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Erreur médicamenteuse : Définition " A . B .
” ¢ Mise en place du circuit de déclaration et de gestion,
: - réglementaire relevant du champ de la INTRODUCTION coordination des différents acteurs encore timides et
“‘;“““‘“”""‘““ pharmacovigilance (décret 212-1244 paru balbutiantes
Legifrance .
1y au JORF le 09/11/2012) out N
Erreur non intentionnelle d'un professionnel de santé, d'un Déclaration et gestion de I'erreur : Role important des Centres Regionaux de
patient ou d'un tiers, survenue au cours du processus de  Réduction du risque iatroggne et ~ Pharmacovigilance (CRPV) dans cette

soin impliquant un médicament ou un produit de sant¢ ~ amélioration de la qualité de la prise en orchestration
(notamment lors de la prescription, de la dispensation ou  charge des patients dans les établissements  [jlustration d'une organisation mise en place au CHU de

de I'administration) de santé Nice a propos d'un cas clinique d'erreur médicamenteuse
(Patient 4gé de 21 ans, hospitalisé pour s o e = \

explorations de céphalées et diplopie binoculaire. CAS CLINIQU E A 21600 () (D] >1600 () (1

Bilan neurologique -  suspicion  dune v o

thrombophlébite cérébrale Commande de 70mgx3 sous forme de bon d’urgence a rosert [

Prescription un vendredi soir vers 20h la Pharmacie de I'établissement (vendredi soir) P A——— B E——

d’héparine non fractionnée (HNF) & la e Délivrance pour le vendredi soir et i (e R E—

posologie de 70mg x3 sur 24h en T EEEBL. 1o \WE de 20 ampoules de 5 000 UI S —— e e e

seringue auto-pousseuse (SAP) d'HNF T : peutique au pic :

Conversion par linfirmiére diplémé d’Etat (IDE) Administration par la méme IDE
des 70mg en 70 000 UI au lieu de 7 000 UI et de 70 000 UI a la SAP et demande
confirmation par I'interne encore présent de controle de I'activité anti-Xa

Erreur médicamenteuse identifiée

Transfert du patient en Soins Intensifs et
Résultat du contréle de Iactivité anti- comm_ande de sulfat_e de protamine L

Concentration usuelle -~ 100 UI/mg Xa regu par l'équipe de nuit : Surveillance et suites simples sans événement
surdosage indésirable chez le patient
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La prise en charge de cette erreur est une action
pluridisciplinaire impliquant tous les acteurs concernés dans
le circuit avec une forte implication de la pharmacovigilance.
Ce cas illustre le rdle fédérateur que peut jouer le CRPV.
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L'erreur médicamenteuse est un
événement iatrogéne évitable, résultant le
plus souvent dun dysfonctionnement a
plusieurs niveaux dans |'organisation du
circuit du médicament.




