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1.Introduc9on	  

Risques	  médicamenteux	  

Evénements	  indésirables	  
médicamenteux	  
involontaires	  

U9lisa9on	  correcte	  
des	  médicaments	  =	  
effets	  indésirables	  

inévitables	  

U9lisa9on	  incorrecte	  
des	  médicaments	  	  =	  

erreurs	  médicamenteux	  
=	  évènements	  

indésirables	  évitables	  

Evénements	  indésirables	  
médicamenteux	  

volontaires	  

Mésusage,	  abus,	  
pharmaco	  

dépendance,	  
infrac9on…	  



BUT:	  
Limiter	  	  l’u>lisa>on	  incorrecte	  des	  médicaments	  	  	  
Limiter	  les	  évènements	  indésirables	  évitables	  
liés	  au	  circuit	  du	  médicament	  

1.Introduc9on	  



1.Introduc9on	  

–  France	  :	  entre	  6.28	  et	  10.3%	  	  

–  Soit	  1	  300	  000	  pa>ents	  présentent	  chaque	  année	  un	  effet	  

indésirable	  médicamenteux	  en	  cours	  d’hospitalisa>on	  	  

•  dont	  33%	  d	  ’effets	  indésirables	  graves.	  

	  ⇒	  30	  à	  60%	  seraient	  évitables	  
	  ⇒	  Surcoût	  lié	  à	  l’allongement	  de	  la	  durée	   	   	  	  	  	  	  	  

d’hospitalisa9on	  

Enquête Nationale sur les Evénements Indésirables liés aux Soins observés en 

établissement de santé ENEIS 2005 

IATROGÉNIE MÉDICAMENTEUSE 
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Défini9on:	   Processus	   complexe	   partant	   de	   la	   décision	   médicale	   et	  
abou>ssant	   à	   l’administra>on	   du	   médicament	   au	   pa>ent	   et	   à	  
l’enregistrement	  de	  ceTe	  administra>on	  

2.Circuit	  des	  médicaments	  à	  l’HMPIT	  



Dispensa9on	  1-‐	  
Prescrip9on	  

2-‐Analyse	  
pharmaceu9que	  de	  

l’ordonnance	  

3-‐	  
Prépara9on	  

4-‐	  Délivrance	  

5-‐	  Administra9on	  

6-‐	  Enregistrement	  

4-‐	  
Délivrance	  

Journalière	   Centralisée	   Manuelle	  Nomina>ve	  

2.Circuit	  des	  médicaments	  à	  l’HMPIT	  



Dispensa9on	  	  individuelle	  nomina9ve	  et	  
journalière(DJIN)	  (95	  %)	  	  

	  
Ø Prescrip>on	  à	  distance	  (PharmADist©)	  
Ø Traitement	  	  par	  le	  personnel	  pharmaceu>que	  :	  valida>on	  

pharmaceu>que	  	  
Ø Prépara>on	  des	  médicaments	  par	  pa>ent	  
Ø Étape	  de	  contrôle	  et	  dispensa>on	  	  

2.Circuit	  des	  médicaments	  à	  l’HMPIT	  

Modalité de dispensation 



Médicaments  contrôlés, emballés et identifiés: distribution prête 
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Dispensa9on	  globale:	  (5	  %)	  

Ø Limitée	  

Ø Médicaments	  d’urgence	  

Ø Les	  an>sep>ques,	  anesthésiques,	  produits	  de	  

contraste	  

Ø 	  Sérums	  et	  solutés	  de	  remplissage.	  

	  

2.Circuit	  des	  médicaments	  à	  l’HMPIT	  

Modalité de Dispensation 



Aspect	  clinique	  
Acte	  infirmier	  

Tracé	  	  
Enregistré	  

	  

6-‐	  
Enregistrement	  

5-‐	  	  
	  	  	  	  	  Administra9on	  

2.Circuit	  des	  médicaments	  à	  l’HMPIT	  

1-‐	  
Prescrip9on	  

2-‐Analyse	  
pharmaceu9que	  de	  

l’ordonnance	  

3-‐	  Prépara9on	  

4-‐	  
Délivrance	  

5-‐	  
Administra9on	  

6-‐	  
Enregistrement	  



Plusieurs 
acteurs 

Plusieurs 
étapes 

Un flux  
important 

d’informations  

Un flux 
important de 

produits 

complexité	  	   Risque	  d’erreur	  

2.Circuit	  des	  médicaments	  à	  l’HMPIT	  



ü Risque	  d’erreurs	  liées	  à	  la	  prescrip9on	  
ü Rique	  d’erreurs	  liées	  à	  la	  dispensa9on	  
ü Risque	  d’erreurs	  liées	  à	  la	  l’administra9on	  
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3.Evalua9on	  des	  risques	  liés	  au	  circuit	  

