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1 - ENSEIGNANTS-CHERCHEURS MEDECINS ET PHARMACIENS

PROFESSEURS DE L’ENSEIGNEMENT SUPERIEUR :

Décembre 1984
Pr. MAAOUNI Abdelaziz

Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajdi

Pr. SETTAF Abdellatif

Décembre 1989
Pr. ADNAOUI Mohamed

Janvier et Novembre 1990
Pr. KHARBACH Aicha
Pr. TAZI Saoud Anas

Février Avril Juillet et Décembre 1991

Pr. AZZOUZI Abderrahim
Pr. BAYAHIA Rabéa

Pr. BELKOUCHI Abdelkader

Pr. BENSOUDA Yabhia

Pr. BERRAHO Amina

Pr. BEZAD Rachid

Pr. CHERRAH Yahia

Pr. CHOKAIRI Omar

Pr. SOULAYMANI Rachida

Décembre 1992
Pr. AHALLAT Mohamed
Pr. BENSOUDA Adil

Pr. EL OUAHABI Abdessamad

Pr. FELLAT Rokaya
Pr. IDDANE Mohamed
Pr. ZOUHDI Mimoun

Mars 1994

Pr. BENJAAFAR Noureddine

Pr. BEN RAIS Nozha
Pr. CAOUI Malika

Pr. CHRAIBI Abdelmijid
Pr. EL AMRAN!I Sabah

Pr. ERROUGANI Abdelkader

Pr. ESSAKALI Malika
Pr. ETTAYEBI Fouad
Pr. IFRINE Lahssan
Pr. RHRAB Brahim
Pr. SENOUCI Karima

Mars 1994
Pr. ABBAR Mohamed*
Pr. BENTAHILA Abdelali

Médecine interne — Clinique Royale
Anesthésie -Réanimation
Pathologie Chirurgicale

Médecine interne —Dovyen de la FMPR

Gynécologie -Obstétrique
Anesthésie Réanimation

Anesthésie Réanimation

Néphrologie

Chirurgie Générale

Pharmacie galénique

Ophtalmologie

Gynécologie Obstétrique Méd. Chef Mat. Orangers Rabat
Pharmacologie

Histologie Embryologie

Pharmacologie- Dir. du Centre National PV Rabat

Chirurgie GénéraleDoyen FMPT
Anesthésie Réanimation
Neurochirurgie

Cardiologie

Anatomie

Microbiologie

Radiothérapie

Biophysique

Biophysique

Endocrinologie et Maladies Métaboliques Doyen FMPA
Gynécologie Obstétrique

Chirurgie Générale— Dir. du CHIS Rabat
Immunologie

Chirurgie Pédiatrique

Chirurgie Générale

Gynécologie —Obstétrique

Dermatologie

Urologie Inspecteur du SSM
Pédiatrie

Pr
Pr

. BERRADA Mohamed Saleh
. CHERKAOQUI Lalla Ouafae

*Enseignant militaire

Traumatologie — Orthopédie
Ophtalmologie



Pr. LAKHDAR Amina
Pr. MOUANE Nezha

Mars 1995

Pr. ABOUQUAL Redouane

Pr. AMRAOUI Mohamed

Pr. BAIDADA Abdelaziz

Pr. BARGACH Samir

Pr. EL MESNAOUI Abbes

Pr. ESSAKALI HOUSSYNI Leila
Pr. IBEN ATTYA ANDALOUSSI Ahmed
Pr. OUAZZANI CHAHDI Bahia
Pr. SEFIANI Abdelaziz

Pr. ZEGGWAGH Amine Ali

Décembre 1996

Pr. BELKACEM Rachid

Pr. BOULANOUAR Abdelkrim

Pr. EL ALAMI EL FARICHA EL Hassan
Pr. GAOUZI Ahmed

Pr. OUZEDDOUN Naima

Pr. ZBIR EL Mehdi*

Novembre 1997

Pr. ALAMI Mohamed Hassan
Pr. BIROUK Nazha

Pr. FELLAT Nadia

Pr. KADDOURI Noureddine
Pr. KOUTANI Abdellatif

Pr. LAHLOU Mohamed Khalid
Pr. MAHRAOQOUI CHAFIQ

Pr. TOUFIQ Jallal

Pr. YOUSFI MALKI Mounia

Novembre 1998

Pr. BENOMAR ALI

Pr. BOUGTAB Abdesslam
Pr. ER RIHANI Hassan
Pr. BENKIRANE Majid*

Janvier 2000

Pr. ABID Ahmed*

Pr. AIT OUAMAR Hassan

Pr. BENJELLOUN Dakhama Badr Sououd
Pr. BOURKADI Jamal-Eddine

Pr. CHARIF CHEFCHAOUNI Al Montacer
Pr. ECHARRAB EI Mahjoub

Pr. EL FTOUH Mustapha

Pr. EL MOSTARCHID Brahim*

Pr. TACHINANTE Rajae

Pr. TAZI MEZALEK Zoubida

*Enseignant militaire

Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Réanimation Médicale
Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Gynécologie Obstétrique
Chirurgie Générale
Oto-Rhino-Laryngologie
Urologie

Ophtalmologie
Génétique

Réanimation Médicale

Chirurgie Pédiatrie

Ophtalmologie

Chirurgie Générale

Pédiatrie

Néphrologie

Cardiologie Dir. HMI Mohammed V Rabat

Gynécologie-Obstétrique

Ne Urologie

Cardiologie

Chirurgie Pédiatrique

Urologie

Chirurgie Générale

Pédiatrie

Psychiatrie Dir. Hop.Ar-razi Salé
Gynécologie Obstétrique

Neurologie Doyen de la FMP Abulcassis Rabat

Chirurgie Générale
Oncologie Médicale
Hématologie

Pneumo-phtisiologie
Pédiatrie

Pédiatrie
Pneumo-phtisiologie
Chirurgie Générale
Chirurgie Générale
Pneumo-phtisiologie
Neurochirurgie
Anesthésie-Réanimation
Meédecine interne



Novembre 2000

Pr. AIDI Saadia

Pr. AJANA Fatima Zohra

Pr. BENAMR Said

Pr. CHERTI Mohammed

Pr. ECH-CHERIF EL KETTANI Selma
Pr. EL HASSANI Amine

Pr. EL KHADER Khalid

Pr. GHARBI Mohamed El Hassan

Pr. MDAGHRI ALAOUI Asmae

Décembre 2001

Pr. BALKHI Hicham™*

Pr. BENABDELJLIL Maria

Pr. BENAMAR Loubna

Pr. BENAMOR Jouda

Pr. BENELBARHDADI Imane
Pr. BENNANI Rajae

Pr. BENOUACHANE Thami

Pr. BEZZA Ahmed*

Pr. BOUCHIKHI IDRISSI Med Larbi
Pr. BOUMDIN EI Hassane*

Pr. CHAT Latifa

Pr. EL HIJRI Ahmed

Pr. EL MAAQILI Moulay Rachid
Pr. EL MADHI Tarik

Pr. EL OUNANI Mohamed

Pr. ETTAIR Said

Pr. GAZZAZ Miloudi*

Pr. HRORA Abdelmalek

Pr. KABIRI EL Hassane*

Pr. LAMRANI Moulay Omar

Pr. LEKEHAL Brahim

Pr. MEDARHRI Jalil

Pr. MOHSINE Raouf

Pr. NOUINI Yassine

Pr. SABBAH Farid

Pr. SEFIANI Yasser

Pr. TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia

Décembre 2002

Pr. AMEUR Ahmed*

Pr. AMRI Rachida

Pr. AOURARH Aziz*

Pr. BAMOU Y oussef*

Pr. BELMEJDOUB Ghizlene*
Pr. BENZEKRI Laila

Pr. BENZZOUBEIR Nadia
Pr. BERNOUSSI Zakiya

Pr. CHOHO Abdelkrim*

Pr. CHKIRATE Bouchra

Pr. EL ALAMI EL Fellous Sidi Zouhair
Pr. FILALI ADIB Abdelhai

*Enseignant militaire

Ne Urologie

Gastro-Entérologie

Chirurgie Générale

Cardiologie

Anesthésie-Réanimation

Pédiatrie - Dir. Hop.Cheikh Zaid Rabat
Urologie

Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Pédiatrie

Anesthésie-Réanimation

Ne Urologie

Néphrologie

Pneumo-phtisiologie

Gastro-Entérologie

Cardiologie

Pédiatrie

Rhumatologie

Anatomie

Radiologie

Radiologie

Anesthésie-Réanimation

Neuro-chirurgie

Chirurgie-Pédiatrique Dir. Hop. Des Enfants Rabat
Chirurgie Générale

Pédiatrie -

Neuro-chirurgie

Chirurgie Générale Dir. Hopital Ibn Sina Rabat
Chirurgie Thoracique

Traumatologie Orthopédie

Chirurgie Vasculaire Périphérique V-D. Aff Acad. Est.
Chirurgie Générale

Chirurgie Générale

Urologie

Chirurgie Générale

Chirurgie Vasculaire Périphérique

Pédiatrie

Urologie

Cardiologie

Gastro-Entérologie Dir. HMI Moulaya Ismail-Meknes
Biochimie-Chimie

Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Dermatologie

Gastro-Entérologie

Anatomie Pathologique

Chirurgie Générale

Pédiatrie

Chirurgie Pédiatrique

Gynécologie Obstétrique




Pr. HAJJI Zakia Ophtalmologie

Pr. KRIOUILE Yamina Pédiatrie

Pr. OUJILAL Abdelilah Oto-Rhino-Laryngologie

Pr. RAISS Mohamed Chirurgie Générale

Pr. THIMOU Amal Pédiatrie

Pr. ZENTAR Aziz* Chirurgie Générale Dir. de I” ERPPLM
Janvier 2004

Pr. ABDELLAH EI Hassan Ophtalmologie

Pr. AMRANI Mariam Anatomie Pathologique

Pr. BENBOUZID Mohammed Anas Oto-Rhino-Laryngologie

Pr. BENKIRANE Ahmed* Gastro-Entérologie

Pr. BOULAADAS Malik Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale
Pr. BOURAZZA Ahmed* Ne Urologie

Pr. CHAGAR Belkacem* Traumatologie Orthopédie

Pr. CHERRADI Nadia Anatomie Pathologique

Pr. EL FENNI Jamal* Radiologie

Pr. EL HANCHI ZAKI Gynécologie Obstétrique

Pr. EL KHORASSANI Mohamed Pédiatrie

Pr. HACHI Hafid Chirurgie Générale

Pr. JABOUIRIK Fatima Pédiatrie

Pr. KHARMAZ Mohamed Traumatologie Orthopédie

Pr. MOUGHIL Said Chirurgie Cardio-Vasculaire

Pr. OUBAAZ Abdelbarre* Ophtalmologie

Pr. TARIB Abdelilah* Pharmacie Clinique

Pr. TIJAMI Fouad Chirurgie Générale

Pr. ZARZUR Jamila Cardiologie

Janvier 2005

Pr. ABBASSI Abdellah Chirurgie réparatrice et plastique
Pr. AL KANDRY Sif Eddine* Chirurgie Générale

Pr. ALLALI Fadoua Rhumatologie

Pr. AMAZOUZI Abdellah Ophtalmologie

Pr. BAHIRI Rachid Rhumatologie Dir. Hop. Al Ayachi Salé
Pr. BARKAT Amina Pédiatrie

Pr. BENYASS Aatif* Cardiologie

Pr. DOUDOUH Abderrahim* Biophysique

Pr. HESSISSEN Leila Pédiatrie

Pr. JIDAL Mohamed* Radiologie

Pr. LAAROUSSI Mohamed Chirurgie Cardio-vasculaire

Pr. LYAGOUBI Mohammed Parasitologie

Pr. SBIHI Souad Histo-Embryologie Cytogénétique
Pr. ZERAIDI Najia Gynécologie Obstétrique

AVRIL 2006

Pr. ACHEMLAL Lahsen* Rhumatologie

Pr. BELMEKKI Abdelkader* Hématologie

Pr. BENCHEIKH Razika O.R.L

Pr. BOUHAFS Mohamed EI Amine Chirurgie - Pédiatrique

Pr. BOULAHYA Abdellatif* Chirurgie Cardio — Vasculaire. Dir. H6p. Ibn Sina Marr.
Pr. CHENGUETI ANSARI Anas Gynécologie Obstétrique

Pr. DOGHMI Nawal Cardiologie

Pr. FELLAT Ibtissam Cardiologie
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Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

FAROUDY Mamoun
HARMOUCHE Hicham
IDRISS LAHLOU Amine*
JROUNDI Laila
KARMOUNI Tariq

KILI Amina

KISRA Hassan

KISRA Mounir
LAATIRIS Abdelkader*
LMIMOUNI Badreddine*
MANSOURI Hamid*
OUANASS Abderrazzak
SAFI Soumaya*
SOUALHI Mouna
TELLAL Saida*
ZAHRAOUI Rachida

Octobre 2007
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABIDI Khalid
ACHACHI Leila
AMHAJI Larbi*
AOUFI Sarra

BAITE Abdelouahed*
BALOUCH Lhousaine*
BENZIANE Hamid*
BOUTIMZINE Nourdine
CHERKAOUI Naoual*
EL BEKKALI Youssef*
EL ABSI Mohamed

EL MOUSSAOUI Rachid
EL OMARI Fatima
GHARIB Noureddine
HADADI Khalid*
ICHOU Mohamed*
ISMAILI Nadia
KEBDANI Tayeb
LOUZI Lhoussain*
MADANI Naoufel
MARC Karima
MASRAR Azlarab
OUZZIF Ez zohra*
SEFFAR Myriame
SEKHSOKH Yessine*
SIFAT Hassan*
TACHFOUTI Samira

TAJDINE Mohammed Tarig*

TANANE Mansour*
TLIGUI Houssain
TOUATI Zakia

Mars 2009

Pr.
Pr.

ABOUZAHIR Ali*
AGADR Aomar*

*Enseignant militaire

Anesthésie Réanimation
Médecine interne
Microbiologie
Radiologie

Urologie

Pédiatrie

Psychiatrie

Chirurgie — Pédiatrique
Pharmacie Galénique
Parasitologie
Radiothérapie
Psychiatrie
Endocrinologie
Pneumo — Phtisiologie
Biochimie

Pneumo — Phtisiologie

Réanimation médicale
Pneumo phtisiologie
Traumatologie orthopédie
Parasitologie

Anesthésie réanimation
Biochimie-Chimie
Pharmacie Clinique
Ophtalmologie
Pharmacie galénique
Chirurgie cardio-vasculaire
Chirurgie Générale
Anesthésie réanimation
Psychiatrie

Chirurgie plastique et réparatrice

Radiothérapie
Oncologie Médicale
Dermatologie
Radiothérapie
Microbiologie
Réanimation médicale
Pneumo phtisiologie
Hématologie biologique
Biochimie-Chimie
Microbiologie
Microbiologie
Radiothérapie
Ophtalmologie
Chirurgie Générale
Traumatologie-Orthopédie
Parasitologie
Cardiologie

Médecine interne
Pédiatrie



Pr. AIT ALI Abdelmounaim*
Pr. AKHADDAR Ali*

Pr. ALLALI Nazik

Pr. AMINE Bouchra

Pr. ARKHA Yassir

Pr. BELYAMANI Lahcen*
Pr. BJIJOU Younes

Pr. BOUHSAIN Sanae*

Pr. BOUI Mohammed*

Pr. BOUNAIM Ahmed*

Pr. BOUSSOUGA Mostapha*
Pr. CHTATA Hassan Toufik*
Pr. DOGHMI Kamal*

Pr. EL MALKI Hadj Omar
Pr. EL OUENNASS Mostapha*
Pr. ENNIBI Khalid*

Pr. FATHI Khalid

Pr. HASSIKOU Hasna*

Pr. KABBAJ Nawal

Pr. KABIRI Meryem

Pr. KARBOUBI Lamya

Pr. LAMSAOQURI Jamal*

Pr. MARMADE Lahcen

Pr. MESKINI Toufik

Pr. MSSROURI Rahal

Pr. NASSAR Ittimade

Pr. OUKERRAJ Latifa

Pr. RHORFI Ismail Abderrahmani*

Octobre 2010

Pr. ALILOU Mustapha

Pr. AMEZIANE Taoufig*

Pr. BELAGUID Abdelaziz

Pr. CHADLI Mariama*

Pr. CHEMSI Mohamed*

Pr. DAMI Abdellah*

Pr. DENDANE Mohammed Anouar
Pr. EL HAFIDI Naima

Pr. EL KHARRAS Abdennasser*
Pr. EL MAZOUZ Samir

Pr. EL SAYEGH Hachem

Pr. ERRABIH Ikram

Pr. LAMALMI Najat

Pr. MOSADIK Ahlam

Pr. MOUJAHID Mountassir*

Pr. ZOUAIDIA Fouad

Decembre 2010
Pr. ZNATI Kaoutar

Mai 2012

Pr. AMRANI Abdelouahed
Pr. ABOUELALAA Khalil*
Pr. BENCHEBBA Driss*

*Enseignant militaire

Chirurgie Générale
Neuro-chirurgie

Radiologie

Rhumatologie
Neuro-chirurgie Dir. HOp. Spécialités Rabat
Anesthésie Réanimation
Anatomie
Biochimie-Chimie
Dermatologie

Chirurgie Générale
Traumatologie-Orthopédie
Chirurgie Vasculaire Périphérique
Hématologie clinique
Chirurgie Générale
Microbiologie

Médecine interne
Gynécologie obstétrique
Rhumatologie
Gastro-entérologie
Pédiatrie

