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SECURISATION DE LA PRISE
EN CHARGE MEDICAMENTEUSE
EN HANDICAP

Bilan de 'étape 1 et presentation de 'étape 2 de
'accompagnement

Le 27/06/24 (14h30-16h)
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Etapes du projet

Janvier 2024 ° Juin a octobre 2024 | Octobre a décembre 2024
Visio de lancement i
du projet iars & juin 2023 Gérer les risques a Pérenniser et s’approprier
® Février 2024 | Structurer les priori et a posteriori| la démarche
o fondamentaux de Maitrise du circuit en
Réaliser son | |q PECM profondeur
audit flash




Normandie &

Bilan de U'etape 1:
structurer {es
fondamentaux de la
PECM

Echanges sur les actions mises en
oeuvre et les difficultes rencontrées



Les etapes

PREREQUIS

0 Réaliser une autoévaluation de la PECM : identification des risques Gérer les risques a posteriori

essentiels : . T :
— Communiquer aupres des équipes sur les enjeux autour de la
Structurer les fondamentaux de la PECM 8 déclaration des EM
1 Identifier un référent Prise en charge médicamenteuse volontaire ) Valider une Charte d'incitation a la declaration
10 Mettre en ceuvre un systeme de déclaration des El
2 Constituer et réunir un comité PECM - .
: . — \ : 11 Mettre en ceuvre une analyse des El avec suivi de plan d’actions

Etablir une convention ESSMS-PH/pharmacie visant a formaliser les et communication
3 étapes et role des équipes dans la dispensation des médicaments ] i , i ]
4 Schématiser la PECM des résidents/établir une procédure générale 12 Réaliser un audit terrain

PECM
13 Définir un plan d’action tiré de 'audit
Sensibiliser en interne sur les enjeux de la sécurisation de la
5 PECM/les risques d’erreurs médicamenteuses/Prendre en compte
les interruptions de taches 14 Réaliser un suivi de la mise en ceuvre du plan d’action
Planification des formations (circuit du médicament : 2 séances -
6 | découverte et perfectionnement), accompagnants, erreurs
médicamenteuses, retex erreurs médicamenteuses, douleur)
. Communiquer régulierement sur 'ensemble des actions conduites
lors de 'accompagnement d’1 an




Le retour de U'IME Richard Barret

1 - ldentifier un référent Prise en
charge médicamenteuse volontaire

Carole JEANNE, Infirmiere D.E

Fiche de Fonction Date de création :

16/04/2024

Référent Prise en charge
médicamenteuse Date de mise a jour :

- A

Réle et fonction

Le Reférent Prise En Charge Médicamenteuse (PECM) est un membre du Comité Prise En Charge
Médicamenteuse (gf charte de fonctionnement du Comité PECM).

Il est le Référent au sein de I'IME Richard Baret des actions visant 3 améliorer la prise en charge
médicamenteuse des résidents.

Statut professionnel : Infirmiére diplomée d’Etat

Missions principales

Les missions du Référent PECM sont les suivantes :
® Animation du Comité PECM :
2 Organiser et animer les réunions du Comité PECM

0 Assurer la diffusion des documents de référence sur la PECM et des bonnes pratiques
auprés de 'ensemble des professionnels de I'lME

2 Co-animer les réunions d’information sur la PECM auprés de 'ensemble des professionnels
de 'IME

® Implication dans les actions d’amélioration de la prise en charge médicamenteuse :

@ Participer a I'élaboration, 3 la mise a jour et a la diffusion des procédures en lien avec le
Comité PECM, et du livret thérapeutique.

2 Recueillir et assurer le suivi des difficultés rencontrées par les équipes au quotidien en lien
avec le Comité PECM

o Participer 2 la politique de gestion des risques en lien avec la PECM (exemples : analyse a
priori, événements indésirables, autoévaluation de la PECM, etc.)

® Participation aux instances (exemples : Commission de Coordination Gériatrique, Comités de
Gestion des Risques, conseil de la vie socizale, etc.)

Remargue : En fonction des missions confiées au Référent PECM, des formations spécifiques sont &
prévoir.

Les missions opérationnelles risquant de déresponsabiliser les équipes (exemple : vérificotion de lo
conformité des livraisons, vérification des prescriptions, etc.) ne doivent pas étre intégrées au
périmétre des missions du Référent PECM

2 - Constituer et réunir un comité PECM
= Composé de :

=

4 4 4 3

Mme Mathilde Haranger, Aide-
soignante

M. Jullien TRAN-VAN, Aide-soignant
Mme Carole JEANNE, Infirmiere D.E
Dr Dorota Chardon, pédopsychiatre
M. Benhamed Ziani, Directeur
général de 'IME Richard Baret

= Réunion les jeudis de 16h30 a 18h00
organisées toutes les six semaines.
» 1€ rencontre le ;: 23/05/2024

Charte de fonctionnement Date de création :
16/04/2024

Comité Prise en charge
médicamenteuse

m->u

Date de mise a jour :

Composition et référent

Le comité de prise en charge médicamenteuse (PECM) est composé des membres suivants :

- Médecin coordinateur : Dr Dorota Chardon

- Infirmiére D.E : Mme Carole Jeanne

- Directeur de I'établissement : M. Benhamed Ziani

- Deux aide-soignants : Mme Mathilde Haranger, M. Julien Tran-Van

Mme JEANNE, IDE, a été désignée référente prise en charge médicamenteuse au sein de I'IME
Richard Baret (¢f fiche de fonction du référent PECM)

En fonction de I'ordre du jour, d’autres professionnels pourront étre conviés : préparateur en
pharmacie, assistante sociale, éducateurs spécialisés...

Role et organisation

Le comité PECM promeut et met en ceuvre la politique de qualité et sécurité de la PECM au sein de
I'IME Richard Baret. |l diffuse et veille a I'application des bonnes pratiques de prise en charge
médicamenteuse.

Il se réunit toutes les 6 semaines environ.
Chaque réunion fait I'objet d"un ordre du jour et d’'un compte-rendu / relevé de décision.

Exemples de sujets pouvant étre abordés : Mise en place du livret thérapeutique, actualité des
déremboursement des médicaments, consommation de certaines classes thérapeutiques, mise a jour
des protocoles, analyse des événements indésirables médicamenteux, mise @ jour des dotations, ...

Missions

Les missions du comité PECM sont les suivantes :

- Définir un plan dactions d’amélioration de la PECM et en assurer le suivi (indicateurs et
tableau de bord),
- Organiser la communication et diffuser les bonnes pratiques et les outils adéquates auprés
de I'ensemble des professionnels de I'lME Richard Baret,
- Elaborer et mettre a jour le livret thérapeutique,
- Organiser la vigilance pharmaceutique,
- Assurer la gestion des événements indésirables liés aux médicaments :
o Sensibiliser les professionnels au repérage et a la déclaration,
o Mettre a disposition des outils (fiche de signalement)
o Analyser (qualitatif et quantitatif),
o Assurer la notification en interne et en externe et la mise en place d’actions
correctives




Le retour de U'IME Richard Barret

3 — Etablir une convention ESSMS- 4 — Schématiser la PECM des personnes accompagnées
PH/pharmacie visant a formaliser les
étapes et roles des équipes dans la Par le médecin généraliste
d . t d a d . . Transmission des observations ou le pédopsychiatre aprés
ISpensation des medicaments par les éducateurs au médecin : une consultation ou un
afin d’évaluer la nécessité du = examen medical
. . . traitement E=2 ’
Convention de partenariat pharmacie de
Breteuil e . s |
S e Analyse de
4 @ = jl . I'ordonnance par le
x CONVENTION DE PARTENARIAT ST ~ thirma:fen, :
'S ; : préparation e
i PRESTATIONS PHARMACEUTIQUES \ Dispensation S

Visi lobal
Conformément & I'article L.5126-10 du Code de lo santé publique,

Conformément & la demande d'accord du résident relotif & lo prestation d e Ia P E‘ M ’ |
pharmacevutique portant désignation du pharmmacien référent, : — L IDE range es

Entre les soussignés meédicaments apréS

Madcme, Monsieur ., agissant en qualité de < P

directeur de I'IME RICHARD BARET : les avoir entrés dans
un dossier

Et

Madome, Monsieur , docteur en pharmacie agissant en 'nformathue- "S sont

gqualité de pharmacien titulcire, exergant au sein de la pharmaocie d'officine : rangés

Et en tant que pharmacien référent ou/et dispensateur pour L'IME Richard Baret.

nominativement dans
une armoire fermée a
clefs.

Indiquer le nom du pharmacien référent si différent du pharmacien dispensateur
signatoire de o présente convention.

Aide 2 la prise par les

éducateurs + tracabilité

Identitovigilance (piluliers étiquetés nom
prénom date de naissance + Photo)

Distribution des piluliers par I'IDE sur les
groupes avec lutin contenant les ordonnances
+ fiche de surveillance.

