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En région Centre-Val de Loire :

110 établissements engagés au départ dans la 
démarche de certification V 2010 

Avril 2015 : 106 ES

• 96 établissements disposent de leurs résultats 
définitifs (+- plans d’actions)

• 10 établissements sont en suivi

RESULTATS DE CERTIFICATION V 2010



3

Répartition des niveaux de certification en région 
Centre-Val de Loire - avril 2015 (106 établissements) :
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Résultats comparatifs National/Centre-Val de Loire

Répartition des niveaux de certification – avril 2015 :

Centre-Val de Loire 
(106 ES)

National (1997 ES)
(http://www.has-sante.fr/portail/jcms/c_2030590/fr/barometre-de-la-

certification-v2010) avril-2015
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3 critères :

20a : Management de la Prise En Charge 
Médicamenteuse du patient (PEP)

20a bis : Prise En Charge Médicamenteuse du patient 
(PEP)

20 b : Prescription médicamenteuse chez le sujet âgé

Référence 20 : PEC médicamenteuse
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1er : 20a : Management de la PEC médicamenteuse du patient : 1567 décisions
2ème : 20a bis : PEC médicamenteuse du patient : 1392 décisions dont le maximum de réserves
14a : Gestion du Dossier du Patient : 1300 décisions
15a : Identification du patient à toutes les étapes de sa prise en charge : 1112 décisions
12a : Prise en Charge de la douleur : 712 décisions

CRITERES 20a en tête des décisions depuis le début de la V2010 au niveau national !

NATIONAL - TOP 10 des critères PEP (publication HAS avril 2015) :
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Top 10 des critères PEP les plus concernés par 
les décisions : National / Régional – Avril 2015

National
Centre – Val de Loire

(http://www.has-sante.fr/portail/jcms/c_2030590/fr/barometre-de-
la-certification-v2010)  avril  2015
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14a : Gestion du Dossier du Patient : 43 décisions
12a : Prise en Charge de la douleur : 42 décisions
20abis : PEC médicamenteuse du patient : 38 décisions 
mais le maximum de réserves (comme au niveau national)
20a : Management de la PEC médicamenteuse du patient : 36 décisions
15a : Identification du patient à toutes les étapes de sa prise en charge : 22 décisions

REGIONAL - TOP 10 des critères PEP (source HAS avril 2015) :



9

Résultats V2010 région – Référence 20 - CRITERE 20b 
Prescription médicamenteuse chez le sujet âgé

Réserves dans 8 ES de la région dont 1 réserve majeure, 
toutes levées (2 ES : transformées en recommandations)

Avril 2015 : 10 recommandations pour 6 ES 
Visites qui se sont déroulées en début de V2010 
La moitié des recommandations en court séjour
L’autre moitié sur tous les secteurs de PEC

12ème rang régional du classement de tous les critères (84)
(les 6 premiers PEP, puis 11c information du patient, 23a ETP et 28 a,b,c EPP)

Rang national = ?
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V 2010 - CRITERE 20b 
Prescription médicamenteuse chez le sujet âgé

Points à améliorer :

Réflexion sur les prescriptions inappropriées
Actions de sensibilisation / formation du personnel
Suivi des actions d’amélioration suite à l’évaluation des 
prescriptions
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Résultats V2010 région - Réf. 20 - CRITERE 20 a  
Management de la PEC médicamenteuse

Réserves dans 8 ES de la région (2 en réserve majeure) 
1 seule réserve maintenue dans un ES après suivi
Avril 2015 : 2 réserves et 34 recommandations (majorité
dans les CH, 1/3 en court séjour, 1/3 en SSR, 1/3 sur 
autres PEC)
4ème rang du classement PEP en nombre de décisions
(1er au niveau national)
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V 2010 - CRITERE 20 a
Management de la PEC médicamenteuse

Points à améliorer :

Supports uniques de prescription / d’administration
Dispensation observée hors procédure : NON
Retranscription de traitement : NON
Culture du risque d’erreur médicamenteuse
Traçabilité de l’information donnée au patient
Informatisation de la PEC médicamenteuse
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Résultats V2010 région – Réf.20 - CRITERE 20a bis 
PEC médicamenteuse du patient

Réserves dans 15 ES de la région (2 en réserve majeure) 
réserves levées pour 9 ES
Avril 2015 : 1 réserve majeure - 10 réserves (7 ES) et 27 
recommandations (majorité dans les CH, 1/3 en court 
séjour, 1/3 en SSR, 1/3 sur autres PEC) – suivis en cours
3ème rang du classement PEP en nombre de décisions

1er rang en nombre de réserves (depuis le début de la V 2010 Régional/National)
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V 2010 - CRITERE 20 a bis
PEC médicamenteuse du patient

Points à améliorer :

Accès PUI
Respect des règles et supports de prescription
Continuité du traitement médicamenteux (retranscription : NON)
Sécurisation de la dispensation (conditionnement – identification)
Sensibilisation au risque d’erreurs médicamenteuses
Réalisation de CREX dans tous les secteurs d’activité de l’ES
Respect des procédures pour les médicaments à risque 
Traçabilité de l’information donnée aux patients
Traçabilité de l’administration
Informatisation 
Evaluation et actions d’amélioration : moyens / responsabilités 
échéances / communication
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Conclusions V 2010 – référence 20

Un très bon positionnement de la région notamment sur le 
20a « Management de la PEC médicamenteuse »
Des améliorations depuis le début de la V2010 avec 
l’évolution de la règlementation : arrêté du 6 avril 2011, 
CBUM, mise en place des CREX et des RSMQ
Un accompagnement fort de l’OMéDIT Centre-Val de 
Loire (mobilisation des professionnels dans les différentes 
commissions)
Grande disparité entre établissements
Des efforts à poursuivre car :
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V 2014 - PEC Médicamenteuse

Exigences maintenues et renforcées - Même manuel 

20 – PEP - Thématique « PEC médicamenteuse »
obligatoire dans le Compte Qualité et en visite

Compte Qualité : identification, analyse et 
hiérarchisation des risques de la thématique + plans 
d’actions (GT commun QUALIRIS-OMéDIT)

Visite : Audit de processus et Patient Traçeur
Recueil d’EIO (Eléments d’Investigation Obligatoire) 
(Guide EIO V2014 – HAS Avril 2015 - page 25)

Décision par thématique
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En région Centre-Val de Loire :