Pédiatrie

Chimie Thérapeutique
Chirurgie Cardio-vasculaire
Pédiatrie

Chirurgie Générale
Radiologie

Cardiologie
Pneumo-Phtisiologie

Anesthésie réanimation
Médecine interne
Physiologie
Microbiologie
Médecine Aéronautique
Biochimie- Chimie
Chirurgie Pédiatrique
Pédiatrie

Radiologie

Chirurgie Plastique et Réparatrice
Urologie
Gastro-Entérologie
Anatomie Pathologique
Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale
Anatomie Pathologique

Anatomie Pathologique

Chirurgie Pédiatrique
Anesthésie Réanimation
Traumatologie-Orthopédie



Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. DRISSI Mohamed*

. EL ALAOUI MHAMDI Mouna
. EL OUAZZANI Hanane*

. ER-RAJI Mounir Chirurgie

. JAHID Ahmed

Février 2013

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

Pr

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AHID Samir

AIT EL CADI Mina
AMRANI HANCHI Laila
AMOR Mourad

AWAB Almahdi
BELAYACHI Jihane
BELKHADIR Zakaria Houssain
BENCHEKROUN Laila
BENKIRANE Souad
BENSGHIR Mustapha*
BENYAHIA Mohammed*
BOUATIA Mustapha
BOUABID Ahmed Salim*
BOUTARBOUCH Mahjouba
CHAIB Ali*

DENDANE Tarek

DINI Nouzha*
ECH-CHERIF EL KETTANI Mohamed Ali
ECH-CHERIF EL KETTANI Najwa
ELFATEMI NIZARE

EL GUERROUJ Hasnae

EL HARTI Jaouad

EL JAOUDI Rachid*

EL KABABRI Maria

EL KHANNOUSSI Basma
EL KHLOUFI Samir

EL KORAICHI Alae
EN-NOUALI Hassane*
ERRGUIG Laila

FIKRI Meryem

GHFIR Imade

IMANE Zineb

IRAQI Hind

KABBAJ Hakima

KADIRI Mohamed*

LATIB Rachida

MAAMAR Mouna Fatima Zahra
MEDDAMH Bouchra
MELHAQUI Adyl

MRABTI Hind

NEJJARI Rachid

OUBEJJA Houda
OUKABLI Mohamed*
RAHALI Younes

RATBI llham

RAHMANI Mounia
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Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale
Pneumophtisiologie
Pédiatrique

Anatomie Pathologique

Pharmacologie Doyen FP de ’'UM6SS
Toxicologie

Gastro-Entérologie
Anesthésie-Réanimation
Anesthésie-Réanimation

Réanimation Médicale
Anesthésie-Réanimation
Biochimie-Chimie

Hématologie

Anesthésie Réanimation

Néphrologie

Chimie Analytique et Bromatologie
Traumatologie orthopédie

Anatomie

Cardiologie

Réanimation Médicale

Pédiatrie

Anesthésie Réanimation

Radiologie

Neuro-chirurgie

Médecine Nucléaire

Chimie Thérapeutique

Toxicologie

Pédiatrie

Anatomie Pathologique

Anatomie

Anesthésie Réanimation

Radiologie

Physiologie

Radiologie

Médecine Nucléaire

Pédiatrie

Endocrinologie et maladies métaboliques
Microbiologie
Psychiatrie
Radiologie
Médecine interne
Pharmacologie Directrice du Méd. Phar.

Neuro-chirurgie
Oncologie Médicale
Pharmacognosie
Chirugie Pédiatrique
Anatomie Pathologique

Pharmacie Galénique Vice-Doyen a la Pharmacie

Génétique
Ne Urologie



Pr. REDA Karim*

Pr. REGRAGUI Wafa
Pr. RKAIN Hanan

Pr. ROSTOM Samira
Pr. ROUAS Lamiaa

Pr. ROUIBAA Fedoua*
Pr SALIHOUN Mouna
Pr. SAYAH Rochde

Pr. SEDDIK Hassan*
Pr. ZERHOUNI Hicham
Pr. ZINE Ali*

AVRIL 2013
Pr. EL KHATIB MOHAMED KARIM*

MAI 2013
Pr. BOUSLIMAN Yassir*

MARS 2014

Pr. ACHIR Abdellah

Pr. BENCHAKROUN Mohammed*
Pr. BOUCHIKH Mohammed

Pr. EL KABBAJ Driss*

Pr. FILALI Karim*

Pr. EL MACHTANI IDRISSI Samira*
Pr. HARDIZI Houyam

Pr. HASSANI Amale*

Pr. HERRAK Laila

Pr. JEAIDI Anass*

Pr. KOUACH Jaouad*

Pr. MAKRAM Sanaa*

Pr. RHISSASSI Mohamed Jaafar
Pr. SEKKACH Youssef*

Pr. TAZI MOUKHA Zakia

DECEMBRE 2014

Pr. ABILKACEM Rachid*

Pr. AIT BOUGHIMA Fadila

Pr. BEKKALI Hicham*

Pr. BENAZZOU Salma

Pr. BOUABDELLAH Mounya
Pr. BOUCHRIK Mourad*

Pr. DERRAIJI Soufiane*

Pr. EL AYOUBI EL IDRISSI Ali
Pr. EL GHADBANE Abdedaim Hatim*
Pr. EL MARJANY Mohammed*
Pr. FEJJAL Nawfal

Pr. JAHIDI Mohamed*

Pr. LAKHAL Zouhair*

Pr. OUDGHIRI NEZHA

Pr. RAMI Mohamed

Pr. SABIR Maria

Pr. SBAI IDRISSI Karim*

*Enseignant militaire

Ophtalmologie

Ne Urologie

Physiologie
Rhumatologie

Anatomie Pathologique
Gastro-Entérologie
Gastro-Entérologie
Chirurgie Cardio-Vasculaire
Gastro-Entérologie
Chirurgie Pédiatrique
Traumatologie Orthopédie

Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale

Toxicologie

Chirurgie Thoracique

Traumatologie- Orthopédie

Chirurgie Thoracique

Néphrologie

Anesthésie-Réanimation Dir. ERSSM
Biochimie-Chimie

Histologie- Embryologie-Cytogénétique
Pédiatrie

Pneumologie

Hématologie Biologique
Génycologie-Obstétrique
Pharmacologie

ccv

Médecine interne
Génécologie-Obstétrique

Pédiatrie

Médecine Légale
Anesthésie-Réanimation
Chirurgie Maxillo-Faciale
Biochimie-Chimie
Parasitologie

Pharmacie Clinique
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|. Introduction :

Les erreurs médicamenteuses ont longtemps été un sujet sensible auquel la
loi de silence s’applique, a cause de la morbidité et du colt financier gu’elles
peuvent engendré elles constituent un véritable probleme de santé publique.

Vers les années 1990, plusieurs études ont été réalisées pour sensibiliser
aux risques liés a la prise en charge médicamenteuse des patients et notamment

au caractere évitable des erreurs médicamenteuses.

En France une enquéte nationale menées en 2004 et 2009 par la Direction
de la recherche, des études, de I’évaluation et des statistiques (DREES) sur les
évenements indésirables grave associer au soins (ENEIS) dont le but est
d’estimer la fréquence et la part d’évitabilité des événement Indésirable Grave
(EIG) dans les établissements de santé, évaluent entre 275 000 a 395 000 par an
des EIG, soit 2.6% des EIG sont évitables et dont plus qu’un tiers seraient du a
des médicaments.[5]

Aux Etats-Unis, les erreurs médicamenteuses (EM) représentent la
quatrieme cause des EIG déclares et sont responsables d’environ 7000 déces

annuels évitables.[6]

En plus de leur colt humain, un surcolt financier évitable s’ajoute.
Selon L'organisation mondiale de la santé (OMS) le colt annuel des erreurs
médicamenteuses dans le monde est de 42 milliards de dollars, ce qui représente

pres de 1% de toutes les dépenses de santé a I’échelle mondial.[7]

En anesthesie, les EM sont encore plus grave et plus fréquente a cause de la
complexité du contexte du travail, la marge thérapeutique eétroite des
médicaments utilisés, les différentes dilutions et posologies, les situations

d’urgence et le stress ainsi la diversité des terrains des patients.



Un sondage mené par la société canadienne d’anesthésie, aupres de 687
anestheésistes (taux de réponse de 30 %) a réevélé que 85 % des participants
avaient commis au moins une erreur médicamenteuse. Bien que la plupart des
erreurs aient eu des conséquences mineures (98 %), quatre déces ont été

signalés.[8]

Ces EM peuvent survenir a différente étape du circuit du médicament de la
prescription jusqu’a I’administration de celui-ci au patient et fait intervenir les
différents acteurs de la chaine de soins. Le circuit du médicament est donc I’une
des principales composantes de la sécurité, de la qualité et de I’efficience des

soins.

La signalisation et I’analyse des EM restent I’étape clé pour éevaluer les
problemes, définir les stratégies de prise en charge et mettre en place des
solutions préventives efficaces. Donc Il faut implanter dans les esprits la culture

du risque et de performance.

Le but de ce travail est d’évaluer I’incidence des EM en anesthésie et de
décrire la nature et les facteurs favorisant leur survenue afin de trouver des
solutions correctives et d’ameéliorer la sécurité de la prise en charge

thérapeutique.



Il. Généralités sur les erreurs médicamenteuses :
A.Definition général :

Le médicament occupe une place importante dans le systéeme de soin, c’est

un puissant outil thérapeutique quand il est choisi et utilisé avec justesse.
1. Qu’est qu’un médicament :
Un medicament est un ensemble composé :

e D’un ou plusieurs principe active associée avec des excipients pour
obtenir une forme pharmaceutique utilisable par le patient (comprime,

gélule, ampoule, etc.), placée dans un emballage protecteur.

e des informations écrites jointes a I’emballage, sur les conditions
d’utilisation (indications, posologies, nombre de prises, durée du
traitement, effets indésirables, conditions de conservation, numéro de

lot, date de péremption, etc.).

e d’une autorisation de mise sur le marchée (AMM) délivrée au
laboratoire par I’ Autorité Nationale de Réglementation (ANR) du pays
ou il est utilisé.[9]

Définition juridique :

Selon la loi ne 17-04 portant code du médicament et de la pharmacie : « On
entend par médicament, toute substance ou composition présentée comme
possédant des propriétés curatives ou préventives a I’egard des maladies
humaines ou animales ; ainsi que tout produit pouvant étre administré a

I’lhomme ou a I’animal en vue d’établir un diagnostic medical ou de restaurer,

corriger ou modifier leur fonction organique».[10]



En raison de leur impact sur la santé de la population, que ce soit au niveau
individuel que collectif, les médicaments sont soumis a une réglementation strict
et spécifique .d’ou la nécessité d’avoir une AMM de I’ANR pour qu’un
laboratoire pharmaceutique puissent les commercialiser. Pour cela, le laboratoire

doit fournir a I’ANR un ensemble d’informations portant sur :

—L’efficacité du médicament : ses effets bénéfiques qui permettent de

guérir, de soulager ou de protéger.

—L’innocuité : les effets indésirables qui accompagnent tres

géneralement les effets benéfiques.

—Sa qualité pharmaceutique : assurance que le médicament fabriqué a
I’échelle industrielle est équivalent aux produits « pour étude » qui ont

permis d’en determiner I’efficacite et la sécurité.[9]
2. Erreurs médicamenteuses :

Pour apprendre et mieux comprendre les erreurs médicamenteuses et
identifier les stratégies de prévention, nous devons les classer et définir les

termes qui les décrivent.[11]
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Figure 1: Les erreurs médicamenteuses dans le champ des événements iatrogénes[3]

En fait une erreur médicamenteuse (EM) est définie en 2006 par Ferner et
Aronson comme "une défaillance dans le processus de traitement qui entraine ou
peut entrainer un préjudice pour le patient”. Cette définition a été adoptée par

I’OMS, et fait maintenant consensus dans la littérature internationale.[12]

Selon SFPC (Societe Francaise de Pharmacie Clinique) [I’erreur
médicamenteuse est : " I’omission ou la réalisation non intentionnelle d’un acte
relatif a un medicament, qui peut étre a I’origine d’un risque ou d’un événement
indésirable pour le patient™. 1l s'agit d'un evénement évitable car il montre ce qui
aurait di étre fait et ce qui n'a pas été fait lors de la prise en charge thérapeutique
d'un patient. [13]



C’est deux définition insiste sur le circuit du meédicament, telles que :
prescription, dispensation, analyse des ordonnances, préparation galénique,
stockage, administration, suivi thérapeutique etc. ; mais aussi ses interfaces,

telles que les transmissions ou les transcriptions.[13]

L’Agence Francaise de Sécurité Sanitaire des Produits de Sante
(AFSSAPS) a également proposé une definition de I’EM : «c’est I’omission ou
la commission d’un acte non Intentionnel, qui concerne un médicament identifié
destiné a un malade et qui génere un risque non voulu pour le patient. Elle
résulte d’un dysfonctionnement soit dans la gestion des compétences soit dans
I’organisation de la prise en charge thérapeutique du patient, et elle se traduit
soit par I’absence de conséquence, soit par I’inefficacité du traitement, soit par

un effet indésirable».[3]

L’OMS ne comptabilise dans les erreurs médicamenteuses que celles qui
sont parvenues jusqu’aux patients. Alors que la SFPC et I’AFSSAPS soulignent
le caractere non intentionnel et évitable de I’erreur médicamenteuse et prennent
aussi en compte les risques latents et potentiels encourus par le patient. Elles
incluent également la non réalisation d’actes médicamenteux initialement

prévu.[3]
3. Evenement Indésirable médicamenteux :

Les évenements indésirables lies aux médicaments (EIM) ont été définis
comme des préjudices survenant chez un patient, lié a sa prise en charge
médicamenteuse. lls peuvent résulter d'erreurs de médication ou de réactions
indesirables a un médicament sans qu'il y ait eu d'erreur. Par exemple, une
sedation due a un surdosage de benzodiazépine et une éruption cutanée causee

par une réaction allergique a la pénicilline sont toutes deux des EIM.[14]



La definition des EIM montre qu’ils peuvent étre lies :

v' Aux effets indésirables de médicaments dans des conditions normales
d’utilisation (inévitables).

v' Aux effets indésirables de médicaments résulte d’un mésusage

intentionnel.

v  Aux effets indésirables de médicaments suite a une erreur
médicamenteuse (évitables).[3]

Les EIM sont considérés comme grave s’ils sont susceptibles d’entrainer
une prolongation de I’hospitalisation d’au moins un jour, s’ils sont a I’origine
d’un handicap, s’ils étaient associés a une menace vitale ou a un déces. [15]

4. latrogénie medicamenteuse :

On peut définir L’iatrogénie medicamenteuse comme étant « tout dommage
résultant de [Iutilisation d’un médicament ou de [Pintervention d’un
professionnel de santé relative a un médicament ». Elle peut étre la conséquence

d’un effet indésirable ou d’une erreur médicamenteuse.[16]

Ce terme s’applique donc lorsque la prise en charge des patients par un
professionnel de santé a eu des conséquences nocives pour le patient. exemple :
les infections associées aux soins, les complications chirurgicales ou encore les

événements indésirables médicamenteux.[3]
5. Meédicament LASA: Look-alike, sound -alike :

L’effort pour fournir des soins sdrs aux patients crée de nombreux défis.
L'un d'entre eux, probleme auquel de nombreux cliniciens sont confrontes
chaque jour est l'identification claire et correcte des médicaments et des
solutions. Cela peut préter a confusion lorsque les médicaments ont des noms,

des etiquettes ou des contenants similaires .[17]



Le terme LASA désigne I’ensemble des médicaments qui ont une
apparence ou une consonance similaire, soit par leur nom genérique, soit par
leur nom de marque. lls peuvent avoir un emballage similaire, des noms a

consonance similaire ou une orthographe similaire.[18]

L'un des problémes le plus rencontrés est le conditionnement similaire des
médicaments injectable. Le probleme est aggravé en anesthesie car les
médicaments étant principalement injectable, ils agissent rapidement et ont des

actions diverses.

Les ampoules et flacons similaires sont une realité ; simplement parce qu'il
y a si peu de modéles et de couleurs parmi lesquels choisir et tant de
médicaments injectables a distribuer. Bien que certaines combinaisons puissent
présenter des différences subtiles dans la police, la teinte et la taille, d'autres sont
manifestement similaires. Bien gu'une extréme prudence doive étre prise lors du
chargement des médicaments, cependant certains oublis se produisent dans les
situations d'urgence, la fatigue, le stress, un mauvais éclairage et de multiples

distractions.

Non seulement les médicaments a conditionnement similaire créent un
risque d'erreur, mais aussi les médicaments a consonance semblable peuvent
poser des problemes .De nombreux facteurs communs a la salle d'opération
peuvent entrainer un risque accru d'erreur. Il s‘agit notamment des voix étouffees
parce que les cliniciens portent des masques et du bruit ambiant excessif. Ces
facteurs peuvent créer un défi important dans la communication concernant les
médicaments. De plus, le bloc opératoire est un service dans lequel les

ordonnances verbales sont encore courantes.[19]



Afin de prévenir les erreurs liées aux médicaments LASA de nombreux
groupes intéressés par [l'utilisation slre des médicaments ont abordé les

questions liées a ces problémes.

