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COMMENT ATTEINDRE LES PROFESSIONNELS ET LES IMPLIQUER DANS LA DEMARCHE
DE SECURISATION DU CIRCUIT DU MEDICAMENT ?

Créer un sentiment
d’urgence

Transformer la
démarche en
véritable culture

Former une équipe
de pilotage

*  Obtenir 'adhésion
* Faire participer le personnel
* Communiquer intensément

Consolider et Modeéele de KOTLER
accélérer le 8 éfcpes pour

Développer une
vision stratégique

changement

conduire le changement

Générer des gains &
court termes (Quick
wins)

Développer un plan
de communication

Responsabiliser,
inciter et donner le
pouvoir d’agir



SITUATIONS & MEDICAMENTS A RISQUE
PAR L'ANALYSE DE SCENARIO

Critere impératif 2.3-06 Les équipes maitrisent I'utilisation des médicaments a risque



SITUATIONS & MEDICAMENTS A RISQUE

Bonnes pratiques
professionnelles

Focus sur les outils de
sécurisation des

Never events

Listes des médicaments . .
o Scénario/Cas clinique
da risque

‘ Situations & _

Médicaments

a risque

PROMOUVOIR LES OUTILS EXISTANTS
ET SI ON METTAIT EN SCENE NOS ERREURS ? — 10 FILMS D’ANALYSE DE SCENARIO
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SITUATIONS & MEDICAMENTS A RISQUE EN

Omled't Situations & Médicaments a risque en
-

Version Septsmbre 2022 m [} bsdgﬂ;.i"ff""" Poyohiatric ) ) I
PSYCHIATRIE 0 ed! Version Septembre 2022
Méthadone : Comment gérer les informations Analyse LiSie des médicqments a risque

recueillies auprés du patient ? Facteurs contributifs

Méconnsissance du patient
o Absence d'historique
= Traitement parsonnel

—— Les essentiels

Profil du service (Hors addictologie)
= Non familiarité svec Futilisstion de Is méthadens

- r
- R * Etapes concernées
Cas clin ique Actions correctives & immédiates

Quoiz [  Ouet e * Principaux risques / types d’erreurs

.\\1«‘:
Utiliser un sntidote (Malgxang). en ces de surdossge
Déclarer [ événement indésirable &n inteme

S exénemant ngesiable ot R ° Bonnes pra ti ques

Actions préventives & bonnes pratiques

Résliser un entretisn patient de fagon & évaluer et vérifier son déclarstif

BRETAGNE

Quelle problématique ? \
Absence d'sceés & I'historique du traitement médicamentews \

o

de santé ?
s Méthadone (Sirop et gélule}

s

Kb,
®

V quand ?
Hospitslisation suite &
T'amestation pour frouble sur ls
voie publique par la gendarmerie
Arrivée en hapital psychistrique
20h

Alcoolisé : Discours confus
Hospitalisetion sens
consentement

Méthadone 100 mg

I I I
Patient de 35 ans ' ' '
I I I

Pourquoi ?

Metire en ceuvre | consilisfion médicamenteuse avec une attention pariculiére portée sur la possi

s N . L] o o r ] - 3
P o . A de prises de rue ; accéder sux demiéres dans e Dossier (oP)
e e s ||| [ RIS iches JSituations edicaments a risque
our avoir ses 100 mg. If leur pr N
s rien pris de fa <on domicile urinsires

Si possible, solliciter un avis spécislisé (ddictalogus)
Dans le cas de traitements réguliers
= Reconduire Is méthadone & la méme posologie

¢ o
= Surveiller les signes cliniques de surdosspe ( qas C I Inigue
Dans le cas de traitements irréguliers avec demizre prise supérieure & 7 jours ou prise d'un traitement

nen prescrit (méthadene de rus) ou impessibilité de vérfier 12 posologie stiou l'observance :
5 Ne pss prescrire de méthadone en urgence - les signes de surdossge survienment plus

rapidement (1 & 4h) et sont plus sévéres que les signas de sevrage Fq c"‘eu rS con"‘ ri b Utifs

5 Utiliser un traitement symptomatigue de sevrage
Dens le cas d'une dépendance avérée, signes de manque francs et non tolérés (dchelle COWS) :
Recourir, éventuellement, & Is Buprénambing (voire Subgsens, pour les injecteurs)

“Critbres d Ia cortiication Actions correctives et préventives

|
|
|
|
| Las équipes respectant les bornes pratgues d admiviraton des md dicaments.
|
|
|
|

