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S®curiser la prise en charge m®dicamenteuse de lôenfant 
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Management de la PECM 

Organisation de la PECM 

Top 10 des décisions de certification 
État des lieux du processus décisionnel de la V 2010 par la HAS  
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Gestion des risques associés aux soins  
et erreur médicamenteuse 
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Å ... 

 

Å ... 

ÅCombien dôEM [Erreur Médicamenteuse]  

  dans nos établissements par an? 
 
Avérées    Interceptées 
    
   Sans conséquences pour le patient 
        
        ou AVEC  éé 



 
V[ΩƛƴŦƻǊƳŀǘƛƻƴ Ŝǎǘ ǇŀǊǘŀƎŞŜ Řŀƴǎ ƭŜ ǎȅǎǘŝƳŜ ŘΩƛƴŦƻǊƳŀǘƛƻƴ ŘŜ 
ƭΩŞǘŀōƭƛǎǎŜƳŜƴǘ 
 

V[Ŝ ǎǳǇǇƻǊǘ ŘŜ ǇǊŜǎŎǊƛǇǘƛƻƴ 9¢ ŘΩŀŘƳƛƴƛǎǘǊŀǘƛƻƴ Ŝǎǘ ǳƴƛǉǳŜ  
pour un patient tout au long de son parcours dans un établissement 
 

V[ΩŀŘƳƛƴƛǎǘǊŀǘƛƻƴ ŘΩǳƴ ƳŞŘƛŎŀƳŜƴǘ Ŝǎǘ ǾŀƭƛŘŞŜ Ŝǘ ǘǊŀŎŞŜ  
en temps réel pour chaque patient 
 

V Il ne doit jamais y avoir de retranscription 
 

VLa permanence des soins pharmaceutiques est une obligation légale 
La dispensation  est assurée 24 h/24 et 365 jours/365 par un pharmacien 

VLe médecin prescrit lui-même 
Il rédige une ordonnance ou la saisit informatiquement 

La prise en charge m®dicamenteuse de lôenfant 
Quelques fondamentaux é.. Pour la certification 
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La prise en charge m®dicamenteuse de lôenfant 
Un processus complexe 

 
Dufay E et al. La REMED 2.0 ς SFPC 2014 

ENFANT 



La prise en charge médicamenteuse du patient 
la prescription informatisée 

 

Source de problèmes  
V Le texte libre  

non pris en compte dans le plan de soin 
ǇƻǳǊ ŎƘŀƴƎŜǊ ƭŀ ǾƻƛŜ ŘΩŀŘƳƛƴƛǎǘǊŀǘƛƻƴ 

 
V La prescription des solutés concentrés  

sans préciser la dilution 
 
V Les prescriptions conditionnelles  

les prescription séquentielles 
 
V Les unités 
 mG au lieu de poche inj 
 comprimé au lieu de mcG 
 mG au lieu de G 
 

V ΧΧΧ 
 

« Calcium chlorure sol inj 1g/10ml  3g/l   soluté [6g]     soit 0,06l/24h » 

CHARPIAT B et al. Risques & Qualité. 2011:2 



La prise en charge m®dicamenteuse de lôenfant 
la prescription 

 

  
Prescription de 1,4 mL = 80 mG 3x/jour Dépakine® sirop à 57,64 mG/mL  

 
A lôadmission, prescription sur information donn®e par le papa 

Dépakine 10mL 3x/j .  
Seule la Dépakine solution buvable 200 mG/mL est d®tenue dans lô®tablissement 
Lôenfant reoit 10mL = 2000 mG 3x/jour soit 25 fois la dose pendant 1 jour  

 

Correction avec division par 4 de la dose par un 2ème prescripteur 
Lôenfant reoit alors 2,5 mL = 500 mG 3x/jour soit 6,25 fois la dose pendant 3 jours  

L'interne se rend compte du surdosage à la sortie 
Lôenfant est maintenu en hospitalisation 

 

 

Un médicament = un nom, un dosage, un volume, une forme galénique  

! ǊŜǘŜƴƛǊΧ 



1.  DEPAKINE 200 mG/mL Sol Buv ï Flacon de 40 mL  
 
Seringue pour administration orale   
les traits de graduation indiquent  
- d'un côté les doses exprimées en mG (100-200-300-400 mG)  

- de l'autre côté la correspondance en mL (0,5-1-1,5-2 mL) 

 
Actuellement, les traits de graduation indiquent 
seulement la dose en mG 
Le libellé « DEPAKINE soluté buvable » est inscrit sur le 
piston 

 
 
 
 
 
 
2. DEPAKINE 57,64 mG/mL Sirop ï Flacon de 150 mL   
Seringue doseuse en mg 
 
Le libellé « DEPAKINE sirop » est inscrit sur le piston  
  

La prise en charge m®dicamenteuse de lôenfant 
barrières et prescription 

 



La prise en charge médicamenteuse du patient 
la prescription 

Des mG, des mL pour le médicament  
Ƴŀƛǎ ŀǳǎǎƛΧΦΦ 

 

ŘŜǎ ƪDΣ ŘŜǎ ŎƳ ΗΗΗ  ǇƻǳǊ ƭΩŜƴŦŀƴǘ 



La prise en charge m®dicamenteuse de lôenfant 
barrières et prescription 

 

  

 

 

La conciliation des traitements médicamenteux  
est un processus formalisé qui prend en compte  

ƭƻǊǎ ŘΩǳƴŜ ƴƻǳǾŜƭƭŜ ǇǊŜǎŎǊƛǇǘƛƻƴ 
tous les médicaments pris et à prendre par le patient 

 
  

Elle associe le patient  
Ŝǘ ǊŜǇƻǎŜ ǎǳǊ ƭŜ ǇŀǊǘŀƎŜ ŘΩƛƴŦƻǊƳŀǘƛƻƴǎ  

et  
sur une coordination pluri-professionnelle 

 

Collège de la HAS - 2015 

 



 

 

 

Résultats du Centre Hospitalier de Lunéville ï octobre 2011 ï P = 29 patients et  L= 214 lignes  

1ère itération  
Le personnel des urgences identifie 54,7%  des lignes de médicaments de façon complète  
mais ne mentionne pas les sources d'information utilisées  
cela correspond à 24,1% des patients ayant un bilan médicamenteux complet 
  
2ème  itération   
Le personnel du service de soin identifie 81 ,3%  des lignes de médicaments 
 
3ème   itération  
La valeur ajoutée de l'équipe pharmaceutique est d'approcher les 100 %  de lignes de médicaments 
et de formaliser la juste liste par la conciliation. 

% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

100,0%

81,3%

54,7%1ère itération par les urgences 

2ème itération par les services de soins 

3ème itération par la pharmacie 

Lignes de médicaments identifiées par les urgentistes et complètes. L = 117

Lignes de médicaments identifiées par les services de soins et complètes. L = 174

Lignes de médicaments identifiées par la pharmacie et complètes. L = 214

 barrières et prescription 

La conciliation pour régler un problème 
 



Résultats
 Bonhomme J et al. Risques et Qualité en milieu de soins  2014;4:239-245 

 barrières et prescription 

La conciliation pour régler un problème 
 



La prise en charge m®dicamenteuse de lôenfant 
barrières et prescription 

 

La conciliation prévient ou corrige  
les erreurs médicamenteuses  

en favorisant  
la transmission d'informations complètes et exactes  

des médicaments du patient  
entre professionnels de santé  

 
 

Collège de la HAS - 2015 

 

VSyst®matiser lôenregistrement du nom du pharmacien dôofficine traitant 
dans le dossier médical du patient 

V Utiliser le dossier pharmaceutique (DP) du patient 
VPr®ciser lôunit® dôîuvre et la posologie = dose et rythme  

! ǊŜǘŜƴƛǊΧ 

ŀǳȄ Ǉƻƛƴǘǎ ŘŜ ǘǊŀƴǎƛǘƛƻƴ ǉǳŜ ǎƻƴǘ ƭΩŀŘƳƛǎǎƛƻƴΣ ƭŀ ǎƻǊǘƛŜ Ŝǘ ƭŜǎ ǘǊŀƴǎŦŜǊǘǎ 
 

ERMESS 



La prise en charge m®dicamenteuse de lôenfant 
la préparation des médicaments 

 

  

En décembre 2013 et janvier 2014 
lôadministration de poches dôalimentation parent®rale contaminées 

a provoqué la mort de 3 nouveau-n®s ¨ lôh¹pital de Chamb®ry.  