Dés 2001, THE JOINT COMMISSION a publié des avertissements sur les
problemes de sécurité inhérents aux noms de médicaments prétant a confusion.
Elle a demandé aux hopitaux, aux centres de chirurgie ambulatoire et aux
organismes de santé comportementale d'établir des politiques et des pratiques
visant a réduire le risque élevé d'erreurs associées aux médicaments LASA
.Cette recommandation était fondée en partie sur l'identification de centaines de
médicaments prétant a confusion par la United States Pharmacopée (USP).elle a
également créé une liste des médicaments les plus problématiques, comprend les
noms de marque et les noms génériques des médicaments, et elle détaille les
erreurs potentielles avec leurs conséquences et les stratégies de sécurité

recommandées.[17]

Figure 2: exemple de médicament LASA en (1) furilan et I’adrénaline, en (2) lidocaine et

bupivacaine
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B.Le Circuit du médicament :

Le circuit du médicament a I’hdpital est I’une des principales composantes
de la sécurité, de la qualité et de I’efficacité des soins. C’est un processus tres
complexe, impliquant de nombreux intermédiaires humains et techniques et
comporte des risques important d’erreur. [20]

1. Définition :

Le circuit du médicament (CDM) est le processus de la prise en charge
thérapeutigue médicamenteuse d’un patient, qu’il soit hospitalisé dans un
établissement de sante, résident d’un institue social ou en soins ambulatoires. Il
recouvre deux circuits, distincts et interconnectés. Le premier est celui de la
prise en charge medicamenteuse du patient hospitalisé, depuis son entrée,
jusgu'a sa sortie. C’est le circuit clinique, il inclut les phases de prescription,
dispensation et administration. Le deuxieme circuit, logistique, concerne le
médicament en tant que produit, de I'achat jusqu'a la délivrance dans l'unité de
soins, rejoignant le circuit clinique au stade de I'administration du médicament

au patient (figure3).[21]
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Figure 3: schéma représentatif des deux circuits : circuit logistique (en vert) et clinique (en
bleu) a I’hépital [21]

12




En général les principales étapes de ce circuit sont : La prescription, la
dispensation puis I’administration des médicaments au patient. La figure 4
représente les différentes étapes ainsi que les acteurs intervenants dans le circuit

du médicament a I’hdpital.[22]

enpharriacie/
%W

Prescription Dispensation

|

Pharmacien et

\ Education
thérapeutique

Administration

Infirmier

Figure 4: Schéma global du circuit du médicament a I'népital.[22]
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Aujourd’hui, de nombreuses études ont montré que le mode d'organisation
de ce circuit est corrélé au risque d'erreurs médicamenteuses avec des
conséquences importantes d'un point de vue de la santé publique mais aussi d'un
point de vue financier. En revanche I’évaluation des pratiques professionnelles
est désormais une préoccupation nécessaire pour améliorer la qualité des soins.
Pour cela notre objectif est de cibler les étapes du circuit du médicament dans
les établissements de santé ou sont signalées les erreurs medicamenteuses et de
pointer les types d’erreurs les plus fréquents et chaque étape du circuit doit étre

sécurisée.
2. Lasécurisation du circuit des médicaments :

Notre préoccupation aujourd’hui est de limiter les erreurs
médicamenteuses, un travail a la source s’impose et chaque étape du circuit doit
étre sécurisee pour que le bon patient recoive le bon médicament au bon

moment, a la bonne dose, et selon la bonne voie d’administration .

Donc I’objectif c’est de mettre en ceuvre un ensemble de mesures
permettant : de prévenir la survenue des erreurs medicamenteuses et de les
intercepter, de récupérer la situation, d’atténuer les événements indésirables

éventuels, et de protéger le patient.

La plupart des EM se produit généralement a I’un des quatre niveaux
suivants : prescription, préparation de [I’ordonnance, dispensation et

I’administration.la figure 5 représente L’ordre d’incidence des erreurs.
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Figure 5: Les 4 étapes qui ont généré le plus d’erreurs.[23]

e Au niveau de la prescription :

Les supports de prescriptions sont souvent hétérogénes entrainant une
sérieuse discontinuité des informations transmises et des risques de confusions,
qui de plus sont associé a une multiplicité des dénominations (Dénomination

Commune Internationale (DCI), noms commerciaux, etc.)[21]

En Juillet 2010 de I’Afssaps a publier un rapport indiquant que 8% des
erreurs médicamenteuses relevées (en 2009) sont des erreurs de prescription. De
nombreuse études ont permis d’identifier non seulement les causes mais aussi
les raisons sous-jacentes a ces erreurs en lien avec les logiciels de prescription
informatisée, les erreurs de retranscriptions, etc. en outre , des erreurs
techniques, découlant de pratiques professionnelles a risque sont aussi
observées( exemple : La réalisation d’avis médicaux spécialisés par téléphone ;
Les erreurs dans le choix des traitements ; Le manque de prévention ou de
surveillance ; Une carence au niveau des échanges d’informations entre
professionnels).En plus de ces erreurs techniques et de ces pratiques, se

rajoutent des facteurs de risques environnementaux (facteurs liés aux taches a
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accomplir, charge de travail importante, défaut de communication, défaut de
coordination entre les services, diversité et multiplication des denominations

pour une méme molécule ,etc.)[23]
e Au niveau de la dispensation :

Durant cette étape, les erreurs qui pouvant étre commises sont liées a
I’analyse de I’ordonnance, la communication d’information, la préparation de la
commande et la délivrance des médicaments aux unités de soin ou aux

patients.[23]
e Au niveau de I’administration :

Cette derniere étape de circuit du médicament est tributaire de toutes les
erreurs et problemes que le circuit a pu subir jusqu’ici sans que cela ne soit
detecté, il nécessite une vigilance extréme. En plus des anomalies héritées du
systeme, cette étape présente elle-méme un certain nombre d’erreurs a ne pas
commettre (confusion ou risque de confusion des produits a administrer
“meédicaments LASA", une mauvaise voie d’administration, mauvaise dose,

absence étiquetage etc.).[23]

Donc La sécurisation du circuit du medicament sera une demarche
complexe et difficile & mettre en ceuvre et dépendra trés fortement du contexte
local qui est tributaire des personnes et des moyens dont disposent les
établissements de santé. De plus la sécurisation du CDM passera par celle des

trois sous-systemes interdépendants :
—le processus dit clinique : de la prescription a I’administration ;
—le processus logistique : de la réception/production du médicament

jusqu’au lit du patient ;
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—le processus d’evaluation du résultat de la thérapie médicamenteuse
(cause et effets d’une administration/non  administration,

administration conforme/non conforme, etc.).[23]
Dans le cadre d’amélioration on pourrait retrouver :

—des prescriptions faites par un médecin avec une assistance (logiciel

d’aide a la prescription, pharmacien),

—une validation informatique (ou en temps reel si le pharmacien est

présent durant la consultation) de la prescription par le pharmacien.

—une amélioration de la dispensation (par I’insertion de robot), de

I’administration et de la surveillance par I’infirmiere.
—La distribution automatisée des médicaments.

—La délivrance nominative. etc.[23], [24]

Education
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Figure 6: sécurisation du circuit du médicament a I’hdpital .[24]
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Les différents acteurs de la chaine de soins (medecin, pharmacien,

infirmier), y compris le patient et son entourage, peuvent contribuer a la securité

des différentes

étapes du

médicamenteuse.(tableau 1)

processus de

la prise en

charge

Tableau 1: les différents acteurs du processus de prise en charge médicamenteuse sécurisé.[4]

délivrés

Le médecin prescripieur Le phararacien hmﬂ: o L infirmier L parfieant
Prend une décision Validation Délivre les Wierifie ln Informe les
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En anesthesie les contraintes organisationnelles et en particulier la nécessité
d’une permanence des soins font que la prise en charge d’un patient impligue
plusieurs professionnels de santé (médecin, infirmier, pharmacien), cette
spécificité du processus anesthésique a conduit au développement d’un travail
d’équipe. L’établissement de dossier d’anesthésie partagé, des protocoles et des
procédures communes contribue a I’amélioration de la qualité et la continuité du

soin et ainsi la diminution des écarts.[25]
3. Circuit des médicaments en anesthésie :

Comme tout acte médical I’utilisation des medicaments en anesthésie est
régi par un cadre réglementaire stricte qui précise que toute administration de
médicament doit étre précedée d’une prescription qu’elle définit avec précision,
sa forme (écrite, qualitative, quantitative, daté et signée) et ses mentions,
notamment en ce qui concerne le médicament (DCI, forme pharmaceutigue,
dosage, posologie, voie d’administration). Apres un controle prealable de
I’identité du patient, du médicament au regard de la prescription médicale, la
prescription est validée par le pharmacien qui dispense alors les médicaments.
Par la suite I’infirmier les administre au patient. Cette administration fait I’objet
d’un compte rendu d’execution écrit (tout en précisent I’heure d’administration,
la dose et le débit), daté et signée et transcrit dans le dossier de soins infirmiers.
Malheureusement la réalite est différente des schémas décrits par la
reglementation, surtout en anesthésie, ou la prescription du médicament n’était
pas systematique, et Lorsqu’elle existait, sa forme et ses mentions étaient

rudimentaires.
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Comme le cas du bloc opeératoire de I’hépital militaire Moulay Ismail
(HMMI), la commande des médicaments se fait de fagon globale et non
nominative il n’y a pas de prescription proprement dite ni d’analyse de
I’ordonnance, une liste des produits est envoyée a la pharmacie de I’hépital en

fonction des besoins (figure 7).

spharmacien pharmacie , chariot inférmier
. du bloc préparateur readical o
spréparateur operatoire edicale anesthésist

Figure 7:circuit du médicament en anesthésie et les différents acteurs responsables a HMMI
de Meknes.

C.Erreur médicamenteuse en anesthésie :
1. Prise en charge des patients au bloc opératoire :

Le bloc opératoire est un systeme complexe et sensible aux infractions, s’il
n’été pas maitrise il est susceptible de générer des dysfonctionnements multiples

conduisant a des effets indésirables de nature et de gravite variables.
Avant toute intervention chirurgicale le patient passe par 3 phases :
a) La phase préopératoire :

Cette phase début des la consultation avec le chirurgien.
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(1) Consultation chirurgicale :
Permet de préciser :

e Les raisons de I’intervention apres Analyse bénéfique/risque de I’acte

chirurgical avec le patient.
e La nature de I’intervention.
e Les résultats attendus.
e La durée de I’hospitalisation estimée.
e La durée de I’'immobilisation.
e La date de I’intervention et les démarches a accomplir.
e La durée de I’arrét de travail si besoin.

(2) Consultation anesthesique :

C’est la premiere étape de la prise en charge d’un patient par les médecins
anesthésistes reanimateurs (MAR). L’objectif de cette consultation est de choisir
le type d’anesthésie, de recueillir toutes les informations pertinentes afin
d’évaluer le risque anesthésique, de préparer le patient a I’intervention en
demandant des examens complémentaires ou consultation spécialisé, de
proposer la meilleure stratégie per et post anesthésiques. Ces information son
noté sur le dossier d’anesthésie du patient afin d’assurer la tracabilité des
informations.la consultation anesthésique est réaliser plusieurs jours avant
I'intervention(minimum 48h avant I’intervention), quel que soit le type de
chirurgie ou d'anesthésie et elle n'exclut en aucun cas la visite pre-
anesthésique faite par I'anesthésiste quelques heures avant [’intervention

chirurgicale.[26]
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(3) Dossier d’anesthésie :
Eléments du dossier :

eFeuille d’anesthésie : sur laquelle sont notées les informations

suivantes :

— Identité du patient (nom et prénom, age, sexe, poids), ATCD,

traitements habituels (arrét ou substituons).
— ldentité du MAR et infirmier anesthésiste diplomé d’état (IADE)
— type d’intervention et protocole anesthésique.

e examens, consultations speécialisées et résultats (ECG, radio

pulmonaire, etc.)
¢ Dbilan biologique (NFS, plaguettes, hemostase, etc.)
e dossier transfusionnel, groupage sanguin
e Visite pré-anesthésique realisée

Les MAR et IADE pouvant étre différents en pré, per et post anesthésie,
d’ou I'importance de la feuille d’anesthésie .chacun d’entre eux doit noter
I’ensemble des informations nécessaires(les variations des parametres
biologique, les médicaments administrer avec precision de [’heure
d’administration ) sur la feuille d’anesthésie qui va étre un véritable fil
conducteur de la prise en charge anesthésique du patient durant toutes les phases

concernant I’anesthésie.[27]
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Ce dossier accompagne le patient jusqu’a sa sortir. (Figure 8)

Figure 8: exemple de feuille d’anesthésie.
b) La phase peropératoire :

Débute dés I’entrée du patient au bloc jusqu’a la sortie. Les éléments

essentiels durant cette phase sont :

e Les IADE Prépare le matériel, les drogues nécessaires pour
I’induction de I’anesthésie (organisation du chariot, remplissage des

seringue, I’étiquetage, les dilutions si indication, etc.)
e Verification de I’état, de I’identité, du dossier d’anesthésie du patient.
e Induction de I’anesthésie.

e Surveillance biologique et physiologique du patient.[28]
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c) La phase post opératoire :

Elle commence des la fin de I’opération et se termine quand le patient a

retrouvé son équilibre biologique et physiologique.

Une fois le patient est réveille, I’anesthesiste déecide son retour a sa
chambre accompagné de son dossier d’anesthésie qui va assurer la transmission
de toutes les informations nécessaires pour assurer I’accomplissement des soins

et la continuité des traitements au niveau du service destinataire.
2. Origine des EM :

Afin de faciliter la compréhension des EM, une modélisation a I’aide de la
méthode de I’arbre des pannes a été réalisée a partir des différentes
combinaisons d’erreurs éléementaires qui peuvent se produire au cours des étapes

successives menant a I’administration du méedicament au patient (Figure 9).[1]
Deux categories d’erreur ont été prises en compte :

—les erreurs de reconstitution : les erreurs de spécialité, les erreurs de

dilution et les erreurs d’etiquetage

—les erreurs d’administration : les erreurs de seringue, les erreurs de
voie d’administration, les erreurs de volume ou de débit, les erreurs de

moment d’administration et les erreurs de patient.
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Figure 9:arbre de panne des différentes combinaisons d’erreur conduisant a I’EM.[1]

A partir de ce modele on voit que les erreurs de spécialité, de seringue et de
voie d’administration résultent de la combinaison d’une erreur de sélection et
d’une erreur de contrdle. Vu que ces 3 erreurs sont les plus fréquentes des

mesures actives de contrdle s’imposent a ce niveau afin de prévenir ces erreurs.
3. Classe médicamenteuse utilisé au bloc opératoire :

Le tableau suivant regroupe les principales classes médicamenteuses

utilisées au bloc opératoire
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Tableau 2: classe médicamenteuses utilisé au bloc opératoire.

Classe
médicamenteuse

Dénomination commune
international(DCI)

Nom commercial

Antiémétiques

Métoclopramide

Cloprame 10mg /2mg ;Primperan 10 mg

Les hypnotiques o Thiopental . Nesdonal 1g

. étomidate . Hypnomodate 2mg/ml

. propofol . Diprivan 200mg /20ml ;Diprivan

500mg/50ML ; propofol 1G /50ml

. ketamine . Ketalar 50mg/ml
Antagoniste des . Néostigmine . Prostigmine 0,5mg/ml
curarisants
Antagoniste des o flumazénil . Anexate 1mg/10ml
benzodiazépines
Antagonistes des . Naloxone . Naloxone mylan 0,4mg/ml
opioides
Les benzodiazépines . Diazépam . Diapharm 10mg/2ml

. medazolam . Hypnovel 5mg/ml
Les curares . Succinylcholine . Celocurine 50mg/mi

. atracurium . Tracrium 25mg/2,5ml

. cisatracurium . Nimbex 5mg/2,5ml

. vécuronium . Norcuron 4mg

. rocuronium . Esmeron 50mg/5ml

. mivacurium . Mivacron 10mg/5ml
Les opioides . Morphine . Morphine southema 10mg/ml

. fentanyl . Fentanyl 100ug/2ml

. sufentanil . Sufentanil 50ug/ml

. alfentanil . Rapifen 1mg/2ml
Les Antipsychotiques o Dropéridol . Droperidol 2 ,5mg/1ml
Les . Adrénaline . Adrenaline 0,25mg ; 0,50mg ; 1mg
Sympathomimétiques . Noradrenaline . Noradrénaline tartrate 0,2%

. Ephédrine . Ephédrine 30mg/ml

. phényléphrine . Phényléphrine 50 ug/ml
Les antihypertenseurs . Phentolamine

. hydralazine
Les Anesthésiques . Lidocaine, . Lidocaine 2%
locaux . Bupivacaine . Buplvgca_me 20mg/4ml
. Scandicaine 30mg/ml
. mépivacaine

Les Anticholinergiques o Atropine o Atropine 0,25mg/ml

Autres

Ocytacine, héparine,
protamine, antibiotique
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D.Epidéemiologie :

Il 'y a plusieurs années, la notion d'EM n'était pas présente dans la
littérature, peut-étre parce qu'il était tabou. Par la suite, plusieurs auteurs ont 0sé

I'envisager et des études ont été publiées montrant I'étendue de ce phénomene.
1. Etude au Maroc :

Au Maroc, une unité de gestion des EM a été créée en 2006 au sein du
Centre National de Pharmacovigilance (CNPV), qui est une entité du Centre
Antipoison et de Pharmacovigilance du Maroc (CAPM), pour collecter et
analyser les EM afin d’établir des mesures correctives ou préventives pour
ameliorer la sécurité du patient marocain. Il s’agit d’une analyse rétrospective et
descriptive de la base de données des EM du CNPV sur une durée de 10 ans
allant de 2006 a 2016.

