Erreur d ‘administration medicamenteuse
suite a une erreur de dispensation

Spécialité
EHPAD

Filier
e En EHPAD, la prise en charge médicamenteuse du patient est
EHPAD complexe, notamment par la multiplicité des professionnels inclus
dans ce processus. Il est donc primordial que les differents acteurs
puissent avoir des moyens de communication surs et efficaces entre
eux, ainsi qu'une bonne sensibilisation aux enjeux de sécurité autour
Personnes agées de cette activite.
La regle des 5B est un outil de sécurisation qui peut étre déployé a
chaque etape du circuit du meédicament ;
"Administrer au Bon patient, le Bon médicament, a la Bonne dose,
selon la Bonne voie d'administration, au Bon moment”

Population

@ Thérapeutique

Suite a une greffe, un résident de 'EHPAD bénéficie d'un traitement
anti-rejet par Prograf ® (Tacrolimus)
5 Une erreur de dispensation de la PUI, suite a un changement de
0 m e | t dosage des gélules, a entrainé a minima une erreur d’administration
de Prograf®. Un bilan sanguin a eté nécessaire pour identifier si
PAYS DE LA LOIRE @) l'erreur d'administration a été plus importante et pour veérifier la
situation actuelle du patient.

Majoration du nombre d'actes de soins, absence de consequences
directes de l'erreur de dosage du medicament
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ANALYSE SYSTEMIQUE

J1: Le chariot médicaments part de 'EHPAD vers la PUI a 13h pour la réfection des piluliers.

La prescription indique 2mg matin et 2mg soir de Prograf® 1mg, soit 2 gélules matin - 2 gélules soir.

Suite a un surstock de Prograf® 0,5mg a la PUI, les PPH (préparateurs en pharmacie hospitaliere) décident
de remplacer les gélules de 1mg par des gélules de 0,5mg. La posologie attendue devient donc 4 gélules
matin - 4 gélules soir. Les PPH indiquent ce changement sur le cahier de transmissions IDE/PUI.

Lors de la préparation du pilulier par le PPH a la PUI, 8 gélules sont mises a chaque prise a la place de 4.
L'erreur n'est pas identifieée lors du double controle par l'autre PPH.

L'IDE du soir prend connaissance de l'information inscrite dans le cahier de transmission et veérifie que la
case du soir corresponde bien a la modification, soit 4 gélules de 0,5mg, sans veérifier les autres cases du
pilulier. Afin d'alerter les agents du lendemain, l'IDE met un post-it reprenant les informations du cahier de
liaison sur le pilulier du résident.

J2 : L'AS du matin, formée et habilitée a l'administration des médicaments, administre 2 gelules de
Prograf® 0,5mg (soit une posologie de 1mg au lieu de 2mg) en suivant le plan de soins qui indiquait 2
geélules (n'a pas vu le post-it dépose la veille par l'IDE). Le dosage des deux gélules n'a pas éte vérifie.

L'IDE en poste le midi s'alerte de retrouver 6 gélules dans la case du matin et contrdéle l'ensemble du
pilulier en prenant connaissance de linformation transmise dans le cahier de transmission. Il observe alors
un double dosage (soit 8 gélules au lieu de 4) dans l'ensemble des cases du matin et du soir de la semaine.
Il modifie le pilulier pour correspondre a la prescription (2mg matin - 2mg soir) et remet les gélules
excédentaires dans une case vide de la veille.

Ayant identifie l'erreur du matin, il donne les 2 gelules manquantes au resident lors de l'administration du
midi.

De J2 a J8: La prescription et le plan d'administration ne sont pas modifiés mais la bonne dose est bien
administrée par l'ensemble des professionnels (4 gélules par prise - sauf peut-&tre une prise).

J8: Le chariot médicaments part a 13h a la PUI pour la réfection des piluliers.

