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	 MACROBUTTON 
Compte Rendu

Comité de Retour d’Expérience (CREX) #X

	Réunion du xx xx xxxx

	[ logo ]

	 QUOTE  \* MERGEFORMAT 

	Date : 

Référence : xxxxxxx
	Version : 1


Introduction

	Etaient présents
	


	Objet de la réunion
	Comité de Retour d’Expérience n°X


	Prochains CREX
	Les CREX ont lieu les premiers mardi de chaque mois, à savoir, pour les trois prochains CREX:

· mardi 6 mai 14h-15h15
· mardi 3 juin 14h-15h15
· mardi 1er juillet 14h-15h15
Merci d’être présent ou de déléguer sa présence à une personne appropriée




Préambule : rappels sur le déroulement des CREX

	Organisation du CREX
	Rappel du découpage des réunions CREX à venir :

1. Écoute et sélection d’un évènement puis désignation d’un pilote ayant suivi la formation ORION : 25 minutes
2. Restitution de l’analyse de l’évènement sélectionné le mois précédent et choix d’une solution corrective : 25 minutes 

3. Suivi de la mise en œuvre des actions correctives sélectionnées les mois précédents : 15 minutes
4. Actions de communication : 10 minutes



Première partie : choix d’un événement à étudier

	Evénements relevés pendant le mois de xxx
	1

double administration de prémédication en chimio en octobre

2

erreur de délivrance d'un traitement médicament post validation (tamoxifene / tamsulozine)

3

oedeme sur bras sur un nourisson de 10 mois (8h30) lié à une extravasation perfusion

4

accident transfusionnel par defaut de contrôle pretransfusionnel sur erreur de poche CGR

5

panne ligne téléphonique entre 2 sites au cours garde de nuit

6

injection de lovenox au mauvais patient (7h30 du matin)

7

distribution de médicaments le matin à 7h : donnés au mauvais patient, dose insuline injectée

8

modification de prescription directe sur la ligne : écart/listing de modifications de TTT imprimé par préparateurs

9

double vaccination contre la gripe

10

8h : administration di'insuline rapide à la place de lente

11

Erreur de côté sur une hernie inguinale

12

8/10 : IDE se rend compte que Mr X n'a pas reçu son traitement AVK pendant 3 jours

13

5/10 : IDE se rend compte qu'elle administré traitement de Mr A à Mr B en salle à manger

14

20/11 : préparation patient préopératoire, perte d'un dentier

15

administration médicamenteuse double dose de genta



	Choix de l’événement à étudier
	L’événement qui a été retenu est le suivant:

· n°xx


	Personne en charge de l’analyse de l’événement à étudier
	Mme Y



Deuxième partie : restitution de l’analyse de l’événement sélectionné le mois précédent

	Rappel du premier événement étudié
	· n°Z : « xxxxx »
Le pilote de l’analyse était Mr XXX


	Rapport de l’analyse ORON menée
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	Conclusions retenues
	L’action corrective retenue par le CREX :

1. Xxxx



Troisième partie : suivi des actions

	Id
	Date du CREX
	Responsable
	Libellé
	Date init.
	Date actu
	Date de réal.
	Etat
Non commencé / En

cours / Clos

	1
	
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	
	


Quatrième partie : communication
	Id
	Date du CREX
	Responsable
	Action de communication

	1
	
	
	

	2
	
	
	

	3
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				Ce document est destiné à la formation, il ne prétend pas être l'analyse complète de l'événement étudié, seul le canevas peut être utilisé dans un cadre professionnel.

		Évènements du mois :

		1		double administration de prémédication en chimio en octobre

		2		erreur de délivrance d'un traitement médicament post validation (tamoxifene / tamsulozine)

		3		oedeme sur bras sur un nourisson de 10 mois (8h30) lié à une extravasation perfusion

		4		accident transfusionnel par defaut de contrôle pretransfusionnel sur erreur de poche CGR

		5		panne ligne téléphonique entre 2 sites au cours garde de nuit

		6		injection de lovenox au mauvais patient (7h30 du matin)

		7		distribution de médicaments le matin à 7h : donnés au mauvais patient, dose insuline injectée

		8		modification de prescription directe sur la ligne : écart/listing de modifications de TTT imprimé par préparateurs

		9		double vaccination contre la gripe

		10		8h : administration di'insuline rapide à la place de lente

		11		Erreur de côté sur une hernie inguinale

		12		8/10 : IDE se rend compte que Mr X n'a pas reçu son traitement AVK pendant 3 jours

