE DIARRHEES
v Contrdler la température
v Faire boire de I’eau sucrée
v Consultation médicale & prévoir afin d'obtenir une prescription
individualisée au jeunc concerné. Dans I’attente de la consultation et si la
fréquence des diarrhées est rapprochée, contacter le 15 pour avis médical
& EN CAS D’ENTORSE (consultation dans les 24h) :
v Appliquer une poche de glace (située dans la case freezer du réfrigérateur

NE

£y

de D’espace dédié), la changer lorsqu'elle se réchauffe, ne pas utiliser MINISTERE DE LA J
directement sur la peau. DIRECTION TERRIT OL:(SIILKE:E
v Si douleur ! donner Paracétamol : 1g si poids >60kg ou S00mg si poids DE LA PROTECTION JUDICIAIRE - .
<60kg DE LA JEUNESSE BASSE NORMANDIE =
Espace Mon
ot
3, place Jean Nouzille
1. A.M.U. :Service d'Alde Médicale Urgente A 231 72;470&0.%«3«2 S~
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Document de tracabilité et de suivi

NOM : Prénom : Date de naissance : Prescripteur(s) : Allergies : Poids :
Mois année 03 Ioa oe 107 10 |11 ‘13 17 |1s [19 ]20 f21 24 [25 [26 |27 [28
Température | l [ | [
rraiﬁemen(s du matin
|
|
Paraphe |
Traitements du midi
Paraphe
Traitements du godter
o
Paraphe
Traitements du soir
Paraphe
Traitements du coucher
Paraphe |
Traitement d'agitation
) e R 700 ] 9 23 W PP PR e {2 S PSS i R N IV S [ e S e
2" | ) WO NI (NS G| O G AN S| IS (S S S | WS R 55 QN S G ) [ W) o [ o ) g
Jeaitements ¢l besoln
Paracetamol :
Pastille Drill :
Spasfon :

Important : Noter R si refus de prise de traitement

Noter ND si médicament non donné

mmm omed:t
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- Autres outils

= Aménagement du lieu et/ou d’aide a la prise :

v’ l'espace dédié se doit d’étre chaleureux et adapté

v' Installation du mobilier/ espace : bureau / chaises

v’ Piéce sécurisée,

v" Armoire sécurisée avec gestion du stock : un compartiment par
adolescent

v’ Réfrigérateur,

v’ Fauteuil,

v’ Lavabo, nécessaire lavage de mains

v" Elimination des déchets : container adapté

v’ Classeur usager, carnets de santé...

__ omemdt WO



N Sécurisation du circuit du médicament

= Nécessaire mais surtout une PRIORITE

=  Pourquoi?
Macro-processus complexe
Nombreuses étapes
Diversité des acteurs gravitant autour du patient

Existence de plusieurs interfaces aux points de transition du parcours mineur : entrée,
transfert, hospitalisations intercurrentes, etc ...

Diversité des organisations des structures et des organisations

= Enjeux : Garantir une prise en charge médicamenteuse optimale en terme de
qualité et de sécurité, limiter I’iatrogénie médicamenteuse

= Qutils :
Outil d’auto-diagnostique des risques et audit croisé
CREX, REMED...
Fiche navette sur les risques d’erreurs médicamenteuses identifiés par les équipes
Guide des bonnes pratiques




]l Quelle démarche de gestion des risques

= Objectif . Assurer la sécurité des soins qui sont prodigués au mineur

- diminuer le risque de survenue d’événements indésirables et la gravité de leurs
conséguences

= Principales étapes:

A posteriori : sur la base

A priori : avant l'apparition de \mga” erune demarche pluripre plunpm\fessnm”e/ de lidentification des

7 H 4 4 H Id ifi 7 . 7 _ .
I'accident, méthode préventive < o priori a pesterion événements indésirables
Analyse de scenario graves, méthode curative

Audit croisé sur PECM*

Assurer le suivi | Analyser
et mettre en place = recherche de causes
le retour d'expérience | ehiérarchiser

-
Traiter
* solutions [ barriéres

S

RMM™**,CREX*** .

* Prise En Charge Médicamenteuse

***Comité de Retour d’Expérience
** Revue de Morbi-Mortalité

mmm omed:t
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Bl Nécessité de développer le travail en équipe

= Objectlf . Recherche collective de solutions afin d’améliorer la prise en charge du résident
en collaborant avec tous les acteurs intervenant dans les structures

Nous retenons en faisant attention

10% de ce que nous lisons

20% de ce que nous entendons

30% de ce que nous voyons

L
"
2
o
W
o
0
=

50% de ce que nous voyons et

entendons en méme temps

Mais nous retenons

70% de ce que nous disons

90% de ce que nous disons en faisant quelque chose
pour laquelle on réfléchit et on s’engage.

MODE ACTIF

mmm omed:t
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N Quelques définitions...

= Qu’est-ce qu’un évenement indésirable associé aux soins?

Dans toutes les activités humaines, le risque « 0 » n’existe pas
Chaque individu commet 2 a 10 erreurs par heure (en moyenne 30 erreurs par jour)
Récupération de 80%

Domaine d’hébergement collectif non épargné : met en jeu des comportements humains,
organisations de prises en charge (PEC) complexes dans un contexte de fragilité de mineurs

Ces incidents sont appelés « évenements indésirables associés aux PEC » : évenements liés aux
problématiques du mineur physique +/- psychique ou a I'environnement, qui auraient pu ou ont
entrainé un préjudice.

El : recouvrent de nombreux types d’événements
De gravité plus ou moins importante
Pas aujourd’hui de recueil systématique et exhaustif




I Identification des risques « A posteriori »

= Tous les EIAS sont-ils évitables?