105 établissements inscrits dans la démarche de 
certification V 2014 

16 Juin 2015 : 

• 12 visites réalisées

• 6 prévues d’ici fin décembre 2015

CERTIFICATION   V 2014
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• M. Emonet, A. Mathon - CH de Blois 
• O. Lavezzi – Centre de réadaptation Bois Gibert 
• D. Champigny - Clinique Saint Gatien de Tours
• A. Reberga, A. Pichou - CH de Dreux (diaporama non diffusé) 

• I. Crenn-Roncier, P. Beutter - CHU de Tours 

Visites de certification V2014 & réf. 20
Premiers retours d’expériences 



2ème journée régionale des RSMQ

Retour d’Expérience 
du CH BLOIS

Visite de certification V2014

Mardi 16 juin 2015

Mathilde  EMONET- Pharmacien RSMQ

Annabelle MATHON - Cadre de santé QGDR 



De la V 2010 … à la V 2014 
> Stabilité du manuel 
> Compte Qualité, outil de la continuité et du pilotage de la 

certification => cycle plus continu et plus synchronisé
> Méthodes de visites plus performantes, dans la réalité des 

prises en charge : Audit de Processus / Patients Traceurs

> Basées sur l’identification et une analyse de ses risques par 
thématique par l’établissement de santé

> Résultats attendus : une hiérarchisation des risques (matrice 
de criticité) et une déclinaison en plans d’action

Mettre en évidence SES propres dispositifs de maîtrise et ses 
opportunités d’amélioration en termes de qualité et de sécurité des 
soins
=> Compte Qualité personnalisé = profil de risque de l’établissement 



La visite de certification au CH BLOIS

720 lits sanitaires  (MCO- SSR- SLD- Psy)

31 mars au 3 avril 2015 : 4 jours  

5 Experts Visiteurs 

12 audits de processus

7 Patients Traceurs



La visite de certification au CH BLOIS

10. Management de la 
qualité et des risques

11. Gestion du risque 
infectieux 

1.Droits des patients
2.Parcours du patient
3.PEC de la douleur
4.Gestion du dossier du 
patient
5.PEC médicamenteuse 
6.PEC des urgences et soins 
non programmés
7.Management de la PEC du 
patient au bloc opératoire
Management de la PEC dans 
les secteurs à risque :

8 .Imagerie interventionnelle
9 .Endoscopie
10.Salle de naissance

12 Processus audités 
dont 1 non obligatoire



Secteurs d’activité / services

Pathologie

Mode d’entrée
Spécificités

Cardiologie Prise en charge OAP (œdème aigu du poumon) Urgences

Chirurgie – hospitalisation 
de semaine Prise en charge en gynécologie : hystérectomie Programmé

Chirurgie Ambulatoire Intervention viscérale : hernie inguinale Programmé

Obstétrique Accouchement par césarienne Urgences

SSR locomoteur et 
neurologique

Pathologies de soins de rééducation et de réadaptation 
locomoteur et neurologie : rééducation suite AVC 

ischémique 
Programmé

SLD Prise en charge polypathologique : maintien à domicile 
impossible Programmé

Psychiatrie générale Patient jeune hospitalisé pour un 1er épisode aigu. /

Les 7 Patients Traceurs





La visite de certification au CH BLOIS
Thématique « PEC Médicamenteuse », J1

Organisation spécifique en 3 TEMPS:

1) Rencontre avec les pilotes 1h30
- Pharmacien RSMQ, Pharmacien gérant PUI, Cadre supérieur du Pôle 

activités transversales

Support : EIO éléments d'investigation obligatoire

P Politique
Lettre de missions
Délégations et responsabilités…

C Evaluations
Suivi d'indicateurs    

A Mise en place des actions d'amélioration
Communication des résultats

P C A



Rencontre pilote: comment se préparer

CBU



La visite de certification au CH BLOIS
Thématique « PEC Médicamenteuse », J1

2)  Vérification « terrain » 4h

Accompagnement de l'expert par le RSMQ

D

*En Réanimation, Oncologie-Hématologie-Rhumatologie,      
Pédiatrie et Médecine néonatale et à la pharmacie (URCC)

Vérification des modalités de stockage des médicaments, traitements 
personnels, chaîne du froid, chariot d'urgence et suivi, reconstitution 
des injectables, interruptions de tâches,  interrogation des 
professionnels sur la « culture » qualité sécurité, comment déclarer 
une erreur, notion de CREX, REX...IPAQSS,

*Au cours des 7 patients traceurs



PRESCRIPTION informatisée 95% des lits
ANALYSE PHARMACEUTIQUE 95% des lits
Délivrance nominative 55% des lits
« Conciliation » médicamenteuse d'entrée pour tous 
les patients relevant d'une chirurgie programmée (soit 
12% des patients total CHB 2014)
Logiciel Pharma mis à jour au fil de l’eau, support 
d’information des professionnels :
- modalités de reconstitution/ dilution/administration
- 200 protocoles
- forme écrasable ou non
- identification des MAR et documentations 
associées
- identification des MIP 

Affichage standardisé sur l'ensemble des 
armoires du CHB avec les règles 
d'administration, la gestion des traitements 
personnels
Les INFOS RISQUES / INFO FLASH

Etiquetage standardisée sur l'ensemble 
des armoires  du CHB 
Gestion des stocks en unités de soins 
par des préparateurs pour 40% des unités

Sur le terrain, les points « positifs »
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5 INFOS RISQUES PAR AN DEPUIS 10/2012
AFFICHAGE SUR LES ARMOIRES DANS LES EMPLACEMENTS DEDIES

5 INFOS RISQUES PAR AN DEPUIS 10/2012
AFFICHAGE SUR LES ARMOIRES DANS LES EMPLACEMENTS DEDIES



Étiquetage des bacs patients 
du chariot d'administration 
avec le numéro de chambre
Nom du patient souhaité

Pas d’étiquetage standardisée
des injectables 
+ : un format déjà déployé
dans une unité
+: risque identifié et action planifiée 
dans CQ PAQSS

Chariot d'urgence : suivi non 
conforme constaté dans une unité
+: audit chariot U réalisé, risque 
identifié, plan d’action en cours de 
mise en œuvre

Sur le terrains, les points « à améliorer»







La visite de certification au CH BLOIS
Visite de TERRAIN, au contact de la réalité : présence des 

EV dans les services, Patients Traceurs 

Sincérité des échanges avec les professionnels 
(pédagogie)

Au CHB, « terreau fertile » au service de la qualité

Accent très fort sur la GDR, pour tous les processus, 
intégrée au sein des services

(déclinaison des actions au sein des services) 

Organisation interne d’une restitution post-visite

Attente de la réception du pré-rapport / retard       
annoncé, qualification des écarts ?