Convenfion de partenariat IME Richard Baret - Pharmacie centrale Bretevil-sur-iton | Page
- 04/2024 1




Le retour de U'IME Richard Barret

4’ — Etablir une procédure générale
PECM

Protocole d’aide a la prise des traitements

[ 7 IME Richard BARET
" ‘ PROTOCOLE DISTRIBUTION DES MEDICAMENTS | o IME Richard BARET
Richard Baret | o ‘

1°/ EVOLUTION DU DOCUMENT PROTOCOLE DISTRIBUTION DES MEDICAMENTS

Nombre Li(vm"d Baet | — -
Version Date de création | Observation(s)
iidepdges 5°/ DEROULEMENT DU PROCESSUS
. Sous la Responsabilité du Médecin
3 Janvier20 2 coordinateur 1 Le cadre réglementaire

Art. 313-26.du Code de I'action sociale et des familles :

2°/ RESPONSABILITES «Au sein des établissements et services mentionnés & l'article L. 312-1, lorsque les
personnes ne disposent pas d'une autonomie suffisante pour prendre seules le traitement
prescrit par un médecin a I'exclusion de tout autre, I'aide & lo prise de ce fraitement

Nom / Prénom signature Nom / Prénom signature consfitue une modciité d'accompagnement de |la personne dans les actes de sa vie

courante

David LACOUR '€ "1@:;;9‘%_ ; . L'aide & la prise des médicaments peut, & ce fitre, étre assurée par toute personne
Directeur général =~ 5\ = /4 chargée de I'aide aux actes de la vie courante dés lors que, compte tenu de la nature
Benhamed ZIANI di}\)» __ Dorota CHARDON /‘/ Szprs{iﬁi&?gwgzngmlﬁcuﬁgde de prise ne présente ni difficulté d'administration ni
MI:::::T‘:’; - e Médecin psychiate |/ / Le lioellé de la prescription médicale permet, selon quil est fait ou non référence & la
T [ nécessité de l'intervention d'auxilicires médicaux, de distinguer s'il s'agit ou non d'un acte

Carole JEANNE = v

< P e—— de la vie courante,

Infirmiére [ e U Des protocoles de soins sont élaborés avec I'équipe soignante aofin que les personnes
chargées de l'aide @ la prise des médicaments soient informées des doses prescrites et du
moment de la prise. »

3°/ OBJET

o X 2 Les personnes habilitées a la distribution des médicaments
Préciser |'organisation de la distribution des médicaments au regard du cadre

réglementalre ainsi que les personnes habilitées & réaliser cette distribution Au regard du cadre réglementaire, sont habilités & dishibuer les médicaments, tous les

professionnels chargés de |'aide aux actes de la vie courante (qu'ils soient en CDI ou en

CDD)
4°/ DIFFUSION

= Pour application | Pour information
PERSONNELS TITULAIRES OU NON qui IDE
accompagnent au quotidien les enfants.

3 Modalité de distribution :

Pour rappel les médicaments ont été prescrits par un médecin et préparés par Mme
JEANNE, infirmiére.

Les piluliers sont distribués le lundi matin sur les unités de vie et déposés le vendredi midi
par les équipes éducatives sur I'infirmerie.

Les piluliers sont hebdomadaires.
Le prénom, nom, date de naissance et photo de I'enfant concerné sont présents sur la

Protocole MAJ | Page franche du pilulier.
DISTRIBUTION MEDICAMENTS Novembre 2023 1
Les ordonnances & jour sont rangées dans un lutin distribué avec les piluliers sur les unités
de vie
Protocole MAJ | Page
DISTRIBUTION MEDICAMENTS Novembre 2023 2

Le terme de distribution des médicaments va étre
modifié par le terme « Aide a la prise du traitement
par les résidents»

6 — Communiquer régulierement sur
I’ensemble des actions conduites lors

de I'accompagnement d’1 an
Communication réguliere lors des temps de
réunion d’équipe pluridisciplinaire.

5 — Sensibiliser en interne sur les
enjeux de la sécurisation de |a
PECM/les risques d’erreurs
médicamenteuses/prendre en

compte les interruptions de taches

Organisation de réunions pour sensibiliser les
équipes (temps de sensibilisation sur la
réunion institutionnelle régulierement le
vendredi et temps de transmission aux équipes
les lundis matin et mercredis matin lorsque
I"IDE passe sur les unités de vie).

Formation des nouveaux professionnels : a
I'arrivée des nouveaux professionnels, point sur
I'infirmerie pour présenter les protocoles, les
piluliers, expliquer l'aide a la prise, la tracabilité
sur I'IME Richard Baret.

Ecriture des différents protocoles et diffusion
aux équipes (Réunions d’équipe
pluridisciplinaires avec transmissions orales des
protocoles, protocoles accessibles sur un
serveur commun)




Rappel sur les outils disponibles

Exemple de fiche de charte de fonctionnement du Comité PECM

Exemple de fiche de fonction du référent PECM

Missions

Charte de fonctionnement

Les missions du Comité PECM sont les suivantes :

« Comité Prise en charge médicamenteuse » i
e Définir un plan d’actions d’amélioration de la prise en charge médicamenteuse et en assurer
‘ I Fiche de fonction et decrkein | le suivi (indicateurs et tableaux de bord) Comigosition et Refdrent
' 7t ||« Rairent Prise an charge midicamenteuse > | | * Organiser la communication et diffuser les bonnes pratiques et les outils adéquats auprés de (o i s Rt CORS FRE) S SRRk s Rk B
I'ensemble des professionnels de I'établissement (exemple : création de supports, gestion «  Meédecin coordonnateur
I documentaire) 2. JORC
Réle et fonction . . . R . . . . . . i e Pharmacien
Lo Référent Prise £ Charge Médicamenteuse (PECH} et un membre du Comicé Prise £ Charge * Elaborer et mettre & jour le livret thérapeutique (si nécessaire & partir de la liste o Référent COM
1édicamenteuse (cf charte de fonctionnement du Comité PEC P . e . . N e . e Directeur de I'établissement selon I'ordre du jour
1 st le néren 3 i de Vitabfssement des acions sant & améloer I pse an charze préférentielle de médicaments) et sensibiliser les prescripteurs & son utilisation . - i s " -
4o le Rl e ) . ! 5 M./Mme XXX (pré s fonction) a été désigné Référent Prise en charge médicamenteuse au sein
: T ) : * Organiser la vigilance pharmaceutique (alertes descendantes, retrait de lots) de I'établissement. (cf fiche de fonction du référent PECM)
seat grorsssonns! ;2 lon 1es ressourses e rétsbissment (sharmacien, 195(2)
médecin (coordonnateur)), d nce un infirm ier implqueé sur le terrain. . Permettre aux rés.\dents autonomes d’étre aSSOCiéS é IEU r prise en Charge méd"ca menteuse En fonction de I'ordre du jour et de la structure de I'établissement, d’autres professionnels pourront
. . . . . . étre conviés : préparateur en pharmacie, médecins prescripteurs, infirmiers, responsable de la
e Suivre les actualités thérapeutiques chez la personne handicapée gestion des risques, etc
Missions principales s Assurer la gestion des événements indésirables liés aux médicaments :
Les missions du Référant PECM sont les suivantes b ‘ I f . | x a | d I I - De fagon & promouvoir le partage d’expérience entre établissements et limiter le nombre de réunions
= Animation du Comité PECM (szlon s de I'établissement : s3uf 5i ce role est tenu o Sens' Hiser les pro esslonnels au reperage eta la aeclaration pour les pmﬁ[einurjrv)els hberm{x qui interviendraient dans différents EHPAD du territoire, un Comité
par\erv'ece_u!:a:r:f'na:ru_'m{le pharm: ) o Mettre a d\SpOSITIDn des OUTI|S (ﬂche de S\gnalement] PECM peut étre créé pour plusieurs EHPAD.
= Organiar 2t amimer s réunions gu Camis PECM
o Assurera diffusion des documents de réfirence sur s PECM et des Bonnas pratiques o Analyser (qualitatif et quantitatif)
auprs s famsemblsces squies scignantes ) ' ’ - . - )
e P e e e o Assurer la notification (en interne et en externe) et la mise en place d’actions Réle et organisation
midcn coorrames e pramacr i correctives Le Comité PECM promeut et met en ceuvre la politique de qualité et sécurité de la PECM au sein de
* i ot ge Bpre = ” e . . . N J_ . V'établissement. Il diffuse et veille 3 Fapplication des bonnes pratiques de prise en charge
e e o 12 fsion s procegres enfen 2vee * Réaliser des auto-évaluations de la PECM (fréquence a définir selon plan d'actions médicamenteuse.

Recusilir st assurar le suivi des difficultés rencontrées par les Squipss au quotidien
2n lien avec Is Comitd PECM
o rarticiper & I politique de gestion des risques en lien avec la PECM (exemples
‘omalyse o priori, événements indésirobles, outoévaluation de la PECH, etc ]
« participation aux instances (exemples : Commissian de Coordinatian Gériatrique, Comités de

on I'établiss

d’amélioration propre a |"établissement)
* Ré-évaluer la dotation de médicaments pour besoins urgents ou « stock-tampon » et la

1l se réunit 2 fois par an (fréquence  adapte: ment)

Chaque réunion fait F'objet d’un ordre du jour et d’un compte-rendu / relevé de décisions

Jotation du chariot d’ ital Exemples de sujets pouvant étre abordés : mise en place du livret thérapeutique, actualité des
estion des Aisques, conseilde I vie sociale, etc.] otation du chariot d’urgences (urgences vitales) 2 de mé de certines classes thérapeutiques
Remarqua - £n foncrion des missions confides au Réfirant PECA, das formations spécfiques sot 3 (ontiblotiques, NL, onti-infectieux, etc.), mise & jour des protocoles, anolyse des événements
prévr. indésirables médicomenteux, suivi des indicateurs iques liés aux mé

gestion des risques a priori (uto-évaluation de la PECM), systéme d'information et informatisation de
de la PECM, mise & jour des dotations, suivi de la consommation des classes thérapeutiques & risque,

de I’ des par les IDE, des s
I'utilisation du logiciel d"aide  la prescription, etc.