Non, seulement 48% des EIG

+++ : actes chirurgicaux et invasifs, administration d’'un produit de santé, infections associées aux
soins

e
N Evénement indésirable grave (EIG)

275 000 a 395 000 EIG/an en France

soit un

EIG tous les
5jours

dansu
de 30 lits

n service
1 Evénement porteur de risque (EPR)?

Sur plus de

47 000 é&vénements analyses

déclarés depuis 2006 0
3 R mel len N e a
sur la base de données REX 27 /O des EPR melle ‘.I-1 ( ﬂ”l ,H.J\(
un facteur lié a I'tquipe
Un probléme de communication
au sein de léquipe ou avece le patient

esl retrouve dans /0% des cas
mettant en cause l'équipe

EPR

fies-evennements-indesirables- graves-assorcies-aux-soins-observes-dans-les-

www drees sante qou
atablis: 390 htenl

Ssements- de-sa

www has-sante frfportaitjuploadfdocsapplication]pdff2015-02ftb_accreditation_fewier2015 pdf j

mmm omed:t

Normandie o>




I Identification des risques « A posteriori »

= Le retour d’expérience (CREX) : Dualité a admettre

Lerreur est utile car elle contribue au processus de I'apprentissage

Lerreur est indispensable car elle met en évidence nos limites et nous fait prendre conscience de nos
faiblesses afin de réagir et de s"améliorer

Se familiariser aux concepts des facteurs humains en établissements médicosocial contribue a renforcer la
culture de la sécurité au sein des équipes et renforcer la robustesse du systeme

mmm omed:t
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I Identification des risques « A posteriori »

= Travailler sur 2 types

Les (=P%)

Les (-15)

qui auraient pu provoquer un préjudice au mineur mais
qui ont été évites par le soignant. Une ou plusieurs
ont fonctionné.

inattendus ont provoqué des conséquences graves
pour le mineur (par exemple mise en jeu du pronostic
vital ou fonctionnel, un déces, séquelles invalidantes

).

Les EIG et les EPR ont des conséquences difféerentes mais des

causes communes

oU paTIENT] B0 PER- [ E3]
DU PATIENT| B0 L g g e

Chaine d’événements

SORTIE DU
* c || c PATIENT

1 2

Temps

Détection

Identification
Réeupération

DU PATIENT

ADMISSION p@ F{ E1l

Chaine d’événements Je vois l Temps
Je comprends

Adapté de la méthode Recuperare de Nathalie de Marcellis-Warin, 2003

SORTIE DU
PATIENT

J agis 28

M Cee
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Identification des risques « A posteriori »

\ A partir de quel outil?
28 7

\

Fiche navette sur les risques d’erreurs/erreurs
médicamenteuses identifiés par les équipes

« Culture positive
de l'erreur »

Démarche d’amélioration continue de la prise en
charge médicamenteuse des mineurs

m— OMeEd:t
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Identification

es risques « A posteriori »

omed't

[ —

FICHE NAVETTE SUR LES RISQUES D'ERREURS MEDICAMENTEUSES IDENTIFIES
PAR LES EQUIPES

® Lo cwture positive de "enreur
o Tirer des legons pour amélorer fa sécurité de fo prise en chorge médicamenteuse des

FAAEUrs &
(LRt

Bidfition : Ecant éukable fcest-d.dive qul est possble de prévenk por fo awse en ploce de mesures
appeopnies] pav rapeadt O oF qw aunil i @re ol dosd Bo gk én changd adudaling du IraiiTies

TYPE[S] D'ERRELR
(Pour les errewrs gwinfes ou potentielies)

OMan administration,’ prise ferreur poramission)
Ooosage

[OPasologie/Cancentration

Osdédicament

DOFcrme galénigue (comprme, gouttes....|
OMament d'administration) prise

fheure, fréguence, dote, durde de iraitement)
Clidentité: du mineur ferreur de mineur)
CInédicament périmé et détériard

Dlawdre © oo

TACMENT DE DETECTION DE L'ERREUR
Clavant Fadeministration) prise
Dl mament de Fadministration’ prise
Claprés 'administration, prise
Clawre :

Ci type o errewr est-ll noanveau 2
Cowl
Okan

i ce type d'ermear est déjh survens, estimer sa
fréquence (probabilteé dows e comtexte de vatre
dtabiissement)

OTries fréquent (= 10%)
DOFréquent (1 3 10%)
OPeu fréquent (= 1%)

mATambuY.
Cette pe de foire vse des couses ef de chevcher des ootions comrectives
e dehors de towte recherche de samction
déclarant IE
Neovn - Prénam : Fonction - Lity o'exerrice -
[ 0N D4 RISQUE D'ERREUR MEDICAMENTEUSE OU DE L'ERREUR MEDICAMENTEUSE

Produfts comcernés (nom commercal cu dénomination commune intemationale, dose ou concentratian, vake
' sdministraticn)

PROPOSITIONS D'ACTIONS A& METTRE EN OEUVRE POLIR EVITER OUE L'ERRELR/RISOUE D'ERREUR
NE SE REPRODUISE

Date et hewre de survenue

Description des falts et actions immédiates entreprises :

Sigrature :

Conséquences pour e mineur :

Dawcune

Oevienament indésirable, précisaz {nature, gravité, dvclution, mesures prises) :
Clautres:

MATURE : ClRizque d'erreur® CTErreur patentislle ** CIErmeur awirie**

ETAPE|S) DE LA PRISE EN CHARGE MEDICAMENTEUSE, & NORIGINE DE LA SURVENUE DE ['ERREUR/RISQUE
D'ERREUR

OlPrescription

Ofranscrigtion fsur v outre suppant que Fordonmance)
Oodivrance par la pharmace

OPréparation

Oapprovisionnementy acheminement

[lstockage jconservation, péremption, rangement, sécurisation)
Clwérification

Cladministration/prise [comprenant la trogabiiind)

Osuivi thétrapeutique ot clinique

Clbservations éducatives et fransmisskans

FICHE A TRANSMETTRE ALY REFERENTS MEDICAUX

= “Risgue d'ereur ; Observation fémodgeant d'un risgue potentlel pour ie potent
®  ““Ereur potentiele ; erreur (Ntercepiée ovant l'étope d'administrarionarise du rraitement
= **fErreur gwdrde : résulte de Fadministration au patient d'uee dose incorrecte, d'un mauvals

Ermitement, o' médicament rh!nme...l'

=sm OMed:t
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Identification des risques « A posteriori »

Quel circuit pour la fiche navette?