Il est retrouveé 52 gélules excédentaires dans la premiére case au lieu des 56 gélules attendues (4x14). Il est
suppose une erreur d'administration a 8 gélules lors d'une prise de la semaine. La PUI alerte alors la cadre
du service a 16h en indiquant que toutes les administrations sont validées sur le DPI.

Jo : La cadre du service interroge les professionnels présents pour reunir les éléements de réeponse et
s'assurer que le résident a bien eu son traitement.

J10: La cadre souhaite lever le doute sur une potentielle non administration du traitement pendant 6 jours
et alerte le medecin. Le meédecin prescrit un dosage sanguin.

J11: Le bilan sanguin est réalise et les résultats reviennent le jour méme : le dosage est conforme a ce qui
est attendu, le médicament a bien été administré le reste de la semaine. Il est noté qu'une modification de
dosage sur une prise ne serait pas identifiable sur un bilan sanguin plusieurs jours apres.
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e Erreur de préparation de pilulier par la PUI

e Erreur(s) d'administration

Patient

Individu (soignant)

Equipe

Taches a accomplir

Environnement de travail

Organisation
Management

Contexte institutionnel

Récupeération

Atténuation

hétd

Le resident n'est pas en capacité d'analyser son traitement.

L'IDE du soir est habituellement en poste sur un autre étage et connait mal ces
résidents et leur traitement.

- Plusieurs défauts d'alerte :

" PPH auprés des pharmaciens ou aupres du médecin prescripteur pour
regularisation de la prescription apres la modification de la dispensation,

" AS du matin auprés du reste de l'équipe apres avoir donné 2 gelules sur 4,

" IDE du matin aprés découverte de l'erreur (PUI / cadre / médecin prescripteur).

- Par habitude, les traitements en trop sur un semainier ne sont pas communiques a
la PUI en direct, seuls les manques sont communiqués pour regularisation.

- Plan de soin et pilulier différents, prescription non régularisée.

- Non réfection du pilulier au regard des informations transmises dans le cahier de
transmission IDE/PUI le premier jour.

- Absence de détection de l'erreur lors du double controle effectue a la PUIL.

Plan de soins du DPI ne permettant pas de vérifier la posologie globale (4 gélules
de 0,5mg mais non indiqué 2mQ).

L'IDE du matin administre les médicaments dans 2 unités sur 3. En fonction du
planning et des habilitations, l'unité ou l'AS distribue les medicaments varie.

Volonté de vider le stock de Prograf® 0,5mg pour éviter la perte.

Consultation du cahier de transmission d'information entre service et PUI et
correction du contenu du pilulier.
Alerte de la PUI au retour du pilulier avec un reliquat de 52 gélules.

Dosage sanguin pour vérifier si le traitement a bien été administre.
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Systéematiser la regularisation par la PUI dés que possible

du plan de soins lors d'un changement de dosage d'un Prevention Récupération Atténuation

traitement (méme pour un changement court).

Systématiser une réflexion concertée avant d'effectuer . . . . . .
L Prevention Reécupération Atténuation

une modification de dosage.

Revoir les modalités d'alerte sur le DPI lors d'un . . . o . .

Prevention Reécupération Attenuation

changement de dosage.

Systemgtlser le‘ controéle p|luller pour 24h le soir du retour Prévention Récupération Atténuation

du chariot par l'IDE du soir.

Rappeler la nécessité de prise de connaissance des . . . o . .

informations du cahier de liaison IDE/PUI. Prevention Recuperation Attenuation

Poursuivre la sensibilisation des professionnels a . . . o . .

: e . : Prevention Recuperation Attenuation

l'administration au regard du plan de soins.

Sensibiliser les professionnels a la néecessité des

transmissions d'information entre service de soins et Prévention Récupération Atténuation

services support lors des réeunions d'eéquipes.

Mettre en place des rencontres securité sur les difféerents Prévention Récupération Atténuation

secteurs de soins (1/an/service).
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