
ANNEXE III 

 

Actions prioritaires 
 
Il appartient à chaque établissement d’organiser son propre programme d’actions en 
fonction de l’état des lieux, et de l’étude des risques qu’il aura établie. L’article 8 de l’arrêté 
du 6 avril précité énumère ainsi des étapes et modes d’organisations de la prise en charge 
médicamenteuse devant faire l’objet d’une sécurisation notamment l’identité du patient tout 
au long sa prise en charge, l’information du patient ou la continuité de la prise en charge 
médicamenteuse. 
 
 
Une liste de douze évènements « qui ne devraient jamais arriver » dans la cadre de la prise 
en charge médicamenteuse dans les établissements a également été identifiée. 
 
 
Parallèlement aux actions engagées à partir de leur propre étude de risques, il est demandé 
aux établissements de mettre en place des actions visant à réduite le risque de survenue et 
à prévenir ces évènements dont les conséquences sont parfois dramatiques. 
 
 
Cette liste, qui constitue une priorité, a été élaborée à partir de la démarche des « never 

events » du National Health Service en Grande-Bretagne et des accidents survenus en 
France. L’Afssaps a participé à l’élaboration de ce projet et mettra en ligne sur son site 
internet un dossier thématique au regard de chaque évènement : 
 

- Erreur lors de la prise en charge des patients traités avec des médicaments 
anticoagulants ; 

- Erreur lors de l’administration du chlorure de potassium injectable ; 
- Erreur de préparation de spécialités injectables pour lesquelles les modes de 

préparation est à risque  
- Erreur d’administration par injection intrathécale au lieu de la voie intraveineuse ; 
- Erreur d’administration par injection parentérale au lieu de la voie orale ou entérale ; 
- Erreur de rythme d’administration du méthotrexate par voie orale (hors 

cancérologie) ; 
- Erreur d’administration des anticancéreux notamment en pédiatrie ; 
- Erreur d’administration d'insuline ; 
- Erreur d’administration de spécialités utilisées en anesthésie réanimation au bloc 

opératoire ; 
- Erreur d’administration de gaz à usage médical ; 
- Erreur de programmation des dispositifs d’administration (pompes à perfusion, 

seringues électriques…) ; 
- Erreur lors de l’administration ou l’utilisation de petits conditionnements unidoses en 

matière plastique (exemple : unidose de sérum physiologique, solution 
antiseptique…) notamment à la maternité ou en pédiatrie. 

 