Membre de I'équipe Notification: remplissage de la fiche

$

Référents de santé
Recueil des fiches navettes

4

Mise en ceuvre de
la suite du circuit: fiches navettes et
qgu’en pensez-vous? proposition d’outils

6 mars 2019: analyse des

Vs



Et maintenant, passons a la pratique !

omed:-t 2rS
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H Mise en pratique

Scénario 1: erreur de dispensation/préparation
Scénario 2: acces non sécurisé

Scénario 3: oubli de tracabilité
Scénario 4: aide a la prise non sécurisée
Scénario 5: gestion du stock

Scénario 6: non connaissance du jeune, sa
problématique et les indications des
meédicamenteux prescrits

_Omed t— 63
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i Scénario 1 h

Le 15/01/19, le médecin prescrit a un mineur (du centre éducatif fermé le Pirel)
du SERESTA 10 mg (1-1-1).

La pharmacie d’officine délivre et prépare ce méme jour du SERESTA 50 mg.

Le 16/01/19, a 10h, le professionnel éducatif, du centre éducatif fermé le Pirel,
en charge de l'aide a la prise, ne consulte pas le protocole de soins élaboré par
les soignants et expliquant les doses prescrites et le moment de prise.

Le mineur prend le SERESTA 50 mg 1-1-1 le 16/01/19.

L'adolescent se plaint d’une fatigue inhabituelle. Il est sédaté

Erreur détectée le lendemain par un autre professionnel éducatif ->appel du
médecin

Normandie e»



Scénario 1

omed't

rietie TYFEIS] DERREUR MOMENT DE DETECTION DE L'ERREUR
{Pour ies ervewrs avérées ou potentielies, Oawant I'éfape d' administrationfprise
Caw moment de I'étape d'administration/prise
FICHE NAVETTE SUR LES RISQUES D'ERREURS MEDICAMENTEUSES IDENTIFIES CInan administration/orise ferreur gar o ) EAprés I'étape d admintstrationgorse
PAR LES EQUIPES Hnasage Clautre ;
Orasologie/Concentration -
# Lo celture pasitive de Menréur & OOstédicament Dol K Eypen iFarrmuir wrll e 7
« Tirer des lepons powr amélorer la sécurité de lo prise en charge médicamentewuse des OFcemie galénigue jcomprimed, gowttes, ) - .
FNAEUrS COsdament d' administration/prise (hewre, fréquence, Shan

date) ou durde de trarement St type cFermeur st dégh su - .

chlentm.-ﬂ.lmlnnurrh'rrn.rdrmmwrj frquence | hillte dlaws fe Contexte de waire
Osédicament périme et détérioré tnbiirament

e DOTrits fréquent = 10%)

OFréquent (13 10%)

Cette déclaration permeting de foive une oooiyse des causes et de chercher des octions correctives OFeu fréquent (< 1%)
en dehors de towte recherche de sanction

Defaition + Eran duitabde fome-d-dee quil est posible de prédvenk pos fo swie en place d¢ mesures
appaRnihEs] DO MAPNT & G qui Savall 35 PINE fail dive |9 grie dn charge B rapestique dhédicam steuse du
diingur. Lefrinar mbdicasenleuie i Namiiean ou b ehaliatien now Mbenlonsele &'en acre reanl & un
misdfeamint, g prat #ire & Fovighte oFun rdgque ou 0 us defresnent isaid srabde pows ke svneor

[ déclarant if) :
Hom : Prémam : Fonction . Liy o' eusrcice ;. FROPOSITIONS D'ACTIONS A METTRE EN OEUVRE FOUR EVITER OUE LERREUR/RISOUE 'ERREUR
NE SE REPRODUISE

DESCRIPTION DU RISGUE D'ERRELR MEDICAMENTEUSE OU DE L'ERREUR MEDICAMENTELSE
Prodults comcernés {nom commerdal pu dénominaticn commune internationale, dose ou concendration, wale

Rappal S6r 18 Ndsassitd J0 spstamaiquamant ;
Pour Pinfirmides proparant s piolors e warifior 3 conformitd prescrption/mddic amant

d'administraticn} T
Pour ko profassiomnal doucatif s 50 niReme SUX rotocolas o $0ins dLabiis par i quips
SERESTA 50 mg Soignante svant ohague side & s prise

Date ot hewne de survenaue e 16/00/ 2015 & 10k
Lleu de survenue : Centre Educatid Fermié, Le Pirel

Description des falts et acthons immediates entreprises @

Le 15/0115, le médecn prescrit & um mineur du SERESTA 10 mag {1-0-1). La phasmacie d'officne délivre et
prépare du SERESTA 50 mg. Le 16,0113, ke professionnel éducatif, en charge de Faide 3 la prise, ne consulte:
pas be profccole de soins élaboré par les solgnants ot expliquant kes doses prescrites et le moment de prise.
Le mineur prend le SERESTA 50 mg 1-1-1 be 16/01/19. Date : 17/01/2019 Signature ;
Errour détectée ke lendemain par wn autre professionned éducatif Sappel du médedn