CIRCUIT DU MEDICAMENT A BOIS GIBERTCIRCUIT DU MEDICAMENT A BOIS GIBERT
CERTIFICATION V2014CERTIFICATION V2014

Dr OrsoDr Orso‐‐FranFranççois LAVEZZI, Cardiologueois LAVEZZI, Cardiologue
Blois, le 16 JUIN 2015.Blois, le 16 JUIN 2015.



DD’’OOÙÙ JE PARLEJE PARLE……
CENTRE BOISCENTRE BOIS‐‐GIBERTGIBERT
éétablissement SSRtablissement SSR

ééquipe quipe pluripluri‐‐disciplinairedisciplinaire
patients patients atteints datteints d’’une affection cardioune affection cardio‐‐vasculairevasculaire

reprise dreprise d’’autonomie autonomie 
ééducationducation ththéérapeutique rapeutique 
entrainemententrainement physiquephysique

MutualitMutualitéé FranFranççaise Centre Val de Loireaise Centre Val de Loire

Je nJe n’’ai pas de lien dai pas de lien d’’intintéérêt rêt 
avec les entreprises produisant des produits de santé

(article L4113‐13 du CSP)



CONCILIER DES EXIGENCES A PRIORI CONCILIER DES EXIGENCES A PRIORI 
CONTRADICTOIRESCONTRADICTOIRES……

Il ne faut pas Il ne faut pas 
seulement le seulement le 
dire, il faut le dire, il faut le 

faire !faire !



QUE SQUE S’’ESTEST‐‐IL PASSE ENTRE 2010 ET IL PASSE ENTRE 2010 ET 
2014?2014?

ArrêtArrêtéé du 6 avril 2011 relatif au management de la qualitdu 6 avril 2011 relatif au management de la qualitéé de la prise de la prise 
en charge men charge méédicamenteuse et aux mdicamenteuse et aux méédicaments dans les dicaments dans les 

éétablissements de santtablissements de santéé
Engagement fort de la direction dans la sécurisation du circuit du 
médicament et le management de sa qualité en s’appuyant sur une 
étude des risques, une gestion des risques et une formation de 
l’ensemble du personnel à cette nouvelle culture.

LOI nLOI n°° 20112011‐‐2012 du 29 d2012 du 29 déécembre 2011 relative au renforcement de la cembre 2011 relative au renforcement de la 
sséécuritcuritéé sanitaire du msanitaire du méédicament et des produits de santdicament et des produits de santéé

Cette loi introduit l’obligation de certification des LAP hospitaliers 
(article 32) et de prescription en DCI (article 19) au plus tard le 01 janvier 
2015.



CHANGEMENT DCHANGEMENT D’’ORGANISATIONORGANISATION

Transfert de tâches pour recentrer les professionnels sur leur Transfert de tâches pour recentrer les professionnels sur leur 
ccœœur de mur de méétiertier

Reconditionnement et préparation des piluliers en PUI par 
l’équipe pharmaceutique et non plus dans les Unités de Soins par 
des infirmières

Nouveaux moyens humains et matNouveaux moyens humains et matéérielsriels
2 préparateurs en pharmacie à temps partiel
2 pharmaciens mi‐temps
1 appareil  à reconditionner

Formation du personnel Formation du personnel àà la gestion des risquesla gestion des risques
Formation à l’analyse des risques a priori: CARTORETEX (Omedit Centre)
Formation à l’analyse des risques a posteriori: CREX (Omedit Centre)
Formation à l’analyse pharmaceutique (Omedit Centre)
Début des 1ers CREX et mise en place de la déclaration d’erreur par le 
patient (2011‐2012) et son intégration informatique.



RECONDITIONNEMENT  EN PUIRECONDITIONNEMENT  EN PUI

Automate de reconditionnementAutomate de reconditionnement

Reconditionnement unitaireReconditionnement unitaire



Les armoires de transport des plateaux entre la 
PUI et les infirmeries

Pour le patient:Pour le patient:
Pilulier
Boîte de transport

Pour les IDE:Pour les IDE:
Plateau de 8 piluliers
Charriot de distribution

Pour le transport Pour le transport 
PUI/UnitPUI/Unitéés de Soins: s de Soins: 
Armoires sécurisées

PilulierPilulier

BoBoîîte de transportte de transport

Plateau de 8 piluliersPlateau de 8 piluliers

Armoire sArmoire séécuriscurisééee

Charriot de distributionCharriot de distribution

CHANGEMENT DE MATERIELCHANGEMENT DE MATERIEL



CHANGEMENT D’OUTIL 
INFORMATIQUE

CHANGEMENT D’OUTIL 
INFORMATIQUE

• Nouveau dossier patient informatisé début 

2014 permettant de répondre aux exigences 

en matière de LAP hospitalier et d’hôpital 

numérique.

• Très important travail de paramétrage.

• Certification du LAP en novembre 2014.
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PRESCRIPTION DU MODE DPRESCRIPTION DU MODE D’’ADMISTRATION ADMISTRATION 
DES MEDICAMENTS EN RCVDES MEDICAMENTS EN RCV

RESPONSABILITE 
SUIVANT LE 
MODE DE 
DISTRIBUTION

AdministrationAdministration
infirmerie infirmerie 

(sous le regard de (sous le regard de 
ll’’IDE)IDE)

Distribution par Distribution par 
repasrepas

Distribution Distribution 
globaleglobale

VERIFICATION VERIFICATION 
ULTIME (3ULTIME (3èème)me)

IDE de l’horaire IDE de l’horaire PATIENT

ADMINISTRATIOADMINISTRATIO
NN

IDE de l’horaire PATIENT PATIENT

REPONSE GRADUEE EN FONCTION DE REPONSE GRADUEE EN FONCTION DE LL’’AUTONOMIE  EVALUEE AUTONOMIE  EVALUEE DU PATIENTDU PATIENT

ACCOMPAGNEMENTACCOMPAGNEMENT AUTONOMIEAUTONOMIE



OUTIL METHODOLOGIQUEOUTIL METHODOLOGIQUE
FICHE DE DECLARATION DFICHE DE DECLARATION D’’ERREUR (suite ERREUR (suite àà CREX)CREX)

Une erreur est toujours Une erreur est toujours 
possible. possible. 

