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12 évènements qui ne devraient jamais 
plus exister 

12 Never Events Evénements Indésirables Graves Médicamenteux qui ne DEVRAIENT 
JAMAIS ARRIVER 
Erreur lors de la prise en charge des patients traités avec des médicaments anticoagulants 
oraux  
9ǊǊŜǳǊ ƭƻǊǎ ŘŜ ƭΩŀŘƳƛƴƛǎǘǊŀǘƛƻƴ Řǳ ŎƘƭƻǊǳǊŜ ŘŜ ǇƻǘŀǎǎƛǳƳ ƛƴƧŜŎǘŀōƭŜ  
Erreur de préparation de spécialités injectables pour lesquelles le mode de préparation est à 
risque  
9ǊǊŜǳǊ ŘŜ ǾƻƛŜ ŘΩŀŘƳƛƴƛǎǘǊŀǘƛƻƴ  
9ǊǊŜǳǊ ƭƻǊǎ ŘŜ ƭΩŀŘƳƛƴƛǎǘǊŀǘƛƻƴ ǇŀǊ ǾƻƛŜ ƻǊŀƭŜ Υ ŎƻǳǇŜǊΣ ŞŎǊŀǎŜǊΣ ƻǳǾǊƛǊ  
Toxicité des médicaments anticancéreux  
9ǊǊŜǳǊ ŘŜ ǊȅǘƘƳŜ ŘΩŀŘƳƛƴƛǎǘǊŀǘƛƻƴ Řǳ ƳŞǘƘƻǘǊŜȄŀǘŜ ǇŀǊ ǾƻƛŜ ƻǊŀƭŜ ƻǳ {/ όƘƻǊǎ ŎŀƴŎŞǊƻƭƻƎƛŜύ  
9ǊǊŜǳǊ ŘΩŀŘƳƛƴƛǎǘǊŀǘƛƻƴ ŘΩƛƴǎǳƭƛƴŜ  
9ǊǊŜǳǊ ŘΩŀŘƳƛƴƛǎǘǊŀǘƛƻƴ ŘŜ ǎǇŞŎƛŀƭƛǘŞǎ ǳǘƛƭƛǎŞŜǎ Ŝƴ ŀƴŜǎǘƘŞǎƛŜ-réanimation au bloc opératoire  
9ǊǊŜǳǊ ŘΩŀŘƳƛƴƛǎǘǊŀǘƛƻƴ ŘŜ  ƎŀȊ Ł ǳǎŀƎŜ ƳŞŘƛŎŀƭ  
9ǊǊŜǳǊ ŘŜ ǇǊƻƎǊŀƳƳŀǘƛƻƴ ŘŜǎ ŘƛǎǇƻǎƛǘƛŦǎ ŘΩŀŘƳƛƴƛǎǘǊŀǘƛƻƴ όǇƻƳǇŜǎ Ł ǇŜǊŦǳǎƛƻƴΣ ǎŜǊƛƴƎǳŜǎ 
ŞƭŜŎǘǊƛǉǳŜǎΣΧύ  
9ǊǊŜǳǊ ƭƻǊǎ ŘŜ ƭΩŀŘƳƛƴƛǎǘǊŀǘƛƻƴ ƻǳ ƭΩǳǘƛƭƛǎŀǘƛƻƴ ŘŜ ǇŜǘƛǘǎ ŎƻƴŘƛǘƛƻƴƴŜƳŜƴǘǎ ǳƴƛŘƻǎŜǎ Ŝƴ 
matières plastiques 
(ANSM ς DGOS- 2012) 
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 Et pourtant, en 2018 et 2019 

 

Å9ǊǊŜǳǊ ŘΩƛƴƧŜŎǘƛƻƴ ŘΩƛƴǎǳƭƛƴŜ   
ÅErreur de préparation de pilulier entrainant une Intoxication au méthotrexate  
ÅAdministration de Kalinox® Ł ƭŀ ǇƭŀŎŜ ŘΩhȄȅƎŝƴŜ 
ÅAdministration de gouttes buvables  au mauvais résident 
 
