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Recuell des erreurs medicamenteuses OM&DIT

QUELQUES CHIFFRES

Selon la méthode OMEéDIT, sur
la base du volontariat

— 2654 déclarations en 2018
— 1884 déclarations en 2019

Erreurs médicamenteuses
impliquant une erreur de
programmation :

77 en HDF dont 38 en HAD
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Hauts-de-France

FACTEURS CONTRIBUTIFS
RETROUVES

En Hauts de France, les principaux facteurs
favorisants I'erreur de programmation sont:

 Notion de nouvel arrivant (étudiants,

remplacement...)
x Notion de transfert patient
* Prescriptionillisible
 Absence de support unique de prescription
 Pas de protocolisation
 Défaut de connaissance du Médicament
 Absence de formation au matériel de I'IDE
 |DE qui administre difféerente de celle qui
prépare

e Défaut de double vérification de la
programmation
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Recuell des erreurs médicamenteuses

Quels médicaments concernés dans
les erreurs de programmation?

Médicament impliqué

25
20
15
10
10
5 5
5
I 3 I 3 3
0 T . T . T . T

Antibiotiques CHIMIO \Mldazolam Morphlnlques Anticoag Insuline Nutrition Autres
dont Parentérale
héparine

B Nombre
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Sont impliquées une dizaine de classes
medicamenteuses dont la majorité
classees medicaments a risque :

* Morphiniques : morphine et

oxycodone

* Midazolam
* Antiinfectieux
« Anticoagulants : héparine NF et

HBPM

 Anticancéreux
* |nsuline...
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Recuell des erreurs médicamenteuses

OMeéDiT

Hauts-de-France

Moment de détection de I’erreur

® avant_administration

m Pendant administration

m Apres I'administration ]

m NA
par_omission_administration

® NC_aucune_administration

= Non renseigne
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OMeDsT

Hauts-de-France

Les "Never Events” sont des
événements indésirables graves

LES NEVER

Errewur lom de la prise en chame
des patients traltés avec das
| ANTICOAGULANTS craux

Erreur d'administration de

GAT MEDICALIX

Erreur lors o Nutifisation de peeElils
conditionnements NIDOSES &n piastique
{sérum physiologlgue, antiseptique..)

Erreur dodmindstration de méddicaments au BLOHC
OPERATOIRE [anesthéche-rdanimation)

évitables, qui n'auraient pas da
survenir si des mesures de
prévention adéquates avaient
&té mises en cauvre.

Lien site ANSM

Surdosage en ANTICANCERELIX

Erreur de rythme d admindstration doa
notamment en pediatre

METHOTREXATE par vole orale

Erreur lors de "'sdministration do
Erreur ' administration chiorure de POTASSIUM injpectabie

d' INSULINE

Circulaire du 14
février 2012
Définit la liste des
12 événements

o P gui ne devraient
E— jamais arriver
. L PDF |
Errews o ADNANISTRATION par inpection parentérala A
au lieu de la wole orale ou entéraie

Erreur de PREPARATION d'injectables pour lesquels le
mode de preparation &5 4 rnsgque

o

Brraur & administration par injaction

INTRATHECALE au leu de |a wole
IFd raveEi N se

Erreur de PROGRMAN BATHOMN
dies dispaositifs d'administration

Never Events - Affiche-Pays de la Loire
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https://www.omedit-paysdelaloire.fr/wp-content/uploads/2020/07/20191113-Affiche-Never-Events.pdf
https://solidarites-sante.gouv.fr/fichiers/bo/2012/12-03/ste_20120003_0100_0037.pdf
https://solidarites-sante.gouv.fr/fichiers/bo/2012/12-03/ste_20120003_0100_0037.pdf
https://archiveansm.integra.fr/Dossiers/Securite-du-medicament-a-l-hopital/Les-evenements-qui-ne-devraient-jamais-arriver-Never-Events/(offset)/0

@ Erreur de préparation d'injectables avec

Never Events : contexte et rappels
Erreur de programmation des | un mode de préparation a risque

@ dispositifs d'administration

| 1 perfusion sur 10 présente un

S aca : a risque d'erreur
@ Toxicité ou inefficacité

7=| Prescription avec nom et volume de diluant + durée de
v I'administration

=| Eviter la prescription de debits horaires comportant une decimale
=] (source d'erreur !) sauf en néonatalogie

) _@_ Tous les médicaments injectables en IV ne le sont pas en IM ou SC

ﬁ Préparation et administration par la méme personne = IDE habilitée il i b
=

Double contrdle de la programmation Double contréle des calculs de dose fortement conseillé !

