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Introduction

Le circuit du meédicament est un processus compose de

plusieurs étapes avec notamment l|a prescription, la
retranscription, la préparation et [ladministration du
medicament. A chagque eétape, le risque d’erreur

medicamenteuse est présent. Le Service de Néonatologie
(NAT) du Centre Hospitalier Universitaire Vaudois (CHUV)
héberge des nouveau-nés particulierement vulnérables de
par leur grande prématurité, faible poids de naissance ou leur
pathologie. Une attention toute particuliere doit donc étre
portee au medicament afin de diminuer l'incidence des
erreurs medicamenteuses dont la survenue peut avoir des

Objectifs

a)Analyser le type et la nature des annonces des erreurs
medicamenteuses survenues en NAT

b)ldentifier les médicaments Incriminés en vue de mettre en
place des mesures correctives visant a ameéliorer leur
utilisation et a reduire le nombre d’erreurs.

Méethode
Analyse des annonces volontaires des erreurs
medicamenteuses selon la classification du National

Coordinating Council for Medication Error Reporting and
Prevention (NCC MERP), survenues en NAT, recensées dans

consequences dramatiques sur cette population de patients. la base de données pédiatriqgue (BDP) de 2006 a 2009, et

catégorisation selon les etapes du circuit médicamenteux

Resultats

235 annonces d’erreurs meédicamenteuses ont ete recensees de 2006 a 2009. 25 (10.6%) erreurs concernaient la prescription,
1 (0.4%) la retranscription, 41 (17.4 %) la préparation et 168 (71.5 %) 'administration des médicaments. Les erreurs de doses
étaient les erreurs les plus frequemment enregistréees dans l'étape de la prescription (17/25 ; 68.0 %) et de la préparation
(32/41 ; 78.0 %). Les erreurs de débit etaient les plus fréguentes dans I'étape de I'administration (61/168 ; 36.3 %). Les
medicaments les plus souvent incriminés appartiennent a la classe ATC B05 (substituts sanguins et solutions de perfusion :
89/235 ; 37.9 %) ainsi qu’a la classe JO1 (antibactériens a usage systemique : 42/235 ; 17.9 %).

Détail des erreurs a |I'étape d'administration

Nombre d'erreurs et médicaments impliqués selon la
classification ATC

M Dose omission

B Erreur administration
m Débit trop lent
m Débit trop rapide
M Dose supplémentaire
M Erreur débit
M Erreur Dosage/Concentration/Frégquence
B Médicament échu
Erreur forme galénique
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B Erreur heure administration
Erreur durée administration
Erreur médicament
Erreur technigue administration

Erreur voie administration

Sous-dosage

Surdosage

Erreur patient

Détail des erreurs a |I'étape de prescription Détail des erreurs a |'étape de préparation

1

m lllisibilité de I'ordre/Incomplet M Dose omission

1

B Erreur Dosage/Concentration/Fréquence 10 u |llisibilité de I'ordre/Incomplet

o Erreur dose
Erreur médicament

M Surdosage

W Erreur voie administration .
M Erreur calcul de dose ou de débit

M Sous-dosage 1 Erreur de préparation
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Surdosage Erreur diluant

Erreur patient Erreur PA ajouté

Erreur diluant Erreur quantié PA ajouté dans produit final

Discussion-conclusion

L'analyse des evénements indéesirables médicamenteux documentés dans la BDP a permis d’identifier les étapes du circuit
pour lesquelles une action pharmaceutigue permettra d’améliorer l'usage du médicament et de réduire les risques
medicamenteux pour le patient. Cette étude a également permis d’identifier les principaux médicaments impligués dans les
erreurs et pour lesquels des mesures préeventives et/ou correctives seront mises en place afin d'en améliorer leur utilisation.



