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Cahier de formation #2

Retrouvez désormais dang chagque numéro de Pharma un cahier de formation sur une problématicque que
vous pouves rencontrer au quotidien. Ce dooument détachable vous apporte les connaissances, la pratique
et des conseils adaptés au comptoir, Vous pouves également tester vos acquis en ligne sur pharmasite fr.

LES ERREURS MEDICALES

La hantise de tous pharmaciens ? Délivrer le mauvais produit, le mauvais dosage, au mauvais
moment... Pas de panique! Si certaines erreurs résultent de situations particuliéres ou peuvent
etre partagees, d'autres peuvent etre facilement anticipees. Nos conseils pour les eviter.

uxz Etats-Lnis, une
frude de 20097 a e
vitlé quer les eccidents
larrogenigues  po-
vaierl étre & Forigine
de 4000 & 980N de-
i chagque année dans les bipians
de court séjour. Glohalement, les
Evenements  indésirables graves
sont classés comme la huitiéme
cause de mormalité ourre-Atlan-
tique, bien avant les décks lies aux
aceidents de la roure
5i les pays anglo-saxons ont €1,
des |es années 1480, précurseurs en
matiere de pestion des risques/ac-
chidents médicaus et dans analvse
de leurs causes, une réflexion sur
ce theme a éé enclenchée depuis
quelques années en Franee & ce,
dans le cadre d'une politigue d"amé-
lipravon de fa gualiee des s0ins, En
2004, le ministére de la Sané a ainsi
imis en place wne enguéte natiomnake
sur les événements indésirables liés

aux snins [Eneis) dans les établisse-
ment: de saneé, Lobjectl érair de
{ournir des donneées globales, in
cluant noramment [es risqees ey
aux actes medicaus ef chinogicaux,
e déterminer les principales causes
et bes facteurs contributifs & la sur-
venue d'événements indeésiralles
graves (EIG), Au toial, 450 EIG ol
SLE recenses: 0% ont 06 juges évi-
pabbes o1 28% sont associes directe
ment au médicament. Sur ces 2%,
i ol e auraln pu dree ssdiee, Le mé
dicament représente & |lui seul 40%
des Evénements avint engemdre une
hospitalisation. En téte de lisie, on
trove les antopagulants avec le tan-
demn heparine'AVE. Celle enguele a
até reconduite en 2008 mais les ré
sibllinls ne SO0 S ECOE CONMUS,

» PEUT-ONLESEVITER?
On e sait. Uerreur est humaine. Elle
est meéme, daprés le professeus
lafin Reason, « inseparabie do inedi-

[hossier realise par Sarah Tubiana

gences. Pourtant, le terme d'erreur renvade Lrop souvent &
I3 mstion de fauce & connotation cidpabileatrice et indiv
dundiste. Les erreurs sont madtifaciorielles et, bien quune
ACLIOD Specifiuse ou U omission pulsse en & [ cause
immediate, une analyse plus poussée révele en peéncral
une séfle d'événements ef d'éearts & des pratlgues, in-
Auences par l'environmsement de travail et phos largensend,
pas le conbeste organisationnel. Cefte représeniation plus
complese commence 3 2re acceplée dans le monde de
la santé, oii 'errewr est habdtoellement condamnge et le
nivesu d'eipgence ef de SEourine, mes feve

» COMPRENDRE UNE ERREUR
ET EN IDENTIFIER LES CAUSES

La médecine a emprunté i lindustrie aéronautique ses
méthedes de sigmalement ef d'analyse. 1| en existe de
nombredses, plis ou meits oxmpleses, mais pouvani
dire transposées au domaine de la sapid, Citons, par
erempi, la méthode de Beason, proposée par ¢e pro-
fesseur de Noniversieé de Manchester (Royaume-Uni)
gl décortigue e processus ayant conduwin 3 accdent, 11
faut distinguer les causes immediates - que Fon appelle
défalllances actives erreur de prescripton, de dispen
sation...) - et les causes racines ou défatllances latentes
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(Coamumentl en arrive--on i fadre ces ervewrs 7 loervien-
nent ici les défaillances individuelles, d'equipe, de 'en-
witonnement, du contexee, prganisationnelles),
Definition d’un évenement indasirable: événement cli-
nique ou parachinique, non désiré par le padent e lig
iy so0ins. La notion de soins élant prise au sens larpe
du terme et comprenand foutes les éiapes de la prise en
charge d'une pathologie,

