Prevenir les risques
f ASa t f QdziAf A&l

Quelques points clés

Commissions Gériatrie Gérontologi&roupe de pairs EHPAD
MCLANOUE

Journée régionale EHPADS juin 2019

DISPOSITIFS
MEDICAUX

MEDICAMENTS




% 12 évenements qui ne devraient jamais

OMEéDIT plus exister

Centre-Val de Loire

12 Never EventEvénements Indésirables Graves Médicamenteux qIDEBERAIENT
JAMAIS ARRIVER

Erreur lors de la prise en charge des patients traités avec des médicaments anticoagulan
oraux
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Erreur de préparation de spéecialités injectables pour lesquelles le mode de préparation e.
risque
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Toxicité des médicaments anticancéreux
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matieres plastiques
(ANSM¢ DGOS2012)



% Et pourtant, en 2018 et 2019

AINNBdzNI RQAY2SO0GA2Y RQAyAadzZ AYyS

A Erreur de préparation de pilulier entrainant une Intoxication au méthotrexate
A Administration deKalino®t. f I LX | OS RQhE&38y S

A Administration de gouttes buvables au mauvais résident

En EHPAD aussi

A des médicaments akaut risque»

A des résidents fragiles
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maispas moins de risques



Les bonnes pratiqgues de prise en charge

medicamenteuse (PECM) en EHPAD

OMEDIT

Centre-Val de Loire

Définir la politique de qualité et de sécurité de la PECM dans son EHPAD
A Quelle place dans le projet de soins ?
A La définition des responsabilités et délégations de responsabilité des act
de la PECM
A[S a2dziASYy SO fF LINRBY20UA2Y RS f
gualité et de la gestion des risques
Al QAYOAGFrOGAZ2Y SO I F2NXYIFOGA2Y RS
culture de la securité et la gestion des risques de la PECM
A La mise a disposition des moyens humains, matériels et financiers néces
Ay LINPIN)YYS RQFOGAZ2Y A &a2dza T2 N
NE It SYSYill A2y Sy ©@GAITdzSdzZNE RSa& NJ
évaluations externes et internes, des plaintes et réclamations des résidel
familles , des evénements indésirables, des erreurs medicamenteuses)
A Des objectifs annuels déclinés en actions hiérarchisées avec responsab
écheances, modalités de suivi (tableaux de bord, indicateurs, etc.)



Les bonnes pratiqgues de prise en charge

omépir  Médicamenteuse (PECM) en EHPAD

Centre-Val de Loire

|dentifier et minimiser les risques liés L Conmaitre o
a son organisation du circuit du fonctionnement o volre
médicament

Al fQFrARS RS&a 2dziAf a [ROrozrad Sl t dzi (A 2
(InterdiagEHPAD (ANAP), guide ARS
Auvergne Rhone AlpeX, 0 LJ2 dzNJ | v
repérer les risques a priori

A Des situations a risque connues 5.Suivre les S R I
. . _ <> le retour
risques les risques : doexp@rile
A En exploitant les événements l
A .

précurseurs et El

4. Traiter
les risques
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% Les bonnes pratigues de prise en cha

medicamenteuse (PECM) en EHPAL

Sécuriser les étapes les plus a risque

A Prescription
A Liste des médicaments appropriés aux personnes agées
A Broyage
A La prescription conditionnelle mentionne:

Al Sa O2yRAUAZ2YA RQFRYAYAAUNIOGAZ2Y
LINBOAASNI f S&4& ONARUGSNBa adzNJ £ Saljd
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A La durée maximale de traitement
A La réévaluation éventuelle des traitements

A Exemple =Rreseriptien-de-Raraediamdigsi-bese»

F Paracétamol 1g si température > 385 maximum 3 prises par
24h, pendant maximum 3 jours.



