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La Semaine de la Sécurité des Patients (SSP) est une campagne annuelle organisée par les
autorités de santé (hotamment le ministere de la Santé en France) pour sensibiliser les
professionnels de santé, les patients et le grand public aux enjeux de la sécurité des soins.

Cette semaine est un moment clé pour promouvoir une culture de sécurité, renforcer les
bonnes pratiques et encourager le dialogue entre soignants et patients.

~ (MEDIT o

Bretagne



SITUATIONS A RISQUE

Situations & Médicaments a risque en
Version Mal 2023 4

PEDIATRIE

THEMES °%

Gestion des multidoses et pipettes

Episode N°1 - Gestion des multidoses et pipettes S e T
Episode N°2 - Coordination des soins associés a une préparation magistrale o IR e
Episode N°3 - Continuité de prise en charge médicamenteuse & erreur d'unité B e B
Episode N°4 - Prescription orale & erreur de dosage lors de l'administration de I N Bl
Nalbuphine el N

Episode N°5 - Adaptation de la posologie de morphine chez un profil atypique &
programmation de pompe en mode PCA

Conséquences

E T E |""_ T
L'analyse de scénario clinique est une méthode de gestion des risques a priori:
1. validée par la Haute Autorité de Santé (HAS)
2. basée sur l'analyse du déroulement d'un événement indésirable survenu ailleurs,
3. destinée a évaluer le niveau de maitrise d'un risque : X
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liquez ici pour
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« par les professionnels de santé d'une structure,
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« de facon collégiale et participative,
* pour un théme donné,
* surun laps de temps court (Th maximum).


https://www.omeditbretagne.fr/activites-et-thematiques/pediatrie/
https://www.omeditbretagne.fr/activites-et-thematiques/pediatrie/

LISTE DES MEDICAMENTS A RISQUE

AN
Version du 22062023

Pour tous les médicaments en pédiatrie :

Never Events :

er que I'on ne dépasse pas la dose maximale prescrite chez I'adulte

.
 Anticoagulants e T s -
Catégorie/Classification ATC pal (Liste non eshaustive) Etapes concernées Principaux risques (types d'erreurs) Secteurs/ Parcours Bonnes pratiques
.
[ | I IS' | | I r le - Identifier clairement I'emplacement de stockage des anticoagulants par un étiquetage d'alerte

. - - S'assurer que les mentions suivantes soient obligatoires (paramétrage du LAP) -
Enoxaparine Lovenox! h
a presc

on des AVK et AOD en comprimés ou en formes buvables

. N .
h . o § Ia prescription des héparines en Ul ;
. H Sodi Hi Chi o P ti S .
i C | O r U re d e Ota SS I U I I l I I l ecta b | e Anticoagulants parine Sodiaue eparine Fheay [enpen Erreur de dose (dilution eu paramétrage pompe) § X . Ia prescription de schémas complexes d'administration (I1 - telle dose, 12 - telle dose.)
[Administration Hospitalisation compléte (HC)

X dans la prescription - Créer des protocoles thérapeutiques médicamenteux standardisés

Warfarine Coumadine® illance . ) ) X L
- standardiser et protocoler les usages des doubles dilution pour les nourrissens et prématurés pour les Héparines de Bas Poj

P .
[ a m ed I Ca | Rivaroxaban xorelto® mnletulalre(HBPMJmlesadmlnlflratlnns w ) ) i
G Z - Mettre en place un double contrale ou un autocontréle de |a préparation

- informer le patient (£ducation thérapeutique, Fiches, )

Abasaglar ©

« Présentation en dosette

Tresiba® . . . Finsuli
- Optimiser I'identification visuelle des insulines par un étiquetage clair et précis des bacs de rangement d'insuline
Lantus solostar®