Définition d’un événement indésirable grave: événemeni
indesirable associé a un décés, un bandicap/incapaci-
1é, une menace vilabe, prolongation de la durée d’hos-
patalisation.

» QUEL ROLE POUR
LE PHARMACIEN ?

De par zon metier au coedr du systéme de soins, le
pharmacien d'officine a des obligations d’assurance
qualité dans la sécurisation du circult du médicament
el forme "un des maillons indispensahles de la chaine

du sodn, La limdranion des risques e
I'ameélioration de la qualité-sécurite
en officine sont une démarche dont
il est I'ncteur principal.

Lerreur médicamentense peut érre
définie comme étanl tout événe-
ment iatrpgéne médicamenteus
evitable, potentiel ou avére, résul-
tant d'un dysfonclionnement nomn
intentignnel dans |'organisation
de la prise en charge thérapeutigue
du patient. De tels evénements
peuvent s’ avérer secandaires 3 la
prescription, la communication
dies ordonnances, 'étiguetage des
meédicaments, leur emballage et
lewr dénomination, leur prépac-
tinm, leur délivrance et leur dis-
pensation par un professionnel de
santé, linformation et I'éducation

du patient, be suivi thémapeutique
ainsi que les modalités d'utilisa-
o, Autant d'errewis que d'érapes
passibles...

» DIFFERENCIER
LES ERREURS

Il et & noter que l'emeur pew éire:

- avérie lorsquelle résulte en ad-
ministration au patient d'un médica-
ment errond, d une dose incorfecte,
Par une mauvaise voie, ou selon un
mauvais schéma thérapeurique:

- potentlelle =i elle g1 intercepiée
avani I'adminisiration du produi
i peitient ;

- latente 5'il £°agit d'une observation
temolgnant d'un danger potentiel
pour e patient.

O

4L EXEMPLES D’ERR

Un mauvais clic sur
un logiciel d’aide
a la prescription

Le 24 juilled, Mr Lannoy, 65 ans, tédéphane a som médecin
traitant pour qu'll lul renouvelle wen dépannages son o
donnance. Lo patient est reu au cabdned par sa remgpla-
canbe, Cette dermiére génére une prescripbion grice & un
logicied d'aide ala prescription (LAPL Eleclique sur Siablon
au bieu de Stalevo, mais ne sapergoil pas de son ermour.
Vers 19h30, Mr Lannoy, accompagné de sa petie-fille, se
rend i la pharmacie pour y réoupéner ses traitements. Une
endiante les prend en charge ef leur délivre les medica-
menits, mais e se rend pas compte de lemeur compe
tenu du volume prescril. La petite-fille de Mr Lannoy 5'oc-
cupe alors de pdeupérer les médicaments,
Au domicile, la fernme de Mr Lannoy ne reconnait pas la
hoire et les comprimes; elle pense qu'il s"aghvdu générinue
du Stalevo et les dispose dans le piludier de son mari_
Il Faur chercher & comprendre quelles sont bes caraciérs
tiques du svstéme qui ont confribué & I'accident, cest-
Aelire les défalllances larentes. Cuigls sonr les avermouss
successils qui onlété ranchis? ELcomment?
» Défaillances individuelles

