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Introduction

L’étude ENEIS 2 (Enquéte Nationale sur les Evénements Indésirables graves associés
aux Soins), de 2009, a permis d’estimer la fréquence et la part d’évitabilité des événements
indésirables graves (EIG) dans les établissements de santé. Le repérage, la mesure et la
réduction de I’incidence des EIG constituent un critére de performance pour les systémes de
soins : 275 000 a 395 000 éveénements indésirables graves par an toutes causes confondues,

dont 95 000 a 180 000 peuvent étre considérés comme évitables.

Le médicament représente la troisieme cause des EIG apres les actes invasifs et les
infections liées aux soins. Ainsi, 60 000 a 130 000 EIG par an sont liés au médicament, dont
15 000 a 60 000 sont évitables et 1,6 % des séjours sont causés par des EIG évitables associés

a des produits de santé et notamment aux médicaments (1,3 % des admissions).

L’étude ENEIS met en évidence des dysfonctionnements dans la communication et
I’organisation parmi les facteurs de risques contributifs et latents a I’origine des événements

indésirables liés aux médicaments.

La gestion et la prévention du risque iatrogéne médicamenteux en établissement de santé
nécessitent une amélioration des organisations, en prenant en compte la globalité et la
complexité du processus de la prise en charge médicamenteuse ainsi que 1’environnement

hospitalier dans toutes ses dimensions.

La prise en charge médicamenteuse du patient en établissement de santé est un processus
complexe ou le risque est permanent et présent aux différentes étapes. Ce risque est inhérent

aux caractéristiques de ce macro-processus, notamment par :

e La complexit¢ du processus et de ses interfaces (prescription, dispensation,
administration, évaluation),

e La multiplicité des acteurs intervenant a toutes les étapes du processus,

e Le parcours du patient et notamment les points de transition : entrée, transfert et
sortie,

e La diversité des organisations concernées. [2]
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Parallelement au développement de 1’é¢tude des risques a priori encourus par les
patients, la sécurisation de la prise en charge médicamenteuse s’inscrit dans un cadre 1égislatif

de plus en plus exigeant, le point d’orgue étant certainement I’arrété du 06 avril 2011.

Conscient des problématiques et des enjeux liés a la prise en charge médicamenteuse et
au-dela de la volonté de se mettre en conformité avec 1’arrété d’avril 2011, le centre
hospitalier de Verdun, sous I’impulsion de la direction des soins et de la pharmacie, a réalisé

une cartographie des risques de son circuit du médicament.

Celle-ci permettra d’identifier les vulnérabilités du processus, de prioriser les axes

d’amélioration et de proposer des mesures correctives.

Notre travail s’articule autour de deux parties :

La premiére est consacrée au circuit du médicament a I’hopital : sa description, ses

risques, sa sécurisation au travers notamment de I’évolution de sa réglementation.

La deuxiéme partie aborde 1’élaboration d’une cartographie du circuit du médicament

au CHV, explicitant la démarche, les résultats et les mesures correctives proposées.
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Partie : Le circuit

du médicament a

’hépital




1 Définition et description

Le circuit du médicament en établissement de santé concerne la prise en charge
médicamenteuse du patient hospitalisé, c'est-a-dire de son entrée avec son traitement
personnel jusqu’a sa sortie avec une nouvelle prescription qui sera dispensée en ville. 11 est
composé d’une série d’étapes successives, réalisées par des professionnels différents, dont les
roles et les responsabilités sont strictement définis : la prescription est un acte médical, la

dispensation est un acte pharmaceutique et I’administration est un acte infirmier ou médical.

La figure 1 représente les différentes étapes du circuit.

PRESCRIPTION DISPENSATION
*Médecin *Pharmacien
Autre prescripteur habilité *Préparateur en pharmacie
B Connaissance Analyse de la
rromen p— P [ Comemnn e dola
du patient L > d'examens s Plesap
et examen clinique complémentaires of de I istorique I'ensemble
meédicamenteux i

Rédaction —] Décision Délivrance o Préparation galénique
de l'ordonnance thérapeutique des médicaments des doses pharm
l/L prétes a I'emploi
e

7

SUIVI & RE EVALUATION

ADMINISTRATION

*Médecin +Soignant
*Pharmacien Patient
Suivi Suivi
biologique et clinique des actes de soins Contréle préalable
l du médicament ¢
selon RCP*
Observance Evaluation
du traitement ] de la balance Enregistrement : Administration
médicamenteux bénéfices/risques de l'administration proprement dite
du medicament

* RCP = résumé des caractéristiques du produit
D’apres E. Dufay - F. Locher — E. Schmitt — janvier 2008

Figure 1: Le macro processus du circuit du médicament [14]
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Le processus de la prise en charge médicamenteuse peut se modéliser en trois flux

principaux :

e e flux d’informations associant 1’identification du patient, la prescription des
médicaments, 1’analyse pharmaceutique des prescriptions et la tracabilité de
I’administration des médicaments ;

e le flux physique des produits allant de la réception a la pharmacie jusqu’a
I’administration au patient, avec des niveaux de sécurité variables selon les
modes de dispensation nominative, globalisée ou globale ;

e le parcours de soins du patient (admission, s€jour avec ou sans transfert, sortie)
nécessitant une coordination des interfaces afin de garantir la continuité de la

prise en charge du patient. [2]

1.1 La prescription

La prescription est le point de départ du circuit du médicament. C’est un acte médical.
Elle est rédigée par des professionnels habilités a prescrire au sein de 1’établissement
(médecins, odontologistes, sages-femmes, internes). La liste des personnes habilitées a
prescrire doit étre communiquée au pharmacien assurant la gérance de la pharmacie a usage

intérieur et mise a jour réguliérement.

Selon les arrétés du 31 mars 1999 et du 06 avril 2011, la prescription doit étre rédigée
manuellement ou informatiquement, a la suite de I’examen clinique du patient. Si elle est
rédigée de fagon informatisée, elle doit étre identifiée et authentifiée par une signature
électronique et son impression papier doit €tre possible. La prescription est nominative, datée,
signée par le prescripteur. On y trouve le nom de I’établissement, du service de soins,
I’identification du prescripteur (nom, qualité, spécialité¢) et du patient (nom, prénom, age,
sexe, poids) et la liste des médicaments prescrits (nom, dosage, galénique, voie

d’administration, posologie, durée du traitement). [25] [12] [27] [21]
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1.2 La dispensation

La dispensation est un acte pharmaceutique. Elle consiste, selon les mémes arrétés, en
I’analyse pharmaceutique de la prescription rédigée par le médecin, la délivrance des
médicaments de la prescription, la préparation éventuelle des doses a administrer et la mise a
disposition des informations et conseils nécessaires au bon usage des médicaments, destinés

au médecin, mais ¢galement au patient hospitalisé.

Plusieurs acteurs sont impliqués : pharmaciens, internes en pharmacie, étudiants en

cinquieme année hospitalo-universitaire et préparateurs en pharmacie.

Selon I’arrété du 06 avril 2011, les patients et médicaments a risque, font I’objet d’une
surveillance particuliere lors de I’étape de dispensation. En effet, certains médicaments
doivent faire I’objet d’une surveillance rapprochée compte tenu de leur potentiel iatrogene
identifi¢, individuel ou collectif. Citons notamment les anticoagulants, ainsi que les

anticancéreux par voie orale. [25] [12] [27] [21]
Au sein du CHV, il existe différents modes de dispensation :

e une dispensation globale : la commande de médicaments est faite sur des
cahiers de commandes ou informatiquement et arrive dans des bacs identifiés
aux noms des unités de soins.

e une dispensation globalisée : les prescriptions informatisées sont analysées par
le pharmacien et le logiciel reglobalise les quantités de médicaments a délivrer.

e une dispensation nominative individuelle : les prescriptions informatisées sont
analysées par le pharmacien puis sont préparées individuellement dans un
pilulier nominatif pour une semaine. Le contenu du pilulier est ajusté
quotidiennement en fonction des modifications de traitement faites par le

médecin.
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1.3 L’administration

L’administration est un acte infirmier, auquel les étudiants en soins infirmiers peuvent
participer. Elle a pour finalité I’apport du médicament au patient, quels que soient le mode et
la voie d’administration. L’infirmier doit vérifier la concordance entre la prescription, les
produits et 1’identité du patient avant toute administration. Il réalise également la préparation
extemporanée des médicaments quand cela est nécessaire (pour les injectables par exemple).
Aprés toute administration, D’infirmier se doit d’enregistrer, informatiquement ou
manuellement (selon le support de la prescription), I’administration du traitement ainsi que la

non administration.

Selon I’arrété du 06 avril 2011, les patients et médicaments a risque doivent faire
I’objet d’une surveillance particuliére, en particulier lors de 1’étape d’administration. De
méme, comme pour la dispensation, certains médicaments doivent faire 1’objet d’une
surveillance rapprochée. Citons notamment le chlorure de potassium, les gaz médicaux et les

anticancéreux par voie intrathécale. [25] [12] [27] [21]

2 Lesrisques liés au circuit du médicament

Le circuit du médicament constitue un systeme complexe et chaque étape de ce circuit
est source d’erreurs potentielles qui peuvent engendrer des risques pour la santé¢ du patient
hospitalisé. Sa sécurisation passe par 1’application de la réglementation, le respect des
obligations professionnelles incombant aux différents acteurs du circuit, la mise en place
d’une politique de gestion des risques a priori et par la promotion de [’utilisation des

nouvelles technologies.
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2.1 Les difféerentes causes d’erreurs médicamenteuses liées au circuit

du médicament

On entend par erreur médicamenteuse (EM), un écart par rapport a ce qui aurait da étre
fait au cours de la prise en charge médicamenteuse (PECM) d’un patient. Il s’agit de
I’omission ou de la réalisation non intentionnelle d’un acte impliquant un médicament qui
peut étre a I'origine d’un risque ou d’un événement indésirable pour le patient. L’erreur

médicamenteuse est évitable. [12] [27]

La gestion des erreurs médicamenteuses, représente un enjeu majeur dans 1’organisation
des soins. Elles sont a distinguer des effets indésirables qui sont liés au médicament lui-

méme. Seules les EM sont consécutives a 1’organisation de la PECM. [12]

Lorsque I’on considére le nombre d’étapes qui conduisent a 1’administration d’une dose
déterminée a un patient donné, la survenue d’une erreur de médication est trés probable.
Compte tenu de la complexité du circuit du médicament, les erreurs médicamenteuses sont le
résultat d’interactions tout aussi complexes, ainsi leurs causes doivent &tre considérées

comme multifactorielles.

Les risques médicamenteux, liés au circuit du médicament a I’hopital sont deux fois plus
fréquents que les infections nosocomiales. Ces erreurs entrainent des dizaines de milliers de

déces chaque année.

Les causes d’erreurs de médication sont donc trés nombreuses et doivent étre considérées
comme autant de risques limitant la qualit¢ de I’administration des médicaments au patient.
C’est pourquoi ’analyse des causes des erreurs médicamenteuses a été segmentée en tenant
compte de leur origine et plus particulierement en distinguant les acteurs du circuit du

médicament qui pouvaient les provoquer :

e Erreurs de prescription: erreurs dans le choix du médicament, erreurs de
posologie, de forme pharmaceutique, de voie d’administration, ou encore une

prescription illisible.
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e Erreurs de dispensation : erreurs de préparation (étiquetage, conditionnement,
calcul de dose), erreurs de délivrance des médicaments (quantité insuffisante ou en
trop grande quantité).

e Erreurs de préparation d’un médicament : erreurs de dilution, de reconstitution,
mauvais conditionnement, incompatibilités des produits mélangés.

e Erreurs d’administration : erreurs d’omission (oubli d’une administration),

erreurs de commission (administration d’un médicament non prescrit). [28]

Les erreurs humaines sont souvent provoquées par des échecs du systeme ou des
caractéristiques du travail ou de I’environnement de travail qui rendent les erreurs plus
difficiles a détecter et a corriger avant qu’un accident ne se produise. Ainsi, les responsabilités
des divers intervenants en matiére d’erreurs médicamenteuses sont souvent intriquées, qu’il
s’agisse d’'un manquement du médecin a son obligation de formuler des prescriptions
qualitativement et quantitativement, d’une carence de l’infirmier quant au respect de la
prescription, ou encore d’un défaut de contrdle des quantités délivrées par le pharmacien. Lors

de la survenue d’une EM, il est indispensable de la reconnaitre et de la signaler. [12] [28]

Si la majorité des erreurs sont indétectables dans un systéme traditionnel de distribution
des médicaments, ce n’est pas lié au fait que les agents impliqués dans le circuit
dissimuleraient volontairement leurs erreurs, mais plus simplement di au fait qu’ils ne

peuvent les percevoir parce qu’ils n’en ont pas connaissance.
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22 Roéle du pharmacien dans Ila prévention des erreurs

médicamenteuses

2.2.1 Développer ’analyse pharmaceutique de la prescription

Une ¢étude du CHU de Grenoble montre que le taux d’erreurs de prescription détecté est
plus €levé dans le cadre d’une distribution traditionnelle et révele que la délivrance globalisée
informatisée permet de réduire d’environ 30% la fréquence des erreurs de prescription par
rapport a la dispensation globale qui est un syst¢eme dans lequel les erreurs ne peuvent &tre

corrigées par une analyse pharmaceutique. [28] [10]

Dans le cadre de la dispensation individuelle, des ¢tudes montrent que le taux
d’interception des éveénements iatrogénes médicamenteux évitables grace a 1’analyse

pharmaceutique des ordonnances varie de 31 a 77%. [28] [5] [4] [3] [8]

Ces études montrent que ’analyse pharmaceutique a une place importante dans la
détection et I’interception des erreurs médicamenteuses de prescription et que la dispensation

individuelle permet également de diminuer le taux des erreurs médicamenteuses a cette étape.

2.2.2 Développer la délivrance nominative

De nombreuses ¢tudes ayant comparé les différents systemes de dispensation entre eux
montrent que le taux d’erreurs médicamenteuses est beaucoup plus faible dans le cadre de la
dispensation individuelle nominative par rapport a la dispensation globale ou a la dispensation

globalisée. [28] [18]

Ces études concluent que la dispensation individuelle informatisée en conditionnement
unitaire constitue le systéme le plus efficace pour éviter que ’organisation du circuit du

médicament ne génere des erreurs médicamenteuses. Dans un systeme de dispensation
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individuelle, chaque dose devient plus visible et les multiples controles facilitent la détection

et la prévention des erreurs. [28] [18]

Les doses non administrées retournées a la pharmacie constituent un indicateur en
relation avec la qualité de I’administration des médicaments et de 1’organisation du circuit. En
effet, il peut s’agir aussi bien d’erreurs de médication, notamment des omissions
d’administration, que de défauts d’organisation, particulicrement en ce qui concerne la
périodicité de délivrance. Par exemple, dans un établissement de long séjour, il a été constaté
une réduction de 88% des retours de médicaments non administrés en remplagant une

délivrance mensuelle globalisée par une dispensation individuelle pour deux jours. [28] [9]

[14]

Inversement, les demandes de doses supplémentaires, qualifiées de « doses manquantes »
par les soignants qui ne les «trouvent » pas au bon endroit et au bon moment, peuvent
traduire aussi bien de I’existence d’erreurs de dispensation que d’erreurs d’administration des

médicaments.

Lutter contre I’iatrogené¢se médicamenteuse nosocomiale ne suppose pas seulement que
I’ensemble des acteurs du circuit du médicament soit sensibilisé, mais implique surtout
d’organiser en conséquence le circuit du médicament, notamment en généralisant la
dispensation individuelle des médicaments en présentations unitaires prétes a étre

administrées. [28]

Actuellement, pour augmenter 1’efficience de ce mode de dispensation, pour généraliser
son déploiement dans un contexte économique imposant la constance des effectifs et pour
diminuer la pénibilité de ces taches répétitives, I’automatisation de la préparation des doses a
administrer tend a se démocratiser. C’est d’ailleurs I’orientation prise par la pharmacie du

CHYV, qui a fait I’acquisition d’un automate de préparation nominative des formes séches.
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2.2.3 Développer I’'assurance qualité du circuit du médicament

Fondée implicitement sur la recherche d’une réduction des erreurs d’administration des
médicaments, 1’organisation du circuit du médicament voit son objectif défini par I’expression

« le bon médicament, au bon malade, dans de bonnes conditions ».

L’analyse et la description des causes d’erreurs de médication n’ont d’autre objet que
d’éviter qu’elles ne se reproduisent. En établissant une relation entre les causes et leurs effets,
il devient possible d’envisager de prévenir efficacement les erreurs médicamenteuses, du
moins de gérer plus sainement les défaillances du circuit du médicament, en mettant en ceuvre
un processus permanent d’assurance de qualité. Dans cette perspective, les différents
dispositifs de nature réglementaire régissant 1’organisation du circuit du médicament dans les
¢tablissements de soins constituent autant de référentiels de structure et de processus pour la

gestion et 1’évaluation de sa qualité.
11 existe différents outils pour faire de 1’assurance qualité :

e la méthode d’Analyse des Modes de Défaillance, de leurs Effets et de la Criticité
des risques (AMDEC). Cette méthode consiste en I’identification et I’évaluation
des risques a priori de la prise en charge médicamenteuse. Le but étant de
hiérarchiser les actions d’amélioration a mettre en ceuvre, en travaillant par ordre

de criticité décroissante. [30]

e la Revue des Erreurs liées aux Médicaments et Dispositifs Médicaux (REMED)
est une méthode qui permet d’analyser les causes des EM. Elle permet une
analyse a posteriori des EM [12]. C’est une méthode d’amélioration de la qualité
des soins et de prévention du risque iatrogéne médicamenteux par la mise en
ceuvre et le suivi d’actions d’amélioration de la prise en charge médicamenteuse

des patients. [29]

e le Comité de Retour d’Expérience (CREX) [12]. C’est également une méthode
d’amélioration de la sécurité des soins. Un groupe de professionnels se réunit
chaque mois pour analyser rétrospectivement les événements indésirables liés aux
soins, détectés et signalés en vue de les gérer. Un choix d’événements prioritaires

est alors fait, afin que 1’événement choisi soit investigué. Une analyse est alors
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faite, donnant lieu a un rapport. Des actions d’amélioration sont alors envisagées

et mises en ceuvre par les équipes. [16]

Le but est alors d’intercepter grace aux infirmiéres, aux pharmaciens et a
I’informatisation, ces erreurs de médication afin d’éviter la survenue d’effets indésirables
graves chez le patient et de sécuriser au mieux le circuit du médicament dans les

¢tablissements de santé pour éviter la survenue des erreurs médicamenteuses. [28]
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3 La sécurisation du circuit du médicament: une évolution

réglementaire

La sécurisation de la prise en charge médicamenteuse s’inscrit dans un cadre général
de plus en plus exigeant. Plusieurs dispositifs incitent les établissements de santé a mettre en
ccuvre une politique coordonnée de maitrise du risque d’iatrogénie médicamenteuse,

notamment :

o le dispositif de sécurisation de la prise en charge médicamenteuse promu par la
HAS a travers la démarche de certification des établissements de santé, mise en
place en 2001 ;

e le dispositif du contrat de bon usage des médicaments et des produits et
prestations, mis en place en 2005 ;

e Laloi HPST de Juillet 2009 ;

o [Darrété du 06 avril 2011, relatif au management de la qualité de la prise en

charge médicamenteuse et aux médicaments dans les établissements de santé.

2]

3.1 L’arrété du 31 mars 1999

L’arrété du 31 mars 1999 est relatif a la prescription, a la dispensation et a
I’administration des médicaments soumis a la réglementation des substances vénéneuses dans
les établissements de santé, les syndicats inter hospitaliers et les établissements médico-
sociaux disposant d’une pharmacie a usage intérieur. Cet arrété abroge celui du 09 Aofit 1991
[20]. I décrit les bonnes pratiques de prescription, de détention, les régles d’analyse
pharmaceutique et les bonnes pratiques d’administration pour tout ce qui concerne les

substances vénéneuses.

Dans ces arrétés, la notion de qualité ne passe que par le respect législatif, sans
aborder la notion d’assurance de la qualité, ni la prévention des risques liés aux médicaments.

[21]
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3.2 La démarche de certification

L’Agence Nationale d’Accréditation et d’Evaluation en Santé (ANAES), devenue, en
aolt 2004, la Haute Autorité de Santé (HAS), a ¢été¢ chargée en 1996, dans le cadre de la
réforme du systeme de 1’hospitalisation francaise, d’installer et de suivre la certification des

¢tablissements de santé publics et privés.

La certification est une démarche professionnelle d’évaluation externe a
I’établissement, effectuée par des professionnels indépendants, mandatés par la HAS, visant a
relever les points forts et les points faibles des établissements de santé et a faire progresser la
qualité. Elle implique dans chaque établissement, la mise en ceuvre d’une démarche qualité.

Elle vise a assurer que les conditions de sécurité et de qualité des soins sont réunies.

La procédure de certification est obligatoire et est délivrée par la HAS, tous les quatre

ans.

Elle incite I’ensemble des professionnels des établissements de santé (soignants,
médecins, personnels administratifs, agents d’entretien...) a analyser leur organisation au

service du patient hospitalisé et a pour objectifs principaux :

e une plus grande information pour le patient hospitalisé et pour sa famille sur
les conditions de séjour et sur son état de sant¢ ;

e [’amélioration de la qualité et de la sécurité des soins ;

e une meilleure coordination des professionnels intervenant aupres du patient ;

o la réalisation de soins respectant les bonnes pratiques recommandées. [15] [17]

La derniere version du manuel de certification, V2010, met ’accent sur la qualité et la
sécurité des soins dans les établissements de santé. On y retrouve de nouveaux éléments,
comme les « pratiques exigibles prioritaires » (PEP), qui sont des critéres pour lesquels sont
exprimées des attentes particulieres et les indicateurs (IND) qui permettent de mesurer la

qualité et la sécurité des soins. [11] [25]
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Dans la certification, le processus du circuit du médicament et la prise en charge
médicamenteuse sont tout particulicrement audités. En effet, ils font 1’objet de références
propres et de deux critéres « Pratiques Exigibles Prioritaires », les critéres 20.a et 20.b,
respectivement : « Démarche qualité de la prise en charge médicamenteuse du patient » et

« Prescription médicamenteuse chez le sujet agé ».

3.3 Le contrat de bon usage du médicament

Afin d’améliorer la qualité des soins, I’aide a la prescription et la sécurité du patient
hospitalisé, un accord est conclu entre le directeur de I’ARS (Agence Régionale de Santé) et
le représentant légal de I’établissement de santé public ou privé (pour les services de
médecine, chirurgie et obstétrique). Cet accord est le Contrat de Bon Usage du Médicament

(CBUM), conclu pour une durée de trois a cinq ans.

Le CBUM introduit la notion d’objectifs de qualité a atteindre, sous peine de sanctions

financiéres.

En effet, le CBUM a pour objet de déterminer des objectifs en vue d’améliorer et de
sécuriser, au sein de 1’établissement, le circuit du médicament et des produits et prestations,
d’en garantir leur bon usage, de préciser les actions a mettre en ceuvre pour atteindre ces

objectifs et d’organiser le cadre de 1’évaluation des engagements souscrits. [23]

L’¢établissement  formalise des engagements spécifiques aux spécialités
pharmaceutiques qui doivent garantir leur bon usage. En contrepartie du respect de ces
engagements, un taux de remboursement de 100% de la part prise en charge par les régimes
obligatoires d’assurance maladie pour les spécialités pharmaceutiques est garanti a
I’établissement. En cas de non-respect d’un de ces engagement, le taux de remboursement de
ces produits pour I’année suivante peut étre réduit a une fourchette comprise entre 70 et 99%.
Le respect des engagements souscrits par I’établissement est apprécié¢ au vu des rapports

d’étapes annuels, transmis a I’ARS.
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L’amélioration et la sécurisation du circuit du médicament passe par la réalisation d’un
¢tat des lieux de I’établissement de santé au regard des référentiels et des recommandations en
vigueur. Cet état des lieux tient compte des résultats de la procédure de certification mise en
ceuvre par la HAS, de ses éventuelles remarques, recommandations ou réserves et des rapports

d’inspection des autorités de tutelle portant sur ce domaine d’activité.
L’¢établissement devra progressivement mettre en place des outils comme :

e [D’informatisation du circuit du médicament ;

e le développement de la prescription et de la dispensation a délivrance
nominative ;

e la tragabilité, de la prescription a 1’administration, pour les médicaments ou a
’utilisation pour les produits et prestations ;

e le développement d’un systéme d’assurance qualité ;

e la centralisation de la préparation et de la reconstitution des traitements

anticancéreux sous la responsabilité d’un pharmacien.

