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Erreur médicamenteuse: définition
• Arrêté du 6 avril 2011 relatif au management de la qualité de la prise en charge 

médicamenteuse et aux médicaments dans les établissements de santé 
Journal Officiel 6/04/2011, p 6687

« Omission ou réalisation non intentionnelle d'un acte 
– survenu au cours du processus de soins impliquant un médicament,
– qui peut être à l’origine d’un risque ou d’un événement indésirable pour le patient,
– par définition évitable. »

• Concerne chaque étape du circuit du médicament:

Prescription Préparation Dispensation Reconstitution Administration
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Erreurs médicamenteuses 
en anesthésie

• 1/900 à 1/133 anesthésies 
Fasting S et al., Can J Anesth 2000

Webster CS et al., Anaesth Intensive Care 2001

Sous-estimation+++ (déclaration volontaire)

• Données prospectives observationnelles récentes:
1/25 administrations

Nanji KC et al., Anesthesiology 2016



Embauche d’un pharmacien spécialisé en médecine 
materno-fœtale

→ Doublement du nombre d’erreurs rapportées

Erreurs les plus fréquentes: 
• mauvaise dose/voie/moment d’administration
• médicament non donné ou donné sans prescription



• N=4583 déclarations d’erreurs en maternité

• Répartition:
– 48% salle de travail (prescription)
– 5% salle de réveil
– 47% en hospitalisation (absence d’administration)

• 3,2% (n=146) potentiellement graves: 
– salle de travail 
– oxytocine++
– 3 cas avec mise en jeu du pronostic vital 



La salle de travail: 
un lieu propice aux erreurs médicamenteuses

• Equipe multidisciplinaire
• Contexte de l’urgence 
• Activité permanente
• Pics d’activité imprévisibles

è Stress, fatigue

• Terrain similaire
• Uniformité du diagnostic
• Voie péridurale / voie IV







1960-2018
20/21 cas: mise en jeu du pronostic vital 
10 décès



NYC 2016-2018
1,300,000 prescriptions

Prescription à la mauvaise patiente

79.5/100000 42.3 1.98 (1.64-2.39)





Une spécificité obstétricale
erreur de prescription entre la mère et l’enfant

• +/- évitée par les prescriptions informatiques
• Exemples:
– Labétalol IV prescrit au bébé, non administré mais colligé
– Psychotropes prescrits par erreur au bébé d’une mère schizophrénique par le psychiatre



Pour synthétiser:

Les erreurs médicamenteuses en maternité sont…

• Sous-déclarées
• Fréquentes, conditions de travail favorisantes
• Responsables parfois de complications sévères
• Evitables

→ Nécessité d’une stratégie de prévention



Prévention des erreurs médicamenteuses

Institution-service Circuit du médicament

2 niveaux



• Informatisation des prescriptions et des protocoles
• Formalisation par écrit:

– mesures de prévention 
– traitements spécifiques (RMM, REMED, CREX)

• Déclaration et analyse des EM avérées/potentielles

• Equipe pluri-professionnelle dédiée à la sécurisation de la PEC médicamenteuse

Culture de sécurité

Préconisations stratégiques et organisationnelles



• Formation des soignants 
– Simulation
– e-learning
– chambre des erreurs

• Lutte contre les interruptions de tâche++++

Culture de sécurité

Préconisations stratégiques et organisationnelles



Circuit du médicament:
Prévention des erreurs d’administration

Fil conducteur=Règle des 5B



Formalisation du rangement
Dispensation automatisée



Code couleur international des seringues
Royal College of Anaesthesia

Ne doit pas se substituer à la lecture attentive et systématique de l’étiquette



Etiquetage des poches



Seringues prêtes à l’emploi

• Fabrication par l’industrie ou par la pharmacie hospitalière

• Avantages:
– Standardisation de la dilution
– Standardisation de l’étiquetage
– Diminution risque de contamination

• Bonnes pratiques de fabrication

• Molécules prioritaires en fonction 
– des besoins
– des risques de chaque produit
– de leur stabilité



• Essai randomisé

• Erreurs dans la préparation d’adrénaline et de noradrénaline

• Seringue pré-remplie vs préparation de novo

• Simulation prise en charge choc septique



Noradrénaline Adrénaline

Risque erreur en cours de préparation de novo: OR=17 (IC 95% 5-56)



Connectique différente



• n=29 cas rapportés

• Facteurs incriminés:
ü facteurs humains
ü stockage des drogues
ü ressemblance des produits

• 4 mesures à prendre:
1. lecture attentive de l’étiquette
2. étiquetage systématique des seringues
3. vérification de l’étiquette par une 2de personne= mesure isolée la plus efficace 
4. connectique différente IV/neuraxiale



• Essai randomisé contrôlé ouvert multicentrique

• Système multimodal (SAFERSleep) vs système conventionnel
– Plateau optimisé
– Seringue pré-remplie
– Etiquettes lisibles, code couleur international
– Lecteur code barre: affichage et annonce du produit
– Alerte sonore et visuelle pour l’antibioprophylaxie
– Rangement optimisé des tiroirs
– Compte rendu en temps réel de l’anesthésie



Nouveau système 
(n=566 cas)

Système 
conventionnel

(n=509 cas)
p

taux d’erreur global (IC 95%) 9,1 (6,9-11,4) 11,6 (9,3- 13,9) 0,045

Erreur d’administration 

substitution 0,03 0,18 0,09

omission 0,11 0,14 0,63

Erreur d’enregistrement

donnée, non colligée 2,31 3,50 0,002

donnée, dose non spécifiée 0,05 0,67 <0,001

discordance entre la dose          
donnée et la dose colligée 6,86 7,18 0,94

étiquetage incorrect 0,02 0,04 0,67



• Compliance totale des anesthésistes au système optimisé: 83/456 (18%)

è Adhésion faible

- Tensions associées à la nécessité de suivre une procédure stricte 
- Limite de l’autonomie des soignants



Nécessité de prévenir les erreurs médicamenteuses

Difficulté principale: 
réduire les erreurs sans mettre de contraintes insupportables dans 
la pratique quotidienne

Contraintes suffisamment acceptables pour être appliquées 50 000 
fois afin d’éviter un seul accident grave