Risques liés aux medicaments a

OMéDIT prescriptionheddomadaire

Centre-Val de Loire

AuxpharmaciendR QS Gl 6 f A 3aSYSYy

FEUILLETS POUR METHOTREXATE . : o
LES SERVICES DE SOINS De diffuser aux services de soins, a chaque
A Fusneion dos amersacions Mcapdubers o SRS dlsp_en,satlon,de methotrexate, le feqlllet
gl b i destine aux etablissements de sante
e ot e 008 STS [RSIERES s, poem & AuxpharmaciendR Q2 T ¥ A OAY S Y
METHOTREXATE [ Yidubspiohietutote 5QAYRAILdzZSNI adzNJ £t S TS
VOIE ORALE fois dans la semaine (prise unique). ~ . . .
CUneprise [ sur la b9|te le jour de prise et lui remettre le
1 jour par semaine [kt temeiiy feuillet a chaquealélivrance

AuXRANBOUSdzNAE RQ9I1t! 5
- De diffuser le feuillet au personnel prenant e
S s o Faeiet charge des personnes agées sous
NOM DU PATIENT PAR SEMAINE ,
| EN 1 PRISE UNIQUE meth Otrexate
| _wnoi | maroi |mercreni| seupi | vewoeni| sameni | omanch | AUXpGI’SOE]ﬂG'% SOIQ,nantS Lo
' 5QsuNb GAIFAtTFYylua t 2N

A Recommandations ANSM 2016 methotrexate par voie orale et de tracer le

A REMPLIR PAR LE SERVICE DE SOINS
(cette fiche est a conserver avec le traitement du patient)
NOM DU MEDICAMENT PRESCRIT

Aux médecins 22dzNJ RQF RYAYAAUNY OA2
De mentionner systématiqguement sur De conserver avec le traitement du patient Ie
f Q2NR2y Yyl yOS Si RS Ylfeyletames dispasiBon lorgidedar 6 £ S
de la semaine ou le médicament doit épas  dispensation de cdernier :



Aé Les bonnes pratiqgues de prise en charge

OMEDIT médicamenteuse en EHPAD
{ SOdzNAASNI f QF RYAYAAUNT A2V
Erreurs lors de la délivrance 24%

Erreurs lors de la réalisation du pilulier (PDA -
manuelle)

(2,5% a 15% selon les etudles

20%

®Comptage @ Oubli Sélection

Taux d'erreur
global = 2,5%

m Médicament prescrit et absent du piluliers

207 = Médicament présent & un dosage inadapté
au dosage prescrit

= Erreurs dans 'horaire de prise

m Médicaments présents dans le pilulier mais
non prescrit

® Présence du mauvais médicament

F Seécurisela preparation des piluliers par simulatiorLe pilulier des horreurs



pour le Bon patient !

J'observe, j'enquéte, je réagis
et je propose des actions d’amélioration

Le Pilulier

OMéEDIT « DES HORREURS »

Centre-Val de Loire

Docteur B. le 26/12/201 ..
Maison de sante

Adiesse Ville

N RPPS

Madame A.
77 ans, 72Rg
- LOVENOX o0.8ml SC 7000 UI x 2/jour pdt 3 jours
- ELUDRIL 1% flacon 1bamn aprés chaque vepas -1 flacon
- SPASFON 8o mgcp 1matm et sowr pdt 5 jours

- TRAMADOL [P 150 mg cp 1le matin

- KARDEGIC 160 mg sachet 1le midi

- FOSAMAX 70 mg cp 1le mardi

- TARDVFERON Somg cp 1le matin

- AMOXICILLINE 1g cp 1matin, midi, mn'}m't 5 jours
- DOLIPRANE 1000 cp 1 toutes [es 6 heures st douleurs
- FLUINDIONE 20 mg cp 1- % [e soir jusqu'a INR cible

Faire controler [INR 1 fois par semaine pendant 15 jours, puis 1 fois par mots.
Arrét du Lovenox d [INR cible :2d 3

08P 1 mois
A venouveler 1 fois.

i

*1 Fiche pour les

Fiche d’observation g participants
&
Erreurs identifiées Comment I'éviter ? Validation
(proposer des barriéres de sécurité a mettre en place) de l'erreur
1. Oui
N . , . .
) - Des fiches «ébriefing» pour chaque erreur
. ul

Q . A Médicamentsa prisenon journaliére
A Anticoagulantorauxz X

9
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K Fiches «debriefing» pour chaque erreur

OMeDIT

Centre-Val de Loire

Approfondir sur les i+
erreurs n°1 et n"2

Bonnes pratigues d’utilisation
des médicaments présentés en forme multidose

FORMES BUVABLES MULTIDOSE: sirops, suspensions, solutions et gouttes

Attention avec les pipettes, compte-gouttes ou cuilléres-mesure (notamment en pédiatrie).