Exemple de convention ESSMS/pharmacie

Support d’aide a I’élaboration d’une
procédure PECM en ESSMS (OMEéDIT

Exemple de schéma escargot OMéDIT lle-de-France

S P Exemple de schéma OMéDIT Normandie Normandie)

Dans le cas d’un partenariat avec une pharmacie d'officine, une convention relative aux prestations pharmaceutiques
est établie avec 'ESSMS PH.

Elabore dans le but de garantir la qualité et la sécurité de la prise en charge médicamenteuse (PECM) des personnes . Rédaction =
hébergées au sein d'un EHPAD ce modéle de canvention précise les modalités de collaboration entre I'ESSMS PH et le Support d'aide a I'élaboration d'une procédure « Prise
pharmacien référent dans le contexte réglementaire en vigueur st des modéles existants *. en charge médicamenteuse » en ESSMS

Circuit du médicament en MAS FAM EEAP

Cette convention mentionne notamment les modalités de dispensation (analyse de l'ordonnance, délivrance des

médicaments, mise & disposition des informations et conseils nécessaires au bon usage des médicaments, la

Préambule :
préparation éventuelle des doses 3 administrer (PDA), de livraison, de détention/stockage, de gestion des meadicaments

peérimés, la gestion des alertes sanitaires la dispensation pharmaceutique ainsi que le bon usage des médicaments en Prescription C” Dlspensatlon du \ Cette procédure sinscrit dans la politique de gestion du risque médicamenteux; elle doit &tre adaptée aux
fien avec le medecin coordannateur. Suivi/surveillance Médecin ( traitement spécificités et organisations de I'ESSMS afin de refléter les organisations en place au sein de |a structure.
- sdeci Systématique, écrite, individuelle, \)j £ gz R
Elle estat ttre 5 'ARS par 'ESSMS PH et au CROP par le ph Médecin, médicamenteux B ; A : ; : P
e est 4 transmettre 3 par etau par le pharmacien. L) IDE datée, signée, informatisée si possible, Cette procédure doit &tre accessible, connue et respectée de tous les professionnels impliqués dans la PECM (dont
. N N nouveaux arrivants, vacataires, intérimaires, étudiants)
Ce modéle type de convention est & adapter & I'organisation retenue entre FESSMS PH et Fofficine (des mentions peuvent Aide soignant

étre complétées, déplacées, supprimées, ajoutées, Cf. encadrés et / ou textes en italique). (aide a la prise)
Ce modeéle est issu du mod2le de la région lle-de-France pour le secteur ESMS PH, en 'attente du modele defini par

arréte’,

Pharmacien dispensateur
Analyse pharmaceutique
* Ayant passé convention

sans recopiage Officine® ou PUI E
a N

Cette aide 4 la rédaction liste les éléments « incontournables » & intégrer dans une procédure générale « Prise en
charge médicamenteuse en ESMS ». Ce document n'a pas vocation & &tre appliqué, intégré 3 la base de gestion
documentaire et diffusé dans I'état.

@  Aide ala prise /

Table des matiéres t tragabilité

Résident . Table des matiéres

a 1
doses a T
I administrer ﬂ.s__

MAS FAM EEAP EHPAD

4. Préparation des traitements

tragabilité
Médecin

IDE 1

Patient autonome Ve

(auto administration) \

5. Administration / aide a la prise

6. Surveillance ..o

Article 1. Objet de la conventiol 2 Aide soignant
3 AES et AMP avec :on entoturlage _ - . Objet dela procédure .... el
. - - o acteur central A 2 x
Article 3. Transmission des informations concernant les résidents... .3 Auxiliaires médicaux (aide & la . &d - '4 Préparation des doses a \ ] Schématisation du circuit du médicament 1
Mature des informations 3 prise dans le cadre des actes actichs = ucatives 1 administrer : ) ’
Systéme dinformation . 4 de [a vie courante) ciblées) Transport et 1 5 | . Etapes du circuit du médicament... . e 2
Article 4. C it de | h 1 en collaboration avec IDE ou ki 1 Officine ou PUI I
rticle 4. Continuite de [a prestation pharmaceutiaue... selon les protocoles de soins stockage 1 * Pharmacien 1 1. Prescription.... . S -
Dotation pour les urgences vitales et dotation pour soins prescrits en urgence 4 * IDE 1 > Ppréparateur I
Continuité de la dispensation....... B = pharmacien : sous controle 1 2. Dispensation... . - )
Renouvellement de traitement (sans urgence) . ' [, Préparaﬂon des \| . \ effectif du Pharmacien II 3. Stockage .3
Administration / . P So o~
\ .3
3
3
.4

V. Référentiels et guides...

Transport et

stockage
< |DE
= Pharmacien



https://www.omedit-normandie.fr/media-files/38847/exemple-de-fiche-de-fonction-du-referent-pecm.pdf
https://www.omedit-normandie.fr/boite-a-outils/essms-evaluation-has/cles-organisationnelles/cles-organisationnelles,6126,13588.html
https://www.omedit-normandie.fr/boite-a-outils/essms-evaluation-has/cles-organisationnelles/cles-organisationnelles,6126,13588.html
https://www.omedit-normandie.fr/boite-a-outils/essms-evaluation-has/cles-organisationnelles/cles-organisationnelles,6126,13588.html
https://www.omedit-normandie.fr/boite-a-outils/essms-evaluation-has/cles-organisationnelles/cles-organisationnelles,6126,13588.html
https://www.omedit-normandie.fr/boite-a-outils/essms-evaluation-has/cles-organisationnelles/cles-organisationnelles,6126,13588.html
https://www.omedit-normandie.fr/boite-a-outils/essms-evaluation-has/cles-organisationnelles/cles-organisationnelles,6126,13588.html
https://www.omedit-normandie.fr/boite-a-outils/essms-evaluation-has/cles-organisationnelles/cles-organisationnelles,6126,13588.html

Rappel sur les outils disponibles

e omedt ArS Outils de sensibilisation

Lt
galit Normandie @ Normandie
Encerait

Cherchez l'erreur "Cap pas cap ?"

omed:-t

Normandie e»

Support de sensibilisation
omedit Eew AVXC = des AS et des non -
Qualité de la prise en charge ' -

- . = @ ey B e
médicamenteuse sur le secteur du B 7]

handicap

soignants

AIDE A LA PRISE

En établissement social ou médicosocial Paramétres

Qualité de la prise en charge

Foyers d'accueil médicalisés (FAM) médicamenteuse des mineurs
& jeunes majeurs

Maisons d'accueil spécialisées (MAS)

Etablissements pour enfants et adolescents
polyhandicapés (EEAP)

[ Févier 2024 ]

Films d’analyse de
scénario

el —_— Module de
3 tion de 'enfance . ol . N ) .
sensibilisation a l'aide
a la prise

O  Accueil des enfants au centre d'hébergement collectif

Guide handicap

4 Protocoles, procédures et outils garantissant
la sécurisation du circuit du médicament

Interruption de taches el erreur médicamenteuse
(etapes de preparation des traitements, verificalion des piluliers.,
22 E’EST uum administration / aide a la prise. tracabilite)

Guide qualité de la > LINTERRUPTION +
PECM des mineurs et +
e m et

ie unes ma ] eurs rentirent i Mesan s, < L'EST

perturbation de la concentration, Fnéu"E"‘l‘,

altération de la performance
Retrouvé dans la majorité des
causes d'erreurs 5 & 6 sur une étape de

médicamenteuses délivrance de 30 minutes & 1

egthie 5 Films d’analyse de scénario :
Jusqu'a 1 a 2 par délivrance . .

accueil des mineurs en centre

d’hébergement collectif

N

par résident |
C’est le quotidien des
équipes

/" UELLES SONT LE
CAUSES?
vlii—  Téléphone, collzgues,

( résidents, dysfonctionnement

/ tablette, soins imprévus...
Plus le circuit de distribution
est long plus le nombre d'1T

augmente !

COMMENT
PROGRESSER?

Actions : s'observer sur une
" journée ou 1/2 journée

@
)
EXEMFLEE pour connaitre les causes

Exemple d’affiche de sensibilisation sur les IT ensenr iy on T Partage o comtate o

traitements / grouper les moments commun
de prises / zone identifiée /
chariot, piluliers / ... \
Avoir du personnel dédié 1ERS
Confier le téléphone & éducateur RESUTATS?
(avec relai si urgence)
Porter gilet, casque antibruit,
brassard “ne pas déranger”

Interruptions divisées par 2
Communiquer sur enjeux Equipes : moins de stress, de
fatigue
Résidents : moins d'erreurs
médicamenteuses
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https://www.omedit-normandie.fr/boite-a-outils/gestion-des-risques/films-analyse-de-scenario/et-si-on-mettait-en-scene-nos-erreurs,2186,2392.html
https://www.omedit-normandie.fr/boite-a-outils/gestion-des-risques/films-analyse-de-scenario/et-si-on-mettait-en-scene-nos-erreurs,2186,2392.html
https://www.omedit-normandie.fr/boite-a-outils/essms-handicap/handicap,3388,3979.html
https://www.omedit-normandie.fr/boite-a-outils/essms-handicap/handicap,3388,3979.html
https://www.omedit-normandie.fr/boite-a-outils/essms-handicap/handicap,3388,3979.html
https://www.omedit-normandie.fr/boite-a-outils/essms-handicap/handicap,3388,3979.html
https://www.omedit-normandie.fr/boite-a-outils/essms-centre-d-hebergement-collectif-pour-mineurs/centres-d-hebergement-collectifs-pour-mineurs,3673,4505.html
https://www.omedit-normandie.fr/boite-a-outils/essms-centre-d-hebergement-collectif-pour-mineurs/centres-d-hebergement-collectifs-pour-mineurs,3673,4505.html
https://www.omedit-normandie.fr/boite-a-outils/essms-centre-d-hebergement-collectif-pour-mineurs/centres-d-hebergement-collectifs-pour-mineurs,3673,4505.html
https://www.omedit-normandie.fr/boite-a-outils/essms-evaluation-has/accompagnement-handicap-2024/accompagnement-handicap-2024,6047,13479.html
https://www.omedit-normandie.fr/boite-a-outils/essms-evaluation-has/accompagnement-handicap-2024/accompagnement-handicap-2024,6047,13479.html
https://www.omedit-normandie.fr/boite-a-outils/essms-evaluation-has/accompagnement-handicap-2024/accompagnement-handicap-2024,6047,13479.html
https://www.omedit-normandie.fr/boite-a-outils/essms-evaluation-has/cles-organisationnelles/cles-organisationnelles,6126,13588.html

