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Erreurs médicamenteuses

Inévitable Evitable

CAUSES

Risque inhérent Erreur médicamenteuse

au traitement

médicamenteux (Medication Error: ME)

Effet indésirable du médicament Evénement médicamenteux

indésirable
-> inattendu -> @vitable

(Adverse Drug Reaction: ADR) (Preventable Adverse Drug Event: ADE)

Evénement médicamenteux
indésirable

-> potentiel

(Potential Adverse Drug Event: ADE)

CONSEQUENCES
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Complication médicamenteuse

Dommage pour le patient

Pas de
dommage
pour le patient

Otero M-J, Schmitt E. Ann Intern Med. 2005;142:77.
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Processus médicamenteux

* Incidence des erreurs: * Incidence des erreurs: * Incidence des erreurs: 11% -+ Incidence des erreurs:

39% 12% « Dommage au patient: 10%  38%
« Dommage au patient: 28% + Dommage au patient: 11% « |nterception: 33% « Dommage au patient: 51%

* Interception: 48% * Interception: 33% * Interception: 2%
Leape et al. JAMA. 1995 ;274:35-43
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Sécurisation du processus
medicamenteux

« Préparation et administration:
<~ Standardisation

<~ Produits préts a I'emploi
<~ Armoires informatisees
<~ QOutils pédagogiques

o Simulation

o e-learning
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Medicaments injectables

Voie intraveineuse (1V) a risque -> voie veineuse centrale (VVC),
voie veineuse peériphérique (VVP)

Keers et al. Ann Pharmacother, 2013; 47:237-56

Interception difficile
Medicaments a haut risque

Erreurs médicamenteuses

Préparation: Administration:

Sélection Voie d’administration
Calcul Débit

Etiquetage Dose
Reconstitution/dilution Incompatibilités

Stabilité/incompatibilité avec le solvant Stabilité
Dose oubliee
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Mise en place de I'expérience

 “Chambre des erreurs”
Sélection des erreurs

Preparation

Calcul
Stockage
Péremption
Dilution dans le mauvais
solvant

\___ FEtiquetage
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Administration

-

Débit (erroné sur la pompe)
Incompatibilités
Voie IV (VVC/VVP)
Stabilité

Produit incomplet
N

~

I

/

\

Identitovigilance

J
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Mise en place de I'expérience
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Mise en place de I'expérience

* e-learning

¥ INTRODUCTION
Accueil

Instructions

Menu principal

Fin
CONTEXTE
PRECAUTIONS
CARACTERISTIQUES
PREPARATION
ADMINISTRATION
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Préparation et administration des médicaments injectables

S e e B =
- =l N N =

# Menu principal
Contexte

Précautions

Caractéristiques des
medicaments injectables

Préparation des
médicaments injectables

Administration des
medicaments injectables

-

(o

Parcourez les
différents
chapitres de

cette legon

¢ PREC | SUIVANT >

Geneéve, 2015




Mise en place de I'expérience

« Sélection des participants -> 10 personnes par groupe

Infirmiéres -> population cible

Etudiants en
soins infirmiers -> population intermédiaire
(3¢ année)

Etudiants en
pharmacie -> population contréle, “naive”

(4¢ année)
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Hypotheses

1) Un plus grand nombre d’erreurs est détecte apres
avoir suivi le cours de e-learning.

2) Suivant les populations, le type d'erreurs les
mieux et les moins bien détectées est different.

3) Le groupe des infirmieres détecte mieux les
erreurs gue le groupe des étudiants en pharmacie.
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Déroulement de I'expérience

J BULLETIN-REPONSE

1. Evaluation de la chambre des ermreurs

Absplument Pas Moyennement [Faccord  Towt & fall
pas d'accord  d'accord d"accord i accond

Briefing : en B @ @ @ @

1. Cetle simulation est pertinenie
par rEpport A ma pratique
2 MOn expénenceimes

Premier pas e e mon

permils e facliement dedecier ies
EITEUrS.

erreursu " 18 3. Ce modele 02 « chambre 0es

EITEUNS » £51 un outll padagogique

adapte
4. Las emaurs plauEaa dans la
chambire sont |:EI'“1EI'I:EE-

e-l1earning . o |aiausmesnmen o=

jcontenant) | €. L3 disposiion des elemenis

dars laﬂﬁme{ﬂtﬂ.

