Erreur d'administration medicamenteuse en
MPR pediatrigue liée a plusieurs erreurs de
verification de la concordance d'identitée du
patient impliguant soignants et proche
aidant

Spécialité
SSR Spécialisé
Filiere

Etablissement sanitaire :
SSR

Population e L . o . .
La vérification des concordances d'identité entre le produit, le patient

Enfants et la prescription est une pratique de securisation de l'administration
medicamenteuse. C'est un des éléments de 'application de la regle
des 5B, fil conducteur de la sécurisation de l'administration
meédicamenteuse : « administrer le bon medicament, a la bonne dose,
au bon moment, sur la bonne voie, au bon patient ».

® Thérapeutique Cette veérification reste fondamentale, notamment quand la prise en
charge implique le patient ou son entourage dans l'étape
d'administration.

0 m ed t Administration de 5 fois la dose de Rivotril ® (Clonazepam) a une

PAYS DE LA LOIRE @) enfant de 4 ans en état pauci-relationnel, hospitaliseée en MPR
Peédiatrie depuis 4 mois pour une hydrocephalie aigle (enfant sédatee
avec risque d'apnée).

Somnolence dans les heures qui ont suivi l'erreur d'administration
nécessitant une surveillance médicale rapprochée. Récupération de
l'état neurologique antérieur le lendemain.
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ANALYSE SYSTEMIQUE

11h30 : Préparation des traitements de midi et 14h par l'IDE 1 de R. et D. (traitements identifies avec nom du
medicament et de l'enfant et séparés l'un de l'autre).

13h50 : La maman de D. sonne pour demander a l'AP le traitement de 14h de son enfant, pour lui donner
avant qu'elle lui donne sa douche.

13h52: L'IDE1 est en pause déjeuner depuis 13h10. L'AP demande le traitement a l'IDE2, qui a pris son poste
a 13h45 et qui échange avec ses collegues (discussion "agitée") avant le temps des transmissions.

13h53: L'IDE2 rentre dans la salle de soins et récupere le traitement (seringue) de R. pensant que c'est celui
de D. et le confie a l'AP sans veérifier le nom écrit sur la seringue.

13h54 : L'AP prend la seringue et la transmet a la maman sans vérifier le nom inscrit sur la seringue.
13h55 : La maman administre le medicament a D. sans vérifier le nom sur la seringue.

14h : Au retour de sa pause déjeuner, l'IDE1 rentre dans la salle de soin pour administrer ses traitements de
14h et se rend compte qu'il manque une seringue dans le traitement de R. Il reste une seringue sur les 2
préparées pour R.

14ho5 : L'IDE1 se rend en salle de transmission afin d'interroger l'IDE2.
L'IDE1 se rend dans la chambre de D. et constate que D. a recu sa seringue. Elle retrouve l'emballage sur
lequel est inscrit le nom de R. L'erreur d'administration est confirmee.

14h10 : L'IDE1 prévient le médecin du service du surdosage.
Surveillance par scope et passages reguliers des IDE et internes tout l'aprés midi pour surveillance de l'état
de conscience.

17h30 : Apres avoir somnolé tout l'aprés midi, D. se réveille. Le lendemain matin, vu par le médecin, D. a
retrouve son état neurologique antérieur.
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e Absence de veérification de lidentité du patient sur la seringue, successivement par trois professionnels difféerents

Patient Enfant de 4 ans %2

Maman impliquée dans la prise du traitement médicamenteux quotidien

Individu (soignant) IDE V|er)t de prendre’son poste a 13h45 - demqnde de la maman a 13h50.
Professionnels se préparant pour les transmissions.

Répartition des taches :

] - IDE qui prépare le traitement n'est pas celle qui le donne,

Equipe - Intermediaire avec l'AP qui donne le traitement a la maman (Habitude/

Confiance),

- Maman qui fait partie de l'équipe (Habitude/ Confiance),

Taches a accomplir Préparation a l'avance du traitement a 11h30 pour 14h

Discussion « agitée » de l'équipe avant les transmissions et au moment de la
Environnement de travail = demande de la maman d'avoir le traitement.
IDE soir et AP pressées d'aller a la réunion de transmissions.

Organisation du service :

- Pause déjeuner de U'IDE de Jour de 13h a 13h45 pour administrer les traitements
de 14h - Départ en pause 13h10 - en retard.

- Demande de la maman prise en compte par AP entrainant 4 intervenants de la
preparation a 'administration du traitement.

Organisation
Management

Contexte institutionnel -

Récuperation -

Atténuation Surveillance clinique suite au constat de l'erreur d'administration medicamenteuse.
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)

Respecter le protocole « préparation, administration et

validation des traitements ».

Rappeler les barrieres de prévention : IDE qui prépare, Prevention Récupération Atténuation
verifie le traitement et |' identité de l'enfant avant de le

donner a la maman.

Expliquer l'alliance thérapeutique « Parents/Soignants »
et le role des parents / accompagnants dans la sécurité

de l'administration des traitements : veérification de Prévention Recuperation Attenuation
l'identité et du meédicament prepare par U'IDE
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