Liinfirmier appells ie méds

estun rem

Conséquences
Le patiant est retrouvé inconscient & 2 heures du matin.
Monsieur Z prenait de la méthadone « de rue » & une posologie de 30 mg.
Par peur des symptdmes de manque, il a déclaré une dose majorée.
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Références bibliographiques

ANEM, Les polns o de voire fratemant par la |{4thadane, Gcioérs 2071

ion d= Walakaos

|, Tasiseu des. [rp— 010
cera, 2 iz 2 o oise 2 choe e e
swomzozz
HAZ, Ban vsage 3 stgnse 20 mars 2922

- S 2 s

CRAFEALOR, Lha W, The GIRERL

Un grand merci a 'ensemble du groupe de travail « Psychiatrie »

https://www.omeditbretagne.fr/activites-et-thematiques/psychiatrie/
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Observatoire du Médicament,
des Dispositifs Médicaux, de I'lnnovation Thérapeutique
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COMMENT VOUS ETES-VOUS LANCE DANS
LA DEMARCHE ?




COMMENT VOUS ETES-VOUS LANCE DANS LA DEMARCHE ?

JRecensement des besoins & partir :

odes audits réalisés dans le cadre de la politique du management
de la qualité de la prise en charge médicamenteuse ;

odes événements indésirables ; B | Ay~
odu nouveau manuel de certification. 4

JConstitution d’un groupe de travail spécifique | =

OMéDIT/CHIC afin de choisir :

oles thématiques ;

oles scenarii ;

oles équipes a mobiliser.



COMMENT VOUS ETES-VOUS LANCE DANS LA DEMARCHE ?

Préparation a la visite de certification

Direction Qualité
Ingénierie OMé&DIT
Professionnels de santé

Créer des outils multiples,
complémentaires, accessibles en

équipe ou en autonomie




OUTILS PEDAGOGIQUES CREES ET DIFFUSES
PAR LA DIRECTION QUALITE DU CENTRE HOSPITALIER DE CORNOUAILLE

New’s letter Fiches Critéeres impératifs
Objectif certif' 2023

News letter n°2

Critére 2.3-06 : Les équipes maitrisent I'utilisation des médicaments a risque

1 critére 1régle 2 experts = 3 essentiels

Le manuel de ce consultable via le i

Attendu HAS :
Les médicaments a haut risque (MHR) entrainent un risque plus élevé de dommage aux patients quand ils sont mal utilisés.

Les erreurs avec ces médicaments ne sont pas plus fréquentes, mais elles ont des conséquences plus graves pour les patients. Eléments d’évaluation
IIs doivent donc étre gérés spécifiquement a toutes les étapes du circuit du médicament. Professionnels v
des médicaments a risque Sont principalement concernés : o e Les équipes respectent les bonnes pratiques d’utilisation des
= Le professionnels respectent les bonnes pratiques dutilisation * Les médicaments a marge thérapeutique étroite.