Des erreurs humaines sont possibles (administration du médicament A avec le dispositif d'un meédicament B),

incompréhension des modalités d'utilisation du dispositif fourni voire de la prescription (administration par

exemnple de X pipettes ou seringues au lieu de X gouttes prescrites).

®  Utiliser le dispositif doseur dédié pour la spécialité

*  Conservation limitée aprés ouverture, noter |a date d’ouverture sur le flacon (et la date limite d'utilisation)

* A prendre en compte : variabilité des dates de validité des antibiotiques aprés ouverture

*  Bien refermer le flacon aprés utilisation

®  Un flacon par patient (flacon dédié et nominatif avec étiquette patient)

* i3 conserver au réfrigérateur : déposer dans le pilulier une « fiche cartonnée de rappel de prise » avec nom
médicament dans la case horaire correspondante.

FORMES ORALES SECHES

* Les comprimés/gélules présentés « en vrac » par be fabricant en flacon multidose
ne sont pas placés dans le pilulier car non identifiables hors de leur pot.
Mettre a leur place dans le pilulier une mémocarte « voir prescription, flacon
multidosen et lzisser le flacon de médicament disponible (tiroir).

Voir la prescription

* La dose fractionnée n'est pas placé dans le pilulier, mettre 4 sa place du comprime |G PE 00 00T
concerné une mémeocarte «voir la prescription, dose fractionnée» et laisser la
plaquette de médicament disponible (tireir du pilulier).

* Le fractionnement doit &tre fait au moment de 'administration et non lars de la préparation du pilulier.

* Les morceaux restants des comprimés coupés (fractions non utilisées devenues non identifiables aprés
déblistérisation) doivent &tre jetés (via le circuit des DASRI).

PREPARATIONS OPHTALMIQUES : collyres, bains oculaires et pommades

* ne pas toucher avec 'extrémité du compte-goutte les cils, paupiéres, conjonctives et secrétions
cenjonctivales lors de I'administration

* garder un flacon pour un méme patient pour éviter la contamination croisée

x ytiliser une préparation stérile en cas de plaie traumatigue ou chirurgicale du globe oculaire

®_noter la date d'ouverture (+ date limite d'utilisation + étiquette patient)
PREPARATIONS NASALES ET AURICULAIRES : gouttes et pommades

xytiliser un flacon par patient et jeter la préparation aprés le départ du patient pour éviter les contaminations
croisées

®_noter |a date d'ouverture (+ date limite d'utilisation + étiquette patient)

FORMES SEMI-SOLIDES POUR APPLICATION LOCALE : pommade, créme, gels, pates

* application au moyen d'une spatule si disponible ou aver une compresse [ port de gant & usage unigue

* privilégier le conditicnnement le plus petit, afin de réserver un tube par patient

® noter la date d’ouverture sur le tube (+ date limite d’utilisation + étiquette patient)

* |es préparations hydrophiles sont plus sujettes aux contaminations microbiennes.

® |es formes destindes 3 étre appliquées sur des plaies ouvertes doivent &tre stériles 3 'ouverture du tube.

Approfondir sur
erreur n°6

Erreurs de sélection de médicaments

De consonnances ou d'apparences semblables, les médicaments dits « sound alike » et « look alikes sont d

sources de confusion pouvant aboutir 2 des incidents graves, en cas d'erreurs lors de |a préparation de piluliers.