Comment vComment véérifier vos rifier vos 
mméédicaments?dicaments?

Fiche de dFiche de dééclaration dclaration d’’erreurerreur

PILULIERPILULIER

ORDONNANCEORDONNANCE



Il est utile d’évaluer les 
habitudes du patient. Si le 
semainier est parfois utile à
l’observance il est porteur de 

risques…

Examiner le sac, le tupperware, 
le semainier devrait faire parti 
de l’examen clinique … très 

instructif.

C’est un relevé de dispensation qui 
permet de savoir si le patient dispose 
d’un princeps ou d’un générique. 

Eventuellement noter ici les coordonnées 
du pharmacien d’officine .

CONCILIATION A LCONCILIATION A L’’ADMISSIONADMISSION



Toujours indispensable 
notamment pour dépister 

l’automédication… mais aussi 
tester la mémoire, les 

connaissances du patient. 

Etat des lieux des traitements 
antérieurs fait par 

l’établissement prescripteur. 

CONCILIATION A LCONCILIATION A L’’ADMISSIONADMISSION



Il s’agit essentiellement  des 
modifications faites à l’admission  
par rapport à l’établissement 

prescripteur de la RCV 
(divergences intentionnelles… à
distinguer de l’oubli… ou « saut 

de ligne »).

CONCILIATION A LCONCILIATION A L’’ADMISSIONADMISSION



Aucun traitement 
personnel ne doit être 

stocké dans la 
chambre: le devenir du 
traitement personnel 
est systématiquement 

tracé par l’IDE à
l’admission. 

GESTION DU TRAITEMENT PERSONNELGESTION DU TRAITEMENT PERSONNEL



Lorsque le devenir du 
traitement personnel 
n’est pas renseigné, 
ouverture d’une cible 
par le pharmacien avec 

réponse de l’IDE.

GESTION DU TRAITEMENT PERSONNELGESTION DU TRAITEMENT PERSONNEL



Au cours de la 
première analyse 
pharmaceutique, le 

pharmacien 
mentionne les 
traitements 

personnels stockés à
la PUI. 

GESTION DU TRAITEMENT PERSONNELGESTION DU TRAITEMENT PERSONNEL



Vise essentiellement à éviter les 
« soupes de sorcière » au retour à
domicile en indiquant au patient 
les traitements antérieurs arrêtés 
ou les traitements remplacés par 
un autre. C’est aussi l’occasion de 
prescrire un traitement antérieur 
dont on a donné un équivalent 

pendant le séjour. 

Conciliation de sortie Conciliation de sortie 
facile facile àà fairefaire
si le bilan dsi le bilan d’’entrentréée est e est 
correctement faitcorrectement fait……

CONCLIATION DE SORTIECONCLIATION DE SORTIE



Retour sur l’audit Prise en charge 
Médicamenteuse 

Retour sur lRetour sur l’’audit Prise en charge audit Prise en charge 
MMéédicamenteuse dicamenteuse 

• Programme : 

– Matin : visite de la PUI + rencontre avec les pilotes 

(2h45)

– Après‐midi : vérifications terrain (3h00)
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MATIN : VISITE DE LA PUI + RENCONTRE MATIN : VISITE DE LA PUI + RENCONTRE 
AVEC LES PILOTES (2H45)AVEC LES PILOTES (2H45)

PEC Patients âgés Procédure dédiée + livret thérapeutique OMEDIT Centre, Liste 
médicaments broyables OMEDIT Hte Normandie ‐> perfectible

Informatisation complète LAP certifié, dossier patient informatisé

Sensibilisation/Formation EI GDR informatisée, CREX, CARTORETEX, médicaments à risque

Règles & supports prescription validés  LAP certifié, prescripteurs identifiés

Continuité médicamenteuse Conciliation BG:  IDE, médecin, pharmacien entre J0 et J1

Permanence pharmaceutique (dotation pour besoins urgents, 
convention, astreinte, etc.)

Armoires pour dotation en besoins urgents, convention  pharmacie de 
ville, convention hôpital, procédure d’astreinte. 

Analyse pharmaceutique a priori J0: LAP IAM/CIM10. J1: ttt perso + analyse

Respect des bonnes pratiques en matière de préparation  PUI, préparateurs, poste de cueillette, appareil reconditionnement, LAP

Gestion, rangement, transport et stockage des médicaments, 
médicaments à risque.

PUI, armoires sécurisées, armoires de dotation, identification et 
rangement spécifiques des médicaments à risque avec liste.

Respect des règles d'administration (dont traçabilité) des médicaments. • RCV: organisation spécifique: contrat d’observance, validation de 
retour du pilulier et transmission ciblée si non prise.

• SSCV: organisation hospitalière classique ‐> perfectible dans  le 
timing.

Information des patients sur le bon usage des médicaments Lors des modifications de prescription en CS et par l’ETP dédiée.

Recueil et analyse des erreurs médicamenteuses avec les professionnels 
concernés.

Déclaration par les professionnels, par les patients intégrés au système 
informatique de GDR, analyse en CREX. 

Dispositif d’évaluation et de suivi, notamment à l’aide d’indicateurs. Compte qualité. 



ALERTE ALLERGIEALERTE ALLERGIE
CONTRECONTRE‐‐INDICATION PROFIL INDICATION PROFIL 



APRAPRÈÈSS‐‐MIDI : VMIDI : VÉÉRIFICATIONS TERRAIN (3H00)RIFICATIONS TERRAIN (3H00)

• En SSCV,  audit sur l’administration des médicaments le 
midi. 
• En RCV, audit sur l’administration des médicaments le 
soir (organisation de la distribution par repas avec les 5B 
par l’IDE).
• Organisation et rangement de l’armoire  de dotation 
pour besoins urgents en RCV.
• Rangement, liste et identification des médicaments à
risque en RCV. 
• Déclaration d’erreurs par le patient, actions de 
communication sur les CREX .



PATIENT TRACEURPATIENT TRACEUR

Sur la PECM du patient des Soins de suite:
• Généralités sur l’entrée du patient. Gestion du traitement 

personnel récupéré, stocké à la PUI avec traçabilité
informatique. 

• Conciliation d’entrée avec un formulaire  dédié. 
• Protocole  isolement urinaire.
• Traçabilité sur l’éducation  AVK. 