   Risque d’erreurs liées à la prescription  

Ø Erreurs	  médicamenteuses:	  erreur	  de	  médicament,	  posologie	  ,	  

voie	  d’administra>on	  ,	  contres	  indica>ons…	  

Ø Retranscrip>on	  incorrecte	  des	  ordonnances	  

Ø Mise	  à	  jour	  de	  la	  prescrip>on	  non	  réalisée	  à	  temps	  	  

Ø Interac>ons	  médicamenteuses	  



Ø 	  Analyse	  pharmacologique	  :absence	  des	  données	  sur	  le	  

pa>ent	  	  analyse	  pharmacologique	  incomplète	  	  

Ø Prépara>on	  :	  risque	  de	  confusion	  entre	  les	  médicaments	  

Ø Iden>fica>on	  des	  médicaments	  

Ø Stabilité	  et	  conserva>on	  des	  médicaments	  	  

Ø Un	  travail	  très	  lourd	  	  

Risque d’erreurs liées à la dispensation  

3.Evalua9on	  des	  risques	  liés	  au	  circuit	  



3.Evalua9on	  des	  risques	  liés	  au	  circuit	  

Erreurs liées à la prescription  

	  	  	  étude	  2011	  HMPIT	  :	  évalua3on	  du	  circuit	  des	  médicaments	  à	  
l’HMPIT	  RTSM	  déc	  2012	  	  	  

	  
	  

Echantillon = 2000 prescriptions 
hospitalières de 19 services différents 
 



Analyse	  pharmacologique

Sans	  intéraction

Avec	  intéraction	  
médicamenteuses

Medicaments	  sur	  
ajoutés

Erreurs liées à la prescription  

6.5%	  

61	  %	  

32.5%	  

3.Evalua9on	  des	  risques	  liés	  au	  circuit	  



Niveaux	  d’interac9on	  médicamenteuse	  

	  

Erreurs liées à la prescription  

Contre-‐indication

Association	  
déconseillée
Précaution	  d'emploi

A	  prendre	  en	  compte

14.16%

35.11%

48.45%

2.
25

%

61.%	  

3.Evalua9on	  des	  risques	  liés	  au	  circuit	  



Echan9llon=	  2000	  poches	  renfermant	  en	  total	  
480	  médicaments	  

	  

Risque d’erreurs liées à la dispensation  

3.Evalua9on	  des	  risques	  liés	  au	  circuit	  



93%	  des	  médicaments	  restent	  conservés	  sous	  blisters	  
Mais!	  coupés	  en	  doses	  unitaires	  	  	  :	  	  	  	  non	  iden>fiables	  en	  

ma>ère:	  
•  de	  dosage	  (26,46%	  NI)	  	  
•  de	  dénomina>on	  (28%	  NI)	  
•  de	  la	  date	  de	  préemp>on	  (79,17%	  NI)	  
•  du	  	  N°	  du	  lot	  (80,63%	  NI)	  
	  
	  
•  Risque	  de	  confusion	  entre	  les	  spécialités	  
•  Risque	  de	  perte	  de	  stabilité	  et	  d’efficacité	  
•  Risque	  de	  contamina>on	  croisée	  
	  
	  	  	  	  	  	  	  

Erreurs liées à la dispensation (2) 
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Ø Erreurs	  liées	  à	  la	  prescrip>on	  

Ø Erreurs	  liées	  au	  pharmacien	  

Ø Erreurs	  liées	  à	  la	  pra>que	  infirmière	  
§ Confusion	  entre	  malades	  
§ Choix	  du	  médicament	  erroné	  
§  Erreurs	  lors	  de	  la	  prépara>on	  
§  Erreurs	  lors	  de	  l’administra>on	  

Risque d’erreurs liées à l’administration  

3.Evalua9on	  des	  risques	  liés	  au	  circuit	  



Enjeux	  de	  la	  maîtrise	  du	  circuit	  du	  
médicament	  ?	  

UTILISATION 
SECURITAIRE 

DU  
MEDICAMENT	  

Bon 
medicament	  

Bonne 
dose	  

Bonne 
voie	  

Bon 
patient	  

Bon 
moment	  

 
 

Source: Building a safer NHS for patients: improving medication safety, Department of Health, 2004. 
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PLAN	  D’AMÉLIORATION	  DE	  LA	  DJIN	  



LA	  PRESCRIPTION	  

Ø Limites	  
-‐Dossier	  du	  pa>ent	  non	  

informa>sé	  	  
-‐Retranscrip>on	  des	  

ordonnances	  
Ø Solu9ons	  
-‐	  Accès	  à	  un	  dossier	  médical	  

informa>sé	  	  
-‐	  Prescrip>on	  informa9sée	  au	  lit	  

du	  malade/	  TableTe	  tac>le	  
-‐Prescrip>on	  et	  valida>on	  

sécurisée	  par	  le	  médecin	  

	  



LA	  DISPENSATION:	  
1.	  VALIDATION	  PHARMACEUTIQUE	  

Ø Limite	  
Absence	  de	  données	  sur	  le	  pa>ent	  	  

Ø Solu9on	  
Dossier	  médical	  informa>sé	  	  

Ø Avantages	  
-‐Meilleure	  valida9on	  des	  prescrip>ons	  
-‐Réduc>on	  du	  risque	  de	  survenue	  d’iatrogénie	  
médicamenteuse	  



