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Catégorie :

b Y

. N Q Ce que I'on retient

La notification d'un message d'alerte sur une prescription
Etablissement sanitaire : meédicamenteuse peut étre une source d'erreur elle-méme si elle
Soins de longue durée n'est pas precise ou que la présentation n'est pas assez ergonomique.

Personnes agees

4 L
De quoi s'agit-il ?

Nature des actes : 4 ~
Un patient en soins palliatif a recu 5 fois la dose de morphine prescrite

en sous-cutaneé suite a une erreur de lecture de la prescription. Seule
une surveillance simple a été nécessaire, le patient n'a pas presente

(_ Diagnostique de signes de surdosage.
() Avisée esthétique )
7 Impact patient :
(' Préventif Aucun
- J
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ANALYSE SYSTEMIQUE

Jo, 21h : Absence de transmissions au changement d'equipe entre l'IDE de jour et l'IDE de nuit de l'étage
voisin assurant les interventions si besoin dans cet étage.

J1, 6h15: Appel de l'AS a U'IDE de nuit pour le patient qui présente une polypnée (respiration rapide).

6h18 : L'IDE de nuit lit le traitement en si besoin : "Morphine 1 Ap". Elle s'étonne, relit la prescription
informatique, puis la prescription papier dans le classeur et relit "1 Ap".

6h22: IDE de nuit prépare une ampoule de morphine (10 mg), l'injecte et valide "1 Ap".
8h: L'IDE de jour constate l'erreur a la lecture du dossier patient avec la validation "1 Ap".

8ho1: L'IDE de jour signale l'incident au médecin et assure la surveillance du patient qui ne présentera pas
de symptémes particuliers.
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e Erreur de dose lors de linjection de morphine.

Patient

Individu (soignant)
Equipe

Taches a accomplir

Environnement de travail

Organisation
Management

Contexte institutionnel

Récuperation

Atténuation

hétd

Prise en charge en soins palliatifs.
Fatigue de fin de nuit.

Absence de transmission entre l'infirmiére de jour et l'infirmiere de nuit a Jo.
IDE de nuit postée a un autre étage et qui ne suit pas habituellement ce patient.

Lecture incompléte de la prescription de morphine.

Défaut d'ergonomie du dossier patient informatisé : le message d'alerte associé a la
prescription "ATTENTION : 1 ampoule = 10 (dix) milligrammes (mg) => bien lire 'Up")
se trouve au premier plan en majuscule et déetourne l'attention de la prescription
écrite en dessous en petit caracteres (posologie : "2mg par prise maxi').

Pas d'IDE de nuit dedie a cet étage, composé majoritairement de chambres
d'EHPAD. Appel a des IDE de nuit des étages voisins si besoin.

Aucune.

Aucune.

Détection de l'erreur a la lecture du dossier 2 heures aprées l'administration,
surveillance du patient
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*

Organisation de transmissions entre les IDE de jour et les

IDE de nuit des étages voisins selon roulement. Prévention Recuperation Attenuation
Modification du message d'alerte :
- sur le fond : ajout de la dose a administrer et du calcul a . . ) L . .
faire Prevention Reécupération Attenuation
- sur la forme : retrait des majuscules
Mise en place de l'outil NO GO en cas de non-lever de Prévention Récupération Atténuation
doute
= 14 14
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