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1. Introduction
L'erreur médicamenteuse (EM) se définit comme tout écart par rapport a ce qui aurait du étre fait au cours de la prise en charge thérapeutique médicamenteuse du patient
[1]. On reconnait généralement que 100 EM donneront lieu a un événement indésirable médicamenteux (EIM), et que sur 100 EIM, un est susceptible d’étre fatal [2].
Au CHU de Liege, les erreurs médicamenteuses sont notifiées sur base volontaire a I'aide d’'un document disponible sur l'intranet.

2. Objectifs

Le but de ce travail visait a sensibiliser le personnel soignant, la direction administrative et la direction médicale a la problématique des erreurs médicamenteuses. Le
second objectif était d’évaluer la perception de différentes catégories de personnel sur la gravité des erreurs médicamenteuses, et les solutions a mettre en place pour
éviter qu’elles ne se reproduisent.
3. Méthodologie

Cinquante déclarations d’incidents médicamenteux ont été collectées entre janvier 2007 et février 2009. Ces 50 déclarations d'incident ont été caractérisées selon la
méthode REMED proposée par la SFPC [3].

D’autre part, 25 incidents ont été détaillés et soumis pour évaluation a 3 catégories de professionnels (2 médecins, 2 infirmiers chef de salle et 2 pharmaciens). Ceux-ci
devaient se prononcer sur la gravité de I'erreur et les solutions possibles au moyen du questionnaire ci-dessous.

1. Degré de réalisation de I'erreur 2. Gravité des conséquences cliniques
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La majorité (70%) des incidents rapportés non pas été interceptés, mais les conséquences cliniques sont
relativement rares : 6% ont entrainé une surveillance accrue (cat D), 6% un traitement ou une intervention (cat E)
et 6% un préjudice temporaire ou un allongement du séjour. Nous n'avons heureusement pas observé de

dommage permanent, d’accident mettant en jeu un processus vital ou de déces. TOP 3 des incidents jugés les plus graves
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L'assistance a I'administration (scan d'un code-barres au lit du patient) est la mesure jugée la plus efficace pour
prévenir les erreurs médicamenteuses (17 erreurs sur 25, soit 68%), suivi par la formation du personnel, le plan

d’administration informatisé et la prescription informatisée (tableau 8). 3
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