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RESUME DE LRESUME DE L’’EVENEMENTEVENEMENT

Injection de CALCIPARINE à la place d’une 
injection d’ORGARAN chez un patient suspect 
de TIH (thrombopénie induite par l’héparine).

Conséquences pour le patient:
-Aucune
-Conséquences possibles: complications 
thrombotiques, décès



DE LA PRESCRIPTION A LA DE LA PRESCRIPTION A LA 
PREPARATIONPREPARATION……

Prescription dPrescription d’’ORGARAN ORGARAN àà ll’’admissionadmission
Patient informPatient informéé du diagnostic du diagnostic àà ll’’admissionadmission
Impression de la planification Impression de la planification «« injectablesinjectables »» : dans : dans 
la nuit pour le matin: la nuit pour le matin: praticité mais risque 
PrPrééparation: paration: La préparation nominative des 
anticoagulants injectables n’est pas organisée.



TRANSMISSION, TRACABILITE, RE TRANSMISSION, TRACABILITE, RE 
PREPARATION???PREPARATION???

IDE1 de jour:
prend ses transmissions de lprend ses transmissions de l’é’équipe de nuit.quipe de nuit.
prpréé coche sur le diagramme de soins les coche sur le diagramme de soins les 

injectables du matin.injectables du matin.
rréécupcupèère dans lre dans l’’armoire une ampoule armoire une ampoule 

dd’’ORGARAN absente du vrac prORGARAN absente du vrac prééparparéé..
installe le patient, vinstalle le patient, véérifie lrifie l’’identitidentitéé et pret préépare sa pare sa 

seringue.seringue.
Patient:
refuse lrefuse l’’injection dinjection dééjjàà faite = faite = «« ééchapper bellechapper belle »»



DEVENIR DE LA SERINGUE DU DEVENIR DE LA SERINGUE DU 
MATINMATIN……

Sera laissSera laisséée en vrac dans un plateau charge en vrac dans un plateau chargéé
sans sans éétiquetage de produit et de dose, tiquetage de produit et de dose, 
sans sans éétiquetage de patient destinataire, tiquetage de patient destinataire, 
sans prsans préécaution particulicaution particulièère de conservation.re de conservation.



VERIFICATION, TRACABILITE???VERIFICATION, TRACABILITE???

IDE1 de jour:
fait confiance au patient mais ne recoupe pas son mais ne recoupe pas son 

informationinformation avec l’équipe de nuit
«« cochecoche »» informatiquement informatiquement les injections du matin 

à 12H30 y compris l’injection non réalisée
A ce stade sur l’injection du matin on peut conclure 
que:
Le patient a probablement eu une injection
Il s’agissait probablement d’ORGARAN

«« ECHAPPER BELLEECHAPPER BELLE »» = PRECURSEUR= PRECURSEUR



TRANSMISSION, PREPARATION, TRANSMISSION, PREPARATION, 
ACCIDENTACCIDENT

Transmissions IDE1 de jour Transmissions IDE1 de jour àà IDE2 dIDE2 d’’apraprèès midi: s midi: 
une ampoule d’ORGARAN préparée mais non 
étiquetée.
C’est un samedi: 

IDE2 seule avec l’Aide IDE 
Aide IDE préoccupé d’en finir avec la préparation des 
boîtes et a déjà préparé le vrac des injectables
IDE2 avec la responsabilité de 44 actes à réaliser entre 
19H00 et 20H00, stress +++
IDE2 constate au moment d’avoir à réaliser une injection 
de CALCIPARINE qu’elle n’a plus l’ampoule 



ACCIDENT, DECLARATIONACCIDENT, DECLARATION……

IDE2 envisage le pire: erreur derreur d’’administrationadministration
IDE2 trIDE2 trèès professionnelles professionnelle:

avertit le médecin
note dans les transmissions ciblées l’erreur 
d’administration et les mesures prises
fait une fiche d’évènement indésirable

DU PRECURSEUR A LDU PRECURSEUR A L’’ACCIDENTACCIDENT
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Thrombose, dThrombose, dééccèèss

Erreur dErreur d’’administrationadministration
sans conssans consééquence quence 
clinicoclinico--biologiquebiologique

