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Ca peut aussi vous arriver

Evénement 1

Erreur de rythme d’administration d’'un NAP entrainant une surveillance
cardiaque

Un patient est hospitalisé en établissement de santé mentale. Il recoit deux jours aprés son admission une dose de palipéridone LP:
150 mg (traitement habituel). Quelques heures apres cette injection, linfirmiére libérale qui suit le patient appelle létablissement
pour indiquer quiil a recu sa derniere injection cinqg jours auparavant. Le psychiatre référent fait transférer le patient aux urgences
sur avis du centre antipoison et de toxicovigilance pour une surveillance cardiaque rapprochée.

Que s’est-il passé ? Cause immeédiate

Le patient a recu deux fois la dose de palipéridone sans respecter lintervalle d'un mois entre deux injections, entrainant un

surdosage.

Pourquoi est-ce arrivé ? Causes profondes, barrieres absentes ou défaillantes

- A ladmission du patient, le psychiatre a prescrit linjection de palipéridone, sans connaitre la date de la précédente
administration.

* Au moment de linjection en établissement, le patient, en état de grande fragilité, n'a pas fait remarquer a linfirmiere du
service qu'il avait déja recu son traitement.

- Un défaut de coopération entre les soignants a entrainé une perte d'informations : les coordonnées de linfirmiere libérale
qui suit le patient n'étaient pas indiquées dans l'onglet dedie dans le dossier patient informatise de l'établissement. ILn'y a
pas eu de contact entre les equipes intrahospitaliere et extrahospitaliere.

* La tracabilite des injections de NAP realisees en extra et en intrahospitalier n'était pas renseignee dans le dossier patient
informatise, ce qui na pas permis le suivi du traitement.

1. LP: libération prolongée.



Evénement 2

Erreur de dosage d'un NAP entrainant une hospitalisation

Une résidente de 60 ans d'un établissement du secteur médico-social consulte un psychiatre dun établissement de santé qui
lui prescrit du « zuclopenthixol CLOPIXOL® ASP? : deux ampoules tous les deux jours pendant 1 mois ». La pharmacie dofficine
dispense le médicament a létablissement. Le traitement est ensuite administré en injection intra-musculaire toutes les 48 heures.
Au bout de dix jours, la résidente est hospitalisée pour somnolence et hypertension. Le zuclopenthixol est alors arrété, mais la
patiente reste somnolente plusieurs semaines.

Que s’est-il passé ? Cause immeédiate

Du zuclopenthixol 200mg AP3 (action prolongée - 1 injection par mois) a ete administre toutes les 48 heures pendant dix jours
au lieu du zuclopenthixol 50 mg ASP (action semi prolongée - 1 injection tous les 2 a 3 jours).

Pourquoi est-ce arrivé ? Causes profondes, barrieres absentes ou défaillantes

* Les bonnes pratiques de prescription n‘ont pas été respectées :
— le psychiatre a prescrit zuclopenthixol CLOPIXOL® ASP sans mentionner le dosage sur l'ordonnance ;
— la duree de traitement prescrite par le medecin n'est pas conforme au resume des caracteristiques du produit (maximum
6 jours) ;
— le psychiatre hospitalier ne savait pas que le zuclopenthixol ASP 50 mg était réserveé a l'usage hospitalier.
* Seule la presentation dosee a 200 mg AP était disponible en officine. Le nombre important dampoules dispensees au regard
de la posologie usuelle n'a pas alerté le pharmacien.
— Le pharmacien n'a pas confronté la présentation AP délivrée avec la présentation ASP prescrite.

* Les infirmieres ont administré le medicament au regard d'une prescription incomplete (absence de dosage) et avec les
seules ampoules disponibles.

* Les professionnels de sante ont poursuivi le traitement bien que la patiente ait refuse la deuxieme injection car elle supportait
mal son traitement.