CONSEqUENTEs POUF l2 mineur @
Oaucune

BElzvtnement indésirable, préciser {nature, gravitd, dvolution, mesures prises) : adolescent tris sédaté (se FICHE A TRANSMETTRE AUX REFERENTS MEDICALX
plaint d'une fatigue Inkiabituelie)

hwdres: * Rbqui dirrew : SRservalion Sbmaigaant &' risgae gaten i poar i ot
®  ErTir pobiiihe e ; EREUT (BDEAORONRE Seavl FiRlopd NadiekiiE Iraliea nns ¢ du traiessEnl
®  Erreur owiede : afulie de Fadminktraron au patkent d'one dose econrecre, due mosvas ratemesd

MATURE : CRisque d'esreur ClErreur potentielie  EErneur avirée
ETAPE[S) DE LA PRISE EN CHARGE MEDICAMENTEUSE, A MORIGINE DE LA SURVENUE DE ERREUR,RISOUE

CPrescriptian

OTranscription (sur o gutre sugport que Mordonsance)

Bl odlivrance par la pharmade

Brréparation

O &pprosdsicen nementyachemine ment

[stockage (conservation, pérempion, rangement, sécurization)
BElvérification

Bladministrationyprise (comprenant la tragabibt)

[ 5uivi thtrapeutique et clinique

ClObservations éducatives et ir

__ Om?md:t — T




Scénario 2 h

Le 16/01/19 a 9h, au centre Educatif fermé le Pirel, lors de l'aide a la prise de
médicaments, un professionnel est interpellé par un mineur a 'extérieur de la piece
dédiée a l'aide a la prise.

Le professionnel en compagnie des jeunes sort de la piece et ferme la piece a clefs
sans ranger les traitements médicamenteux et laissant une plaquette de TERCIAN 25
mgq sur le bureau.

Par la suite, le méme professionnel revient dans la piéce destinée a l'aide a la prise,
avec un autre adolescent. L'adolescent prend une plaquette de TERCIAN 25 mg
laissée sur le bureau sans que le professionnel ne s’en apercoive et avale 6
comprimés une fois dans sa chambre.

Le professionnel s’apercoit plus tard dans la journée de l'erreur.

Le mineur est trés sédaté et confus

Les professionnels éducatifs contactent le SAMU




Scénario 2

omed:t

e i TYPE[S) VERREUR MOMENT DE DETECTION DE LERREUR
{Pour les ereers avénées ou potentisfies Cléwvant Fétape d'administration/prise
O miamest dhe Pétape d' adeninisbration/prise
FICHE NAVETTE SUR LES RISQUES D'ERREURS MEDICAMENTEUSES IDENTIFIES Dlvon administration/rise ferewr or omission) Dlapeks Fétape d'administration/prise
PAR LES EQUIPES Ooasage Bl fustre : prise & Vinsu de Péducateur
OPasclegie/Cancentration -
w Lo ewlture positive de Pemeur » Clstédicament 5 Ce type d'ermeur est-ll nowveau ¥

« Tirer des legons pour amélorer la sécurité de [o prise en charge médicamenteuse des OForme galérigue fromprimd, gowttes,..] EDI"
NAELTE & Ostament d°administration,'prise (hewre, fréquence, Tean

date, durde de traftement)

Cdentité du mineur fevreur de mingurf Sice type cferrewr st dégh su et =

Oifaition © Eeart deliable Gineddve qul est poable die grdvenk pos (s snse én plice dé misures

appeuprfes| por rIpBOT & o gui sarsl & Fire foil dows Do grie en chevge edrapestique middcamenteuse du . fréquence (probahilttd divs b comtexte de wabne
mingur. Lrrear midicatenlele i Memiskon ou b efalliotien nos Mlenliandle en 0te rEBNT & un OMédicament D'M"*“ dibriank dtabilssement :
mddeament, g prat Flve & Fosighte d'un rigue ou 0w Eefreenent il srakde pow ke swniar. E;':”"'-p”‘“d"“ médicament a Finsa de OTriss fréquent [= 10%)
Féducateur R
OIFréquent (1 & 10%)
Cette décloration permettra de folre une soofyse des couses ot de chevcher des ootions correctives OPeu fréguent (= 1%)
en dehors de towte rechenche de sowction
Professionnel ﬂ!thfﬂﬂl"lﬂl'ﬂl]ﬂ t FROPOSITIONS D'ACTIONS A METTRE EN OEUVRE POUR EVITER QUE L'ERREUR/RISOUE DYERREUR
Mo - Prériom -, Fonction -, Lige o' guercice ;. NE SE REFRODUISE

Rappal Sur A re0ossitd o Fangar Sysidmanguemant les ralfamants mdokoamaenieue dans ma
dis po sitif dédid farmé & olafls.

DESCRIPTION DU RISGUE D'ERRELR MEDICAMENTEUSE OU DE L'ERREUR MEDICAMENTELUSE
Prodults comcernds (nom commeroal ou eénomination commune internationale, dose ou concentration, vale Ewltar les informuptions de thehas © pe pas interrompre fo professionsel doucadit en charge de
' administration) laide & ls prise.