POINTS POSITIFS : 
•La politique et l’organisation interne sont définies 
•Forte mobilisation des équipes, travail important sur la sécurisation de la 
PECM 
•Evénements indésirables déclarés par les professionnels 
+ déclaration d’erreur par le patient
•Dispensation nominative journalière + validation pharmaceutique + lien BCB 
intégré au dossier patient
•Système différent de la réglementation mais très efficient et en corrélation 
avec le projet d’autonomisation du patient
•Résultats satisfaisants de l’audit IPAQSS
•Actions remarquables :  conciliation médicamenteuse d’entrée, la place du 
patient à l’entrée et pendant le séjour.

PRISE EN CHARGE PRISE EN CHARGE 
MEDICAMENTEUSEMEDICAMENTEUSE



ACTIONS A METTRE EN PLACE : 
•Traçabilité de l’administration (SSCV)
•Définir de nouveaux audits sur :

– Circuit du médicament
– La qualité de la prescription 
– La prise en charge médicamenteuse 
chez la personne âgée 

PRISE EN CHARGE PRISE EN CHARGE 
MEDICAMENTEUSEMEDICAMENTEUSE



Visite HAS
Clinique Saint-Gatien

Mars 2015
(Daniel Champigny)



Domaines investigués

Management de la qualité et des risques
Droits des patients 
Parcours du patient

Management de la prise en charge médicamenteuse du 
patient

Dossier du patient

Gestion du risque infectieux 

Management de la prise en charge du patient au bloc opératoire

Management de la prise en charge du patient dans les secteurs à
risque : endoscopie

Management de la prise en charge du patient dans les secteurs à
risque : TIUIM ‐ imagerie



Un référentiel celui de la Haute autorité de santé

Visite de la thématique « prise en 
charge médicamenteuse »



Visite de la thématique « prise en 
charge médicamenteuse »

Audit du processus de prise en charge 
médicamenteuse 

Évaluation de l’organisation pour s’assurer de la maîtrise 
du processus et de vérifier son application sur le terrain,

Visite de la pharmacie + service de soins,

Eléments d’investigation obligatoire : liste (à suivre).



Visite de la thématique « prise en 
charge médicamenteuse »



Visite de la thématique « prise en 
charge médicamenteuse »



3 patients traceurs 

Trois thématiques retenues : 
‐Médecine USC Cardiologie,
‐ Chirurgie ambulatoire,
‐ Chirurgie Hospitalisation.

Permet d’alimenter chaque processus retenu pour une 
évaluation lors de la visite dont les exigences liées au circuit du 
médicament (exemples ci‐après),

Visite de la thématique « prise en 
charge médicamenteuse »



Visite de la thématique « prise en 
charge médicamenteuse »



Visite de la thématique « prise en 
charge médicamenteuse »



C’est également l’occasion d’aborder les éléments fournis 
aux experts visiteurs :

- Le compte qualité avec les risques définis pour le circuit du 
médicament (Cartographie + Amdec): tous définis mais 
quelques uns choisis.

- Les EPP en lien avec la thématique : en interne « Sécuriser 
la préparation, l'administration, la  surveillance, 
l'enregistrement IDE »

Visite de la thématique « prise en 
charge médicamenteuse »



Avec la thématique « gestion du risque infectieux », c’est 
aussi l’occasion d’aborder le circuit du médicament :

- La prescription pour 48-72H, puis les réévaluations,

- Les commissions ATB, la liste des ATB, la délivrance 
nominative, les protocoles antibiotiques ou les aides à la 
prescription, le suivi des consommations….

Visite de la thématique
« gestion du risque infectieux »



Bilan de la visite

Processus « prise en charge médicamenteuse du 
patient »

L’analyse pharmaceutique, si elle est satisfaisante du point de vue 
qualitatif serait insuffisante du point de vue quantitatif (bien que 
l’objectif du CBU soit atteint).
En réanimation, absence du nom et de la signature du prescripteur 
sur certaines prescriptions du cahier de réanimation.

Processus « gestion du risque infectieux »

Aucun écart relevé



V2014 au CHU de Tours
Prise en charge 

médicamenteuse (PECM)

Préparation, déroulement de la visite 
et 1ère analyse des résultats

• Pr P. Beutter, coordonnateur de la GDR liés aux soins et RSMQ de la PECM

• I. Crenn-Roncier, pharmacienne associée au RSMQ PECM, 
coordonnateur QGDR du pôle SPPS

Omédit : 2ème journée RSMQ Blois le 16/06/2015



Plan

Historique : V 2010
Préparation de la V 2014

Thématique PECM

Déroulement de la visite
Thématique PECM

Résultats
1ère analyse
Conclusion



Historique V 2010

Autoévaluation préparatoire V 2010 sept. 2009
Autoévaluation réelle V 2010 juin 2010
Visite des auditeurs du 4 au 10/10/2010
Certification avec simples recommandations

BU des ATB
Prise en charge de la douleur MCO + SM
Gestion du dossier patient MCO + SM + SSR
Prescription médicamenteuse chez le sujet âgé MCO + SM
Prise en charge des urgences et soins non programmés



Préparation de la V 2014

Dispositif QGDR au CHU de Tours

Politique institutionnelle QGDR définie par la Direction 
Générale, le Président de CME et la CSIRMT
Bilan et plan d’action présenté 1 fois/an au Conseil de 
surveillance et au Directoire
Point QGDR systématique à chaque CME pour avis 
et validation



Préparation de la V 2014
Dispositif QGDR au CHU de Tours
Coordination de la QGDR - repose sur la Commission 
QGDR de la CME

Présidée par le médecin coordonnateur de la GDR liés aux 
soins
Propose des actions d’amélioration de la qualité et sécurité des 
soins, des conditions d’accueil et de prise en charge des 
usagers
Thématiques provenant du PAQ de la CRUQPC et des 
différentes commissions (CLIN, CLUD, CLAN, CCVS, Comed)
Se réunit 8 fois/an
Déclinaison au sein des pôles via un Comité QGDR des pôles



Préparation de la V 2014
Structures opérationnelles

Cellule gestion des risques coordonnée par le CGDR
et le DQ

Comporte des professionnels experts ou opérationnels
Analyse les fiches d’EI
Toutes les 6 semaines

Commission des EPP
Groupes auditeurs

Auditeurs cliniques
Auditeurs internes ISO



Préparation de la V 2014
Démarche globale

Référentiel V 2014 identique V 2010 : autoévaluation 
en avril 2013
Approche processus PDCA

Processus de direction
Processus support
Processus de prise en charge

PEP - Nouvelles thématiques : accompagnement des 
secteurs interventionnels pour mise en place de 
cartographie des risques à priori (endoscopie, salle 
des naissances, radio interventionnelle, médecine 
nucléaire, blocs opératoires)



