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CONTEXTE

Les erreurs de programmation (EP) des systemes d’administration (pompes a perfusion, pousse seringue électrique)

- Appartiennent a la liste des NEVER EVENTS
- Sont d’origine multifactorielle (facteur liée aux patients, aux professionnels de santé, aux pratiques et procédures) e

arriver » élaborée par

- Servent a I'administration de médicaments a risque = Conséquences cliniques potentiellement graves PANSM
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MATERIELS ET METHODES

Extraction a partir du tableau de suivi des évenements indésirables médicamenteux (EIM) déclarés sur I'ES, des EIM ayant fait 'objet
d’'une REMED (Revue des Erreurs liées aux Médicaments Et aux Dispositifs médicaux associés) entre 2015 et 2020 en lien avec des
systemes d’administration actifs.
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CONCLUSION - DISCUSSION

Le paramétrage des DM d’administration est une étape a risque lors de I'administration du médicament. Lomission des controles de
securité représente la principale cause des erreurs de programmation.

Une communication a destination des professionnels de santé a été realisée afin de rappeler les bonnes pratiques d’utilisation de ces
DM et de mettre a disposition les notices d’utilisations des équipements médicaux.

Un double-controle systématique s’appuyant sur une check list pourrait également améliorer les pratiques soignantes. Par ailleurs,
un travail est en cours de réflexion afin d’uniformiser les DM d’administration au sein de I’ES.

33emes JNFDM Clermont-Ferrand



	Diapositive 1