PLUSIEURS TRAUTEMENTS MEDICAMENTEUX DONT TERCIAN 25 mg

Date et hewre de survenue @ le 16/01/2015 3, ghoo
Ligu de survenue : Centre Educatsd Fermé, Le Pirel

Dexcripticn des faits et actions immeéd|ates entreprises

Lors de aide i la prise de médicaments, un professionnel est imterpelié par un mineur & Fextérieur de la
plece dédide i Palde 4 la prise. Le professionnel en compagnie des [eumes sot de b plece ef ferme |a phice &
clefs sans ranger les traitements médicamenteux ot lalssant une plaguette de TERCIAN 25 mg suf be bureaw. Date : 16/01/2018 Signature :
Par la suite, e méme professionned revient dans k3 pigce destinde & Fabde 3 la prise, avec un autre
adolescent. Uadolescent prend ume plaguette de TERCIAM 25 mg lalssée sur le bureaw sans que le
professionnel ne s'en apergolve et awale & comprim és une fols dans sa chambre. Le professionned 5'apengalt
plus tard dams la jourrde de son emreur. Appel du SANU FICHE & TRANSMETTRE AUX REFERENTS MEDICALX
Conséquences pour 2 mineur @

Claucune

EEvénement indésirable, précises {nature, gravité, évolution, mesures prises) : mimeur trés sédaté/conhus
Appel du SAMU/ médecin

Cautres:

*  Rbgque derrews s Sdsenvalion thmoigaanden digee gaten iiv) poar e galined
® ErEUF Dol ; e T IBIRCRDIRE avant Miopes MadeiiEIralisa anee du traileesent

MATURE = CIRisque desreur ClErreur potentiele  BErreur awérée ®  Ermeur owfsde @ efuile de Fadminkeranon au patient $one dose varnes v, 0Une mossnk rarsmes
ETAPE(S) DE LA PRISE EN CHARGE MEDICAMENTEUSE, & FORIGINE DE LA SURVENUE DE ERREUR /RISOUE

CPrescriptian

CTranscription (sur oe cube sugpant que Fardoneance)
COodivrance par la pharmace

OPréparation

O approvisicn nement/acheminement

[Estockage (conservation, péremphion, rongement, sécurisotan]
Owiérification

Cladministrationy'prise fromprenant la trogabilitd)

O 5w thdrapeutique et clinique

[ Ohservations éducatives et transmissians




Scénario 3

Le 16/01/2019, vers 23h, au centre Educatif fermé le Pirel, le
traitement par DOLIPRANE est réclamé par un adolescent aux
intervenants de nuit.

La prise de ce médicament n’a pas été indiquée sur la fiche de
tracabilite.

Cependant, les transmissions orales entre professionnels
éducatifs mentionnaient que le mineur avait déja eu son
médicament en soirée.

Les intervenants de nuits décident de se renseigner aupres de
leurs collegues de jour afin de savoir si le traitement a déja été
pris par le mineur et oublié d’étre tracé.




Scénario 3

omed't

Heoruislen v

FICHE NAVETTE SUR LES RISQUES D'ERREURS MEDICAMENTEUSES IDENTIFIES
PAR LES EQUIPES

« Lo caltune positive de I'errecir =
w Tirer des legons pour amvéliorer ha séourité de lo prise én chorge médicamenteuse des

mineurs »

Ddfition : Eran feitoble fowt-d-die qull esl poiible di grdvenk pos B e en plcoe e méunes
GEPFARAGES] BAF PPN & G qai Sarelt S BIne fail dive 18 grie dn chavpe Bhlrapeatique mdameitiuse du
iU,

Cette déclaration permetira de foire une oaalyse des couses et de chercher des ootions comectives
en dehors de towhe recherche de sonction

TYPE[S] I'ERAEUR
{Pour bes erreurs potenticlies ot avinie)
Cxan administration/alde 4 la prise
ferreur paramission]
Ooasage
OPasclegie/Concentration
Omédicament
OFceme galénigue fromprime, gowites, )
Ostoment d'admiinistration/prise {hewe, fréquence,
date, durds de trattement)
Cdentité du mineur jerreur de mingur]
Osdédicamenit périme et détérioré
Cawdre : .

déclarant if) :
v - Prénam : Fonction . Ligw a'exsrcice -

MOMENT DE DETECTION DE L'ERREUR
Clavant I'étape d'administraticn/prise
[l mamaent ce Fétape d'administrationprise
Claprés I Stape d'administrationprse
Clautre

Ce type d'erreur est-ll nowseau ¥
Dol
Cman

5i ce type d'errewr est déjd survens, eshimes sa
fréquence fprobabilté dows le contexte de wotre
établissement :

COTris frésquent [= LO%)
CFréquent (1 10%)
COPeu fréquent (< 1%)

DESCRIFTION DU RISGQUE D'ERREUR MEDICAMENTEUSE OU DE L'ERREUR MEDICAMENTEUSE

Prodults concernés {nom commerdial cu dénomination commune intermationale, dose ou concendratian, vake
d*administration)
DOLPRANE

Dt et hewre de survenues ;@ le 16/00/2005 3 23k

Lieu de survenue : Centre Educatd Fermé, Le Pirel

Decription des falts et actions immeédiates entreprises

Le traftement par DOLIFRANE est réclamé par un adolescent aux intervenants de nult.

La prise de ce médicament n'a pas éné Indiquée sur la fiche de tragabiling.

Cependant, les transmissions crales entre professionngls éducatils mentlonnalent que le minzur avalt eu son
médicament en solrée_—¥ L'éguipe de mult ne salt pas s elle peut domner le traltement. Rsque de dowble
prise = risgue de surdosage. Les intervenants de nuits décident de se renselgner auprés de ieurs coliégues
de jour afin de savolr 5 le trattemant a déia &té pris par le mineur ot cublié 'btre tracd.