Préparation de la V 2014
Démarche globale

Profil de risques de l’ETS
Compte qualité

Groupes thématiques existants ou créés (projet d’ETS 
incluant le projet Qualité, plan Qualité)
Groupes de synthèse

Patients traceurs - expérimentation en réel
Contractualisation avec les pôles (annexe qualité
actualisée en cohérence avec le projet médical)



Préparation de la visite
r



Préparation de la V 2014
Démarche spécifique à la PECM
Convergence CBU - RETEX - V 2014

Mise en œuvre de RETEX
Nomination du RSMQ - janvier 2012
Politique QGDR de la PECM - avril 2012
Cartographie des risques à priori de la PECM et PAQ -
1 groupe de travail / sous processus multidisciplinaire, 
méthode MARIE - octobre 2012
Procédures et modes opératoires, gestion et suivi des EI, 
déclaration des EI, administration médicaments collaboration 
IDE / AS - avril 2013
Formalisation de l’organisation pour traiter les NC internes -
octobre 2012
Définition des responsabilités des différents acteurs



Préparation de la V 2014
Démarche spécifique à la PECM

Dispositif de sensibilisation aux EM - avril 2013
Formation CREX - avril 2013
Communication institutionnelle

CME - newsletter pôle
Groupe auditeur clinique
Semaine sécurité patients depuis octobre 2012

MAQ PECM du CHU - avril 2012 et diffusion 2014
Revue de Direction - depuis avril 2012
Composition : RSMQ, 2 pharmaciens adjoints, Président du Comed, direction 
Qualité, coordonnateur général des soins, 1 représentant DFSI, 1 médecin 
SIMEES, coordonnateur et chef de service du pôle SPPS, 1 PV, 3 médecins 
cliniciens

Réunion 2 fois/an
Revue des indicateurs + suivi du PAQ



Préparation de la V 2014
Démarche spécifique à la PECM

Revues de direction de la PECM du CHU 2014
24/03/14 - Circuit des EI lié à la PECM - modification de la 
classification Kaliweb
10/04/14 - Validation du MAQ PECM - présentation V 2014
02/07/14 - Validation de l’état des lieux PECM / PDCA PAQ
03/11/14 - A partir de la cartographie des risques - préparation 
du compte qualité PECM



Préparation de la V 2014
Démarche spécifique à la PECM

Revue de direction de la PECM du CHU 2015
05/03/15 - Bilan 2014 - Objectifs 2015

Compte qualité
Eléments d’investigation obligatoires
IPAQSS Circuit du médicament 
ICATB2
Actions 2014
EM 2014
Bilan des Cellules Qualité et commissions GDR PECM
Objectifs PAQ 2015



PECM
Risques du compte qualité



PECM
Risques du compte qualité



PECM
Eléments d’investigation obligatoires



PECM
Eléments d’investigation obligatoires



PECM
Eléments d’investigation obligatoires



PECM
Eléments d’investigation obligatoires

-----



PECM
Eléments d’investigation obligatoires



PECM
Synthèse



PECM
Synthèse



PECM
Synthèse



PECM
PAQ



Déroulement de la visite CHU

Participants 5 experts visiteurs + 1 observateur HAS

Fonctions 2 médecins, 1 directeur, 1 directeur des 
soins (IBODE), 1 cadre sup de rééducation

Rencontres 17 groupes de pilotes de thématiques (13 
thématiques)

Visites de services 23 services visités

Patients traceurs 3 méd, 3 chir, 2 SSR, 2 Psy et 2 péd.

Visite du 14 au 22 avril 2015



Déroulement de la visite CHU

Réunion d’ouverture - Directions CHU + pilotes 
thématiques
Débriefing quotidien et restitution par thématiques / 
visites de la veille et choix des UF visitées le jour
Réunion de clôture - restitution orale uniquement
Rapport d’audit en septembre 2015 ?



Journée type de l’équipe qualité
Bilan journalier :

Présents : DG/PCME/CGS - équipe qualité- membres de la 
commission QGDR restreinte + Président du CLIN + DRH, 
DAM, DFSI.

Accompagnement des EV sur les sites…
Contact avec chacune des équipes rencontrées 
pour un débriefing
Préparation des éléments de preuves 
complémentaires + argumentaire en vue des 
réajustements du lendemain !!!!

Importance du choix des personnes présentes au bilan journalier
Piste d’amélioration : inviter les pilotes rencontrés la veille mais …



Déroulement de la visite PECM
Rencontre avec les pilotes de la thématique - membres 
revues direction PECM
Visite des sites de la PUI - 4 secteurs d’activité
Visite des unités de soins - 5 sites



Résultats



1ère analyse 
PECM

Renfort  des actions avec la Direction des 
Soins
Audits

Médicaments à risque
Administration des préparations injectables
Gestion des stocks dans les unités de soins

PUI application du MOP Visites de services
UF



CONCLUSION
Politique Définie, validée par les instances

Responsables identifiés

Carto des Risques Précisés, hiérarchisés par criticité

Plans d’action
Élaborés en fonction des risques et 
évalués par audits et indicateurs 
spécifiques

Formation des prof. En adéquation avec les besoins et 
risques

Déclarations d’EI Organisée, EI analysés

CREX, RMM Après analyse des EI, avant 
modification politique et actions



CONCLUSION
REX des services

Rencontre des pilotes
Échanges axés sur la politique, la stratégie 

Attention à avoir les bons interlocuteurs
Parfois en contradiction avec un nombre limité

de pilotes 

Les visites « terrains »
Lieux connus au dernier moment 
Une thématique peut en cacher d’autres…



CONCLUSION

REX des EV
Compte qualité

Préparation facilitée car :
Beaucoup de documents joints
Synthèse de la thématique

Visite
Accueil
Transparence
Accompagnement / gestion du temps
Réactivité des équipes



CONCLUSION

PEU de SURPRISES
Lien recommandations V 2010 ?
Niveau d’exigence élevée
Visite = reflet du quotidien des équipes

Communication post visite en interne peu 
aisée

Estimation des résultats difficile
Ecarts connus mais non qualifiés
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• I. Chartrin, C. Querrien - CH de Vendôme

• A. Reberga, A. Pichou - CH de Dreux

Les erreurs des « chambres des erreurs »
Erreurs non vues & difficultés rencontrées



