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Un rôle essentiel dans les démarches de sécurisation



Mettre en synergie les compétences des acteurs impliqués 
directement et indirectement dans la PECM

Adopter une approche systémique de la prise en charge 
médicamenteuse du patient

Arrêté du 6 avril 2011  Ambitions 
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Les erreurs actives sont 
comme les moustiques

Ils peuvent  être écrasés un à un, 
mais ils reviennent sans cesse 

(actions sur les individus)

Le meilleur remède ?

►Assainir le marécage
(actions sur le système)

Pourquoi adopter une approche systémique ? 



Catastrophe

Fréquence

Gravité

Pourquoi adopter une approche systémique ? 



 Identifier les vulnérabilités de mon système, avant 
impact sur le patient
Comment ?
Développer les méthodes qualité-gestion des risques « a 
priori »

 Tirer un enseignement de toutes les 
défaillances/non conformités/erreurs 
Comment ?
Développer les méthodes qui permettent de recueillir de 
l’information sur ces év. et de les analyser (« a posteriori»)

Combiner des actions complémentaires
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Comment je participe à 
la sécurisation du 
processus ?

Mon rôle dans la sécurisation du processus de prise en charge médicamenteuse ?

La prise en charge médicamenteuses 
et ses étapes

Quelles sont les 
vulnérabilités de mon 

organisation?

A travers mes tâches, mes 
activités ?

Ai-je identifier des
vulnérabilités dans mon 
organisation, ma façon de 
faire,…?

Comment puis je participer à 
l’identification des situations 
dangereuses et des risques 
avant la survenu d’un 
accident?

Si une non-conformité est 
observée, ou un évènement 
particulier…comment je le 
partage?
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Différentes approches et méthodes qualité- gestion des risques

Approche par 
problème

Approche par 
indicateur

Approche par 
comparaison 

Approche par 
processus

Apprendre par 
l’erreur

Réaliser un bilan d’une 
pratique 

au regard de l’état 
de l’art

Surveiller un 
phénomène et 

« ré »agir en fonction 
du résultat

Optimiser une activité/organisation 
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Différentes méthodes et outils qualité -Sécurité

Approche par 
comparaison 

Audit 

Revue de 
pertinence

Do ou Check 
list

Approche par 
processus

Analyse de 
processus

Patient 
Traceur

Cartographie 
des risques

Visite de 
risque

Approche par 
problème

Méthode 5M (ou 
Ishikawa)

ALARME, ORION

Analyse de 
sécurité

Facteurs 
humaines et 

organisationnels

Approche par 
indicateur

Analyse 
d’indicateurs

Réaliser un bilan 
d’une pratique 

au regard de l’état 
de l’art

Optimisation d’une 
activité/organisation 

Apprentissage par 
l’erreur

Surveiller un 
phénomène et 

« ré »agir en fonction 
du résultat
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Tirer un enseignement des vulnérabilités relevées et/ou des erreurs 

Approche par 
problème

Ishikawa, 
Méthode 5M

ALARME, ORION

Analyse de 
sécurité

Facteurs 
humaines et 

organisationnels

Défaillances : Organisation; conditions 
de travail; tâches; individuelles; patient…

L’accident provient d’un alignement 
des défaillances du système
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Méthode pour rechercher les causes?

Tirer un enseignement des vulnérabilités relevées et/ou des erreurs 

Problème

MilieuMéthode Main 
d’oeuvre

MatérielMatière
Exemple : Administration d’un ATB à 

un patient connu pour y être 
allergique
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Identifier les vulnérabilités de mon système

 Construire mon référentiel (= éléments 
à évaluer)
 Exemples : Procédure de vérification des 

périmés; procédure de contrôle de la 
dispensation des MDS; ….