E Etiquetage de la préparation : étiquettes standardisées
@' Reconstitution : veérifier les donnees de stabilité (selon solvant et
concentration)
Préparation et administration par la méme personne

Pour rappel, c’est le 2d Never Event Respect des régles d'hygiénes ++
/ y , ;. Veérifier la compatibilité avec les médicaments co-administrés en Y
déclaré par sa fréquence en region HDF
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@® [FSAVIEZ-VOUS ?

Les risques liés a la perfusion sont souvent minimisés par
rapport aux risques liés aux médicaments,

POURTANT...

1 perfusion sur 10 présente un risque
D’ERREUR MEDICAMENTEUSE

D i ettt O brierrsadein e Boiio bad ol de B prr Turkens
prcerpinnn,  Eebeal de Do P aEsTnfreosesirhrbin @l
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35% présentent une ERREUR
DE CONCENTRATION

Sl 0 L itk Swteani i bl P Turthoiin chi race i res
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i g et e dadiodl Oem Tnisi Coarn e

Régle des 5B : a chaque étape de la prise en charge
meédicamenteuse du patient

Veérifier la CONCORDANCE ENTRE LA SPECIALITE prescrite et celle a
préparer/ administrer

Une ERREUR DE PROGRAMMATION

du débit peut étre fatale Una ERREUR DE MONTAGE peut

Vérifier |a DOSE et le CALCUL de DOSE
Surtout lorsqu'il s'agit d'un Médicament a Risque ou d’une
préparation injectable nécessitant un dispositif de programmation

Vérifier la cohérence entre la VOIE, les MODALITES

B ¢ ek anbne bEoebhame b perboies e Bb odebsi
[programenation de T o & la ples de T mifh)
prograrTeralan de 10 Tod G diks precrite (egube
et bl i |
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Mrdﬂmmgmm

Wil arl-Flow orbEe Gar LI gre il poinss
- |lgul B b e [ Hgre diu perfuseus par grasiis
alirme do poirds wengoD ne Vel D diclenchbe
-'r\-.ll:u-.-:-il.rlmm dw by o Falpinres e b eer e
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D’ADMINISTRATION, le MEDICAMENT et L’ETAT CLINIQUE du
patient et s’assurer de la COMPATIBILITE du matériel ou systéme
d’administration

(A1 L

Les ERREURS DE DEBRIT

X .| représentent jusqu'd 73%
des emeurs
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fisipam Callec daie websn e mmealdles @ ddden
o et i, e mruinrnsls, G S ¢leinge
ol dewn rebfaralie e Ml en ples e
vl sl poeoy lal caflcukl dla coses, e
progiarfrmeleien de  pocnpss ol ke B =TT
e ectalsbes b Feail i

15 % des médicaments administnés
ensembles sont INCOMPATIBLES
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27 9% des erreurs liGes aux médicaments sont dues a
une MAUVAISE UTILISATION des dispositifs médicaux

Ervinch i g L gt i (edhioe |kl |
Ervincs dlacd B proginrmorerign o delsl ¢ de L vl
el - o1 claim Rrrereint (o dlerpamirk dle Prodpeiraaris, b pois S s de deriiesall sl

o
)
o
m
X
M
C
2
)
<
>
=
(@]

>
P

>
w
w

()

>

L,
=3
=
Q

=
®)

7

<
n
o
—

Document confidentiel - Reproduction interd

LA PERFUSION EST UN ACTE A RISQUE, REALISONS-LA AVEC VIGILANCE |


https://www.omedit-paysdelaloire.fr/wp-content/uploads/2021/09/PERFUSION-Affiche-A3-sensibilisation-VF.pdf

Check Lists
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o
REGOHMANDATIONS GfNERALES POUR LE G—

BON USAGE DES POMPES

UNFORMISER autant que possible le PARC DES POMPES de Fétablissement

Assurer la MAINTENANCE de ce parc dans le respect des préconisations
du fabricant

S'assurer de la DISPONIBILITE des CONSOMMABLES iés

Mettre & disposition des professionnels des NSTRUCTIONS etdes CLUIDES
PRATIQUES régulidrement mis & jour pour I'utiisation des pompesde

S’assurer de laFORMATION DU PERSONNEL & Putilisation des pompes d'un
servics notamment pour les nouveaux arrivants y compris intérimaires et
remplagants et en casde référencement d'un nouveau dispositif

EVALUER régulidrement les connaissances des professionnels

SENSIBILISER les professionnels de santé & la déclaration des FRREURS
MEDICAMENTEUSES