4. Questions a développer :

Deuxieme

des errey P ouesse derepinane svexous o pus sppvicie

2] Cuelle partle- de Ie-xpenenne avez-vous la moins appreciée 7

Debriefin¢
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Populations incluses

28 personnes incluses dans I'étude

Infirmieres -> 10 personnes

Groupe « infirmiéres »
(n=16)
Etudiants en

, e . -> 6 personnes
soins infirmiers

Groupe « étudiants en
pharmacie »

Etudiants en (n=12)
: -> 12 personnes
pharmacie
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Résultats globaux

 Nombre moyen d’erreurs détectées par les participants:

Avant formation, Apreés formation,
moyenne ( SD) moyenne (t SD)

Tout type d'erreur 2.6 (£1.8) 4.6 (¥2.3) 20(1.5a24) <0.0001
Préparation 0.6 (20.7) 1.3 (£1.0) 0.7(0.4a1.0) 0.0001

Administration 1.3(x1.4) 2.4 (x1.4) 1.1(0.8a1.5) <0.0001

Nb d’erreurs Différence (95%Cl)

* Probabilité de déetecter une erreur apres formation, alors
gu’elle ne I'était pas avant:

Erreur de type préparation: 15.3% (95%CI 10.0 a 22.8)
Erreur de type administration: 30.7% (95%CI 22.7 a 40.3)
Odds ratio (OR) : 2.8 (95%CI 1.4 a 5.5), p=0.001
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Résultats globaux

* Frequence de détection de chaque erreur:

Type d’erreurs
Autre

Avant formation, N (%) Apreés formation, N (%) Différence % (95%CI)

1 - Identitovigilance

21/28 (75.0%)

25/28 (89.3%)

14.3 (0.1 a 32.7)

Préparation

2 - Calcul

9/28 (32.1%)

18/28 (64.3%)

32.1 (14.2 4 52.4)

3 - Stockage

0/28 (0.0%)

1/28 (3.6%)

3.6 (-9.9 a 18.5)

4 - Péremption

5 - Dil. mauvais solv.

2/28 (7.1%
2/28 (7.1%)

2/28 (7.1%
7128 (25.0%)

0.0
17.9 (2.8 4 37.3)

6 - Etiquetage

3/28 (10.7%)

7/28 (25.0%)

14.3 (0.1 a4 32.7)

Administration

7 - Débit

10/28 (35.7%)

17/28 (60.7%)

25.0 (8.4 a 44.9)

8 - Incompatibilité

11/28 (39.3%)

16/28 (57.1%)

17.9 (2.8 4 37.3)

9 - VVC/VVP

3/28 (10.7%)

11/28 (39.3%)

28.6 (11.3 4 48.7)

10 Stabilite

1/28 (3.6%)

11/28 (39.3%)

35.7 (17.1 4 56.8)

11 Produit incomplet

11/28 (39.3%)

13/28 (46.4%)

7.1 (-6.2 4 24.0)

Neda Yankova
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Résultats des infirmieres

 Nombre moyen d’erreurs détectées par les infirmieres:

Avant formation, Apres formation, e 0
Nb erreurs moyenne (£ SD) moyenne (£ SD) Différence (95%Cl)

Tout type d'erreur 3.3 (¥2.0) 5.5 (¥2.5) 2.3(1.5a3.0) <0.0001
Préparation 0.5 (£0.7) 1.6 (£1.0) 1.0(0.7a 1.5) 0.0001
Administration 1.9 (x1.5) 3.0 (£1.5) 1.1(0.6a41.6) 0.0004

* Probabilité de détecter une erreur apres formation, alors
gu’elle ne I'était pas avant:
Erreur de type préparation: 21.6% (95%CI 12.1 a 35.8)
Erreur de type administration: 34.7% (95%CI 20.5 a 52.4)

OR : 1.9 (95%CI 0.8 & 4.6), p=0.074
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Résultats des infirmieres

* Fréquence de deétection de chaque erreur:

Type d’erreurs Avant formation, N (%) Apreés formation, N (%) Différence % (95%CI)

1 - Identitovigilance 13/16 (81.2%) 15/16 (93.8%) 12.5 (-10.2 a 40.0)
Preparation

[ 2-calcul 4/16 (25.0%) 12/16 (75.0%) 50.0 (19.6 a 75.4)
3 - Stockage 0/16 (0.0%) 1/16 (6.2%) 6.2 (-17.3a 30.7)
4 - Péremption 0/16 (0.0%) 0/16 (0.0%) 0.0
5 - Dil. mauvais solv. 2/16 (12.5%) 6/16 (37.5%) 25.0 (0.0 4 52.0)
6 - Etiquetage 2/16 (12.5%) 6/16 (37.5%) 25.0 (0.0 4 52.0)
Administration
7 - Débit 9/16 (56.2%) 11/16 (68.8%) 12.5 (-10.2 a4 36.0)
8 - Incompatibilite 9/16 (56.2%) 11/16 (68.8%) 12.5 (-10.2 & 36.0)

9 - VVC/VVP 3/16 (18.8%) 7/16 (43.8%) 25.0 (0.0 4 52.4)
10 - Stabilité 1/16 (6.2%) 8/16 (50.0%) 43.8 (14.5470.1)

11 - Produit incomplet 9/16 (56.2%) 11/16 (68.8%) 12.5 (-10.2 a 40.0)
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Résultats des etudiants
en pharmacie

