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article publié dans le British 
Journal of Clinical Pharmacology

échantillon aléatoire de 141 services de courts séjours dans 69 hôpitaux publics en France métropolitaine

coût moyen par patient d'un effet indésirable médicamenteux évitable est estimé à 4.542 € en 2018
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•

•

sécurisation du stockage des stupéfiants : méthodes pour sécuriser l’accès au STUP dans les unités de soins ? Code? 

Clé ? Accès par Badge ? (clés cachées dans la salle de soin etc). 

Erreurs médicamenteuses 
(omedit-normandie.fr)

https://www.omedit-normandie.fr/boite-a-outils/erreurs-medicamenteuses/erreurs-medicamenteuses,4115,5188.html
https://www.omedit-normandie.fr/boite-a-outils/erreurs-medicamenteuses/erreurs-medicamenteuses,4115,5188.html
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• Erreurs médicamenteuses 
(omedit-normandie.fr)

https://www.omedit-normandie.fr/boite-a-outils/erreurs-medicamenteuses/erreurs-medicamenteuses,4115,5188.html
https://www.omedit-normandie.fr/boite-a-outils/erreurs-medicamenteuses/erreurs-medicamenteuses,4115,5188.html


Haute Autorité de Santé -
Flash Sécurité Patient (has-
sante.fr)
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https://www.has-sante.fr/jcms/p_3240311/fr/flash-securite-patient
https://www.has-sante.fr/jcms/p_3240311/fr/flash-securite-patient
https://www.has-sante.fr/jcms/p_3240311/fr/flash-securite-patient


Haute Autorité de Santé - Évènements 
indésirables graves associés aux soins (EIGS) : 
rapport annuel 2023 (has-sante.fr)

https://www.has-sante.fr/jcms/p_3539434/fr/evenements-indesirables-graves-associes-aux-soins-eigs-rapport-annuel-2023
https://www.has-sante.fr/jcms/p_3539434/fr/evenements-indesirables-graves-associes-aux-soins-eigs-rapport-annuel-2023
https://www.has-sante.fr/jcms/p_3539434/fr/evenements-indesirables-graves-associes-aux-soins-eigs-rapport-annuel-2023
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Haute Autorité de Santé - Évènements 
indésirables graves associés aux soins (EIGS) en 
lien avec les services des urgences : une 
analyse des déclarations faites par les 
professionnels et les établissements de santé 
(has-sante.fr)

L'analyse de ces EIGS aux 
urgences fait apparaître comme 

causes immédiates de l’EIGS 
(indiquées dans 159 déclarations 

sur 195 (82 %)). 

Les trois causes immédiates les plus 
déclarées sont les 

• erreurs liées aux soins ou à l’organisation des soins, 

• puis les erreurs en lien avec la clinique et le 
diagnostic 

• et les actions du patient contre lui-même (suicides, 
tentatives de suicide, sorties à l’insu du service)

https://www.has-sante.fr/jcms/p_3517331/fr/evenements-indesirables-graves-associes-aux-soins-eigs-en-lien-avec-les-services-des-urgences-une-analyse-des-declarations-faites-par-les-professionnels-et-les-etablissements-de-sante
https://www.has-sante.fr/jcms/p_3517331/fr/evenements-indesirables-graves-associes-aux-soins-eigs-en-lien-avec-les-services-des-urgences-une-analyse-des-declarations-faites-par-les-professionnels-et-les-etablissements-de-sante
https://www.has-sante.fr/jcms/p_3517331/fr/evenements-indesirables-graves-associes-aux-soins-eigs-en-lien-avec-les-services-des-urgences-une-analyse-des-declarations-faites-par-les-professionnels-et-les-etablissements-de-sante
https://www.has-sante.fr/jcms/p_3517331/fr/evenements-indesirables-graves-associes-aux-soins-eigs-en-lien-avec-les-services-des-urgences-une-analyse-des-declarations-faites-par-les-professionnels-et-les-etablissements-de-sante
https://www.has-sante.fr/jcms/p_3517331/fr/evenements-indesirables-graves-associes-aux-soins-eigs-en-lien-avec-les-services-des-urgences-une-analyse-des-declarations-faites-par-les-professionnels-et-les-etablissements-de-sante
https://www.has-sante.fr/jcms/p_3517331/fr/evenements-indesirables-graves-associes-aux-soins-eigs-en-lien-avec-les-services-des-urgences-une-analyse-des-declarations-faites-par-les-professionnels-et-les-etablissements-de-sante
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• principalement mesures barrières humaines liées à l’expérience, la vigilance et la compétence
du personnel (exemples : prise en charge réactive de l’urgence vitale, détection rapide d’une 
erreur d’administration du médicament), 

• mais aussi de barrières organisationnelles (présence des chariots d’urgence, réalisation rapide 
d’examens complémentaires)



• déployer la conciliation des traitements médicamenteux à l’entrée, en ciblant des populations à risque telles que les personnes âgées (56) ; 
• informatiser les prescriptions réalisées aux urgences pour permettre de bénéficier de l’aide et des alertes du logiciel d’aide à la prescription (57) ; 
• prescrire uniquement par écrit (pas de prescription orale) sauf s’il existe des protocoles d’urgence validés par le responsable médical de la structure (21, 23) ; 
• mentionner clairement dans la prescription l’identification et la signature du prescripteur, la date et l’heure, la dénomination des molécules en dénomination 

commune internationale, la posologie et la durée de traitement (21) ; 
• tracer les allergies médicamenteuses dans le dossier patient dès la prescription et bien vérifier les antécédents d’allergie avant toute administration de 

médicament (21) ;
• prescrire les médicaments injectables en dose et pas en volume (58) ; 
• instaurer le double contrôle de la préparation des médicaments considérés à haut niveau de risque (liste à établir par le service des urgences), en particulier 

pour le calcul des doses à administrer (58-60) ; 
• mettre à disposition des professionnels des outils tels que des tableaux de conversion, des tableaux de correspondance et des tableaux de calcul de dose, 

adaptés au secteur d’activité considéré (urgences pédiatriques, urgences adultes) (58, 61) ; 
• sécuriser l’utilisation des médicaments à risque en les identifiant à chaque étape de la prise en charge, en standardisant les règles de prescription, de 

dispensation, d’administration et de stockage, en mettant à disposition des protocoles de bonnes pratiques sur l’utilisation de ces médicaments et en favorisant 
des formes prêtes à l’emploi (62) ; 