La chambre des erreurs

Centre hospitalier de Vendôme  1

CHARTRIN Isabelle : Pharmacien
QUERRIEN Christel : Gestionnaire des risques

16 juin 2015

2ème journée régionale des RSMQ ‐ 4ème journée régionale des CREX



La chambre des erreurs

Centre hospitalier de Vendôme  2

Animation réalisée dans le cadre de la semaine de sécurité
des patients le 25 novembre 2015

Objectifs  :

Faire prendre conscience aux professionnels et aux usagers 
des risques auxquels  nous sommes confrontés lors d’une 

prise en charge en soins (tous acteurs)

Communiquer sur les risques observés



Extrait du journal interne du CH Vendôme
(novembre 2014)

SEMAINE
SECURITE DES PATIENTS

Novembre 2014



Les risques retenus

Centre hospitalier de Vendôme  4

RISQUE
Pourquoi ce risque ?
Conduite à tenir

1‐Risque d’identité sur bracelet

Identitovigilance
Conduite  à tenir :  demander  au  patient  sa  pièce 
d’identité et  d’épeler  son  nom,  prénom,  date  de 
naissance lors de chaque soin

2‐Erreur de numéro de séjour

Identitovigilance
Conduite  à tenir :  ne  pas  utiliser  les  étiquettes 
d’admission  comprenant  le  numéro  de  séjour  et  IPP,  
des hospitalisations précédentes

3‐Stylo d’insuline sans étiquette patient

Le stylo doit être uni‐patient et donc bien identifié à son 
nom et prénom
Conduite  à tenir :  vérifier  avant  chaque  soin  la bonne 
identité,  le bon patient,  le bon médicament,  le bon 
dosage, au bon moment, la bonne voie = règle des 5B

4‐Sonde urinaire par terre sans support

Risque de transmission infectieuse
Conduite  à tenir :  respecter  les  bonnes  pratiques  en 
hygiène – utiliser un support adapté au type de poche

5‐Date  d’ouverture  du  flacon  de  solution 
hydro‐alcoolique notée mais délai dépassé
(06/08/2014)

Risque de contamination du produit
Conduite  à tenir :  respecter  le  délai  de  conservation 
après ouverture des flacons multidoses



Centre hospitalier de Vendôme  5

6‐Boite  collecteur  à aiguille  piquant  –
coupant  – tranchant  dont  la  fermeture 
temporaire n’est pas utilisée

Risque de chute de la boîte et accident d’exposition au 
sang
Conduite  à tenir :  mettre  en  place  la  fermeture 
temporaire de la boîte après utilisation

7‐Aiguille  non  recapuchonnée  dans  un 
plateau de soins

Risque d’accident d’exposition au sang
Conduite  à tenir :  respecter  les  bonnes  pratiques 
d’élimination  immédiate des DASRI                        (Déchets 
d’Activité de Soins à Risque Infectieux)

8‐Traitement  médicamenteux  personnel 
présent sur le guéridon

Le  patient  risque  de  s’auto‐administrer  ses 
médicaments personnels – iatrogénie médicamenteuse
Conduite à tenir : les traitements personnels du patient 
ne  doivent  pas  être  laissés  à disposition  dans  sa 
chambre  (sauf  éducation  thérapeutique  ou  cas 
exceptionnel)

9‐Pousse‐seringue :  différence  entre  le 
débit noté sur étiquette (4ml/h) et le débit 
réglé sur le pousse‐seringue (2ml/h)

Risque de sous‐dosage et d’erreur médicamenteuse
Conduite à tenir : 
‐C’est  le professionnel qui prépare  la perfusion qui  la 
pose
‐vérifier  la  concordance  entre  la  prescription, 
l’étiquette et le débit affiché sur le pousse‐seringue
‐pour chaque professionnel, vérifier la concordance de 
ces éléments lorsqu’il prend en charge le patient

10‐L’urinal est posé sur l’adaptable

Risque infectieux, mauvaise image du soin
Conduite  à tenir : Après  chaque  utilisation,  nettoyer, 
désinfecter et ranger le matériel



Centre hospitalier de Vendôme  6





Débriefing
Remise des fiches « trouver les erreurs » pour analyse

Un  échange  avec  les  professionnels  et  usagers  est 
organisé après  leur  passage  dans  la  chambre  des 
erreurs  avec  des  pharmaciens,  hygiéniste,  référents 
AES



Résultat des fiches 
« trouver les erreurs »

Centre hospitalier de Vendôme  9

Analyse des 150 fiches de la
journée sécurité des soins du 25/11/2014



Centre hospitalier de Vendôme  10



Centre hospitalier de Vendôme  11

Les erreurs repérées sont :
Taux de réponse : 98,7%

Nb
Non réponse 2
Traitement médicamenteux personnel présent auprès du patient 137
Urinal posé sur l'adaptable 104
Aiguille non recapuchonnée dans un plateau de soins 93
Poche de sonde urinaire par terre sans support 78
Erreur d'identité sur bracelet 75
Délai d'ouverture du flacon de SHA dépassé 69
Boite collecteur à aiguille piquant-coupant-tranchant dont la fermeture temporaire n'est pas utilisée 68
Stylo d'insuline sans étiquette patient 37
Pousse-seringue : écart entre le débit prescrit et le débit réglé 8
Erreur de numéro de séjour 6

Total 150

1,3%
91,3%

69,3%
62,0%

52,0%
50,0%

46,0%
45,3%

24,7%
5,3%
4,0%

Les personnes interrogées ont aussi relevé l'absence d'appel malade et la présence de linges et fils électriques au sol,
l'inaccessiblité du lève-malade, le non respect de la confidentialité du dossier resté dans la chambre.