En EHPAD aussi  
Ådes médicaments à « haut risque » 
Ådes résidents fragiles 
ÅƳƻƛƴǎ ŘΩŜƴŎŀŘǊŜƳŜƴǘ ǇŀǊ ŘŜǎ ǘŜȄǘŜǎ ǊŞƎƭŜƳŜƴǘŀƛǊŜǎΧ 
             mais pas moins de risques 
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Les bonnes pratiques de prise en charge 
médicamenteuse (PECM) en EHPAD  

(ANESM  ς 2017) 

Définir la politique de qualité et de sécurité de la PECM dans son EHPAD 
ÅQuelle place dans le projet de soins ? 
ÅLa définition des responsabilités et délégations de responsabilité des acteurs 

de la PECM  
Å[Ŝ ǎƻǳǘƛŜƴ Ŝǘ ƭŀ ǇǊƻƳƻǘƛƻƴ ŘŜ  ƭŀ ŘȅƴŀƳƛǉǳŜ ŘΩŀƳŞƭƛƻǊŀǘƛƻƴ ǇŜǊƳŀƴŜƴǘŜ ŘŜ ƭŀ 

qualité et de la gestion des risques 
Å[ΩƛƴŎƛǘŀǘƛƻƴ Ŝǘ ƭŀ  ŦƻǊƳŀǘƛƻƴ ŘŜ ƭΩŜƴǎŜƳōƭŜ ŘŜǎ ŞǉǳƛǇŜǎ Ł ŘŞǾŜƭƻǇǇŜǊ ǳƴŜ 

culture de la sécurité et la gestion des risques de la PECM  
ÅLa mise à disposition des moyens humains, matériels et financiers nécessaires 
Å¦ƴ ǇǊƻƎǊŀƳƳŜ ŘΩŀŎǘƛƻƴǎ ǎƻǳǎ ŦƻǊƳŜ ŘŜ ǇǊƛƻǊƛǘŞǎ ŀƴƴǳŜƭƭŜǎ όŀǳ ǊŜƎŀǊŘ ŘŜ ƭŀ 
ǊŝƎƭŜƳŜƴǘŀǘƛƻƴ Ŝƴ ǾƛƎǳŜǳǊΣ ŘŜǎ ǊŀǇǇƻǊǘǎ ŘΩƛƴǎǇŜŎǘƛƻƴΣ ŘŜǎ ǊŞǎǳƭǘŀǘǎ ŘŜǎ  
évaluations externes et internes, des plaintes et réclamations des résidents et 
familles , des événements indésirables, des erreurs médicamenteuses) 

ÅDes objectifs annuels déclinés en actions  hiérarchisées avec responsables(s), 
échéances, modalités de suivi (tableaux de bord, indicateurs, etc.)  
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Les bonnes pratiques de prise en charge 
médicamenteuse (PECM) en EHPAD  

Identifier et minimiser les risques liés 
à son organisation du circuit du 
médicament 
Å! ƭΩŀƛŘŜ ŘŜǎ ƻǳǘƛƭǎ ŘΩŀǳǘƻŞǾŀƭǳŀǘƛƻƴ 

(Interdiag EHPAD (ANAP), guide ARS 
Auvergne Rhône Alpes, Χύ ǇƻǳǊ 
repérer les risques a priori 
 

ÅDes situations à risque connues 
 
ÅEn exploitant les évènements 

précurseurs et EI  
 

 
 

 

6.Capitaliser 

le retour 

dôexp®rience 

3.Evaluer 

les risques  

4.Traiter 

les risques   

2.Identifier 

les risques  

5.Suivre les 

risques   

1.Connaître le 

fonctionnement de votre 

activité  
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Les bonnes pratiques de prise en charge 
médicamenteuse (PECM) en EHPAD  