 Nombre moyen d’erreurs détectées par les étudiants
Nb erreurs ﬁ’g;é;zg?:tgo[?)’ 'Arfgszgﬁg?ztég’ Différence (95%Cl)

Tout type d'erreur 1.8 (¥1.1) 3.3 (¥1.1) 1.6 (1.0to0 2.2) 0.0001
Préparation 0.7 (x0.8) 0.8 (x0.7) 0.2(-0.1t0 0.4) >0.05
Administration 0.4 (x0.5) 1.7 (x0.8) 1.3(0.8t0 1.7) 0.0001

* Probabilité de détecter une erreur apres formation,
alors qu’elle ne I'était pas avant:

<~Erreur de type préparation: 3.8% (95%CIl 1.0 a 14.1)

<~ Erreur de type administration: 27.3% (95%CI 17.2 a 40.4)
<0OR :9.4 (95%CI 2.0 a 43.4), p=0.004
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Résultats des etudiants
en pharmacie

* Fréquence de deétection de chaque erreur:

Type d’erreurs
Autre

Avant formation, N (%)

Apreés formation, N (%)

Différence % (95%Cl)

1 - Identitovigilance

8/12 (66.7%)

10/12 (83.3%)

16.7 (-14.0 a 48.2)

Préparation

2 - Calcul
3 - Stockage

512 (41.7%)
0712 (0.0%)

6712 (50.0%)
0712 (0.0%)

83(-17.03 35.4)
0.0

4 - Péremption

2/12 (16.7%)

2/12 (16.7%)

0.0

5 - Dil. mauvais solv.

0/12 (0.0%)

1/12 (8.3%)

8.3 (-18.4 4 37.6)

6 - Etiguetage
Administration

1/12 (8.3%

1/12 (8.3%

0.0

| 7 - Débit

1/12 (8.3%)

6/12 (50.0%)

417 (3.2a72.2)

8 - Incompatibilité

2/12 (16.7%)

5/12 (41.7%)

25.0 (-6.24 57.7)

9 - Voie IV (VWC/VVP)

0/12 (0.0%)

4/12 (33.3%)

33.3 (-0.3 & 65.0)

10 Stabilité

0/12 (0.0%)

3/12 (25.0%)

25.0 (-6.2 4 57.7)

11 Produit incomplet

2/12 (16.7%)

2/12 (16.7%)

0.0
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Infirmieres vs etudiants en pharmacie

B

=
o

Nombre moyen d'erreurs détectées

o - N w EN (4] o ~ ® ©

AVANT QII?
Infirmiéres -AV;MMCE -AVANT  ®|nfirmiéres - APRI amyts en pharmacie - APRES
AVANT / Infirmiéres vs étudiants \ APRES

Erreur de préparation Erreur de préparation qui n’avait pas été détectée
-> Probabilité de détection : OR = 0.7, p>0.05 avant la formation
-> Probabilité de détection: OR = 7.7, p=0.008

Erreur d’administration Erreur d’administration qui n'avait pas été détectée
-> Probabilité de détection: OR = 8.3, p=0.001 avant la formation
-> Probabilité de détection: OR = 1.4, p>0.05
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Résultats de I'enquéte de satisfaction

« Majorité des participants : trés bonne appréciation de I'outil @ @ @ @ @
% % % %

%
« Evaluation de la “chambre des erreurs”

« Mon expérience/mes connaissances préalables m’ont permis Etudiants en pharmacie

de facilement détecter les erreurs. »
33.33 58.33 8.33

- Evaluation du e-learning

« Le contenu du cours correspond a ma pratique. » Etudiants en pharmacie

- Evaluation globale 33.33 41.67 25.00

« Cette expérience me permettra d’améliorer ma pratique

professionnelle » Infirmiéres

Questions ouvertes:

o Partie la plus appréciée: 20.00  80.00
Infirmiéres: 31% « chambre des erreurs », 31% « e-learning »
Etudiants: 25% « chambre des erreurs », 17% « e-learning » 1667 5000 33.33

o Acquérir de nouvelles connaissances: 100% « oui »

o Développer l'outil dans d’autres domaines: p.ex pédiatrie

Neda Yankova 23 Geneéve, 2015
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Conclusions

« Confirmation des hypotheses:
Erreurs détectées APRES > erreurs détectées AVANT
Type d’erreurs détectées # suivant la population

Détection des infirmieres >détection des étudiants en
pharmacie

* Enguéte de satisfaction -> bonne appréciation
globale de I'expérience

« Validation de I'outil
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Augmenter le
nombre de
participants

Effectuer I'étude en
groupe

Utiliser pour la
formation continue
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Perspectives

Adapter a d’autres
types d’erreurs

Evaluer le transfert
dans la pratique

Développer pour
d’autres
domaines/pratiques
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