2. ASP : action semi prolongee.
3. AP action prolongée.

Evénement 3

Omission de l'administration d’'un NAP entrainant une réapparition
des symptomes psychiatriques

Une patiente traitée par rispéridone LP 50 mg injectable est admise en établissement de santé mentale. Le jour de son admission,
les parents de la patiente informent lun des psychiatres de létablissement de la date de la derniére administration. Ce dernier
trace linformation dans le dossier patient informatisé (DPI). Une semaine plus tard, la patiente montre des signes dagitation. Le
pharmacien qui vérifie le stock des NAP dans le service se rend compte quil y a une seringue de rispéridone en trop.

Que s'est-il passeé ? Cause immediate
Le jour préevu de linjection, la rispéeridone injectable n'a pas été administree.
Pourquoi est-ce arrivé ? Causes profondes, barrieres absentes ou defaillantes

* Le psychiatre realisant la consultation d'entrée n'a pas verifie la date de la derniere administration de rispéeridone tracee dans
le DPI par son confrere. Ne connaissant pas la date de la derniere administration, il a prescrit la rispéridone en mettant en
commentaire « date a veérifier ».

* Le pharmacien remplacant a valide lordonnance de la patiente sans vérifier la date de la derniere injection.

* Linfirmiere du matin n'a pas administre la rispéeridone LP au regard du commentaire « date a verifier » laissé par le meédecin
au niveau de la prescription. Par ailleurs, elle n'a pas pu demander au médecin de compléter la prescription car celui-ci
n'était pas disponible. Linfirmiere du soir n'a pas non plus effectué linjection.

* Linfirmiere du soir a trace ladministration de l'ensemble des traitements du jour de fagon globale et non ligne par ligne, dont
le NAP qui n'a pas été administre.

Mots clés : neuroleptiques injectables a action prolongée - neuroleptiques injectables a action semi-prolongée -
iatrogénie - erreur médicamenteuse - psychiatrie



Pour que cela ne se reproduise pas

Respecter les bonnes pratiques de prescription des NAP
+ S'assurer de la connaissance de la date de la précedente administration du neuroleptique au moment de la prescription
(ladministration d'un NAP peut étre differee le temps d'obtenir les informations manquantes).

* Se renseigner avant de prescrire sur le circuit de dispensation de la specialite (disponibilite en ville, réserve hospitaliere).
* Ne pas utiliser des abreviations telles que ASP (action semi-prolongee) et LP (liberation prolongee).

Mettre en ceuvre la conciliation des traitements médicamenteux concernant les prescriptions de NAP.

Respecter les bonnes pratiques de dispensation

* Alerter les equipes pharmaceutiques sur les risques liés aux NAP, en particulier ceux lies aux posologies des formes semi-
prolongees et prolongées (voie, dose, rythme d'administration, durée).

+ Vérifier que toutes les informations nécessaires soient connues (dont date de derniere administration le cas echeant),
avant validation pharmaceutique et dispensation des traitements.

Respecter les bonnes pratiques d’administration

* Tracer ladministration du NAP dans le dossier patient en temps réel et planifier la prochaine injection si elle est prescrite.
* Former les professionnels aux différentes regles d'administration des NAP.

* Sensibiliser les professionnels a la surveillance des effets indésirables en lien avec un sous ou un surdosage des NAP.

Impliquer le patient et son entourage en renforcant leurs connaissances liees au traitement et en les informant sur les effets
indésirables et les symptdmes de sur ou sous-dosage devant amener a consulter le médecin.

La collection « Flash sécurité patient »

La collection « Flash securite patient » sensibilise les professionnels de sante a la gestion des risques a partir d'évenements aux-
quels ils ont ete confrontés et déeclarés dans les bases de retour d'expéerience nationales des evenements indésirables associes
aux soins (EIAS). Le promoteur ne modifie pas et n‘interpréte pas les EIAS déclarés par les professionnels et sélectionnés
dans les FSP.

Ce flash s'intéresse aux EIAS lies a un traitement par neuroleptique injectable a action prolongeée. Ils sont toujours liés a une
succession de dysfonctionnements.

Pour en savoir plus
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Ce flash securite patient a éte réalise par les OMeéDITs. Il a recu le label HAS. Ce label signifie que le document a été élabore
selon les procédures et regles méthodologiques et déontologiques préconisees par la HAS.
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