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Erreur d’administration de Syntocinon® au cours du travail  

 

 

Par Candice LHAUTE – Sage-femme 
 

 

 

Tableau d'analyse des causes profondes 
Ce matériel est réservé à un usage privé ou d’enseignement. 

Il reste la propriété de la Prévention Médicale et ne peut en aucun cas faire l’objet d’une transaction commerciale 
 
 

Facteurs de la grille ALARM Éléments de contexte – Causes identifiées 

Facteurs liés au patient 

• Nécessité de déclencher le travail dans un contexte de fissuration de date 
indéterminée. 

• Risque infectieux augmenté pour le fœtus avec potentielle moins bonne tolérance du 
travail. 

Facteurs liés aux tâches à 

accomplir 

• La sage-femme ne consulte pas le protocole disponible pour l'administration de 
Syntocinon®. 

• Elle prescrit la bonne dose mais ne vérifie pas le débit d'administration et l'unité sur 
l'écran du pousse seringue. 

Facteurs liés à l’individu 

(professionnel) 

• La sage-femme est intérimaire et n'est pas familière du protocole de la maternité ni 
du matériel utilisé. 

• La sage-femme n'ose pas demander de l'aide à une collègue. 

Facteurs liés à l’équipe 
• Bonne communication entre les différents corps de métier : le médecin arrive 

rapidement et c'est lui qui constate l'erreur et le signale à la sage-femme = pas de 
facteurs contributifs. 

Facteurs liés à 

l’environnement de travail 
• Charge de travail importante. 

Facteurs liés à l’organisation 

et au management 

• Intérimaire positionnée en salle d'accouchement, service d'urgence, au lieu d'un 
service d'hospitalisation (d'autres sages-femmes fixes sur place disponibles pour 
basculer en SDN). 

Facteurs liés au contexte 

institutionnel 
• Maternité en sous-effectif constant, faisant très fréquemment appel à l'intérim : 

erreurs potentiellement reproductibles. 
 

 

https://www.prevention-medicale.org/cas-cliniques-et-retours-d-experience/Tous-les-retours-d-experience/erreur-administration-medicament-neonatalogie