Sécuriser les étapes les plus à risque 
Å  Prescription 
ÅListe des médicaments appropriés aux personnes âgées  
ÅBroyage 
ÅLa prescription conditionnelle mentionne:  
Å[Ŝǎ ŎƻƴŘƛǘƛƻƴǎ ŘΩŀŘƳƛƴƛǎǘǊŀǘƛƻƴ όŎƭŀƛǊŜƳŜƴǘ ŞǘŀōƭƛŜǎ ǾƻƛǊ ǇǊƻǘƻŎƻƭƛǎŞŜǎύ : 
ǇǊŞŎƛǎŜǊ ƭŜǎ ŎǊƛǘŝǊŜǎ ǎǳǊ ƭŜǎǉǳŜƭǎ ƭΩƛƴŦƛǊƳƛŜǊ Ǿŀ ŦƻƴŘŜǊ ǎŀ ŘŞŎƛǎƛƻƴ 
ŘΩƛƴǘŜǊǾŜƴǘƛƻƴ όǎŜ ǊŀǇǇƻǊǘŜǊ ŘŜ ǇǊŞŦŞǊŜƴŎŜ Ł ǳƴŜ ŞŎƘŜƭƭŜ ƻǳ ǳƴ ǎŎƻǊŜύΦ 
Ex Υ 9±!Σ {ŎƻǊŜ ŘŜ /ǳǎƘƳŀƴΣ ǘŜƴǎƛƻƴ ŀǊǘŞǊƛŜƭƭŜΣ ŦƛŝǾǊŜΧΦ 

Å[Ŝ ƴƻƳōǊŜ ƳŀȄƛƳŀƭ ŘΩŀŘƳƛƴƛǎǘǊŀǘƛƻƴǎ ǇŀǊ ǇŞǊƛƻŘŜ ŘŜ нп ƘŜǳǊŜǎΣ 
ŀŎŎƻƳǇŀƎƴŞ ŘΩǳƴ ƛƴǘŜǊǾŀƭƭŜ ǘŜƳǇƻǊŜƭ ŜƴǘǊŜ ŘŜǳȄ ǇǊƛǎŜǎ ŎƻƴǎŞŎǳǘƛǾŜǎ 

ÅLa durée maximale de traitement 
ÅLa réévaluation éventuelle des traitements 
ÅExemple : Prescription de Paracétamol « 1g si besoin»  
 F Paracétamol 1g si température > 38.5°C, maximum 3 prises par 
 24h, pendant maximum 3 jours. 
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Risques liés aux médicaments à 
prescription heddomadaire 

 
   Aux pharmaciens ŘΩŞǘŀōƭƛǎǎŜƳŜƴǘǎ ŘŜ ǎŀƴǘŞ Υ  

De diffuser aux services de soins, à chaque 
dispensation de méthotrexate, le feuillet 
destiné aux établissements de santé 

   Aux pharmaciens ŘΩƻŦŦƛŎƛƴŜ Υ  
5ΩƛƴŘƛǉǳŜǊ ǎǳǊ ƭŜ ŦŜǳƛƭƭŜǘ ŘŜǎǘƛƴŞ ŀǳ ǇŀǘƛŜƴǘ Ŝǘ 
sur la boîte le jour de prise et lui remettre le 
feuillet à chaque délivrance 

   Aux ŘƛǊŜŎǘŜǳǊǎ ŘΩ9It!5 :  
De diffuser le feuillet au personnel prenant en 
charge des personnes âgées sous 
méthotrexate 

   Aux personnels soignants :  
5ΩşǘǊŜ ǾƛƎƛƭŀƴǘǎ ƭƻǊǎ ŘŜ ǘƻǳǘŜ ŀŘƳƛƴƛǎǘǊŀǘƛƻƴ ŘŜ 
méthotrexate par voie orale et de tracer le 
ƧƻǳǊ ŘΩŀŘƳƛƴƛǎǘǊŀǘƛƻƴ Řǳ ƳŞǘƘƻǘǊŜȄŀǘŜΦ 
De conserver avec le traitement du patient le 
feuillet mis à disposition lors de la 
dispensation de ce dernier 

 

Å Recommandations ANSM 2016 
Aux médecins :  
De mentionner systématiquement sur 
ƭΩƻǊŘƻƴƴŀƴŎŜ Ŝǘ ŘŜ ƳŀƴƛŝǊŜ ōƛŜƴ ǾƛǎƛōƭŜ ƭŜ ƧƻǳǊ 
de la semaine où le médicament doit être pris  
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Les bonnes pratiques de prise en charge 
médicamenteuse en EHPAD  

