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Durée : 2 heures  
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mandat)

Tour de table



Attentes et 
besoins

• Pourquoi ces erreurs dans cette distribution de médicaments ?

• Mieux connaître les procédures de déclaration

• Mieux connaître la conduite de l'analyse de l'évènement

• Mieux comprendre le jargon professionnel

• Avoir quelques exemples d'évènements indésirables

• Connaitre la procédure de l'annonce de l'évènement

• Connaître les recours pour le patient

• Avoir des échanges d'expériences avec les autres



La finalité de la démarche de signalement des événements indésirables n’a 

pas pour objet d’établir une faute éventuelle, mais d’analyser les causes des 

événements et de dégager des recommandations pour éviter la réitération 

de l’événement.

Tout au long de ce support, seront abordées les différentes typologies 

d'erreurs (non intentionnelles) en lien avec la prise en charge 

médicamenteuse.

Le cas d’un dysfonctionnement relevant d’une faute professionnelle patente, 

peut relever d'un recours contentieux et ne font pas l'objet de ce support. 

Préambule
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Le circuit de la prise en charge médicamenteuse 

• macro-processus 
complexe

• acteurs multiples

• nombreuses interfaces



Quelle étape dans la prise en charge 
médicamenteuse est la plus à risque d'erreur? 
a. Lors de la dispensation 
b. Lors de la préparation des doses à administrer  
c. Lors du transport et du stockage
d. Lors de l'administration



Le circuit de la prise en charge médicamenteuse 

Lors de l’administration de 4 271 doses de médicaments, 53 % d’entre elles sont interrompues
Outils de sécurisation et d’auto-évaluation de l’administration des médicaments, HAS, 2016 

L'étape la plus à risque et 
la plus interrompue



Les interruptions de tâches (IT) 
« L’interruption de tâche est définie par l’arrêt inopiné, provisoire ou définitif d’une activité

humaine. La raison est propre à l’opérateur, ou, au contraire, lui est externe. Elle induit une rupture 
dans le déroulement de l’activité, une perturbation de la concentration de l’opérateur et une 

altération de la performance de l’acte. [...] » (HAS)

https://youtu.be/WtWc0-W5UMI?list=PLZ6thpXxeKjYHeTb4BX6tyjiws4g2l2id

• 6.7 interruptions de tâches par heure et par IDE (HAS 2016)

• L’IT est citée 40 fois comme contributive à la survenue des 295 

erreurs médicamenteuses analysées au cours de l’étude MERVEIL 

• de courte ou de longue durée

(étude Multicentrique pour l’Evaluation de la ReVue des Erreurs et de leur Iatrogénie Liées aux médicaments, 
2010



Qu'est-ce-qu'un évènement indésirable 
associé aux soins (EIAS) ? 

• Tout incident préjudiciable à un patient survenu lors de la réalisation d’un acte de 

prévention, d’une investigation ou d’un traitement (décret 2010-1408 du 12 novembre 

2010).

• Evènement porteur de risque (EPR) : évènement qui aurait pu provoquer un préjudice au 

patient mais qui a été évité par le soignant ou le patient. Une ou plusieurs barrières de 

sécurité empêchant une évolution plus grave ont fonctionné. On parle aussi de 

presqu'accident.

• Evènement indésirable grave associé aux soins (EIGS) : évènement inattendu au regard 

de l’état de santé et de la pathologie de la personne et dont les conséquences sont le 

décès, la mise en jeu du pronostic vital, la survenue probable d’un déficit 

fonctionnel permanent, y compris une anomalie ou une malformation congénitale 

(décret n° 2016-1606 du 25 novembre 2016).

￭ 4 EIGS par service de 30 lits et par mois
Enquête nationale sur les événements indésirables liés aux soins (ENEIS, 2019)



Exemples d'évènements indésirables associé aux soins (EIAS) :

• Monsieur V. est hospitalisé en chirurgie pour une pose de prothèse de hanche. Il est en chambre 

double. Il a un traitement pour réguler sa tension artérielle. L'infirmière passe lui donner à l'heure 

habituelle. Elle a eu du mal à s'organiser aujourd'hui ce qui a généré beaucoup de stress chez elle. Ce jour 

là monsieur V. ne reconnaît pas le comprimé qu'il prend d'habitude. Il exprime son étonnement à 

l'infirmière qui se rend alors compte qu'elle a inversé les traitements à donner à monsieur V. avec ceux à 

donner à son voisin de chambre. 