Prescripteur
- Pharmacien

Fatient {minewr)
Le prescripleur est, & travers cel exemple, be péneérateur
de l'emeur; il s'agit d'une défaillance sans volonté de
rwire, noen intentionnelle, mais gui est Pélément déclen-
cheur. Il w'a pas relu sa preseription el vérifié adéqua-
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o avec a pathologle du patient,
Il s"agirait dans ce cas d"une erreur
d'attention {un mauvals chic sur e
LAP] avant engended une ordon-
nance inadapiée,

Drewdtme bariére indispensable; ke
pharmacien. 1l est responsahle de
00 Fuipe ef doit conteler bes pres-
cripgions délivrées par les étudiants,
qui i encore peu despénence,

La contribution du patient |ui-
méme est minewre; i ne peul en
ALCn €% consiiwer |'|.:|I'|il:?|_1.:rE VET-
rou empechant I'accideni.

»= Défaillance d'égquipe

Le pharmacien n'avant pas vérifé la prescription, il n'a pas appelé le mé.
decin pour avolr conficmation du nouveau rraitement. |1 v a eu un défaut
de communication au sein de éguipe d'une part iconflie?, wnsion?, fa-
gue?.. | e, d'avire part, une insuffisance d'échange d'informations entre
e professionnels de santé et le patent. M Lannoy SRl présent er auraic
pu répandre ou du moins essayer de répondre aux guestions du pharma-
clen concernant le non-renouvellement de son iraiterment antiparkinso

nien g1 I'inirodwction d'un antidépresseur au nom trés proche. ..

= Defaillance de I'environnement/organisationnel

Linciden s'est produin en peiode de vacances scodaires, en fin de journde
et pendant un week-end.

Le médecin généralise est un remplagant,
-0 peut imaginer que 'équipe officinale présente est différente de celle «
habinuelle » La période des congés est prophee aux remplacements du per-
sonnel par des étudiants en pharmacie, des intérimaines. ..
- La difficulté est dassurer une continuife dans la qualitéssecuring des soins
destinés aux patients avec du personnel én nombee suffisant et forme & l'or-
ganisation interne de la pharmacie (logiciel, rangement, procédures. .. .




La difficulte, mals également 'ob-
jectil, eel de prévoir ces erreurs e de
BHIE MEFITE ETy CELINTE [er bes eviter,
En pratigue, 5i l'on regarde Je circuit
du médicament, e1 que 'on essaie
de les classer on distngue;
- les erreurs de prescriplion (logi-
cielsd'aide i la prescupibon, mécon
nidssanoe du médicament.... )

les erreurs de délivrance (consell
inadapte ou mapproprie, mauvaise
lecture de l'ordonnance sans confir-
mation auprés du prescriplevr,
erreur de sulsstitution par mécon-
naissance de la DCLL 5
- les erreurs de préparation [lovs de la
fabrication, absence de contrale...):
- les erreurs d"administration |par
e patient, errelr de préparatbon des
SEMnIeTs. ).

La description de ces iypes d'er-
rewrs m'a d'intéet gue si lidentifica-
tion des causes des défaillances est
[aite o posteriorl. La délermination
des causes immeédiates révéle trois
principales catégories:

—les erreurs d'attention (dafaillance
[ors d'une tiche de rowtine) ;

- les erreurs de raisonnement (dé-
faillance dans les soluthons appor
tées & un problemel;

- les infractions (heureusement
plus rares),

» AMELIORER
SON CADRE DE TRAVAIL

Les défzillances latentes, celles qui
iMEriEnnent £n amone el peuvent
provoquer les causes  immédiates
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d'incidents, sont plus subtiles & déterminer mais ce song
s causes racines qui doivent dne identifices afin d'en-
treprendre des actions prévenfives ef comectives. Line
Ehude américaine sur la dispensation des médicamenis a
réveld que la distractibilivg, une charge de travail éevée,
l'interruption au omers dune diche, le bruit ambiane, un
miauvais éclairage, le rangement serré des médicamenis
Elaient des Facters potentels d'accident, Ces paranéires
tendent & prouver que 'organisation de l'espace de tra-
vall, son ergonomile, b communication, la collaboration,
I'accesibilité & 'information sont autant o Eéments 3

prendre en compte dans ka geston des risques.
) Dispevsing Eveovs e Coanseling Cuediny in J00 Pharcies
My, Barker, Berger Lloyd and Brackei. 2008, improevng
Meficanion Delivery ot Cowrseling i Commirairy Flinrrup
Flymn, Basker, Berger, Lo amd Bracket, 2009,