 Au vu des résultats des enquêtes 
lôhypoth¯se la plus probable est aujourdôhui celle dôun accident de production isol®  

[contamination par Rouxiella chamberiensis]  

sur le site de Marette 
survenu le 28 novembre lors de la préparation des poches  

destinées au CH de Chambéry  

 

 
INSTRUCTION NÁ 85 du 20 mars 2015  
ǊŜƭŀǘƛǾŜ Ł ƭŀ ƎŜǎǘƛƻƴ ŘŜǎ ǊƛǎǉǳŜǎ ƭƛŞŜ Ł ƭΩŀŎǘƛǾƛǘŞ ŘŜ ƴǳǘǊƛǘƛƻƴ ǇŀǊŜƴǘŞǊŀƭŜ  
en réanimation néonatale, en néonatalogie et en pédiatrie 
par la mise en place de bonnes pratiques organisationnelles  

! ǊŜǘŜƴƛǊΧ 

9ƴ ǇƘŀǊƳŀŎƻǘŜŎƘƴƛŜΧΦ 

https://destinationsante.com/deces-des-bebes-de-chambery-accident-isole.html
https://destinationsante.com/deces-des-bebes-de-chambery-accident-isole.html
https://destinationsante.com/deces-des-bebes-de-chambery-accident-isole.html


La prise en charge m®dicamenteuse de lôenfant 
la délivrance par la pharmacie 

 



La prise en charge m®dicamenteuse de lôenfant 
la délivrance par la pharmacie 

 

Seule la KETAMINE 250mG/5mL  
figure au livret th®rapeutique de lô®tablissement 

 
Pour une situation exceptionnelle  

la KETAMINE 50mG/5mL est commandée 
et rang®e de c¹t® avec mention particuli¯re du nom de lôenfant  

Elle doit °tre d®livr®e en main propre ¨ lôinfirmi¯re du service de soin 

 

La KETAMINE 250mG/5mL sera d®livr®e ¨ lôinfirmi¯re 
par une préparatrice non informée de la situation  

« On a besoin  de 3 ampoules de K®tamine. Jôai appel® le pharmacien pour accord » 

Un médicament = un nom, un dosage, un volume, une forme galénique  
  et 
   UNE PERSONNE,é. LE PATIENT, un nom, un poids, une taille é 

A 
ǊŜǘŜƴƛǊΧ 



24 



La prise en charge m®dicamenteuse de lôenfant 
le stockage des médicaments 

 
  

Administration dôune perfusion de Chlorure de magnésium  
au lieu d'un Sérum glucosé destiné à réhydrater un enfant de 3 ans 
hospitalis® pour une angine dans un service de p®diatrie de lôAP-HP  

 Décès en réanimation après une subite aggravation de son état 

Les deux solutés de perfusion sont extrêmement ressemblants  
avec un même bouchon et une même étiquette bleus  

Les inscriptions sont dissemblables 
B46 pour l'un et Chlorure de magnésium pour l'autre 

 
Et, surtout,é. le flacon de Chlorure de magnésium n'était pas à sa place 

Un médicament peut en cacher un autre 

! ǊŜǘŜƴƛǊΧ 



La prise en charge m®dicamenteuse de lôenfant 
lôadministration 

 
Une infirmière  administre  4mL de Digoxine 5µG/0.1mL  soluté buvable  

à une enfant de 10 mois 
La prescription mentionne 0.4mL  

Elle utilise une seringue injectable de 5mL pour prélever 4 mL 
soit 10 fois la dose 

 
[ΩŜǊǊŜǳǊ Ŝǎǘ ŘŞǘŜŎǘŞŜ  
au moment des transmissions avec sa collègue 
Digoxinémie dosée à 2.10µG/L   
Seuil à ne pas dépasser 4 µG/L 
 

La pipette doseuse  
de la Digoxine 



La prise en charge m®dicamenteuse de lôenfant 
lôadministration 

 

Lôexp®rience du CH de REMIREMONT 

La suppression de TOUS 
les dispositifs de mesure des solutés buvables 

! ŎƻƴƴŀƞǘǊŜΧ 

Lôexp®rience du CH de LUNEVILLE 

Lôutilisation des seringues voie orale 
de couleur orange  