→ L'erreur a été interceptée par le patient et n'a pas eu de conséquence. On parle d'évènement 

porteur de risque.

• Madame B. est hospitalisée en neurologie pour des vertiges. L'infirmière lui administre deux ampoules 

de Noradrénaline (stimulant cardiaque) au lieu de deux ampoules d'Acetylleucine 

(antivertigineux). Les ampoules sont rangées côte à côte et le service est en sous-effectif. Madame B. 

est retrouvée en arrêt cardio-respiratoire. Elle sera rapidement prise en charge. 

→ C'est un évènement inattendu au regard de l’état de santé et de la pathologie de madame B et qui a mis 

en jeu son pronostic vital. On parle d'évènement indésirable grave associé aux soins.



Qu'est-ce-qu'un évènement indésirable 
évitable ? 

• C'est un évènement qui ne serait pas survenu si les soins avaient été conformes à la 

prise en charge considérée comme satisfaisante au moment de la survenue de 

l’événement indésirable

Exemples : 

• Monsieur D. est hospitalisé en pneumologie pour suspicion d'infection. Lors de son examen à l'entrée 

d'hospitalisation, l'entretien se fait très rapidement. L'interne oublie de demander à monsieur D. s'il 

présente des allergies. Il lui prescrit de l'Amoxicilline (antibiotique). Le soir au coucher, monsieur D. 

s'inquiète car il découvre sur ses bras et sur son cou des éruptions cutanées. 

→ Monsieur D. est allergique à l'Amoxicilline. Si l'interne n'avait pas oublié  de lui demander lors de 

l'entretien, cette réaction aurait pu être évitée. On parle d'évènement indésirable évitable.

• Madame  J. est hospitalisée en pneumologie pour suspicion d'infection. Lors de son examen à l'entrée 

d'hospitalisation, elle indique à l'interne qu'elle ne présente aucune allergie. Il lui prescrit de 

l'Amoxicilline et lui prévient que des effets indésirables peuvent survenir tels que des troubles digestifs 

ou des nausées. 

→ Le lendemain elle présente des diarrhées importantes. C'est un des effets indésirables attendus de ce 

médicament. On parle ici d'évènement indésirable inévitable.



évènements 
indésirables 
associé aux 
soins (EIAS) 

En résumé

évènements 
indésirables 

graves (EIGS)

évitables

inévitables
peuvent 

être

ouson

t



a. Les évènements les plus fréquents

b. Les évènements les plus graves 

c. Tout évènement y compris un presque accident

Quel(s) évènement(s) indésirable(s) faut-il déclarer ? 

Qui peut déclarer un évènement indésirable? 
a. Uniquement le corps médical et paramédical

b. Les patients 

c. Les représentants des usagers 



• Tout évènement indésirable suspecté d'être lié :

⚬ à un médicament = évènement indésirable médicamenteux (EIM)

⚬ à un dispositif médical

￭ (mais aussi lié à un acte de soins, à un produit cosmetique etc) 

Quel(s) évènement(s) indésirable(s) faut-il déclarer ? 

Qui peut déclarer un évènement indésirable? 
• Patient 

• Représentant des usagers 

• Professionnel de santé ou travaillant dans un établissement sanitaire ou médico-

social (obligatoire)

• Organisme exploitant fabricant, distributeur, importateur, mandataire

• Mais également : toute erreur médicamenteuse 



D'après vous les erreurs médicamenteuses sont-
elles suffisamment déclarées au sein des 

établissement de santé ? 
• Oui
• Non



Pyramide de Bird
Accident mortel

Accidents

Incidents

1

Précurseurs 

10

30

600

« Plus le nombre d’incidents est élevé, 

plus la probabilité d’avoir un accident 

est élevée. »

Les erreurs médicamenteuses doivent 

être déclarées même si :

• elles ont été interceptées à temps

• elles n'ont pas de conséquences

pour les patients



Erreur médicamenteuse est synonyme de faute  
• Vrai
• Faux



AvéréeLatente Potentielle

Détectée avant 

administration du 

médicament

Observation témoignant 

d’un risque potentiel 

pour le patient (risque 

d'erreur)

Le médicament a déjà 

été administré au patient

Erreur 
médicamente

use
Faute

Manquement à un 
devoir

≠



Et vous ?
De quels 
thèmes 
d'erreurs 

médicamen
teuses 

avez-vous 
déjà 

entendu 
parler ? 

Avez-vous 
connaissan
ce des EIAS 
et des EIGS 
au sein de 

votre 
établisseme

nt ? 