PROFPOSITIONS D'ACTIONS A METTRE EN DEUVRE POUR EVITER QUE L"ERREURY RISQUE D'ERREUR
ME 5E REPRODUISE

.-'Lsmrsrsumarhnmwmr Fa tragabilid de la prise de chague médicamant sor be decument de

fragabllind dos prises méddioameniouses

Date : 16,/01/2018

Conséquences pour e mineur :
Daucune
Clewknement indésirable, précises {nature, gravité, dvelution, mesures prisas) @

Eautres : risgue de non prise em charge de 5a doulewr ou de prise avec surdosage

Signature :

MATURE : BReque d'erreur CIErreur potentiell: CIErreur avirée

ETAPE|S) DE LA PRISE EN CHARGE MEDICAMENTEUSE, A FORIGINE DE LA SURVENUE DE I'ERREUR/RISQUE

CIPrescription

O Transcrigtion fsar we catre support que Mordonmance)
Clélivrance par la pharmace:

COeréparation

O approvisionnement, @cheminement

Cstockage [conservation, pérempdion, rangement, sécurisation)
Clvérification

Eladministrationy/prise {comprenant a tragabibug)

[ Suswi thrapseutique et clinique

[ Observations éducatives et transmissions

FICHE A TRANSMETTRE AUX REFERENTS MEDICALX

= Rhgue dernews : Ghsernion Shmokgrant e Asgee paten e poar e palives
®  Erneur potivithelle ; ereur iliscpiihe seast Mitape dadeiais ratisaarie du trailessenr
®  Ernéur gefabe : afiulile di Fadminbtraron gu gatken! o'anie dose Moarrecie, 0 moseal Iraem el

__ Om?md:t — T



i Scénario 4

Au centre Educatif fermé le Pirel, le 17/01/19, a 20h, le
professionnel éducatif présent souhaite effectuer sa mission
d’aide a la prise du traitement au coucher d’un mineur. Il fait
venir l'adolescent dans la piece sécurisée et lui remet le
traitement (1/2 comprimé de TERCIAN 25 mg) dans ses mains et
lui demande de la prendre avec un verre d’eau dans sa chambre.

Ce dernier réplique et dit qu’il préfere le prendre dans sa
chambre comme la veille au soir. L'éducateur découvre que le
mineur stocke ses comprimeés dans sa chambre sans les prendre.

Normandie e»



Scénario 4

omed-t

i TYPE[5) 'ERRELIR MOMENT DE DETECTION DE L'ERRELR
{Pour les erreurs avérées ou potentieifes Clkwyant Fétape d' administrationprise
A mament de I étape d'administrationprise
FICHE NAVETTE SUR LES RISQUES D'ERREURS MEDICAMENTEUSES IDENTIFIES Ean adminlstration/prise ferreur gor a B aprés 'étape d' administrationfarise
PAR LES EQUIPES Oloasage Clawsre :
DlPazciogle/Cancentration Ce type d'ermeur/risque est-ll nouveau 7
@ Lo culture Dn.ﬂ'nif!del'mzr.\r- OOsédicamant Doul
« Tirer des legons pour amélioner la sécurité de o prise &n chorge médicamenteuse des OFcrme galénigue (comprimé, gowltes, ) O
FITAEUrS & Ostoment d'administration,'prise (hewne, fréquence, "

date, durde de fraltement}

Offaition : Ecant duitabde feire-dodive qul est poasble de prédvenic pos Do srse en plce & mesunes Clidentité du mineur ferreur de mineur}

GRBAANES| DAY RTABNT & OF qoi Surad OF FInE fail dosd 19 arkie dn charge thdraphatiqui anidvam initeuse du

Sice bype d'errewr est déid survenw, eshimer s
fréquence (probabilitéd daws e contexte de wotre

mingur. Uerevar midicoasmeniewe e Fomisson ou b rfolbiation noe meentiossely &'en octe refonf & un DMM‘?MM peérime et désériare Sntdissement :
mideamint, gu peat Eve § Forighne ous digue ou s Esdesent dsralie pous ke s DLAUIPE e DOITrits fréquent [= 109}
OFréquent (13 10%)
Crtte déclaration permettra de folre une saoiyse des causes et de chercher des ortions correctives OFeu fréquent (< 1%]
en dehors de fowte recherche de sonction
i | déclarant [facultatif) :
|_"\""'II L Prénam : Fonction ; Ligw dewercice - FROPOSITIONS O'ACTIONS A METTRE EN OEUVRE POUR EVITER QUE L'ERREUR/RISOLIE O ERREUR

ME SE REFRODMNSE

DESCRIFTION DU AISOUE D°ERRELR MEDICAMENTELSE OU DE LERREUR MEDICAMENTELSE Rappal sur la nécessité que la prise dos tralioments par ke mineur se fassa dans & pidce
Produits concernds {nom commeroal cu cénomination commune intemationale, dose ou concentratian, vale séouriade dddide.
d'zdministraticn)

TERCIAN 5 mp

Date et hewre de survenue @ le 16012015 4 208
Ligu de surwenue : Centre Educatif Fermid, Le Pirel

[Dexcription des falts et actions immeédiates entreprises @

Le professionned dducatif présent souhaite effectuer sa méssion d'aide & a prise du traltement au coucher
a'un mingur. il fait venir Fadolescent dans la pléce sécurisée ot lul remet be traitement dans ses mains et lul
demande de la premdre avec un werre d°eau dans sa chambre.

Le jour sulvant, un autre professionnel faitsa mession d'alde 3 3 prise du méme adclescent et demande & co Date : 17/01/2018 Signature :
dernier de premdre ie médicament dans b plisce sécurisée. Ce dernler répligue ot dit qu'il préfere le prendre
dans sa chambre comme k vellle 2w solr. U'éducatewr découvre que le mineur a stocké dans sa chamébre ses
comprimeés sans les prendne.