Approche par comparaison

Approche par 
comparaison

Audit 

Revue de 
pertinence

Do ou Check 
list

Critères Présents Absents
1
2
3
…
Taux de conformité ou de non 
conformité



13

► Erreur de médicament (Revue Prescrire Novembre 2004)

Il s’agit d’une femme de 71 ans avec IR qui est hospitalisée pour IC et
fibrillation auriculaire. Après stabilisation en 48 h avec un traitement comportant
notamment de l’amiodarone en cps de 200mg, elle présente brutalement une
hypotension sévère avec bradycardie et asthénie .
Après vérification, il s ’avère que la patiente a reçu de l’acébutolol à la place de
l’amiodarone à 200mg prescrite .
La malade est transférée en réanimation où son état s ’améliore en 24h sous ttt
symptomatique.

► L’analyse de l’EM a permis de repérer des situations dangereuses :
similitude des blisters avec même aspect des cps , du blister , pas de condt
unitaire
► Les médts délivrés à l’ensemble des patients du service sont aussitôt
vérifiés : la même erreur a été interceptée pour 6 autres patients avant qu’ils ne
prennent leur traitement

Illustration



Illustration



Outils « clés en main »pour réaliser des approches par 
comparaison 

© L'Entreprise Médicale 2015
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Sur le site de l’OMEDIT IDF : http://www.omedit-idf.fr/

► Variante de l’outil Inter Diag Médicament de l’ANAP

Par exemple 



 Chaque QUESTION correspond à un RISQUE POTENTIEL identifié

 En fonction des questions et de la réponse, un risque peut être 
comptabilité

© L'Entreprise Médicale 2015
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Feuille de 
route 

Unité de soins



Top 5 des risques inacceptables en PUI (198 fichiers 
« PUI »)

% de PUI 
concernées Questions Thématiques

73%
O.01 : Une consigne ou une règle écrite prévoit qu'on ne peut pas déranger 
le préparateur  lorsqu'il prépare des piluliers ou une commande d'une unité 
de soins

Préparation de l'administration

51%
A.06 : Dans votre PUI, à activité constante, la charge de travail des 
préparateurs absents est répartie sur d'autres catégories de personnel Organisation générale

51%
E.02 : Des réunions d'analyse des erreurs médicamenteuses avérées ou 
évitées ont lieu plusieurs fois par an entre les unités de soins et la PUI Prévention, retour d'expérience

49%
Q.02 : Les modifications introduites au livret thérapeutique par les 
changements de références sont gérées dans le cadre d'une  procédure Approvisionnement

38% N.05 : Les formes orales sont délivrées en doses unitaires identifiables
Prescription – dispensation 

Délivrance 



Exemple de démarche et d’outil

 Maîtrise des risques liés au circuit des dispositifs 
médicaux

Participation du PPH



 Basée sur une auto évaluation en groupe pluriprofessionnels 
(Module PUI et Module unité de soins)

 Exemples de questions :
 Les équipements de rangement des DMS permettent de garantir le 

maintien de leur état stérile (à l'abri de la poussière et des chocs) ?

 L'établissement dispose d'un livret des DMS ? Connu ?

 La demande de référencement d'un nouveau DMS est formalisée (fiche de 
demande, demande motivée du prescripteur, essais préalables dans les 
US…) ?

 Une vérification de la concordance entre le bordereau de commande, le 
bon de livraison et la réception physique est effectuée systématiquement ?

Participation du PPH



 Pratiques de préparation des piluliers à la PUI

 Comment, en tant que PPH, je participe à la sécurisation de 
ce processus?

Participation du PPH



AUDIT



 Pratiques de préparation stériles  

►Comment, en tant que PPH, je participe à la sécurisation de 
ce processus? 

Participation du PPH



Illustration

Audit de pratiques 

(par observation)

Participation du PPH



Illustration



Participation à des actions de sensibilisation aux 
erreurs médicamenteuse : rêve ou réalité ?

Outils de simulationParticipation du PPH

Autres façon de participer à la 
sécurisation….?



Illustration: Outil de simulation Pilulier des horreurs !

Outil apprenant pour repérer les erreurs volontairement 
glissées dans un pilulier et identifier des barrières de sécurité 

Outils de simulationParticipation du PPH



Merci pour votre attention

APHP

Service Management Qualité Risques Crises

véronique.binet-decamps@aphp.fr



DC par 
surdosage de 

MTX

Qu’est ce qu’il a fait ? ► Qu’elles sont les barrières qui n’ont pas fonctionnées
?