Ce contrat va plus loin dans I’évolution de la démarche de prescription du
médicament. En effet, les établissements doivent s’engager dans le développement de
pratiques pluridisciplinaires, ou en réseaux. Par exemple, dans le domaine du cancer, ils
doivent organiser et rendre tracable la pratique pluridisciplinaire au sein de 1’établissement,
pour garantir au patient une proposition de stratégie thérapeutique concertée, s’appuyant sur
des protocoles validés et actualisés. Les établissements doivent également participer au réseau
régional ou interrégional de cancérologie qui permet le partage, I’actualisation et la validation,

voire 1’évaluation des référentiels de pratiques en chimiothérapie (ONCOLOR en Lorraine).

Le CBUM prévoit également une procédure d’auto-évaluation. L’établissement doit se
doter d’un dispositif de suivi et d’audit interne, lui permettant de s’assurer de 1’application des

engagements souscrits. Ce dispositif d’audit doit figurer dans le rapport d’étape annuel.

Si le directeur de I’ARS constate en cours d’année ’inexécution des engagements

souscrits, il peut procéder a la résiliation du contrat. [23] [25]
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3.4 Laloi HPST (Hopital Patient Santé Territoire) du 21 Juillet 2009

Cette loi est un projet sanitaire et non de financement. A terme, elle doit permettre de

mettre en place une offre de soins gradués de qualité, accessibles a tous, satisfaisant a

I’ensemble des besoins de santé.

Elle est composée de quatre titres :

e Titre I ;: La modernisation des établissements de santé

e Titre II : L’amélioration de ’accés a des soins de qualité

e Titre III : La prévention et la santé publique

e Titre IV : L’organisation territoriale du systéme de santé

Cette loi prévoit :

1. une organisation des soins optimisée pour les patients :

par la garantie d’'une offre de soins de qualité, en tenant compte des
spécificités et des capacités des établissements et des professionnels ;

par 1’accessibilité¢ a la prévention et aux soins pour tous, en fonction des
niveaux de recours ;

par la fluidification du parcours de soins entre la ville, I’hopital et le secteur

médico-social.

2. Des professionnels mieux formés, responsabilisés et reconnus :

par la valorisation des équipes pour dynamiser la gestion ;

par I’amélioration des formations, initiale et continue, le renforcement de
I’évaluation des pratiques professionnelles, 1’incitation aux coopérations
entre professionnels ;

par I’implication renforcée en matiere d’éducation thérapeutique du patient

et de qualité de soins.
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3. Une meilleure organisation territoriale :

par I’allocation de ressources plus justes, par les ARS, pour répondre aux
besoins de santé de la population ;
par la complémentarité accrue entre les acteurs, en vue d’une meilleure

gradation des soins.

4. Des établissements adaptés a leurs missions :

par la refondation des missions de service public, pour un maillage renforcé
des territoires de santé ;

par Dl’incitation aux coopérations entre établissements, publics et / ou
priveés ;

par D’assouplissement du fonctionnement des hopitaux publics, le
recentrage de 1’hopital sur son projet médical, autour de la prévention et du

soin. [26]
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3.5 L’arrété du 06 avril 2011

L’arrété du 06 avril 2011 relatif au management de la qualit¢ de la prise en charge
médicamenteuse et aux médicaments dans les établissements de santé, est paru au Journal

Officiel le 17 avril 2011.

Cet arrété vise 1’amélioration de la prévention des erreurs médicamenteuses chez les
patients hospitalisés. Il s’inscrit dans la logique de la loi HPST, qui favorise 1’¢laboration et la
mise en ceuvre, par les établissements de santé, d’une politique d’amélioration de la qualité et

de la sécurité des soins, ainsi qu’une gestion avérée des risques.

I1 souligne que I’informatisation des processus de prise en charge médicamenteuse est

une des conditions essentielles de sa sécurisation.

Dans un premier temps, ce texte rappelle que la prise en charge médicamenteuse est un
processus combinant des étapes pluridisciplinaires et interdépendantes, visant un objectif
commun : [’utilisation appropriée et efficiente du médicament chez le patient pris en charge
par un établissement de santé. Il définit ensuite le systéme de management de la qualité de la
prise en charge médicamenteuse qui devra étre mis en place dans les établissements de santé,
ainsi que les reégles a respecter pour les principales étapes du circuit du médicament.
(prescription rédigée par un prescripteur habilité, datée, signée, dispensation sous le contrdle
effectif d’un pharmacien, s’assurer de la concordance prescription/patient avant toute

administration).

L’arrété d’avril 2011 aborde dans son ensemble le circuit du médicament : il rappelle
les obligations réglementaires et prend en compte tous les aspects du processus (flux
d’informations, flux physique des produits et parcours de soins). Il prévoit I’étude des risques
liés a la prise en charge médicamenteuse, 1’analyse des accidents, ce qui permettra d’élaborer

des actions d’amélioration et la mise en place d’actions de formations pour les professionnels.
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En pratique, le systéme proposé repose sur :

e la formalisation de I’organisation et des responsabilités au sein de
I’établissement de santé, a toutes les €tapes du processus de la prise en charge
médicamenteuse et de sa communication a tout le personnel impliqué
directement ou indirectement dans la prise en charge médicamenteuse du

patient (article 7) ;

e la formation des professionnels, notamment par la définition d’un plan de
formation pluriannuel ainsi que par la mise en ceuvre de formations pour tous
les nouveaux arrivants ou en cas de mise en place d’une nouvelle procédure ou

mode opératoire (article 7) ;

e [’étude des risques a priori encourus par les patients lors de la prise en charge
médicamenteuse (article 8), étude au cours de laquelle une attention
particuliére devra étre portée sur les médicaments a risque (article 1) et les
patients a risque, les traitements personnels des patients, les transferts du
patient au sein de 1’établissement ou dans un autre établissement, ou encore les

risques liés a 1’utilisation d’une démarche informatisée pour une ou plusieurs

étapes du processus de la prise en charge médicamenteuse ;

e [lanalyse des accidents en vue d’actions futures d’amélioration et la

communication vis-a-vis des personnels (article 9, 10 et 12)

Cet arrété¢ reprend chacune des étapes du circuit du médicament : prescription,
dispensation, approvisionnement, détention et stockage, transport et administration, en
précisant des régles qui sont applicables pour I’ensemble des médicaments (article 13). Les

médicaments classés comme stupéfiants font 1’objet de dispositions particulieres (article 14).
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Au stade de I’administration, le texte rappelle que toute administration de médicament
est enregistrée au moment de sa réalisation en utilisant le support de prescription et en
indiquant la dose administrée et I’heure d’administration et que la retranscription des
prescriptions n’est pas autorisée. Par ailleurs, lorsque le médicament n’a pas ét¢ administré,
I’information est tracée sur le support de prescription et le prescripteur et le pharmacien

doivent étre informés. [22]
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2°™ Partie :
Elaboration de la
cartographie des
risques du circuit du
meédicament au Centre

Hospitalier de Verdun




1 Objectif

L’objectif de notre travail est d’établir la cartographie des risques de la prise en charge
médicamenteuse dans les unités de soins du centre hospitalier de Verdun. Cette cartographie
permettra de cibler les axes prioritaires d’amélioration et de sécurisation du processus et

d’engager les équipes dans des plans d’actions concrets.

Par ailleurs, elle pourra étre utilisée comme un indicateur de la qualité lors des futures

¢évaluations du circuit du médicament.

Cette démarche s’inscrit dans la politique globale d’amélioration continue de la qualité
et de la sécurité des soins et la gestion des risques associés aux soins décidée par la direction

et la Commission Médicale d’Etablissement (CME).
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2 Matériel et méthode

2.1 Matériel

2.1.1 Présentation du Centre Hospitalier de Verdun

Figure 2: Le CHYV, vue aérienne du site Saint Nicolas [7]

Le Centre Hospitalier de Verdun est un établissement public de santé, se composant de

plus de cinquante unités de soins et de consultations et regroupant 1022 lits.

I1 est divisé en huit pdles, qui regroupent chacun plusieurs services (Figure 3) :
Le pole 1 : Anesthésie, réanimation, SAMU, urgences et santé publique
Le pole 2 : Chirurgie
Le pdle 3 : Médecine
Le pdle 4 : Péle mere-enfant
Le pdle 5 : Rééducation, dépendance, vieillissement
Le pdle 6 : Psychiatrie générale
Le pdle 7 : Imagerie médicale, médico-technique et hygiéne
Le pdle gériatrique.
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Pole Anesthésie
Réanimation SAMU
Urgences

*Bloc Anesthésie (BOA)
*SAMU

* Urgences , dont 1'Unité

d'Hospitalisation de Trés
Courte Durée (UHTCD)

*Réanimation

e Unité de Surveillance
Continue (USC)

*Centre d'Enseignement
des Soins d'Urgence
(CESU)

* Centre anti-rabique
*Permanence d'Accés aux
Soins de Santé (PASS)
*Centre de Lutte contre la

Tuberculose et de
Vacciniation (CLTV)

Pole Rééducation Dépendance

Vieillissement

* Court Séjour Gériatrique (CSG)

*Moyen Séjour (MOSE)

Poéle Chirurgie

*Chirurgie A (Chirurgie
Viscérale)

* Chirurgie Ambulatoire

*Chirurgie B (Orthopédie
et traumatologie)

* Chirurgie B5 (ORL,
Odontologie,
Ophtalmologie)

*Bloc opératoire
« Consultations externes

Péle Psychiatrie générale

* Unités de Psychiatrie Générale
(Cézanne,Dali,Picasso)

* Centre Médico-psychologique

Pole Médecine

*Médecine Al

*Médecine A2

*Médecine, Hospitalisation
de Jour (HIM)

* Pneumologie

* Hémodialyse,
Néphrologie

* Hospitalisation a
Domicile (HAD)

*Cardiologie & Soins
Intensifs Cardiaques

* Unité de Consultation et
des Soins Ambulatoires

(USLD)

Péle Mére Enfant

* Gynécologie obstétrique
+ Pédiatrie Néonatalogie

* Santé mentale et

psychiatrique de I'enfant
et de I'adolescent

+ Unité d'Hospitalisation
des Adolescents

« Centre de Planification
Familiale

Poéle Gériatrique

* Unité de Soins de Longue Durée

*Etablissement d'Hébergement

(CMP) pour Personnes Agées
Dépendantes Batiment A

(EHPAD A)
*Etablissement d'Hébergement
pour Personnes Agées

Dépendantes Batiment B
(EHPAD B)

*Médecine B (Neurologie,
Rumathologie)

*Médecine Physique et de
Réadaptation (MPR)

* Unité Mobile de Soins Palliatifs

 Unité d'évaluation et de
traitement de la douleur

* Unité d'addictologie

Figure 3: Les différentes unités de soins du CHV, par poéle [7]
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Notre audit s’est déroulé uniquement dans les services d’hospitalisation pour lesquels
le circuit du médicament se déroule dans sa globalité. Ainsi, les unités de consultation, les
équipes mobiles de soins palliatifs, I’unité d’évaluation de la douleur, le centre de vaccination,

le CMP, ou encore le planning familial, n’ont pas été¢ audités.

2.1.2 Le circuit du médicament au Centre Hospitalier de Verdun

Conformément aux objectifs du CBUM, le CHV a développé la prescription
informatisée dés 2008. Au 31 décembre 2013, pres de 85% des lits du CHV sont informatisés,
soit 830 lits.

Comme évoqué dans le chapitre sur la dispensation, la pharmacie du CHV possede

trois types d’organisation :

» une dispensation globale hebdomadaire, a partir de bons de commandes
papiers ou informatiques des services de soins. Dans le cas d’une commande
informatique, une dotation en médicaments et dispositifs médicaux a été
définie au préalable entre le représentant de la pharmacie et le médecin

responsable de 1’unité de soins.
» une dispensation globalisée : a partir des prescriptions informatisées, analysées

par un pharmacien, une commande est générée informatiquement pour étre

préparée et délivrée de facon globale.
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» une dispensation nominative : ’EHPAD (232 lits) et certains services de courts
séjours (190 lits) bénéficient d’une dispensation individuelle nominative. Un
jour dans la semaine, les traitements médicamenteux des différents patients
sont préparés pour sept jours et individualisés dans des bacs nominatifs. Le
reste de la semaine, la préparation est ajustée en fonction des modifications
éventuelles du traitement, a la suite des visites médicales. Une armoire de
transfert permet I’acheminement des traitements entre la pharmacie et les

unités de soins.

Enfin, les infirmiéres assurent la tracabilité de I’administration informatiquement, sur

le logiciel de gestion du circuit du médicament.
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2.2 Méthode

2.2.1 L’outil Inter Diag Médicaments

Notre audit s’appuie sur l’outil Inter Diag Médicaments, élaboré par 1’Agence
Nationale d’Appui a la Performance (ANAP). C’est un outil d’auto-évaluation et de gestion

des risques liés a la prise en charge médicamenteuse des patients dans les unités de soins.
Son utilisation se fait en trois étapes :

e recueil des données
e vérification de la complétude

e visualisation et analyse des résultats obtenus [1]

Au-dela de sa fonction de « cartographie des risques liés au processus », 1’outil permet
d’¢laborer des plans d’actions concrets, de cibler des axes prioritaires d’amélioration afin de
renforcer et d’homogénéiser les bonnes pratiques organisationnelles au sein d’une unité de

soins.

Ces plans d’actions initialement prévus pour des unités de soins peuvent étre
mutualisés au niveau des poles puis institutionnellement pour créer une dynamique permettant

de s’inscrire dans la politique de gestion des risques associés aux soins de I’établissement.

Le questionnaire permet également d’apprécier le risque structurel de 1’unité de soins a
travers deux thématiques : le type de patient pris en charge par le service et 1’organisation
qu’il a mis en place quant a la gestion du personnel médical et soignant. En effet, une unité
présentera intrinsequement plus de risques si elle traite de réanimation, de prise en charge en
urgence ou si elle accueille des patients sensibles (personnes agées ou atteintes de pathologies
cancéreuses, pédiatrie). De méme, le service sera plus vulnérable s’il accueille du personnel
en formation comme des étudiants infirmiers et des internes en médecine, ou s’il doit avoir
régulierement recours aux heures supplémentaires et a des intérimaires pour compenser une

pénurie de personnel.
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Inter Diag Médicaments est un questionnaire constitu¢é de 160 questions (annexe 1),

réparties en trois thématiques principales :

contexte et politique de sécurisation dans 1’unité de soins
sécurisation de la prise en charge médicamenteuse

sécurisation du stockage des médicaments intra-unité.

Ces 3 thématiques sont elles-mémes divisées en 7 axes de sécurisation puis en 20

sous-thémes (Tableau 1) :

Axe prévention : le questionnaire aborde la gestion documentaire du service,
en investiguant 1’existence de protocoles de soins, notamment en matiere de
prise en charge de la douleur, de suivi des patients sous AVK ou de
médicaments a ne pas mélanger dans une perfusion. L’attitude du service quant
a la formation et I’information des nouveaux personnels arrivants est
¢galement évaluée. Enfin, le dernier sous théme de 1’axe prévention s’intéresse
a la sensibilisation des soignants de 1’unité a la prise en charge des erreurs
médicamenteuses (déclaration, comité de retour d’expérience, mise en place

d’actions correctives).

Axe pilotage : un sous theme consacré au bon usage du médicament permet
d’auditer I’implication du service dans les réflexions de la COMEDIMS de
I’établissement et dans 1’analyse de ses consommations médicamenteuses. Cet
axe de sécurisation évalue également les liens organisationnels de I'unité de

soins avec la PUL

Axe entrée et sortie du patient : dans cette partie sont auditées la qualité des
informations du dossier patient (mention du poids et des allergies, suivi de la
fonction rénale, éventuels troubles de la déglutition), les reégles mises en place
pour gérer la prescription du traitement personnel du patient et la qualité de

I’information qu’il regoit sur son traitement lors de sa sortie.
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Axe prescription et dispensation: cet item aborde spécifiquement
I’organisation du circuit du médicament existant dans I'unit¢ de soins en
¢évaluant le développement de I’informatisation des prescriptions, la mise en
place d’une analyse pharmaceutique et d’une délivrance nominative des

médicaments.

Axe préparation et administration : le questionnaire permet d’apprécier le
respect des regles applicables lors de la préparation des piluliers des patients
mais ¢également d’identifier les risques existants lors de 1’administration
proprement dite (vérification de [I’identit¢é du patient, tragabilit¢ de
I’administration...). Un sous théme consacré a 1’aide a la prise permet un focus
sur les pratiques du service en matiere de broyage des comprimés ou

d’ouverture des gélules.

Axe organisation du stockage des médicaments : cet axe de sécurisation
s’intéresse a la conception méme de 1’armoire de service, a la recherche d’un
risque de confusion lors du rangement des médicaments. Plus
traditionnellement, il évalue les procédures mises en place pour controler son

contenu (péremption, entretien...).

Axe gestion du stockage des médicaments : cette derniere partie s’intéresse
au réapprovisionnement de 1’armoire de médicaments en termes de
responsabilité et d’organisation pratique (planning de commande, information
par la PUI en cas de non distribution, controle de la commande a la réception,

disposition des médicaments dans le contenant de délivrance,...). [2] [1]
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Organisation i
Entrée et Prescription . Gestion du
Axes de ) . . .
Prévention Pilotage sortie du

Préparation et  du stockage
administration des

et
patient dispensation

stockage des
sécurisation

médicaments

médicaments

T:
C: F:Bonusage H:Entréeet < N : Préparation Q: Approvisionne
Protocoles et des dossier du ’ de Conception
) - . Prescription | . ) , 2 . ment de
Procédures  médicaments patient I'administration  de I'armoire I’armoire
(7]
g I
. D: ' L: Analyse R : Dotation . Déli
g . G :Synergies  Traitement Y . O: U : Délivrance
I Information pharmaceuti . , de globale
= . avec la PUI personnel Administration L
) et Formation . que médicaments
n du patient
J: M:
E : Retour Préparation Dali ' P:Aideala S : Controdle V: Reception
élivrance
d’expérience de la sortie L prise de 'armoire ~ €trangement
. nominative
du patient

Tableau 1: Sous-thémes de I'outil Inter Diag Médicaments par axes de sécurisation

Comme son nom l’indique, I’outil Inter Diag M¢édicaments n’est consacré qu’au
circuit du médicament, notre analyse n’a donc pas concerné le circuit des dispositifs

médicaux, qui fait d’ailleurs 1’objet d’un questionnaire spécifique, I’outil Inter Diag DM.
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2.2.2 Description des entretiens

Initiés fin 2012, puis durant I’année 2013, des entretiens ont été organisés dans les
unités de soins. Ces entretiens ont rassemblé une équipe pluridisciplinaire, composée des
principaux acteurs du service impliqués dans la prise en charge médicamenteuse : un
médecin, une infirmicre, un cadre de santé de I'unité concernée, un pharmacien et / ou un
préparateur. Cette démarche permet d’impliquer tous les professionnels dans la démarche de
gestion des risques et de faciliter la communication entre les différents acteurs gravitant

autour du patient. [2]

L’équipe répond aux 160 questions du logiciel, par « Oui », « Non » ou « NC » (Non

Concerné). (Figure 4)

2 i Mode o
st d'emploi Prise en
charge

Politique de sécurisation de I'unité de soins Commentai

Bon usage des médicaments

Fol Les médecins de votre unité de soins participent aux réflexions de la COMEDIMS ou oui
: équivalent
F.02 La COMEDIMS ou équivalent a statué sur une politique institutionnelle de dénomination Hon
’ des médicaments : DCI ou nom commercial
.03 Le médecin responsable de 'unité de soins analyse au moins 2 fois par an la Hon
’ consommation médicamenteuse
F.04 Le’cadre de l'unité de soins analyse au moins 2 fois par an la consommation Hon
médicamenteuse
Votre unité de soins participe aux démarches institutionnelles visant a maitriser la .
F.05 - . . - Oui
prescription médicamenteuse (antibioprophylaxie, douleur...)
F.06 Vos prescripteurs ont défini des objectifs spécifiques a votre unité de soins pour e
: améliorer certaines pratiques de prescriptions (psychotropes, relais IV/PO...)
Vous avez identifié dans votre unité de soins des médicaments "a risque" et mis en place
F.07 . " L ) . . L . Non
des dispositions spécifiques de gestion / préparation / administration

Synergies avec la PUI

~ ny Votre unité de soins a clarifié sous forme d'un contrat écrit les liens organisationnels

W | Accueil - Mode d'emploi - Identification _'I_Enlill].u&Scores ¥ _Resultats . Cartographic ke

Figure 4: Questionnaire de la méthode Inter Diag Médicaments (extrait) [1]

48



A la fin de I’évaluation, I’outil élabore une synthése sous forme de scores représentant
les pourcentages de risques maitrisés au sein de I'unité de soins et les pourcentages de
vulnérabilités (Figure 5). Ces scores permettent d’établir un radar des sept axes de
sécurisation (Figure 6), synthése graphique des niveaux de risques et une cartographie

proprement dite des points forts de la sécurisation et des vulnérabilités du service audité

(Figure 7).
2 = r .3 REANIMATION
Inter Diag Medicaments 19/03/13
: itrise d o
_ . non maitrise des . a
. . L N réalisé

13 |Votre score par théme, axe et sous-théme maitrises maitrisés total risques

14

15 |l Politique de sécurisation de I'unité de soins 26 12 42 68% 3

16 | B Prévention 21 3 28 88% 3

17 [ Protocoles / procédures 0 2 3

18 o Information / formation 1 B89% 3

19 Retour d'expérience 7 100% 3

20| » Piotage 5 g 14 36% 2

21 Bon usage des médicaments 3 4 2

22 ynergies avec la PUI 2 3 1

23

p28 2  Sécurisation de la prise en charge médicamenteuse 39 29 73 57% 2

25 | »  Entrée et sortie du patient 11 = 18 732% 3

26 5] 2 3

27 3 al 3

28 2 al 3

29| - Prescription et dispensation LY 16 25 36% 2
ipti 7 3 10 70% 3

oAb Identification . Reclltats ¢ Cartoqraph

Figure 5: Pourcentages de maitrise des risques calculés par la méthode Inter Diag
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N

Radar
des 7 axes . _
de sécurisation @ Echantillon
. OVotre position
Prévention
U Moyenne

(Gestion de
['armoire

Entrée et sartie
du patient

Organisation
de 'armoire

Preparation et Prescription et
administration dispensation

Figure 6: Radar des 7 axes de sécurisation

Cartographie détaillée de vos points forts et vulnérabilités

7 Niveau de maitrise des risques
mogen e |

124 4 BEM 100
Prévention Pilotage
- 1
P-Retour d'expérience
, |
P Information &

Formatics
Contexte et politique de | »Bon usage des
sécurisation dans médicaments
l'unité de soins P-Protocoles & |

Procédures

0 - Risque ¢ 1 - Poltigue ¢ 2 - Prise en Charge . 3 - Stock

Figure 7: Cartographie détaillée des risques de la prise en charge médicamenteuse
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Les résultats compris entre 0 et 33% sont considérés comme des vulnérabilités pour
lesquelles il faut mettre en place des actions d’amélioration. Les pourcentages compris entre
33 et 66% représentent un niveau de risque moyen. Dans notre analyse nous avons considéré
qu’il s’agissait d’une vulnérabilit¢é pour un pourcentage inférieur a 50% et d’un risque
moyennement maitris€ pour un résultat supérieur a 50%. Au-dela de 66% le risque est

considéré comme maitrisé.

Le graphique sous forme de radar représente les sept axes de sécurisation, les résultats
obtenus permettent d’estimer rapidement le niveau de maitrise des risques et de les comparer

a la moyenne des établissements faisant partie des échantillons de I’ANAP.