LA	  DISPENSATION:	  
2.	  PRÉPARATION	  DES	  DOSES	  

Ø Limite	  
-‐	  Problème	  de	  reconnaissance,	  de	  stabilité	  des	  médicaments	  
-‐	  Travail	  lourd	  :	  perte	  du	  temps	  ,	  un	  risque	  de	  confusion	  entre	  les	  

médicaments,	  	  un	  nombre	  	  important	  	  du	  personnel	  	  

Ø Solu>on	  
Mise	  en	  place	  d’un	  automate	  de	  condi9onnement	  
	  de	  prépara>on	  de	  formes	  unitaires	  

Ø Avantages	  
-‐Meilleure	  iden9fica9on	  des	  formes	  orales	  
-‐Meilleure	  conserva9on	  des	  doses	  



LA	  DISPENSATION:	  
2.	  PRÉPARATION	  DES	  DOSES	  

•  Automate	  de	  
condi>onnement	  



DCI, nom 
commercial, 
dosage, n° de 
lot 

Objec>f:	  
Des	  médicaments	  sous	  une	  forme	  unitaire	  bien	  iden>fiée	  arrivant	  
jusqu’au	  chevet	  du	  pa>ent	  	  



LA	  DISPENSATION:	  
3.	  DÉLIVRANCE	  DES	  MÉDICAMENTS	  

Ø Limite	  
La	  délivrance	  se	  fait	  dans	  des	  cartons	  sans	  
aucune	  surveillance	  	  

Ø Solu9on	  
Mise	  en	  place	  de	  cassefes	  sécurisées	  

Ø Avantages	  	  
Sécurisa>on	  du	  trajet	  des	  traitements	  
médicamenteux	  



L’ADMINISTRATION	  

Ø Limite	  
•  Absence	  de	  traçabilité	  
Ø Solu9on	  
•  Un	  scanning	  au	  lit	  du	  pa>ent	  
Ø Avantages	  	  
•  Sécurisa>on	  de	  l’administra>on	  nomina>ve	  
•  Gain	  du	  temps	  
•  Réduc>on	  des	  dépenses	  
•  Accès	  aux	  informa>ons	  concernant	  les	  techniques	  

d’administra>on	  



PROCESSUS	  FUTUR	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  

Pharmacie	  
Interne	  

Chariot	  de	  distribu>on	  de	  médicaments	  

	  Unité	  de	  soin	  

Scanning	  au	  lit	  du	  pa>ent	  

CasseTes	  sécurisées	  

Prépara>on	  des	  médicament	  	  
en	  DJIN	  

Transport	  des	  
médicaments	  	  

Retour	  
d’informa>on	  à	  

la	  PI	  

Prescrip>on	  

-‐ Analyse	  
-‐	  Valida>on	  pharmaceu>que	  



PLAN	  D’AMÉLIORATION	  DE	  LA	  
DISPENSATION	  GLOBALE	  



DISPENSATION	  GLOBALE	  (DOTATION)	  

Ø Limites	  
-‐Manque	  d’informa>on	  sur	  la	  ges9on	  du	  stock	  de	  dota>on	  
-‐Manque	  de	  traçabilité	  

Ø Solu9on	  
Mise	  en	  place	  d’armoires	  sécurisées	  et	  informa9sées	  

Ø Avantages	  	  
-‐Améliora>on	  de	  la	  sécurité	  de	  dispensa>on	  
-‐Améliora>on	  de	  la	  qualité	  de	  la	  logis9que	  
-‐Traçabilité	  complète	  et	  simplifica>on	  de	  la	  ges>on	  des	  
medicaments	  

	  
	  



Pharmacie	  
Interne	   Stock	  unité	  de	  soins	  

(Bloc	  opératoire)	  

Prescrip9on	  
informa9sée	  

Scanning	  au	  lit	  du	  
pa9ent	  

	  	  PROCESSUS	  FUTUR	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  

ravitaillement	  

Retour	  
d’informa9on	  



ARMOIRES	  ADAPTÉES	  AUX	  BLOCS	  OPÉRATOIRES	  ET	  
AU	  SERVICE	  DE	  RÉANIMATION	  

à Permet le stockage et la 
gestion des médicaments 

à Permet le stockage et la 
gestion des dispositifs médicaux 



ARMOIRES	  ADAPTÉES	  AUX	  BLOCS	  OPÉRATOIRES	  ET	  
AU	  SERVICE	  DE	  RÉANIMATION	  

à Armoires pour  
anesthésiques 



ARMOIRES	  ADAPTÉES	  AUX	  SALLES	  DE	  CATHÉTÉRISME	  



IMPACT	  SUR	  LA	  SÉCURITÉ	  



IMPACT	  ÉCONOMIQUE	  



5.CONCLUSION	  

•  Un	  parmi	  plusieurs	  projets	  de	  l’	  établissement	  
•  Améliora>on	  de	  la	  qualité	  et	  de	  la	  sécurisa>on	  des	  soins	  
d’une	  manière	  générale	  	  

Accrédita>on	  de	  l’	  établissement	  
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Merci pour votre attention�


