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Sécurisation du circuit du médicament

Enjeu
Etat des lieux de la prise en charge médicamenteuse au 
CHR d’Orléans
Méthodologie de projet de sécurisation du circuit du 
médicament
Analyse des risques liés à la prise en charge 
médicamenteuse
Actions d’amélioration identifiées
Audit dans les services de soins
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Enjeu

Sécurisation du circuit du médicament : pourquoi ?
Accidents divers dans ES y compris CHR
Cartographie des Risques
Obligation réglementaire

V2010 : PEP
V2 : Point identifié à risque pour le CHR

Projet de décret ministériel : Système de Management de la 
Qualité de la prise en charge médicamenteuse dans les 
Établissements de Santé (11/2009)

Responsabilités des différents acteurs ?
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Etat des lieux : nos objectifs !
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Méthodologie pour l’analyse du circuit

Définition du processus de prise en charge médicamenteuse et 
analyse de risques liés à ce processus : 

Ingénieurs Qualité/ Gestion des risques : P. Beloeil, N. Tessier
Pharmacien : Dr I. Hermelin-Jobet

Vérification, validation « terrain » par différents groupes de travail :
Médecins prescripteurs
Coordonatrice Générale des Soins / Cadres de santé / 1 IDE par pôle
Pharmacie PUI/ Pharmacie clinique
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Analyse de Risques

Identification des risques réalisée sur toutes les étapes du processus 
du circuit du médicament :

Prescription
Retranscription
Commande des médicaments
Analyse pharmaceutique
Préparation galénique
Dispensation – distribution
Acheminement – transport
Stockage dans les services
Information du patient
Préparation dans le service
Administration
Suivi thérapeutique
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Conséquences
Causes
Gravité (1-5)
Fréquence (1-5)
Niveau de maîtrise (1-5)
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Analyse de risques : Grille de décision
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Validation des risques probables par les professionnels concernés :
Services de soins :

commande des médicaments, 
stockage dans les services, 
information du patient,  
préparation dans le service, 
administration, 
suivi thérapeutique

Prescription
Pharmacie à Usage Intérieur :

Analyse pharmaceutique
Préparation galénique
Dispensation – distribution

Acheminement – transport / 
Stockage dans les services

Analyse de Risques

Groupe de travail IDE avec 
Coordonatrice Générale des 

Soins : 1 IDE / pôle

Participation de Médecins prescripteurs

Mme Jothy, CS de la PUI

Mme De Oliveira, IDE circuit du médicament
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Résultats

99 risques identifiés dont 30 risques prioritaires
31 actions d’amélioration
Audits terrain réalisés dans 10 services de soins
Tableau de bord des actions d’amélioration

Etat d'avancement des actions
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Audit du circuit du médicament
2 objectifs :

Exhaustivité de l’analyse de risques
Mise en œuvre des actions déjà identifiées et réalisables

Services visités :
Réanimation médicale
Cardiologie
Pédiatrie
Gynécologie
SLD (Paul Gauguin)
Chirurgie (ortho ou digestive)
Rhumatologie
POSU
Pneumologie
Médecine infectieuse

Actipidos
Analyse pharmaceutique par Pharmacien clinicien
Beaucoup de commandes sur cahier de demandes nominatives
Beaucoup de DM…
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1er bilan des visites de diagnostic

Prescription
Habilitation à la prescription 8/9 conformes
Rédaction de la prescription : informatisée 5 / papier 4
Retrancription 3/9
Type d’aide à la prescription validée ou non : 

Base de données ?
Protocoles ?

Modalités et conditions de travail lors prescription
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Préparation des médicaments dans le service

Modalités de préparation des médicaments
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Préparation des médicaments dans le service

Préparation de médicaments injectables
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Stockage des médicaments dans le service
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Prise en charge médicamenteuse vue par les patients
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Prise en charge médicamenteuse vue par les patients
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Bonnes pratiques

Médicaments injectables : IDE qui prépare = IDE qui 
administre
Feuille individuelle de prescription et de surveillance
Utilisation du tableau de l’Omédit pour la préparation de 
médicaments injectables
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Axes d’amélioration

Organisation à définir par service, pour la gestion des ergotrons
Protocoles papier protocoles informatisés (actipidos ou GED)
Information au patient en cas d’EIG (CAT EIG)
Diffusion des tableaux de l’Omédit dans tous les services de soins (+ 
accompagnement à l’utilisation)
Révision des dotations
Amélioration de la traçabilité (par l’amélioration de l’outil Actipidos)
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