« LOOK ALIKE » o SOUND ALIKE »
(Apparences semblables) (Consonnances semblables)
Spasfon / Tardyferon ; Zyloric 300/ Modopar 125 disp - Préviscan / Permixon

Confusion ovee des génériques - Levofloxacine [ Levetiracetam

Céris [ Bisoprolol 10 ; Amlor 5 / Sertraline 50 - Clorazepate [ Clonazepam
Cétirizine / Xanax 0.25 ; Acébutolol / Fluoxétine - Actiskenan [ Skenan

Duloxétine 60 / Doliprane 500 - Amiodarone / Amledipine
Gabapentine 300 [ Tiorfan® 100 ... - Coversyl f Cortancyl

V-

Une attention particuliére est nécessaire

®  Lors de la prescription : si manuscrite, une écriture claire et lisible permet au pharmacien, au préparateur,
a l'infirmier (et au patient) d’éviter des erreurs de lecture. Prescrire de préférence en dénomination
commune (DCI), rédiger en lettres majuscules, éviter les abréviations, standardiser les consignes de
rédaction pour les doses [unités).
Recourir & chaque fois que possible & une prescription sur le logiciel informatique.

% Lors du stockage des médicaments : prendre en compte le risque de confusion des médicaments ayant un
nom de spécialité ou une DCI proches, un emballage ressemblant, un étiquetage inadéquat.
Restreindre be choix d’une gamme de médicaments, en particulier pour les produits 3 risque.
Homogénéiser et standardiser les rangements des pharmacies des unités de soins. Harmoniser 'étiquetage
des casiers.
Limiter le nombre de dosages disponibles pour un méme produit. Pour les médicaments 3 risque (marge
thérapeutique étroite), ajouter un pictogramme d'alerte.
Ne pas stocker en proximité des médicaments ressemblants (ex. présentation similaire entre deux dosages)

®  Lors de la dispensation : une vigilance accrue lors de Fanalyse de lordonnance et de la sélection des
médicaments permet d'éviter les erreurs.

= Lors de I'administration : vérifier que le médicament est identifiable et conforme 2 la prescription.

érifier |'adéguation entre |a prescription et le pilulier préparé, en particulier lorsque la personne qui
administre n'est pas celle qui a préparé (bon médicament, bonne dose, bonne voie)

RECOMMANDATIONS

® La pharmacie peut demander une diffusion annuelle de la dernigre liste de = confusion de noms de
I"ANSM » (sur le site web de I"TANSM - bulletin « Vigilances » - exermple n"63)

®  SEUL I'étigquetage permet d'identifier un médicament. Me JAMAIS se fier & 'aspect visuel. Contréler le
plumier du jour avant chaque administration : toujours LIRE la prescription et I'étiquetage médicament.

= A:Inpter le prlnclpe du ee:lnuble contréle aléamlr\e ] de piluliers. (voir pages 9 et 10 de htto://www.omedit-
fr/fi load - f

®  Sgcuriser, tracer et identifier les médicaments grice aux codes-barres bidimensionnels Datamatrix,
Linformatique propose un plan d'administration des médicaments alimenté par le logiciel de prescription,
qui rend lisible I'enregistrement de I"administration.

®  Lorsqu'un meédicament dait &tre administré a un patient, demander que votre logiciel métier évolue et
s"adapte pour exploiter toutes les informations du Datamatrix avec vers |a possibilité de scanner le
Datamatrix de chaque dose 4 administrer, le code-barre du bracelet d'identification patient et produise une
alarme en cas d'erreur de produit, de dosage, de date de péremption dépassée ...
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% Les bonnes pratiqgues de prise en charge

OMé&DIT médicamenteuse en EHPAD

Centre-Val de Loire

{ SOdZNRASNI £ QF RYAYAAUNI GA2Z2Y
2yyYySa LINY 0AljdzSa RS LINBLI N}XaGAz2y Si

SOLUTIONS BUVABLES MULTIDOSES

LRSYUAFASNI £ S FitlO2y RS
du patient (nom,Aprénom)