Centre hospitalier de Vendôme  12

Nb
Traitement médicamenteux personnel présent auprès du patient 16
Aiguille non recapuchonnée dans un plateau de soins 15
Boite collecteur à aiguille piquant-coupant-tranchant dont la fermeture temporaire n'est pas utilisée 14
Délai d'ouverture du flacon de SHA dépassé 13
Poche de sonde urinaire par terre sans support 13
Stylo d'insuline sans étiquette patient 10
Erreur d'identité sur bracelet 9
Urinal posé sur l'adaptable 8
Pousse-seringue : écart entre le débit prescrit et le débit réglé 1
Erreur de numéro de séjour 1

Total 17

94,1%
88,2%

82,4%
76,5%
76,5%

58,8%
52,9%

47,1%
5,9%
5,9%

Les erreurs repérées par les professionnels IDE



Centre hospitalier de Vendôme  13

Les erreurs repérées par les professionnels AS
Taux de réponse : 100,0%

Nb
Traitement médicamenteux personnel présent auprès du patient 19
Urinal posé sur l'adaptable 17
Aiguille non recapuchonnée dans un plateau de soins 15
Poche de sonde urinaire par terre sans support 12
Délai d'ouverture du flacon de SHA dépassé 10
Erreur d'identité sur bracelet 8
Boite collecteur à aiguille piquant-coupant-tranchant dont la fermeture temporaire n'est pas utilisée 7
Stylo d'insuline sans étiquette patient 6
Pousse-seringue : écart entre le débit prescrit et le débit réglé 0
Erreur de numéro de séjour 0

Total 20

95,0%
85,0%

75,0%
60,0%

50,0%
40,0%

35,0%
30,0%

0,0%
0,0%



Résultat enquête de satisfaction
sur la journée sécurité des soins

Centre hospitalier de Vendôme  14



Centre hospitalier de Vendôme  15

89 retours



Conclusion

Prise de conscience

Très riche, échanges fructueux

A renouveler et à enrichir 



Mise en place d’une chambre des 
erreurs comme outil de communication 
autour de la culture de l’erreur et de la 

déclaration des évènements 
indésirables

Gestion des risques associés aux soins, médicamenteux et Hygiène Hospitalière
A. Reberga, Pharmacien, RSMQ

A. Pichou, Cadre gestionnaire des risques associés aux soins
C. Petraccia, IDE hygiéniste



Expérience de « simulation »

Réalisée dans le cadre de la 
Semaine de sécurité des 
patients, 25 et 27 novembre 
2014

2A. REBERGA ‐A.Pichou Omédit centre 16 
juin 2015



« Chambre des erreurs »
• Ouverte à tous les professionnels
• Sur 2 jours
• 1 poste de soins et 1 chambre de patient 
reconstitués

• 10 minutes
• 20 erreurs à trouver
• Thématiques : circuit du médicament, 
hygiène, identitovigilance

• Débriefing à la sortie





Salle de soins

5



Emballages papier jetés 
dans la poubelle jaune 
DASRI

Conteneur jaune DASRI
trop plein, non fermé, 
posé à terre

Conteneur jaune DASRI
sans date d’ouverture



Pilulier non identifié au 
nom du patient

Nom du patient sur la radio différent du 
nom du patient sur l’étiquette de 
l’enveloppe

Dans le dossier de transfusion, carte de 
groupe sanguin appartenant à un 
homonyme du patient traité avec un 
groupe sanguin différent (AB au lieu de 
A+)



Dans le dossier médical, sur l’ordonnance, 
‐Retranscription de la prescription par une IDE
‐Absence de voie et de rythme d’administration 
pour certains médicaments
‐Pas de  traçabilité de l’administration ou de la non 
administration



Médicament Actilyse périmé

Médicament Flagyl entamé
sans date d’ouverture

Poche de NaCl 0,9% ouverte, 
tubulure fixée, mais absence 
d’informations sur le 
contenu, le nom du patient.
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Chambre



Poche à urine trainant par 
terre

Drap salle trainant par terre

Flacon non identifié laissé sur 
la chaise de la chambre



Traitement personnel au 
chevet du patient « Petit pot » de médicaments 

laissé dans la chambre du 
patient

Blister du médicament 
Furosémide mal découpé : 
pas de dosage ni de numéro 
de lot identifiables



Etiquette collée sur le 
bracelet d’identification 
différente de celle du dossier



Erreurs non volontairement 
introduites mais trouvées
par les professionnels !



‐ Blanc sur le dossier et dossier de 
transfusion

‐ Pas de signature du prescripteur
‐ Pas d’étiquette sur les observations



‐ Pas de sonnette
‐ Lit non branché
‐ Lit trop haut
‐ Adaptable trop loin 
‐ Chaise en tissu
‐ Barrières non mises



Répartition :
‐55 IDE
‐36 AS et ASH
‐19 cadres 
‐15 Administratifs
‐6 pharmaciens
‐3Médecins
‐11 PPH
‐18 autres (diététicienne, brancardier, tech labo, manip)

88 questionnaires de réponses (1 questionnaire pour 
plusieurs participants)

170 participants



Résultats
88 documents de réponse (plusieurs personnes / doc) 



Résultats
35 réponses « IDE »



18 réponses « AS »

Résultats



Satisfaction

• 80 questionnaires remplis

oui

1. Avez‐vous apprécié de participer à la chambre des erreurs ?   100%

2. Trouvez‐vous que les erreurs sont faciles à repérer?  68%

3. Le temps imparti est‐il suffisant ?  54%

4. Cette expérience vous a‐t‐elle été utile ? 99%

5. Avez‐vous découvert des erreurs que vous ne connaissiez pas ?  63%
6. Souhaiteriez‐vous participer de nouveau à une autre chambre des 

erreurs ?  100%



Circuit du médicament 4
Personne en isolement 3
Hygiène 3
Dossiers 2
Services spécifiques (psy, EHPAD) 2
Intervention voies publiques
Accueil du patient 
Transmission d'équipe
Sécutité autour du patient (matériel)
Prescriptions médicales (cathécolamines en réa)
TTt et administration
Patient contagieux
Elimination des déchets
Transfert de service (ex : prépartum aux suites de couches)
Motif d'hospitalisation et installation du patient
Confidentialité
Organisation des transferts de bloc
pharmacovigilance et réactovigilance
Alimentation particulière (diabétique)
Parcours pédia, barrière ouverte, jouets dangereux
Préparation défunt en chambre mortuaire
Prescription informatique
Laboratoire

Perspectives de sujets



• Pics d’affluence entre 12h30 et 16h ont 
nécessité de faire entrer plusieurs personnes 
à la fois, remplissant un seul et même 
questionnaire  entrées programmées par 
petits groupes

• Pas assez de temps passé ou trop d’erreurs à
trouver  sujets plus précis avec moins 
d’erreurs

Conclusion/Discussion



Conclusion
• Expérience riche et satisfaisante

• Importance du moment d’échange à la sortie de la 
chambre 
– Initiation d’un dialogue constructif intra et inter 
équipes

– Rappel sur les bonnes pratiques
– Distribution des plaquettes ou procédures











Conclusion

• Remobilisation des équipes autour d’un concept 
nouveau, interactif et ludique

• Expérience renouvelée depuis sur la prise en charge 
des patients septiques, et en imagerie 
interventionnelle




