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Médicaments à Haut Risque 
et « Never Events »

Stratégies de réduction
des risques et accidents
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Stratégies de sécurisation

1. réduire voire éliminer les possibilités d’erreurs
2. rendre les erreurs détectables 
3. récupérer les erreurs
4. atténuer les conséquences des erreurs

Prévention

Récupération

Atténuation
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� actions au niveau opérationnel
1. utiliser la différenciation
2. adopter des contraintes+/- lourdes
3. standardiser certaines pratiques
4. simplifier le processus
5. renforcer les contrôles
6. assurer la surveillance

� actions au niveau 
management pour changer de 
modèle de sécurité

Stratégies de sécurisation
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Stratégies de sécurisation
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Utiliser la différenciation
Contre les erreurs de routine

� utiliser des présentations différentes
- acheter chez des fournisseurs différents 
- conditionner de manière différente

- ex: vincristine en poches de 50ml au lieu de seringues 
pour éviter l’administration par voie intrathécale

� étiqueter les médicaments
- « étiquetage standard » des doses préparées 
- étiquettes de couleur au bloc opératoire
- graphisme (grandes + petites lettres ex: DOBUTamine, DOPamine)

� utiliser des sigles d’alerte au niveau des stocks

� étiqueter les voies d’administration aux extrémités
- voie entérale / péridurale / épidurale …
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Utiliser la différenciation
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Chronologie des actions impératives de prévention

https://www.has-
sante.fr/portail/upload/docs/application/pdf/2013-

04/confusion_antispetique_anesthesique_injectable_pcssp.pdf

Contre les erreurs de routine

� travailler sur des temps différents
- antiseptiques et anesthésiques locaux 

au bloc opératoire
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Adopter des contraintes « légères »

Pour limiter les erreurs

� réserver le référencement de certaines drogues à des 
équipes entraînées dans un environnement adapté
� formes concentrées

• électrolytes 
• ex: KCl 4 g/20 mL

• morphiniques
• morphine inj.100mg/10ml, 400mg/10ml
• oxynorm inj. 200mg/20ml

• sédatifs : midazolam 50mg/10ml

� curares

� en évitant les prêts entre service ! 8
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Adopter des contraintes « légères »
Pour limiter les erreurs

� contraintes sur le stockage 
� dotations en quantités limitées

� l’utilisation de quantités supérieures au stock nécessite                 
une commande à la pharmacie  ou permet d’alerter le 
professionnel

� rangement séparé pour les médicaments à risque 
de confusion
• « sound alike » et « look alike »
• ex: opacifiants ioniques et non ioniques en radiologie

� contraintes sur l’utilisation
� utiliser des dispositifs imposant 

le prélèvement de petits volumes
• ex: seringues à insuline
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Adopter des contraintes « lourdes »

Pour empêcher les erreurs

�systèmes de détrompage
� ex : dispositifs médicaux à connectique spécifique (ex: voie entérale)

�dispositifs médicaux sécurisés, intelligents
� ex: pompes PCA empêchant l’administration de doses supra-thérapeutiques

�paramétrage du système d’information
� ex: prescription du méthotrexate faiblement dosé dans DxCare

�organisation des soins
� ex: interdiction de mettre en place de protocoles complexes                                               

le WE ou le soir 

10
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Standardiser

� limiter la variété des médicaments 
drogues, dosages, concentrations, présentations 
� ex : KCl

�protocoliser les modalités de dilution 
� ex : adrénaline, dopamine, dobutamine, héparine

�définir des unités de prescription standardisées 
� ex : sels de calcium, magnésium 

�adopter des check-lists
� ex : pour la pose ou la surveillance d’une perfusion

�utiliser des kits ou des produits « pré-packagés »
� ex : pour l’administration de la Naloxone sur les lieux d’utilisation d’une PCA

Pour libérer la mémoire de travail 
et faciliter la résolution de problème

12
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Simplifier le processus
Pour diminuer le risque cumulatif                                                                         

de commettre une erreur

�Le saviez-vous ?
� les erreurs de routine augmentent quand la tâche se complexifie 
� si chaque étape d’un processus est fiable à 99%, la probabilité de survenue 

d’une erreur est de :
• 1% dans un processus à 1  étape
• 22% dans un processus à 25  étapes
• 39% dans un processus à 50  étapes
• 63% dans un processus à 100 étapes

�Comment ?
� par le référencement de présentations prêtes à l’emploi

• polyioniques, dialysats, cardioplégiques, nutrition parentérale, éphédrine

� par le transfert de certaines préparations à la pharmacie
• chimiothérapies, dilutions pédiatriques (morphiniques, antibiotiques…)
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Renforcer les contrôles
Pour rendre l’erreur détectable                                             

AVANT l’administration

� Le saviez-vous ? 
� nous détectons mieux les erreurs des autres                                                    

que nos propres erreurs

� Autocontrôle
� Le fondamental : les « 3P »

�Double contrôle manuel pour certaines situations
� à 2 professionnels de santé
� à 1 professionnel de santé + le patient lui-même

�voir fiche HAS

� Double contrôle par les nouvelles technologies
� saisie de codes à barre
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Assurer la surveillance du patient

Pour rendre l’erreur détectable 
APRES l’administration

�perfusions
� branchement, écoulement

�signes vitaux
� respiratoires, cardiaques, neurologiques

� résultats de laboratoires
� glycémie
� digoxinémie
� NFS
� INR

16
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Décliner un Plan de Gestion des Risques …
ex. des HUS

� établir la liste des Médicaments à TRES Haut Risque
et les identifier dans le système d’information

� assurer la maîtrise des stocks des unités de soins 
� protocoliser certaines prescriptions

� introduire des paramétrages spécifiques dans les logiciels
� garantir une analyse pharmaceutique de certains MHR
� développer l’utilisation de solutions diluées prêtes à l’emploi
� assurer disponibilité et accès à certains antidotes
� restreindre si possible les gammes de pompes/PSE et assurer leur 

documentation et assistance technique…

� continuer à déclarer et analyser les évènements indésirables                      
(RMM, REMED…)

� mettre en place des analyses de risques a priori
� développer l’information et la formation continue sur les MHR auprès 

des acteurs de terrain pour mieux détecter et récupérer les erreurs

�évaluer les pratiques en visites de risques … 18
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Informer sur les « Never Events »
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Plaquette diffusée sur le site intranet « PHARMANET»                                     
inspirée de la plaquette de l’OMEDIT Haute-Normandie
http://www.omedit-hautenormandie.fr/Files/never_events_version_decembre_2015.pdf
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� Attitudes de sécurité générales de la HAS

1. briefing 
2. débriefing
3. autocontrôle
4. liste des actions à effectuer
5. check-list de contrôle
6. communication sécurisée (avec répétition et confirmation)
7. détrompeur (artifice mécanique ou organisationnel)
8. délégation contrôlée (démarche « reflex »)
9. travail en binôme
10. gestion des interruptions de tâches
11. arrêt de la tâche en cas de doute et demande d’aide
12. contrôle croisé
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Sensibiliser - Promouvoir

https://www.has-sante.fr/portail/upload/docs/application/pdf/2012-
04/okbat_guide_gdr_03_04_12.pdf

Médicaments à Haut Risque 
et « Never Events »
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