• identifier les médicaments à risque et prendre en compte les risques de confusion liés à la ressemblance des noms et des emballages (ampoules de 
noradrénaline et de phloroglucinol ; unidoses de solutions antiseptiques et de sérum physiologique) lors du stockage (60) ; 

• encadrer l’utilisation de l’oxygène : prescription obligatoire mentionnant le débit (L/minute) et bonnes pratiques protocolisées et connues des professionnels 
(exemples : privilégier l’utilisation des prises murales, en particulier lorsque le débit d’oxygène est élevé ; vérifier et tracer dans les dossiers patients informatisés 
le remplissage des bouteilles d’oxygène à chaque tour de surveillance) (63). 



Surdosage en fluindione lors du relais héparine/AVK en post-opératoire (2021)

Surdosage en insuline lors d’un transfert entre deux services et erreur d’utilisation du dispositif

d’administration (2022)

Administration d'un traitement pour lequel le résident présente une allergie (depuis 2023)

Surdosage en neuroleptique chez un résident (depuis 2023)



EIGS fréquents en région Normandie
• formations régionales spécifiques pour les médecins prescripteurs et les infirmières
• établissements sanitaires, HAD, SOS infirmiers, IDE libérales, EHPAD
Formations 2018, au MTC du CHU de Rouen avaient lieu sur une journée :

- Matinée : à destination des médecins et des DE. Rappel des aspects théoriques : film d’analyse de scénario, réglementation, bonnes 
pratiques de prescription, préparation, administration…

- Après-midi : à destination des IDE. Mises en pratiques avec calculs de doses et programmation de pompes.

L’idée : reprendre ce modèle de formation et de procéder à des ajustements. 
• matin sous format webinaire afin d’élargir le nombre de participants. 
• réalisation du module d’e-learning : Bonnes Pratiques de perfusion : module "Analgésie Contrôlée par le Patient (pompe PCA)" 

(omedit-centre.fr) module en cours de révision, 
• prérequis à la formation présentielle.

La formation s’appuierait sur les outils régionaux :
Des morphiniques pour Chantal Gique - Version corrigée (youtube.com)
La prescription d'une PCA (omedit-normandie.fr)

Problématiques et contexte différents en ville, à l’EHPAD et à l’hôpital. Faut-il mixer le public ou proposer des formations en fonction du 
lieu d’exercice des participants ?

http://www.omedit-centre.fr/PCA_web_web/co/PCA_web.html
http://www.omedit-centre.fr/PCA_web_web/co/PCA_web.html
https://www.youtube.com/watch?v=DbZdzyN3ljo
https://www.omedit-normandie.fr/media-files/28243/guide-pca-revu-v-2020-vf.pdf


Contexte : Patients sous neuroleptiques = situations à risques
Flash sécurité patient (HAS) : Patient sous neuroleptique

Plusieurs EIGS remontés en région :
➔ Décès de patients traités par neuroleptiques
❖À la suite d'une fausse route
❖À la suite d'un syndrome occlusif sur fécalome

Banalisation de l’utilisation des NL sur les structures du handicap
Solutions buvables préparées par des éducateurs

Objectif : Accompagner secteur de la santé mentale et secteur handicap
➢ Proposer des outils à destination des professionnels et des patients

https://www.has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/2022-10/flash_securite_patient_-_patient_sous_neuroleptique_la_vigilance_est_la_bonne_pratique.pdf


OUTILS A DESTINATION DES PROFESSIONNELS

• Support de sensibilisation sur l’utilisation des neuroleptiques
dans la boite à outil de l’OMéDIT Normandie (e-learning)

– Création d’un jeu de cartes sur le modèle du jeu « Tu te mets
combien® » illustrant cet e-learning

– Avec un guide d’animation

20



OUTILS A DESTINATION DES PATIENTS

• Cartes OMAGE (à compléter avec de nouvelles cartes « symptômes »)

– Pour l’entretien avec le patient : temps d’écoute active, le patient expose ses difficultés, son 
vécu, ses priorités.

– Formation possible

– Guide d’animation 

• Création de nouvelles cartes OMAGE avec GT « santé mentale » liées 

aux symptômes des neuroleptiques.





Objectif : concilier sécurité des soins et développement durable 

• Erreur d’administration des anticancéreux = never event

• IATROSTAT : antinéoplasiques, 1ère classe de médicament 
responsable d’hospitalisations pour EI

• Feuille de route de la sécurité des patients et des résidents 2023-2025

• Travailler sur la pertinence des soins et des parcours de soins incluant des 
critères environnementaux
• S’interroger sur les pratiques
• Recenser les bonnes pratiques
Ex : traitement préventif des mucites chimio-induites : on passe au vert

https://anap.fr/s/bibliotheque-idee-recueil-detaille?recordId=a067Q00000CjeObQAJ&ideeName=traitement-preventif-des-mucites-chimio-induites-on-passe-au-vert
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