{ŞŎǳǊƛǎŜǊ ƭΩŀŘƳƛƴƛǎǘǊŀǘƛƻƴ 
 
 

 

Erreurs lors de la délivrance  

.ƻƛǘŜǎ Řŀƴǎ ǎŀŎ ƴƻƳƛƴŀǘƛŦ όҒ н҈ύ  

Erreurs lors de la réalisation du pilulier (PDA 
manuelle)  

(2,5% à 15% selon les études) 

 

 

FSécuriser la préparation des piluliers par simulation « Le pilulier des horreurs » 



Des fiches « débriefing » pour chaque erreur 
Å Médicaments à prise non journalière 
Å Anticoagulants oraux Σ Χ 
   

9 



Fiches « débriefing » pour chaque erreur 

10 
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Les bonnes pratiques de prise en charge 
médicamenteuse en EHPAD  

{ŞŎǳǊƛǎŜǊ ƭΩŀŘƳƛƴƛǎǘǊŀǘƛƻƴ 
.ƻƴƴŜǎ ǇǊŀǘƛǉǳŜǎ ŘŜ ǇǊŞǇŀǊŀǘƛƻƴ Ŝǘ ŘΩŀŘƳƛƴƛǎǘǊŀǘƛƻƴ ŘŜǎ 
SOLUTIONS BUVABLES MULTIDOSES 

 
LŘŜƴǘƛŦƛŜǊ ƭŜ ŦƭŀŎƻƴ ŘŜ ǎƻƭǳǘƛƻƴ ōǳǾŀōƭŜ ƳǳƭǘƛŘƻǎŜǎ ŀǾŜŎ ƭΩŞǘƛǉǳŜǘǘŜ 
du patient (nom, prénom) 
LƴǎŎǊƛǊŜ ƭŀ ŘŀǘŜ ŘΩƻǳǾŜǊǘǳǊŜ Ŝǘ ǎƛ ōŜǎƻƛƴ ŎŜƭƭŜ ŘΩǳǘƛƭƛǎŀǘƛƻƴ ƳŀȄƛƳŀƭŜ 
/ƻƭƭŜǊ ƭΩŞǘƛǉǳŜǘǘŜ Řǳ ǇŀǘƛŜƴǘ ǎǳǊ ƭŜ ŦƭŀŎƻƴ ǎŀƴǎ ƳŀǎǉǳŜǊ ŘΩƛƴǎŎǊƛǇǘƛƻƴ 
LŘŜƴǘƛŦƛŜǊ ƭŜ ƎƻōŜƭŜǘ ŀǾŜŎ ƭΩŞǘƛǉǳŜǘǘŜ Řǳ ǇŀǘƛŜƴǘ 
 
b9 t!{ /h[[9w [Ω9¢Lv¦9¢¢9 {¦w [9 .h¦/Ihb 
 
Ne vous mélangez pas les pipettes ! 
1 résident = 1 flacon = 1 dispositif doseur 
car les graduations et les unités peuvent être 
ŘƛŦŦŞǊŜƴǘŜǎ ŘΩǳƴ ŘƛǎǇƻǎƛǘƛŦ Ł ƭΩŀǳǘǊŜ 

Ne pas 

mélanger les 

solutions entre 

elles  

Ni utiliser 

dôautre diluant 

que lôeau sans 

avis de la 

pharmacie 

Il convient dô®valuer la n®cessit® de poursuivre le traitement avant de prescrire 

les gouttes buvables. Il est important de chercher des alternatives afin de 
limiter la prescription de gouttes buvables. 
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Les bonnes pratiques de prise en charge 
médicamenteuse en EHPAD  

 
{ŞŎǳǊƛǎŜǊ ƭΩŀŘƳƛƴƛǎǘǊŀǘƛƻƴ 
ÅPrévention des erreurs liées aux insulines 
 
COMMENT PROCEDEZ-VOUS POUR ADMINISTRER 40 UI INSULINE FORTE CONCENTRATION A 
нлл¦Lκa[ ![hw{ v¦9 ±h¦{ 5L{th{9½ 5Ω¦b9 Lb{¦[Lb9 ! млл ¦Lκa[ Κ   

