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Introduction
Une administration médicamenteuse sur vingt ferait l'objet d'une erreur ou d'un événement indésirable1-2. Ces erreurs pourraient être encore plus 
nombreuses car elles ne sont pas toutes signalées ou observées1-2. L‘expert en soins d’anesthésie travaille dans un milieu à haut potentiel de 
distractions avec des médicaments à haut risque pouvant entrainer des conséquences graves lors d'erreurs qui sont par définition toutes évitables3. La 
fréquence des erreurs observées pourrait être 400 fois supérieure à celles déclarées car issues des déclarations volontaires3.

Résultats
Comme facteurs de risques, les divers articles relèvent le manque
de standardisation des pratiques sur nos différents lieux de travail en
matière de médication (étiquetages, dilutions, disposition sur le
plateau, dans les tiroirs...)4-5. De plus, les chiffres démontrent une
sous-déclaration des erreurs d’administration de médicaments par
manque de consensus dans la définition de l'erreur, par peur de la
hiérarchie et par le sentiment de honte qu'une erreur peut produire
sur le soignant6. Plus les erreurs sont déclarées et analysées, plus
leur nombre diminue1.

Conclusion
L’erreur non déclarée revêt des enjeux majeurs et ne permet pas de garantir une qualité de soins optimale7.
Les évolutions technologiques constituent une piste à explorer notamment dans la phase de préparation ou d’administration de médicaments7.
La sous-déclaration doit conduire le management à créer des outils et un climat favorisant la déclaration des erreurs médicamenteuses7.
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L’erreur médicamenteuse peut être définie comme une omission ou réalisation non intentionnelle d’un acte survenu au cours du processus de soins
impliquant un médicament, qui peut être à l’origine d’un risque ou d’un évènement indésirable pour le patient3.

Recommandations: 

 Etiquetage systématique selon les normes internationales des seringues 
 Optimisation de l’ergonomie des chariots de médicaments et des postes de travail
 Séparation des médicaments à haut risque IV versus ALR
 Définition du type d’erreur à déclarer et information des équipes concernées 
 Utilisation de seringues pré-remplies
 Utilisation d’aides cognitives pour les calculs de doses et des dilutions
 Double contrôle avant administration par deux membres de l’équipe ou à l’aide

d’un support informatique
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