MHR a toutes les étapes du circuit (prescription, dispensation,

des médicaments & risque A toutes les étapes du circuit. Ils sont « Les médicaments 2 toxicité intrinséque élevée. tock poration. admimstrati
aux risques induits par l'utiisation des médicaments & « Les médicaments présentant des modalités d’administration particuliéres ; par exemple, les médicaments injectables avec stodl "9,9' préparation, aaministra ':on). - .
mode de préparation complexe et/ou administrés a I'aide des dispositifs a risque (SE ou PCA). * Les équipes disposent de la liste des médicaments a risque de
« Les médicaments présentant un risque de confusion par ressemblance de dénomination ou de présentation (LASA). leur service et en connaissent les régles de stockage (étiquetage
La liste des MHR de I'ES est évolutive et prend en compte les retours d’expérience et les Never events. spécifique, sécurisation
e duits de 6" d Te mani 3 - NI < :
e f:’p:;:e:cf;::p(;gjp;m_ d‘;nmmqups - e Les professionnels sont sensibilisés et formés aux risques
ot réévalude - Indicateurs annuels : spécifiques induits par I'utilisation des médicaments a haut
. U: Lad:-‘e"“’"e d?;’ P"’:e '-’”,:"‘3’9'-: ”'99";""'"'5‘"’:‘““‘ B e Nombre de professionnels formés aux risques induits par I'utilisation des MHR risque.
énéficie d'une conciliation aitements médicamenteux: o PR ,
£ D s STy 3ES s T (25 e p,am;ues 5 e Pourcentage d’erreurs médicamenteuses déclarés par rapport au nombre global d’El
de dispensation des médicaments. Nombre de retours d’expérience réalisés concernant les erreurs médicamenteuses
2.3-04 Les équipes respectent les bonnes pratiques d'administration
des médicaments.
2.3-07 L'approvisionnement, le stockage et l'accés aux produits de Pilotage Institutionnel : | . ) . )
santé sont réalisés conformément aux recommandations de bonnes RSMQPCMP (Responsable du systéme de management qualité de la prise en Pilotage polaire : Pilotage unité médicale et soignante :
‘;j’;fg‘;’efﬂ P S P charge médicamenteuse du patient) Chef de pole et cadre supérieur de santé Chef de service et cadre de santé
charge médicamenteuse du patient vulnérable & sa sortie. COMEDIMS (Commission des médicaments et des dispositifs médicaux stériles) Contractualisation polaire Contractualisation
Analyse des erreurs médicamenteuses en Revue de direction des El Pharmacien référent de pole Identification IDE correspondant pharmacie
- - e e o wm an W e e = w — == em Retours d’expérience dans les unités de soins Identification préparateur référent du service
0 e sécu adminis Programme de formation institutionnel
Attendus pratiques:
e R TS (R 0 BIE G M PRI 8 SO S B2 IS B O Les professionnels concernés sont formés aux risques induits par I'utilisation des médicaments a haut risque.
éviter les ereurs. Une attention particuliére doit étre apportée aux médicaments qui
se ressemblent. O Les professionnels disposent de la liste MHR de leur service (liste fournie par la pharmacie).
ﬂ":&‘;‘ﬁmﬂm pharmacie - Management de la prise en O Les professionnels connaissent les MHR utilisés dans leur service et respectent les bonnes pratiques d’utilisation.

O Les MHR sont stockés selon les recommandations de la procédure d’établissement.
Paroles d'experts

Dr Viorica LARGEAU, PH - Responsable du me Management Qualité de la Prise en Charge Médicamentsuse du patient

Cadre de santé, Pharma [ Les professionnels disposent de documents de bon usage des MHR dans la base de gestion documentaire de |’établissement.

O Les MHR sont étiquetés avec des étiquettes spécifiques Médimath de couleur jaune (étiquettes fournies par la pharmacie).

Selon vous, Dr LARGEAU et Madame LE GUERN, quels sont les 3 points essentiels dans le cadre de la O Les professionnels connaissent les modalités d’accéder aux informations concernant le bon usage des MHR.
Respecter les bornes pratiques de prescription, de préparation et d’administration des médicaments O Les professionnels connaissent les noms du pharmacien et du préparateur référent de leur unité, ils savent comment les contacter.

Se référer au classeur GED "Pharmacie - Management de Ia prise en chorge médicamenteuse ", pour trouver les decuments de bon usage
Sécuriser le stockage et I'accés aux médicaments dans les unités de soins.
Déclarer les erreurs médicamenteuses et les analyser en équipe, pour s'améliorer.

CINTRE HOSPITALIER

O Un correspondant pharmacie est nommé dans chaque service, il participe aux réunions pléniéres biannuelles. DE CORNOUAILLE

QULAPER | CONSARNEAY




OUTILS PEDAGOGIQUES CREES EN PARTENARIAT OMEDIT/CHIC
ET DIFFUSES PAR L'OMEDIT BRETAGNE

omed:t Bonnes pratiques d'administration
MODULES E-LEARNING des produits de santé

)

Bonnes
pictiques

omed:t Bonnes pratiques des
Médicaments a risque

Résultats

- E-learning & Capsule vidéo n° 3 : Bonnes pratiques de prescription d venir ...



QUELLE STR,ATEGIE AVEZ-VOUS SUIVI
POUR DEPLOYER CES QUTILS ?




QUELLE STRATEGIE AVEZ-VOUS SUIVI POUR DEPLOYER CES QUTILS ?