Partager ses RETOURS D'EXPERIENCE

CENTRE

Rasoze Sanle Lamiv pivle av.. AY 50 * 9 m j)
@IA"WHW‘" o '“‘-:.f % — ..RREVA ounoNDaT Mmmmylm CHU

ANTI-POISON

CHECK-LIST -

PREPARATION - ADMINISTRATION O

D'UN MEDICAMENT INJECTABLE

Je m’assure de disposer d’'une prescription comprenant tous les
. éléments nécessaires a ma préparation:
% [ Produit (spécialité/ DCI + solvant de dilution) [0 Mode de perfusion
[ Dose et volume a perfuser [0 Voiedabord
[ Temps de perfusion et heure de debut n Fréquence
Je reviens vers le prescripteur sice n'est pas le cas

Attention a
mes calculs

JE PREPARE -> JE NE SUIS PAS DERANGEE ni INTERROMPUE
[ e prépare dans une salle aucalme au plus prés de l'administration o

Q

n Je me consacre uniguement acette tache

JE PREPARE -> JE VERIFIE

] Je vérifie la conformité des produits par rapport a la prescription et au
plan d'administration

] Je recense les spécialités et le matériel correspondants
[ Je réalise la préparation au plus prés de I'administration
[ Je vérifie leur COMPATIBILITE : spécialités/solvants/matériel

J'ai préparé -> JJETIQUETTE S
[ Jappose mon étiquette complétée sur ma préparation 5;3: =
J'ai préparé -> JE CONTROLE
Je demande aun tiers de me contréler, notamment dans le cas de préparation
d'un médicament a risque

[ Jemassure du contréle ultime de la concordance Patient-Produit-Prescription
(Contréle des 3P)
En cas de doute, je n’administre pas!

JADMINISTRE -> Je TRACE

[ Je trace I'adminis tration et le nom de la personne ayant réalisé le double
contréle, en tempsréel, dans le dossier du patient

l ’
O oo N s PR, AN 5% apiva OMEDIT 'R 73 |conmse
) e s SR s RR v‘ HetsdeFose Matdriovigitance CHU ANTI-POISON
T DERIGIS.




CHECK-LIST
VERIFICATION POMPE

Compatibilité
Jaconnais la matéris!

Jutifige les tubukires at cathaters compatibies

Notice

Jai & ma dispasition unenotica simplifide ouunmanuel corraspondant

Matériel

Ja vérifie systématiquement :

Labonétatgdnsral

La propraté dumatériel avant utiiisation

Labranchement daiaponpe, ‘aprésenceda pilas

Le fonctionnemant des alarmas sanoraes et visueiles

{autocontrdle ou réaliser un « tast A vida »)

La montaga cosrect des lignas daparfusion vis-3-vis da [ appareil et du
patient

Programmation et montage
Je réa%ise une double vérification systématique de ma programmation et du

montage :

Ay momant del'administration

Lors da chague changament d'équipe

Une autys IDEmacontsdie ouje nmyauto-contrdie Avox hauta

Décontamination

Jaréalise una décontammation des dispositifs apras utiisation

. ArOe s =2 m é’} CENTRE
b ..)"‘;@‘ RREVA O"MQD'T Matkriowgisse  CHU ANTI-POISON

mwtmume

CHECK-LIST

PROGRAMMATION POMPE

Débit

Ja programma jas parambtyes du DEBIT DE PERRUSION

DEBIT SIQUE : Quantita/Tamps = mgfh ou mglkgfheure
o

DEBIT VOLUMIQUE : Voluma/Temps = ml/nin

Volume ou Dose
Ja programma le VOLUME A PERFUSER { VA P) sur une période donmnéde
(ie. 500mL anBhaures)

oJ
Jo programma la DOSE dadministrer sur unepériods donnde
{ig.280mgen 24 hawes)

Comparer

Ja compare las valaw s affichées avac celles caleuides -
g'ilya una différance | je nedémare pas 'aperfusion!

N
Controler
Ja CONTROLE régulidrament ia bondéroulement de laparfusion:
L'absancad'alamas

Las paramalras an cours de pesfusion: vokmeacunud pasfusé
at/oule tempsrastant

m ZY '| CENTRE

MQD‘T matidovgiance  CHU | ANTI-POISON
im;ume LNt




Toute préparation réalisée doit étre étiquetée [

Exemple STD HAS

Exemple d'etiguetage

= Jamais le N* de LIT.
» Favoriser I'atiquette informatisae.