Rappel sur les outils disponibles

Communiquer regulierement sur 'accompagnement

Exemple d’affiche de communication sur
I'accompagnement

Exemple de plan d’action et de communication sur la qualité de la PECM

Y meédicamenteuse
|

72 - - . -
~ Securisation de la prise en charge
g

s Etat des lieux initial

Audit Flash — Février 2024 :

! (région: %)

Plan d'action et de communication sur la qualité de la PECM

ation des

Réalisé Responsable

de I'action

Actions févr-24 |mars-24| avr-24 | mai-24 | juin-24 | juil-24 | aoiit-24 | sept-24 | oct-24 | nov-24 | déc-24 | janv-24 Commentaires éventuels

ouilnon/en cours

Audit flash circuit du médicament tertour X

Un an d'appui méthodologique en 4 [ onstor | x | | |
étapes

Identifier un référent PECM [ [ [ [ | [ | | | | | | | | | |

] .

Constituer et réunir un comité PECM | | | | | | | | | | | | | | | |

Les fondamentaux

+ Nomination de référents Médicament : i

Etablir une convention ESSMS-
handicapipharmacie dofficine

Schématiser la PECM des résidents | | | | | | | | | | | | | | | |

Etablir une procédure générale PECM__| [ [ [ [ [ [ [ [ [ [ [ [ [ [ |

+ Mise en place d'un comité Médicament qui
se reunit .... /qn Etablir un protocole administration/aide

la prise

2 + Formations sur les enjeux du « Circuit du
Médicament » : réle et responsabilité de
chacun (26 mars), aide a la prise (04 avril),

Sensibiliser en interne sur les enjeux de la
sécurisation de la PECMIes risques

Travaux sur les erreurs
médicamenteuses

- Sensibilisation a la culture

erreurs médicamenteuses (18 avril), mises en
sitvations ludiques (14 mai), atelier gestion
des risques (28 mai, & juin, 11 juin, 18 juin)

derreurs médicamenteuses/Prendre en
compte les interruptions de tdches

de déclaration _ o
Formations sur les fondamentaux du circuit

. Réql isation d une proc éd ure du medicament et la gestion des risgues:

de 935“0” des événements y Douleur 7 mars (14h20-16h00) replay
indésirables 3 ? disponible

Fondamentaux circuit du médicament :
riles et responsabilités de chacun (tout

publicy
_I‘—_—'_ 26 mars (14h30-16h00)

Bilan & 1 an
% (région : ..%)
% (région : ..%)

+ Résultat du 2 Audit Flash (date) :

+ Résultat de l'audit terrain (date}:

4

- Définition d'un plan d'action, réalisation du suivi et
de la mise en ceuvre du plan d'action: prescription,
dispensation, stockage, préparation, administration,
aide & la prise, tracabilité et surveillance

RETROUVEZ TOUS NOS OUTILS Omed t

_ SUR NOS SITES INTERNET HOrTean e we _

Actions sur le circuit du médicament


https://www.norm-uni.fr/portail.pro/minisite_26/boite-a-outils/essms-evaluation-has/accompagnement-handicap-2024/accompagnement-handicap-2024,6047,13479.html
https://www.norm-uni.fr/portail.pro/minisite_26/boite-a-outils/essms-evaluation-has/accompagnement-handicap-2024/accompagnement-handicap-2024,6047,13479.html
https://www.norm-uni.fr/portail.pro/minisite_26/admin/edition,6047,13479.html

Rappel des points de vigilance autour des protocoles / procedures

* Préparation extemporanée des gouttes buvables et des solutions buvables par un personnel
réalisant I'aide a la prise ? :

— NON, compétence dévolue a l'infirmier
—> Nécessite une étape de préparation des doses a administrer avec un calcul du nombre
de gouttes a administrer ou une reconstitution d’'une solution buvable dans des conditions

d’hygiene et de sécurité (utilisation de bon dispositif de préparation)

* Saisie des prescriptions par IDE ?:
- NON, compétence médicale, possible pour les pharmaciens sur protocole de
coopération / validation ARS

* Préparation des piluliers par préparateur au sein de 'ESMS :
- uniquement en présence du pharmacien

‘ Remontées de ces problématiques via le Résomédit et les pharmaciens inspecteurs de santé publique
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Rappel des points de vigilance autour des protocoles / procedures

e Gestion des « si besoin » :

-> Il faut gu’une infirmiere soit présente, au moins pour :

* |es médicaments prescrits en « si besoin » : pour évaluer si I’état du patient requiére une prise, et si nécessaire préparer la dose puis soit la
donner a l'aide-soignante avec les explications nécessaires pour qu’elle aide a sa prise si celle-ci est possible, soit I'administrer elle-méme au
résident (cf. décision Tribunal Administratif de Dijon, 3éme Chambre, 25 janvier 2024, 2000998 :
https://justice.pappers.fr/decision/fc6271df5e7603df6a995bf5d29488a3f7e09871?q=Tribunal+Administratif+de+Dijon%2C+3%C3%A8me+Chambre
%2C+25+janvier+2024%2C+2000998

* |es médicaments qui ne peuvent pas étre mis en pilulier, hors stupéfiants : pour préparer la dose puis soit la donner a une aide-soignante dans le
cadre d’une aide a la prise si celle-ci est possible, soit I'administrer elle-méme au résident ;

Recours a une IDE d’astreinte de nuit ?

Appel a candidatures « Dispositif d’astreinte infirmiere de nuit territoriale ». ARS Normandie : les MAS et les FAM peuvent s’associer a
des EHPAD dans le cadre du dispositif IDE de nuit mais seul un EHPAD peut étre porteur du dispositif

‘ Remontées de ces problématiques via le Résomédit et les pharmaciens inspecteurs de santé publique

13


https://justice.pappers.fr/decision/fc6271df5e7603df6a995bf5d29488a3f7e09871?q=Tribunal+Administratif+de+Dijon%2C+3%C3%A8me+Chambre%2C+25+janvier+2024%2C+2000998
https://justice.pappers.fr/decision/fc6271df5e7603df6a995bf5d29488a3f7e09871?q=Tribunal+Administratif+de+Dijon%2C+3%C3%A8me+Chambre%2C+25+janvier+2024%2C+2000998
https://www.normandie.ars.sante.fr/dispositif-dastreinte-infirmiere-de-nuit-territoriale

Rappel des points de vigilance autour des protocoles / procedures

 Prescriptions en « si besoin » (conditionnelles) (suite):

- Doivent étre clairement établies pour ne pas avoir d’hétérogénéité dans l'interprétation du besoin médical. Exemple :
Paracétamol 1g si température > 38,5°C, maximum 1 prise toutes les 4h et 3 prises par 24h, pendant 3 jours

Protocoles antici péS (fievre, maux de téte, constipation, diarrhée, vomissements, régles douloureuses et maux de ventre...)

-> Leur rédaction est pluriprofessionnelle

-> Leur prescription est nominative, datée et signée par le médecin
-> lls ne peuvent étre appliqués que par un IDE qui prépare le médicament selon le protocole. Ni AS, ni éducateur, ni accompagnant ne peuvent
appliquer seuls ces protocoles

Recours a une IDE d’astreinte de nuit ?

Appel a candidatures « Dispositif d’astreinte infirmiere de nuit territoriale ». ARS Normandie : les MAS et les FAM peuvent s’associer a
des EHPAD dans le cadre du dispositif IDE de nuit mais seul un EHPAD peut étre porteur du dispositif

‘ Remontées de ces problématiques via le Résomédit et les pharmaciens inspecteurs de santé publique
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https://www.normandie.ars.sante.fr/dispositif-dastreinte-infirmiere-de-nuit-territoriale

Rappel des points de vigilance autour des protocoles / procedures

 @Gestion des stupéfiants:

-> Il faut qu’une infirmiére soit présente, au moins pour :
* |es médicaments stupéfiants : préparer la dose a partir du coffre de stupéfiants, et 'administrer elle-méme au résident (Cour d'appel de Nimes -

5éme chambre sociale PH 27 juin 2023 / n° 21/01443 : Cour d'appel - Nimes - 27 juin 2023 - 21/01443 (lefebvre-dalloz.fr) )

EX :
REPUBLIQUE 0 m e @
FRANCAISE

o

et Normandie @

Freareit

Qualitée de la prise en charge
meédicamenteuse sur le secteur du
handicap

Foyers d'accueil médicalisés (FAM)
Maisons d'accueil spécialisées (MAS)

Etablissements pour enfants et adolescents
polyhandicapés (EEAP)

@D s Rigiae d o
Nomandie . J

Recours a une IDE d’astreinte de nuit ?