La cartographie illustre les risques maitrisés et les vulnérabilités des unités de soins
par sous théme grace a un code couleur en rapport avec le score obtenu précédemment. Ainsi,
de 0 a 33% une couleur rouge indique les thémes vulnérables a améliorer, de 33 a 66% les
thémes sont en orange. L’étiquetage du sous théme en « vulnérabilité » ou en «risque
moyennement maitrisé¢ » sera précisé par le pourcentage de maitrise des risques atteint
(inférieur ou supérieur a 50%). Au-dela de 66% les risques maitrisés sont signalés par une

couleur verte.

L’originalité de notre démarche a été d’extrapoler les résultats obtenus pour les unités
de soins afin d’établir le niveau de risque de chaque pole puis celui de 1’établissement tout

entier.
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3 Résultats

27 unités de soins ont été évaluées (Figure 8) :

Pole Anesthésie

Réanimation SAMU Pole Chirurgie Pole Médecine Pole Mére Enfant
Urgences

«BOA * Chirurgie A *Médecine Al *Gynécologie
«SAU «Chirurgie «Médecine A2 obstétrique
+UHTCD Ambulatoire «Hospitalisation de *Pédiatrie Réa
SR e * Chirurgie B1 jour (HIM) Neonat
ST dle * Chirurgie BS *Pneumologie

Surveillance *Dialyse

Continue (USC) *Hospitalisation a

Domicile (HAD)
Pole Rééducation 2 S
Dépendance Pole I?SYChlame Filiére Gériatrique
Vieillissement Rl

*Court Séjour *Cézanne * Unité de Soins de

Gériatrique (CSG) «Dali Longue Durée
*Moyen S¢éjour «Picasso (USLD)

(MOSE) *EHPAD Bat. A
*Médecine B *EHPAD Bat. B
*MPR

Figure 8: Les unités de soins auditées
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3.1 Cartographie des risques pour I’établissement

3.1.1 Risque structurel de I’établissement

Le tableau 2 montre le risque structurel de 1’établissement.

Centre Hospitalier de

Inter Diag Médicaments  verdun 12/09/2013

Votre niveau de risque structurel Nombre de risques % de
Présents Absents Total risques
Risque structurel de I'établissement

Organisations médicale et soignante
Modalités d'hospitalisation

Tableau 2: Risque structurel du CHV

Le risque structurel de 1’établissement est de 60%, réparti en 60% pour I’organisation

médicale et soignante mise en place et 61% en ce qui concerne les modalités d hospitalisation.

Risque structurel de I'établissement Pourcentages d'unités de soins

Organisation médicale et soignante

Au cours de laméme journée, généralement
A01. plusieurs médecins prescrivent des médicaments 85% 15%
pour le méme patient

Votre unité de soins accueille régulierement des

A02. , . 67% 33%
internes en médecine
Il existe une infirmiere référent (non cadre) pour

les relations de I'unité de soins avec la pharmacie a

A03. L. R X X 18,5% 81,5%
usage intérieur et cette tache figure dans sa fiche
de poste
Votre unité de soins accueille au moins un jour ou

A04. une nuit par mois une ou des infirmiéres du pool 48% 52%

(suppléantes ou roulantes...)
Votre unité de soins accueille au moins un jour ou

A05. une nuit par mois une ou des infirmiéres 4% 96%
intérimaires
Votre unité de soins accueille au moins une éléve

A06. 96% 4%

infirmiere par an
Il existe deux équipes d'infirmiéres différentes :
A07. e ceuxequipe , 12% 88%
une dédiée au jour, I'autre de nuit
Le fonctionnement de votre unité de soins conduit
A08. aurecours ades heures supplémentaires chaque 81,5% 18,5%

mois

Tableau 3 : Risque de I’établissement en matiére d’organisation médicale et soignante (en pourcentages d’unités de
soins)
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Les risques liés a I’organisation médicale et soignante sont détaillés dans le tableau 3.
Sur les huit risques identifiés par Inter Diag, six sont présents dans la grande majorité des
unités de soins du CHV. Ainsi plusieurs médecins prescrivent des médicaments pour le méme
patient dans la méme journée dans 85% des unités. La quasi-totalité des services accueillent
des ¢éleves infirmieres (96%) ou des internes en médecine (67%). Le recours a des heures
supplémentaires chaque mois, annoncé par plus de 80% des unités de soins, participe

¢galement au risque structurel global.

Les risques liés aux modalités d’hospitalisation sont détaillés dans le tableau 4.

Risque structurel de I'établissement Pourcentages d'unités de soins

Modalités d'hospitalisation

Votre unité de soins accueille plusieurs types de
BO1. prisesen charge de patients (hospitalisation de 48% 52%
jour / hospitalisation compléte / soins intensifs...)
Les patients sont toujours identifiés par un
bracelet ( nom / nom + code-barre / RFID...)
Au moins une fois par semaine, un patient change
B03. de chambre au cours de son séjour dans votre 21% 79%
unité de soins
Votre unité de soins comprend au moins une

BO2. 4% 96%

BO4. . i 92% 8%
chambre a deux lits ou plus
Votre unité administre des chimiothérapies

B05. | 16% 84%
injectables
Votre unité prend en charge des patients arisque

B06. P 8 P q 93% 7%

ou sensibles ( pédiatrie, réanimation, gériatrie...)

Tableau 4 : Risque de I’établissement relatif aux modalités d’hospitalisation (en pourcentages d’unités de soins)

Nous constatons que la quasi totalit¢ des unités de soins du CHV n’utilisent pas de
systtme de bracelet pour identifier les patients (96%). Elles comprennent également des
chambres de deux lits ou plus (92%), ce qui accroit le risque précédent li¢ a I’identification
des patients. 93% des unités de soins déclarent prendre en charge des patients a risque ou

sensibles.

Tous ces items sont autant de vulnérabilités augmentant le risque structurel de

I’établissement.
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Ces résultats refletent la polyvalence d’un établissement de plus de 1000 lits confronté
a un isolement géographique particulier. En effet, le CHV, situ¢ a une heure du CHR de Metz
et a une heure trente du CHU de Nancy, doit faire face a une multitude de prises en charge,
allant de I’hospitalisation compléte, a I’hospitalisation de jour ou méme a domicile, en passant
par la gestion d’'une maison de retraite. Le CHV doit couvrir également de nombreuses
spécialités médicales et donc autant de catégories de patients a risque, telles que la chirurgie,
la réanimation, I’obstétrique ou la pédiatrie pour satisfaire les besoins de la population

meusienne.
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3.1.2 Radar des axes de sécurisation

La figure 9 décrit le niveau de risque maitris€¢ pour chacun des axes de sécurisation a

I’échelle de 1’établissement.

Radar des 7 axes de sécurisation du CHV

Prévention 64%

Gestion de

1% -, .
I'armoire

Pilotage 509,

Score
58% Organisation de Entrée et sortie du —Moyenne
[} . .
l'armoire atient
P 80%
Préparation e Prescription et
° . . ) . 63¢
65%  ;dministration dispensation %

Figure 9: Radar des 7 axes de sécurisation du CHV

Nous constatons que le CHV affiche un niveau de risque moyennement maitrisé avec
5 des 7 axes de sécurisation ayant obtenus un résultat inférieur a 66%. Il ne présente pas de
niveau de maitrise faible, son plus mauvais score étant de 50% pour I’axe de pilotage (axe qui
s’intéresse au bon usage du médicament, a l’implication des unités de soins dans la
COMEDIMS, a I’analyse des consommations médicamenteuses et aux liens organisationnels
des unités de soins avec la PUI). Deux axes de sécurisation enregistrent des niveaux de
risques maitrisés (>66%). Il s’agit de la gestion de 1’armoire (71%) et de la gestion de

I’entrée/sortie du patient (80%).
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Le tableau 5 détaille les pourcentages de maitrise des risques au sein du CHV :

o Score
. . . % de .
Votre score par théeme, axe et sous-théme Nombre de risques maitrise réalisé
o Non .
Maitrisés . Total des risques
maitrisés

Politique de sécurisation de I'unité de soins

Prévention 442 244 756 64
Protocoles/procédures
Information/formation
Retour d'expérience

w w N Y

Pilotage 188 186 378 50 2
Bon usage des médicaments
Synergie avecla PUI

Sécurisation de la prise en charge médicamenteuse

Entrée et sortie du patient 344 86 486 80
Entrée et dossier du patient

Traitement personnel du patient

Préparation de la sortie du patient

w w w Y

Prescription et dispensation 378 225 675 63
Prescription

Analyse pharmaceutique

Délivrance nominative

NN WY

Préparation et administration 451 242 810 65
Préparation de I'administration

Administration

Aide a la prise

N w N Y

Sécurisation du stock intra-unité

Organisation de |'armoire 269 198 486 58
Conception de I'armoire
Dotation de médicaments

N NN IS

Controle de |'armoire

Gestion de |'armoire 378 156 540 71
Approvisionnement de I'armoire

Délivrance globale
Réception et rangement

N W w [

Tableau 5: Score de maitrise des risques du CHV
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3.1.3 Cartographie des points forts et des vulnérabilités

La figure 10 montre la cartographie détaillée des points forts et des vulnérabilités du
CHV. Cette cartographie nous montre que |’établissement ne présente pas de thémes

vulnérables (<33%), mais plutdt des risques moyennement maitrisés.

~ ~

Prévention Pilotage
)
Retour Synergie avec
d'expérience la PUIL
—
O
Information & Bon usage des
formation médicaments
 J
O
Protocoles &
procédures
 J
N g Y g Y
Entrée et sortie Prescription et Préparation et
du patient dispensation administration
) ) )
Entrée et 2 .
: | o Préparation de
dosm.er du Prescription Iadministration
patient
| S — | — | —
) ) )
Traitement
= personnel du m selse = Administration
: pharmaceutique
patient
| S — | — | —
) ) )
Préparation de A
: Délivrance Sl 5 :
= lasortic du b =t Aide a la prise
patient
| S — | —
Organisation Gestion de
de l'armoire l'armoire
( ) (" Approvision |
|| Conception de n PP
Timnsie nement de
L ) l'armoire
Dotation de | | Délivrance
médicaments globale
Contrdle de || Réception et
l'armoire rangement

Figure 10: Cartographie détaillée des points forts et des vulnérabilités du CHV
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Concernant les vulnérabilités, cette cartographie permet d’avoir une précision sur les
sous thémes responsables du score global de maitrise des risques et donc d’orienter les choix

d’amélioration. Ainsi nous constatons que les sous thémes a améliorer sont :

» en matiére de « politique de sécurisation », les sous thémes « protocoles et
procédures » (47% de maitrise des risques), « bon usage des médicaments »
(47% de maitrise des risques) et « synergie avec la PUI » (53% de maitrise des

risques).

» en maticre de « sécurisation de la prise en charge médicamenteuse », les sous
themes «analyse pharmaceutique » (45% de maitrise de risques) et
« délivrance nominative » (57% de maitrise des risques). Ces pourcentages de
risques moyennement maitrisés témoignent que toutes les prescriptions
n’arrivent encore pas a la pharmacie et que tous les services ne bénéficient pas
encore d’une dispensation nominative. Le sous théme « aide a la prise » est
¢galement considéré comme une vulnérabilité pour I’établissement (48% de
maitrise des risques), notamment a cause de 1’absence de protocoles sur les

comprimés ne devant pas étre broyés ou les gélules ne devant pas étre ouvertes.

» en matiére de « sécurisation du stock intra unité », I’ensemble des sous thémes
de I’axe « organisation de I’armoire » sont moyennement maitrisés. En effet,
les sous themes « conception de I’armoire », « dotation de médicaments » et
« contrdle de I’armoire » présentent des pourcentages de risques maitrisés

respectivement de 60%, 62% et 52%.
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Concernant les points forts, la cartographie confirme les pourcentages de risques
maitrisés annoncés dans le radar des 7 axes de sécurisation (Figure 9), notamment en ce qui
concerne I’axe «entrée et sortie du patient », puisque chaque sous théme relatif a cet axe
dépassent les 66% et 1’axe « gestion de 1’armoire » qui présente deux sous themes aux risques

maitrisés a plus de 70% (« approvisionnement de 1’armoire » et « délivrance globale »).

Les autres points forts remarquables du CHV sont les sous thémes « information et
formation » des nouveaux personnels arrivants (74% de maitrise des risques), « retour
d’expérience » (78% de maitrise des risques), « prescription » (78% de maitrise des risques)

et « administration » (73% de maitrise des risques).

3.1.4 Analyse par péle

La figure 11 regroupe les radars des 7 axes de sécurisation pour les 7 pdles de
I’établissement. Elle nous permet de mettre 1’accent sur le ou les pole(s) plus particuliérement
responsable(s) du niveau de risque global ou de mettre en évidence des disparités entre les

niveaux de maitrise des risques des poles.
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Pole 1: Anesthésie, Réanimation, SAMU,
Urgences
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67% Préparation e
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\\5![/; »
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Prévention 65%

\ Pilotage 70%
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Figure 11 : Radar des 7 axes de sécurisation pour
chaque pole

61



L’axe «prévention » présente des risques relativement maitrisés avec des résultats
allant de 54% a 74%. La moyenne de I’établissement étant de 64%. Tous les pdles présentent
une homogénéité dans la maitrise des risques liés a la prévention des effets indésirables et des

erreurs médicamenteuses.

L’axe « pilotage » a obtenu un résultat de 50%. Nous constatons que ce sont le pole 1
(anesthésie, réanimation, SAMU urgence) avec 39%, le pdle 2 (chirurgie) avec 45% et le pdle
6 (psychiatrie générale) avec 28% de maitrise de risques qui sont plus particuliérement
responsables de ce résultat. Deux podles se démarquent, le pole rééducation-dépendance-
vieillissement et le pole gériatrique, qui ont obtenu respectivement des pourcentages de
maitrise des risques de 70% et 69%. Nous pouvons dire qu’il existe une disparité de maitrise

des risques entre les poles en ce qui concerne cet axe.

Pour I’axe « entrée et sortie du patient », tous les pdles obtiennent un résultat
homogene proche de 80% identique a la note globale de 1’établissement. Les risques inhérents

a cet axe sont reconnus maitrisés par les services audités.

Pour I’axe « prescription et dispensation », 1’établissement présente un pourcentage de
maitrise des risques de 63%. Pourtant on constate une disparité des niveaux de maitrise des
risques entre les pdles. Deux pdles ont obtenu de faibles résultats, le pole 1 (45% de maitrise
des risques) et le pole 4 (48% de maitrise des risques) ; deux poles présentent une maitrise des
risques moyenne, le pdle 2 (54% de maitrise des risques) et le pole 6 (avec un résultat de
57%) et trois pdles présentent une maitrise des risques élevée, les pdles 3, 5 et gériatrique
avec des pourcentages de maitrise des risques respectivement de 72%, 81% et 77%. Les
résultats refletent I’avancée de 1’établissement dans I’informatisation de la prescription et la
mise en place de la dispensation nominative. En effet, dans les poles 1 (anesthésie-
réanimation-SAMU-urgences) et 4 (mere-enfant), ni la prescription informatisée et de surcroit
I’analyse pharmaceutique, ni la dispensation nominative ne sont mises en place. Les poles 2
(chirurgie) et 6 (psychiatrie) bénéficient d’une prescription informatique et d’une analyse
pharmaceutique mais pas d’une dispensation nominative. Enfin les pdles 3 (médecine), 5
(rééducation-dépendance-vieillissement) et le pole gériatrique disposent quant a eux des
sécurisations optimales du circuit du médicament : prescription informatisée, analyse

pharmaceutique et dispensation nominative hebdomadaire.
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Les risques inhérents a I’axe « préparation et administration » des médicaments sont
maitrisés a 65% au niveau de 1’établissement. Les résultats obtenus sont homogenes, avec des
pourcentages de maitrise des risques allant de 59% a 73% pour tous les pdles, a I’exception de
la gériatrie, pole pour lequel cet axe de sécurisation est une vulnérabilité, avec un résultat de
43%. Une analyse par sous theme (Tableau 6) nous permet d’expliciter ce score : 1’étape
d’administration est une vulnérabilité pour ce pole, le pourcentage de maitrise des risques
¢tant seulement de 21%. Les audits ont révélé en effet que le long séjour et les services
d’EHPAD n’assuraient aucune tragabilité de I’administration, de la non administration et des
horaires de prise, ni en temps réel ni a priori ou posteriori et ce, que les médicaments soient

injectables ou non, prescrits de fagon conditionnelle ou non.

L’axe «organisation de l’armoire » présente une maitrise des risques de 58% a
I’échelle de 1’établissement. Ce niveau moyen de maitrise se retrouve de fagcon homogéne
dans I’ensemble des poles qui affichent des pourcentages compris entre 50% pour le pole

chirurgie et 67% pour le pole mere-enfant.

Enfin, tous les pdles obtiennent de bons résultats compris entre 64 et 75% pour 1’axe
« gestion de I’armoire », ce qui explique que les risques liés a cet axe au niveau du CHV sont

bien maitrisés a plus de 70%.
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Le tableau 6 détaille par sous théme les pourcentages de maitrise des risques obtenus

par chacun des poles de I’établissement.

Pole1: Péle 5:
’| Chirurgie Médecine |Mere/Enfant p - ' y ) Gériatrique
SAMU, Vieillisse- Générale
Urgences ment

1 Politique de sécurisation de I'unité de soins 55% 64% 60% 60% 66%

Prévention 65% 74% 64% 65% 65% 54% 60%
C Protocoles/procédures 53% 60% 55%
D Information/formation 64% 86% 76% 82% 78% 67% 67%
E Retour d'expérience 81% 81% 65% 77% 89% 63% 95%

Pilotage 51% 50% 70% 69%
F Bon usage des médicaments m 64% 68% 71%
G Synergie avecla PUI 62% 71% 56% 67%
2 Sécurisation de la prise en charge médicamenteuse 61% 63% 74% 65% 78% 67% 65%

Entrée et sortie du patient 76% 81% 77% 82% 80% 85% 83%
H Entrée et dossier du patient 82% 79% 85% 79% 87% 89% 82%
| Traitement personnel du patient 69% 93% 61% 88% 75% 91% 100%
J Préparation de la sortie du patient 67% 73% 67% 83% 67% 67% 67%

Prescription et dispensation 81% 57% 77%
K Prescription 65% 93%
L Analyse pharmaceutique
M Délivrance nominative

Préparation et administration

73%

\] Préparation de I'administration

56%

(0] Administration
Aide a la prise

84%

Sécurisation du stock intra-unité

Organisation de |'armoire 66%

Conception de |'armoire

Dotation de médicaments m

Controle de I'armoire 69%

Gestion de I'armoire 75% 66%

Approvisionnement de |'armoire 73% 56%

Délivrance globale 95% 100%

Réception et rangement 66% 61%

70% 66% 60% 63%

57% 67% 58%
56% 83%
66% 70% 80%

50% 52% 50% 57%
71% 73% 73% 64% 73%
70% 67% 78% 72% 74%
96% 100% 81% 67% 100%
58% 64% 61% 52% 57%

Tableau 6 : Cartographie de la maitrise des risques du CHV par pole et par sous théme

En complément de 1’analyse précédente, cette cartographie des risques nous permettra

de dégager les sous thémes a améliorer prioritairement. De plus, le nombre de sous themes

¢tant de 20, nous pouvons établir des notes de maitrise des risques pour chaque pole.
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Pour le pole 1 « anesthésie-réanimation-SAMU-urgences », sur les 20 sous thémes

abordés, 11 sont maitrisés (11/20), 4 sont moyennement maitrisés et 5 sont des vulnérabilités.

Pour le pdle 2 « chirurgie », 8 sont maitrisés (8/20), 4 sont moyennement maitrisés et 8

sous thémes sur 20 sont des vulnérabilités.

Pour le pole 3 « médecine », 9 sous thémes sont estimés étre des points forts (9/20), 9

sous thémes sont moyennement maitrisés et 2 sont des vulnérabilités.

Pour le pdle 4 « mére-enfant », 11 sous thémes sur 20 sont maitrisés (11/20), 3 sont

moyennement maitrisés et 6 sont considérés comme des vulnérabilités.

Pour le pole 5 «rééducation-dépendance-vieillissement », 15 sous thémes sont
considérés comme des points forts (15/20), 3 sont moyennement maitrisés et 2 sont des

vulnérabilités.

Pour le pdle 6 « psychiatrie générale », 9 sous thémes sont maitrisés (9/20), 4 sont

moyennement maitrisés et 7 sont considérés comme étant des vulnérabilités (7/20).

Pour le pdle « gériatrique », 14 sous thémes sont estimés étre des points forts (14/20),

2 sous themes sont moyennement maitrisés et 4 sont des vulnérabilités.

Ainsi, les meilleurs « ¢éleves » sont le pdle « rééducation-dépendance-vieillissement »
pour lequel 15 sous théemes sur 20 sont considérés comme des points forts et le pole

« gériatrique » avec 14 sous thémes considérés maitrisés.

Les poles présentant le plus de sous thémes aux risques non maitrisés sont le pdle
« chirurgie » avec 8 sous thémes considérés comme des vulnérabilités et le pole « psychiatrie

générale », avec 7 sous thémes considérés comme des vulnérabilités.

Comme nous ’avions pressenti dans la comparaison des axes de sécurisation par pdle
(Figure 11), les poles chirurgie et psychiatrie devront faire 1’objet des premicres mesures

d’amélioration.
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Les principaux enseignements de I’analyse par sous théme sont abordés ci-apres.

Concernant 1’axe « prévention », le sous théme « protocoles/procédures » est a
considérer comme un axe d’amélioration. En effet, quatre pdles sur sept présentent des risques
maitrisés a moins de 50%. A D’inverse, les taux ¢élevés de maitrise des risques dans chaque
pole pour le sous théme consacré au «retour d’expérience » témoignent de la bonne
implication de la direction de la qualité dans le traitement des erreurs médicamenteuses (fiche

de déclaration, charte de non punition existante, mise en place de CREX par pole).

L’analyse par sous théme dans I’axe « pilotage » confirme une disparit¢ dans la
maitrise des risques de chaque pdle, que ce soit en terme de « bon usage du médicament » ou
de « synergie avec la PUI ». Nous constatons en effet des écarts allant de 5 a 71%. Ce manque
d’homogénéité doit nous faire prendre conscience des possibilités d’amélioration de ces deux

sous théemes.

Concernant 1’axe de sécurisation « prescription et dispensation », le sous théme
« prescription » proprement dit est un point fort de 1’établissement confirmé dans tous les
poles. Chaque patient semble disposer d’un support de prescription papier ou informatique
intégralement conforme aux bonnes pratiques (prescriptions datées, signées, lisibles, avec
mention des dosages et posologies, différenciant les formes injectables et incluant le
traitement personnel). Plus précisément, les audits ont révélé que la prescription des modalités
de dilution des médicaments injectables était encore perfectible. Les scores de maitrise des
risques du sous théme consacré a «1’analyse pharmaceutique » amenent deux types de

commentaires :

» D’une part, ils sont le reflet de I’avancée de 1’informatisation de la prescription
dans 1’établissement, seule condition pour que le pharmacien ait accés a
I’analyse de 1’ordonnance. Ainsi s’explique les scores de 9% du pdle
anesthésie-réanimation-SAMU-urgences pour lequel seuls les six lits de
I’UHTCD sont informatisés ou le pourcentage de risques maitrisés de 43%
dans le pole mere-enfant ou seules les prescriptions du secteur de gynécologie-

obstétrique sont informatisées en intégralité.
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» D’autre part, ces résultats révelent des incohérences comme dans les poles
chirurgie ou psychiatrie générale. En effet, bien qu’étant des pdles bénéficiant
d’une prescription informatisée avec d’excellents pourcentages de maitrise des
risques sur ce sous theme, ils n’affichent que des scores de 38 et 22%
concernant « I’analyse pharmaceutique ». Ces discordances pourraient étre
expliquées par une méconnaissance de la fonction « d’analyse

pharmaceutique » par les soignants.