Conséquences paur e mineur : FICHE A TRANSMETTRE ALK REFERENTS MEDICAUX
Clawcune

Clewknement indésirable, précisez {nature, gravité, évolution, mesures prises) :

Elfutres : mineur nan trastd ®  Ruique @i : Shsranon Shmokrant e A gatenlin) pear i ga e
NATURE : JRisque Ferrewr CErreur potenticle  ElErreur avérée *  Erreur pientielle - ereur interceptie st FRtops &fadminiratispnise du drailesemt
ETAPE|S) DE LA PRISE EN CHARGE MEDICAMENTEUSE, A FORIGINE DE LA SURVENUE DE FERREUR/RISQUE ®  Eeveur owbvife : ribulte di Fodmintitration ou patient dani dose icaeect, dus mosal roitemest.
ClPrescriptian

O Transcription fsar we oulbe suppart que Mordonmance)
COodlivrance par la pharmade

OPréparation

[ approsisionnementy scheminemaent

[Cstockage jconservahion, pérempdion, rangement, sécurizatian)
CIwérification

Eladministration/prise [comprenant le tragabilig)

CO5uivi thérapeutique et clinique

O Oobservations éducatives &t transmissions




i Scénario 5 h

Le 16/01/19, a 20h, un professionnel éducatif, du centre Educatif
Fermeé Le Pirel, venant de gérer une situation de violence et
echauffé par I'évenement s’appréte a assurer sa mission d’aide a
la prise. Il souhaite prendre la plagquette de médicament du
mineur de 17 ans, dans le dispositif fermé a clefs. Cependant,
plusieurs plaquettes du méme médicament de dosages différents
sont présentes. Il prend la plaquette de rispéridone de 2 mg au
lieu de la plagquette d’1 mgq. Il vérifie le protocole de prise avant
de donner le médicament au mineur et se rend compte de
I erreur de dosage.

Normandie e»



Scénario 5

omed-t

o

FICHE NAVETTE SUR LES RISQUES D'ERREURS MEDICAMENTEUSES IDENTIFIES
PAR LES EQUIPES

#« Lo caltine positive de Ferreor =
w Tirer des lepons pow améliorer ha sécurité de la prise én charge médicamenteuse des

AEUTS &

Difaition  Eran Gilable fwEl-d-dive qul) es! poiible dF grdveni pos I e @n plade S8 misures
apprapnidEs| B PR 8 O qui Sarelt S FIre fail davd 1D grie en chavpe Bdrapeatique midiamimtuse du
mingur. errear mibdisasenewie e Clamisson ou b sfoiiation nos neennonsely d'on acte rdon) & un
mddeament, gu! prat #ive & Fosighte o ue rhgque ou 670 Fefreenent isaiisralde pows ke seneor

Cette declaration permettra de folre une onofyse des couses et de chercher des ootions covmectives
en dehory de towte recherche de sanction

TYPE[S] O'ERREUR
{Pour les errewrs gvéindes ow potentiefies)

CIman admiritstration/mnse fereur por amésson)
Eloasage

CPasologie/Concentration

Osddicament

Ofcermne galénigue (comprimé, gowttes, |
CIsdament d'administration/prise {hewre, fréquence,
date, durée de trattement}

Clsdentité o mineur ferreur de mingur)
Osédicament périme et détériaré

Oawtre:

Pr déclarant if) :
Now - Préarm :. Fomction -

Livw o enercice -

MOMENT DE DETECTION DE L'ERRELR
Clawant I'étape d' administration/prise
= s oyt e 1 étape o administrationgprise
Clapnés I'étape d administration/prise
Clautre :

Ce type d'erreur est-l noweea 2
Dol
[mi T ]

5ice type d'ermewr est déd surveny, estimer sa
fréquence [probabilitd dows e coatexte de wobre
dtaiiszement ©

OTres fréquent |= 10%)
OFréquent {1 5 105%)
DOPeu fréquent (= 1%)

DESCRIFTION DU RISGQUE O¥ERRELUR MEDICAMENTEUSE OU DE L'ERREUR MEDICAMENTEUSE

Prodults concernds {nom commardal cu dénomination commune intemationale, dose ou concentratian, voke
d'administration)
Rispéridone 1 mg

Diate et hewre de survenus @ le 16/00/2015 4 20k

Lieu de survenwe = Centre Educatid Fermié, Le Pirel

Description des falts et actions immeédiates entreprises :

un professsonel dducatf, venant de gérer ume situation de viclence et échauffé par I'éebrnement o apprite 3
assurer sa mission d'alde & la prise. |l s"appréte & prendre la plaguette de médicament du mineur dans ke
dispositif fermé 3 defs. Ce desnier est tralté par rispéridone 1mg. Il avait ew au préalable de la rispéridone 2
mg be traltensent awalt étd rédvalud et e dosage abalssé & 1mg. Copendant, plusicurs plaquettes du mime
midicamant de dosages différents sont présentes. |l prend la plaguette de rispéridone de 2 mg aw llew de la
plaguette d'1 mg. || vérifie le protocole de prise avant de donner le médicament au minewr ef se rend
comipte de son erreur de dosage.

PROPOSITIONS D°ACTIONS A METTRE EN DEUWVRE POUR EVITER QUE L'ERREUR/RISOUE D'ERAEUR
NE S5E REPRODLNSE

Rappal sur ks ndcessind da winifler pdriedigiemond fo stock of de refloumsr s mddicaments

non wiilfsds & la pharmacie.