Appel a candidatures « Dispositif d’astreinte infirmiere de nuit territoriale ». ARS Normandie : les MAS et les FAM peuvent

s’associer a des EHPAD dans le cadre du dispositif IDE de nuit mais seul un EHPAD peut étre porteur du dispositif

Cas des stupéfiants par voie orale la nuit

L'aide-soignant et ["accompagnant éducatif et social peuvent, en I'absence d'IDE, aider a la prise des
médicaments stupéfiants en formes orales prétes & 'emploi, si ceux-ci ne présentent pas de difficultés
particuliéres d'administration et sils ne sont pas réserves a un acte infirmier. Cette aide a la prise constitue
une modalité d'accompagnement de la personne dans les actes de sa vie courante, et est realisable sous
condition gue :

o

Le médecin ne s'oppose pas a cette pratique, c'est-a-dire gu'il ne soit pas fait mention sur la
prescription de la nécessite de l'intervention d'IDE et que I'aggravation potentielle de I'etat du
résident est en permanence anticipée;

La préparation des doses & administrer =oit effectuée en amont par I'lDE ou le pharmacien (et les
stupéfiants sont separés, hors piluliers) ; 252

Les doses 3 administrer soient détenues de maniére individualisée dans un contenant spécifique au
résident concerné et dans des armoires ou locaux sécurises et munis d'un systeme d'alerte ou de
sécurité renforcé =,

AS-AES de nuit :

[ e T ] ]

] ]

] ]

]

Se forme en tant que de besoin au protocole d'administration des morphiniques la nuit en
I'absence d'IDE (annexe).

Met en ceuvre la prescription médicale du patient, tout en respectant son confort (ex. - ne pas
le reveiller, le meédecin précisera lintervalle de temps possible d'administration sur
l'ordonnance).

Veérifie Iidentité du résident : nom, prénom, photo, n® de chambre au regard de la prescription.
Retire du coffre @ morphinique spécifique a la nuit le pilulier individualisé nominatif.

Veérifie le nom du médicament, la dose et le moment de prise au vu de la prescription ou du
protocole! plan de soins.

S'assure de la prise effective du médicament par le résident ou acte de la non prise (résident
endormi ou qui refuse le traitement car suffisamment soulage par exemple).

Appelle un médecin ou IDE d'astreinte en cas de probléeme (résident insuffisamment soulage,
objectivé par 'EVA par exemple).

Enregistre l'administration sur le support de I'établissement (plan de soins) et trace ses
transmissions (ex : non prise /refus du medicament, événement anormal ou difficulté rencontrée

Si non prise ! refus, range le morphinique dans le coffre specifique de nuit qui pourra étre
conserve 7 jours maximum, en notant que c'est une non prise de la veille et le motif (refus,
patient endormi, etc.).

Assure une surveillance réguliere du résident et met en ceuvre la conduite a tenir en cas de
probléme, surdosage notamment.

Remontées de ces problématiques via le Résomédit et les pharmaciens inspecteurs de santé publique
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https://jurisprudence.lefebvre-dalloz.fr/jp/cour-appel-nimes-2023-06-27-21-01443_g292d63b5-1a53-4a11-92f8-7b0040afc480
https://www.normandie.ars.sante.fr/dispositif-dastreinte-infirmiere-de-nuit-territoriale

Rappel des points de vigilance autour des protocoles / procedures

 Ecrasement des comprimés/ouverture des gélules

-> La pratique du broyage releve de la prescription médicale
- C’est une activité devant étre réalisée par I'IDE, sans délégation possible aux AS, AES ou accompagnants

. 1 * = ANTALGIQUES
[ MISE A JOUR 01.2021 ] : T : ANTIPYRETIQUES

n T -
.

Liste préférentielle des
médicaments adaptés au sujet agé

Liste des comprimés écrasables OMéDIT/SFPC

-—--+—-—-+—-——-"-‘-jj‘-‘;‘_‘
[V

i e e ) ) o
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https://www.omedit-normandie.fr/boite-a-outils/essms-ehpad/ehpad,2179,2395.html
https://www.omedit-normandie.fr/boite-a-outils/essms-ehpad/ehpad,2179,2395.html
https://www.omedit-normandie.fr/boite-a-outils/essms-ehpad/ehpad,2179,2395.html

Rappel des points de vigilance autour des protocoles / procedures

 |'aide a la prise uniqguement possible pour :

Forme galénique Aide-soignant Professionnels socio-éducatifs

Formes solides unidoses (comprimés,

’ X X
sachets et gélules)
Formes buvables unidoses(sachets et y y
ampoules)
Une alternative a la forme buvable doit étre recherchée par le prescripteur.
Formes multidoses préalablement Idéalement, ’'administration des formes buvables multidoses est réalisée par I'IDE
préparées (pots de poudre, flacons qui a préparé la prise extemporanément. En cas d’impossibilité, I'aide a la prise est
buvables, gouttes) possible, uniquement pour les médicaments préparés, si elle s’appuie sur des
protocoles de soins + habilitations préalables (formation interne a 'ESMS).
Collyre, lavage oculaire X
Creme, pommade, gel et lotion X o o
Pour ces formes galéniques: établir au
préalable des protocoles de soin et de former les professionnels (habilitations
individuelles) afin de garantir le bon de ces formes au moment de I'aide 3 Ia
usage de ces formes au moment de prise.

I'aide a la prise.

Suppositoires(d’aide a I’élimination) X

% & ® Vigilance sur situations non réglementaires : instillation intra-urétrale, injection vaginale, ovules, aérosols et pulvérisations
de produits médicamenteux, soins de bouche médicamenteux, bains d’oreilles et instillations médicamenteuses
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Rappel des points de vigilance autour des protocoles / procedures

* Eviter le terme de « distribution » : pas de définition dans le CSP

Aide a la prise en pratique

Etape d’administration

. . , .
Préparation du Vérification du Reml:;: du traltemel?t, .par(; IDE, a Aide a la prise du
Prescription # traitement par I'IDE » traitement par I'IDE au » inf a\{ec trar,15m|ss.|on esl traitement par le résident
médicale ou la pharmacie regard de la n orr(;\al’.cu’)nznec?ssalr:es s.ur €5 — tracabilité — surveillance
(officine ou PUI) prescription mo .a Ites de prls,e ( c?r.alres, IDE, AS, accompagnant
consignes sur la déglutition,...)
Toujours vérifier la correspondance
Ne jamais déposer un médicament sans entre
Article R4311-4 du CSP surveillance ] 1- identité du résident : nom,
Article L.313-26 du CASF  Suuuiuiieeseeensnnenssnnsnssnssnssnssssssssssnssnssnsnnssnssnsnnsnnsns AT NN NN NN NN NN NN NN NN NN NN NN EEENEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEE . prénom’ date de naissance +/- photo

des actes de la vie courante) qui contient les médicaments d’une

heure de prise

Actes que I'IDE ne peut pas déléguer a
I’AS dans le cadre de la collaboration
IDE/AS

(aide a la prise dans le cadre g 2- identification du récipient/sachet
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https://www.legifrance.gouv.fr/codes/article_lc/LEGIARTI000043856905
https://www.legifrance.gouv.fr/codes/article_lc/LEGIARTI000020892776
https://www.legifrance.gouv.fr/codes/article_lc/LEGIARTI000020892776
https://www.legifrance.gouv.fr/codes/article_lc/LEGIARTI000020892776

Rappel des points de vigilance autour des protocoles / procedures

* La tracabilité des prises

Aide a la prise = tracabilité en temps réel de la prise par I’AS ou 'accompagnant

Doit étre faite individuellement pour chaque résident et pour chaque médicament

En temps réel = juste apres la prise/non prise par le résident

A ne pas faire:
* Tracabilité globale en fin de tournée
* Une seule case a cocher pour I'ensemble des médicaments administrés/pris par le résident.

Il faut une tragabilité médicament par médicament

Apres constat de la prise effective (excepté pour les patients identifiés comme autonomes dans la gestion de
leur traitement)
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Rappel des points de vigilance autour des protocoles / procedures

 Pharmaciens dispensateurs et pharmacien référent :

* Mieux définir les coopérations avec les pharmaciens d’officine en lien avec le
modele de convention régionale

* Distinguer les roles des pharmaciens dispensateurs et du pharmacien référent
 Importance d’un pharmacien référent de proximiteé
* Acces au DUI a distance pour le pharmacien :

e assure la transmission des informations en temps réel (modifications de

traitements / adaptation des traitements dispensés / PDA sécurisée et actions
de bon usage et conseils pharmaceutiques

Y -



Normandie &

Présentation de 'etape 2 :

gerer les risques a
posteriori




Les etapes

PREREQUIS
Réaliser une autoévaluation de la PECM : identification des risques Gérer les risques a posteriori
essentiels
3 Communiquer aupres des équipes sur les enjeux autour de la
Structurer les fondamentaux de la PECM déclaration des EM
1 Identifier un référent Prise en charge médicamenteuse volontaire ) Valider une Charte d'incitation a la declaration
10 Mettre en ceuvre un systeme de déclaration des El
2 Constituer et réunir un comité PECM - .
11 Mettre en ceuvre une analyse des El avec suivi de plan d’actions
Etablir une convention ESSMS-PH/pharmacie visant a formaliser les et communication
3 étapes et role des équipes dans la dispensation des médicaments : : ’ : :
. . . Pérenniser et s’approprier la démarche
(analyse pharmaceutique, délivrance et logistique)
4 Schématiser la PECM des résidents/établir une procédure générale 12 Réaliser un audit terrain
PECM
— : : —— 13 Définir un plan d’action tiré de l'audit
Sensibiliser en interne sur les enjeux de la sécurisation de la
5 | PECM/les risques d’erreurs médicamenteuses/Prendre en compte o o _ o
les interruptions de taches 14 Réaliser un suivi de |la mise en ceuvre du plan d’action
Planification des formations (circuit du médicament : 2 séances -
6 | découverte et perfectionnement), accompagnants, erreurs
médicamenteuses, retex erreurs médicamenteuses, douleur)
. Communiquer régulierement sur 'ensemble des actions conduites
lors de 'accompagnement d’1 an




