
Iatrogénie/Sécurisation du circuit du 

médicament : 

En pratique, comment éviter des 

erreurs médicamenteuses ?



Contexte réglementaire

Arrêté du 6/04/2011 relatif au Management de la Qualité de la PEC médicamenteuse

 Processus Prioritaire / HAS

 Préalable : Etude des risques encourus par les patients lors de la PEC 
médicamenteuse

 Mise en place de mesures pour réduire les évènements jugées évitables

 Attention particulière portée notamment sur :

 les médicaments à risque et les patients à risque ;

 les traitements personnels des patients ;

 les transferts du patient au sein de l’établissement ou dans un autre établissement ;



Approvisionnement

Détention et 
stockage

Transport

Médicaments apportés 
par le patient

Prise en charge médicamenteuse : périmètre ? 



Contexte réglementaire

 CIRCULAIRE N°DGOS N° DGOS/PF2/2012/72 du 14 février 2012 – Annexe III : Prévention des 12 Never 
Events = évènements qui ne devraient jamais survenir 

 - Erreur lors de la prise en charge des patients traités avec des médicaments anticoagulants ; 

 - Erreur lors de l’administration du chlorure de potassium injectable ; 

 - Erreur de préparation de spécialités injectables pour lesquelles les modes de préparation est à risque 

 - Erreur d’administration par injection intrathécale au lieu de la voie intraveineuse ; 

 - Erreur d’administration par injection parentérale au lieu de la voie orale ou entérale ; 

 - Erreur de rythme d’administration du méthotrexate par voie orale (hors cancérologie) ; 

 - Erreur d’administration des anticancéreux notamment en pédiatrie ; 

 - Erreur d’administration d'insuline ; 

 - Erreur d’administration de spécialités utilisées en anesthésie réanimation au bloc opératoire ; 

 - Erreur d’administration de gaz à usage médical ; 

 - Erreur de programmation des dispositifs d’administration (pompes à perfusion, seringues électriques…) ; 

 - Erreur lors de l’administration ou l’utilisation de petits conditionnements unidoses en matière plastique 
(exemple : unidose de sérum physiologique, solution antiseptique…) notamment à la maternité ou en 
pédiatrie. 



Indicateurs Qualité

 Certification HAS

Procédure de certification V2010 Pays de la Loire : 120 établissements 

44 établissements (37%) se sont vus attribuer une décision de « certification avec 
recommandations » à la « non certification » impliquant la prise en charge médicamenteuse

 CAQES (Contrat Amélioration Qualité dans les ETS) : 

Volet Amélioration et sécurisation de la PEC thérapeutique du patient, du circuit des produits 
et prestations 

 Politique Qualité, Analyse des risques à priori, formation, démarche EPP

 Déclaration EI, Analyse,

 Prévention survenue des Never Events

 Sécuriser le circuit : transport, stockage, gestion des retours, dispensation nominative

 Informatiser et tracer la PEC thérapeutique : prescription, administration, LAP

 Tenue dossier patient, Tenue dossier anesthésique : IQSS 



Comment initier la démarche de 

sécurisation dans son établissement ?

1. Réaliser une cartographie des risques  Identifier des risques cibles 

 Maitrise des différentes étapes du circuit du médicaments ?

 Quels médicaments ?

 Quels patients ?

 Quels services ?

2. Plan d’action 



Ressources Bibliographiques/Outils

ANSM

OMEDIT

• 2005 - Organisation du circuit du médicament en ETS

• 2011- Outils des sécurisation et d’auto-évaluation de 
l’administration des médicaments 

• 2016 - L’interruption de tache lors de l’administration 
des médicaments

• 2018 - Guide conciliation des traitements 
médicamenteux

• Recommandations de Bon Usage

• Alertes sanitaires, mise en gardes

Boite à outils



Comment mettre en œuvre  = comment 

éviter des erreurs médicamenteuses ?

Exemple 1 :

Insuline



1 - Recherche bibliographique



Omedit Bretagne :  Never Event « Insuline »



Quels risques ? 

Omedit Bretagne :  Never Event Insuline

 Outil : Grille d’autoévaluation pour réaliser un état des lieux du circuit des 

insulines dans votre établissement 

 Identifier les situations à risque qui nécessiteraient la mise en place de 

mesures barrières 





Quelles barrières ?



Quelles barrières ?







Exploiter les outils existants
MEMO IDE :





Etiquettes pour bacs de rangement des stylos d'insuline

http://www.omeditbretagne.fr/lrportal/documents/138946/253674/Etiquettes+emplacements+stylos+insuline+v.20190225.doc/9e33550a-d4a3-4240-8790-5257bcc0fadb


E-learning 

Video



2- Personnaliser les actions et les outils 

aux besoins du terrain 



Fiche Never Events – Validée COMEDIMS

Identifier : 

Les risques

Les barrières existantes

Les barrières à mettre en place





 Mémo IDE 

 Liste des insulines au livret thérapeutique + modalités de 

conservation

 Fiche Bon Usage des Stylos à insulines 

Sélectionner les outils





 Pharmacie :

 Limiter références

 Etiquetage : Fiche rouge médicament à risque

 Privilégier dispensation nominative

Sélectionner les outils



 Services de soins :

 Limitation des dotations

 Stockage dans les services : un boite par stylo + étiquetage et DLU 

après ouverture

Sélectionner les outils



 Paramétrage prescription informatisée : 

Sélectionner les outils

Barre orange : 

médicaments à risque



-Audit de terrain circuit du médicament pour vérifier conditions de stockage, 

péremption, température de conservation, modalités d’étiquetage des stylos 

entamés (étiquette patient, DLU)

- Sensibilisation aux bonnes pratiques : Jeu « Les incollables du circuit du 

médicament »

Evaluation, sensibilisation



Déclaration des erreurs 
Revue d’erreur médicamenteuse 

Sensibiliser les acteurs

Identifier les barrières à renforcer



En pratique, comment éviter des erreurs 
médicamenteuses ?

Autres exemples 



Gaz médicaux

Transport, stockage : Chariot 

Formation des ASH



Informations au plus prêt de l’utilisateurInformations au plus prêt de l’utilisateur

Etiquette stockage 
Méthode TALLmall lettering

Risques de confusion 



Informations au plus prêt de l’utilisateur

Changements de référence Dates Limites d’Utilisation



Informations au plus prêt de l’utilisateur

Affichage en Fond d’écran sur les postes de soins