Pendant cette période 1620 cas d’EM ont éte déclarées au CNPV. La région
qui déclarait le plus était celle de Rabat-Sale-Kenitra (34,94%), suivie de la
région du Grand Casablanca-Settat (22,28%) et de Fes-Meknés (8,70%). les
principaux notificateurs des EM (56,03%) sont les professionnels de sante,
suivis du patient (39,70%), les presqu’accidents ont représenté 0,56% (9cas), les
EM potentielles 3,02% (49 cas),et les EM avérées 96,42% (1562cas) dont
55,25% (895 cas) sont parvenues au patient sans prejudice et 41,17% (667 cas)
avec préjudice (Figure 10).[7]

27



l EM
1620

l Presqu’accidents EM Potentielles l EM Avérées
[ 49 1562

I EM sans préjudice l EM a‘\I'E{:EFédeiCE
895 667

Figure 10:Distribution des EM déclarées selon le degré de réalisation, données CNPV 2006 —
2016 .[7]

Une seconde étude prospective epidémiologique observationnelle porté sur
les EM en anesthésie a €té menée dans neuf hdpitaux répartis sur quatre centres
hospitaliers universitaires (Rabat, Casablanca, Fes, Marrakech) durant une
période de neuf mois (octobre 2009 a juin 2010). Le type de recueil était basé

sur les déclarations anonymes des praticiens.

Un anesthésiste de chaque hépital était désigné pour assurer le recueil au
sein de chaque site, pour chagque malade anesthésié, étaient notés : les données
demographiques (Age, sexe), le type de chirurgie (urgence, programmee), la
durée de la chirurgie, la nature de la chirurgie (digestive, ORL..) le type
d’anesthésie (AG, ALR, AG+ALR), I’expérience de I’anesthésiste et de I’aide

anesthésiste.

Durant cette période, 9199 actes anesthésiques ont été rapportés soit un
taux moyen de réponse de 36%. L’anesthésie générale était réalisée chez 75%

des opérés et 25% pour I’anesthésie locorégional. 16cas d’EM ont été declarés.

Les classe des médicaments impliqués étaient tres variés, dominés par les
hypnotiques (6cas/16) suivie par les morphiniques (4cas/16), 3 cas avec des
agents vasoactifs, 2cas impliquant des myorelaxants, un seul cas avec le

mannitol et un autre cas concernant un halogéné (Halothane).
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Ces EM était due principalement a une erreur d’étiquetage (7cas/16) et a
une situation d’inattention (fatigue, stress, surmenage) (7cas/16) et plus
rarement due a un défaut de communication (2cas). Les Erreurs de substitution
(seringue ou ampoule) étaient les plus dominants (10 cas/16) suivie par les
erreurs de dilution (3cas/16), celles d’un dosage erroné (2cas/16), et un seul cas

pour une erreur d’omission.

Il peut survenir durant la phase d’induction (7cas/16) comme lors de
I’entretien (9cas/16), Au cours d’interventions urgentes (7cas/16) ou celles
programmees (9cas/16). Heureusement Aucune Erreur n’a été responsable de
deces. [29]

2. A l’échelle internationale :

La Harvard Medical Practice Study est la premiere étude a grande échelle

sur le risque iatrogéne en milieu hospitalier, réalisé en 1991 aux Etats-Unis.

Dans la premiere partie de I’étude, a partir de 30 121 dossiers médicaux, les
médecins ont identifié 1278 événements indesirables (EI) dont 306 événements
indésirables dus a la négligence. Ils ont estimé le taux d'incidence des
événements indésirables a I'échelle de I'Etat & 3,7 % et le taux d'événements

indesirables dus a la négligence a 1 %.

56,8% des El entraine une déficience mineure avec une récupération
compléte en un mois et 13,7 % entraine des incapacités qui ont duré plus d'un
mois mais moins de six mois. Cependant, 2,6 % des El ont entrainé une

invalidite totale permanente et 13,6 % ont causé la mort.[30]
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Dans la deuxieme partie de I’étude, 30 195 dossiers médicaux ont été
analyseé, 19,4% des effets indésirables sont lié aux médicaments, Parmi eux

17,7% étaient évitables et représentaient donc des EM.[31]
Apres I’étude de Harvard plusieurs pays vont s’intéresser a ce probléme :

- En 1995, Wilson et al. Se sont intéressés a la qualité de la prise en
charge medicale en Australie. Apres I’examen des dossiers médicaux
de plus de 14 000 admissions dans 28 hopitaux, 16,6 % de ces
admissions étaient associées a un évenement indésirable, qui a
entrainé un handicap ou un séjour hospitalier plus long pour le patient.
Dans 77,1 % des cas, le handicap avait disparu dans les 12 mois, mais
dans 13,7 % des cas, était permanente et dans 4,9 % des cas le patient
est décéde.[32]

- En 2001, une étude rétrospective sur les événements indésirables dans
les hépitaux britanniques a eté élaborée par Vincent et al. ,1014
dossiers médicaux ont été examiné. 110 patients (soit 10,8 %) ont subi
un évenement indésirable, Environ 50% de ces événements sont
évitables. Un tiers des évenements indésirables ont entrainé une

invaliditée modeérée ou supérieure voir méme le déces du patient. [33]

- Une autre étude réalisée en 2004, par Baker et al. Sur I’incidence des
événements indésirables parmi les patients hospitalisés au Canada.
Les meédecins examinateurs ont identifie des El dans 255 des
dossiers, Voir un taux de 7,5% pour 100 hospitalisations, 36,9 %, des
événements juges évitables et 20,8 % entrainant le déces du patient.
Ils ont estimé que 1521 jours d'hospitalisation supplémentaires étaient

associés aux El. [34]
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- En anesthésie, Peu de publications ont évaluée I’incidence et I’impact
des EM .un sondage menée par la société canadienne d’anesthésie,
aupres de 687 anesthésistes (taux de réponse de 30 %) ont révelé que
85 % des participants avaient subi au moins une erreur
médicamenteuse. Bien que la plupart des erreurs aient eu des

conséquences mineures (98 %), quatre déces ont éeteé signalés.[8]

- Au Japon, dans une étude prospective menée par La Sociéte japonaise
des anesthésiologistes (JSA) durant une période de huit ans, 233 EM
ont été declarées sur 27 454 actes anesthésiques. Les EM dues a un
surdosage étaient le type d'erreur le plus fréquent (25 %), suivies de la
substitution (23 %) et de l'omission (21 %).[35]

EN France, des les années 1990 Plusieurs publications sur les erreurs
médicamenteuses apparaissent. Prennent comme exemple [I’article intitulé «
latrogénie médicamenteuse : estimation de sa prévalence dans les hdpitaux
francais »publier en 1997 par Imbs et al. ; Sur un echantillon total comprenait
2132 patients ils ont identifieé des effets indésirables médicamenteux chez 221
patients (soit un taux de prévalence de 10,3 %) Dans 33 % des cas les effets
observés ont été jugés comme graves. lls ont estimé qu’un effet indésirable
médicamenteux surviendra chez environ 1 300 000 patients par an lors d'un

sejour a I'nopital.[36]

en 2004, une Enquétes Nationales sur les évenements Indésirables liés aux
Soins (ENEIS) a eté mise en place il s’agit d’une étude prospective destiner a
évaluer I’incidence des EIG liés a la prise en charge médicale et chirurgicale des
patients qui s’intéressait a la fois aux EIG a I’origine d’une admission en milieu

hospitalier et aux EIG survenant au cours de I’hospitalisation. La premiere partie
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de I’étude a été menée entre avril et juin 2004 puis elle a été renouvelée entre
mars et juin 2009. Le tableau ci-dessous résume Les résultats de ces enquétes
[15]

Tableau 3: résumé des résultats de ’'ENEIS.

En 2004 En 2009
Mombre de journées d'hospitalisation observées 35 234 31663
EIG survenus pendant I'hospitalisation 255 214
EIG évitables survenus pendant I'hospitalisation 95 87

En réesumé, Ces études montrent qu’entre 2,9 et 16,6% des patients admis
dans les hopitaux sont victimes d’un ou parfois plusieurs événements
indésirables graves dont 37 et 51% sont évitable. Parmi ces évenements
indesirables évitables, les erreurs médicamenteuses représentent une partie

importante.

L’ensemble de ces études mettent progressivement en lumiere la gravité
des erreurs médicamenteuses a I’échelle national et international dont les efforts

doivent se multiplier afin d’améliorer la sécurité des patients.
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I11. Caractérisation des erreurs médicamenteuses :

Dans la définition de I’erreur médicamenteuse faite par I’AFSSAPS figure
ceci : « L'analyse a posteriori de l'erreur pourra la caractériser et la qualifier
selon sa nature, son type, la gravité des conséquences cliniques pour le patient,
et I'é¢tape d'achevement de la chaine de soins.». Ces caractéristiques sont

également retenues par la SFPC pour décrire les erreurs medicamenteuses.
A.La nature des erreurs médicamenteuses :

Selon le dictionnaire frangais de I’erreur médicamenteuse, la nature de I’'EM

renseigne sur le degré de réalisation : latente, potentielle ou averée (figure 11).

[13]
[ NATURE DES ERREURS MEDICAMENTEUSES ]
LATENTES POTENTIELLES AVEREES
Pressions a l'erreur liées Erreurs interceptées avant
aux défaillances gu'elles ne parviennent au Erreurs effectives.
organisationnelle et patient parvenues au patient

institutionnelle d'un systéme

Figure 11: nature des EM .[2]

1. Erreur latente :

Les accidents qui attendent de se produire, elle est associée a I’activite
d’opérateurs en retrait du systeme (décideurs, concepteurs, gestionnaires, etc...)
ce sont surtout des erreurs de conception, d'organisation, de formation ou de
maintenance. Elles peuvent rester dormantes dans le systeme pendant de longues

périodes et ne se manifester qu’en se combinant avec d’autres facteurs.[13]
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Donc parmi les facteurs qui peuvent conduire a la survenue d’erreurs
médicamenteuses on trouve Les défaillances dans I’organisation, gu’elles soient
structurelles ou institutionnelles. Ce sont des causes indirectes de I’erreur mais
elles influencent fortement la prise en charge medicamenteuse et vont donc
précipiter ou empécher d’intercepter les erreurs medicamenteuses. C’est ce que
Reason a appelé les erreurs « waiting to happen » parce que le systeme n’est pas

suffisamment sécurisé. [3]
2. Erreur potentiel :

Il s’agit d’erreur détectée et interceptée par un professionnel de santé, le
patient lui-méme ou son entourage avant I’administration du médicament au

patient.[13]

Dans ce cas I’erreur est survenue lors de I’une des etapes du processus de
prise en charge médicamenteuse mais elle a été remarquée par un professionnel
de santé et les actions nécessaires ont été mises en ceuvre, pour éviter gu’elle ne
parvienne pas au patient. On prend comme exemple, lors de la validation
pharmaceutique, le pharmacien remarque un surdosage, |l contacte le

prescripteur qui constate I’erreur et modifie la prescription.
3. Erreur avérée :

C’est une EM qui s’est effectivement produite et est parvenue jusqu’au
patient sans avoir été interceptée. En terme de gestion des risques, ’EM avérée

constitue I’événement redoute.[13]

Dans ce cas Ierreur a franchi toutes les barrieres de sécurité
institutionnelle, organisationnelle et humaine sans étre remarquée et le patient a

été victime de ceci.
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Le modele de Reason (professeur de la Manchester University, Royaume-
Uni) met en évidence la complexité des relations de cause a effet, 1| montre que
I’erreur humaine se combine a des facteurs techniques et organisationnels, qui se
succédent et favorisent le cheminement de I’erreur a travers les différentes
barrieres du systeme, le systeme est symbolisées sous forme de « tranches de
gruyere ». Chaque «trou » représente une faille dans un niveau de défense
(Figure 12). La sécurisation repose donc sur les défenses en profondeur afin de
récupérer ou prévenir les erreurs liées aux opérateurs. Il faut donc réduire la

taille et le nombre des « trous » afin de limiter la survenue des erreurs.[2]

Modele de Reason

' S Individu
SN Equipe
Protocoles
~ Conditions de travail
J ‘Organisation

"Politique

Undersmanding adherse svertsthurman fsctors. 1, Reason Qual in H Care 4, BO-E3, 1555

Figure 12:Modéle de Reason.[3]
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B. Les types des erreurs médicamenteuses

C’est la caractéristique principale et la plus retrouver dans les études

portant sur les EM. Dans le tableau 4 figure les différents types d’EM défini

selon SFPC.

Tableau 4: Caractérisation des EM en fonction de leur type, d’aprés la classification de la
SFPC.[3]

TYPE D’ERREUR
Erreur d’omission

Erreur de dose
Erreur de posologie ou de concentration
Erreur de médicament

Erreur de forme galénique

Erreur de technique d’administration
Erreur de voie d’administration
Erreur de débit d’administration
Erreur de durée d*administration
Erreur de moment d’administration

Erreur de patient

Erreur de suivi thérapeutique et clinique

Médicament périmé ou détérioré
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EXEMPLE

Oubli de prescription ou de dispensation d’un
meédicament

Dose supplémentaire non requise,
dosage, surdosage

Une injection par jour au lieu d’une par
semaine

Substitution d’un médicament a la place d’un
autre, en dehors du méme groupe générique.
Comprime a la place de formes injectables,
gelules au lieu de comprimés sécables, forme
a libération immédiate au lieu de forme a
libération prolongée. ..
Utiliser un perfuseur
I'injection

Intrathécale au heu d’TV, IV au lieu 4’IM. . ..
Débit de perfusion non conforme au RCP
Traitement arrété trop rapidement
poursuite du traitement inutile

Au repas au lieu de  jeun

Dispensation d’un médicament 4 un autre
patient que celut 4 qui la prescription est
destinée.

IM, interaction meédicament-aliment, allergie
documentée, CI, état clinique non respecté,
indication non reconnue. chole erroné du
meédicament, redondance thérapeutique,
probléme thérapeutique ignoré

Délivrer une insuline détériorée en dehors du
refrigérateur ou déhivrer un périme.

S0Us

Inapproprié  pour

ou



C.L’Etape de realisation dans le processus de prise en charge

médicamenteuse :

Comme nous avons vu précédemment la prise en charge meédicamenteuse

du patient est un processus transversal trées complexe avec plusieurs étapes,

plusieurs acteurs, des flux importants de produits et d’informations. Ces

interfaces peuvent étre a I’origine d’erreurs médicamenteuses.

PRESCRIPTION

Médecin

Autre prescripteur habilité

Anamnése du patient
et examen clinique

Prescription d’examens
complémentaires

¥

Rédaction de
I'ordonnance

A

Décision thérapeutique

I

SUIVI, RE-EVALUATION

Médecin Scignant
Pharmacien Patient
Suivi biologique et Suivi des
clinique actes de soins
Observance Evaluation
du traitement = de |a balance
medicamenteux bénéficesirisques

DISPENSATION

Pharmacien
Préparateur en phamacie

Connaissance du contexte

Analyse de la prescriptianl

EDUCATION _©
DU PATIENT [

S |

meédical et de l'historigue f— de I'ensemble des
meédicamenteux traitements
Délivrance des - Pr&:l@:asradt;t;:sgglr:é;rigue
AT prétes & l'emploi

ADMINISTRATION

I'administration

Soignant Medecin Patient
Préparation e_}demporanée Contréle préalable
du médicament ™ - roduitpatients iofi
selon RCP produit/patient/prescription
> !
. Administration
Enregistrement de " proprement dite

du médicament

Figure 13: processus de prise en charge médicamenteuse. [3]
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Selon le rapport publié par I’OMS sur les erreurs médicamenteuses en

2014. Les erreurs sont réparties dans les cing catégories :

e la prescription

la dispensation des médicaments

I’administration des médicaments

le suivi thérapeutique

I’information et I’éducation thérapeutique du patient.

Nous allons deéfinir le contenu de chacune de ces étapes ainsi que les

principaux risques associés.
1. Erreur de prescription :

EM survenant au niveau de la prescription d’un médicament, qu’il s’agisse
de la rédaction de I’ordonnance ou de la décision thérapeutique a savoir le choix
du medicament (en fonction des indications, contre-indications, allergies
connues, interactions de quelgue nature que ce soit avec la thérapeutique
existante, et d’autres facteurs), la dose, la concentration, la posologie, la forme
galénique, la voie d’administration, la durée de traitement et les instructions

d’utilisation.

Cependant I’absence de prescription d’un médicament nécessitée par une
maladie diagnostiquée ou a prévenir, ou par la prévention des effets indésirables

d’autres médicaments est aussi considérer comme erreur de prescription.[13]
Les causes les plus fréquentes des erreurs de prescription sont :

—prescription de mauvaise qualité (erreur d’unité, écriture illisible,

utilisation des abréviations, prescriptions incompletes,...).
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—erreur de saisie dans un logiciel d’aide a la prescription (sélection
d’une autre ligne de prescription, sélection d’une autre touche du

clavier numérique,...).

—décision thérapeutique inadaptée (molécule inappropriée, posologie et

durée de traitements inappropriees,...).
—confusion entre deux patients.[2]
2. Erreur de dispensation :

erreur meédicamenteuse commise par lI'équipe pharmaceutique lors de la
delivrance d’un médicament, il ne s’agit pas d’une simple délivrance mais plutét
d’un acte thérapeutique incluant I’analyse de [I’ordonnance(conformités
réglementaire et pharmaco-thérapeutique, rédaction d’opinions pharmaceutiques
si nécessaire), de la communication d’information, de la préparation galénique et
éventuellement des doses a administrer et de la délivrance des médicaments aux
unités de soins ou directement aux patients ambulatoires la mise a disposition
des conseils nécessaires au bon usage des médicaments. Elle peut aussi s’avérer
secondaire a une erreur survenue lors d’une étape antérieure du circuit du

médicament.[13]
3. Erreur d’administration :

L’acte d’administration d'un médicament peut inclure le fait d’obtenir le
médicament et de le rendre prét a I'emploi. Elle peut impliquer le comptage, le
calcul de la dose, les dilutions, la voie d’administration, le debit
d’administration, la reconstitution, I'étiquetage ou toute autre préparation du
médicament. Tout on prennent on compte les allergies du patient et s‘assurer que

la bonne dose du bon médicament est bien donnée au bon patient par la bonne
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voie d'administration au bon moment. Sans négliger les erreurs d’omission ou
encore les erreurs de double administration d’un médicament qui sont assez

fréquente et ne sont pas sans risque et peuvent avoir des conséquences grave.