1°) Communiquer aupres des équipes sur les enjeux autour de la
déclaration des EM

Sensibiliser les equipes sur les risques d’erreurs médicamenteuses :

1. Comprendre collectivement les enjeux en termes de qualité et sécurité
2. Etre en capacité d’identifier les erreurs médicamenteuses
» pour : les déclarer, les analyser, proposer des mesures correctives et
partager sur ces retours d’expériences

Outils disponibles 23

Kit de sensibilisation - Erreurs médicamenteuses : les déclarer pour mieux les éviter — OMeDIT :
Erreurs médicamenteuses (omedit-normandie.fr)

Modules e-learning :

1- « Circuit du médicament en secteur médicosocial » : https://view.genial.ly/639196fd261e8a00190a6be7/presentation-

formation-essms-omedit-normandie

2- « Erreurs médicamenteuses ) https://view.genial.ly/63ceb37c2fee050018af24a8/presentation-formation-essms-erreurs-
medicamenteuses-omedit-normandie



https://www.omedit-normandie.fr/boite-a-outils/erreurs-medicamenteuses/erreurs-medicamenteuses,4115,5188.html
https://view.genial.ly/639196fd261e8a00190a6be7/presentation-formation-essms-omedit-normandie
https://view.genial.ly/639196fd261e8a00190a6be7/presentation-formation-essms-omedit-normandie
https://view.genial.ly/63ceb37c2fee050018af24a8/presentation-formation-essms-erreurs-medicamenteuses-omedit-normandie
https://view.genial.ly/63ceb37c2fee050018af24a8/presentation-formation-essms-erreurs-medicamenteuses-omedit-normandie

1°) Communiquer aupres des équipes sur les enjeux autour de la
déclaration des EM

-----------

Support de sensibilisation
des AS et des non-
soignants

AIDE A LA PRISE

En établissement social ou médicosocial

Sécurisation de la prise en charge médicamenteuse en
Etablissement médicosocial

1- connaitre les enjeux, les rbles et responsabilités

2- mettre en pratique ses connaissances

)
Formations e-learning ESSMS (omedit-normandie.fr)
omed:t
’ omed-t

Pa Sécurisa.tion dela pr‘is? en c}farge médicamenteuse crad % | N d ax
Comment prévenir les erreurs médicamenteuses : NS s Eablissetvak: pdieosncinl .
1. Identifier les étapes les + a risque
2. Savo!r les déclarer OIS BRI
3. Savoir les analyser les erreurs 1 | Définition de l'erreur 5| Principe de la
4. Définir et évaluer les actions correctives meédicamenteuses meédicamenteuse gestion des risques (> ]

2 Quelques 6 | Méthode d'analyse
Sans casse téte ... chiffres a posteriori
@ i 3 | Etapesles + a - | Quand déclarer en
o risque externe ?

4 | Regle des 5B -
.| 7 | Dommage associe

aux soins

Outils disponibles

Modules e-learning :
1- « Circuit du médicament en secteur médicosocial » : https://view.genial.ly/639196fd261e8a00190a6be7/presentation-formation-essms-omedit-normandie

2- « Erreurs médicamenteuses : https://view.genial.ly/63ceb37c2fee050018af24a8/presentation-formation-essms-erreurs-medicamenteuses-omedit-normandie
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1°) Communiquer aupres des équipes sur les enjeux autour de la
déclaration des EM

Sensibiliser les équipes sur les risques d’erreurs médicamenteuses :

» Kit de sensibilisation des professionnels
» Fiches d’animation de séance, dont :
e « Chute suite a une automédication non controlée»
 « Administration de formes galéniques non adaptées au broyage »
* « Erreur lors de |la préparation d’'une solution buvable»
* « Surdosage lors de l'aide a la prise »

Outil disponible

Kit de sensibilisation - Erreurs médicamenteuses : les déclarer pour mieux les éviter — OMéDIT : Erreurs
meédicamenteuses (omedit-normandie.fr)



https://www.omedit-normandie.fr/boite-a-outils/erreurs-medicamenteuses/erreurs-medicamenteuses,4115,5188.html
https://www.omedit-normandie.fr/boite-a-outils/erreurs-medicamenteuses/erreurs-medicamenteuses,4115,5188.html

1°) Communiquer aupres des équipes sur les enjeux autour de la
déclaration des EM

RETOUR D'EX‘PﬁRIENCE SUR LES
ERREURS MEDICAMENTEUSES

A e
Lecture de l'événement
Hospitalisation pouet pancytopinie suile & un erreus de méd prescrin ser I de sortie en NO)

Jesnne w3t admise en MO powr Bilan de complications de duddte (oo tradement pecsonnel et comsbquent aves plin de 10
médicaments Sont de Fallopurncl). Ce und matin, Factivité est dense

] s ] =
Erreurs medicamenteuses Fiches d’animation de i i e e e i o et e

Fordoanance de vortie vam utilivation du module & prevcription baformatisbe.

7
- Plasieurs ermewrs de dela dictde wr de sortie et be OB,
. + « PURINETHOL 100 mg 1 (@ le S0k » 0w bew de Follopuringl 100mg. (Powr info, fe dasage PURINETHOL 100mg n'extste pos):
+ w Furosémide $01 ¢p » o hew de Furoidmide $00mg 1 (pv b mid;

+ w Pargudting de 70 jowrs v"agit syphits aght ghycémies » phvoie denude de sens
Lordonsance est remise 3 L patiente puls déBvide par e pharmacien d"officine. LIDER prépare fe pluber.

Supports d’animation T R e S

PNCYIcReaie ot appelie e service DI powr Savalr 4 le NEOMIRCAZOLE peut Feaphquer. La patiente o5t aloes hosptalibe
powr traiter I'éryviptie. Le service repdre Ferreor de prescripgtion de PURINGTHOR (anticencereux oral] sy bew de Nallopermol ot

Courte(10_15 min) en Iiorme e W et o petiente,
Vous exercez en milieu hospitalier ou secteur médico-social et souhaitez (re)sensibiliser le personnel soignant  la déclaration des e e vl ot

erreurs médicamenteuses ? FICheS pédagog|ques mwmmmmwuwu:’;ai:mmmm«mmz

OO B L o s S0 o mdecn trakent e Fordomnance e

Ces supports, élaborés par 'OM&DIT Normandie en 2020, vous permettent d'animer de courtes sessions (15-30 min) dans les services . ’ H H e i A At s 10 T, damande | S o Bl o bdets ot 2 T
de soins, a la pharmacie... en développant différents aspects G u Ide d ani matlon deS e _

- 7
« Enjeux de la déclaration des erreurs meédicamenteuses « QU ICk Sean CeS

+ Définitions, étapes de survenue, régle des 5B, différents types d'erreurs, causes Organisationnel

s Never events, medicaments a risgue R ET EX » 55 o5

Environnement

s Pourquoi et comment déclarer 7 Et apres |la declaration ? Technique
* Pour une session plus longue, terminez la sensibilisation avec un film d'analyse de scénario pour une mise en application &= L
immédiate et en équipe Oulz s\l o6 fowc?
Kit de sensibilisation des professionnels : " e o s e bt i e v, e ittt T

* Lo offets indduirables médicamentaux 10nt une Jource importante de réhorpitalination en urgence ches les patients vulndeables
« Diaporama de sensibilisation (actualisé - Février 2023) : sous format modifiable permettant d'adapter en fonction des spécificités * Patow s do s cutluben o et st pour e sl o ek et o e e conid o b
de votre etablissement (exemple d'erreurs survenues et analysees, liste des medicaments a risque, modalites de declaration, * Lon de l dlhrane i e stcancireu pur v e, | et recommandé e b pharmacen o réske v
d'analyse et retours d'expérience en interne)
+ Questionnaire pour contréle des acquis (+ corrige) : a completer apres la sensibilisation ou avant/apreés (pour évaluer I'impact

immediart)

omed:t

Normandie e»

Médico-social, EHPAD & Handicap

ARt — ' s Inversion de piluliers de 2
Oublid'Ap dansunp Erreur lors d'une aide a la prise résidentes d'EHPAD

2 védi t bles ni Erreur lors de la préparation
Non tragabilité d'un refus de prise Saviablas dlina solitlon birabla

Supports d’animation de courtes sessions (15-30 min) Fiches RETEX (SCCCHE__———— sy [T

Diaporama de sensibilisation modifiable selon les © getety G
spécificités de I'établissement

KIT de sensibilisation des professionnels :

Questionnaire



https://www.omedit-normandie.fr/boite-a-outils/erreurs-medicamenteuses/kit-de-sensibilisation/kit-et-module-e-learning,5833,13015.html
https://www.omedit-normandie.fr/boite-a-outils/erreurs-medicamenteuses/fiches-retex/fiches-de-retours-d-experience-sur-les-erreurs-medicamenteuses-declarees-en-region,5832,13014.html
https://www.omedit-normandie.fr/boite-a-outils/erreurs-medicamenteuses/fiches-retex/fiches-de-retours-d-experience-sur-les-erreurs-medicamenteuses-declarees-en-region,5832,13014.html

2°) Valider une charte d’incitation a la déclaration

Mettre en place une charte d’incitation a la déclaration :

» Rédiger et valider une charte d’incitation a la déclaration
» Communiquer en interne sur cette charte d’incitation

Charte d’incitation de 'OMEeéDIT IDF

Gestion des risques

Charte d'incitation au signalement d’un événement
indésirable

L'affichage de la culture positive de I'erreur peut se faire, au sein de I'établissement, par une charte de
« non-punition » ou « d'incitation au signalement interne », engageant le personnel & signaler les
évinements indésirables permettant la mise en place des mesures correctives dans I'objectif de
sécuriser |a prise en charge des résidents.

