& 1sPB\((

. | ))) Faculté de Pharmacie de Lyon
. ”.

Hipitaux de Lyon

Ameélioration de la qualité de la prise en charge mé  dicamenteuse
en cancerologie

Mise en place des REMED en cancérologie

Hospices Civils de Lyon - Groupement Hospitalier Sud

Unité de Pharmacie Clinique Oncologique (Dr. C. Rioufol, Dr. F. Ranchon)

Service d’Hématologie (Pr. G. Salles)

Service d’Oncologie Médicale (Pr. V. Trillet-Lenoir)

2 rdg HA‘S CE P P RAI— Journée régionale 2011 — « Qualité et Sécurité des soins en Rhéne Alpes »- Lyon

® Agence Régionale:
Rhdne-Alpes

HAUTE AUTORITE DE SANTE



A la Timone, un enfant de six ans succombe apres une
erreur medicale

Tovmasyan, 6 ans, a succombé a une erreur de dosage médicamenteux

C'est une virgule mal plac2e, ou peut-
etre mal interprét2e, une absurde
erreur d'écriture ou de lecture qui a tué
le pett Tovmasyan Hovhannes., Trats
au servic2 d' oncologie pédiatngue de |z
Timone-Erfants 3 Marsellle pour une
forme trés agressive de cancer, cet
enfantde 6 ans est mort le 3 f2yner
demier, Foudroye par une surdose de
chimictherapie.

L'errsur madicale, insenseae,
incomprehensible, 3 abouti a administrer
au pett malade des médicaments tras
puissants (la Navlebine notamment), a
un dosage dix fois superieur au
traicement prevu. L'enfant, dont I'etat
s'est rapidement degradé, a ét2 condurt
en reanimatbon, Il v decédera quelques
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Type d’emeurs Informatisation aux d’xm Gravite potennelle estimee / \ Raf
(ON) (%)
+ Classification de Lesar | \ [/ \
Erreurs de prescripnion N 145/ 5000 Erreurs sevarss ou fatales 7% (n=14) 1
(2.9%) Erreurs seriense 22.1% (n=32)
Erreurs sigmificative 22.0% (n=32)
_ Erreurs sans consequences 46.2% (n=67)
Emeurs de preparation N 55/1530 Erveurs severes ou farales 1,80 (n=1) 2
(3,6%) Erreurs sérieuse 9% (n=38)
Erreurs sans consequences 20% (n=16)
Classification du NCC MERP
Erewrs de prescripnion. de N 489/6670 Erreur avec deces 1,4% (n=7) 3
preparation et 4’ adminisraton (7.3%) Erreur avec prejudice permanent 5.5% (p=27)
Erreur avec prejudice temporaire 6.3% (z=31)

_ ) Erreur sans prejudice £6.7% (n=424)
Emeurs de prescripnion. de N 320/6607 Erreur avec deces 1,509 (n=5) B
préparation et d’ adminiswation (4.9%) Erreur avec prejudice permanent 4% (n=13)

Erreur avec prejudice temporaire 15,5% (n=51)
Erreur sans preyudice 79% (n=260)
Emeurs de prescripnions N 123/ 602 Erreur avec deces £,7% (n="7) 5
(20,4%) Erreur avec préjudice permanent 25,2% (n=31)
Erreur avec prejudice temporaire 32,5% (o=40)
Erreur sans prqudxce 36.6 (p=43)
0 158/1339 Erreur avec decas 6.3% (n=10)
(11,7%) Erreur avec prejudice permanent 41.8% (n=66)
Erreur avec prejudice temporaire 35,4% (n=36)
Erreur sans prejudice 16.5% (o=26)
Classification de Hatoum
Emrewrs de prescription 0 734314 Impact vital 6
1,69% Impact clinique tres significanf
Imopact clinique significatif
Impact clinique pul
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& LLa Revues des Erreurs Médicamenteuses

Hépitaux de Lyon

Et DisEositifs ASSOCIES SREMEDZ

o Détection des cas

* recueil prospectif et déclaration spontanée

o Sélection des cas

e erreurs médicamenteuses avérées ou interceptées

o Participants

* tous professionnels de santé
o Analyse des erreurs

* chronologie, causes immédiates et profondes
o Discussion d’actions préventives et correctrices

http://adiph.asso.fr/sfpc/Manuel_de la REMED_Version_2008.pdf
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Hig

we. - REMED mises en place (1/3)

o Novembre 2009 — Septembre 2011 : 7 REMED

o Services concernés
* Hématologie
* Oncologie Médicale
* Hépato-gastro-entérologie

* Unité de Pharmacie Clinique Oncologique
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UELAIIS UES PIgimiegres RCIVICY 1edisees pdl service

Specialite Péeriode urs medicamenteuses

d Erreurs de prescription

Hematologie

44% erreurs de dose (n=230)
43% prescriptions incompletes  (n=223)
11% erreurs de protocole (n=58)
2% erreurs de feu vert (n=10)

ital et

Oncologie juin2006 16 =3% . aucune consequence
Médicale amai protocoles avec . clinique
2007 prescrits, soit 1 EM soit un - 53% : erreurs de dose (n=43) - 16,7% p;éjudice temporaire
5270 taux d'erreurs - 4% : annulations de Feu Vert (n=3) - 1,8% : prejudice permanent (4,7%)
preparations  de 3.5% - 8% : erreurs de choix de protocole (n=6) - 5,3% : mise en jeu pronostic vital et
deces
5 erreur§ s_ur 100 rsma@ 5 décas évités >
P prescriptions 0% - erreurs de saisie (1=3) —T—
Clinique o , - 3,3% : erreurs d'analyse pharmaceutique - 36,7% : préjudice temporaire
Oncologique (n=1)
Hépato- Juin 2006 16e r_re urs rian
gasto- & pharmaceutiques pour cune conséquence
enterologie  decembre s , .
010 prép 10 000 preparations

...........
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Hig

wwe. - REMED mises en place (3/3)

o Erreurs de choix de protocole de chimiothérapie
anticancéreuse

o Erreurs de dose de carboplatine

o Problématique du risque d’administration
intrarachidienne des seringues de vincristine
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&

. Actions préventives et correctrices

32 actions préventives et correctrices

CHANGEMENT

81%

PRATIQUES (14) d’efficacité

MISE A JOUR

DE FORMATION

(5)
PROCEDURES (13)
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" Discussion - Conclusion

o Sécurisation du circuit des chimiothérapies
anticancéreuses

o Réponse aux exigences réglementaires de ’HAS et
de PINCa, relatives a la création de Revues de Morbi-
Mortalité

o Validation des exigences d’EPP
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