Echapper belle: Echapper belle: 
barribarrièère patientre patient



LL’’EVENEMENT PRECURSEUREVENEMENT PRECURSEUR……

Un Un éétablissement stablissement sûûr nr n’’est pas est pas 
un un éétablissement qui ntablissement qui n’’a pas a pas 

dd’’accidentaccident……
…… cc’’est un est un éétablissement qui a tablissement qui a 
mis en mis en œœuvre un systuvre un systèème de me de 

prpréévention efficacevention efficace



PREVENTION ET TRAITEMENT PREVENTION ET TRAITEMENT 
DE LDE L’’INCIDENTINCIDENT……

Les Les éécarts ou anomalies produisant les accidents carts ou anomalies produisant les accidents 
ont gont géénnééralement ralement ééttéé ddéécelceléés lors ds lors d’’incidents incidents 

antantéérieurs, parfois sans gravitrieurs, parfois sans gravité…é…

Ce sont les Ce sont les «« prpréécurseurs curseurs »» ……



PRINCIPES DES ACTIONS PRINCIPES DES ACTIONS 
CORRECTIVES PROPOSEESCORRECTIVES PROPOSEES……

Redonner du sens Redonner du sens à des actes « automatiques » pour 
évoluer vers des actes conscients, responsables et 
partagés par tous les professionnels.
Développer une rigueur des modes oprigueur des modes opéératoires ratoires notamment 
sur la préparation et l’administration.
Utiliser le dossier patient informatique dossier patient informatique comme support de support de 
sséécurisationcurisation.
Avoir une organisation organisation 

qui réduise l’exposition aux interruptions de tâche 
et développer un système plus robuste aux interruptions de tâche



PROPOSITIONS DPROPOSITIONS D’’ACTIONS ACTIONS 
CORRECTIVESCORRECTIVES……

Horaire fixe de prescription Horaire fixe de prescription des anticoagulants.
Evolution vers une prprééparation nominative paration nominative des injectables 
anticoagulants avec validation par qui l’a fait.
Double contrôle indDouble contrôle indéépendantpendant: : le professionnel qui prépare 
n’est pas le professionnel qui administre.
Identitovigilance et vIdentitovigilance et véérification des allergies rification des allergies avant 
l’administration avec participation des patients. 
Contrôle de la conformitconformitéé de la prde la prééparation en temps rparation en temps rééel el 
sur le support informatique sur le support informatique avant administration.
Validation informatiqueValidation informatique de l’administration en temps ren temps rééelel
par qui l’a fait.



PREPARATION NOMINATIVEPREPARATION NOMINATIVE……

Seringues Seringues éétiquettiquetéées nominativeses nominatives

Planification des injectables signPlanification des injectables signéée pour la pre pour la prééparation.paration.



VERIFICATION, VALIDATIONVERIFICATION, VALIDATION……

PC sur grille de PC sur grille de 
distribution.distribution.

Planification des Planification des 
injectables.injectables. Seringues Seringues 

éétiquettiquetéées.es.



ACTE A RISQUE, SECURISER ACTE A RISQUE, SECURISER 
LL’’ACTIVITEACTIVITE……

Contrôle de conformitContrôle de conformitéé en temps ren temps rééel sur le el sur le 
support informatique.support informatique.

Validation en temps rValidation en temps rééel sur le support informatique aprel sur le support informatique aprèès administration.s administration.



DU PRECURSEUR A DU PRECURSEUR A 
LL’’ACCIDENTACCIDENT……

LL’’erreur prerreur préésumsuméée de d’’administration du soiradministration du soir……
…… a comme a comme éévvèènement prnement préécurseurcurseur……

ll’’injection prinjection préésumsuméée du matine du matin

On est convaincu de l’erreur d’administration du soir 
mais on n’en a pas la preuve parfaite. On est 
convaincu que le patient a reçu son injection du 
matin mais on n’en a pas la preuve parfaite.



ANALYSE SYSTEMIQUEANALYSE SYSTEMIQUE……

L’examen de bout en bout du processus met en 
évidence de trtrèès grandes fragilits grandes fragilitéés dans le circuit s dans le circuit 
de lde l’’information information parce qu’il est en grande partie 
ddééconnectconnectéé du circuit physique et rdu circuit physique et rééel du el du 
mméédicamentdicament avec de multiples écarts…
L’analyse systémique a combiné par nécessité de 
l’a priori et de l’a posteriori et ça n’empêche pas 
son bon déroulement parce que les causes 
profondes n’ont pas disparu !



ACTIONS CORRECTIVESACTIONS CORRECTIVES……

Le traitement apparaît simple et résumé par
«é«écrire ce que lcrire ce que l’’on fait et faire ce que lon fait et faire ce que l’’on on éécritcrit»»

Mise en place dMise en place d’’actions vactions vééridiques ridiques sur la base de sur la base de 
critcritèères impres impéératifs ratifs bien choisisbien choisis: 

Préparation nominative et sa traçabilité
Vérification en temps réel sur le support informatique 
avant administration (2ème contrôle indépendant de la 
préparation)
Validation de l’administration en temps réel par qui l’a fait 
sur le support informatique


