
Résultats

Détention
39% des médicaments présentent plusieurs dosages,
36% sont concernés par des spécialités à
présentation similaire

Stockage
Dosages proches, absence d’étiquetage d’alerte… :
35% des spécialités

Prescription
Absence de protocole : 58% des médicaments
Absence de protocole informatisé : 74% des
médicaments

Administration
Absence de protocole : 69% des médicaments

Prévention des erreurs 
liées aux médicaments à risque majoré : 

mise en place d’une évaluation des pratiques professionnelles
Lars G * 1 ; Moalic Y 1 ; Minson B 1 ; Elouard B 2 ; Inizan P 3 ; Bourhis F 1 ; Mahé P 1
1  Pharmacie À Usage Intérieur ; 2 Qualité et Gestion des Risques ; 3 Responsable de la Qualité de la Prise en Charge Médicamenteuse 
Centre Hospitalier Ferdinand Grall, Landerneau (29)

Contexte
Médicaments à risque majoré : médicaments requérant une sécurisation de la prescription, de la
dispensation, de la détention, du stockage, de l’administration et un suivi thérapeutique approprié
���� Éviter les erreurs pouvant avoir des conséquences graves sur la santé du patient

Objectif
���� Sécuriser le circuit du médicament pour les médicaments à risque majoré

Patients et Méthodes
Évaluation des pratiques professionnelles par analyse de processus

Conclusion
Une collaboration entre pharmaciens, médecins, infirmiers, informaticiens et service qualité permet de
sécuriser la gestion des médicaments à risque majoré.
Circulaire DGOS/PF2 n 2012-72 du 14 février 2012 relative au management de la qualité de la prise en charge médicamenteuse dans les établissements de santé

Définition d’une liste de 
médicaments à risque 

majoré 

Évaluation des risques 
aux différentes étapes du 
circuit du médicament

Mise en place 
d’actions 

d’amélioration 

Mise en place 
d’un plan de suivi 

Suppression de dosages, choix de présentations
Stockage sécurisé au sein de la PUI et des unités de
soin (à part et/ou étiquetage d’alerte) en accord avec
la direction des soins

Poursuite de la rédaction de protocoles de
prescription dans le logiciel de prescription et de
protocole d’administration à l’usage des IDE avec
focus sur les médicaments à risque majoré

Interface entre le logiciel de prescription et le logiciel
de gestion documentaire
Harmonisation de l’étiquetage des préparations
injectables

Actions correctives 

105

Mises 
en 

place

En 
cours

Prévues 
en 
2014 Stockage à part des

électrolytes concentrés
et des anticoagulants à
dosage fort au sein de
la PUI et des unités de
soin

Création d’un tiroir spécifique aux
médicaments pédiatriques dans les
unités de soin

Etiquetage
spécifique au sein
de la PUI et des
unités de soins

Utilisation des
Tall Man Letters

Contact : gwennaig.lars@hopital-landerneau.fr

Suivi régulier en COMEDIMS

Exemples d’actions correctives mises en place au Centre Hospitalier de Landerneau 

Éléments à risques Évaluation par le corps
médical et soignant :

Toxicité propre du produit
Risque lié à l’administration
Confusion possible

84 médicaments
153 spécialités 

pharmaceutiques
référencés dans le 
centre hospitalier

Médicament 
à risque 
majoré

Fiche d’aide à
l’administration
destinée aux IDE