Diffusion des supports vidéos  Diffusion des modules e-learning

* Mise a disposition de 'OMéDIT de I'ensemble des mails des
cadres de santé

* Diffusion large par mail (& tous les titulaires d’'une adresse
mail de I'établissement);

* Diffusion spécifique par mail aux chefs de service et * Pendant la semaine de la sécurité patient
cadres de santé invitant a diffuser les vidéos en réunion
de service, a installer le lien sur les différents ordinateurs

de leur unité;

|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
* Diffusion sur notre compte LinkedIn @Dy | ’ -
usion sur notre compte Linked I_I“kedmI C\%E
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|

Semaine |
swsSEcuUrité

«spatients
69

a9 ,
Yo %

EVENEMENTS INDESIRABLES ASSOCIES AUX SOINS:
LES DECLARER, LES GERER POUR PROGRESSER

1. Lancement de la premiére vidéo en lien avec la restitution des résultats
de I'audit annuel sur la prise en charge médicamenteuse,

2.  Lancement de la deuxiéme vidéo en lien avec la diffusion de la fiche
critére impératif 2.3-06 les équipes maitrisent |'utilisation des
médicaments a risque

3.  Lancement de la troisiéme vidéo prévue lors d’'une CME (en cours
d’organisation)

DUR1TAU25 NOVEMBRE 2022

www.solidarites-sante.gouv.frissp )




COMMENT VOUS ETES LANCE DANS LA DEMARCHE ?

Préparation a la visite de certification

Créer un sentiment
d’urgence

Direction Qualité

Former une équipe de s e e ,
pilotage Ingénierie OMé&DIT

Professionnels de santé

Créer des outils multiples,

Développer une vision

Sraregigue complémentaires, accessibles en

équipe ou en autonomie

Message répété : Newsletter, mailing
Lié & un événement

Sensibilisation des équipes par les cadres de service
Réfléchir sur les bonnes pratiques en participant au projet



QUEL A ETE LE RETOUR DES
PROFESSIONNELS DE TERRAIN ?




QUEL A ETE LE RETOUR DES PROFESSIONNELS DE TERRAIN ?

| Les capsules vidéos Les modules e-learning

:'Concernqn’r les équipes mobilisées pour le tournage : * Appropriation plus complexe,

Réfléchir sur les bonnes pratiques et enrichir sa pratique

*Stratégie a revoir
( Bouffée d’oxygéne » au regard des situations de crise

* Communiquer a nouveau sur les modules (par mail, en réunion
Partager avec les autres, mettre en avant son unité de soins, son d’enchremen’r...)
établissement,

= Accompagner les cadres de santé sur des temps spécifiques de
Travailler en collaboration, et travailler autrement réunion

*Concernant les professionnels de terrain :
- Appréciés le scenario réaliste, le support vidéo, 'accés, la durée courte

- Echanges organisés entre eux lors de visionnage collectif

Grande satisfaction pour la direction qualité-gestion des risques de ce partenariat spécifique



COMMENT VOUS ETES LANCE DANS LA DEMARCHE ?

Préparation a la visite de certification

Créer un sentiment
d’urgence

Direction Qualité

Former une équipe de s e e ,
pilotage Ingénierie OMé&DIT

Professionnels de santé

Créer des outils multiples,

Développer une vision

Sraregigue complémentaires, accessibles en

équipe ou en autonomie

En cours : déploiement des e-learning A AL Message répété : Newsletter, mailing
et progression des apprenants COCSLLTEEICER Oy |ié & un événement (SSP)

Responsabiliser, inciter
CICELLEBCRENTIAY  Sensibilisation des équipes par les cadres de service

d’agir Cfl s L . .y .
° Réfléchir sur les bonnes pratiques et enrichir sa pratique



ET APRES ?




ET APRES ?

Créer d b d f Créer un sentiment
réer des ambassadeurs parmi les e
professionnels

Préparation a la visite de certification

Direction Qualité
Transformer la Former une équipe de
démarche en auip Ingénierie OMéDIT

véritable culture Al EEE . .
Professionnels de santé
Mettre en place un accompagnement de

proximité auprés des équipes médicales et
soignantes (a I’échelon des services ou des

poles) Consolider et
accélérer le

changement

Créer des outils multiples,

Développer une vision

S arGoiqne complémentaires, accessibles en
équipe ou en autonomie

En cours : déploiement des e-learning BEaidEE R IR DA At Message répété : Newsletter, mailing
court termes (Quick

et progression des apprenants wins) CERCITMIECHCUR Oy |ié & un événement (SSP)

Responsabiliser, inciter
et donner le pouvoir
d’agir

Sensibilisation des équipes par les cadres de service
Réfléchir sur les bonnes pratiques et enrichir sa pratique
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