Où faut-il déclarer ? 

signalement-sante.gouv.fr
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Le circuit de 
signalement des 

erreurs 
médicamenteuses



évaluation 
et analyse 

du 
signalemen

t 

Le rôle de l'ANSM
• Avec les Centres Régionaux de Pharmacovigilance :  "Guichet Erreurs Médicamenteuses"

• Signalements liés au médicament en lui-même

⚬ ex : risque de confusion par similitude entre deux noms de spécialités, conditionnement 

inadapté à la pratique

actions 
concrètes et 
immédiates 

sur le produitalertes 
(professionn
els ou grand 

public)
recommand

ations de 
bonnes 

pratiques



Quels facteurs peuvent participer au 
développement d'une erreur médicamenteuse ?
• Problèmes de communication orale et/ou écrite entre professionnels de santé
• Problèmes de communication entre professionnels de santé et patient et/ou son entourage 
• Glissement de tâches
• Manque d'effectif 
• Stress et fatigue
• Prescriptions médicales non informatisées
• Panne informatique
• Interruption d'une infirmière lors de l'administration d'un traitement 
• Mélange de médicaments dans le stockage
• Méconnaissance des équivalences pharmaceutiques entre deux molécules différentes



Techniques

Humains

Environneme
ntaux

Organisationn
els

Les facteurs à explorer 

Organisation : responsabilités, interfaces, fiches de 
poste, répartition des tâches, procédures, formations etc

Installations et équipements

Conditions de travail, fonctionnement de 
l’équipe, interactions professionnels/patient, 

interface homme/système

Contexte dans lequel l'évènement a eu lieu



Double 
administr
ation d'un 
médicam

ent

Exemples de CREX 

(Comité de Retour d'EXpérience) 

Erreur 
d'identitov

igilance 
(inversion 

de 
traitement

)

Médicament
s périmés 
retrouvés 

sur le 
chariot 

d'urgence 



Et vous ?

• Avez-vous accès dans un délai raisonnable aux courriers, plaintes 
et réclamations ?

• Êtes-vous informé(e) des réponses apportées par l’établissement ?

• Êtes-vous associés à l’analyse de ces retours d’expérience des 
patients et usagers ?

Book FORAP-HAS "Engagement patients et usagers" - Juin 2021



L'importance de la 
communication 

pour bien coopérer

https://youtu.be/jsdlRiQM75s

https://youtu.be/OHNVZWr0Yx
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Accident
Incident

Evènemen
t

Modèle de James Reason

Actes à accomplir

Soignant

Fonctionnement de l'équipe

Conditions de travail et procédures

Contexte institutionnel et politique

Organisation et Management

Patient
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Les actions d'amélioration pour réduire le risque 
de survenue d'erreur médicamenteuse vous 

sont-elles  transmises ?
a. Oui systématiquement
b. Non jamais
c. Seulement de temps en temps



En quoi puis-je être utile ?

• Observer la présence ou la survenue de facteurs contributifs (causes 

immédiates) et/ou de facteurs influents (causes profondes) 

• Alerter sur ces dysfonctionnements

• En amont de l'évènement indésirable

• Veiller à la déclaration par les professionnels des évènements et à la 

présence dans les services  d'une charte de non-punition/d'incitation 

lors des déclarations

• Sensibiliser le service à l'annonce d'un dommage associé aux soins



2. En aval de l'évènement indésirable
• Veiller à la déclaration par les professionnels 

• Etre informé des EIAS et associé à l'analyse des retours d'expérience

• Commission des Usagers : 
⚬ Les EIGS survenus au cours des douze mois précédents ainsi que les actions menées par l'établissement 

pour y remédier doivent être présentés au moins une fois par an 

⚬ Pour chaque EIGS une information (circonstances, conséquences, plan d'action) est délivrée par le 

représentant légal de l’établissement

• S'assurer que l'annonce d'un dommage associé aux soins a été 

correctement menée auprès du patient
⚬ Lors de l'entretien le patient peut être accompagné par un tiers ou par vous-même

⚬ Rappelez au patient qu'il peut signaler un évènement indésirable et est en droit d'être tenu informé

⚬ Informer le patient sur les 3 voies de recours possibles (procédure amiable, contentieuse et disciplinaire)

(Article R1112-80 Modifié par Décret n°2017-415 du 27 mars 2017 - art. 1)













Prendre en compte la culpabilité du soignant,
la seconde victime

https://youtu.be/TrXbly-nOmA



Merci pour votre attention

Avez-vous des questions ?