- ° - ° s Prescription - Séparer et identifier clairement les seringues 3 insulines graduées en unités des autres seringues volumétriques (graduatior
o nsul oues [ Administration erveur de Hospitalisation compléte (HC] | - Mettre en place une double vérification systématique du produit, de la concentration, de la dose, du réglage du dispositif
° nsulines Insuline dact ” Humslogt surveillance freur ce dose Hospitalisation de Jour (HDJ)  |d’administration, de la voie d’admi ion, et du patient pour les injections intraveineuse d'insuline
nsuline daction rapide N“ma Dg_ds Information patient Tracer Padministration de I'insuline et le contréle glycémique en temps réel
. . . . ovepart - Etre vigilant & I'éducation thérapeutique du patient et & |a présence du traitement en chambre (gestion des traitements perso|
 Anticonvulsivants ir I_]ectables e dscton rremedio ;
Insuline d'action intermédiaire Humalog Mix®
Novomix®

- Supprimer ou limiter la quantité de KCl injectable en stock dans |a dotations des unités de soins en fenction

Erreur de produit (concentration) mer ! i =lad fes uni d
« Antalgique opiacé e e e e e e

Chlorure de potassium injectable Chiorure de potassium injectable (10%) i vitesse d'admi trop i fon compléte (o) |~ Mettre un étiquetage d'alerte dans les dotations.
i - Standardiser et protocoliser |a prescription

e P )

. .
[} Erreur de voie d'administration - Réaliser un double contrble & toutes les étapes du circuit
plolaes I o s e s pramteg 0
« eflc
.

METHODE

L'objectif ? Aider les établissements a élaborer leur propre liste pour
répondre aux enjeux de la certification des établissements de santé (Critere
2.2-06 Les équipes préviennent les risques d'erreur médicamenteuse).
Cette liste contient les médicaments a risque les plus fréeguemment
rencontrés en pédiatrie. Elle est adaptable et modifiable !

liquez ici pour
ccédez aux outils
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https://www.omeditbretagne.fr/activites-et-thematiques/pediatrie/
https://www.omeditbretagne.fr/activites-et-thematiques/pediatrie/

ADOPTE L'ECO-SOIN

MODULE MATERNITE

PERTURBATEUR ENDOCRINIEN TS
ARRETER LES BIBERONS ET NOURETTES EN PLASTIQUE
FAVORISANT LES INTERACTIONS CONTENANT-CONTENU o 3

Antibiorésistance
* Pollution environnementale
* Pollution atmosphérique
 Perturbateur endocrinien

METHODE

Mise en place d'un atelier basé sur la « photo-expression ». Cette technique
encourage la participation active en facilitant I'émergence d'idée et de points
de vue divers a travers l'interprétation d'images évocatrices. En favorisant
I'interactivité et la créativité, les ateliers permettent aux participants de mieux
identifier les leviers d’action et d'envisager des actions concretes pour
intégrer I'éco-soin dans leur pratique quotidienne. Il vise a sensibiliser et
mobiliser les équipes de soins afin qu’elles puissent connaitre et s'approprier
les enjeux de I'éco-soin au sein de leurs services.

Le guide est accompagné d'un outil pédagogique et d'un lot de carte
illustrées.

Adopte I'éco-soin !
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GUIDE D'’ACCOMPAGNEMENT
A LA MISE EN PLACE D'UN ATELIER ADOPTE L'EC
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https://www.omeditbretagne.fr/adopte-ecosoin/
https://www.omeditbretagne.fr/adopte-ecosoin/

FICHE PEDAGOGIQUE

CERTIFICATION HAS

THEMES

Certification des établissements de santé pour la qualité des soins:: e
« S’assurer de l'identité du patient de son entrée jusqu’a sa sortie

« Mettre en place un environnement adapté pour la prise en charge Zﬁr

« Elaborer le projet de soins —
« Impliquer le mineur et sa famille dans le projet de soins L’évaluation de la prise en charge

« Préparer et gérer la sortie des enfants et des adolescents

Selon le référentiel

Mars 2025

Certification
des établissements

de santé pour

METHODE

Les fiches pédagogiques précisent les enjeux et les principales données et
détaillent en quoi la certification répond aux enjeux de la thématique et
évoguent les points clés nécessitant une attention particuliere lors des
évaluations.