Enfin, en matiére de « délivrance nominative », les résultats sont en rapport avec le
nombre de lits bénéficiant de ce mode de dispensation dans chaque pole. On peut toutefois
s’étonner de scores atteignant 30 a 40% dans des pdles ne disposant que d’une délivrance

globale (anesthésie-réanimation-SAMU-urgences, mere-enfant ou psychiatrie).

Dans 1’axe de sécurisation « préparation et administration », nous avons déja pu
é¢voquer la vulnérabilité du poéle gériatrique du fait de 1’absence de tragabilité de
I’administration aux patients. Par ailleurs, les risques liés a « I’administration » sont maitrisés
a pres de 80% dans les autres poles. Par contre, I’analyse par sous théme permet de dégager
« I’aide a la prise » comme étant un axe d’amélioration. En effet, on observe qu’il s’agit d’une
vulnérabilité pour quatre pdles sur sept (entre 21 et 38% de maitrise des risques). Nous
remarquons toutefois que ce sous théme est un point fort pour les pdles prenant en charge des
patients agés : 94% de maitrise des risque pour le pole rééducation-dépendance-vieillissement
et 73% pour le pdle gériatrique. Rappelons que ce sous théme aborde les pratiques des unités
de soins en matiere de broyage des comprimés et 1’on peut penser que le personnel de ces

poles est plus confronté et donc plus sensibilisé a cette problématique.

Pour I’axe de sécurisation « organisation de I’armoire », on observe une disparité
importante du niveau de maitrise des risques pour tous les sous thémes et entre les différents
poles. En effet, pour le sous théme « conception de I’armoire », méme si pour toutes les unités
de soins, les médicaments sont rangés dans des zones distinctes selon la voie d’administration,
les résultats sont treés hétérogenes en ce qui concerne les autres items (par exemple le principe
de rangement de I’armoire peut générer des risques de confusion lors des changements de

marchés, il ne permet pas non plus d’¢éloigner physiquement les médicaments présentant une
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homonymie ou des dosages différents). Trois poles sur sept présentent des risques maitrisés,
avec des pourcentages compris entre 67 et 94%. En ce qui concerne la « dotation de
médicaments », seuls quatre pdles sur sept présentent des pourcentages de maitrise des risques
¢levés compris entre 66 et 80%. En effet, les dotations ne sont pas mises en place pour toutes
les unités de soins ou plus souvent, ne sont pas réévaluées annuellement comme le

préconisent les bonnes pratiques.

Pour [D’axe «gestion de [I’armoire», les deux premiers sous thémes,
« approvisionnement de 1’armoire » et « délivrance globale » se distinguent. Tous les pdles
présentent une maitrise des risques supérieure a 66%, ce qui fait de ces sous thémes des points
forts pour tous les poles de I’établissement. La moyenne de 1’établissement est confirmée dans
les deux sous themes. Enfin, le dernier sous théme consacré a la réception et au rangement de

I’armoire est moyennement maitrisé de fagon uniforme dans chaque pdle (entre 52 et 66%).

En conclusion, nous pouvons déterminer les sous thémes prioritaires devant étre

améliorés :

« protocoles/procédures »
« bon usage des médicaments »

« synergie avec la PUI »

YV V VYV V

« analyse pharmaceutique » et « dispensation nominative », en continuant le

développement de la prescription informatique

» «I’aide a la prise des médicaments » dans les unités de soins n’accueillant pas
uniquement des patients agés

» tous les sous thémes concernant « 1’organisation de I’armoire » : sa conception,

son contrdle et la gestion des dotations

» «laréception et le rangement » de la commande des médicaments.
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3.2 Cartographie des risques par thématiques

3.2.1 Elaboration d’un programme d’amélioration de la qualité

Dans le cadre de notre travail, nous avons réalisé un programme d’amélioration de la

qualité. Il s’agit d’un tableau de bord décrivant les actions a mettre en place (Annexe 6).

Tableau de bord - Cartographie des risques du circuit du médicament au Centre Hospitalier de Verdun

Constats ANAP Actions a mener

Aide ala prise

Dans le cas ou lon confie au patient son traitement
pour lajournée, les IDE lui expliquent le principe

Pneumo, Gynéco,
P.01 Cézanne, Picasso, Dali

des compartiments et s'assurent de sa
compréhension

EHPAD A, HAD

CSG, MOSE, SAU,

Dans le cas ol le patient est autonome, les UHTCD, Chir Ambu,
HIM, Méd A1, A2,

P.02 | consignes particuliéres de prise (avant, pendant, Pneumo, Gynéco,
apres le repas...) lui sont rappelées par les IDE Picasso, EHI;AD A H;—\D,
Méd B, MPR

Dali

SAU, UHTCD, Chir

Votre unité de soins dispose d'une documentation €6 MOSE, Chir A, Chir - Ambu, Chir B2, HIM,

s L . , B5, Méd A2, USLD, Méd A1, Pneumo, Communiquer sur la liste existante
P.03 ajoursurles comprimés ne devant pas étre broyés EHPAD A et B, HAD, Gynéco, Pédia, surintranet
et leur substitution éventuelle Méd B, MPR Cézanne, Dali, Picasso,
Réa, USC
MOSE, SAU, UHTCD,

Chir A, Chir Ambu, Chir
B2, Chir B5, HIM, Méd
CSG, BOA, HAD, Méd B, A1, A2, Pneumo, Rédiger un protocole de bonnes
MPR Gynéco, Pédia, pratiques
Cézanne, Dali, Picasso,
USLD, EHPAD A et B,
Dialyse, Réa, USC
SAU, UHTCD, Chir
CSG, MOSE, BOA, Chir  Ambu, Chir B2, HJM,

Le classeur "Médicaments" contient un document
P.04 validé parla PUI décrivant les bonnes pratiques de
broyage des comprimés ( matériel utilisé...)

Votre unité de soins dispose d'une documentation

P.O5 3 | slul d ¢ at "t A, Chir B5, Méd A2, Méd A1, Pneumo, Communiquer sur la liste existante
g ajoursur es.ge .u es,ne evant pas étre ouvertes USLD, EHPAD A et B, Gynéco, Pédia, surintranet
etleur substitution éventuelle HAD, Méd B, MPR  Cézanne, Dali, Picasso,

Dialyse, Réa, USC

Figure 12 : Tableau de bord de la cartographie des risques du circuit du médicament au Centre
Hospitalier de Verdun (extrait)

Selon le type et I’'importance de 1’action, sa réalisation sera confiée aux sous
commissions de la CME et notamment a la COMEDIMS, définissant ainsi leurs objectifs pour
les prochaines années. Les objectifs devront étre intégrés dans le programme qualité de la

direction des soins afin de suivre leur état d’avancement.
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3.2.2 Politique de sécurisation de I'unité de soins

La figure 13 représente les pourcentages de maitrise des risques de la politique de

sécurisation pour chaque unité de soins du CHV :

90

Pourcentge de maitrise des risques

Politique de sécurisation de 1'unité de soins

83%

Péle 1 Péle 2 Pole 3 Péle 4 Péle 5 Pole 6 Gériatrie

71%

68%

1%
68%

Unités de soins

Figure 13: Pourcentage de maitrise des risques de la politique de sécurisation des unités de soins au sein du

CHV

La moyenne de 1’établissement est de 59%, dont 64% pour la prévention et 50% pour

le pilotage (les moyennes nationales sont de 49% et 57%). Pour cette thématique, quatre

services maitrisent leurs risques a moins de 50% : deux services du pdle 1 (urgences et

UHTCD) et deux services du pole 6 (psychiatrie).
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3.2.2.1 Protocoles et procédures

Malgré la présence dans les unités de soins d’un classeur « Pharmacie » comprenant
des documents décrivant les modalités d’approvisionnement et de gestion des médicaments,
de la permanence pharmaceutique ou d’un classeur « douleur » décrivant les modalités de sa
prise en charge dans 1’unité, le sous théme « protocoles et procédures » est un axe

d’amélioration du CHV.

En effet, la notion d’un classeur « protocoles» regroupant les protocoles
médicamenteux n’existe pas dans tous les services. De surcroit, les modalités de suivi des
patients sous AVK ou les prémédications a administrer avant des actes chirurgicaux ou
diagnostiques ne sont pas formalisées. Quand toutefois des protocoles existent, ils ne sont pas
actualisés ou revalidés au moins une fois par an. Enfin, il n’existe pas dans le classeur
« Pharmacie » de documents décrivant les modalités d’utilisation des pousses seringues
¢lectriques ou un protocole daté de moins de deux ans rappelant les médicaments a ne pas

mélanger dans une perfusion.

3.2.2.2 Information et formation

« L’information et la formation » des nouveaux personnels arrivants représentent un

point fort pour I’établissement.

Tous les personnels infirmiers connaissent les jours et horaires d’ouverture de la PUL
Un livret thérapeutique, réguliérement actualisé grace a I’informatique, est disponible dans les
unités de soins et les prescripteurs sont informés des nouveaux médicaments qui y sont
introduits. Enfin, les spécificités de la prise en charge médicamenteuse relatives a chaque

unité de soins sont expliquées lors de I’accueil des nouveaux médecins et IDE.

En ce qui concerne les actions de correction, il faudrait mettre en place plus de séances
d’information des infirmieéres sur les médicaments, animées par les médecins ou les

pharmaciens.
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3.2.2.3 Retour d’expérience

La gestion des événements indésirables ou des erreurs médicamenteuses est un point
fort dans les unités de soins: une fiche de déclaration des erreurs médicamenteuses est
disponible et le personnel en connait les modalités d’utilisation. De plus, afin de favoriser les
déclarations, une charte de «non punition » existe. Au moment des audits, toutes les
infirmiéres n’avaient pas encore bénéficié d’une séance de sensibilisation aux erreurs

médicamenteuses mais ces formations étaient déja planifiées pour I’ensemble du CHV.

3.2.2.4 Bon usage des médicaments

Nous avons pu identifier le sous théme consacré au « bon usage des médicaments »
comme un axe d’amélioration potentiel, du fait notamment d’une forte disparit¢ dans la

maitrise des risques entre les différents poles (cf: 3.1.4 Analyse par pdle).

Bien que les prescripteurs de la majorité des unités de soins auditées participent aux
démarches institutionnelles visant a maitriser la prescription médicamenteuse (antibiotiques,
douleur) et aux réflexions de la COMEDIMS, ils sont peu a étudier la consommation
médicamenteuse de leur service. Le cadre de 1’unité ne s’intéresse pas non plus a cette

consommation.

Parmi les actions d’amélioration, des objectifs spécifiques pourraient étre définis pour
améliorer certaines pratiques de prescription (psychotropes, relais IV/PO, etc...). Au niveau
institutionnel, une liste de médicaments a risque doit €tre identifiée puis des dispositifs de

gestion, de préparation et d’administration doivent lui étre appliqués.
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3.2.2.5 Synergie avec la PUI

Les points forts de ce sous théme sont I’existence d’un pharmacien ou d’un
préparateur référent pour chaque service de soins et le respect de la confidentialité lors du

transport des médicaments entre la PUI et les unités de soins.

Par contre, 1’organisation du circuit du médicament ou les liens organisationnels entre
les services de soins et la PUI sont rarement « formalisés » ou clarifiés sous forme d’un

contrat écrit.

D’autres actions d’amélioration peuvent étre mises en place comme par exemple le
déplacement dans les unités de soins, au moins une fois par mois, des membres de 1’équipe
pharmaceutique, ou I’organisation de séances de formation pour le personnel chargé du

transport des médicaments jusqu’aux unités de soins.
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3.2.3 Sécurisation de la prise en charge médicamenteuse

La figure 14 représente les pourcentages de maitrise des risques de la prise en charge

médicamenteuse pour chaque unité de soins du CHV :

Sécurisation de la prise en charge

médicamenteuse
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120 TA%739,74%

- o9
SRS
)

N

J

e

D
(=)
|

N W
() (e
| |

(%)
S
|

Pourcentage de maitrise des risques
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Unités de soins

Figure 14 : Pourcentage de maitrise des risques de la prise en charge médicamenteuse au sein du CHV

L’établissement a obtenu une moyenne de 68%, dont 80% pour « entrée et dossier du
patient », 63% pour « prescription et dispensation » et 65% pour «préparation de
I’administration ». Pour cette thématique, les moyennes nationales sont respectivement de

77%, 57% et 68%.

Malgré quelques services qui présentent des résultats moyens (réanimation, chirurgie
ambulatoire, chirurgie B2 et pédiatrie), les risques inhérents a la prise en charge

médicamenteuse sont maitrisés. Nous ne retrouvons pas de vulnérabilités importantes.
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3.2.3.1 Entrée et dossier du patient

Le sous théme relatif a I’entrée et au dossier du patient est celui dans lequel les risques
sont le plus maitrisés dans 1’établissement et cela pour la quasi totalité des unités de soins. En
effet, les services déclarent que le poids, les allergies ou les éventuels troubles de la
déglutition sont indiqués dans le dossier. En cas de séjour prolongé, le poids ou la fonction
rénale sont réévalués. On peut toutefois regretter que ces données ne soient pas retranscrites a
I’heure actuelle dans le dossier informatique du patient. Autre point fort, la prise de
connaissance du traitement du patient dés son admission par le médecin dans le service de
soins et I’information du patient et de sa famille sur sa modification. Enfin, lors du transfert

d’un patient vers une autre unité de soins, ses prescriptions le suivent.

En mati¢re d’amélioration, les audits ont révélé I’absence d’un protocole encadrant
I’autonomie du patient dans la prise de ses médicaments. Bien que cette possibilité ne soit
jamais offerte aux patients du CHV, il conviendrait de le mentionner dans une procédure

générale de prise en charge médicamenteuse.

3.2.3.2 Traitement personnel du patient

La gestion du traitement personnel est également bien maitrisée dans 1’établissement :
un document du classeur « médicaments » en décrit les régles et les médicaments personnels
du patient sont isolés des son admission et stockés dans un emplacement spécifique du poste

de soins de I’unité.

Nous n’avons pas identifi¢ de mesures correctives.
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3.2.3.3 Préparation de la sortie du patient

La préparation de la sortie du patient présente aussi plus de points forts que de

vulnérabilités.

Parmi ces points forts, on retrouve 1’éducation thérapeutique : le patient et sa famille
recoivent de la part de I’équipe soignante des informations relatives a son traitement
médicamenteux. En cas de transfert du patient vers une autre unité de soins, il est accompagné

de son dossier médicamenteux.

Concernant les vulnérabilités de ce sous théme, la pharmacie n’a pas recensé les

médicaments qui justifient d’informer le patient, avant sa sortie, des reégles de leur bon usage.

3.2.3.4 Prescription

Comme nous avons pu le remarquer dans les chapitres précédents, 1’étape de

prescription présente des risques bien maitrisés au sein du CHV.

Le support de prescription, informatisé ou non, inclut les médicaments du traitement
personnel du patient qui ont été validés a son admission. De plus, les prescriptions sont
intégralement conformes aux bonnes pratiques de prescription (datées, signées, lisibles,
mentionnent les dosages et posologies, etc...) et différencient clairement les formes
injectables des autres formes de médicaments. Autres points forts, les prescripteurs
s’astreignent a prescrire au livret thérapeutique, ils sont informés des substitutions et
remplacements de traitement et sont également informés en cas de non administration des

médicaments.

En contrepartie de ces points maitrisés, des items sont a améliorer. Hormis le
développement de la prescription informatisée a poursuivre dans les services qui n’en
bénéficient pas encore, ce sont les pratiques de prescription qui doivent €tre améliorées. Par
exemple, les modalités de prescription des médicaments injectables sont rarement

mentionnées et les prescriptions conditionnelles d’antalgiques ne font pas 1’objet d’un
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protocole d’administration pour les infirmiéres. Enfin, dans certains services et notamment en
chirurgie, il arrive que des infirmicres transcrivent les prescriptions (sur papier ou

informatique).

3.2.3.5 Analyse pharmaceutique

Paradoxalement, le sous théme consacré a ’analyse pharmaceutique ne refléte pas le
pourcentage de maitrise de risques escompté par la mise en place d’une prescription

informatisée.

En effet, avec pourtant pres de 85% des lits comprenant une prescription analysée dans
son intégralité par un pharmacien et des modalités de transmission des avis pharmaceutiques
définies, il convient de préciser les types d’analyses pharmaceutiques a effectuer et d’adapter
le niveau d’analyse en fonction de I’expertise du prescripteur. De plus, les pharmaciens ne

participent pas aux visites médicales des services.

3.2.3.6 Délivrance nominative

Les résultats du sous théme consacré a la délivrance nominative sont en rapport avec
son développement dans les unités de soins. Le CHV doit continuer le déploiement de ce
mode de dispensation et des exigences qui lui sont associées (mise a disposition de doses
unitaires, conditionnement des doses fractionnées par la pharmacie). Les audits ont révélé le
besoin de sensibiliser les infirmicres aux risques liés a la reglobalisation des médicaments

délivrés nominativement par la pharmacie.
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3.2.3.7 Préparation de I'administration

Dans le sous theme « préparation de I’administration » de nombreux risques sont bien
maitrisés : le classeur « médicaments » comprend un document décrivant les régles de
découpe des blisters, la préparation et 1’administration sont faites au vu de la prescription
initiale et non d’une retranscription, le tiroir patient est compartimenté par moment de prise,
la préparation des piluliers se fait patient par patient et non médicament par médicament et les

infirmieres disposent d’une liste a jour des équivalences de médicaments.

Concernant les actions d’amélioration significatives, I’institution pourrait généraliser
I’identification nominative des piluliers, trop souvent identifiés uniquement par le numéro de
chambre et instaurer une consigne prévoyant que I’'IDE ne réponde plus au téléphone
lorsqu’elle est en train de préparer les médicaments. Des actions de sensibilisation doivent
étre effectuées aupres des soignants des EHPAD, du long séjour et du moyen séjour sur la
nécessité d’une identification de tous les médicaments a 1’intérieur du pilulier. Enfin, il faut
encourager le double contrdle du contenu des tiroirs patients par I’infirmieére avant de

commencer son tour.

3.2.3.8 Administration

La tragabilité de I’administration est un point fort dans 1’établissement, a I’exception
des services du pdle gériatrique (cf 3.1.4 Analyse par pole) : I’enregistrement s’effectue sur le
méme support que celui utilisé pour la prescription et ce support se trouve sur le chariot de
soins. Le moment de I’administration est tracé en temps réel, qu’il s’agisse d’une prescription
conditionnelle ou d’une prescription de spécialités injectables. Autre point fort déclaré par les

services : la vérification de I’identité du patient systématiquement avant toute administration.

La sécurisation ultime de cette étape devra passer par une évolution technologique

comme la mise en place d’une tragabilité par codes barre ou data matrix.
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3.2.3.9 Aide a la prise

L’aide a la prise a été identifiée comme étant un axe d’amélioration potentiel. En effet,
la pharmacie doit communiquer sur l’existence, via l’intranet de 1’établissement, d’une
documentation regroupant les comprimés ne devant pas €tre broyés et les gélules ne devant

pas étre ouvertes. Des bonnes pratiques de broyage des comprimés doivent étre rédigées.
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3.2.4 Sécurisation du stockage intra unité

La figure 15 représente les pourcentages de maitrise des risques quant a la sécurisation

du stockage intra unité pour chaque service du CHV :
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Figure 15 : Pourcentage de maitrise des risques de la sécurisation du stockage intra unité au sein du CHV
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Pour cette thématique, 1’établissement a obtenu une moyenne de 65% de maitrise des
risques, dont 58% pour 1’organisation de 1’armoire et 71% pour la gestion de 1’armoire. Les

moyennes nationales sont respectivement de 71% et 67%.

Au vu des résultats, les risques relatifs a la sécurisation du stockage dans les unités de
soins sont moyennement maitrisés pour la majorité des services (entre 55 et 65%). Pour dix
unités, le risque est maitrisé a plus de 66% : par ordre croissant, de 66 a 87%, se succedent
I’USLD, le MPR, le CSG, le MOSE, la réanimation, I’'USC, la chirurgie A, ’'HAD, la
gynécologie et le BOA.

Un seul service, la chirurgie B2, maitrise son risque @ moins de 50%.

3.2.4.1 Conception de I'armoire

En matiére de conception de I’armoire, toutes les unités de soins rangent leurs
médicaments en zones distinctes selon la voie d’administration et la majorité d’entre elles ne
mélangent pas les différents dosages dans la méme case de I’armoire. Par ailleurs, a de rares
exceptions pres, le réfrigérateur dédi¢ aux médicaments ne contient pas de produits non

médicamenteux.

Les actions d’amélioration a mettre en place passent par la rédaction d’un protocole
décrivant le principe de rangement de 1’armoire dans les unités de soins afin de minimiser les
risques de confusion entre les médicaments présentant une homonymie ou lors des

changements de marchés.
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3.2.4.2 Dotation de médicaments

Concernant le sous théme « dotation de médicaments », il n’y a pas de points forts
clairement identifiés. Bien que le stock de médicaments ait fait 1’objet d’une dotation
qualitative et quantitative validée par médecin, cadre et pharmacien dans la plupart des unités
de soins, cette dotation pourrait étre révisée plus souvent et les unités de soins pourraient
recevoir des consignes sur les modifications de rangement des médicaments en dotation suite

aux changements de marchés.

3.2.4.3 Contrdle de ’'armoire

Le controle des armoires de 1’établissement présente de nombreux points faibles.

Nous pouvons tout de méme relever deux points forts qui sont d’une part, I’existence
d’un document décrivant les modalités de contrdle de 1’armoire a médicaments et d’autre part,

le contrdle trimestriel de leurs dates de péremption.

En matiere d’actions d’amélioration, il faut rédiger une procédure d’entretien de
I’armoire de service et une procédure décrivant les regles d’emprunt et de prét de
médicaments entre unités de soins. Resensibiliser le personnel de certaines unités de soins aux
enjeux sécuritaires, environnementaux et économiques de 1’élimination des médicaments non
utilisés pourra faire également partie des actions de correction. Enfin, il faut systématiser le

controle quotidien de la température du réfrigérateur ainsi que sa tracabilité.
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3.2.4.4 Approvisionnement de I’'armoire

En ce qui concerne les points forts de I’approvisionnement de 1’armoire, on reléve que
des jours de commande de médicaments sont fixés dans la semaine et que les personnes
chargées de cette tache respectent ce planning. La commande est effectuée directement devant
I’armoire de médicaments, sans nécessité de retranscription et est basée sur le niveau effectif

des stocks. De plus, les aides soignantes ne participent pas a la commande des médicaments.

Pour les actions d’amélioration, il faut développer dans les unités de soins des
systtmes qui facilitent le réapprovisionnement tels que des armoires sécurisées ou
fonctionnant en principe « plein-vide », ainsi que des douchettes pour scanner 1’identifiant du

produit a commander.

3.2.4.5 Délivrance globale, réception et rangement

Mission séculaire de la PUI, la délivrance globale et ses risques sont bien maitrisés
dans 1’établissement : ['unité de soins est appelée par la pharmacie si les quantités
commandées paraissent anormales. En cas de non délivrance d’un médicament, la raison en
est systématiquement donnée aux unités de soins. Des conseils de substitution sont indiqués
en cas de non délivrance pour rupture de stock du laboratoire. Les médicaments sont délivrés
dans un contenant hermétiquement fermé et sécurisé, respectant la chaine du froid si
nécessaire. Dans les contenants de délivrance, les produits les plus lourds sont rangés dans le
bas et les produits les plus fragiles sont protégés ; les spécialités délivrées en blisters sont
isolées par référence a 1’aide de sachets ou d’¢€lastiques pour ne pas se retrouver en vrac. A la
réception de la commande dans I'unité de soins, seuls quelques services font participer les

ASH ou les AS dans le rangement des médicaments dans 1’armoire a pharmacie.

Par contre, c’est également lors de la réception de la commande que doivent étre
envisagées les actions correctrices. Il faut mettre en place la tracabilité de la date et de I’heure
de réception des médicaments dans ['unit¢ de soins et systématiser le contrdle de la
commande par une IDE. Enfin, il n’existe pas de protocole de nettoyage des contenants de

délivrance des médicaments.
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4 Discussion

4.1 Méthode

Notre analyse a été réalisée a 1’aide de 1’outil Inter Diag Médicaments. Ce questionnaire
¢laboré par I’ANAP est une méthode consensuelle validée au niveau national permettant ainsi
une comparaison entre les différents établissements. Pourtant sa conception peut générer des
biais minimisant ou, au contraire, augmentant artificiellement le pourcentage de maitrise des
risques du circuit du médicament.