Un exemple de charte est proposé ci-dessous, inspiré d'une proposition issue du guide de la MeaH sur
I'amélioration de la sécurité des organisations de soins!.

B T LT L T LT T T T TP P e

Lieu de FEHPAD, le xho/ oo

La sécurité de |a prise en charge de nos résidents doit &tre |a préoccupation premiére et permanente
d'un établissement d’hébergement et de soins.

Le développement d'un établissement slr, inspirant confiance & ses résidents, se fonde sur
I'expérience tirée, jour aprés jour, intervention aprés intervention, des événements pouvant affecter
la sécurité de nos activités.

Le souci de I"établissement XXX est d'améliorer |a visibilité de ceux-ci afin d’entretenir la conscience
des risques liés & notre acivité et d'apporter les Mesures correctives lorsqu’elles s'averent nécessaires.

Dans ce cadre, il est de la responsabilité de chague professionnel de signaler toute infarmation sur des
événements de cette nature.

Un manguement & cette régle peut compromettre I'ensemble de la démarche de prévention conduite
par I"établissement.

Pour favoriser ce retour d'expériences, je m'engage & ce que I'établissement n'entame pas de
procédure disciplinaire & I'encontre d'un professionnel qui aura signalé un manquement aux régles
de sécurité ou une erreur dans I'application des régles de sécurité au sein de I'établissement dans
lesguelles il estimpliqué et dont I'établissement n'aurait pas eu connaissance autrement.

Toutefois, ce principe ne peut s'appliquer en cas de manguement delibéré ou répeté aux régles de
sécurite.
Jinsiste pour gue chaque professionnel, quelle que soit sa fonction dans I'établissement, s'impligue

dans cette logique qui contribue @ notre recherche permanente du plus haut niveau de sécurité de la
prise en charge de nos résidents.

Le Directeur de I'établissement

* Mission Nationzle d'Expertise et d'Audit Hospitaliers. « Améliorer |z sécurité des organisations de soins . 2008
hitps:/ /www.anap.ir/ressources/publications/detsil/zctualites/ameliorer-la-securite-des-organisations-de-
soins-exploiter-les-retours-dexperiences;’

Evaluation HAS ESSMS (omedit-normandie.fr)
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3°) Mettre en ceuvre un systeme de déclaration des El

Mettre en place ou renforcer un systeme de déclaration des El :

» Rédiger et valider une procédure de gestion des El
(recueil, traitement, analyse, plan d’actions)
» Valider une fiche de déclaration en interne des El
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3°) Mettre en ceuvre un systeme de déclaration des El

» Guide de rédaction d’une procédure de gestion des El
(recueil, traitement, analyse, plan d’actions)

Qual’Va ARS Bourgogne-Franche-Comté

ER
REPUBLIQUE
FRANCAISE

e
WE- [T 3
ew‘:le oot e
@

GUIDE DE REDACTION D’UNE PROCEDURE
DE GESTION DES EVENEMENTS INDESIRABLES

Ce guide a pour objet de proposer les éléments attendus dans une procédure
de gestion des événements indésirables

1. Elle doit faire apparaitre et prendre en compte
les textes réglementaires de référence :
Taxtes applicables a tous las établissemants :
® Lles 2 Arrétés du 27 février 2017 relatif au « portail de signalement des événements sanitaires
indésirables » et fixant la liste des catégories d'événements sanitaires indésirables pouvant y étre

déclaré.

® Instruction du 17 février 2017 relatif 4 la déclaration des événements indésirables graves associés
4 des soins et aux structures régionales d'appui a la qualité des soins et 4 la sécurité des patients.

® Décret n® 2017129 du 3 février 2017 relatif a la prévention des infections associées aux soins.

aeme
Lk e 5 o . - . . i P .
‘,owac“i \‘O\q\i."‘} (2000 d? yeut 3 st ® Décret du 25 novembre 2016 relatif  la déclaration des événements indésirables graves associés
¥ Sl\o“c“ \Jam&\‘:‘en'\‘- i oaestt N 4 des soins et aux structures régionales d'appui a la qualité des soins et 4 la sécurité des patients.
QOIS o W ™ yerve®

et gl

o\l‘m‘ gr! o “-\,;‘teuﬁ' el ® Décret du 24 ao(t 2016 relatif au portail de signalement des événements sanitaires indésirables.
et k] fees

12® et At o

e v ot heﬁ"_’mt jole? (aNes ®  Arrété du 6 avril 2011 relatif au management de la qualité de la prise en charge médicamenteuse
2% ¥ = hes et aux médicaments dans les établissements de santé.

er
S
e > e

. ’ . " 3 o e o Digy,
¢ i .
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e’ . :“ St For s Tecisa, les Prog, S
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Textes licables aux Etabli nts Médi

® Arrété du 28 décembre 2016 relatif & I'obligation de signalement des structures sociales et

S g, - N
Lo s & Lo ‘e B3 530y, médico-sociales .
s\l"“ﬂ& ‘\EE o cﬂ; At uP?“‘ﬂ" et E”‘J’?ter e El’so,,nes L;‘JnnEIs form, TS agg,
Y " e . 5 25 i 3
1 e pré‘"‘;’;e s\gna\em 955-‘“““ ¢ p » Pl L:msd'a"‘”b'se "_'tlp@,, ® Décret n"2016-1813 du 21 décembre 2016 relatif & l'obligation de signalement des structures
rotocole de gestion des El, avec™ i e g s, iz SRS
) et (s MO%? ndest’ <10n 11gge Flne gy, SUivi '
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o

Mettre en ceuvre un systeme de déclaration des El

> Fiche de déclaration en interne des El OMéDIT IDF

Fiche de déclaration en interne

NOTICE D’UTI-

d’un Evénement Indésirable (EI)

N°téléphone

LISATION :
Dans le cadre
de ['améliora-

tion de la qua-

lité de la prise en charge des résidents, en cas de survenue d'un événement indésirable (El), quelle

que soit sa nature, il est trés important :

- D'en informer un membre du personnel et /ou un responsable de I'établissement et, le cas échéant,

d'en informer
le résident et/ou sa famille

d'enregistrer la déclaration dans un tableau de suivi.

- ET de le déclarer en interne via le document présent ou via un module dédié du logiciel métier et

Date de déclaration en interne de I'événement indésirable : ....[....[20....

ENREGISTREMENT DE 'EVENEMENT INDESIRABLE

Date et lieu de survenue de I'événement

N°® d’enregistrement en interne (& définir par

MNom, Prénom, Fonction -

Age: ... ans

Date: .. .J..20.... Heure: ... Lieu:. ..., EHPAD)
Emetteur de la déclaration Personne(s) concernée(s) par I'événement
O Résident O Personnel O Intervenant extérieur O Visiteur

Nom, Prénom (HIF ) o

Lieu de survenue (unité, spécialité) : ... ... ..

NATURE DE LEVENEMENT INDESIRABLE (El) (4 cocher)

Décés inexpliqué ou menace de la sécurité de I'usager

O Décés inattendu ou inexpliqué
O Conduites suicidaires (tentative de suicide ou suicide)
O Disparition inguiétante d'un résident (ex : fugue)

El lié aux soins

O Maltraitance vis-a-vis du 7 ou causé par ? résident (violence physique, psychique, médicale, matérielle ou financiére,
negligence, privation de droits)
O Violence entre résidents ou agression envers un professionnel

Sécurité des locaux et du matériel

O Sécurité des biens (disparition, casse, vol, vandalisme, etc.)

O Systéme d'information (équipement indisponible, défaut de confidentialité, perte d'information)

O Environnement (température inadéquate, mauvaise odeur, nuisance sonore, inondation, etc.)

O Sinistre! Incident matériel (feu, fuite d'eau ou de gaz, défaut dalimentation électrique, panne d'ascenseur, de chauffage ou
de climatisation, etc.)

O Logistique, hotellerie et prestataires extérieurs (probléme de restauration, linge, ménage, maintenance, approvisionnement
en fournitures/gaz/eau, etc.)

O Indisponibilité préoccupante d'un produit de santé

Divers

O Difficultés relationnelles récurrentes avec le résident/famille

O Autres : 8 préciser au verso dans le cadre « Que s'est-il passé ?»

O Erreur ou événement indésirable associé & des soins (erreur dans I'exécution d'un acte, retard de prise en charge, erreur
d'identification du résident, erreur médicamenteuse, défaut de surveillance, manque d'hygiéne...)

O Ewénement indésirable susceptible d'étre dit & un médicament : lié a ses propriétés pharmacologigues, son mésusage ou
son abus (ex : hémorragie sous AVK, urticaire sous morphine, etc.)

