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Les 18 erreurs médicamenteuses 
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DEBRIEFING
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N° 1 : nourriture dans le réfrigérateur

Présence de nourriture dans le réfrigérateur 
dédié aux produits de santé

A retenir : les réfrigérateurs médicaux sont
exclusivement réservés au stockage des
produits de santé
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N° 2 : relevé des températures non conforme

Le relevé des températures du réfrigérateur n’est pas régulier 
Plusieurs valeurs sont en dehors des normes mais pas d’action corrective mise en place

Risques : si frigo trop chaud ou trop froid, destruction du médicament : produit inefficace ou dégradation en
dérivés toxiques

Que faire : consulter son pharmacien pour connaître la conduite à tenir en cas de rupture de la chaîne du froid

A retenir : si les produits, souvent très coûteux, doivent être détruits, les conséquences financières sont
importantes
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N° 3 : seringue sans identification

Seringue préparée mais 
non identifiée

(pas de nom de patient, pas de 
renseignement sur le contenu)

Que faire : la seringue est
à jeter

A retenir : limiter les
interruptions de tâche au
maximum
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N° 4 : clés sur le coffre à stupéfiants

Les clés du coffre à stupéfiants ne doivent jamais rester sur le coffre

A retenir : respecter les procédures de rangement et de transmission des clés ou du
code entre IDE
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N° 5 : bijoux dans le coffre à stupéfiants

Présence de bijoux dans le 
coffre à stupéfiants

A retenir : le coffre à
stupéfiant est une
zone pour stocker
UNIQUEMENT des
médicaments
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N° 6 : flacon multidose sans DLU

Aucune date d’ouverture n’est indiquée
sur un flacon de Risperdal® solution buvable

Risques : contamination microbiologique de la
solution, dégradation du principe actif, formation
de dérivés toxiques…

Que faire : indiquer la date d’ouverture, consulter
les durées de conservation, tout conditionnement
multidose ouvert mais sans date d’ouverture doit
être jeté
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N° 7 : mélange d’électrolytes concentrés

Ampoules de gluconate de calcium rangées dans le tiroir des ampoules de NaCl 0,9 %

Prévention : vérification ultime par lecture de l'étiquette

A retenir : ne jamais se fier à tous les éléments visuels annexes qui pourraient “faire croire” qu’il
s’agit du bon médicament : forme de l’ampoule, couleur du bouchon, aspect du comprimé…
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N° 8 : Cefotaxime et Cefazoline : médicaments look-alike

Un flacon de Cefotaxime s’est glissé parmi les flacons 
de Cefazoline

Facteur de risque : médicaments « look-alike » &
« sound-alike »

Prévention : vérification ultime par lecture de l'étiquette

A retenir : ne jamais se fier à tous les éléments visuels
annexes qui pourraient “faire croire” qu’il s’agit du bon
médicament : forme de l’ampoule, couleur du bouchon,
aspect du comprimé…
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N° 9 : plaquette découpée

Plaquette de comprimés découpée 
sans tenir compte de la date de péremption et du n° de lot

A retenir : un médicament doit rester identifiable
jusqu’à l’administration au patient
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N° 10 : dosettes photosensibles non protégées

Dosettes de Ventoline® en dehors 
de leur emballage protecteur : 
le salbutamol est photosensible

Risques : destruction du
médicament
► produit inefficace ou
dégradation en dérivés toxiques

Que faire : garder au maximum
les médicaments dans leur
emballage d’origine. Sinon,
dans le tiroir d’une armoire à
médicaments ou dans une boîte
opaque
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N° 11 : Théralène® et Téralithe® : médicaments sound-alike

Prescription de Théralène® (anxiolytique) 
► Préparation de Téralithe® (normothymique)

Facteur de risque : médicament « Sound-
Alike » (consonance proche)
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N° 12 : insuline : risque de double administration

Risque d’administration d’une double dose d’insuline
Stylo d’insuline du patient dans la chambre du patient et prescription d’insuline, sans 

ajouter de commentaire du type « le patient gère seul son insuline »

Risque : prolongation d'hospitalisation, mise en jeu du pronostic vital voire décès

Que faire : à l’admission du patient, retirer les médicaments personnels (et les rendre en fin d’hospitalisation)
OU, si le patient est autonome dans la gestion de son traitement► prescription médicale
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N° 13 : absence de prise en charge de la douleur

Mauvaise prise en charge de la douleur :
aucun antalgique n’est prescrit au patient

Ce qui doit alerter : la plainte du patient dans sa
chambre, la cotation de la douleur à l’entrée et
les transmissions ciblées IDE

A retenir : la prise en charge de la douleur (et sa
traçabilité) est une obligation légale
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N° 14 : patch découpé 

Prescription d’un patch de 7 mg/ 24 h : ½ patch découpé de 14 mg / 24 h est appliqué

Patchs nicotiniques : structure matricielle Découpage : rien d’indiqué dans le RCP
 fortement déconseillé de découper le patch

Que faire : privilégier l’utilisation d’un patch au dosage adapté

A retenir : il est absolument interdit de couper un patch avec une structure réservoir (risque de fuite)
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N° 15 : non reprise d’un collyre

Le collyre du patient, Timoptol® LP 0,5 %, n’a pas été re-prescrit à l’entrée

Risque : décompensation du glaucome

Que faire : le médecin doit corriger l’erreur médicamenteuse

A retenir : la conciliation effectuée à l’entrée et à la sortie



N° 16 : erreur d’hydratation
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Prescription d’hydratation : NaCl 0,9 % 
 Administration de Glucidion® 

Risques : déséquilibre glycémique ou troubles hydro-
électrolytiques

Facteur aggravant : patient diabétique
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N° 17 : relais IV-PO des ATB

Métronidazole® et Ofloxacine® prescrits per os
 administration par voie injectable

Facteur de risque : prescription informatisée pas
assez claire (utilisation du commentaire)

Que faire : bien lire la prescription
 pas de confiance aveugle dans l’informatique

A retenir : privilégier la voie orale dès que possible
(patient, médicament)  Moins risqué, moins
coûteux, plus rapide, aussi efficace



N° 18 : incompatibilité ATB
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Deux antibiotiques à administrer ou perfuser 
en même temps matin et soir, sur 30 min

Risques : incompatibilité entre 2 médicaments :
obstruction du cathéter, inefficacité thérapeutique,
formation de dérivés toxiques…

Que faire : ne pas les administrer simultanément mais
successivement après rinçage de la voie veineuse



Vous voulez revoir les erreurs ? ► Chambre corrigée !
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Accédez à la correction
en cliquant sur les points rouges :

Ce sont eux 
qui contenaient 

des erreurs

http://www.adiph.org/public/vr/iatromed_v1_corrigee/

http://www.adiph.org/public/vr/iatromed_v1_corrigee/


Des erreurs qui ne sont pas dans la correction ?
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Vous aviez trouvé 
d’autres erreurs ?

Cliquez ici

N’hésitez pas 
à nous proposer 

d’autres erreurs !

Autres erreurs ?



Des questions ?
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Pour toute question, écrivez à

simon.rodier@adiph.biz

mailto:simon.rodier@adiph.biz
mailto:administration@adiph.org

