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prise en charge du traitement Médicamenteux
Etude d’une erreur médicamenteuse sur une situation d’urgence
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	Catégorie : Catégorie 2) 
Mieux progresser ensemble 

	Période : Toute l’année
	Personnes impliquées : Tous les soignants de la clinique

	Finalités, contexte, enjeux :  
Contexte : Un évènement indésirable
Il s’agissait d’une erreur de reconstitution d’un médicament. Le solvant du médicament n’est pas livré avec la poudre à reconstituer (générique du solumédrol) et la notice ne précise pas le solvant à utiliser. Avec le solumédrol, il faut utiliser de l’EPPI.

L’erreur est survenue lors d’une urgence. L’IDE a voulu reconstituer la solution avec du sérum physiologique mais elle a pris dans le chariot d’urgence du chlorure de sodium à 10% rangé à côté du sérum physiologique. La solution s’est agglomérée, l’IDE a prélevé ce qu’elle a pu de produit qu’elle a ensuite injecté sans gravité pour le patient.
Enjeux :
Suite à cette déclaration il était nécessaire d’agir sur le contenu du chariot d’urgence mais également sur les causes profondes de la survenue de cet incident.
Un CREX nous a semblé opportun pour  systématiser l’analyse des erreurs médicamenteuses de la clinique et pour renforcer les déclarations d’évènements indésirables sur ce sujet.
	Méthode et délais : 
. 
La méthode utilisée sur cette réunion a été le diagramme d’ishikawa et la mise en place de ce CREX est toujours d’actualité.


	Objectifs / Plan d’action :
Causes et analyse de l’évènement :

· Pas de renseignement dans la notice concernant les modalités de reconstitution.

· Pas de solvant livré avec la poudre.

· Situation d’urgence.

· EPPI, sérum physiologique et chlorure de sodium à 10% les uns à côtés des autres dans le chariot d’urgence

· Méconnaissance du solvant à utiliser avec ce médicament.

· Princeps/dénomination commerciale
Changements attendus : 
Meilleure efficacité de la prise en charge des urgences somatiques.
	Principal résultat : 

· Créer une fiche de dilution des injectables du chariot d’urgence.
· Créer une liste des équivalences (princeps/générique/nom commercial)
· Elaboration d’un classeur « pharmacie » à l’usage des services.
· Attacher le solumédrol et de l’EPPI avec un élastique dans le chariot d’urgence

	Retour d’expérience : 
Présentation du CREX lors des journées qualité CLINEA

Mise en œuvre d’un registre des événements indésirables graves et des mesures de prévention au niveau du Groupe CLINEA


	Conclusions scientifiques, recommandations : 

Le CREX a permis de dédramatiser l’incident pour développer une culture positive de l’erreur.

	Autres conclusions pour transfert dans d’autres contextes :
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