Premiérement, comme toute méthode basée sur une auto-évaluation, les professionnels
impliqués ont tendance a minimiser les risques. Ainsi, lorsque les unités de soins déclarent
que les spécificités de la prise en charge médicamenteuse de leur service sont expliquées lors
de I’accueil ou de la formation d’une nouvelle infirmiére ou d’un nouveau médecin, c¢’est
rarement formalisé dans la pratique. De méme, les soignants déclarent vérifier 1’identité du
patient avant chaque administration et pourtant, parmi les déclarations d’événements
indésirables liés au circuit du médicament, ’erreur de patient est la plus fréquente. Ainsi, les
résultats de quelques items « généralistes » du questionnaire doivent étre confrontés a ceux
d’audits de pratiques plus ciblés. A contrario, le principe d’auto-évaluation peut aggraver a
tord un risque si les personnes auditées ne le connaissent pas. C’est le cas de 1’évaluation, par
les équipes soignantes, du sous theme consacré a 1’analyse pharmaceutique, qui sont peu

nombreuses a avoir connaissance des tenants et aboutissants de cette mission de la pharmacie.

Deuxiemement, toutes les questions ne s’adaptent pas a tous les services, en particulier
ceux de type hopital de jour, chirurgie ambulatoire ou dialyse. De ce fait, certains sous themes
peuvent voir leurs risques aggravés alors méme qu’ils n’existent pas dans ces services. Par
exemple I’organisation d’un service de dialyse ou de chirurgie ambulatoire ne justifie pas la

mise en place d’une délivrance nominative de plus de 50% des lignes.

Enfin, troisiemement, 1’analyse réalisée par Inter Diag Médicaments n’intégre pas de
pondération dans les critéres. Plus précisément, 1’outil ne prend pas en compte de notion de
gravité dans le risque comme pourrait le faire une méthode AMDEC. Ainsi, méme si elles
n’existent pas, rédiger des procédures d’entretien de 1’armoire a médicaments, des consignes

de nettoyage des piluliers nominatifs ou des contenants de délivrance des médicaments aura
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moins d’impact clinique que la rédaction d’un document décrivant les modalités de suivi des
patients sous AVK. De méme, bénéficier d’une prescription médicamenteuse informatisée en
intégralité, suivie d’une analyse pharmaceutique et d’une délivrance nominative de la majorité
des lignes de traitement n’a pas le méme enjeu sécuritaire que le fait de commander des
multiples du conditionnement ou d’appeler 1’'unité de soins si la quantit¢ commandée parait

anormale.

4.2 Résultats

4.2.1 Comparaison par rapport aux établissements faisant partie des chantiers
ANAP

4.2.1.1 Politique de sécurisation de I'unité de soins

Le Centre Hospitalier de Verdun présente de bons résultats en ce qui concerne la
« politique de sécurisation des unités de soins ». La moyenne pour la « prévention » des
risques est de 64% contre 49% pour les échantillons des unités pilotes des chantiers ANAP.
Le « pilotage » de la sécurisation a quant a lui obtenu une moyenne de 50%, ce qui est un
faible résultat par rapport au résultat des échantillons ANAP qui est de 57%. Ces résultats
valent au CHV une maitrise des risques moyenne de 59% pour la sécurisation des unités de
soins, ce qui implique la mise en place de nombreuses actions correctrices dans les plus brefs

délais.
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4.2.1.2 Sécurisation de la prise en charge médicamenteuse

Les risques relatifs a « I’entrée et la sortie » du patient sont estimés maitrisés pour le
CHV, avec un résultat de 80% contre une moyenne de 77% pour les échantillons ANAP. Pour
« la prescription et la dispensation », le CHV a obtenu un résultat de 63% contre une moyenne
de 57% pour les échantillons et pour «la préparation et I’administration », le résultat de
I’établissement est de 65% par rapport a 68% pour les échantillons. Les risques liés a ces deux
axes de sécurisation sont donc moyennement maitrisés. Les pourcentages obtenus pour ces
trois axes valent a I’établissement une maitrise des risques liés a la prise en charge
médicamenteuse de 68%. Les risques sont estimés maitrisés, mais des actions de correction

sont tout de méme a mettre en place.

4.2.1.3 Sécurisation du stockage intra unité

Les risques inhérents a « I’organisation de ’armoire » sont moyennement maitrisés,
avec un résultat de 58%, contre une moyenne de 71% pour les échantillons ANAP, tandis que
les risques relatifs a la « gestion de I’armoire » sont maitrisés a hauteur de 71%, ce qui est un
bon résultat par rapport a la moyenne de 67% obtenue par les échantillons. Ces résultats
permettent au CHV d’obtenir un résultat moyen de 65% pour la maitrise des risques liés a la
sécurisation du stockage dans les unités de soins, ce qui implique la mise en place de quelques

actions d’amélioration.
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4.2.2 Comparaison avec le Centre Hospitalier de Dinan

Nous avons eu ’occasion de comparer nos résultats a ceux du Centre Hospitalier de

Dinan qui a utilis¢ la méme méthode.

Dans I’ensemble, la maitrise des risques au Centre Hospitalier de Verdun est plus

faible que pour le Centre Hospitalier de Dinan.

La « politique de sécurisation des soins » est mieux maitrisée au Centre Hospitalier de
Dinan, aussi bien pour 1’axe «prévention » que pour 1’axe « pilotage »: 73% de maitrise des

risques, contre 59% pour le CHV.

En revanche, les deux établissements présentent le méme pourcentage de maitrise de
risques pour la «sécurisation de la prise en charge médicamenteuse » : 68%. En ce qui
concerne « I’entrée et la sortie » du patient, les deux centres hospitaliers maitrisent bien les
risques, a hauteur d’environ 80% chacun. Pour les axes suivants, les résultats différent
beaucoup. Pour I’axe « prescription et dispensation » le CHV estime mieux maitriser ses
risques, avec un résultat de 63%, contre 54% pour le Centre Hospitalier de Dinan. Le CHV se
démarque surtout dans la maitrise des risques liés a I’étape de prescription elle-méme. Enfin,
pour I’axe « préparation et administration », ¢’est le CH de Dinan qui a une meilleure maitrise
des risques, avec un résultat de 70%, le CHV quant a lui maitrise moyennement ces risques,

avec un pourcentage de 65%.

Enfin, le Centre Hospitalier de Dinan estime mieux maitriser les risques liés a la

« sécurisation du stock intra unité », avec un résultat de 69%, contre 65% pour le CHV.
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4.2.3 Polyvalence de I’établissement

Le Centre Hospitalier de Verdun est un établissement polyvalent. Plusieurs prestations
sont proposées a la population, des unités de médecines, chirurgies, consultations, en passant
par la Maison de retraite Sainte Catherine et la gestion de deux Centres de détention (Saint

Mihiel et Montmédy).

La problématique de cet établissement est de mettre en place une politique de maitrise
des risques adaptée a chacun des secteurs aussi variés soient ils, de la prise en charge des
détenus a la prise en charge des personnes agées a la maison de retraite en passant
¢videmment par la prise en charge des patients hospitalisés dans toutes les unités de soins de
I’établissement. C’est pour cela que les risques évalués ne le seront pas de la méme fagon, en
fonction de la population de patients pris en charge. D’ou le probléme de pondération des

critéres que nous avons déja évoqué précédemment.
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5 Conclusion

Dans les établissements de santé, le médicament représente la troisiéme cause des EIG,

apres les actes invasifs et les infections liées aux soins.

Aujourd’hui, la sécurisation de la prise en charge médicamenteuse évolue et passe par
une étude des risques a priori encourus par les patients, comme le souhaite 1’arrété du 6 avril
2011. C’est dans cet objectif que la pharmacie, sous I’impulsion de la direction des soins, a
réalisé¢ une cartographie des risques du circuit du médicament de 1’établissement a ’aide

d’une méthodologie de valeur nationale.

Les niveaux de maitrise des risques de chaque unité de soins ont été extrapolés aux poles
puis a I’établissement tout entier afin de déterminer et prioriser des axes d’amélioration et

proposer des mesures correctrices.

Globalement, le CHV affiche un niveau de risque moyennement maitris¢é mais nous
avons pu identifier des thémes dans lesquels les risques pouvaient étre mieux maitrisés.
Comme par exemple les procédures et protocoles, le bon usage des médicaments, la synergie
avec la PUIL, l’aide a la prise, la conception de I’armoire a pharmacie en plus du
développement de I’informatisation de la prescription et du déploiement de la délivrance

nominative déja bien engagées.

Les différentes commissions opérationnelles de 1’établissement et notamment la

COMEDIMS pourront s’approprier ces propositions pour en faire des objectifs annuels.

Ce travail n’est qu’un premier indicateur de la qualité du circuit du médicament car il
s’inscrit dans une démarche plus globale d’amélioration continue selon les principes de la
certification. D’ores et déja un second tour d’audit est prévu par la direction des soins en 2014
afin d’évaluer I’impact des premiéres mesures correctrices proposées. En effet, depuis notre
enquéte, 1’identification des patients en services MCO a été mise en place, la prescription en
pédiatrie et néonatalogie a été informatisée, la tragabilité des administrations est effective en
USLD, engagée dans les services d’EHPAD et pour finir, la dispensation nominative a été
mise en place dans les deux secteurs de long séjour. Nul doute que les niveaux de maitrise des

risques correspondant vont s’en trouver augmentgs.
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Annexes

Annexe 1 : Questions de I'outil Inter Diag Medicaments

Risque structurel de |'unité de soins

Organisation médicale et soignante

Au cours de la méme journée, généralement
plusieurs médecins prescrivent des médicaments
pour le méme patient

Votre unité de soins accueille régulierement des
internes en médecine

Il existe une infirmiére référent (non cadre) pour
les relations de I'unité de soins avec la pharmacie a
usage intérieur et cette tache figure dans sa fiche
de poste

Votre unité de soins accueille au moins un jour ou
une nuit par mois une ou des infirmiéres du pool
(suppléantes ou roulantes...)

Votre unité de soins accueille au moins un jour ou
une nuit par mois une ou des infirmiéres
intérimaires

Votre unité de soins accueille au moins une éleve
infirmiére paran

Il existe deux équipes d'infirmieres différentes :

une dédiée au jour, l'autre de nuit

Le fonctionnement de votre unité de soins conduit
au recours a des heures supplémentaires chaque
mois

Modalités d'hospitalisation

Votre unité de soins accueille plusieurs types de
prises en charge de patients (hospitalisation de
jour / hospitalisation compléte / soins intensifs...)

Les patients sont toujours identifiés par un
bracelet ( nom / nom + code-barre / RFID...)

Au moins une fois par semaine, un patient change
de chambre au cours de son séjour dans votre
unité de soins

Votre unité de soins comprend au moins une
chambre a deux lits ou plus

Votre unité administre des chimiothérapies
injectables

Votre unité prend en charge des patients a risque
ou sensibles ( pédiatrie, réanimation, gériatrie...)
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co1.

Co2.

C03.

co4.

CO05.

C06.

Co7.

cos.

Co9.

C10.

C11.

C12.

Politique de sécurisation de I'unité de soins
Prévention
Protocoles / procédures (gestion manuelle ou

dématérialiséé)

Dans votre unité de soins, il existe un classeur
"Médicaments" comprenant des documents
décrivant approvisionnement, gestion, régles
d'utilisation...

Dans votre unité de soins, il existe un classeur
"Protocoles" regroupant les protocoles
médicamenteux

Les documents des classeurs "Médicaments" et
"Protocoles" de votre unité de soins sont
actualisés / revalidés au moins une fois par an

Un document du classeur "Médicaments" décrit les
modalités de la permanence pharmaceutique
(accés aux médicaments pendant la fermeture de
laPUI...)

Un document du classeur "Protocoles" décrit les
modalités de prise en charge de la douleur dans
votre unité de soins

Un document du classeur "Protocoles" décrit les
modalités de suivi des patients sous AVK dans
I'unité

Un document du classeur "Protocoles" décrit les
prémédications avant les actes chirurgicaux
concernant vos patients

Un document du classeur "Protocoles" décrit les
prémédications avant les actes diagnostiques
concernant vos patients

Un document du classeur "Médicaments" décrit les
modalités d'utilisation des pousse seringues
électriques

Un protocole daté de moins de 2 ans rappelle les
médicaments a ne pas mélanger dans un pousse
seringue ou dans une perfusion, ou a ne pas
administrer en méme temps sur la méme voie

Le classeur "Médicaments" comprend des
consignes d'entretien des chariots utilisés pour
I'administration des médicaments aux patients

Le classeur "Médicaments" comprend des
consignes d'entretien des piluliers

DO1.

D02.

DO03.

D04.

DO05.

DO06.

DO07.

DO08.

D09.

Information / Formation
Le cadre de votre unité veille a ce que tous les
personnels infirmiers connaissent les jours et
horaires d'ouverture de la pharmacie

Les spécificités de la prise en charge
médicamenteuse de votre unité de soins sont
expliquées lors de I'accueil / formation d'une
nouvelle IDE/ AS

Les spécificités de la prise en charge
médicamenteuse de votre unitée de soins sont
expliquées lors de I'accueil / formation d'un
nouveau Médecin

Les spécificités thérapeutiques de l'unité sont
présentées de maniere formelle lors de |'accueil /
formation d'une nouvelle IDE

Les spécificités thérapeutiques de l'unité sont
présentées de maniere formelle lors de |'accueil /
formation d'un nouveau Médecin

Au moins une fois par semestre, les médecins de
votre unité de soins ou les pharmaciens animent
des séances d'information des infirmieres sur
certains médicaments

Les risques de confusion entre deux médicaments
( conditionnement, homonymie, homophonie,
étiquetage...) sont signalés par un systeme d'alerte
(affichage...)

Le livret thérapeutique actualisé est disponible
dans votre unité de soins sous une forme adaptée
ala consultation par les infirmiéres

Les prescripteurs sont informés des nouveaux
médicaments introduits au livret et des
modifications de spécialités pour une méme DCI
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Retour d'expérience

Toutes les infirmieres de votre unité de soins ont
bénéficié d'une séance de sensibilisation aux
erreurs médicamenteuses

Une fiche de déclaration d'événement indésirable
médicamenteux, de risque ou d'erreur
médicamenteuse, est mise a la disposition des
soignants de votre unité

Les modalités d'utilisation de cette fiches sont
connues de tous soignants de votre unité de soins

Pour encourager la déclaration des erreurs
médicamenteuses, une charte de "non punition",
signée par la direction de I'établissement, existe

Des réunions d'analyses des erreurs
médicamenteuses avérées ou évitées ont lieu
plusieurs fois par an entre médecins, infirmieres
de votre unité et la PUI

Toutes les actions correctives décidées durant ces
réunions pluridisciplinaires sont mises en place

Les infirmiéres de votre unité sont impliquées
concréetement (réunion, relecture...) dans la
sécurisation de la prise en charge
médicamenteuse

Pilotage
Bon usage des médicaments

Les médecins de votre unité de soins participent
aux réflexions de la COMEDIMS ou équivalent

La COMEDIMS ou équivalent a statué sur une
politique institutionnelle de dénomination des
médicaments : DCI ou nom commercial

Le médecin responsable de |'unité de soins
analyse au moins 2 fois par an la consommation
médicamenteuse

Le cadre de l'unité de soins analyse au moins 2 fois
par an la consommation médicamenteuse

Votre unité de soins participe aux démarches
institutionnelles visant a maitriser la prescription
médicamenteuse (antibioprophylaxie, douleur...)

Vos prescripteurs ont défini des objectifs
spécifiques a votre unité de soins pour améliorer
certaines pratiques de prescription (psychotropes,
relais IV/PO...)

Vous avez identifiés dans votre unité de soins des
médicaments "arisque" et mis en place des
dispositions spécifiques de gestion / préparation /
administration
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G. Synergies avec la PUI

GO1.

G02.

GO3.

G04.

GO05.

GO06.

GO07.

Votre unité de soins a clarifié sous forme d'un
contrat écrit les liens organisationnels avec la PUI
(heure et jour de délivrance, modalités de
commandes, bons d'urgence...)

L'organisation du circuit du médicament en place
repose sur une concertation formalisée et
renouvelée chaque année entre le médecin, le
cadre et le pharmacien

Un pharmacien est référent pour votre unité de
soins (pharmacien effectuant un suivi particulier
de votre unité)

Un préparateur en pharmacie est référent pour
votre unité (préparateur effectuant un suivi
particulier de votre unité)

Un membre de I'équipe pharmaceutique vient
dans votre unité de soins au minimum une fois par
mois

Les personnes chargées du transport des
médicaments entre la PUl et votre unité de soins
sont formées a la spécificité de ces produits

Le transport des médicaments de la PUI a votre
unité de soins préserve la confidentialité

HO2.

HO3.

HO4.

HO5.

HO6.

HO7.

HO8.

HO09.

H10.

H11.

Sécurisation de la prise en charge médicamenteuse
Entrée et sortie du patient

Entrée et dossier du patient

Un protocole recense les situations dans
lesquelles I'autonomie peut étre laissée au patient
pour la prise de ses médicaments, ainsi que les
médicaments concernés

L'autonomie du patient pour prendre lui-méme
ses médicaments est une décision concertée du
médecin et de l'infirmiére

Cette décision est indiquée en clair dans le dossier
du patient

Les éventuels troubles de déglutition du patient
sont indiqués dans le dossier

Les allergies éventuelles des patients sont
systématiquement mentionnées dans le dossier
du patient

Le poids du patient est mesuré et indiqué au
dossier

En cas de séjour prolongé, le poids du patient est
mesuré aintervalle régulier etindiqué dans son
dossier

En cas de séjour prolongé, la fonction rénale du
patient est évaluée aintervalle régulier etles
résultats sont notés dans son dossier

Lors de I'admission du patient, le médecin prend
connaissance de son traitement personnel et
décide quel médicament est conservé, substitué
ou arrété

Les éventuelles modifications de ce traitement
(arrét ou substitution) sont expliquées au patient
et/ou alafamille

Les prescriptions médicamenteuses de patients en
provenance d'autres unités de soins sont regues
avant ou en méme temps que le patient lui-méme
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l. Traitement personnel du patient

Un document du classeur "Médicaments" décrit les
régles de gestion du traitement personnel du
patient

101.

En cas de révision profonde de son traitement, le
102. médecin de votre unité de soins se met en

relation avec le médecin traitant du patient

Les médicaments personnels du patient sont isolés
dés I'admission et stockés dans un emplacement
spécifique du poste de soins de l'unité

103.

Les médicaments personnels sont rendus a la
famille ou au patient lors de sa sortie seulement si
la prescription de sortie mentionne ces mémes
médicaments

J. Préparation de la sortie du patient

Un document du classeur "Médicaments" recense
les médicaments qui justifient d'informer le
patient, avant sa sortie, des regles de leur bon
usage

Jo1.

Durant son séjour, le patient et sa famille
regoivent, de I'équipe soignante ou de la
pharmacie, des informations relatives au
traitement médicamenteux

En cas de transfert du patient vers des soins de
suite, USLD ou EHPAD, son dossier médicamenteux
I'accompagne

Jo2.

Jo3.
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Ko1.

KO02.

KO03.

K04.

KO5.

KO06.

KO07.

K08.

K09.

K10.

Prescription et dispensation
Prescription

Les prescriptions médicamenteuses des patients
sont informatisées en intégralité

Le support de prescription (papier / informatique)
inclut les médicaments du traitement personnel
du patient validés (conservés / substitué) lors de
I'admission

Les prescriptions des médecins de votre unité sont
intégralement conformes aux bonnes pratiques
(datées, lisibles, signées, dosages, posologies...)

Dans la mesure du possible, les prescripteurs
s'astreignent a prescrire au livret

Les prescripteurs sont informés des substitutions
et des remplacments de traitement

Les prescripteurs sont informés en cas de non
administration de médicaments

La prescription différencie clairement les formes
injectables des autre formes de médicaments

Les modalités de dilution des médicaments
injectables (nature et volume du véhicule) sont
prescrits

Les prescriptions conditionnelles (si besoin)
d'antalgiques font I'objet d'un protocole
d'aministration

Il arrive que les infirmiéres transcrivent elles-
mémes les prescriptions (sur papier ou
informatique)

L. Analyse pharmaceutique

Lo1.

L02.

L03.

L04.

LOS.

LO6.

LO7.

Les prescriptions médicamenteuses de votre unité
de soins sont analysées en intégralité par un
pharmacien a un rythme adapté au type de séjour

Votre unité de soins regoit au moins une fois par
semaine un avis pharmaceutique d'adaptation
d'une prescription

Les types d'analyse pharmaceutique a effectuer
sont convenus entre le médecin responsable de
votre unité de soins et la PUI

En accord avec le responsable médical de I'unité
de soins, la pharmacie adapte son niveau d'analyse
en fonction de |'expertise du prescripteur

Les modalités de transmission des avis
pharmaceutiques ont fait I'objet d'une
concertation entre médecin et pharmacien

Les médecins communiquent leur décision ala
pharmacie par rapport a l'avis pharmaceutique

Un pharmacien participe une fois par semaine ala
visite du médecin dans votre unité de soins
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Mo1.

Mo2.

Mo03.

Mo4.

MO5.

Mo6.

Mo07.

Mo08.

Délivrance nominative

La majorité ( >50% des lignes ) du traitement du
patient est préparée et délivrée nominativement
par la pharmacie

Ces délivrances nominatives sont effectuées a
partir d'une antenne pharmaceutique a proximité
de votre unité de soins

Le rythme de cette délivrance nominative est
généralement adapté aux modifications de
traitement durant le séjour du patient

La délivrance nominative de la PUI nécessite de
nombreuses adaptations dans votre unité de soins
( changements de prescription, compléments par
certaines formes...)

Les délivrances nominatives arrivent dans des
contenants ( bacs, tiroirs, casiers, sachets...)
adaptés au mode de rangement de votre unité de
soins

Votre unité reglobalise certains médicaments
délivrés nominativement par la pharmacie (
volume de rangement...)

Sauf exception, les formes orale de médicaments
sont en doses unitaires identifiables (industrielles
ou reconditionnées/surconditionnées par la PUI)

Les doses fractionnées ( demi ou quart ) sont
délivrées par la PUl en conditionnement unitaire
identifiable

N.02

N.03

N.04

N.05

N.06

N.07

N.08

N.09

N.10

N.11

N.12

Préparation et administration
Préparation de I'administration

Une consigne ou une régle prévoit que l'infirmiere
ne répond plus au téléphone lorsqu'elle est en
train de préparer des médicaments. Cette régle est
respectée.

Le classeur "Médicaments" comprend un
document décrivant les régles de découpe des
blisters de médicaments

Médecins et infimieres ont défini ensemble les
symboles utilisés pour la prescription ( arrét de

traitement, sous condition...) (mettre NCsi prescription
informatisée)

Dans votre unité de soins, la préparation et
I'administration des médicaments est faite au vu
de la prescription initiale et non d'une
retranscription de cette prescription

Le tiroir ou pilulier utilisé pour apporter les doses
a administrer jusqu'a la chambre est identifié au
nom du patient

Les dimensions du tiroir ou pilulier sont adaptées
au volume des produits ( pas de
déconditionnement, pas de sachet plié, pas de
case qui déborde...)