L’erreur d’administration peut s’avérer secondaire a une erreur survenue

lors d’une etape antérieure du circuit du médicament.[7]
4. Erreur de suivi thérapeutique :

C’est une étape survenant apres la mise en ceuvre d’un traitement
médicamenteux, elle concerne la vérification de I’observance et I’évaluation de

la balance bénefices/risques.

En revanche certains médicaments nécessitent une surveillance particuliére
clinique et paraclinique afin de vérifier leur absence de toxicité et s’assurer de

leur efficacité, et en

fonction des résultats, le médecin peut choisir d’adapter une posologie, de

réaliser une fenétre thérapeutique voire d’arréter un traitement.[7], [13]
5. Erreur d’information et d’éducation therapeutique :

C’est un élément important de la prise en charge médicamenteuse, elle
contribue a la bonne observance et permet également de sensibiliser les patients

a la détection des effets indésirables liés au traitement.

L’éducation thérapeutique des patients est indispensable pour certains
traitements dont les modalités d’administration sont particulieres comme les
traitements antiasthmatiques administrés a I’aide d’un dispositif d’inhalation ou

encore les traitements antidiabétiques administrés via une pompe a insuline.
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Une mauvaise information et/ou une mauvaise éducation thérapeutique

peuvent étre a I’origine d’erreurs médicamenteuses. [3]
D.La gravité des conséquences cliniques :

Une fois ’EM est parvenu au patient les conséquences peuvent aller de
I’EM sans préjudice pour le patient a I’'EM entrainant le déces du patient. Afin
de decrire la gravité du préjudice, la SFPC a défini neuf catégories de A a |I.
(tableau 5)

Cette categorisation dépend de 3 parametres :
v" Le degré de réalisation de I’'EM (erreur latente, potentielle ou avérée)

v’ Les effets indésirables engendrer chez le patient (absence d’effet
indesirable, dommages temporaires, dommages irréversibles,

pronostic vital engagé voire déces)

v" Les moyens supplémentaires mis en ceuvre pour optimiser la prise en
charge du patient suite a I’erreur (surveillance accrue, allongement de
la durée de [I’hospitalisation, nécessité de thérapeutiques

supplémentaires)
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Tableau 5:Caractérisation de I’'EM en fonction de la gravité des conséquences cliniques selon
la SFPC.[37]

Absence d'erreur | ca4a00re A circonstance ou événement susceptibles de provoquer une

Presqu’accident emeur

EM potentielle Catégorie B une emeur s'est produite, mais le médicament n'a pas été
administré au pabent

5;::::’ s Catégorie C une erreur s'est produite, sans dommage pour le patient

Catégorie D une emeur s'est produile et a provoqué une surveillance
accrue pour le patient mais sans dommage pour le patient

EM avérée avec Catégorie E une erreur s'est produite et a molivé un trailement ou une
préjudice intervention en provoquant un préjudice temporaire au patient

Catégorie F une erreur s'est produite en entrainant ou en allongeant un
séjour hospitalier et en provoquant un préjudice temporaire au patient

Catégorie G une erreur s'est produite et a provoqué un préjudice
permanent au patient

Catégorie H une emreur s'est produite et a provoqué un accident metiant
en jeu le pronostic vital du patent

Catégorie | une erreur s'esl produite el a provoqué le décés du patient
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IV.Lutte contre les erreurs médicamenteuses :
A.Détecter et analyser les erreurs médicamenteuses :

Afin d’améliorer le processus de la prise en charge medicamenteuse des
patients, toute EM se doit étre signalée et analysée selon une analyse
systematique afin de reconnaitre les causes racines de I’erreur et de mettre en

ceuvre des mesures correctives pour securiser les failles détectées.
1. Détection des EM :

Il existe plusieurs méthodes qui peuvent étre utilisé pour détecter les EM.
Selon I’étude d’Amalberti et al. Sur les systemes de signalements des
événements indésirables en médecine, ils definissent deux types de

signalement :

s systeme passif: qui repose essentiellement sur la déclaration
volontaire par les professionnels de santé ou par les patients.

Cependant, ces systemes souffrant d’une sous-declaration.

¢+ systeme actif : a travers des études transversales, analyse des dossiers
médicaux, études observationnelles, études réalisées en conditions
experimentales, études réalisées a partir des données de

pharmacovigilance et de toxicovigilance.[38]
2. Analyse causal des EM :

La survenue des EM résulte souvent d’une cascade des défaillances dans
une organisation insuffisamment sécuriser, il est rare qu’une seule cause soit

I’origine de I’erreur.
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Pour tenter d’évaluer les différents facteurs a I’origine d’une erreur, il est
possibles de procéder a une analyse des causes. Cette analyse s’inscrit dans une
déemarche qualité et utilise le processus d’ameélioration continue de la qualite,
modélisé par la roue du statisticien Edwards deming”Plan, Do, Check, Act".(
figure 14)[24]

» Prévoir : preparer et planifier un projet dans lequel I'objectif et la

méthodologie sont définis.
> Faire : réaliser ce qui a ete planifié.
» Vérifier : évaluer les résultats avec des moyens de contrdles divers.

» Réagir : rechercher des stratégies d’améliorations en vue des resultats
obtenus, ce qui conduira une nouvelle planification, donc un nouveau

cycle

Prévoir, Faire, Viérifier, Réagir

La Roue de Deming et 'amélioration permanente

Figure 14: un modéle du processus d’amélioration continue : La roue de Deming.[3]

De nombreux outils d'analyse causale existent, parmi ces outils, on peut

citer la méthode ALARM, l'arbre des causes et le diagramme d'Ishikawa.
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Ces outils ne sont pas tous propres au domaine de la santé et peuvent étre

appliques a l'analyse de différents processus.

a) La methode ALARM (Association of litigation and risk

management):

Méthode congue spécifiguement pour les établissements de soins,
développé en 1998 par Charles Vincent est directement inspirée du modele des

plagues de Reason. (Figure 12)

C'est une méthode de recherche approfondie des causes d'un accident ou
d'un quasi-accident a partir d'un protocole danalyse standardisé afin d'étre le

plus efficace et le plus exhaustif possible. [33] Plusieurs étapes interviennent :
» Reconstitution de la chronologie des événements.
» ldentification des défaillances.

» ldentification et analyse des facteurs contributifs (taches, facteurs
humains, patient environnement, conditions de travail, I’organisation,

I’institution,...) a partir d’une grille annexe 2.
» Proposition des actions d’amélioration
» Mise en place des actions corrective et faire le suivie
» Rédaction d’une synthese.

b) Arbre des causes :

C’est une methode congue par I’institut national de recherche et de sécurité
qui permet d’identifier les facteurs qui ont contribué a un evénement indésirable
mais aussi ceux qui pourraient étre a [I’origine d’autres événements

indesirables.[39] Elle peut donc étre appliquer a I’analyse causale des EM.
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Il faut tout d’abord recueillir les faits (action réalisé mais également

I’environnement de travail) pour que I’analyse des causes puisse demarrer.

L’arbre est généralement monté de droit a gauche afin que le sens de
lecture suive la chronologie des faits. A droit du document se trouve
I’événement indésirable, I’étape suivante consiste a essayer de déterminer la ou

les causes primaires en posant les questions suivantes :
- Qu'a-t-il fallu pour que I’événement indésirable arrive ?
- Est-ce necessaire pour expliquer cela ?
- Est-ce suffisant pour I’expliquer ?

A chaque fois que la réponse est « non » a la derniéres questionne, d’autre
facteurs seront évoquer auxquels les mémes questions seront appliquees. Cette
analyse ressortira donc les différent facteurs a I’origine de I’événement
indesirable étudié ou potentiellement générateur d’autres événements

indesirables pour qu’ont puissent définir des actions d’amélioration.[39]
c) Diagramme d’Ishikawa :

Le diagramme d’ishikawa, est une méthode d’analyse des causes qui repose

sur la description et la reconstitution de I’événement.

Pour faciliter la synthese et la visualisation de I’analyse des causes, le
diagramme d’ishikawa les subdivise en 6M (Méthode, Milieu, Main d’ceuvre,
Matiere, Matériel et Management interprofessionnel). A I’extrémité de I’aréte
centrale figure I’erreur médicamenteuse, les arétes secondaires représentent les 6
M précédemment évoqués. A chacune de ces arrétes secondaires, sont associees

les causes possibles.[40] (figure 15)
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Management
interprofessionnel Professionnels de santé
(et en formation)
Méthode Non habiits " Meconnaissances
; E Prescription médicament, protocole patient,
Non respect réglementation Ecrite, verbale historique. .
Reglementation Non respect procedures E Transcription
Non formé Pas analyse d' ordonnance

BP professionnelles Non respect BP Interprétation Pas information de bon usage

professionnelles o _ Omission

ddras nexpérimenté
froc . o Pas de contrile
Manque effectit Fatigué E. Préparation E. Administration
Defaut organisation E. Distribution

de la transmission

Défaut outils de connaissances

Médicaments, protocole, référentiels Interrupbons,
Patient : historique et données distraction
Défaut outils d"aide a la décision
Ilein:l al:ml_lmrnl dum?u Indisponibilité
Défaut validation donnges E F
: g au soin requis
Manque matériel adapte i
rangement, chariot Eclairage
distribution nominatve 8
it
Défaut transmission
ordonnance
Matériel Milion
professionnel

Ordonnance Medicament

Non nominative

Périmé ou détérioré
Non lisible

E. Natice

Non accessible

. Confusion de noms
Incompléte
Non documentée E Etiquetage
MNon explicite E. Information ou ldentfication
Transcrite E. Conditionnement
Matiére

Figure 15: Diagramme d’Ichikawa pour I’analyse causes de I’erreur médicamenteuse.[40]

B.Prévention des erreurs médicamenteuse :

Vu le grand codt clinique, financier et juridique des EM, il est nécessaire de

mettre en place des actions préventives efficaces, Ces dernieres doivent étre

adaptées au lieu et au personnel afin d'avoir une bonne adhésion de I'équipe.

Nous reprendrons ici un résumé des Préconisations de 2016 de la SFAR en

partenariat avec la SFPC pour prévenir les EM en anesthésie- réanimation :
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1. Prévention des erreurs de reconstitution :
a) La prévention des erreurs de médicament (de spécialité):
La prévention des erreurs de médicament repose sur :

v’ Lecture attentive des informations notées sur le conditionnement, la

lecture a haute voix sera encourageée.

v’ Le choix des médicaments d’anesthésie doit étre restreint au strict

nécessaire.

v' L'organisation formelle des chariots a médicaments en faisant
attention a la proprete, a la position des ampoules et des seringues, a la
separation des méedicaments de forme, de couleur et de dénomination
similaires présentes dans un méme environnement qui devraient étre
systematiquement identifiées, signalées. Leur coexistence doit étre
évitée au maximum et a I'élimination des méedicaments dangereux de

la salle d'opération.
v’ Eclairage adéquat.

v Les politiques de référencement et d’achat des médicaments de
I’établissement de santé devront intégrer ces facteurs de risques en

amont.

v’ Le stockage de médicaments a haut risque tels que le chlorure de
potassium doit étre évité autant que possible. S'il est néanmoins
effectué, des précautions particulieres concernant le stockage,
I'entreposage et I'étiquetage, et la dispensation doivent étre appliquées

; dans ce cas, le personnel doit étre sensibilisé.

48



v Le fait de retourner les médicaments non utilisés lors des interventions
dans leur lieu de stockage initial étant une source d'erreur, cette étape
doit également étre tenue en compte dans la réflexion générale sur la

prévention des erreurs medicamenteuses.[41]
b) La prévention des erreurs de dilution :

v Basée sur la rédaction et I’application des procédures de préparation
des médicaments, faciles a mettre en ceuvre et si possible communs a la structure
d’anesthésie et aux autres structures de soins critiques. Avec précision des
modalités de reconstitution du meédicament, la concentration finale du
médicament (exprimée par exemple en mg/ml, pg/ml, Ul/ml), le volume a
préparer ainsi que celui de la seringue utilisée. En convention avec le
pharmacien de [I’établissement, ces protocoles précisent les associations
médicamenteuses utilisables dans la structure et la durée de conservation des

préparations.

v L'utilisation de médicaments préts a étre employés (seringues pré-
remplies) élaborés par I'industrie pharmaceutique ou préparés par les pharmacies
institutionnelles doit étre encouragée afin de réduire le risque d'erreur et de

gaspillage.[41]
c) La prévention des erreurs d’étiquetage :

v Lutte contre I’interruption de taches : chaque médicament doit étre
reconstitué et etiqueté au cours d’une seule séquence de gestes par la méme

personne, sans interruption ni changement de lieu.

v’ Standardisation des informations présentes sur I’étiquette : étiquette
avec code couleur internationaux avec mention de la DCI et la concentration de

médicament.[41]
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2. Prévention des erreurs d’administration :
a) La prévention des erreurs de voie d’administration :

Les erreurs de voie d’administration sont rares mais ils sont potentiellement
graves. La prévention des erreurs de voie d’administration repose en premier
lieu sur le contrdle du point d'insertion de la voie avant I’injection, une mesure
active imperative dont la nécessité doit étre rappelée régulierement a tous les
soignants. Néanmoins, en raison de la possibilité de défaillances, ce controle
doit étre complété par des mesures passives pour augmenter son efficacité et

réduire les erreurs :

v Identification systématique des voies d'administration (surtout Les
voies les plus sensibles comme les voies péridurales, intrathécales)
avec des étiquettes colorees spécifiques a la voie d'administration,

précisant explicitement leur nature. (Figure 16)

v’ L’utilisation de systemes physiques de limitation des erreurs :
connection difféerente et incompatible en fonction de la voie
d’administration, L’utilisation de cathéters et/ou de tubulures de

couleur ou de forme différente.[41]

50



PERIdurale PERIdurale :

[ FTTTTTT TR VT T ———

Figure 16: Exemple d’étiquette d’identification de voie d’administration pour un cathéter de
péridural et un drain chirurgical. La date a laquelle la ligne a été posée doit étre

mentionnée.[41]
b) La prévention des erreurs de seringues :
v’ Lecture attentive des informations notées sur I’étiquette.

v’ étiquetage des seringues selon les codes couleurs internationaux des

classes médicamenteuses.

v" Recours a un lecteur pour les seringues étiquetées avec un code-barres
énoncgant et/ou affichant sur un écran le nom du médicament a administrer ou

double lecture de I'étiquette par une seconde personne avant l'injection.
v La formalisation de la préparation des plateaux d’anesthésie.

v' Les médicaments dont I’utilisation pendant I’anesthésie n’est pas sire

ne doivent pas étre préparés a I’avance.

v A moins d'une nécessité absolue, plusieurs concentrations d'un méme
médicament ne doivent pas étre disposées simultanément sur le méme plateau
d'anesthésie.[41]
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Figure 17: photo du plateau anesthésique prise au sien du bloc opératoire de ’THMMI de
Meknes.
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|. Introduction :

Comme nous avons vu dans la partie précédente, le bloc opératoire est
I”une des unités ou le processus de la prise en charge médicamenteuse du patient
est complexe et marqué par quelques spécificités qui tendent a accroitre le risque
des EM.

Compte tenu de la rareté des études a propos de cette problématique au
Maroc, il nous a paru intéressant de mener une étude observationnelle dans notre

contexte marocain avec pour objectif :

» d’évaluer I’incidence des EM et de décrire la nature et les facteurs

favorisants leur survenue.
> De mettre I’accent sur la gravité des EM.
> D’ceuvrer pour diminuer la survenue des EM.

> De proposer des solutions réalisables dans notre pays.
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I1. Matériel et Méthode :
A.Type d’étude :

Il s’agit d’une étude observationnelle portant sur les erreurs
médicamenteuses rencontrer au bloc opératoire mené au sien de I’Hopital
Militaire Moulay Ismail de Meknes durant une période d’un mois.

Cette étude est divisée en deux parties, la premiére partie a eté évaluée par
voie d’enquéte a I’aide d’un questionnaire anonyme destiné au personnel du
service (annexe 2).la deuxieme partie est une étude observationnelle portant sur
I’étiquetage des ampoules et des seringues, et sur les médicaments LASA
(annexe 3et4) afin de mieux comprendre les évenements conduisant a la
commission des EM.

B. Description du site :

Notre étude a été realisée au sein du bloc opératoire central de ’'HMMI de
Meknes, il se compose d’un bureau du secrétaire qui s’occupe des admissions
des patients, 8 salles opératoires, une salle de surveillance post interventionnel et
une petite pharmacie qui sont congus dans le respect de la réglementation et des
bonnes pratiques.

Le taux moyen des opérations par jour est de 16 a 20 opérations/jour.
C.Durée d’etude

L’étude a été réalisée sur une période d’un mois qui s’étale du 02 février
2020 au 29 février 2020.