LYAONANBE I RFEGS RQ2dzdS NI dzZNB
] 2t €t SN f QSUGAjdzSUG0S Rdz LB-QAANSYQIN
LRSYUATFASNI €S I320St SH LaAacA [ Q

b9 t!'{ /T h[][] 9w [Q9¢CLV

Ne vous meélangez pas les pipettes ! fan)
1 résident = 1 flacon = 1 dispositif doseur
car les graduations et les unités peuvent étre

| | convient déo®val uer | a

limiter la prescription de gouttes buvables.
T EIEEEGEERERERERES

azf dzi

w

RAFFSNBY(1Sa4 RQdzy RAELRAAGAT ¢t

Ne pas
meélanger les
solutions entre

elles N
Ni utiliser [
déautre |d
gue | 0ealu
avis de la 1
pharmacie

f Q dzii NB

nN®cessit® de p
les gouttes buvables. Il est important de chercher des alternatives afin de
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Les bonnes pratigues de prise en charge

médicamenteuse en EHPAD

{ SOdzNA aSNJ £ QF RYAYA&AUGNT GA2Y
A Prévention des erreurs liées aux insulines

COMMENT PROCEDEIUS POUR ADMINISTRER 40 Ul INSULINE FORTE CONCEN"
Hann, Lka[ !'!'[hw{ v;9 zzh] { 5L{th{9% 5Q, b9
C Je double la dose : 80 Ul

C WQF RYAYAAUNBS nn ! L

C Jedivise la dose par 2 : 0,2mL

C Je ne sais pas

12



Les bonnes pratigues de prise en charge

médicamenteuse en EHPAD

{ SOdzNA aSNJ £ QF RYAYA&AUGNT GA2Y
A Prévention des erreurs liées aux insulines

COMMENT PROCEDEIUS POUR ADMINISTRER 40 Ul INSULINE FORTE CONCEN"

Hann, Lka[ !'!'[hw{ v;9 zzh] { 5L{th{A9ln KO! hQ

C Je double la dose : 80 Ul |MPORTANT
<C WQlI RYAYA&aiNBE nn ! L

— _ Penser et Aglr
C Jedivise la dose par 2 : 0,2mL , @
C Je ne sais pas eni YAUSE /

Sit I ALISOAIFEfAGS yQSad LI a
C Voiravec le médecin sur la conduite a tenir

C EviterRS LJ 8aSNJ RQdzyS AvyadzZ AyS t dzyS | dzi N
C Nepas tenter de conversion !

CNe2l YIAAd LINBf SOSNJ I SO dzyS aSNRAy3IdzS t .
carla seringue est calibrée uniguement pour les insulines a 10dalUl/
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Pour aller plus loin, ici
OMEéDIT

Centre-Val de Loire

] (:omment trouver les outils de la Commission régionale Gériatrie ?
n t 2dzNJ O2y adz GSNJ y2a 2dziA f-vdus 3uNdotiediteiiva.onSilitcdnikedr N

Merci aux membres de la commission Gériatgé&serontologie et au groupe de pairs EHPAL

\ Recherche par motsclés :
Personne agée
Gériatrie

Raccourci vers
les outils utiles EI.-IPAAD{
en gériatrie Sujet agé

A Fichede BP&BU(BonnePratiqueet Bonusage)

Tt LesIPPchezla personneagée " Acces a I'Observatoire (compte-
Tt Listepréférentiellede collyreset gelsophtalmiques rendu, EPP, documents réservés
Tt Conservatiordesmédicamentgéfrigérés région...)
T Hydratation par  perfusion  souscutanée )

(hypodermoclyse) A Guideet autres
T Lessoinsde boucheen gériatrie Tt LesBonnesPratiquesde réalisationdes Piluliers
T Infectionscutanéesen EHPAD dans les établissements médicosociaux
1t Diarrhéesaiguesinfectieusesen EHPAD approvisionnés par une Pharmaciea Usage
Tt Infectionsrespiratoiresen EHPAD Intérieur
Tt Infectionsurinairesen EHPAD Tt Broyer ou écraser,ce n'est pas sansdanger!
1t Cicatrisation: matelasou sur matelasR QI A IR S Flyerpour soignantsou Affiche

prévention et/ou traitement des escarres a 1t Livret thérapeutique gériatrique : Médicaments

domicile potentiellement appropriéschez les personnes
T Protocole de supplémentationen vitamine D en agéedgle 75anset plus

EHPAD 1 Pilulierdeshorreurs
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