Le tiroir ou pilulier est compartimenté par moment
de prise ( matin, midi, soir, éventuellement nuit)

La préparation des tiroirs ou piluliers se fait
patient par patient et non pas médicament par
médicament

A l'intérieur du tiroir ou pilulier, tous les
médicaments sont identifiables

Avant de commencer son tour, l'infirmiére vérifie
le contenu du tiroir ou pilulier dans le poste de
soins a proximité de I'armoire pour pouvoir le
compléter éventuellement

Les infirmiéres de votre unité de soins disposent
d'une liste a jour et validée des équivalences et
substitutions de médicaments

Le chariot d'administraton dispose d'un petit
contenant ( bac, verre...) ou se trouvent quelques
médicaments unitaires ou fractionnés, en
dépannage

Les médicaments multidoses peuvent étre
partagés entre plusieurs patients
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Administration

L'identité du patient est vérifiée
systématiquement avant toute administration

L'administration des médicaments est enregistrée
sur le méme support que celui utilisé pour la
prescription

L'administration des médicaments prescrits de
maniére conditionnelle ( si besoin...) est
enregistrée surle méme support que celui utilisé
pour la prescription

Les motifs de I'administration des médicaments en
prescription conditionnelle sont indiqués sur le
support de prescription ou dans le dossier du
patient

IDE et médecins ont défini ensemble les symboles
utilisée pour tracer I'administration et la non-

administration des médicaments (NCsi prescription
informatisée)

Le support d'enregistrement de I'administration
(informatique ou papier ) se trouve sur le chariot
de soins des infirmieres

L'administration des médicaments est enregistrée
en temps réel a chaque prise

L'administration des médicaments est enregistrée
a priori ou postériori pour certaines prises ( ex :
soir, coucher...)

L'administration des médicaments est tracée par
code barre, datamatrix ou RFID

Le moment de |I'administration de chaque
médicament est tracé ( I'horaire pourles
médicaments injectales )

La date d'ouverture des médicaments multidoses
est toujours inscrite sur le conditionnement

Des aides-soignantes administrent des
médicaments en |'absence de I'infirmiére

Aide ala prise

Dans le cas ou lon confie au patient son traitement
pour la journée, les IDE lui expliquent le principe
des compartiments et s'assurent de sa
compréhension

Dans le cas ou le patient est autonome, les
consignes particuliéres de prise (avant, pendant,
apres le repas...) lui sont rappelées par les IDE

Votre unité de soins dispose d'une documentation
ajour surles comprimés ne devant pas étre broyés
et leur substitution éventuelle

Le classeur "Médicaments" contient un document
validé par la PUI décrivant les bonnes pratiques de
broyage des comprimés ( matériel utilisé...)

Votre unité de soins dispose d'une documentation
ajoursurles gélules ne devant pas étre ouvertes
et leur substitution éventuelle
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Sécurisation de stockage intra unité R. Dotation de médicaments

Organisation de I'armoire
Q. Conception de |'armoire

Le stock de médicaments de votre unité de soins a
fait I'objet d'une dotation qualitative et
quantitative, validée par médecin, cadre et

Le classeur "Médicaments" comprend un ;
pharmacien

document décrivant le principe de rangement de
I'armoire des médicaments das votre unité de
soins Cette dotation est révisée au moins une fois par

Q.01

R.02 ) . K
an, entre médecin, cadre et pharmacien
Dans votre unité de soins, les médicaments sont
Q.02 rangésen zones distinctes (armoire, tiroir
séparés...) selon la voie d'administration RO La liste de dotation actualisée est affichée sur

I'armoire ou disponible a proximité de celle-ci

Dans votre unité de soins, le principe de
Q.03 rangementde I'armoire peut générer un risque de
confusion lors des changements de marchés Votre unité de soins recoit autant que nécessaire
des informations sur les évolutions des

R.04 . - s
Le principe de rangement de I'armoire de votre médicaments de la dotation ( référence, forme
Q.04 unité de soins permet d'éloigner physiquement galénique, conditionnement...)
’ les médicaments a risque de confusion ( dosage
différent, homonymie...) Votre unité de soins recoit autant que nécessaire
R.05 des consignes sur les modifications de rangement
Plusieurs dosages du méme médicament sont : des médicaments en dotation suite a changement
Q.05 parfois mélangés dans la méme case de I'armoire de marché

de votre unité de soins

Dans votre unité de soins, le réfrigérateur dédié
Q.06 aux médicaments peut contenir des produits non
médicamenteux
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Gestion de I'armoire
Approvisionnement de I'armoire

Votre unité dispose d'un systeme ( plein-vide,
armoire sécurisée...) facilitant le

réapprovisionnement (sila PUI gére votre armoire, le
pharmacien présent répond aux questions T)

Le classeur "Médicaments" comprend un
document décrivant I'entretien de I'armoire a
médicaments

Les personnes chargées de la commande de
réapprovisionnement de I'armoire ont bénéficié

- " d'une formation spécifique
Le classeur "Médicaments" comprend un

document décrivant les modalités de contrdle de

o Des aides-soignantes ou des ASH participent ala
I'armoire a médicaments

commande des médicaments

Les jours de commande ont été fixés dans la
semaine

Les personnes chargées de la commande
respectent ce planning et n'anticipent pas les
commandes

Le controle des péremptions est effectué au moins
une fois par trimestre

La commande est basée sur le niveau effectif des
stocks de médicaments dans I'armoire et non sur

Lors du contréle de I'armoire, il vous arrive de o L,
les prescriptions reglobalisées

trouver des médicaments dont la date de
péremption ou l'identification n'est plus lisible

Le personnel de I'unité de soins a été formé aux
enjeux sécuritaires, environnementaux et
économiques de |'élimination des médicaments
non utilisés

La quantité commandée est un multiple du
conditionnement du médicament

Le classeur "Médicaments" comprend un
document décrivant les regles d'emprunt et de
prét de médicaments entre unités Cette commande est effectuée directement
devant I'armoire sans nécessité de retranscription

Le contréle de la température du réfrigérateur de ( manuelle ou informatisée )

votre unité de soins est effectué au moins une fois
parjour et tracé

Les personnes chargées de la commande utilisent
une douchette pour scanner l'identifiant du
produit a commander
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Délivrance globale

Votre unité est appelée parla PUl si la quantité
commandée de certains médicaments parait
anormale ( excessive ou tres faible )

Si un médicament n'est pas délivré a votre unité, la
PUI vous en donne systématiquement la raison

En cas de non délivrance en raison d'une rupture
de stock labo, la PUI donne des conseils de
substitution a valider par le médecin

Les médicaments a conserver a +4°C sont délivrés
dans le respect de la chaine du froid

Réception et rangement
Les médicaments sont délivrés dans un contenant
hermétiquement fermé et sécurisé

Les produits les plus lourds sont rangés dans le bas
du contenant de délivrance ( caisse...) et les
produits les plus fragiles sont protégés

Les médicaments délivrés en blisters sont isolés
par référence ( sachet, élastique...) pour ne pas se
retrouver en vrac

Dans votre unité de soins, la réception des
médicaments fait I'objet d'un contrdle par une
infirmiere, qualitatif et quantitatif, sur tout ou
partie des lignes

La date et I'heure de réception des médicaments
dans l'unité de soins sont tracées

Des aides-soignantes ou des ASH participent au
rangement des médicaments dans |'armoire a
pharmacie

Il existe un protocole de nettoyage des contenants
de délivrance des médicaments
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Annexe 2 : Cartographie de la politique de sécurisation des unités de soins par poéle
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Annexe 3 : Cartographie des risques de la sécurisation de la prise en charge médicamenteuse par poéle (partie 1)
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Annexe 4 : Cartographie des risques de la sécurisation de la prise en charge médicamenteuse par podle (partie 2)
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Annexe 5 : Cartographie des risques du stock intra unité par péle
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Annexe 6 : Programme d’amélioration de la qualité

AO1.

A02.

A03.

A04.

A05.

A06.

A07.

A08.

Risque structurel de I'unité de soins
Organisation médicale et soignante

CSG, SAU, UHTCD, Chir
A, Chir Ambu, Chir B2,
Chir B5, Méd A1, A2,
Pneumo, Gynéco,
Pédia, Cézanne, Dali,
Picasso, USLD, EHPAD A
et B, Dialyse, HAD,
Méd B, Réa, USC

Au cours de laméme journée, généralement
plusieurs médecins prescrivent des médicaments
pour le méme patient

CSG, BOA, SAU, UHTCD,
Chir A, Chir B5, Méd
A1, A2, Pneumo,
Gynéco, Pédia,
Cézanne, Picasso, HAD,
Méd B, MPR, Réa, USC

Votre unité de soins accueille régulierement des
internes en médecine

Il existe une infirmiére référent (non cadre) pour

les relations de I'unité de soins avec la pharmacie a MOSE, Chir A, Pneumo,
usage intérieur et cette tache figure dans sa fiche Dialyse, MPR

de poste

CSG, MOSE, Chir A, Chir
B2, Chir B5, Méd A2,
Pneumo, Dali, Picasso,
USLD, EHPAD A et B,
Méd B

Votre unité de soins accueille au moins un jour ou
une nuit par mois une ou des infirmiéres du pool
(suppléantes ou roulantes...)

Votre unité de soins accueille au moins un jour ou
une nuit par mois une ou des infirmiéres
intérimaires

Votre unité de soins accueille au moins une éleve
infirmiére paran

Tous les services sauf
le BOA

Il existe deux équipes d'infirmieres différentes :

MOSE, Chir B2, MPR
une dédiée au jour, 'autre de nuit

CSG, MOSE, BOA, SAU,
UHTCD, Chir A, Chir
t Ambu, Chir B2, Chir B5,
HIM, Méd A1, A2,
. Pneumo, Gynéco,
mols Pédia, USLD, EHPAD A
et B, Dialyse, HAD,
Méd B, MPR

Le fonctionnement de votre unité de soins condui
au recours a des heures supplémentaires chaque
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Constats ANAP

MOSE, BOA, HIM, MPR

MOSE, Chir Ambu, Chir
B2, HJM, Dali, USLD,
EHPAD A et B, Dialyse

CSG, BOA, SAU, UHTCD,
Chir Ambu, Chir B2,
Chir B5, HIM, Méd A1,
A2, Gynéco, Pédia,
Cézanne, Dali, Picasso,
USLD, EHPAD A et B,
HAD, Méd B, Réa, USC

BOA, SAU, UHTCD, Chir
Ambu, HIM, Méd A1,
Gynéco, Pédia,
Cézanne, Dialyse, HAD,
MPR, Réa, USC

Toutes les unités de
soins sauf le MOSE

CSG, BOA, SAU, UHTCD,
Chir A, Chir B5, HIM,
Méd A1, A2, Pneumo,
Gynéco, Pédia,
Cézanne, Dali, Picasso,
USLD, EHPAD A et B,
HAD, Méd B, Réa, USC

Cézanne, Dali, Picasso,
Réa, USC

Actions a mener




BO1.

BO02.

BO3.

BOS5.

Modalités d'hospitalisation

Votre unité de soins accueille plusieurs types de
. . T B2, Chir B5, Méd A1,
prises en charge de patients (hospitalisation de

jour / hospitalisation compléte / soins intensifs...) EHPAD A MPR

Les patients sont toujours identifiés par un
bracelet ( nom / nom + code-barre / RFID...)

Au moins une fois par semaine, un patient change
de chambre au cours de son séjour dans votre
unité de soins

Méd

CSG, MOSE, UHTCD,

Chir A, Chir Ambu, Chir

B2, Chir B5, HIM, Méd
Al, A2, Pneumo,
Gynéco, Pédia,
Cézanne, Dali, Picasso,
USLD, EHPAD A et B,
Dialyse, Méd B, MPR

Votre unité de soins comprend au moins une
chambre a deux lits ou plus

Votre unité administre des chimiothérapies
injectables

HIM, Méd A1,
Pneumo, Dali

CSG, MOSE, BOA, SAU,
UHTCD, Chir A, Chir

Ambu, Chir B2, Chir B5,

HIM, Méd A1, A2,
Pneumo, Gynéco,
Pédia, Picasso, USLD,
EHPAD A et B, Dialyse,

Votre unité prend en charge des patients a risque
ou sensibles ( pédiatrie, réanimation, gériatrie...)

HAD, Méd B, MPR, Réa,

Usc
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Constats ANAP

BOA, SAU, UHTCD, Chir

A2, Gynéco, Pédia, Dali,

CSG, SAU, Méd A1, A2,

Actions a mener

CSG, MOSE, Chir A,
HJM, Pneumo,
Cézanne, Picasso,
USLD, EHPAD B, HAD,
Méd B, Réa, USC

Toutes les unités de
soins sauf la Médecine
A2

Mise en place d'une identifiaction a
I'aide d'un bracelet

MOSE, UHTCD, Chir A,
Chir Ambu, Chir B2,
Chir B5, HIM, Pneumo,
Gynéco, Pédia,
Cézanne, Dali, Picasso,
USLD, EHPAD A et B,
MPR, Réa, USC

Réa, USC

CSG, MOSE, SAU,
UHTCD, Chir A, Chir
Ambu, Chir B2, Chir B5,
Méd A2, Gynéco,
Pédia, Cézanne,
Picasso, USLD, EHPAD A
et B, Dialyse, Méd B,
MPR, Réa, USC

Cézanne, Dali



Politique de sécurisation de I'unité de soins

Prévention

Protocoles / procédures (gestion manuelle ou

dématérialiséé)

Dans votre unité de soins, il existe un classeur

oL "Médicaments" comprenant des documents
décrivant approvisionnement, gestion, régles
d'utilisation...

Dans votre unité de soins, il existe un classeur
C02. "Protocoles" regroupant les protocoles

médicamenteux

Les documents des classeurs "Médicaments" et
C03. "Protocoles" de votre unité de soins sont
actualisés / revalidés au moins une fois par an
Un document du classeur "Médicaments" décrit les
modalités de la permanence pharmaceutique
(acces aux médicaments pendant la fermeture de

laPUL..)

co4.

Un document du classeur "Protocoles" décrit les
C05. modalités de prise en charge de la douleur dans

votre unité de soins

Un document du classeur "Protocoles" décrit les
C06. modalités de suivi des patients sous AVK dans
I'unité
Un document du classeur "Protocoles" décrit les
C07. |prémédications avant les actes chirurgicaux

concernant vos patients

Un document du classeur "Protocoles" décrit les
C08. prémédications avant les actes diagnostiques

concernant vos patients

Un document du classeur "Médicaments" décrit les
C09. modalités d'utilisation des pousse seringues

électriques

Un protocole daté de moins de 2 ans rappelle les
c10. médicaments a ne pas mélanger dans un pousse
*  |seringue ou dans une perfusion, ou a ne pas

administrer en méme temps sur la méme voie

Le classeur "Médicaments" comprend des
C11. consignesd'entretien des chariots utilisés pour

I'administration des médicaments aux patients

c12 Le classeur "Médicaments" comprend des
" consignes d'entretien des piluliers

Constats ANAP Actions a mener

Tous les services sauf la
Pédiatrie

SAU, Chir Ambu, Chir
B2, Chir B5, HIM,
Pneumo, Gynéco,

Pédia, Picasso, Dialyse,

Réa, USC

CSG, MOSE, BOA,
UHTCD, Chir A, Méd
A1, A2, Dali, USLD,
EHPAD A et B, Méd B,
MPR

Tous sauf la
Gynécologie

Tous sauf la Pédiatrie

CSG, MOSE, BOA, SAU,
UHTCD, Chir A, Chir
Ambu, Chir B2, Chir B5,
HIM, Méd A1, A2,
Pneumo, Gynéco,
Pédia, Picasso, USLD,
EHPAD A et B, Dialyse,
HAD, Méd B, MPR, Réa,
usc

Cézanne, Dali

Toustes les unités de
soins

Chir A, Chir Ambu, Chir
B2, Chir B5, Méd A1,
A2, Pneumo, Pédia

CSG, BOA, HIM,
Gynéco, Méd B

CSG, MOSE, Chir A, Chir
Ambu, Chir B5, HIM,
Méd A1, A2, Pneumo,
Gynéco, Méd B, MPR,

Réa, USC

BOA, Pédia, Dali

CSG, MOSE, SAU,
UHTCD, Chir B2, Chir
B5, HIM, Pneumo,
Gynéco, Pédia, Dali,
USLD, EHPAD A et B,
HAD, Méd B, MPR

BOA, Chir A, Méd A1,
A2, Dialyse, Réa, USC

Toutes les unités de
soins sauf la
Gynécologie

Rédiger le protocole

CSG, SAU, UHTCD, Chir
B2, Chir B5, HIM,
Pneumo, Gynéco,

Pédia, Cézanne, Dali,

Picasso, USLD, EHPAD A
et B, Méd B, MPR

CSG, SAU, UHTCD, Chir
B2, Chir B5, HIM,
Pneumo, Gynéco,

Cézanne, Dali, Picasso,

USLD, EHPAD A et B,
HAD, Méd B, MPR

Réactualiser les procédures
existantes dans le classeur "hygiéne"

MOSE, Chir A, Méd A1,
A2

MOSE, Chir A, Méd A1,
A2

107



DO1.

D02.

D03.

DO04.

DO05.

DO6.

D07.

DO08.

D09.

Constats ANAP Actions a

Information / Formation
Le cadre de votre unité veille a ce que tous les

Toutes les unités de

personnels infirmiers connaissent les jours et

horaires d'ouverture de la pharmacie oS

Les spécificités de la prise en charge

médicamenteuse de votre unité de soins sont Toutes les unités de
expliquées lors de I'accueil / formation d'une soins sauf le SAU

nouvelle IDE/ AS
CSG, MOSE, BOA, Chir
A, Chir Ambu, Chir B2,

Les spécificités de la prise en charge Chir B5, HIM, Méd A1,
médicamenteuse de votre unitée de soins sont é

o ‘ . T A2, Pneumo, Gynéco, SAU, UHTCD
expliquées lors de I'accueil / formation d'un Pédia, Cézanne, Dali,

Picasso, USLD, EHPAD A
et B, Dialyse, HAD,
Méd B, MPR, Réa, USC

nouveau Médecin

CSG, MOSE, BOA, Chir
A, Chir B2, Chir B5, SAU, UHTCD, Chir
HJM, Pneumo, Gynéco, Ambu, Méd A1, A2,
Pédia, Cézanne, Dali, USLD, EHPAD A et
formation d'une nouvelle IDE Picasso, Dialyse, HAD, B

Méd B, MPR, Réa, USC

Les spécificités thérapeutiques de l'unité sont
présentées de maniére formelle lors de I'accueil /

CSG, MOSE, BOA, Chir
A, Chir B2, Chir B5,

HIML P Pédi SAU, UHTCD, Chir
WV, Pneumo, Pedia, 4 by, Méd A1, A2,
Cézanne, Dali, Picasso,

’ , A USLD, EHPAD A et B
formation d'un nouveau Médecin Dialyse, HAD, Méd B,
MPR, Réa, USC

Les spécificités thérapeutiques de l'unité sont
présentées de maniére formelle lors de I'accueil /

CSG, MOSE, BOA, SAU,

Au moins une fois par semestre, les médecins de UHTCD, Chir B2, Méd
Chir A, Chir Ambu, Chir A1, A2, Pneumo,

votre unité de soins ou les pharmaciens animent i i
B5, HIM, USLD, EHPAD Gynéco, Pédia,

des séances d'information des infirmiéres sur

A et B, Dialyse Cézanne, Dali, Picasso,
certains médicaments HAD, Méd B, MPR, Réa,
usc
CSG, MOSE, SAU,
Les risques de confusion entre deux médicaments BOA, Chir A, Chir  UHTCD, HIM, Méd A1,
( conditionnement, homonymie, homophonie, Ambu, Chir B2, Chir B5, A2, Gynéco, Cézanne,
étiquetage...) sont signalés par un systéme d'alerte Pneumo, Pédia, Dali, Picasso, USLD,
(affichage...) Dialyse, HAD, Réa, USC EHPAD A et B, Méd B,
MPR

CSG, MOSE, BOA, SAU,
UHTCD, Chir A, Chir B2,

Le livret thérapeutique actualisé est disponible Chir B5, HIM, Pneumo,

dans votre unité de soins sous une forme adaptée Gynéco, Pédia, Chir Ambu, Méd A1,
K . T Cézanne, Dali, USLD, A2, Picasso
ala consultation par les infirmieres EHPAD A et B, Dialyse,
HAD, Méd B, MPR, Réa,
usc

CSG, MOSE, BOA, Chir
A, Chir B2, Chir B5,

Les prescripteurs sont informés des nouveaux HIM, Méd A1, A2,

Ly . . . Pneumo, Gynéco, SAU, UHTCD, Chir
médicaments introduits au livret et des P " I
o S . Pédia, Cézanne, Dali, Ambu, Picasso
modifications de spécialités pour une méme DCI USLD, EHPAD A et B,
Dialyse, HAD, Méd B,
MPR, Réa, USC
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EO1.

E02.

E03.

E04.

EO5.

E06.

E07.

Retour d'expérience

Toutes les infirmiéres de votre unité de soins ont
bénéficié d'une séance de sensibilisation aux
erreurs médicamenteuses

Une fiche de déclaration d'évenement indésirable

médicamenteux, de risque ou d'erreur
médicamenteuse, est mise a la disposition des
soignants de votre unité

Les modalités d'utilisation de cette fiches sont
connues de tous soignants de votre unité de soins

Pour encourager la déclaration des erreurs
médicamenteuses, une charte de "non punition"”,
signée par la direction de |'établissement, existe

Des réunions d'analyses des erreurs
médicamenteuses avérées ou évitées ont lieu
plusieurs fois par an entre médecins, infirmiéres
de votre unité et la PUI

Toutes les actions correctives décidées durant ces
réunions pluridisciplinaires sont mises en place

Les infirmiéres de votre unité sont impliquées
concrétement (réunion, relecture...) dans la
sécurisation de la prise en charge
médicamenteuse

CSG, BOA, Chir A, Chir
Ambu, Chir B5,
Pneumo, Gynéco,
Pédia, Cézanne, EHPAD A2, Dali, Picasso, USLD,

A et B, Dialyse, Réa,
usc

Toutes les unités de
soins

Toutes les unités de
soins sauf la Pédiatrie

CSG, MOSE, BOA, Chir
A, Chir Ambu, Chir B2,
Chir B5, Méd A1, A2,
Pneumo, Gynéco,
Cézanne, Picasso,
USLD, EHPAD A et B,
Dialyse, HAD, Méd B,
MPR, Réa, USC

CSG, MOSE, BOA, Chir
A, Chir B5, Gynéco,
USLD, EHPAD A et B,
Méd B, MPR, Réa, USC

CSG, MOSE, BOA, Chir
A, Chir B5, Gynéco,
USLD, EHPAD A et B,
Méd B, MPR, Réa, USC
CSG, MOSE, BOA, Chir
A, Chir B5, Méd A1, A2,
Gynéco, Pédia,
Cézanne, Dali, Picasso,
USLD, EHPAD A et B,
HAD, Méd B, MPR, Réa,
usc
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ons a mener

MOSE, SAU, UHTCD,

Chir B2, HIM, Méd A1,

HAD, Méd B, MPR

HJM, Pédia, Dali

SAU, UHTCD, Chir B2,
HIM, Méd A1, A2,
Pneumo, Pédia,
Cézanne, Dali, Picasso,
Dialyse, HAD

SAU, Chir B2, Dali

SAU, Chir Ambu, Chir
B2, Dialyse



FO1.

F02.

F03.

Fo4.

FO5.

F06.

FO7.

Pilotage
Bon usage des médicaments

Les médecins de votre unité de soins participent
aux réflexions de la COMEDIMS ou équivalent

La COMEDIMS ou équivalent a statué sur une
politique institutionnelle de dénomination des
médicaments : DCI ou nom commercial

Le médecin responsable de I'unité de soins
analyse au moins 2 fois par an la consommation
médicamenteuse

Le cadre de |'unité de soins analyse au moins 2 fois
par an la consommation médicamenteuse

Votre unité de soins participe aux démarches
institutionnelles visant a maitriser la prescription
médicamenteuse (antibioprophylaxie, douleur...)

Vos prescripteurs ont défini des objectifs
spécifiques a votre unité de soins pour améliorer
certaines pratiques de prescription (psychotropes,
relais IV/PO...)