D.Modalités de recueil des données

Pour la premiére partie le recueil des données a été assuré a I’aide d’un
questionnaire qu’était administré par contact directe au pres du personnel de
santé au sein du service.
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Pour la deuxiéme partie de I’étude, 2 fichiers (un destinée aux étiquetages
des ampoules et seringues et le deuxieme pour les médicaments LASA) ont été
remplie par moi-méme en assistant aux quelques interventions chirurgicales

effectuées durant la période d’étude.
E. Critéres d’inclusions et d’exclusions :
e Criteres d’inclusions :

Nous avons inclus tous les médecins anesthésistes et réanimateurs (MAR),
les résidents et les infirmiers anesthesistes diplomeés d’état (IADE) exercant au
sein du bloc opératoire central ayant accepté d’adhérer a I’étude.

Pour la partie exploitation des chariots pour anesthésie nous avons inclus

tous les ampoules / flacons et seringues prépares durant notre étude.
e Criteres d’exclusions :

Les MAR, les résidents et les IADE qui travaillent au sein du bloc

opératoire des urgences ont éte exclus.
F. Contenu du questionnaire :

Pour répondre aux objectifs de I’étude des fiches d’exploitation anonyme

ont été élaboré de maniere a collecter le maximum d’information.

s Fiche 1: Il s’agit d’un questionnaire dédie aux personnels du service
(MAR, reésident et IADE) concernant les EM survenant durant toute leur
parcours, il se compose de 15 questions ferme et semi-fermé pour le recueil des

données nécessaire.
Pour chague EM étaient notées les informations suivantes :
e Personnel qui a fait I’erreur : statue, I’age, le sexe, la durée

d’expérience.
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e Information concernant I’EM :

v’ type EM (omission, d’étiquetage, de voie d’administration, de dose
),

v' Médicament mis en cause,

v type d’anesthésie  (Anesthésie Générale AG, Anesthésie
Locoregionale ALR, Anesthésie Locale AL),

v" le moment de sa survenue,
v la cause (stresse, fatigue, mal attention ...)

v’ la gravité de I’EM (erreur potentiel, erreur avéré et intercepté avant

de parvenir au patient, erreur averé et non intercepté)
v les conséquences de I’EM (avec ou sans préjudice).
e Signalement et prévention des EM.

s Fiche 2: Concerne I’étiquetage des seringues au bloc opératoire en
indiquant I’absence et la présence de I’ensemble des informations concernant le
médicament (I’étiquette, nom commerciale ou DCI, la concentration) utiliser

durant I’intervention.
+* Fiche 3 : concerne les médicaments look-alike et sounds-alike.
G.Aspect étigue :

L aspect étique est respecté, tous les données sont récolter de facon

anonyme.
H.Traitement des données

Les données sont traitées a I’aide du logiciel Microsoft Excel 2010, les

variables qualitatives ont été exprimees en fréguence et en pourcentage.
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1. Résultats :
A.Analyse des erreurs médicamenteuses :
1. Taille de I’échantillon :

Le questionnaire a été remplit par 20 praticiens (2 MAR, 3 résidents et 15
IADE) et 37 EM ont été rapportées (certain entre eux n’ont rapporté aucune

EM), ce qui represente une incidence de 1,85 EM/praticien.
2. Analyse des erreurs médicamenteuses :
a) Répartition des EM Selon la Fonction du praticien:

20 praticiens ont été interrogés sur les EM survenant durant toutes leurs
années d’exercice, comme montre le graphe 76% des EM ont été rapporté par
des IADE, 16% par des MAR et 8% par des résidents.

8% RESIDENT

16% MAR
76% IADE

W IADE
MAR
RESIDENT

Figure 18: répartition des erreurs médicamenteuses selon la fonction du praticien.
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b) Répartition des EM Selon le sexe des praticiens :

La plupart des EM ont été rapporté par le sexe masculin (85%), 14% pour

le sexe féminin.

Ont tenonnant compte que seulement deux femmes qui exerce au niveau du

bloc opératoire centrale.

®m homme

femme

Figure 19: répartition des erreurs médicamenteuses selon le sexe du praticien.
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c) Répartition des EM Selon la durée d’exercice des praticiens:

Comme le montre le graphique ci-dessous sur I’échantillon interroger,
33%(12/37EM) des praticiens qui ont rapporté une EM ont une durée
d’expérience entre 5 et 10 ans, suivez par ceux qui ont entre 10 et 20 ans
d’expérience avec un pourcentage de 27% (10/37EM) puis 24%(8/37EM) pour
les praticiens qui ont une expérience de moins de 5 ans, 20 %(7/37EM) pour les

praticiens qui ont une expérience supérieur a 20 ans.

B5ans-10ans
10ans - 20 ans
m<5ans

>20ans

Figure 20: répartition des erreurs médicamenteuses selon la durée d’exercice des praticiens.
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d) Facteur contribuant a I’EM et moment de survenue :

Parmi les facteurs contribuant a I’erreur la plupart des réponses étant
répartie comme suit : 40% pour la fatigue, 21% pour I’urgence, 19 % da a une
surcharge du travail, 11% due a inattention et 9% due a des problemes de

communication.

facteur contribuanta I'EM

m fatigue

urgence

surcharge du travail
M inattention

probléme de communication

Figure 21: facteur contribuant a ’'EM.
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La plupart des EM sont survenue au cours de la journée (60%), 24% au

cours des gardes de soir, 16% au cours des gardes de nuit.

moment de survenue

m matin

24%

garde de soir

garde de nuit

Figure 22: répartition des EM selon le moment de survenue.
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e) Répartition des EM selon le type d’anesthésie et de

I’intervention :

Pour le type d’anesthésie, 9/37 EM sont survenue lors d’une anesthésie
locorégionale et 28/37EM lors d’une anesthésie générale, aucune EM n’était

rapporté lors d’une anesthésie locale.

Pour le type d’intervention, 23/37 EM ont été notée au cours d’une

intervention programmee et 14/37 EM au cours d’une intervention urgente.

25
20
20
17
15
10 9
5
0
0
type d'anesthésie type d'intervention
général [Olocorégionale locale ™ programmé urgente

Figure 23: répartition des EM selon le type d’anesthésie et de I’intervention.
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f) Reépartition des EM selon leurs types :

Parmi les 37 erreurs rapportées on observe que les erreurs les plus
fréquentes sont : les erreurs d’étiquetage suivez par erreurs de médicament puis
les erreurs de seringue et erreurs d’omission .les autres erreurs ne représente

gu’un pourcentage minime.
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Figure 24: répartition des erreurs médicamenteuses selon leur type.
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g) Les médicaments impliqués dans I’EM au cours de I’étude:

La figure ci-dessous nous renseigne sur les médicaments impliqués dans

I’EM rapporté par les praticiens.
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Figure 25: médicaments impliqués dans la survenue des EM.

Le tableau ci-dessous est un récapitulatif sur la répartition des EM en

fonction du type et du médicament impliqué rapporté au cours de notre étude.
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Tableau 6: type et médicament impliqué dans les EM.

Type d’erreur Médicament impliqué Nombre d’EM
Classe pharmacologique  nom de spécialité rapporté
Erreur d’étiquetage (8 cas) Sympathomimétique éphidrine ® 4
Morphinique Fentanyl®
Vasodilatateur Loxen® 1
Curare esmeron® 1
Erreur de seringue (7cas) Sympathomimétique Ephidrine ® 2
curare esmeron® 1
Anesthésique locale Marcaine ® 1
Vasodilatateur loxen® 2
Morphinique Fantanyl® 1
Erreur de médicament (6cas) Morphinique Fentanyl® 1
Sympathomimétique Adrénaline ® 1
Antagonistes des Prostigmine® 2
curarisants
Anesthésique locale marcaine iso ® 1
Vasodilatateur loxen® 1
Erreur d’omission (6cas) Sympathomimétique Ephidrine® 2
curare esmeron® 3
antibiotique
Erreur de dilution (4cas) Sympathomimétique Ephidrine® 1
Morphinique Fentanyl® 2
Antibiotique 1
Médicament périmé ou Hypnotique Etomidate ® 1
détérioré (4cas)
curare esmeron® 1
Beta blogquant) Propranolol (avlocardyl®) 1
Sympathomimétique Ephidrine ® 1
Erreur de dose curare esmeron®
Interaction médicamenteuse Antibiotique
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h) Répartition des EM selon la gravité des consequences

clinique :

Comme nous avons decrit dans la partie précédente, selon la SFPC les
conséquences peuvent aller de I’EM sans préjudice pour le patient a 'EM

entrainant le décés du patient.

Le tableau 7 Montre la répartition des EM rapportée dans notre étude selon

leur gravité.

Tableau 7: répartition des erreurs médicamenteuses selon leur gravité.

catégorie Gravité de erreur n (%)

A Circonstance ou événement susceptible de provoguerune erreur 0

B Une erreurs’est produite, mais le médicament n"est pas parvenu 10 (27%)
jusgu'au patient.

C Une erreur s'est produite jusqu’au patient, sans dommage pourle 16 (43%])
patient.

D Une erreur s'est produit eta provoqué une surveillance accrue pour 11 (30%)
le patient mais sans dommage pour le patient.

E Une erreurs’est produite et a motivé un traitement ou une 0
intervention en provoguant un préjudice temporaire au patient.

F Une erreur s'est produite en entrainantou en allongeant un séjour 0
hospitalier et en provoguantun préjudice temporaire au patient.

G Une erreur s'est produite et a provoqué un accident mettanten jeu 0
le pronostic vital du patient.

H Une erreurs’est produite et a provoqué un préjudice permanentau 0
patient.

1 Une erreur s'est produite et a provoqué le décés du patient. 0
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Pour les EM parvenue jusqu’au patient, des conséquences respiratoire étant
les plus rapporté (6 cas), 4 cas pour les consequences cardiovasculaires (hyper
ou hypotension artérielle), un cas ils ont due a refaire la rachianesthésie. (Figure
26)

8%

| réspiratoire

34%

I . rachianesthésie refaite

cardiovasculaire

Figure 26: répartition des EM selon leurs conséquences cliniques.
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3. Déclaration des erreurs médicamenteuse :

Afin de trouver des mesures correctives il faut absolument déclarer les EM

aupres des autorités qui s’occupent de Pharmacovigilance.

Parmi les 37 EM, seulement 23 qui ont été déclaré.

38 %

62 0% m EM déclaré
0

EM non déclaré

Figure 27: déclaration des EM.

Pour les 23 EM déclarées, les IADE déclarent ’EM survenue au MAR
responsable (17 EM) et pour les MAR et médecin resident la déclaration se fait

soit sur le registre de pharmacovigilance de I’hopital (5 EM) soit sur site internet
national de pharmacovigilance (1 EM).

4. Comment Prévenir les erreurs médicamenteuses :
Pour cette question La plupart des réponses étaient comme suite :

> Etiquetage de la seringue immédiatement aprés reconstitution et
I’écriture doit étre lisible.
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» Reconstitution et étiquetage au cours d’une seule séquence du geste et

par la méme personne.

» Standardisation du Code de couleur pour les étiquettes de chaque

classe de médicament.

» Lecture attentive des informations noteées sur I’étiquette et flacon
(medicament LASA).

» Tous les médicaments administrés au patient doivent étre noté sur la

feuille d’anesthésie de ce dernier.
» Bonne organisation du travail.
» Sensibilisation sur le risque des EM.,
Les points ci-dessus feront I’objet de notre deuxieme partie de I’étude.
B. Etiquetage au bloc opératoire :

Pendant la durée de I’étude j’ai assisté a 20 opérations de préparation de
I’étiquetage des seringues, des ampoules et flacons au bloc opératoire. Pour ce
faire des fiches ont éte élaborées pour le suivi des étiquetages au bloc opératoire

(annexe 3 et 4)

Lors de notre enquéte, on s’est heurté a deux types de problemes

d’étiquetage:

e L’étiguetage du conditionnement primaire (ampoule, flacon, poche) :

probleme des look-alike et sound-alike.

e |’étiquetage du médicament rendu prét a [I’utilisation dans une

seringue.
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1. Etiquetage des seringues au bloc opératoire :

67 seringues ont été analysées, la majorité des seringues étaient étiquetées

(90% (60 seringues)) et 10% n’étaient pas étiquetées (7 seringues).
2 méthodes d’étiquetages ont été observees :

e Inscription manuelle sur un bout de pansement qui sera
secondairement collé sur le corps de la seringue ou directement sur le

corps de la seringue par un stylo-feutre : 52% (31 seringues).

o Utilisation des étiquettes pre-imprimées : 48% (29 seringues).

35
30
25

20 M absence d'étiquette
15 étiquette manuelle

étiquette pré-imprimée
10

5 .
0 ! —

absence d'étiquette présence d'étiquette

Figure 28: étiquetage des seringues au bloc opératoire de ’HMMI de Mekneés.
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Pour la conformité des étiquettes, seulement 21 seringues sont

conformément étiquetées, pour le reste des eétiquettes (39) n’étaient pas

conforme (20 étiquettes dont le volume n’été pas notée, 10 étiquettes la voie

d’administration n’été pas mentionner et 9 étiquettes la dose totale a administrer

de medicament n’été pas mentionner)

25 q

20 +

M seringues conformément
étiquettées

15 4

absence du volume

H absence de la voie
d'administration

10

absence de la dose

étiquette conforme étiquette non conforme

Figure 29: conformité des étiquettes au bloc opératoire.

2. Medicament look-alike et sound-alike:

Le tableau ci-dessous expose quelques exemples des medicaments qui ont

une apparence semblable:
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Tableau 8: exemple des médicaments look-alike

Médicament Look-like

médicament ressemblance Outils de distinction
Furulan-adrenaline . Taille des . Taille de police
ampoules
o couleur du verre
o couleur
d’écriture
] Taille des ] Taille de police
ampoules . Point rouge
. couleur du verre sur I'ampoule de
. couleur la gentamicine
d’écriture o Cercle rouge
autour de
I'ampoule
d’atropine
o Couleur du o Taille de
verre I'ampoule
. Couleur . Cercle rouge
d’écriture autour de
I'ampoule de
I'atropine
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Medicament Look-like

midazolam-noradrenaline -flumazenil

Ecriture noire
sur une étiquette
blanche

Couleur du
verre

La taille des
ampoules

Nombre et
Couleur des
cercles autour de
chaque ampoule

Bupivacaine-néfopam

Ecriture noire
sur une étiquette
blanche

Couleur du
verre

La taille des
ampoules

Taille des
ampoules

Nombre et
Couleur des
cercles autour de
chaque ampoule

couleur du verre
couleur
d’écriture

Un point noir
sur I'ampoule de
Cloprame

Taille des
ampoules
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Pour quantifier et qualifier le risque lié aux méedicaments sounds-alike on a
calcule le coefficient de dice pour chaque paire de médicament signalé par les

praticiens.

Le coefficient de Dice, du nom de Lee Raymond Dice : c’est la proportion
de n-grams en commun entre deux mots. Ce coefficient varie entre 0 et 1, ou 0
est le plus faible score (donc la plus faible ressemblance entre les deux mots) et

1 le plus grand score (donc la plus grande ressemblance structurelle entre les

deux mots).
Avec : S : coefficient de Dice.
X :nombre de grams du premier mot.
S =2 x XnY) / (X+Y) Y : nombre de grams du deuxieme mot.

XnY : nombre de grams en commun des deux mots.

Tableau 9: les valeurs du coefficient de Dice des similitudes sonores des médicaments

relevées au bloc opératoire.

Médicament sounds-alike coefficient de dice
Adrénaline /noradrénaline 0.85
Chlorure de sodium / chlorure de potassium 0.71
Cefepim /cefuroxime 0.60
Hypnovel /hypnomidate 0.47
Neomycine/neostigmine 0.44
Lidocaine/bupivacaine 0.44
Loxen /naloxone 0.36
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1VV.Discussion :
A.Place des erreurs médicamenteuses en anesthésie-réanimation :

Comme nous avons vu précédemment les EM sont fréquentes et présente et
peuvent parvenir lors de toutes les étapes du circuit de médicament. La SFPC
estime que I’EM survient une fois sur 100 a une fois sur 10 a chaque étape de la

prise en charge médicamenteuse du patient.[41]

En anesthésie rare sont les études publiées a propos des EM, elles mettent
en evidence qu’environ une EM survient de 1 fois sur 900 soit (0.11%) a 1 fois
sur 130 anesthésies soit (0.77%).[41]

En 1999 une étude a été menée par Webster et al. Au niveau de deux
hopitaux en Nouvelle-Zélande, qui a pour but d’estimer I’incidence des erreurs
d’administration en anesthésie, 10 806 actes d’anesthésies ont été réalisé sur une
période de 16 mois, une EM éte signalée pour 133 anesthésies. Selon cette étude
environ deux patients/anesthésiste seraient victimes d’un effet indésirable lié a

une EM durant 30 ans d’exercice.[42]

Dans une autre étude prospective norvégienne qui a duré 36 mois, sur les
55 426 cas d’anesthésie réaliser 63 EM détecté soit une incidence de 1/900.[43]

Une autre enquéte prospective menée dans un grand hopital en chine
pendant une période de 18 mois, sur 24 380 acte anesthésique, 179 erreurs ont

été signalé soit une incidence de 1/136.[44]

Selon une autre étude thailandaise prospective qui a duré 18 mois dans 20
hopitaux, 41 EM signaler sur les 202699 anesthésies, I’incidence est de 1/4943.
[45]
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En 2005 une enquéte prospective dans trois hopitaux universitaires sud-
africains, sur une periode de 6 mois 30412 anesthésie ont été realisé et 66 EM

rapporter soit une incidence 1/460.[46]

Une autre étude marocaine prospective réalisée sous le méme theme qui a
été menée dans 9 hopitaux repartis sur 4 centres hospitaliers universitaires
(Rabat, Casablanca, Fes, Marrakech) sur une période de 8 mois, 16 EM déclaré

sur les 9199 actes anesthésiques rapportés soit une incidence de 1/575.[29]

Dans notre étude, 20 praticiens ont été interrogé sur les EM qu’ont commis
toute au long de leur parcours a ’'HMMI, 37 EM déclaré soit une incidence de
1,85 EM/praticien. Cela signifié qu’un praticien a commis au moins une EM
durant toutes les années d’exercice (minimum : 2ans, maximum : 23 ans). ces
résultats rejoint le sondage menee par la société canadienne d’anesthésie aupres
de 687 anesthésistes , qui ont révelé que 85 % des participants avaient subi au

moins une erreur médicamenteuse.[8]

Si on fait une estimation, le taux moyenne des actes anesthésique réalisé
par jour est 10 et la moyenne des années d’exercices des praticiens est 20 ans
donc chaque praticien est supposé d’avoir réalise / surveillé 180000 acte
anesthésique, I’incidence des EM par acte anesthésique serait donc 1/1298 ce

qui rejoint les valeurs trouve dans les autres études.