Seconde partie de ce dossier: la responsabilite
du pharmaclen face & une erreur médicale,

i découvrir en novembre dans notre numéro 71

URSAUCO

Un déchiffrage erroné
d’ordonnance

Mr Durand s présente & I'officine aw moment de la fermeiure, en sori@ane de
chez son médeckn wakand 4 une srdonnance manuscile dont b calligra
phie est difficilermnent lisible mais dont les traitements semblent «classiques e,
Le pharmacien, alors wés occups, déchiffre rapidement l'ordonnance eg lui
délivie ses traitements : il disperse du proviscan au lieu du permison, el ne
remargue pas la posologie particulitrement élevée de ce dernier: 2 par jour,
D retour & son domicile, Mr Durand débume son traitement en prémant
2 comprimés de previscan, Cuelques jours plus tard, il chute dans Pesca-
ligr.., Un accident dooi la conséquence aurail pu étre dramatbgue,

= Défaillances individuelles

Pharmacien
- Médecin
[ toure évidence, b pharmacien est responsable de Verreur de premiere
ligne; devant une prescription manuscrite peu bisible, deviner bes traite-
menis sans aucune verification n'est pas suffisant. La validation pharmaceu-
Lique est plus scientifique que hasardeuse.
Le médecin est également impligué: il aurait dd écrire lisiblement powr
eviter loule conlusion,

= Defaillance d'équipe

Lin défaut de communication, volre une collaboratbon Insuffisante entre
prescripleur el pharmacien, csl sous-jecent, Le pharmacien n'a pas appelé
le prescripreur pour demander confirmartion du fraitement er de 53 poso-
logie peu probable. || o'a pas non plus vérihe auprés du patient si cefui-
«i avair effeciué récemment un [NA. .. (eelgues questions qui auraient po
werir de verrous et empécher laccident,

= Défaillance de l'environnement/organisationnel
- Certains facteurs contributifs sont idenfifiables: 'heure tardive syno-
e de fatigue, la lasinede. .. Le pharmacien, seul & oo moment, sappré-

|

tait & cliturer la journée; il a été interrompu dans =a
tiche, Pour signaler B fermeture, les lumiéres au nivesd
dies rayons £@aient Hointes

Lasirnilitudeenire ks noms despécialieé feoversyll corva
gal, xanax/xatzal. . ), la rés, voire trop grande ressemblance
entre cerains conditionnements (exemple: spasfon er
foreylane] ou certains dosages finexivm 20 mg/40 mg...)
ont tendance & faciliter gu méme & Induire des erreurs.
La phiz prande vigilance s impose done
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Un manque
d’information

Mme Lepowire vient chercher un irailement powr son
miar qul présence depuds quelques jours woe oy stche
d'irritation, en particulier la nui I voudmit un médica-
BT POl pousvoir stopper [ oux erenfin dormis

Un préparateur lui conseille de prendre du Topleal si-
rop (10 mi par prise 4 fois par jour} pendant quelques
jours ef d'aller voir son meédecin raitant i les symp-
tames perdurent, [l recommande aussih Mme Lepouire
d’ humidifier I'air ambiant dans la chambee, de prendoe
des hoissgns chandes. ..

Mlais e mari de Mime Lepoutre est diabetique enmest pas
trés nhservant de sa ghrémie. ..