Guide ADM (has-sante.fr)

société QRT

Exemple étiquette SAP
CH ARRAS


https://www.has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/2011-10/guide_outil_securisation_autoevaluation_administration_medicaments_partie3_boite_a_outils.pdf

Rappel boite Outils HAS :

OMeDiT

Hauts-de-France

2" Professionnel

Double Vérification dans
certaines situations 1¢ Professionnel

ﬂ' Prise de connaissance
de la prescription médicale

8 Verifier la nuncurdanne

Réaliser un controle croisé sur des criteres

d’administration entre 2 professionnels de soins | patientiprescription
quand la situation, le médicament, la voie

, . ' Collecte du médicament dans
presentent un risque ... Iadutattnn de |'unité de soins

© Vérifier la concordance

» Voie intrathécale | prescription/médicament
» Calcul de dose en pédiatrie i
L. ; . L, @ Calcul de dose si besoin
» Chimiothérapie en « urgence » non centralisée .
» Liste ciblée de médicaments a risque et au [ S tmpaaionseon s
regard du retour d’expériences de

'établissement ';.

@ Contre-verification
du calcul de dose

procédures en vigueur

» Pour certains secteurs : Néonat, pédiatrie, " © Nouvelle vérification de la @ Contre-vérification
secteurs identifiés par 'établissement e i peticatmedicamens
| patient/prescription horaire/voie/pompe
» MAR + situation a risque : MAR en SAP ou
" ® Administration au bon v
POMPE par exemple patient, au bon moment, sur la
e ... bonne voie, a la bonne vitesse

% et en assurer |a tragabilite

Source : Outils de sécurisation et d'auto-évaluation de I'administration des médicaments, HAS, Mars 2013

Contre verification
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https://www.has-sante.fr/jcms/c_946211/fr/outils-de-securisation-et-d-autoevaluation-de-l-administration-des-medicaments

Juillet 2021

POUR ALLER PLUS LOIN : liens OUTILS utiles

Outils Résomedit : Fiches, grilles AE, E-learning

Le réseau des Omedits met a disposition des professionnels
de santé ses outils afin d’améliorer leur prise en charge

Fiche FSP HAS
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sécurité patient
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Dispositifs medicaux

y 4 ® y 4 Bien s'en servir... pour éviter le pire
S e c u r I t e 18 novembre 2021
° Ca peut aussi vous arriver

INTOXICATION AU FLUOROURACIL ENTRAINANT UN TRANSFERT DU PATIENT
EN HEMODIALYSE

Un patient de plus de 60 ans est hospitalisé en service d'HDS (hospitalisation de semaine) pour un traitement de
chimiothérapie par FLUOROURACIL. L'administration de ce traitement par PSE (pousse seringue électrique) a pour
conséquence le transfert du patient en service d'hémodialyse et I'injection concomitante de I'antidote.

Evénement 1

”

Que s'est-il passé ? Cause immédiate
Le patient a recu la totalité de son traitement de FLUOROURACIL en 3 h au lieu de 46 h.

Pourquoi est-ce arrivé ? Causes profondes, barriéres absentes ou défaillantes
« L'IDE en charge du patient, appartenant au pool de remplacement et ne relevant pas du service HDS, n'a pas été
formée aux chimiothérapies ni a la programmation de ce nouveau dispositif.

LIDE a fait appel, pour la programmation du PSE, 3 une IDE de HDJ (hdpital de jour) d'oncologie, habituée aux
chimiothérapies, mais non formée a ce nouveau matériel :

- les PSE utilisés dans le service HDJ pour I'analgésie sont programmés en mL/h ; alors que le dispositif utilisé en
chimiothérapie est en mg/m2/jour ou mg/h, mag/kg... ;

- la programmation est effectuée par I''DE d’'HDJ et le branchement par I'IDE d’'HDS.

Le guide « utilisateur » sur la programmation de ces pompes n'a pas €té mis a disposition des utilisateurs : seules les
IDE de I'HDS, en arrét maladie, connaissaient les modalités de programmation de ces PSE spécifiques.

' : N . = Le réglage du PSE n'a pas fait l'objet d’'une double vérification indépendante.
Document confidentiel - Reproduction interdite



https://www.has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/2021-11/flash_dispositifs_medicaux_18_nov_vd.pdf
https://www.has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/2021-11/flash_dispositifs_medicaux_18_nov_vd.pdf

Juillet 2021

Pour que cela ne se reproduise pas

Lanalyse des événements indésirables graves a partir de la base REX-EIGS (retour d'expérience - événements indésirables

graves} a mis en évidence que pour prés de 250 erreurs médicamenteuses analysées, 25 % sont liées a une mauvaise
utilisation des dispositifs médicaux couplées pour plus de 60 % d'entre-elles a I'utilisation des medicaments appartenant
a la liste des nerver events (les évéenements qui ne devralent jamais arriver).