Ces valeurs sont vraisemblablement sous-estimées car elles sont issues des
déclarations volontaires, méthode subjectives et donc peu adaptée a
I”identification des EM.
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La différence entre notre etude et les autres études que nous avons citées
précedemment est que la notre est une étude basée sur la déclaration volontaire
des praticiens, ce qui sous-tend que des erreurs connues peuvent ne pas étre
notifiées (erreurs présumées non graves ou au contraire trop graves pour étre
signalées) et que des erreurs peuvent ne pas étre reconnues , ainsi que la taille de
I’échantillon (un seul hopital et seulement 20 praticiens ayant accepté de

répondre au questionnaire).

Nous avons vu precedemment qu’il faut comprendre I’origine des EM afin

des les prévenir. Selon la SFPC, 8 categories d’erreur ont été prise en compte :

e Erreur de substitution : comprend les erreurs de spécialité, erreurs de

seringue et les erreurs d’étiquetage

Erreur d’omission

Erreur de dosage

Erreur de dilution

Meédicament périme ou détériore

e Erreur du patient

Dans la littérature on trouve que les EM de substitution sont les plus
frequents (62% des EM selon I’enquéte prospective au niveau des CHU
Marocains[29], dans 52% des cas selon I’enquéte prospective dans les trois

hopitaux universitaires sud-africains[46] ) cette tendance a été vérifiee dans

notre étude (52% des EM sont des erreurs de substitution)
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Dans notre etude les EM relevées en anesthésie concernent principalement
par ordre de fréguence décroissante: 8EM d’étiquetage (22.62%) ,7EM
d’échange de seringue (18.91%), 6 EM de spécialite (16.21%) et 6 EM
d’omission (16.21%). Ces résultats rejoignent celle trouvées dans d’autres
études comme I’étude australienne : 34% EM de seringue ,28% EM d’étiquetage
et I’étude marocaine prospective menée au niveau des CHU (10 /16 EM de
substitution d’ampoule et seringue) les autres types d’erreurs sont rare et ne

représente qu’un pourcentage minime mais qui ne sont pas sans risque.

Le tableau 10 est un récapitulative des résultats de quelque étude sur les

EM en anesthésie.

Tableau 10: récapitulative des résultats de quelque étude sur les EM en anesthésie.

Notre étude Etude Etude du sud Etude
marocaine Afrique de australienne de
d’Amor et al. Llewellynetal. = Webster et al.

Erreur de 21/37EM 10/16 EM 47/66 22/79
substitution
Erreur d’omission 6/37 EM 3/16 EM 4/66 15/79

La majorité des erreurs de substitution sont dues a une confusion de
spécialités, elles peuvent se produire au moment de I’administration (erreur de
seringue) ou lors de la reconstitution (erreur de spécialité, erreur

d'étiquetage).[1]

Pour mesurer les probabilitées d'erreur humaine dans la préparation de
médicaments une étude prospective a été publiée en 2007 par Garnerin et al., les
MAR et IADE participants a cette étude doivent préparer 22 seringues a partir
de dix plateaux contenants chacun 5 a 6 médicaments et de 10 a 16 ampoules. 40

erreurs ont été detecté sur un total de 616 préparations. Ces EM étaient réparties
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en erreur de dilution (21/40), erreurs de sélection de produit (11/40), erreurs
d’omission (6/40), erreurs de volume (2/40). Seuls 4 participants sur 58 n’ont

fait aucune erreur. [47]Cette etude montre a quel point nous sommes faillible.

La fatigue, I’urgence et la surcharge du travail sont les principaux facteurs
contribuant a I’EM dans notre étude et aussi dans I’étude marocaine de Amor et
Al.[29] contrairement aux autres etudes étrangeres, la fatigue n'intervient que
dans une faible proportion.[42], [43]. la plupart des EM sont survenue au cours
de la journée (22/37EM) c’est ce qu’on retrouve aussi dans I’étude canadienne
(56/63 EM)[43] ce qui évoque la problématique du repos post garde, qui n’est

pas encore obligatoire au Maroc.

Selon ces mémes études, elle n’y a aucune différence statistiquement
significative concernant le risque des EM lors de I’anesthésie pour chirurgie
urgente et celle pour chirurgie programme cette théorie est confirmée dans notre
étude (20 EM lors d’une intervention programmeée et 17 EM lors d’une

intervention urgente).

par contre le type d’anesthésie influence la frequence des EM, dans notre
étude 28 EM sont rapportés lors d’une anesthésie générale alors que 9 EM
seulement lors d’une anesthésie locorégionale, aucune EM pour I’anesthésie
locale ceci peut étre due a plusieurs facteur : la durée d’intervention, le nombre
de médicament utiliser (généralement lors d’une anesthésie générale on utilise
plus de médicament que lors d’une anesthésie locorégional et locale), la
complexité de I’intervention et le terrain du patient .notre resultat est concordant
avec I’étude canadienne de Fasting et Al. «56 erreurs meédicamenteuses sont
survenues au cours de l'anesthésie générale et 7 erreurs pour l'anesthésie

régionale »[43]
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Dans notre étude, le manque d’expérience des praticiens apparait comme
un facteur déterminant dans la survenue de I'EM. La raison peut étre que les
jeunes anesthésistes ne sont pas familiarisés avec la nomenclature des
médicaments, notamment la complexité du mode de dilution des substances,
surtout en anesthésie pediatrique. Cependant, il faut souligner que la plupart des
praticiens ayant accepté d’adhérés a I’enquéte sont des jeunes et sont eux qui

font la plupart des anesthésies dans les blocs opératoires.

Les EM non parvenues au patient représente 27% des EM et les erreurs
parvenue jusqu’au patient sans dommage représente presque 43% des EM
declaré, donc 70% des EM sont sans dommage pour le patient. 30 % des EM se
sont produite et ayant provoqué une surveillance accrue pour le patient mais
sans dommage pour lui, les conséquences sont surtout respiratoire. Par ailleurs

ces resultats sont similaire a d’autre résultats decrits dans la littérature .[20]

Les classes des médicaments impliqués étaient tres variés, dominés par les
sympathomimeétiques (10/37), suivie par les curares (7/37), les morphiniques
(6/37). Dans I’étude prospective d’Amor et al. Les hypnotiques étaient la classe
médicamenteuse la plus impliqué (6cas/16) suivie par les morphinigques
(4cas/16), 3 cas avec des agents vasoactifs, 2cas impliquant des myorelaxants,
un seul cas avec le mannitol et un autre cas concernant un halogéneé
(Halothane).[29] contrairement aux résultats d’une étude tunisien ou les
antibiotiques représentaient la classe médicamenteuse la plus fréquente (38%
des EM signaler) et I’étude japonaise ou Les antibiotiques semblent étre les
agents les plus fréguemment impliqués (23%) dans les 48 cas derreurs
d'administration de medicaments suivis des myorelaxants (15%), et les

vasopresseurs/stimulants cardiaques(15%).[35], [48]
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Ces resultats confirment la nécessite de réévaluer nos pratiques

d'administration des médicaments afin d'éviter ces événements néfastes.
B. Probléme d’Etiquetage des seringues au bloc opératoire :

Au bloc opératoire, Les agents d’anesthésie et de réanimation doivent étre
préparés a I’avance dans des seringues étiquetées conformément, pour étre
secondairement administrés au cours de I’intervention. Au Maroc le processus
d'étiquetage des medicaments s'est avéré étre un veritable probléme ceci est dd a

hiérarchisation des méthodes étiquetages.

Dans notre étude les erreurs d’étiquetage sont les plus déclarés (8/37 EM),
pour cette raison on a consacré une partie de I’étude pour mettre la lumiere sur
ce probleme, 67 seringues ont été analysées sur une période d’un mois dont 7

non étiquetés.
Deux méthodes d’étiquetage sont observeées : (figure30)

¢ Inscription manuelle sur un bout de pansement qui sera secondairement
collé sur le corps de la seringue ou directement sur le corps de la

seringue : 31 seringues.

o des étiquettes pré-imprimeées : 29 seringues.
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Figure 30: exemple d’étiquette utilisée au bloc opératoire de ’THMMI de Meknés.

Les normes d’étiquetage ne sont pas respectées pour la majorité des
seringues analysée (73%), seulement 27% des seringues qui sont conformément
étiquetés (écriture lisible, concentration mentionner avec I’unité et la voie
d’administration). L’utilisation des DCI été faible (15%), et la concentration
était rarement notée (10%) I’explication que les praticiens ont donner le plus
souvent c’est que les produits étaient toujours utilisés a la concentration

habituelle.

En 2007, une enquéte réalisee par la société francaise des infirmiers
anesthésiste au sein du CHU de Poitiers sur I’étiquetage des seringues par le
biais d’un questionnaire remplie par les praticiens. 12% des praticiens ne
marquent pas les seringues systématiquement, I’identification des seringues se
fait principalement (par ordre décroissant) par sparadrap, marquage sur le corps
de la seringue et enfin des étiquettes pré-imprimé. 83%des praticiens
mentionnent le nom commercial, 40% la DCl et 91% notent la
dilution/concentration du médicament.[49] Ces résultats sont proche des

résultats trouvés dans notre étude.
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Face a ce probleme une autre étude a essayé d’évaluer I’impact des
étiquettes codees et colorées des seringues sur I’incidence des EM. Sur une
période de 36 mois diviser en deux partie avant et apres I’introduction des
étiquettes codées et colorées, 63 EM sont notés dont 28 cas d’échange de
seringue qui sont dues a un étiquetage errong, ils ont trouves qu’ll n’y a pas eu
de grande différence entre les deux périodes, sauf en ce qui concerne la baisse

d’échanges d’ampoules .[43]

Le tableau 11 regroupe le code couleur international des médicaments
injectables les plus utilise au bloc opératoire selon les normes Australiennes
(ISO 26825 : 2008).
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Tableau 11: Code couleur international pour médicaments injectables (norme 1SO

26825:2008)[50]
Agent d'induction Fropofol
ketaming
Benzodiazépines Diazépam
midazalam,
Antagoniste des flumazenil
benzodiazépines
Myorelaxants miyacurium
inylcholl
Antagonistes des neostigmine
myorelaxants
opioides Morphine
fentanyl

Antagonistes des opioides naloxon

Vasopresseurs Morépinephrine
Epi het
Antihypertenseurs/ Glyceraltrinitrat
Vasodilatateurs Phentolamine. Imgiml |
hydralazine
Anesthésigues locaux bupivacaine 025%
r' 25momi |
Anticholinergiques gtropine Atropin
e
Antiémétigues Droperidol Droperidol
metoclopramide.  2Smpmi |
Meédicaments divers Chlorure de sadium Texte noir sur fond blanc
Sodium Chicride 0.9%
Meédicaments divers a haut Chlarure de potassium  Texte rouge sur un fond blanc
risque insuline

Potassium Chioride
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C.Médicament LASA :

Contrairement aux autres formes de médicaments, les medicaments
injectables sont connus pour étre associés a une incidence d’ erreur plus élevée,
il représente 25% de tous les incidents médicamenteux et 58% de ceux qui

entrainent la mort ou des lésions graves pour le patients.[51]
Les erreurs de confusion peuvent survenir a la suite de :

e Emballages ou ampoules d’apparence similaire «meédicament look-

alike »
e Nom a consonance semblable «médicament sound-alike »

Les ampoules et les flacons ressemblants sont une realite, tout simplement
parce qu'il y a si peu de modeles et de couleurs a choisir et tant de médicaments
injectables a administrer. Face a ceci I’Afssaps a mis en place deux plans
d’harmonisation des étiquetages des ampoules de solutions injectables sur une
période de 3 ans (2006-2009) dans le but est de prévenir les erreurs
médicamenteuses en réduisant les risques de confusion, ils ont constaté que le

nombre de signalement des erreurs a diminué suite a cette harmonisation.

Dans la figure 31 on trouve un exemple d’étiquette selon les

recommandations de I’ Afssaps
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Recommandations Aspect général
& |tilization d'una étiguette plutdt
Gguune Sersgraphie.
* Fond d'étiguetta blane pour un

des caractéres.

contrasta optimal avac la couleur DOl Narn di médicamant
* Type de police ke plus lisible pos- 1« champ de lecture { T e :;ff‘r'\ rl‘ﬁl

S.Ft-blg' ! g Vigie d'administration
- Laﬂanfﬁﬂpulma mimimale de 7 pts Earraa plhanﬁapeutique
i | oo RS

potassium pour lesquelles la couleur x Hesgrﬁlgrritlea: *dce.&s

est le rouga.

+ hentions inscrites dans |'axe lon-
gitudinal da l'ampoula at selon uneg
dispesition type de deux dhamps de
lectura.

+ Caractéres d'accroche favorisés

pour cenans produits {atropine,

éphédrina adrénaline).

Figure 31: exemple d’étiquette selon les recommandations de I’AFSSAPS.[52]

Dans notre étude on a établi une liste des médicaments prétant a confusion
le plus rapporté par les praticiens. L’exemple le plus fréquemment rapporté est
celui du furilan et I’adrénaline ainsi que I’atropine et I’éphédrine comme nous
voyons sur la figure 32 Les ampoules ont presque la méme taille, méme couleur
du verre et de police, utilisation de la sérigraphie au lieu des étiquettes

standardisée.

Figure 32: exemple de médicament looke-alike : (A) ADRENALINE/ FURILAN
et (B) ATROPINE/ EPHIDERINE
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Dans la littérature en trouve d’autre médicament qui se préte a confusion
comme I’'unasyn® /triflucan® et profenide/ adrénaline, une différence due aux
différentes industries pharmaceutique existantes.

Pour les médicaments sound-alike on a demandé au praticien d’énumérer
les noms de médicaments jugés similaires les uns aux autres, pour lesquelles on

a calculé le coefficient de Dice.

D’apres une étude canadienne, ils ont trouve qu’on peut quantifier et
qualifier les erreurs liees a une similitude sonore grace a des procédés considérés
comme représentatif du nom. Parmi ces procédés on trouve : gram et le

coefficient de Dice.

» Le gram : ce procédé est base sur la détermination des sous séquences a
n-lettre que deux noms ont en commun. Par exemple : le bigram est une sous

sequence a deux lettres, le trigram est une sous séquence a 3 lettres.

Pour I’étude de similitude entre adrénaline et noradrénaline par exemple, il

faut determiner les bigrams constituant chacun des deux noms de médicaments.

Les bigrams relevés dans le nom de adrénaline sont : ad dr ré én na al li in

ne

Les bigrams releves dans le nom de noradrénaline sont : no or ra ad dr ré én

na al li in ne
Les bigrams en commun sont donc : ad dr ré én na al li in ne

Plus il y a de bigrams en commun, plus la structure entre deux noms sera

similaire, et plus le risque de confusion sonore sera éleve.

De la méme fagon, on détermine les trigrams constituant chacun de ces

deux noms de médicament
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Pour I’adrénaline : adr dré rén éna nal ali lin ine.
Pour noradrénaline : nor ora rad adr dré rén éna nal ali lin ine.
Les trigrams en commun sont donc : adr dré rén éna nal ali lin ine.

Les trigrams en commun entre deux noms de médicaments constituent un
risque plus important que les bigrams puisque la séquence identique est plus

longue.

A partir des grams étudiés précédemment, 1l en résulte une notion
mathématique qui permet de quantifier la ressemblance entre deux noms de

médicaments. C’est le coefficient de Dice

» Le coefficient de Dice (ou méthode des digrammes de Filik), du nom
de Lee Raymond Dice: c’est la proportion de n-grams en commun entre deux

mots. ce coefficient varie entre 0 et 1.
S=(2xXnY)/(X+Y);avec : S : coefficient de Dice.
X : nombre de grams du premier mot.
Y : nombre de grams du deuxieme mot.
XnY : nombre de grams en commun des deux mots.

Considérant le calcul du coefficient de Dice sur une base de bigrams, on

prend comme exemple adrénaline et la noradrénaline :
Soit X, le nombre de bigrams d’adrénaline. X = 9.
Soit Y, le nombre de bigrams de noradrénaline. Y = 12.

Soit XnY, le nombre de bigrams d’adrénaline et noradrénaline en commun.
XnY =9,
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Ona:S=(2x9)/ (9+12)
S=0.85

Ce score reflete le niveau de similitude entre deux nom de médicament,
plus ce score est proche de 1 plus les médicaments ont une sonorité équivalente
et donc un risque de confusion élevé, en revanche plus ce score est proche de 0

plus le risque de confusion diminue.[53]

Bien que ce coefficient nos permet de verifié la similitude sonore entre
deux noms, mais I’est moins pour d’autres confusions qui obtiennent un score
non significatif comme I’exemple de loxen/ naloxane (S=0.36) dans notre

enquéte ces deux médicaments sont les plus relevee par les praticiens.