Vous avez identifiés dans votre unité de soins des
médicaments "a risque" et mis en place des
dispositions spécifiques de gestion / préparation /
administration

Constats ANAP

CSG, MOSE, BOA, Chir
A, Chir Ambu, Chir B2,
Chir B5, HIM, Méd A1,
A2, Pneumo, Gynéco,
Pédia, USLD, EHPAD A
et B, Dialyse, HAD,
Méd B, Réa, USC

Chir B2, HIM, Pneumo,
Gynéco, Pédia, HAD

CSG, MOSE, Chir A, Chir
B2, Pneumo, USLD,
EHPAD A et B, Méd B,
MPR

CSG, MOSE, Chir A,
USLD, EHPAD A et B,
Dialyse, Méd B, MPR

CSG, MOSE, BOA, SAU,
UHTCD, Chir A, Chir
Ambu, Chir B5, Méd
A1, A2, Gynéco, Pédia,
USLD, EHPAD A et B,
HAD, Méd B, MPR, Réa,
usc

CSG, MOSE, SAU,
UHTCD, Chir B2,
Gynéco, USLD, EHPAD
A et B, Dialyse, Méd B

SAU, UHTCD, Chir A,
Chir B5, Pneumo,
Gynéco, Pédia, Picasso,
Dialyse, MPR, Réa, USC
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SAU, UHTCD, Cézanne,
Dali, Picasso, MPR

CSG, MOSE, BOA, SAU,
UHTCD, Chir A, Chir
Ambu, Chir B5, Méd

A1, A2, Cézanne, Dali,

Picasso, USLD, EHPAD A
et B, Dialyse, Méd B,

MPR, Réa, USC
BOA, SAU, UHTCD, Chir
Ambu, Chir B5, HIM,
Méd A1, A2, Gynéco,
Pédia, Cézanne, Dali,
Picasso, Dialyse, HAD,
Réa, USC
BOA, SAU, UHTCD, Chir
Ambu, Chir B2, Chir B5,
HIM, Méd A1, A2,
Pneumo, Gynéco,
Pédia, Cézanne, Dali,
Picasso, HAD, Réa, USC

Chir B2, HIM, Pneumo,
Cézanne, Dali, Picasso,
Dialyse

Chir A, Chir Ambu, Chir
B5, HIM, Méd A1, A2,
Pneumo, Pédia,
Cézanne, Dali, Picasso,
HAD, MPR, Réa, USC
CSG, MOSE, BOA, Chir
Ambu, Chir B2, HIM,
Méd A1, A2, Cézanne,
Dali, USLD, EHPAD A et
B, HAD, Méd B

Actions a mener

Identifier une liste des médicaments

arisque



GO1.

GO02.

GO03.

Go4.

GO5.

GO06.

GO07.

Constats ANAP
Synergies avec la PUI
CSG, MOSE, BOA, SAU, Chir A, Chir

UHTCD, Chir B2, Ambu, Chir B5, HIM,
Gynéco, Cézanne, Dali, Méd A1, A2, Pneumo,

Votre unité de soins a clarifié sous forme d'un
contrat écrit les liens organisationnels avec la PUI

(heure et jour de délivrance, modalités de Dialyse, HAD, Méd B,  Pédia, Picasso, USLD,
commandes, bons d'urgence...) MPR EHPAD A et B, Réa, USC
) CSG, MOSE, BOA, Chir
L'organisation du circuit du médicament en place A, Méd A1, A2, SAU, UHTCD, Chir
repose sur une concertation formalisée et Gynéco, Cézanne,  Ambu, Chir B2, Chir B5,
renouvelée chaque année entre le médecin, le USLD, EHPAD Aet B,  HJM, Pneumo, Pédia,
cadre et le pharmacien Dialyse, HAD, Méd B, = Dali, Picasso, Réa, USC
MPR

CSG, MOSE, BOA, Chir

A, HIM, Méd A1, A2,
Un pharmacien est référent pour votre unité de Pneumo, Pédia, SAU, UHTCD, Chir
soins (pharmacien effectuant un suivi particulier Cézanne, Picasso,  Ambu, Chir B2, Chir B5,
de votre unité) USLD, EHPAD A et B, Gynéco, Dali

Dialyse, HAD, Méd B,
MPR, Réa, USC
CSG, MOSE, BOA, Chir
A, HIM, Méd A1, A2, SAU, UHTCD, Chir
Pneumo, Cézanne, Ambu, Chir B2, Chir B5,
Picasso, USLD, EHPAD A Gynéco, Pédia, Dali,
particulier de votre unité) et B, Dialyse, HAD, Réa, USC
Méd B, MPR

Un préparateur en pharmacie est référent pour
votre unité (préparateur effectuant un suivi

CSG, MOSE, SAU,
UHTCD, Chir A, Chir
Ambu, Chir B2, Chir B5,
BOA, HIM, EHPAD A et Méd A1, A2, Pneumo,
: B Gynéco, Pédia,
mois Cézanne, Dali, Picasso,
USLD, Dialyse, HAD,
Méd B, MPR, Réa, USC

Un membre de I'équipe pharmaceutique vient
dans votre unité de soins au minimum une fois par

CSG, MOSE, BOA, SAU,
UHTCD, Chir B2, HIM,

Les personnes chargées du transport des
Chir A, Chir Ambu, Chir Méd A1, A2, Pneumo,

médicaments entre la PUI et votre unité de soins

. L R B5, HAD Gynéco, Pédia, USLD,
sont formées a la spécificité de ces produits EHPAD A et B, Dialyse,
Méd B, MPR, Réa, USC
Le transport des médicaments de la PUl a votre Toutes les unités de
unité de soins préserve la confidentialité soins
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HO1.

HO2.

HO3.

HO4.

HO5.

HO6.

HO07.

HO8.

HO9.

H10.

H11.

Sécurisation de la prise en charge médicamenteuse

Entrée et sortie du patient
Entrée et dossier du patient
Un protocole recense les situations dans
lesquelles I'autonomie peut étre laissée au patient
pour la prise de ses médicaments, ainsi que les
médicaments concernés

L'autonomie du patient pour prendre lui-méme
ses médicaments est une décision concertée du
médecin et de l'infirmiére

Cette décision est indiquée en clair dans le dossier
du patient

Les éventuels troubles de déglutition du patient
sont indiqués dans le dossier

Les allergies éventuelles des patients sont
systématiquement mentionnées dans le dossier
du patient

Le poids du patient est mesuré et indiqué au
dossier

En cas de séjour prolongé, le poids du patient est
mesuré a intervalle régulier etindiqué dans son
dossier

En cas de séjour prolongé, la fonction rénale du
patient est évaluée aintervalle régulier et les
résultats sont notés dans son dossier

Lors de I'admission du patient, le médecin prend
connaissance de son traitement personnel et
décide quel médicament est conservé, substitué
ou arrété

Les éventuelles modifications de ce traitement
(arrét ou substitution) sont expliquées au patient
et/ou alafamille

Les prescriptions médicamenteuses de patients en
provenance d'autres unités de soins sont regues
avant ou en méme temps que le patient lui-méme

Constats ANAP

MOSE, SAU, UHTCD,
Chir A, HIM, Méd A1,
A2, Pneumo, Gynéco,
USLD, EHPAD A et B,

HAD

Chir A, Chir Ambu,
Pneumo, Gynéco, HAD

Toutes les unités de
soins sauf la Pédiatrie

Toutes les unités de
soins

CSG, MOSE, BOA, SAU,
UHTCD, Chir A, Chir
Ambu, Chir B2, Chir B5,
HIM, Méd A1, A2,
Pneumo, Gynéco,
Pédia, Cézanne, Dali,
Picasso, USLD, EHPAD A
et B, Dialyse, HAD,
Méd B, MPR
CSG, MOSE, Chir A, Chir
B5, Méd A1, A2,
Pneumo, Gynéco,
Pédia, Cézanne, Dali,
Picasso, USLD, EHPAD A
et B, Dialyse, HAD,
Méd B, MPR

Toutes les unités de
soins concernées

Toutes les unités de
soins

Toutes les unités de
soins sauf la
Pneumologie

Toutes les unités de
soins
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Toutes les unités de
soins sauf la Chirurgie
A

Rédiger un protocole encadrant
Chir Ambu, Chir B2,  |'autonomie du patient en matiére de
Chir BS, Pédia prise médicamenteuse

MOSE, SAU, UHTCD,
Chir B2, Chir B5, HIM,
Méd A1, A2, USLD,
EHPADAetB

Réa, USC

Chir B2, Réa



101.

102.

103.

Jo1.

Jo2.

J03.

Traitement personnel du patient

Un document du classeur "Médicaments" décrit les
regles de gestion du traitement personnel du
patient

En cas de révision profonde de son traitement, le
médecin de votre unité de soins se met en
relation avec le médecin traitant du patient

Les médicaments personnels du patient sont isolés
dés I'admission et stockés dans un emplacement
spécifique du poste de soins de |'unité

Les médicaments personnels sont rendus a la
famille ou au patient lors de sa sortie seulement si
la prescription de sortie mentionne ces mémes
médicaments

Préparation de la sortie du patient

Un document du classeur "Médicaments" recense
les médicaments qui justifient d'informer le
patient, avant sa sortie, des regles de leur bon
usage

Durant son séjour, le patient et sa famille
regoivent, de I'équipe soignante ou de la
pharmacie, des informations relatives au
traitement médicamenteux

En cas de transfert du patient vers des soins de
suite, USLD ou EHPAD, son dossier médicamenteux
I'accompagne

Constats ANAP

CSG, MOSE, BOA, Chir
A, Chir Ambu, Chir B2,
Chir B5, HIM, Méd A1,
A2, Pneumo, Gynéco,
Cézanne, Dali, USLD,
EHPAD A et B, Dialyse,
Méd B, MPR, Réa, USC
Toutes les unités de
soins sauf la
Pneumologie

CSG, MOSE, SAU,
UHTCD, Chir A, Chir B2,
Chir B5, Méd A2,
Pneumo, Gynéco,
Pédia, Cézanne, Dali,
Picasso, USLD, EHPAD A
et B, Méd B, MPR, Réa,
usc

Chir A, Chir B2, Chir B5,
Gynéco, Pédia,

Actions a mener

SAU, UHTCD, Pédia,
Picasso, HAD

Chir Ambu, HIM, Méd
Al

€SG, MOSE, SAU,
UHTCD, Méd A1, A2,

Cézanne, Dali, Picasso, Pneumo, Méd B, MPR,

USLD, EHPAD A et B

Chir B2, Gynéco

Toutes les unités de
soins concernées

Toutes les unités de
soins
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Picasso, USLD, EHPAD A

Réa

Actions a mener

CSG, MOSE, SAU,
UHTCD, Chir A, Chir
Ambu, Chir B5, HIM,
Méd A1, A2, Pneumo,
Pédia, Cézanne, Dali,

Recenser les médicaments qui
justifient d'informer le patient des
régles de leur bon usage

et B, Dialyse, HAD,
Méd B, MPR, Réa, USC



KO1.

KO02.

KO03.

Ko4.

KO05.

KO06.

KO07.

KO08.

KO09.

K10.

Prescription et dispensation
Prescription

Les prescriptions médicamenteuses des patients
sont informatisées en intégralité

Le support de prescription (papier / informatique)

inclut les médicaments du traitement personnel
du patient validés (conservés / substitué) lors de
I'admission

CSG, MOSE, Chir A, Chir
B5, Méd A2, Pneumo,
Gynéco, Cézanne, Dali,

Picasso, USLD, EHPAD A

et B, Dialyse, HAD,
Méd B, MPR

Toutes les unités de
soins sauf I'HIM

CSG, MOSE, BOA, SAU,
UHTCD, Chir A, Chir B2,

Les prescriptions des médecins de votre unité sont Chir BS, HIM, Méd A2,

intégralement conformes aux bonnes pratiques
(datées, lisibles, signées, dosages, posologies...)

Dans la mesure du possible, les prescripteurs
s'astreignent a prescrire au livret

Les prescripteurs sont informés des substitutions
et des remplacments de traitement

Les prescripteurs sont informés en cas de non
administration de médicaments

La prescription différencie clairement les formes
injectables des autre formes de médicaments

Les modalités de dilution des médicaments
injectables (nature et volume du véhicule) sont
prescrits

Les prescriptions conditionnelles (si besoin)
d'antalgiques font I'objet d'un protocole
d'aministration

Il arrive que les infirmieres transcrivent elles-
mémes les prescriptions (sur papier ou
informatique)

Pneumo, Gynéco,
Cézanne, Dali, Picasso,
USLD, EHPAD A et B,
Dialyse, HAD, Méd B,
MPR, Réa, USC
Toutes les unités de
soins sauf la Médecine
Al
Toutes les unités de
soins sauf le BOA
CSG, MOSE, BOA, SAU,
UHTCD, Chir A, Chir

Ambu, Chir B2, Chir B5,

HIM, Méd A1, A2,
Pneumo, Gynéco,
Pédia, Cézanne, Dali,
Picasso, USLD, Dialyse,
HAD, Méd B, MPR, Réa,
usc
Toutes les unités de
soins

SAU, Chir B2, Chir B5,
Gynéco, MPR

CSG, MOSE, BOA, SAU,
UHTCD, Chir A, Chir B2,
Chir B5, Méd A1, A2,
Dali, Picasso, HAD, Méd
B, MPR, Réa, USC

UHTCD, Chir A, Chir
Ambu, Chir B2, Chir B5,
Méd A1, Gynéco,
Pédia, Réa, USC
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BOA, SAU, UHTCD, Chir

Ambu, Chir B2, HIM,
Méd A1, Pédia, Réa,
usc

Chir Ambu, Méd A1,
Pédia

EHPAD Aet B

CSG, MOSE, BOA,
UHTCD, Chir A, HIM,
Méd A1, A2, Pneumo,
Pédia, Dali, Picasso,
USLD, EHPAD A et B,
Dialyse, HAD, Méd B,
Réa, USC

Chir Ambu, HIM,
Pneumo, Gynéco,
Pédia, Cézanne, USLD,
EHPAD A et B, Dialyse

CSG, MOSE, BOA, SAU,
HIM, Méd A2,
Pneumo, Cézanne,
Dali, Picasso, USLD,
EHPAD A et B, Dialyse,
HAD, Méd B, MPR

Actions a mener

L'informatisation de la precription a
été mise en place dans les services

pédiatrie, UHTCD et chirurgie B2

Faire rédiger un protocole parle
CLUD; faire un audit sur les
prescriptions si besoin



LO1.

L02.

L03.

L04.

LOS.

LO6.

L07.

Analyse pharmaceutique

Les prescriptions médicamenteuses de votre unité

de soins sont analysées en intégralité par un

pharmacien a un rythme adapté au type de séjour

Votre unité de soins regoit au moins une fois par
semaine un avis pharmaceutique d'adaptation
d'une prescription

Les types d'analyse pharmaceutique a effectuer
sont convenus entre le médecin responsable de
votre unité de soins et la PUI

En accord avec le responsable médical de I'unité

de soins, la pharmacie adapte son niveau d'analyse

en fonction de I'expertise du prescripteur

Les modalités de transmission des avis
pharmaceutiques ont fait I'objet d'une
concertation entre médecin et pharmacien

Les médecins communiquent leur décision ala
pharmacie par rapport a l'avis pharmaceutique

Un pharmacien participe une fois par semaine a la
visite du médecin dans votre unité de soins

Constats ANAP Actions a

CSG, MOSE, SAU, Chir
A, Chir B5, HIM, Méd

A1, A2, Pneumo, BOA, UHTCD, Chir
Gynéco, Cézanne, Ambu, Chir B2, Pédia,
Picasso, USLD, EHPAD A Réa, USC
et B, Dialyse, HAD,
Méd B, MPR

CSG, MOSE, Chir A, Chir BOA, SAU, UHTCD, Chir
B5, Méd A2, Pneumo, Ambu, Chir B2, HIM,
Gynéco, USLD, EHPAD Méd A1, Pédia,

A et B, Dialyse, HAD, Cézanne, Dali, Picasso,
Méd B, MPR Réa, USC

MOSE, BOA, SAU,
UHTCD, Chir Ambu,
Chir B2, Méd A1, A2,
Pneumo, Gynéco,
Pédia, Cézanne, Dali,
Picasso, USLD, EHPAD A
et B, MPR, Réa, USC
CSG, BOA, Chir Ambu,
Chir B2, Chir B5, HIM,
Méd A1, A2, Pneumo,
Pédia, Cézanne, Dali,
Picasso, HAD, Méd B,
Réa, USC

CSG, Chir A, Chir B5,
HJM, Dialyse, HAD,
Méd B

MOSE, SAU, UHTCD,
Gynéco, MPR

CSG, MOSE, Chir A, Chir
B5, HIM, Méd A1, A2,
Pneumo, Gynéco,
Pédia, USLD, EHPAD A
et B, HAD, Méd B, MPR

SAU, UHTCD, Chir
Ambu, Chir B2,
Cézanne, Picasso, Réa,
usc

CSG, MOSE, Chir A, Chir
B5, HIM, Méd A1, A2,

Pneumo, Gynéco, SAU, UHTCD, Chir
Cézanne, Dali, USLD, Ambu, Pédia, Réa, USC
EHPAD A et B, HAD,

Méd B, MPR
Toutes les unités de
soins
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Mo1.

Mo2.

MO03.

Mo4.

MO5.

MO06.

MO07.

Mo08.

Délivrance nominative

La majorité ( >50% des lignes ) du traitement du
patient est préparée et délivrée nominativement
par la pharmacie

Ces délivrances nominatives sont effectuées a
partir d'une antenne pharmaceutique a proximité
de votre unité de soins

Le rythme de cette délivrance nominative est
généralement adapté aux modifications de
traitement durant le séjour du patient

La délivrance nominative de la PUIl nécessite de
nombreuses adaptations dans votre unité de soins
( changements de prescription, compléments par
certaines formes...)

Les délivrances nominatives arrivent dans des
contenants ( bacs, tiroirs, casiers, sachets...)
adaptés au mode de rangement de votre unité de
soins

Votre unité reglobalise certains médicaments
délivrés nominativement par la pharmacie (
volume de rangement...)

Sauf exception, les formes orale de médicaments
sont en doses unitaires identifiables (industrielles
ou reconditionnées/surconditionnées par la PUI)

Les doses fractionnées ( demi ou quart ) sont
délivrées parla PUl en conditionnement unitaire
identifiable

Constats ANAP

BOA, SAU, UHTCD, Chir
Ambu, Chir B2, Chir B5,
Gynéco, Pédia,
Cézanne, Dali, Picasso,
Réa, USC, USLD

CSG, Chir A, HIM, Méd
A1, A2, Pneumo,
EHPAD A et B, HAD,
Méd B

BOA, Chir A, Chir
Ambu, Chir B2, Chir B5,
Méd A1, A2, Gynéco,
Pédia, Réa, USC

CSG, SAU, UHTCD, HIM,
Pneumo, EHPAD A et
B, HAD, Méd B

CSG, Chir A, HIM, Méd
Al, A2, Pneumo,
EHPAD A et B, HAD,
Méd B

BOA, Chir Ambu, Chir
B2, Chir B5, Gynéco,
Pédia, Réa, USC

BOA, Chir Ambu, Chir

B2, Chir B5, HIM, Méd
A1, A2, Gynéco, Pédia,
EHPAD A et B, Réa, USC

CSG, Chir A, Pneumo,
HAD, Méd B

CSG, SAU, UHTCD, Chir
A, HIM, Méd A1, A2,
Pneumo, EHPAD A et

B, HAD, Méd B

BOA, Chir Ambu, Chir
B2, Chir B5, Gynéco,
Pédia, Picasso, Réa

BOA, Chir A, Chir
Ambu, Chir B2, Chir B5,
HJM, Pneumo, Gynéco,

Pédia, EHPAD A et B,
HAD, Réa

CSG, SAU, UHTCD, Méd
A1, A2, Méd B

CSG, MOSE, SAU,
UHTCD, Chir A, HIM,
Méd A1, A2, Pneumo,
Gynéco, Cézanne, Dali,
Picasso, USLD, EHPAD A
et B, HAD, Méd B

Chir Ambu, Chir B2,
Chir B5, Pédia, Dialyse,
Réa, USC

MOSE, BOA, Chir
Ambu, Chir B2, Chir B5,
Gynéco, Pédia, Dali,
Picasso, USLD, Dialyse,
Réa, USC

CSG, SAU, UHTCD, Chir
A, Méd A1, A2,
Pneumo, EHPAD A et
B, HAD, Méd B
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Actions a mener

Mise en place dans la délivrance
nominative a I'USLD

Sensibiliser les infirmiéres aux
risques liés a la reglobalisation



N.01

N.02

N.03

N.04

N.05

N.06

N.07

N.08

N.09

N.10

N.11

N.12

N.13

Préparation et administration
Préparation de I'administration

Une consigne ou une regle prévoit que l'infirmiere
ne répond plus au téléphone lorsqu'elle est en
train de préparer des médicaments. Cette regle est
respectée.

Le classeur "Médicaments" comprend un
document décrivant les regles de découpe des
blisters de médicaments

Médecins et infimiéres ont défini ensemble les
symboles utilisés pour la prescription ( arrét de

traitement, sous condition...) (mettre NCsi prescription
informatisée)

Dans votre unité de soins, la préparation et
I'administration des médicaments est faite au vu
de la prescription initiale et non d'une
retranscription de cette prescription

Le tiroir ou pilulier utilisé pour apporter les doses
a administrer jusqu'a la chambre est identifié au
nom du patient

Les dimensions du tiroir ou pilulier sont adaptées
au volume des produits ( pas de
déconditionnement, pas de sachet plié, pas de
case qui déborde...)

Le tiroir ou pilulier est compartimenté par moment
de prise ( matin, midi, soir, éventuellement nuit)

La préparation des tiroirs ou piluliers se fait
patient par patient et non pas médicament par
médicament

A l'intérieur du tiroir ou pilulier, tous les
médicaments sont identifiables

Avant de commencer son tour, l'infirmiére vérifie
le contenu du tiroir ou pilulier dans le poste de
soins a proximité de |'armoire pour pouvoir le
compléter éventuellement

Les infirmiéres de votre unité de soins disposent
d'une liste ajour et validée des équivalences et
substitutions de médicaments

Le chariot d'administraton dispose d'un petit
contenant ( bac, verre...) ol se trouvent quelques
médicaments unitaires ou fractionnés, en
dépannage

Les médicaments multidoses peuvent étre
partagés entre plusieurs patients

HJM, Gynéco, Cézanne,
Dialyse, Réa, USC

CSG, BOA, Chir A, Chir
Ambu, Chir B2, Chir B5,
Méd A1, A2, USLD,
EHPAD A et B, Dialyse,
HAD, Méd B, Réa, USC

BOA, HIM, Méd A1,
Pédia, Cézanne, Dali,
Réa, USC

CSG, MOSE, BOA, SAU,
UHTCD, Chir A, Chir
Ambu, Chir B5, HIM,
Méd A1, A2, Pneumo,
Gynéco, Cézanne, Dali,
Picasso, USLD, EHPAD A
et B, Dialyse, HAD,
Méd B, MPR, Réa, USC
CSG, MOSE, Chir A, Chir
B5, Méd A1, A2,
Pneumo, Dali, Picasso,
USLD, EHPAD A et B,
HAD, MPR

CSG, MOSE, Chir A, Chir
B5, Pneumo, Gynéco,
Cézanne, HAD, MPR

CSG, MOSE, UHTCD,
Chir B2, Chir B5, Méd
A1, A2, Pneumo,
Gynéco, Dali, USLD,
EHPAD A et B, HAD,
Méd B, MPR

Toutes les uités de
soins

CSG, UHTCD, Chir A,
Chir B5, Méd A1, A2,
Pneumo, Gynéco,
Cézanne, Dali, Picasso,
HAD, Méd B, Réa, USC

MOSE, UHTCD, Méd
A2, Gynéco, Cézanne,
Dali, Picasso, USLD,
MPR, Réa, USC

CSG, MOSE, BOA, SAU,
UHTCD, Chir A, Chir B5,
HIM, Méd A1, A2,
Pneumo, Gynéco,
Pédia, Cézanne, Dali,
Picasso, USLD, EHPAD A
et B, HAD, Méd B,
MPR, Réa, USC
CSG, MOSE, Chir A, Chir
B2, Chir B5, Méd A1,
A2, Picasso, USLD,
EHPAD A et B, Méd B,
MPR

CSG, MOSE, Chir A, Chir

Ambu, Chir B2, Chir B5,

Méd A1, A2, Cézanne,

Dali, USLD, EHPAD A et
B, Méd B, MPR
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Constats ANAP

CSG, MOSE, BOA, SAU,
UHTCD, Chir A, Chir
Ambu, Chir B2, Chir B5,
Méd A1, A2, Pneumo,
Pédia, Dali, Picasso,
USLD, EHPAD A et B,
HAD, Méd B, MPR

MOSE, SAU, UHTCD,
HJM, Pneumo, Gynéco,
Pédia, Cézanne, Dali,
Picasso, MPR

SAU, UHTCD, Chir
Ambu

Chir B2, Pédia

BOA, UHTCD, Chir B2,
Gynéco, Cézanne, Méd
B, Réa, USC

CSG, UHTCD, Chir B2,
Méd A1, A2, Dali,

Picasso, USLD, EHPAD A

et B, Méd B, Réa, USC

Chir A, Cézanne,
Picasso, Réa, USC

MOSE, Chir B2, USLD,
EHPAD A et B, MPR

CSG, Chir A, Chir B2,
Chir B5, Méd A1,
Pneumo, EHPAD A et
B, Méd B

Chir Ambu, Chir B2

UHTCD, Pneumo,
Gynéco, Pédia, Réa,
usc

SAU, UHTCD, HIM,
Pneumo, Gynéco,
Pédia, Picasso, HAD,
Réa, USC

Actions a mener

Faire appliquer cette consigne

Généraliser |'utilisation nominative
du pilulier

Resensibiler les IDE des EHPAD et LS
au double contréle de la préparation




0.01

0.02

0.04

0.05

0.06

0.07

0.08

0.09

0.10

0.11

0.12

L'identité du patient est vérifiée
systématiquement avant toute administration

L'administration des médicaments est enregistrée
sur le méme support que celui utilisé pour la

prescription

L'administration des médicaments prescrits de
maniére conditionnelle ( si besoin...) est
enregistrée surle méme support que celui utilisé

pour la prescription

Les motifs de I'administration des médicaments en
prescription conditionnelle sont indiqués sur le
support de prescription ou dans le dossier du

patient

IDE et médecins ont défini ensemble les symboles
utilisée pour tracer I'administration et la non-
administration des médicaments (NCsi prescription

informatisée)

Le support d'enregistrement de I'administration
(informatique ou papier) se trouve sur le chariot
de soins des infirmiéres

L'administration des médicaments est enregistrée
en temps réel a chaque prise

L'administration des médicaments est enregistrée
a priori ou postériori pour certaines prises ( ex :

soir, coucher...)