		13		5/10 : IDE se rend compte qu'elle administré traitement de Mr A à Mr B en salle à manger

		14		20/11 : préparation patient préopératoire, perte d'un dentier

		15		administration médicamenteuse double dose de genta

		16

		17

		18

		19

		20

		21

		22

		23

		24

		25





GravFréq

		



2

3

6

8

4

Gravité

1/an

Peu grave
(suivi augmenté)

1

Pas grave (néant)

2

4

3

6

9

12

4

8

12

16

1/mois

1/semaine

1/jour

Grave 
(morbidité)

Très grave
(mortalité)

Fréquence

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

11

12

13

13

14

15

16

17



Préparation

				Ce document est destiné à la formation, il ne prétend pas être l'analyse complète de l'événement étudié, seul le canevas peut être utilisé dans un cadre professionnel.

		Evènement :		erreur de délivrance d'un traitement médicament post validation (tamoxifene / tamsulozine)

		Pilote d'analyse :		Johan

		Référentiels :		protocole de validation pharmarceutique

				protocole de délivrance

				protocole d'administration

		Qui ?		IDE 1 (fax)

				Pharmacien 1

				Préparatrice 1

				IDE 2 (contrôle pour administration)

				Médecin 1

		Contexte :		prescription faxée tard (fermeture PUI)





Analyse

				Ce document est destiné à la formation, il ne prétend pas être l'analyse complète de l'événement étudié, seul le canevas peut être utilisé dans un cadre professionnel.																																																É

		Evènement : erreur de délivrance d'un traitement médicament post validation (tamoxifene / tamsulozine)

		ANALYSTE : Johan

		DATE
HEURE		FAITS		ÉCARTS		FACTEURS
CONTRIBUTIFS		FACTEURS
INFLUENTS		ACTIONS CORRECTIVES		ENTITÉ

		jeudi 14:00		Absence d'envoi de l'ordonance en amont par autre établissement		?

		jeudi 16:00		entrée patient tardive						vient d'un autre établissement		1. information établissement adresseur des csq		1. cadre du service ou médecin chef

		jeudi 16:20		Médecin prescrit traitement (tamoxifene)		(induit)

		jeudi 16:30		IDE 1 faxe traitement à pharmacie

		jeudi 16:50		Pharmacien valide prescription médicale		(induit)		occupé à autre tâche non programmée		fin d'après midi		2. avoir la liste des admissions au niveau pharmacie
3. avoir un 2e pharmacien		2. IDE responsable du SSR
3. Direction

		jeudi 16:55		Pharmacien transmet prescription à la préparatrice

		jeudi 17:00		Préparatrice prépare le traitement avec tamsulozine				2 médicaments rangés sur 2 étagères voisines		fin de service - voulait aller chercher ses enfants à 17:00
nom de médicaments proches		4. amplitude étendue des préparateurs
5. mettre en place détrompeur (couleur ?)
6. mise en place d'un double contrôle de la préparation
7. déclaration au guichet des erreurs médicamenteuse (ANSM)		4. pharmacien
5. pharmacien / préparateur / gpt achats
6. pharmacie
7. pharmacie

		jeudi 17:05		Préparatrice livre traitement au service de soins

		jeudi 17:50		IDE 2 contrôle traitement avant administration

		Jeudi 18:00		IDE appelle pharmacien suite erreur traitement patient

		jeudi 18:00		erreur de délivrance d'un traitement médicament post validation (tamoxifene / tamsulozine)





Act corr

				Ce document est destiné à la formation, il ne prétend pas être l'analyse complète de l'événement étudié, seul le canevas peut être utilisé dans un cadre professionnel.

				Actions correctives proposées		Qui ?		Délai ?

		1		1. information établissement adresseur des csq		1. cadre du service ou médecin chef

		2		2. avoir la liste des admissions au niveau pharmacie		2. IDE responsable du SSR

		3		3. avoir un 2e pharmacien		3. Direction

		4		4. amplitude étendue des préparateurs		4. pharmacien

		5		5. mettre en place détrompeur (couleur ?)		5. pharmacien / préparateur / gpt achats

		6		6. mise en place d'un double contrôle de la préparation		6. pharmacien

		7		7. déclaration au guichet des erreurs médicamenteuse (ANSM)		7. pharmacien

		8

		9

		10

		11

		12

		13





Gravité - Fréquence

123 456 sonNuUBBUIL







