LES "NEVER EVENTS™ C'EST DANS LA POCHE ! M‘
EXEMPLE D°UN OUTIL DE COMMUNICATION

1. Departement d Epidemiologie et de Santé Publique, CHU-Hopitaux de Rouen; 2. OMEDIT Haute-Normandie; 3. Centre Regional de Lutte Contre le Cancer Henri Becquerel; , 4. COMEDIMS, CHU-Hopitaux de Rouen
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[ R T B s A T Contexte & Objectif

Nt
Liste de 12 « Evenements qui ne devraient jamais arriver » = Never events

¢
® s C} Fvénements fréquents et/ou a risque de conséquences graves pour les patients

Never Events ?!
Je connais et jen parle !

Je connais les moyens
A de prévention !

ﬁ Exigences réglementaires Mettre en place des

=== Y (ontrat de Bon Usage : actions de communication
v~ Certification des etablissements de sante V2014 . etde prévention

OBJECTIF : i e
Elaboration d un fascicule au format «poche» reprenant A destination de Uensemble
pour ces 12 Never events @ des professionnels

v des informations clés . de santé

v~ des moyens de prévention

M g i e L1 e s Méthode

Groupe de travail = Collaboration O /\eDIT = &

HHHHH “Normandie CHU

Hopitaux de Rouen

Redaction d'un fascicule destine aux professionnels de sante hospitaliers de la region
&) 1fiche = 1 Never event
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QUATRE SOURCES DE DONNEES CONSULTEES

Y~ Recommandations et avis d'experts au niveau national

v~ Travaux de U'établissement pilote de la région (CLCC Henri Becquerel)

v~ Avis d’experts locaux sollicités par UOMEDIT Haute Normandie (groupe de travail Circuit du Médicament, experts du CHU de Rouen, etc...)

Y Déclarations d’événement indésirable correspondant aux Never events, recueillies par le CHU de Rouen (Gestion des Risques Associés aux Soins) depuis 4 ans

Never events Y 1 fiche reprenant les regles générales de sécurisation de la prise en charge médicamenteuse,

Généralités sur les Never events Erreur lors de la prise en charge des
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dont la regle des 5B e st e
Le risque médicamenteux : 1 f' h N Erreur lors de (administration du
V I C e pa r eve r eve nt chlorure de potassium injectable

Un événement indésirable médicamenteux (EIM) est un
dommage survenant chez le patient, lieé a sa prise en
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Erreur de préparation de spécialités
injectables pour lesquelles
le mode de préparation est a risque

se d'évenements indésirables

e e 0 50003 15000 Risque principal et consequence du Never event

raves liés aux so Erreur de voie d'administration
ar an) dont 48 % sont jugés évitables (ENEIS 2009)

n EIG survient en moyenne tous les 5 jours dans un
service de 30 lits et 1 séjour sur 20 est causé par un

v suint o1 e tous e 12 o =0 Information specifique aux medecins

urant l'hospitalisation et 2,7% des hospitalisations sont

MR T = > |nformation essentielle de prévention, récupération, et/ou atténuation

Information specifique aux infirmieres
> Information essentielle de prévention, récupération, et/ou atténuation

|dentitovigilance

Information specifique aux patients
S t > Information a communiquer aux patients pour la prévention de ces erreurs

Never events = Evénements Indésirables Graves PO u r i nfo rm ati 0 n

Médicamenteux qui ne DEVRAIENT JAMAIS ARRIVER

» Communication et prévention ciblées sur 9 Idées regues' Chiffres CléS,Etc...

Informations complémentaires
> Regles de stockage, modalités de préparations, liens vers des recommandations ou outils pour aller plus loin, etc...

Erreur lors de ladministration par voie
orale : couper, écraser, ouvrir
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Toxicité des médicaments anticancéreux

méthotrexate par voie orale ou SC

Erreur de rythme d'administration du
(hors cancérologie)

d’administration d'insuline

Erreur d'administration de spécialités
utilisées en anesthésie-réanimation au
bloc opératoire

< Never events
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Erreur d’'administration de
gaz a usage médical

Erreur de programmation des
dispositifs d'administration (pompes a
perfusion, seringues électriques,...)

Erreur lors de l'administration ou
[utilisation de petits conditionnements
unidoses en matieres plastiques

Ce document, valide par les experts et représentants des etablissements de sante est diffuse sur 'ensemble de la région Haute- Normandie.

Des exemplaires «papier» ont ete imprimes et distribués au CHU de Rouen et le document est mis en ligne sur les sites du CHU de Rouen et de UOMEDIT Haute-Normandie avec des mises a jour et des ameliora-
tions de Loutil dans lavenir.

En parallele de ce travail, un film de sensibilisation sur Uun des 12 Never events : Erreur d’administration d'un gaz a usage medical, a été tourné en vue d'animer des séances de simulation en sante a destination
de Lensemble des professionnels de sante : Cf poster n®

Congres SFPC 2076 - Montpellier - 3,4 et b février 2016 e contacts : Omedit. HN@chu-rouen.fr, cras@chu-rouen.fr