L'administration des médicaments est tracée par
code barre, datamatrix ou RFID

Le moment de I'administration de chaque
médicament est tracé ( I'horaire pour les
médicaments injectales)

La date d'ouverture des médicaments multidoses
est toujours inscrite sur le conditionnement

Des aides-soignantes administrent des
médicaments en |'absence de l'infirmiére

Constats ANAP

CSG, MOSE, BOA, SAU,
UHTCD, Chir A, HIM,
Méd A1, A2, Gynéco,
Pédia, Cézanne, Dali,
Picasso, USLD, Dialyse,
HAD, Méd B, MPR, Réa,
usc
CSG, MOSE, BOA, SAU,
UHTCD, Chir A, Chir
Ambu, Chir B2, Chir B5,
HIM, Méd A1, A2,
Pneumo, Gynéco,
Pédia, Cézanne, Dali,
Picasso, Dialyse, HAD,
Méd B, MPR
CSG, MOSE, BOA, SAU,
UHTCD, Chir A, Chir
Ambu, Chir B2, Chir B5,
Méd A1, A2, Pneumo,
Gynéco, Pédia,
Cézanne, Dali, Picasso,
Dialyse, HAD, Méd B,
MPR, Réa, USC
CSG, MOSE, BOA, SAU,
UHTCD, Chir A, Chir
Ambu, Chir B5, HIM,
Méd A1, A2, Pneumo,
Gynéco, Pédia,
Cézanne, Picasso,
USLD, EHPAD A et B,
Dialyse, HAD, Méd B,
MPR, Réa, USC

BOA, HIM, Méd A1,
Pédia

CSG, MOSE, BOA, Chir
A, Chir Ambu, Chir B2,
Chir B5, HIM, Méd A1,
A2, Pneumo, Gynéco,
Pédia, Cézanne, Dali,
Picasso, Dialyse, HAD,
Méd B, MPR, Réa, USC
CSG, MOSE, BOA, SAU,
UHTCD, Chir A, Chir
Ambu, Chir B2, Chir B5,
HIM, Méd A1,
Pneumo, Pédia,
Cézanne, Dali, Picasso,
Dialyse, Méd B, MPR,
Réa, USC

MOSE, Chir B2, Gynéco,
Dali, Picasso, HAD, Méd
B, MPR

CSG, MOSE, BOA, SAU,
UHTCD, Chir A, Chir
Ambu, Chir B2, Chir B5,
HIM, Méd A1, A2,
Pneumo, Gynéco,
Pédia, Cézanne, Dali,
Picasso, Dialyse, HAD,
Méd B, MPR, Réa, USC
CSG, MOSE, SAU,
UHTCD, Chir A, Chir
Ambu, Chir B5, Méd
A1, A2, Pneumo,
Gynéco, Pédia,
Cézanne, Dali, Picasso,
HAD, Méd B, MPR, Réa,
usc

Méd A1, A2, USLD,
EHPAD A et B
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Chir Ambu, Chir B2,
Chir B5, Pneumo,
EHPAD Aet B

USLD, EHPAD A et B,
Réa, USC

HJM, USLD, EHPAD A et
B

Chir B2, Dali

SAU, UHTCD, Chir
Ambu, Réa, USC

SAU, UHTCD, USLD,
EHPAD A et B

Méd A2, Gynéco, USLD,
EHPAD A et B, HAD

CSG, BOA, SAU, UHTCD,
Chir A, Chir Ambu, Chir
B5, HIM, Méd A1, A2,
Pneumo, Pédia,
Cézanne, USLD, EHPAD
A et B, Réa, USC

Toutes les unités de
soins

USLD, EHPAD Aet B

BOA, Chir B2, USLD,
EHPAD A et B

CSG, MOSE, BOA, SAU,
UHTCD, Chir A, Chir
Ambu, Chir B2, Chir B5,
HJM, Pneumo, Gynéco,
Pédia, Cézanne, Dali,
Picasso, Dialyse, Méd B,
MPR, Réa, USC

Actions a mener

L'administration des médicaments est
enregistrée de maniére informatique



P.01

P.02

P.03

P.04

P.05

Aide ala prise

Dans le cas ou lon confie au patient son traitement
pour la journée, les IDE lui expliquent le principe
des compartiments et s'assurent de sa
compréhension

Dans le cas ou le patient est autonome, les
consignes particulieres de prise (avant, pendant,
aprés le repas...) lui sont rappelées par les IDE

Votre unité de soins dispose d'une documentation

ajoursurles comprimés ne devant pas étre broyés

et leur substitution éventuelle

Le classeur "Médicaments" contient un document
validé par la PUI décrivant les bonnes pratiques de
broyage des comprimés ( matériel utilisé...)

Votre unité de soins dispose d'une documentation
ajoursurles gélules ne devant pas étre ouvertes
et leur substitution éventuelle

Constats ANAP

Pneumo, Gynéco,
Cézanne, Picasso,
EHPAD A, HAD

CSG, MOSE, SAU,
UHTCD, Chir Ambu,
HIM, Méd A1, A2,
Pneumo, Gynéco,
Picasso, EHPAD A, HAD,
Méd B, MPR

CSG, MOSE, Chir A, Chir
B5, Méd A2, USLD,
EHPAD A et B, HAD,

Méd B, MPR

CSG, BOA, HAD, Méd B,
MPR

CSG, MOSE, BOA, Chir
A, Chir B5, Méd A2,
USLD, EHPAD A et B,

HAD, Méd B, MPR
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Dali

Dali

SAU, UHTCD, Chir
Ambu, Chir B2, HIM,
Méd A1, Pneumo,
Gynéco, Pédia,
Cézanne, Dali, Picasso,
Réa, USC
MOSE, SAU, UHTCD,
Chir A, Chir Ambu, Chir
B2, Chir B5, HIM, Méd
Al, A2, Pneumo,
Gynéco, Pédia,
Cézanne, Dali, Picasso,
USLD, EHPAD A et B,
Dialyse, Réa, USC
SAU, UHTCD, Chir
Ambu, Chir B2, HIM,
Méd A1, Pneumo,
Gynéco, Pédia,
Cézanne, Dali, Picasso,
Dialyse, Réa, USC

Actions a mener

Communiquer sur la liste existante
surintranet

Rédiger un protocole de bonnes
pratiques

Communiquer sur la liste existante
surintranet



Sécurisation de stockage intra unité
Organisation de I'armoire
Conception de I'armoire

Le classeur "Médicaments" comprend un
document décrivant le principe de rangement de
I'armoire des médicaments dans votre unité de
soins

Q.01

Dans votre unité de soins, les médicaments sont
Q.02 rangés en zones distinctes (armoire, tiroir

séparés...) selon la voie d'administration

Dans votre unité de soins, le principe de
rangement de I'armoire peut générer un risque de
confusion lors des changements de marchés

Q.03

Le principe de rangement de I'armoire de votre
unité de soins permet d'éloigner physiquement
les médicaments a risque de confusion ( dosage
différent, homonymie...)

Q.04

Plusieurs dosages du méme médicament sont
parfois mélangés dans la méme case de I'armoire
de votre unité de soins

Q.05

Dans votre unité de soins, le réfrigérateur dédié
aux médicaments peut contenir des produits non
médicamenteux

Q.06

Dotation de médicaments

Le stock de médicaments de votre unité de soins a
fait I'objet d'une dotation qualitative et
quantitative, validée par médecin, cadre et
pharmacien

R.01

Cette dotation est révisée au moins une fois par

R.02 . .
an, entre médecin, cadre et pharmacien

La liste de dotation actualisée est affichée sur

R.03
I'armoire ou disponible a proximité de celle-ci

Votre unité de soins regoit autant que nécessaire
des informations sur les évolutions des
médicaments de la dotation ( référence, forme
galénique, conditionnement...)

R.04

Votre unité de soins recoit autant que nécessaire
des consignes sur les modifications de rangement
des médicaments en dotation suite a changement
de marché

R.05

Constats ANAP

CSG, MOSE, BOA,
UHTCD, Chir Ambu,
Chir B2, Chir B5, Méd
A1, A2, Pédia, USLD,
EHPAD A et B, Dialyse,
HAD, Méd B, MPR, Réa,
usc

SAU, Chir A, HIM,
Pneumo, Gynéco,
Cézanne, Dali, Picasso

Toutes les unités de
soins

CSG, MOSE, SAU, Chir
A, Chir Ambu, Chir B5,
HIM, Méd A1, A2,
Pneumo, USLD, EHPAD
A et B, Dialyse, Méd B,
MPR

BOA, UHTCD, Chir B2,
Gynéco, Pédia,
Cézanne, Dali, Picasso,
HAD, Réa, USC

CSG, MOSE, Chir A, Chir
B2, Chir B5, HIM, Méd
Al, A2, Pneumo, USLD,
EHPAD A et B, Méd B,
MPR
CSG, MOSE, BOA,
UHTCD, Chir A, Chir
Ambu, Chir B5, HIM,
Méd A1, A2, Pneumo,
Gynéco, Cézanne, Dali,
USLD, MPR, Réa, USC
CSG, MOSE, BOA, Chir
A, Chir Ambu, Chir B2,
Chir B5, HIM, Méd A1,
A2, Pneumo, Gynéco,
Pédia, Cézanne, Dali,
Picasso, USLD, EHPAD
B, Dialyse, Méd B, MPR

BOA, SAU, UHTCD, Chir
Ambu, Gynéco, Pédia,
Cézanne, Dali, Picasso,
Dialyse, HAD, Réa, USC

SAU, Chir B2, Pédia,
Picasso, EHPAD A et B,
Dialyse, HAD, Méd B

SAU, UHTCD, EHPAD A,
HAD, Réa, USC

Constats ANAP

CSG, MOSE, BOA, Chir
A, Chir B2, HIM, Méd
A1, A2, Pneumo,
Gynéco, USLD, EHPAD
A et B, Dialyse, HAD,
Méd B, Réa, USC
CSG, MOSE, BOA, Chir
A, Gynéco, USLD,
EHPAD A et B, Dialyse,
HAD, Méd B, Réa, USC
CSG, MOSE, BOA, Chir
A, HIM, Méd A1, A2,
Gynéco, USLD, EHPAD
A et B, HAD, Méd B,
Réa, USC
CSG, MOSE, BOA, SAU,
UHTCD, Chir A, Chir
Ambu, Chir B2, Chir B5,
HJM, Pneumo, Gynéco,
Pédia, USLD, EHPAD A
et B, Dialyse, HAD,
Méd B, Réa, USC

SAU, UHTCD, Chir
Ambu, Chir B5, Pédia,
Cézanne, Dali, Picasso

SAU, UHTCD, Chir
Ambu, Chir B2, Chir B5,
Méd A1, A2, Pneumo,
Pédia

SAU, UHTCD, Chir
Ambu, Chir B2, Chir B5,
Pneumo, Pédia, Dialyse

Méd A1, A2

CSG, MOSE, SAU,
UHTCD, Chir A, Chir
Ambu, Chir B2, Chir B5,
Méd A1, A2, USLD,
EHPAD A et B, Dialyse,
Méd B, Réa, USC

BOA, HIM, Pneumo,
Gynéco, Pédia, HAD
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Actions a mener

Rédiger un protocole

Actions a mener

Rédiger un protocole d'entretien de
I'armoire a médicaments



S.01

S.02

S.03

S.04

S.05

S.06

S.07

Controle de I'armoire

Le classeur "Médicaments" comprend un
BOA, Méd A1, A2, Réa,

document décrivant I'entretien de I'armoire a Usc

médicaments

CSG, MOSE, BOA, SAU,
UHTCD, Chir A, Chir
Ambu, Chir B5, HIM,
Méd A1, A2, Pneumo,
Gynéco, USLD, EHPAD
A et B, Dialyse, HAD,
Méd B, MPR, Réa, USC
CSG, MOSE, BOA, SAU,
UHTCD, Chir A, Chir
Ambu, Chir B5, HIM,
Méd A2, Gynéco,
Pédia, Cézanne, Dali,
Picasso, USLD, EHPAD A
et B, Dialyse, HAD,
MPR, Réa, USC
MOSE, SAU, UHTCD,
Chir B2, Méd A1, A2,
Cézanne, Dali, Picasso,
USLD, EHPAD A et B,
MPR
CSG, MOSE, BOA, Chir
A, Chir Ambu, Chir B5,
Méd A1, A2, Gynéco,
USLD, EHPAD A et B,
Dialyse, HAD, Méd B,
MPR, Réa, USC

Le classeur "Médicaments" comprend un
document décrivant les modalités de contrdle de
I'armoire a médicaments

Le contrOle des péremptions est effectué au moins
une fois par trimestre

Lors du contrdle de I'armoire, il vous arrive de
trouver des médicaments dont la date de
péremption ou l'identification n'est plus lisible

Le personnel de I'unité de soins a été formé aux
enjeux sécuritaires, environnementaux et
économiques de |'élimination des médicaments
non utilisés

Le classeur "Médicaments" comprend un

document décrivant les regles d'emprunt et de

prét de médicaments entre unités

CSG, MOSE, BOA, SAU,

UHTCD, Chir A, Chir B2,

Gynéco, Cézanne,

Picasso, USLD, Dialyse,

HAD, MPR, Réa, USC

Le contréle de la température du réfrigérateur de
votre unité de soins est effectué au moins une fois
par jour et tracé
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Constats ANAP

Actions a mener

CSG, MOSE, SAU,
UHTCD, Chir A, Chir

Ambu, Chir B2, Chir B5,
HJM, Pneumo, Gynéco,

Pédia, Cézanne, Dali,

Picasso, USLD, EHPAD A

et B, Dialyse, HAD,
Méd B, MPR

Chir B2, Pédia,
Cézanne, Dali, Picasso

Chir B2, Méd A1,
Pneumo, Méd B

CSG, BOA, Chir A, Chir
Ambu, Chir B5, HIM,
Pneumo, Gynéco,
Pédia, Dialyse, HAD,
Méd B, Réa, USC

SAU, UHTCD, Chir B2,
HJM, Pneumo, Pédia,
Dali, Picasso

Toutes les unités de
soins

Chir Ambu, Chir B5,
HIM, Méd A1, A2,
Pneumo, Pédia, Dali,
EHPAD A et B, Méd B



T.01

T.02

T.03

T.04

T.05

T.06

T.07

T.08

T.09

Gestion de I'armoire
Approvisionnement de |'armoire

Votre unité dispose d'un systeme ( plein-vide,
armoire sécurisée...) facilitant le

réapprovisionnement (sila PUI gére votre armoire, le
pharmacien présent répond aux questions T)

Les personnes chargées de la commande de
réapprovisionnement de I'armoire ont bénéficié
d'une formation spécifique

Des aides-soignantes ou des ASH participent ala
commande des médicaments

Les jours de commande ont été fixés dans la
semaine

Les personnes chargées de la commande
respectent ce planning et n'anticipent pas les
commandes

La commande est basée sur le niveau effectif des
stocks de médicaments dans |'armoire et non sur
les prescriptions reglobalisées

La quantité commandée est un multiple du
conditionnement du médicament

Cette commande est effectuée directement
devant I'armoire sans nécessité de retranscription
(manuelle ou informatisée)

Les personnes chargées de la commande utilisent
une douchette pour scanner l'identifiant du
produit a commander

CSG, BOA, SAU, UHTCD,
Pneumo, Gynéco,
EHPAD A et B, Méd B

CSG, MOSE, BOA, HIM,
Méd A1, A2, Pneumo,
USLD, EHPAD A et B,
Dialyse, HAD, Méd B

Toutes les unités de
soins

Toutes les unités de
soins

CSG, MOSE, BOA, SAU,
UHTCD, Chir A, Chir
Ambu, HIM, Méd A1,
A2, Pneumo, Gynéco,
Pédia, Cézanne, Dali,
Picasso, USLD, EHPAD A
et B, Dialyse, HAD,
Méd B, MPR
CSG, MOSE, BOA, SAU,
UHTCD, Chir A, Chir B2,
Gynéco, Cézanne, Dali,
Picasso, EHPAD A et B,
Dialyse, HAD, Méd B,
MPR, Réa, USC
CSG, MOSE, BOA, SAU,
UHTCD, Chir A, Chir
Ambu, Chir B2, Chir B5,
HIM, Méd A1, A2,
Pneumo, Gynéco,
Pédia, Cézanne, Dali,
Picasso, USLD, Dialyse,
HAD, Méd B, MPR, Réa,
usc
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Constats ANAP

Actions a mener

MOSE, Chir A, Chir
Ambu, Chir B2, Chir B5,
HIM, Méd A1, A2,
Pédia, Cézanne, Dali,
USLD, Dialyse, HAD,
MPR, Réa, USC
SAU, UHTCD, Chir A,
Chir Ambu, Chir B2,
Chir B5, Gynéco, Pédia,
Dali, Picasso, MPR, Réa,
usc
Toutes les unités de
soins sauf la Médecine
B

Chir B2, Chir B5, Réa,

UsC

Chir Ambu, Chir B5,
HIM, Méd A1, A2,
Pneumo, Pédia, USLD

EHPAD A et B

Toutes les unités de
soins sauf lae BOA



Constats ANAP

u. Délivrance globale

V.

Votre unité est appelée parla PUl si la quantité
U.01 commandée de certains médicaments parait
anormale ( excessive ou tres faible )

Toutes les unités de
soins

SAU, UHTCD, Chir A,
Chir Ambu, Chir B2,

Si un médicament n'est pas délivré a votre unité, la Chir B5, HIM, Méd A1, CSG, MOSE, BOA,

u.02 , . . A2, Pneumo, Gynéco, Cézanne, Dali, Picasso,
PUI vous en donne systématiquement la raison Pédia, USLD, EHPAD A Dialyse
et B, HAD, Méd B,
MPR, Réa, USC
CSG, BOA, SAU, UHTCD,
Chir A, Chir Ambu, Chir
B2, Chir BS, HIM, Méd
En cas de non délivrance en raison d'une rupture A1, A2, Pneumo,
U.03 de stock labo, la PUI donne des conseils de Gynéco, Pédia, MOSE, Picasso
substitution a valider par le médecin Cézanne, Dali, USLD,
EHPAD A et B, Dialyse,
HAD, Méd B, MPR, Réa,
usc
Les médicaments a conserver a +4°C sont délivrés Toutes les unités de
u.04 ) . .
dans le respect de la chaine du froid soins
Constats ANAP
Réception et rangement
V.01 Les médicaments sont délivrés dans un contenant = Toutes les unités de

hermétiquement fermé et sécurisé soins

CSG, MOSE, BOA, SAU,
UHTCD, Chir A, Chir

Les produits les plus lourds sont rangés dans le bas Ambu, Chir B2, Chir B5,
Méd A1, A2, Gynéco,

V.02 | ducontenantde délivrance ( caisse...) etles e I
. . o Pédia, Cézanne, Dali,
produits les plus fragiles sont protégés USLD, EHPAD A et B

Dialyse, HAD, Méd B,
MPR, Réa, USC

HJM, Pneumo, Picasso

MOSE, BOA, SAU,

UHTCD, Chir A, Chir

Ambu, Chir B5, HIM,
Méd A1, A2, Pneumo, CSG, Chir B2, Dialyse,

Gynéco, Pédia, Méd B

Cézanne, Dali, Picasso,

USLD, EHPAD A et B,

HAD, MPR, Réa, USC

Les médicaments délivrés en blisters sont isolés
V.03 parréférence ( sachet, élastique...) pour ne pas se
retrouver en vrac

] ] MOSE, BOA, SAU,
Dans votre unité de soins, la réception des UHTCD, Chir A, Chir CSG, Chir B2, HIM,
v médicaments fait I'objet d'un contréle par une Ambu, Chir B5, Méd Pneumo, Cézanne,
: infirmiére, qualitatif et quantitatif, sur tout ou A1, A2, Gynéco, Pédia, Dali, USLD, EHPAD A et
partie des lignes Picasso, HAD, MPR, B, Dialyse, Méd B
Réa, USC
V.05 La date et I'heure de réception des médicaments Toutes les unités de
’ dans I'unité de soins sont tracées soins
CSG, MOSE, BOA, Chir
A, Chir Ambu, Chir B5,
Des aides-soignantes ou des ASH participent au 5
= L SAU, UHTCD, Chir B2, M- MEd AL A2,
V.06 rangement des médicaments dans I'armoire a ) . Pneumo, Pédia, Dali,
Gynéco, Cézanne )
pharmacie Picasso, USLD, EHPAD A
et B, Dialyse, Méd B,
MPR, Réa, USC
Il existe un protocole de nettoyage des contenants Toutes les unités de
V.07 - - i
de délivrance des médicaments soins sauf le MOSE
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Actions a mener

Actions a mener

Systématiser le controle de la
commande

Mettre en place la tragabilité de la
réception de lacommande

Rédiger un protocole de nettoyage
des contenants de délivrance des
médicaments
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RESUME :

Le médicament représente la troisieme cause d’effets indésirables graves dans les
¢tablissements de santé, apres les actes invasifs et les infections liées aux soins. La
sécurisation de la prise en charge médicamenteuse passe désormais par une analyse a priori
des risques. C’est dans cet objectif que la pharmacie du Centre Hospitalier de Verdun a réalisé¢
une cartographie des risques de son circuit du médicament. Les résultats de chaque unité de
soins ont été extrapolés aux poles puis a 1’établissement entier, ce qui a permis de cibler les
axes prioritaires d’amélioration et de sécurisation du circuit du médicament ainsi que des
mesures correctrices. Quelques une d’entre elles ont d’ores et déja été mises en application,
comme par exemple la tracgabilité de 1’administration dans le service d’USLD et dans les
EHPAD ou encore I'informatisation de la prescription dans les services de pédiatrie et
néonatalogie. La cartographie pourra de plus étre utilisée comme un indicateur de la qualité
lors des prochaines évaluations du circuit du médicament. La direction des soins de
I’établissement a prévu un deuxieme audit en 2014 afin d’évaluer ’impact de la mise en

application des premieres mesures correctrices.
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