Ç Je double la dose : 80 UI                                         
Ç WΩŀŘƳƛƴƛǎǘǊŜ пл ¦L 
Ç Je divise la dose par 2 : 0,2mL  
Ç Je ne sais pas  
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Les bonnes pratiques de prise en charge 
médicamenteuse en EHPAD  

 
{ŞŎǳǊƛǎŜǊ ƭΩŀŘƳƛƴƛǎǘǊŀǘƛƻƴ 
ÅPrévention des erreurs liées aux insulines 
 
COMMENT PROCEDEZ-VOUS POUR ADMINISTRER 40 UI INSULINE FORTE CONCENTRATION A 
нлл¦Lκa[ ![hw{ v¦9 ±h¦{ 5L{th{9½ 5Ω¦b9 Lb{¦[Lb9 ! млл ¦Lκa[ Κ   

Ç Je double la dose : 80 UI                                         
Ç WΩŀŘƳƛƴƛǎǘǊŜ пл ¦L 
Ç Je divise la dose par 2 : 0,2mL  
Ç Je ne sais pas  
  
 
Si ƭŀ ǎǇŞŎƛŀƭƛǘŞ ƴΩŜǎǘ Ǉŀǎ ŘƛǎǇƻƴƛōƭŜ Υ  
Ç Voir avec le médecin sur la conduite à tenir  
Ç Eviter ŘŜ ǇŀǎǎŜǊ ŘΩǳƴŜ ƛƴǎǳƭƛƴŜ Ł ǳƴŜ ŀǳǘǊŜ Υ ŎƻƴǘǊƾƭŜ ƎƭȅŎŞƳƛǉǳŜ ǊŞƎǳƭƛŜǊ ǎƛ ƛƳǇƻǎǎƛōƭŜ  
Ç Ne pas tenter de conversion !  
Ç Ne ƧŀƳŀƛǎ ǇǊŞƭŜǾŜǊ ŀǾŜŎ ǳƴŜ ǎŜǊƛƴƎǳŜ Ł ƛƴǎǳƭƛƴŜ Řŀƴǎ ǳƴ ǎǘȅƭƻ ŘΩLC/ Η  
car la seringue est calibrée uniquement pour les insulines à 100 UI/mL   

 

Penser et Agir  
en ¦ƴƛǘŞǎ ŘΩLƴǎǳƭƛƴŜ 
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Pour aller plus loin, ici  

Comment trouver les outils de la Commission régionale Gériatrie ? 

tƻǳǊ ŎƻƴǎǳƭǘŜǊ ƴƻǎ ƻǳǘƛƭǎ ƎǊŀǘǳƛǘǎ Ŝǘ ƭƛōǊŜǎ ŘΩŀŎŎŝǎΣ ǊŜƴŘŜȊ-vous sur notre site  www.omedit-centre.fr  

 

 
 

Á Fiche de BP&BU (Bonne Pratique et Bon usage) 
πLes IPP chez la personne âgée  
πListe préférentielle de collyres et gels ophtalmiques  
πConservation des médicaments réfrigérés  
πHydratation par perfusion sous-cutanée 

(hypodermoclyse) 
πLes soins de bouche en gériatrie 
πInfections cutanées en EHPAD 
πDiarrhées aigues infectieuses en EHPAD 
πInfections respiratoires en EHPAD 
πInfections urinaires en EHPAD 
πCicatrisation : matelas ou sur matelas ŘΩŀƛŘŜ à la 

prévention et/ou traitement des escarres à 
domicile 

πProtocole de supplémentation en vitamine D en 
EHPAD 

Á Guide et autres 
πLes Bonnes Pratiques de réalisation des Piluliers 

dans les établissements médicosociaux 
approvisionnés par une Pharmacie à Usage 
Intérieur 

πBroyer ou écraser, ce n'est pas sans danger ! 
Flyer pour soignants ou Affiche 

πLivret thérapeutique gériatrique : Médicaments 
potentiellement appropriés chez les personnes 
âgées de 75 ans et plus 

πPilulier des horreurs  

Merci aux membres de la commission Gériatrie ς Gérontologie et au groupe de pairs EHPAD 