Quelgues-unes des principales barrieres a mettre en place pour les éviter :

= impliguer, autant que possible, les utilisateurs lors de I'achat de nouveau modéle ou margue de pompe ;

= disposer le plus possible d'un modéle identique de pompe ou PSE par étage ou par batiment pour limiter les risques
en cas de dépannage entre services et de reaffectation des personnels ;

y 4 ® y 4
mettre a disposition les notices d’'utilisation ou procédures d'utilisation simplifiees des pompes ou des PSE (voire une
fiche de verification des points de surveillance du patient sous PSE ou PCA) ;

assurer la formation/évaluation des professionnels de santé utilisateurs
évaluation reguliére des compétences et mise a jour des formations pour tenir compte des évolutions des DM,
evaluation des personnels entrants (y compris interimaires et remplagants), et mise a disposition des formations

®
a l'utilisation des dispositifs medicaux qu'ils vont étre amenes a manipuler ;
harmoniser les protocoles de prescriptions des medicaments en PSE ;
standardiser les modalités de préparation ;

assurer la double vérification indépendante pour les calculs de doses et les programmations de pompes.

Lien page dédiee
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https://www.has-sante.fr/jcms/p_3300149/fr/flash-securite-patient-dispositifs-medicaux-bien-s-en-servir-pour-eviter-le-pire

Liens utiles concernant les erreurs de programmation des dispositifs
d’administration (Pompes a perfusion, seringues électrieques :

Calcul doses + explicatif concentration, vitesse perfusion volume

Triptyque "B.A.-BA de la PCA" a destination des professionnels de santé (Omeédit Centre Val de Loire, 2019)
http://www.omedit-centre.fr/portail/gallery files/site/136/2953/5062/9550.pdf
http://www.omedit-centre.fr/calcul2dose/res/Fiche _Memo.pdf

Serious game “Apprendre comment faire correctement un calcul de dose pour une perfusion ou une seringue électrique ou un pousse seringue" ?
https://www.omeditpacacorse.fr/wp-content/uploads/2019/11/Serious-Game-OMEDIT . pdf

Préconisations d’étiquetage des préparations injectables dont les pousse-seringues électriques (Omédit Grand Est, 2019)
https://www.omedit-grand-est.ars.sante.fr/system/files/2019-
03/Pr%eC3%A9conisations%20%C3%A9tiquetage%20P SE%20%28f%C3%A9vrier%202019%29.pdf

Régles pour I'étiquetage des perfusions et seringues préparées dans les unités de soins », 2016, Omeédit Centre-Val de Loire
. http://www.omedit-centre.fr/portail/gallery files/site/136/2953/5062/5241.pdf

Bulletin d'alerte et de vigilance concernant I'utilisation des dispositifs d’administration : pousse-seringue électrique et pompe, a destination de tout
professionnel de santé au milieu hospitalier et ambulatoire (Omédit Grand Est, 2019)
https://www.omedit-grand-est.ars.sante.fr/system/files/2019-03/2019.03.14 Bulletin%20VF.pdf

Grille d’auto-évaluation du circuit des dispositifs d’administration (pompes et pousse-seringues électriques) en établissements de soins ( Omedit
Bretagne-Juin 2015).

Never Event 11 : 11. Programmation des dispositifs d’administration
https://omedit-mip.jiimdofree.com/securite-qualite/erreurs-medicamenteuses/never-events/#NE11

Prévenir les erreurs de préparation et d’administration d’'un médicament en seringue électrique (OMeDIT Bretagne — 06/2015).

E-learning « Bonnes pratiques de perfusion : module PCA
http://www.omedit-entre.fr/PCA_web_web/co/PCA_web.html
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http://www.omedit-centre.fr/portail/gallery_files/site/136/2953/5062/9550.pdf
http://www.omedit-centre.fr/calcul2dose/res/Fiche_Memo.pdf
https://www.omeditpacacorse.fr/wp-content/uploads/2019/11/Serious-Game-OMEDIT.pdf
https://www.omedit-grand-est.ars.sante.fr/system/files/2019-03/Pr%C3%A9conisations %C3%A9tiquetage PSE (f%C3%A9vrier 2019).pdf
https://www.omedit-grand-est.ars.sante.fr/system/files/2019-03/2019.03.14_Bulletin VF.pdf
https://omedit-mip.jimdofree.com/securite-qualite/erreurs-medicamenteuses/never-events/#NE11
https://www.omeditbretagne.fr/omeditelearning/PSE2/SCO_0001/
http://www.omedit-entre.fr/PCA_web_web/co/PCA_web.html