Date : 16/01/2018

Signature :

Conséquences pour e mineur :
Eauscuns
Ogwknement indésirable, prédses {nature, gravité, évclution, mesures prises) :

ClAutres:

MATURE : D Risque d'erreur EErreur potentielis Erreur avtriée

ETAPE|S) DE LA PRISE EN CHARGE MEDICAMENTELSE, A FORIGINE DE LA SURVENUE DE ERREUR/RISOUE

CO®rescription

O Transcripthon fsar o gutne support que Fordonmance)
Codlivrance par la pharmacie

OPrémaration

ClApproisicnnement/zcheminement

Estockage (conserwation, pe i, rang L, 1)
OIvérification

Cladministrationy'prise |comprenant |a tragabibnd)

Csuavi therapeutique et clinique

[ chservations éducatives et transmisshons

FICHE A TRANSMETTRE AUX REFERENTS MEDICALX

= Rhgue Cernews  dhsrriion thmoigrant 8w Asgee sareniie] poar e paries
= Evreur potentiels : eeeur inteooeplfe svast Mitnes & adeisisiratisgaee du raineesent
= Erreur owinde : afuie de Fadminkeraron ou gatient one dose o ie, 0uwe mosaak ratemesd..




i Scénario 6

Le 16/01/19, un jeune mineur vient d’étre déféré par le parquet, et
placé au foyer d’hébergement de suite. L'éducateur PJJ arrive avec
I'adolescent vers 17h au foyer. La raison du placement est expliquée
puis I'éducateur PJJ repart.

Lors de l'accueil du jeune, l'inventaire rapide est effectué car il a tres
peu d’affaires avec lui. C’est alors qu’il sort de sa poche un petit sac
de médicaments avec 3 boites de comprimés. L'éducateur prend en
compte la parole du jeune car ce dernier n‘a aucune ordonnance et
autorise la prise du traitement par le jeune.




Scénario 6

omed-t

it TYPE DERRE0R MONENT DE DETECTION DE [ ERRELR
[Pour les erneurs avérées et potentielles) Dltwans I'étape d administration/prise
FICHE NAVETTE SUR LES RISQUES D/ERREURS MEDICAMENTELSES IDENTIFIES o » Dprmorment e [éspe dadministration/prse
£ CMan adr 1 (errewr par. Apris 'étape dadminstrationy prise
PAR LES EQUIPES Obasage ClAistre -
OPasalegie/Concentratian
- -lﬂ cuftinre pﬂ-il'ﬂv! d-zJ'e_n'!ur ] Dhﬂdi““"‘l_ ) Ce type & erreur est-il nouvesu 7
# Tirer des legons pour améliorer la sécurité de la prise en charge médicomenteuse des ClForrne gabénique feamprims, gouttes,..) Olowi
miners » Ohtament o' administration/prise (heure, fréquence, a
date, au durée de traiterment | Nan
Définttian © Foort dwitoble (Cestddie quil est possible de préwenk pov fo mise en pioce de mesures Dldelﬂ.il.édumiml.r[ﬂmurdemw.l . . .
appropnides] par ropport & ce g ourait di ftre ft dons b prise en chovge thérapeutigue medicomenteuse du Ol T Sice type derreur est défa surveny, estimes se
minewr. Usreur médcomenteuss et Yoruission ow ko réalisation non tentionmells d'wn acte refonyf @ on icament périmé et ) Jréquence [probabilité dans e contexte de votre
médicament, qui peot dtre & Nanigine &'une risque oudun Eudnement inddsinabie powr iz minewr. Dlausre s, dtablissement :
CITress frébquesnt [= 1065)
Cette décloration permettra de faire wie analyse des couses ot de chercher des aoions correctives ClFréguent {1 10%)
£n dehors de toute recherche de sanetion OlPeu fréguent (= 1%)

| Professionnel déclarant (Facultatif) :

PROPOSITIONS D'ACTIONS A METTRE EN DEUVRE POUR EVITER CUE L'ERREUR/RISQUE YERREUR
HNam -

...—....Prénom -... NE 5E REPRODUISE

(Y g ) - - ——

L+

DESCRIPTION DU RISQUE D'ERRELR MEDSCAMENTEUSE OU DE UERREUR MEDICAMENTEUSE
Produits concernés (nom comemendal ou dénomination commune internationale, dose ou cancentration, woie
d"administration)

Date et heure de survenue : 1601719 3 17h
Ligu de survenies ; Foyer dhébergement de suite

Description des faits et actions immediates entreprises
Lin jeune minewr wient o'étre déféré par le parquet; ef plocé ou foyer d'hébergament de suite. Léducateur PLJ
arrive avec 'odolescent vers 17h ou foyer. Lo raiton du plocement est expligude puis Méducoteur PU report.

Lors de Foccueil du feuns, Finventaire rapide est effectud cor il o trés pew o' affaires avee Ini. Cest olars gu'll

sort de sa poche un petit soc de médicoment ovec 3 boftes de comprimés. L'éducateur prénd en compie ia Date : 16/01/2019 Signature :
ponole du feuns car o dermier if'a aucune ordonnance &t autonise fa prise du trobement par fe feune,

Conseguences pour le mineur :

Dltwseune FICHE A TRANSMETTRE AUX REFERENTS MEDICAUX

ClEvenement indésirable, prédses [natune, gravite, dvolution, mesures prises) -
Eldustres: risgue d'ermeur de posologie,le traitement est-il waiment indiqué ou justifié chez be jeune 7
= Bisgue derrewr [ Ohsenation iémaignont d'un risgue potentiel pour i patlent
= Ermewr potentieile ; erreur infevoepiée gvant Féfope o’odminishration/erise dw trovtement
MATURE : BRssque derreur ClErreur patentielle  ClErmeur avirde *  Ermeur avdre ; rdsulte de administration au patient o wne dase incorrecte, o'un maweals traitement...
ETAPE[S) DE LA PRISE EN CHARGE MEDICAMENTELSE, A ' DRIGINE DE LA SURVENUE DE 'ERREURRISQUE
CPreseription
OlTranscrigtion (sur un gutre support que Movdonnmnce)
OlDéfrance par la pharrmacie
CPréparation
Clapprovisionnement facheminement
Clstockage fconsenvation, péremption, rangement, séoursation)
Overification
Clédministration fAide & la prise [y compris |a tragabilite)
[ClSuivi theérapeutigue et clinigue
[ Observations éducatives et frarsmissions