= Défaillances individuelles

- Pharmacien/ préparateur

- Pateni

Le préparateur 3 sponianément proposs un sirop sucré & un patbent sans s
renseigner sur ses éventuelles pathologies (diabéte, régime particulier...},
alors gir'une version «5ans sucres est disponible, C'est lacavse principale
de cet accident.

Les officinaus on wn rile caplial dans aummédicaton, Les médicaments en
OTC préserent un risgue non négligeable pour les patients.

[rans ce cas, Lo toux peul ée Lo conségquence d'une pathologie sous-jaceniz
neécessilant une prise en charge médicale Le préparateur a clairement ex-
liueé & la patienie que le raitement antiussif est sympiomarigue ef lming
dans la durée. En mevanche, il n'a pas chercheé d'®veniuelles interactions
médicamenteuses ou contre-indications & son utilisation. Il v'a donc pas
propose d alemmatives au Toplexil de formuolation classique

La patiente & »omise de préciser que son mari est diabétique; elle n'a peut-
fire pas jupe linformaton nécessaine,

= Défaillance d'équipe

Les équipes officinales représenient le seul contrile enire les patients &1 les
médicaments en T Elles doiven) fue sensibllisées e foomées en conti-
nu aux risques de laomomeédication. Elles dolvent savoir quelles sont bes
(UESHOnS d poser pour ne pas passer & coud 0'erreurs pouvant e graves,
Lespect marketing ne peut pas remplacer ou reléguer en arriére-plan la
question médicale, Il est possible, dans cette situation, que le préparate
n'eit pas regu d'informations oo de rappels quant aux fsgues que posent les
Sirops sucres, ef les précautbons & prendre chez cerraing patients,

» Défaillance de l'environnement/organisationnel
- &i les deux formes de sirop avaient ebé cote & cole ef que la forme non su-
ciée avail & visible du préparateur, peur-fire auric- il pensé & proposer [a
seconde ad patkenl,

Le rangement des médicaments ne pedl pas ére unlquerment esthétigiie:
ung = bonne - disposition peut parfois empécher des ermeurs,

Un interrogatoire
incomplet

M Viallar, 35 ans, =8 présente & la pharmacte er ex
pligue qu'elle se send un peu déprimée of Btiguée depuis
quebgues semalnes, sans dowle & cause de son travail..
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Elle aimerail bien un mddicament pour Paider & passer [e cap mais unigue-
ment i base de plantes ou bin

Le pharmacien lul propose wn trallement contenant du millepertuis comme
antidépresseur végétal pour une cure, et lui demande &i elle souffre d'autres
pathologies assockées, La patienie répond négativement e achée [e médi
cament. Elle débute le traitemend en respectant la posologic mais prend en
prarallle s pilule contraceprive,,

= Défaillances individuelles

- Pharmacien

Connalssant les effers du millepermis, e pharmacien a demand# i la pa
tienbe si elle soulfrait d'autres pathologies nécessitant un fraitement mais a
omis de lui demander sioelle prenair des contracepnifs oraus, Peur-érre a-o
il puhlié gue ceus-ci ne font pas bon ménage avec le milleperiuis; ou bien
pensali-Il que b patiente aurall compels que b pilube est un iraitement
Cuai gu'il en goil, la grossesse mest pas une maladie... Pour lever les
doutes, mieus vaur done poser feutes les questions, méme celles qui vous
paraissent eviden es,

= Deéfaillances d'équipe

Pour éviter tour accident, ou que des errewrs ne se reproduisent, il Faur former!
reformer ses equipes el soi-mme) - réElléchin aus questions i poser e & la fa-
con de les poser. Clest-d-dire comprendre er analyser les défaillances col-
lectives (défaut de communication, de supervision...) qui contrbuent aus
incidents voire sux accidents.

= Défaillance de I'environnement/organisationnel
Laccessibilitg a lMNinformation actialisée doit étre facile ol mpide; cest un
poine essentiel : pour vérifier une interaction, une posplogie ou simplement
une DCI en cas dé doue.



