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Introduction

Le DMCP (Département medico-chirurgical de Pédiatrie) a mis au point en 2005 un Programme de Gestion des Risques et des Evénements
Indésirables (ProGREIl), qui est une base de données sur laquelle sont recensés les évenements indesirables survenant dans ce département.
L objectif de ce programme s’inscrit dans une démarche de qualité et de sécurité des soins. Le but de |' étude actuelle est d’analyser apres 4
ans les incidents qui concernent l'unité d’hemato-oncologie.

Méthode

L'analyse porte sur les événements annoncés entre le mois de novembre 2005 (date d’entree en vigueur de ProGREI) et le mois de novembre
2009. L'evaluation des evénements indesirables recensés est basee sur la caracterisation de I'erreur médicale qui a été traduite en francais et
adaptée par le Réseau Epidémiologique de I'Erreur Medicamenteuse (REEM) a partir de la taxonomie du NCC MERP (National Coordinating
Council for Medication Errors Reporting and Prevention) [1]. Les données les plus pertinentes ont été analysées sous forme de statistigues

descriptives.

Reésultats

113 evénements indesirables ont ete recensés, dont 87 comme erreurs medicamenteuses notées en hospitalisation. 37/87 (43%) erreurs sont
survenues pendant I'étape d’administration du medicament, 14/87 (16%) pendant la transcription des ordres et 10/87 (11%) pendant la
prescription du traitement (Figure 1). Dans la majorité des cas il s'agit d’erreur de dosage 27/87 (31%), suivi d’'oubli d’administration 21/87
(24%), dans une moindre mesure d’erreur de débit de perfusion 9/87 (10%) ou de technigue d’administration 7/87 (8%) (Figure 2). 73/87 (84%)
des erreurs ont eu des consequences clinigues léegeres , 9/87 (10%) des conseguences moyennes et 0/87 (0%) des conséguences severes.
Cette distribution correspond a celle obtenue en utilisant la classification internationale, les catégories A-I de la taxonomie NCC MERP (Figure
3). Pour 5/87 (6%), la gravité de I'erreur n'a pas pu étre déterminée. Le corps infirmier a été impligué dans 79/87 (91%) et les médecins dans
12/87 (14%) des cas. Dans 30% des erreurs médicamenteuses les parents en ont été avisés. En cas de préjudice temporaire, l'information a
été transmise aux parents dans 3/6 (50%) événements et en cas de préjudice temporaire et allongement du temps de sejour dans 3/3 (100%)
évenements. L'anonymat de I'annonceur n’a été garde que dans 40% des cas.
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Figure 1: Etape de survenue de I'erreur dans le circuit du Figure 2: Types d’erreurs Figure 3: Gravite des conséquences clinigues pour le
meédicament patient selon la classification NCC MERP

Discussion

La majorité des incidents annonces sont des erreurs médicamenteuses qui, bien que la plupart soient mineures, sont par définition évitables. Il
s'agit en genéral d’erreurs de dose et d'omission qui se produisent lors de I'administration ou de la transcription. Les annonceurs principaux
sont les infirmiers, qui, pour la plupart, ne gardent pas leur anonymat. Seulement 30% des erreurs medicamenteuses ont ete communiguees
aux familles.

En conclusion, I'informatisation des traitements medicamenteux est indispensable pour eviter des erreurs de prescription et transcription, ainsi
qu'une meillleure formation des medecins dans la declaration de I'erreur et I'information aux familles.
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