O Incident ou risque dincident susceptible d'étre dii 4 un dispositif médical

O Infection associée aux soins (S EHPAD raffaché a un établissement de santé, déclarer également & Santé Publique France
via e-sin - https:/fesin_santepubliquefrance frlappli_esin/ )

O Accident d'exposition au sang -> Déclarer a la médecine du fravail et 4 la CNAM (= accident du travail

Chute

O Chute (Recenser en interne I'ensemble des chutes + analyse annuelle des causes de chute)

Maltraitance et violence

* Emeur médicamenteuse : omission ou réalisation non_intentionnelle d'un acte impliquant un médicameant qui peut &tre & I'origine d'un EI

GRAVITE DE EVENEMENT INDESIRABLE

O Oui: o Décés o Mise en jeu du pronostic vital o Séquelle irréversible o Incapacité temporaire

O Non
Si non, préciser le cas échéant si présence d'un : o Dommage physique et/ou psychique o Dommage matériel o Autre

QUE S’EST-IL PASSE ?

Décrire 'événement quelle que soit sa nature et préciser les circonstances de survenue.

En cas de suspicion d'évenement indésirable associé & un (ou des) ;

- Médicament(s) : renseigner le Nom commercial® + dénomination commune internationale (deci) + indication + posologie administrée si
disponibie + la date (horaire) de début de traitement

- Dispositif médical ou médicament dérivé du sang | renseigner le Nom commercial® + dénomination commune + n® de lot

et si possible. conserver le dispositit médical incriming ou a minima son emballage

Evaluation HAS ESSMS (omedit-normandie.fr)
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3°) Mettre en ceuvre une analyse des El suivie d’un plan d’action

'analyse de I'El : Qui ? Sous quel délai ? Quel support ?

» Déterminer les experts et les ressources adéquates pour |'analyse
(répertorier les professionnels formés a |'analyse)

» Définir les personnes qui participent a I'analyse

» ldentifier les outils d’analyse utilisés et la méthodologie

» Plan d’actions et suivi : déterminer les délais, I'organisation et les
modalités de communication (comité de retour d’expérience)

Outlils disponibles

Guide Analyse des EIAS — HAS/FORAP
Outil d’aide a I'analyse en secteur Sanitaire et Médico-Social — HAS
Fiche 9 — Choisir les eévenements et situations a risques a traiter — HAS
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3°) Mettre en ceuvre une analyse des El suivie d’un plan d’action

Outils d’analyse et méthodologie

 Abordés lors de la formation « fiche retex du 14 mai » et lors de |'atelier gestion des risques a
posteriori d’'une erreur médicamenteuse » (28/05 ; 04/06 ; 11/06 ; 18/06 ; 02/07)

4 grandes familles de facteurs a explorer

L] by ,
e Aide a analyse des
| | \ y V4 ° y 4 °
| Procédure : s F . 7
., s, ) QPSR ©vonementsincosiiaries | Ateliers : méthode ALARM
s - pou ngue E s X — b } | .
TN > = = {M associés aux soins (EIAS) ‘
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\_ oo — L = n.sum»um \ en établissements sanitaires
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Pas de formation | " sous-otectt | oo Y 9 ot | et médico-sociaux
4 mm‘:os SR = \ & dansb. | Inconnu de —_— 4
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AN y ~ " Culturogy Y Erourde | , J y
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— « On sait faire, \plan / \ < // Juin 2022
onse \ y . uin
débrouille” / ~|  Absence
e ‘/ \ /d’nmmpalon J
™ £ 3 4
\ / . " .
/ i \,\\/ S H A S FORAP » Méthodologie de la recherche des causes profondes : Méthode ALARM
o .
\ Deting - Absence de \\ HAUTE AUTORITE DE SANTE et e Résident
e TECHNIQUE \\7_,/"'_'__,,7 m’:’x ) - Contexte de changement récent de MAS
y. " Humains - Problémes de communication (handicap mental)
FACTEURS HUMAINS / -
e { Bn:?‘ ; e /\ /rr\"x,\ ——— L Relations conflictuelles avec les professionnels (méfiance, agressivité)
ENVIRONNEMENT \ I \ \
. enseignées A e \ / . {
° ORGANISATION \\ - ( Pas de \ / nécessaire, ) Contexte institutionnel Taches a accomplir
\ lever de ' tout le monde J - Pas de charte d'incitation a la déclaration d’évenement indésirables . e
| doute le connait » | - . - - Absence de convention avec la pharmacie d'officine
\ A - Absence d’annonce du dommage associé aux soins ni
\\\ —/’ \\_/ ‘ \ d’accompagnement de la seconde victime , EVé nement
‘ b = - / I . . 4 Individus
* BPS : Bonnes Pratiques de Sécurité “ Organisation & management indésirable o R _
i g i ) 46 AFMA42 - Absence de sensibilisation des équipes au suivi des effets indésirables - Stress des équipes lié au milieu de travail
© Société AFM 42 - Tous droits réserves - Absence de formation continue sur la tragabilité des prises et des - Mangque de temps des IDE et éducateurs lié & la charge de travail

non-prises de médicaments - Méconnaissance de I'évaluation de l'autonomie

- Problémes de communication entre éducateurs et médecin / IDE

Environnement [ Equipe
- Problémes de transmissions entre éducateurs

0 7 - Interruptions de taches fréquentes et personnel en sous-effectif
1 4 I I l a I ° I I l e t h O d e O R I O N - Tragabilité informatique des prises et non-prises peu pratique pour
* les éducateurs dans le dossier résident yi - Informations partiellement transmises entre les 2 MAS J

Y -



3°) Mettre en ceuvre une analyse des El suivie d’un plan d’action

Outils d’analyse et méthodologie :

 Abordés lors de I'atelier gestion des risques a posteriori d’'une erreur médicamenteuse » (28/05 ;
04/06; 11/06 ; 18/06 ; 02/07)

Heur . Facteurs contributifs / Actions Commentair
Date Faits Ecarts . .
e influents correctives es
12/04 matin Arrivée de Mathéo dans la MAS non
12/04 |matin Visite médicale : le med('e'cm re.prescrlt Rispéridone 1 mg a hon
I'identique
12/04 |matin| L'IDE de I'établissement prépare le pilulier de Mathéo .. s ) ;7 .
13/04 matin L'éducatrice donne son traitement a Mathéo CO | I | Ite d e Reto u r d Expe rl e n Ce

L'éducatrice est interrompue, et part en laissant Mathéo

13/04 matin . .
seul avec son traitement, qui s'en va avec

Réunion du ...

Chronologie des faits Diaporama type de CREX
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3°) Mettre en ceuvre une analyse des El suivie d’un plan d’action

Plan d’action et suivi :

 Abordés lors de I'atelier gestion des risques a posteriori d’'une erreur médicamenteuse » (28/05 ; 04/06 ; 11/06 ; 18/06 ; 02/07)

Actions d’ameélioration

: Modalités d ivi (indicat SYNTHESE DU CREX
Actions proposées r::::’:e Responsable QESiEss aeu:;ijt“s" (;n B Analyse d'un événement indésirable et plan d'action

Date de la réunion : 12 juin

Participants a I'analyse :

Evenement : Surdosage en neuroleptique chez un résident

Conségquences :
Surdosage symptomatigue : vision

Ehpad Version du H -
. a .. . . 05./05/2023 floue, nausees, vertiges, chute dans
Emeraude de | PLAN ACTIONS Evénements indésirables liés aux soins oy l'escalier avec fracture du poignet
154
Bourguebus / —# hospitalisation
Principales causes identifiées :
ID Date du crex Responsable action | Libellé de I'action corrective Echéance | Echéance | Date de Statut Non Mode de diffusion prévu Manque de procedure et de farmatian sur |2 circuit des medicamants
. - . PR . Absence de collaboration IDEfaccompagnants
corrective initiale actualisée | réalisation commenceé [ en
. Absence de convention avec la pharmacie d'officine
cours / annulé -
1 Stress, surcharge de travail
Plan d'action :
2 Actions correctives Responsable Echéance
Mise en place d'une procédure prise
3 en charge médicamenteuse etd'une |Cadre de zante 2 mais
procedure aide a la prise.
Formation des accompagnants sur les
4 rales et responsabilités dans I'aide a la | IDE 2 mois
prise
Elaborer une convention avec la
5 pharmacie d'officine. PDAEla Direction & mois
pharmacie d'officine
¥
7
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Normandie &

Prochain point d’etape



Les etapes

Visios

Présentation

Lancement

1°" point d’étape

Date Eléments permettant de coter

18 janvier 2024 Webinaire de 30 minutes

12 février 2024 (14h30-15h) Présentation du projet et des modalités de réalisation de I'audit flash

« Structurer les fondamentaux de la PECM »
12 mars (14h30-16h) e Résultats de I'audit flash »
* Lancement de |'étape 1 : « structurer les fondamentaux de la PECM »

« Gérer les risques a priori et a posteriori »

29 point . : , , ; C ere s : ‘e Lpe
d’é’Fc)a o 27 Juin (14h30-16h) « Bilan de I’étape 1 : présentation de initiatives/outils des établissements
P * Lancement de I'étape 2 : « gérer les risques a priori et posteriori »
S el « Pérenniser et s’approprier la démarche »
d’étz - 15 Octobre 2024 * Bilan de I'étape 2 : présentation de initiatives/outils des établissements
P * Lancement de I'étape 3 : « pérenniser et s'approprier |la démarche»
\ . “‘Bilan et cloture
4eme pOInt . . )7 ’ . 7 ) c
Hewroe Janvier 2025 * Bilan de |I'étape 3 : présentation des résultats d’audits

* Questions/réponses ; échanges sur difficultés éventuelles
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Pour le 15 octobre 2024

Envoyer par mail :

Charte d’incitation a la déclaration de votre ESSMS validée
Plan de communication mis a jour (sensibiliser sur les El)
Fiche de déclaration El validée

Procédure de gestion des El (de |a déclaration a la cl6ture)
Plan d’actions interne type en lien avec les El

. Avoir au minimum 1 professionnel formé a I'analyse d’El

S N
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