)
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https://www.has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/2025-03/fiche_pedagogique_6e_cycle_enfants_adolescents.pdf
https://www.has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/2025-03/fiche_pedagogique_6e_cycle_enfants_adolescents.pdf
https://www.has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/2025-03/fiche_pedagogique_6e_cycle_enfants_adolescents.pdf

FLASH SECURITE PATIENT

LES MEDICAMENTS EN PEDIATRIE. CE N'EST PAS UN JEU D'ENFANT

THEMES

secume panenl

Surdosage morphinique chez un enfant de 5 ans entrainant sa : J \ y ‘ X
réhospitalisation S coll G R Y O
« Surdosage d'antiépileptiques chez un enfant de 3 ans entrainant des z r
troubles neurologiques et sa réhospitalisation en réanimation Les médicaments
« Surdosage en acide clavulanique chez un nouveau-né nécessitant une| en pédiatrie
surveillance clinique et biologique SR IeSY DE LI Il demem

METHODE

Les flashs sécurité patient (FSP) sont des publications courtes qui décrivent
plusieurs EIAS sélectionnés selon leur intérét pédagogique et leur qualité
d'analyse. Ces évenements peuvent provenir des bases de retour

d'expérience de la HAS, mais aussi de bases externes. Les objectifs sont de:

« Sensibiliser et alerter les professionnels de santé sur un risque particulier
récurrent, en décrivant la situation a risque, pour faire prendre conscience des
contextes de survenue.

« Rappeler les outils, les publications et les recommandations de bonnes pratiques
mises a la disposition des professionnels de santé lorsqu’elles existent.

* Montrer que déclarer des EIGS doit se faire dans une démarche constructive qui
passe par une dédramatisation de la déclaration.
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https://www.has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/2023-03/flash_securite_patient_medicaments_pediatrie.pdf
https://www.has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/2023-03/flash_securite_patient_medicaments_pediatrie.pdf
https://www.has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/2023-03/flash_securite_patient_medicaments_pediatrie.pdf

CRITERES DE CERTIFICATION ASSOCIES

Critere 1.1-02 Le patient mineur bénéficie d'un environnement adapté

Critere 1.1-05 Le patient bénéficie de soins visant a anticiper ou a soulager rapidement sa douleur

Critere 1.2-04 Le patient, en prévision de sa sortie, connait les consignes de suivi pour sa prise en charge

Critere 1.3-01 Le patient exprime son consentement libre et éclairé sur son projet de soins et ses modalités

Critere 1.3-03 Le patient bénéficie d'une prise en charge adaptée a ses besoins

Critere 1.3-10 Le patient bénéficie de messages de prévention afin d’'agir pour sa santé

Critere 2.1-03 Les équipes se coordonnent pour la mise en ceuvre du projet de soins

Critere 2.1-04 Les équipes réalisent la conciliation médicamenteuse pour des populations ciblées

Critere 2.1-09 Les équipes se coordonnent pour la prise en charge du patient au domicile

Critere 2.1-14 Une lettre de liaison a |la sortie est remise au patient et permet la continuité du parcours de soins

Critere 2.2-01 Les équipes respectent les bonnes pratiques d'identification du patient a toutes les étapes de sa prise en charge
Critere 2.2-05 Les équipes respectent les bonnes pratiques d'administration des médicaments

Critere 2.2-06 Les équipes préviennent les risques d'erreur meédicamenteuse

Critere 3.1-07 Les risques de sécurité numeériqgue sont maitrisés

Critére 3.3-02 L'établissement oriente le patient dans un parcours adapté
Critere 3.4-03 L'établissement agit pour la transition écologique MéDlT
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https://www.omeditbretagne.fr/qualite-securite-vigilance/boite-a-outils-qualite-securite-vigilance/semaine-securite-patient/
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