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Contexte

Médicaments a risque majoré : médicaments requérant une sécurisation de la prescription, de la
dispensation, de la détention, du stockage, de I'administration et un suivi thérapeutique approprié

= Eviter les erreurs pouvant avoir des conséquences graves sur la santé du patient

Objectif

= Sécuriser le circuit du médicament pour les médicaments a risque majoré

Patients et Méthodes
Evaluation des pratiques professionnelles par analyse de processus

Défjn_ition d’ung Ii§te de Evaluation des risques Mise en place Mise en pl
medicaments a risque aux différentes étapes du d'actions d nselaen dpeage_ _
majoreé circuit du médicament d’amélioration unp uivi
Résultats

Médicament
a risque
majoré

Evaluation par le corps
médical et soignant :

Toxicité propre du produit

Risque lié a I'administration

84 médicaments
153 spécialités

Eléments a risques \

pharmaceutiques Detention

— . 39% des medicaments présentent plusieurs dosages,
réferences dans le 36% sont concernés par des spécialités &
centre hospitalier présentation similaire

Stockage

Dosages proches, absence d'étiquetage dalerte... :
35% des spécialités

Actions correctives \ Prescription

Confusion possible

Absence de protocole : 58% des médicaments
Absence de protocole informatis€ : 74% des
médicaments

Suppression de dosages, choix de présentations

Stockage sécurisé au sein de la PUI et des unités de Administration . N
soin (3 part et/ou étiquetage d’alerte) en accord avec Absence de protocole : 69% des medicaments

la direction des soins

Exempl ‘actions correctives mi n pl ntre Hospitalier ndern

- dépaMIDE cp 300 mg

valpromide

Poursuite de la rédaction de protocoles de
prescription dans le logiciel de prescription et de
protocole d’administration a l'usage des IDE avec

focus sur les médicaments a risque majoré Etiquetage Utilisation  des

spécifique au sein  Tall Man Letters
de la PUI et des

Interface entre le logiciel de prescription et le logiciel | unités de soins
de gestion documentaire e ol e
Harmonisation de I'étiquetage des préparations Création dun tiroir spécifique aux  mepa - daide 3 Stockage & part des

dépaKINE fl. inj. 400 n -
valproate

Prévues
en

2014 .. mé_d,icament_s pédiatriques dans les I'administration électrolytes concentrés
|n]ectables unités de soin destinée aux IDE et des anticoagulants a

dosage fort au sein de
la PUI et des unités de
soin

Suivi régulier en COMEDIMS

Conclusion
Une collaboration entre pharmaciens, médecins, infirmiers, informaticiens et service qualité permet de
sécuriser la gestion des médicaments a risque majoreé.

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
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