Dans une notre étude, ils ont trouvés que la confusion sonore Coversyl®-
Corvasal®, signalé a I’officine et dans les signalements recueillis par
I’ AFSSAPS, obtient un score de 0,14, cependant cette confusion a été rapporter

assez souvent pour ne pas passer inapercue dans les similitudes sonores.[53]
D.Déclaration des EM :

Depuis 2006, Le Centre National de Pharmacovigilance du Maroc (CNPV),
entité du Centre Antipoison et de Pharmacovigilance du Maroc (CAPM) a
instauré une surveillance épidémiologique des erreurs médicamenteuses, en
créant une unité dédiée a cette problématique. L'objectif de cette unité est de
collecter et d'analyser les EM en vue de mettre en place des mesures correctives
ou préventives pour éviter leur récurrence, et de sensibiliser les professionnels
de santé afin de prendre des mesures pour minimiser les risques liés aux
médicaments, ce qui contribuera a [I’utilisation des médicaments en toute

securité.[7]
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Ce systeme de surveillance suit les six étapes du processus de la
pharmacovigilance qui sont la collecte, I’analyse, la constitution de la base de
données, la détection des signaux, la génération des alertes et au final la mise en
place des actions de minimisation du risque pour éviter leur récurrence.[54]

La collecte des EM au CNPV se fait par :

—Les déclarations spontanées des EM : la notification volontaire des EM
est la base de tout systtme de pharmacovigilance. tous les
professionnels de santé déclare les EM soit en utilisant la fiche jaune de
déclaration des EIM comportant la mention EM soit en appelant la
réponse téléphonique du CAPM, pour les patients la déeclaration
parviennent généralement a travers la réponse téléphonique du
CAPM.[7]

—L’évaluation de I’évitabilité des EIM : le CNPV évalue le caractere
évitable des cas d’EIM qui lui sont rapportés, le concept d’évaluation
est baseé sur I’identification de tout facteur de risque qui augmenterait la
probabilité de survenue de 'EIM (Tableau 11), cette méthode est
appliqué chaque fois qu’il y a une relation cause a effet entre la prise
d’un médicament et I’événement indésirable. donc un EIM est
consideré comme une EM lorsqu’il s’avere evitable et qu’il répond a la
définition de ’'EM.[7]

—Les études et les enquétes : la surveillance des EM souffre d’une sous
déclaration, a ce propos le CNPV réalise plusieurs études dans ce sens
pour avoir un apercu sur P’ampleur du probléme dans le contexte
marocain et aussi pour inculquer la culture de la sécurité du patient
aupres des professionnels de santé en les sensibilisant a la
problématique et I’'importance de les déeclarer.[7]
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Les actions de minimisation du risque sont adaptées en fonction des risques

identifies, c’est donc I’erreur qui conditionnera les actions a mettre en ceuvre. Si

par exemple la cause de I’EM est strictement liee au conditionnement du

médicament, il sera indispensable d’en informer le CNPV pour intervenir aupres

des industries pharmaceutiques pour adapter la présentation du médicament (

exemple des medicaments LASA), s’il est liée aux pratiques une réflexion locale

sera indispensable pour limiter celles-ci.[7]

Tableau 12: critere d’évaluation de I’évitabilité des EIM.[54]

Facteurs liés a

Critéres d'évaluation de ['évitabilité des effets indésirables médicamenteux

Oui

Mon

NA

Pratique

professionnelle

1. Dose prescrite inapproprige ?

2. Vioie d'administration du médicament inappropriée 7

3. Durée d'administration du médicament inapproprge ?

4. Posologie d'administration du médicament inappropriée ?

5. Médicament périmé administré 7

6. Stockage du médicament inapproprié ?

T. Erreur d'administration du medicament (moment, debit, fréquence, Technique,
préparation, manipulation, mélange) ?

8. Mauvaise indication 7

9. Prescription inappropriée auw: caracterstiques du patient (ge, sexe, grossesse, aulre) 7

10. Prescription inappropriée aux conditions cliniques du patient (insuffisance rénale,
insuffisance hépatique ou maladie sous-jacente) 7

11. Hypersensbidité documentse au médicament ou classe ou casse thérapeutique adminisirée ?

12. Interaction médicament-médicament répertoriée ¥

13. Redondance thérapeutique ? (prescription de deux medicaments ou plus ayant ke
méme principe actif)

14. Médicament nécessaire non prescrit ?

15. Syndrome de sevrage 7 (due & un amét brutal du traitement)

16. Suivi biologique ou clinique inapproprié du médicament ?

Produit de
santé

17. Médicament administré de mauvaise qualite ?

18. Médicament administré contrefait 7

Patient

19. Non observance au tratement ?

20, Automedication avec médicament soumis & la prescription ?
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Malgré les efforts fournis, la déclaration des EM souffre encore d’une sous
notification, aggravé encore plus par la quasi inexistence d’une culture de la
securité du patient dans notre pays. La culpabilité ou encore la peur d’une
sanction sont les limites majeures a la déclaration des EM par les professionnels
de santé. L’un des principaux defis du CNPV est la sensibilisation des
professionnels de santé a I’intérét de la déclaration des EM afin de dépasser la

culture de la faute pour mettre en place une véritable culture de sécurité.

93



E.Recommandation :

D’aprés les résultats de notre étude nous citant ci-dessous les principales

recommandations qui semblent essentielle et réalisable dans notre pays :

+» L'étiquette de toute ampoule ou seringue de médicament doit étre lue

attentivement avant que le médicament ne soit prélevé ou injecté.

s La lisibilite et le contenu des étiquettes sur les ampoules et les
seringues doivent étre optimisés conformément aux normes convenues

en ce qui concerne la police, la taille, la couleur et les informations.
+¢ Les seringues doivent toujours étre etiquetées.

¢ L'organisation formelle des tiroirs a medicaments et de l'espace de
travail doit étre utilisée en faisant attention a la propreté, a la position
des ampoules et des seringues, a la séparation des meédicaments
similaires et a I'élimination des meédicaments dangereux de la salle

d'opération.

+» Les étiquettes doivent étre vérifiées spécifiguement avec l'aide d'une
deuxieme personne ou d'un appareil tel qu'un lecteur de code a barres

avant I'administration.
+¢ Toute erreur lors de I'administration doit étre signalée et examinée.

s+ La gestion des stocks doit viser a minimiser le risque d'erreur

médicamenteuse.

¢ Les emballages et présentations similaires du medicament doivent étre

évités dans la mesure du possible.
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s Le medicament doit étre présenté dans des seringues pré-remplies

plutdt que dans des ampoules.

+¢ Le codage couleur par classe de meédicaments doit étre conforme a une

norme nationale ou internationale convenue.

+» Le codage de la seringue en fonction de sa position ou de sa taille doit

étre effectué.
+«* Minimiser la préparation préalable des seringues.
+* Retirer les médicaments inutilisés du chariot de travail.

+*Si la préparation du médicament est interrompue, il faut jetez la

seringue.

s Enquéter, évaluer, et éduquer le personnel sur les dangers aux pratiques

de contournement.
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V. Conclusion :

De nos jours les EM représente un veéritable probleme de santé public du
fait de leur fréquence de survenue, de la gravité des effets indésirables qu’ils
peuvent entrainer, du codt financier engendré. Ces constats sont d’autant plus

inquiétants que les EM sont évitables.

Il ne fait aucun doute que I’erreur est humaine et que nous sommes tous
capable d’en commettre mais persisté est diabolique, il faut donc mettre en place

des mesures de sécurité pour prévenir leur survenue.

La fréquence des EM augmente encore plus au bloc opératoire, plusieurs
facteurs predisposent a la survenue des erreurs médicamenteuses a savoir : la
multiplicité des produits et leurs rangement, produit de faible marge
thérapeutique, recours a des différentes dilutions et posologies, les situations
d’urgence et de stress, qu’ont tendance a accroitre le risque et la gravité de ces

erreurs par rapport aux autres structures de soins.

Cependant, Le circuit de médicament comporte diverses barrieres destinées
a prévenir les préjudices aux patients, mais ces barrieres n'offrent pas une
protection totale contre les erreurs. Dans certaines circonstances, toutes les
failles de ces défenses salignent et il se produit une EM qui parfois nuit
gravement au patient. La détection de ces failles est primordiale et L'analyse
causale permet de définir les facteurs de risque contribuant a une EM, orientant

ainsi les mesures d'amélioration a mettre en ceuvre.

Les stratégies de prévention des EM comprennent, entre autres, trois

actions complémentaires :

e Prévenir les EM
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e Les rendre visibles

o Atténuer leurs effets lorsqu'ils se produisent.
Et ils impliquent plusieurs acteurs :

e L’industrie pharmaceutique

e Les organismes de reglementation

e Les professionnels de la sante

e Les patients

L'une des principales limites a I'¢tude des EM est la sous-déclaration. Cela
est d0 a plusieurs facteurs : manque de temps, information insuffisante sur le
systeme de déclaration, définition ambigué de l'erreur médicamenteuse,

sentiment d'action inutile, ou peur de la sanction.

L'un des principaux défis consiste a sensibiliser les professionnels de la
santé a l'importance de déclarer les erreurs médicamenteuses. Il est nécessaire
d'aller au-dela de la culture de la faute pour mettre en place une véritable culture

de la sécurité.
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Résumé

Titre : Les erreurs médicamenteuses en anesthésie : Expérience du bloc opératoire de
I’Hopital Militaire Moulay Ismail de Meknes.

Auteur : AKHSSAS Sara
Directeur de thése : professeur BOUSLIMAN Yassir

Mots clés : Erreurs médicamenteuses-Anesthésie-Bloc opératoire-pharmacovigilance -
Erreur de substitution.

Introduction : En anesthésie, le processus de la prise en charge médicamenteuse du
patient est complexe et marqué par quelques spécificités qui tendent a accroitre le risque des
erreurs médicamenteuses. Il nous a paru donc intéressant de mener une étude observationnelle
pour objectif d’évaluer I’incidence et I’'impact des EM.

Matériel et méthodes : il s’agit d’une étude observationnel, menée au sein de I’Hopital
Militaire Moulay Ismail de Meknés durant une période d’un mois. La premiere partie de
I’étude a été évaluée par voie d’enquéte a I’aide d’un questionnaire anonyme destiné au
personnel du service, dont I’objectif est d’identifier et d’évaluer I’incidence des EM. La
deuxieme partie concerne I’étiquetage des ampoules et des seringues, et les médicaments
LASA.

Résultats : trente-sept EM ont été rapportés, Le type d’erreur le plus courant est I’erreur
de substitution (26/37 EM). Ces erreurs essentiellement été commises par les praticiens les
moins expérimenté (13/37 EM), et sont survenues au cours de la journée, 24EM sont
survenues au cours d’anesthésie général .Les sympathomimétiques étaient parmi les
médicaments les plus souvent impliqués (10/37 EM).La majorité des incidents (70%) n'ont
causé aucune conséquence, Cependant, 30 % des incidents ont causés des effets
physiologiques transitoires légers a graves (surtout respiratoire).Aucune erreur n’était
responsable de déces.

Concernant I’étiquetage des seringues, 60/67 seringues ont été étiquetées dont
seulement 21 sont conformément étiquetées.

Conclusion : Malgré tous les efforts, les erreurs médicamenteuses continuent a se
produire méme dans les meilleurs centres du monde. Une vigilance, un protocole standardisé
et le « réfléchir avant d'agir » sont les facteurs clés pour éviter leur survenue.
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Abstract

Title: Medication errors in anesthesia: experience of the operating room of the Moulay
Ismail Military Hospital in Meknes.

Author: AKHSSAS Sara
Thesis director: Professor BOUSLIMAN Yassir

Key words: Medication errors-anesthesia-Operating room-Pharmacovigilance -
Substitution errors.

Introduction: In anesthesia, the process of drug administration to the patient is
complex and marked by some specificity that tends to increase the risk of ME. It therefore
appeared interesting to us to conduct an observational study with the objective of evaluating
the incidence and impact of ME.

Methods: It was an observational study, conducted in the Moulay Ismail Military
Hospital in Meknes during a period of one month. The first part of the study was evaluated by
means of a survey using an anonymous questionnaire intended for the personnel of the
service, whose objective is to identify and evaluate the incidence of ME. The second part
concerns the labeling of ampoules and syringes, and LASA drugs.

Results: thirty-seven EMs were reported, the most common type of error was
substitution error (26/37 EMs). These errors were mainly committed by the less experienced
practitioners (13/37 EMs), and occurred during the day, 24 EMs occurred during general
anesthesia. Sympathomimetic were most often involved (10/37 EMs).The majority of the
incidents (70%) had no consequence, though, 30% of the incidents caused mild to severe
transient physiological effects (mainly respiratory), no error was responsible for death.

In terms of syringe labeling, 60/67 syringes were labeled, of which only 21 were labeled
correctly.

Conclusion: Even in the best centers in the world, medication errors continue to occur.
Vigilance, a standardized protocol and “think before acting™ are the key factors to avoid their
occurrence.
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Annexe 1. Tableau d’analyse des causes proposé par la méthode ALARM

Facieurs latents

B gtituitiorirel

Absance de shralbges | poElque | peiome
E-W[égil‘.'ﬁ coniradcioeras ou non adapisaes
Firsarcement
Puoaliligua QE‘EU!’JH U pearsommnel
Conbexte sockal

Organisationmne]

Orpanisalion générale anlre bes sarvices non delinie
Ongansalion géndérale du sendce non défines
Dafinition des cormpeébances requisas
Adiribaitesn des responsabiilas
Réparlibon des effectits
Moyens en locaus, mabdried
Relalion enie nivesus Maranchigques

Conditions de travail

TEvaal adapls Ses iMervenants

Charge de fravail Irop Sleves
Effeclifs inapproprids (quaBiatil su guantat)

Horamnes particuliesns § auil wesal-ard, @O oamses

Mode de reldvse, rans mession
Ergonomie, astouation du e oo mmabdrisd
Diesponibiibd du lieu oo maldsl, limitalion sesks
Duslibs de Fenbratan

Taches)!prolaocaolas

Protocoles inexistants, mauivaiss qiiaibs
Prolooolas: indisponibles
Frobocol s non suivis
Actes compidmentaines non réalisds
Données nécessanes ndisponibles:, maunval se quaiite

Equipe

Cuaiineg de Fencadresmenl. supervigion
Diéfanl de communicatian orale
Dvetanit de commmunicalion &crile
Mangue echerche d'aide, avis
Mauvaise cohésion de Maguipe
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Annexe2 : questionnaire sur les EM

Personnel:
[ Médecin anesthésiste
U Infirmier anesthésiste
0 Aide-soignhant
0 Autre:
L’ancienneté dans le travail de santé ?
0<5 ans
05 ans - 10ans
(110ans - 20 ans
[1>20ans
Sexe :
[0 Masculin
0 Féminin
Citez-nous le Types d’erreur médicamenteuse déja rencontré ?
O Erreur d’'omission
Erreur de spécialité
Erreur de dilution
Erreur d’étiquetage
Erreur de seringue
Erreur de la voie d’administration
Erreur de dosage
Erreur de patient
Interaction médicamenteuse
Médicament périmé ou détérioré
R N 1 11 =
. veuillez précisiez le médicament incriminé ?
I 1 1 = 1 =
HY N0t QUE & oo e e e e e

O oo ogoogoooo

O
O
L ANTIDIOTIUE ©.e e e e e e e e e
O
O

UL E e e

Quelle(s) est (sont) la (les)cause(s) de I'erreur ?

00 Surcharge du travalil

7 Probléme de communication

0 Interruption de tache

0 Stress, fatigue

7 Urgence
I 11 PP
. A quelle heure I’erreur médicamenteuse a survenue ?

0 le matin

0 garde de soir

1 garde de nuit
Type d’anesthésies :

0 Anesthésie Loco-régionale

71 Anesthésie locale
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0 Anesthésie Général
7 Autres :
9. Type d’intervention :
7 Programmée
7 Urgente
10.Selon vous, comment vous juger la gravité de cette erreur ?
T Une erreur s'est produite, mais le médicament n'est pas parvenu jusqu'au
patient.
0 Une erreur s'est produite jusqu'au patient, sans dommage pour le patient.
T Une erreur s'est produite et a provoqué une surveillance accrue pour le
patient mais sans dommage pour le patient.
T Une erreur s'est produite et a motivé un traitement ou une intervention en
provoquant un préjudice temporaire au patient.
7 Une erreur s'est produite en entrainant ou en allongeant un séjour hospitalier
et en provoquant un préjudice temporaire au patient.
T Une erreur s'est produite et a provoqué un accident mettant en jeu le
pronostic vital du patient.
T Une erreur s'est produite et a provoqué le déces du patient.
T Une erreur s'est produite et a provoqué un préjudice permanent au patient.
Ll AUTIES & ettt e e e e e e e e e e e
11.Quels sont les conséquences de cette erreur ?
(1 cardiovasculaire
[0 respiratoire
0 neurologique

12.Selon vous comment vous jugez la fréquence des erreurs
médicamenteuses :
0 Tresrare
Rare
Moyenne
Fréquente
0 Tres fréquent
13.Avez-vous déja signalé des erreurs médicamenteuses ?
0 Oui
[l Non
14.Comment peut-on déclarer ces erreurs ?

[ I
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Annexe3 : étiquetage des seringues au bloc opératoire

Indiquer I’'absence ou présence d’un parametre

Seringue

Etiquette

Manuscrite

Imprime

Nom de la

spécialité / DCI

Concentration

La voie
d’administrati
on

La Dose a
injecter

OO wN -

10

11

12

13

14

15
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Annexe 4 : médicaments LASA

look-like

Ressemblance

Outil de distinction

Sound-alike

Coefficient de dice
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