
Conclusion	  

Cet	  audit	  montre	  des	  lacunes	  sur	  la	  connaissance	  des	  médicaments	  à	  
risque	  	  et	  sur	  les	  documents	  disponibles.	  
La	  nécessité	  de	  communiquer	  plus	  efficacement	  sur	  les	  recommanda8ons	  
et	  ou8ls	  existants	  s’impose.	  
	  

à Mul$plica$on	  des	  moyens	  de	  communica$on	  

Mesures	  mises	  en	  place	  	  
-‐	  Diffusion	  d’un	  protocole	  sur	  médicaments	  à	  risque	  :	  never	  events,	  liste	  
médicaments	  à	  risque	  ,	  mesures	  de	  sécurisa8on	  
-‐	  «	  Forma8on	  médicaments	  à	  risque	  »	  	  intégrée	  à	  la	  forma8on	  de	  ges8on	  des	  risques	  

Mesures	  programmées	  
-‐	  Mise	  en	  place	  de	  la	  ges8on	  électronique	  documentaire	  (GED)	  
-‐	  Renforcement	  de	  la	  forma8on	  dans	  les	  services	  pour	  les	  cadres	  et	  personnel	  
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Résultats	  

•  Iden8fica8on	  de	  médicaments	  à	  risque	  par	  les	  services	  dans	  
79%	  des	  cas	  

•  Mesures	  de	  sécurisa8on	  des	  médicaments	  à	  risque	  	  connues	  pour	  
72%	  des	  services	  
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Matériel	  et	  méthode	  

Contexte	  
§  Arrêté	  du	  6	  avril	  2011:	  encadrement	  de	  la	  ges8on	  et	  de	  l’u8lisa8on	  des	  médicaments	  à	  risque	  au	  sein	  des	  établissements	  de	  santé	  
§  Dans	  les	  services,	  des	  recommanda8ons	  et	  des	  ou8ls	  de	  sécurisa8on	  ont	  été	  mis	  à	  disposi8on	  par	  la	  COMEDIMS	  
	  
Objec$f:	  évaluer	  l’impact	  des	  recommanda$ons	  diffusées	  sur	  les	  MR	  
	  

-‐  Faciliter	  l’accès	  aux	  documents	  
-‐  Afficheces	  papier	  dans	  le	  poste	  de	  soin	  
-‐  Disposer	  un	  «	  Classeur	  médicament	  »	  papier	  actualisé	  dans	  les	  services	  de	  

soins	  
-‐  Réaliser	  des	  forma8ons	  auprès	  des	  infirmières	  référentes	  

	  	  

Un	  ques8onnaire	  	  composé	  de	  10	  ques8ons	  a	  été	  élaboré	  et	  l’audit	  a	  été	  réalisé	  auprès	  des	  cadres	  et	  infirmières	  	  
référentes	  dans	  14	  services	  cliniques.	  
	  
	  
	  
	  
	  
Les	  résultats	  ont	  été	  confrontés	  aux	  recommanda8ons	  de	  la	  COMEDIMS	  et	  de	  son	  «	  Groupe	  de	  sécurisa8on	  du	  circuit	  
	  du	  médicament	  »	  dans	  le	  «	  Classeur	  médicament	  »	  (intranet).	  
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