Visite du préparateur
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RMM ou CREX ?
RMM CREX

• Organisation pérenne, pluri professionnelle et /ou 
pluridisciplinaire

• Analyse approfondie des causes selon une méthode validée par 
HAS 

• CR anonymisé et rapport annuel d’activité

• Réunion à chaud, après un 
événement 

• Réunion périodiques 
programmées 

• S’intéresse rétrospectivement à 
l’ensemble des EI et aux 
situations à risques, avec 
priorisation des analyses

• Spécifique à un service/équipe • Spécifique à un service/équipe
ou transversale (thématique ou 
pôle/site)

Quelle organisation pour mener une analyse systémique?



Méthotrexate 
par voie orale

Eleraning OMEDIT Bretagne

Information du 
patient

Actions de sécurisation?



 PRESCRIPTION 
Paramétrer le système de prescription informatique  

• Modifier le libellé du méthotrexate oral. Par ex : METHOTREXATE 2.5MG CP (MG/SEMAINE) ; 

• Mettre des avertissements/alertes lors du dépassement de la posologie maximale ou lors d’une fréquence 
journalière de méthotrexate oral ; 

• Créer un schéma type de prescription : METHOTREXATE/SEMAINE avec une fréquence pré remplie. 

• Eviter la fréquence « 1 jour sur 7 », le jour de la prise doit pouvoir être précisé ; 

 Utiliser un modèle d’ordonnance standardisée papier pour les établissements non informatisés  

 Utiliser une check-list méthotrexate oral*. Cet outil rappelle les recommandations du suivi biologique et de 
prescription. 

 Diffuser une affiche info méthotrexate oral (rappel des modalités de prescription du méthotrexate oral; 
transmise par email aux prescripteurs concernés (consultations et hospitalisation de Rhumatologie, 
Dermatologie, Urgences), intégrée au livret d’accueil des internes ou diffusée sur l’intranet de l’établissement. 

 Prescrire en connaissant l’anamnèse du patient  (avoir accès au dossier patient (informatisé ou 
papier). 

ADMINISTRATION  
 Vérifier systématiquement le jour de la dernière prise lors de l’administration. 
 Ne pas utiliser le traitement personnel du patient. 
 Ne pas écraser les comprimés de méthotrexate. 

 Retourner à la PUI les traitements non utilisés (procédure « retour des traitements en PUI».  ?)

Prescription

Administration

Stockage ?

Méthotrexate 
par voie orale



Au niveau de la PUI ? 

 MARCHES/ACHAT 

 Référencer un seul dosage de méthotrexate par la PUI. Référencement du dosage 2.5 mg  

 ANALYSE PHARMACEUTIQUE 
 Inscrire le méthotrexate oral sur la liste des médicaments à risque : validation pharmaceutique 

systématique avant la délivrance; 
 Mettre un message pharmacien à chaque prescription de méthotrexate oral dans le logiciel de 

prescription. Ce message est visible par les IDE. Ex: «Décès liés à des erreurs de prescription ou 
d’administration = prescription en mg/semaine = une prise hebdomadaire» ; 

 PREPARATION DES MEDICAMENTS 

 Alerter les préparateurs 

• Exemple : fiche alerte picking méthotrexate oral, au  niveau de l’emplacement des comprimés 

• Exemple : Préparer extemporanément des doses unitaires. 

!!! Les conditionnements primaires pas toujours adaptés à une dispensation unitaire des doses 
(Reconditionnement par des automates fortement discuté en raison du caractère cytotoxique du 
médicament) 

 DISPENSATION/DELIVRANCE (Antidote : Acide Folinique)

 Dispenser en Délivrance Nominative (DDN) uniquement ► non intégré aux dotations de 
médicaments des unités de soins pour éviter le stockage dans les services ; 

 Faire un double contrôle préparateur-pharmacien lors de la dispensation. La concordance 
entre la prescription et le médicament qui est dispensé (identification, posologie, dosage, 
quantité) est vérifiée.  

Méthotrexate 
par voie orale


