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|. Introduction générale

/TDVVRFMBd&EInR Qlu Monde MDM) est un mouvement international
indépendant de militants actifs qui soignent, témoignent et accompagnent le changement
social Ses missionsontinstalléesdansplus de 6Qpaysa traverde mondeet cedepuis plus
de trente ans

Face aux conditions difiddHV G D F F g&h BrabfeMBNL Quvre en 1986 son
premier & HQWUH GigSeiBXHA G5 12 U LHQW DW.IGRWQ & IBS Ratienten

situation de précaritét de leurproposer ungrise en charge médicale adapteelgré une

réforme de la protection sociale dans le cadre de ldelhitte FRQWUH OfTH[F@GXVLRQ F

OfRXYHUWXUH @Géim&enkes dieces atwins deSanté (PASS) OYDFWLRQ GH

MDM HQ )UDQFH QYD FHVVp G Hidivahédiddtek WX ¥ R @ QCDIMDNF W ER'H W p

2008(1). Le contexte derise économique et migratoibaverségoar O | ( X Bdruellement

accentueO { p uDdd Weusec DQV ODFFewvrBngd. VRLQV

La précaritédes conditions de vjela différence de croyances et deratiques
culturellesainsi quele UHW D U G G 1 D Fsergt \dutBnX fle faRteupsva prendre en compte
DILQ G Y Rpiiseleb cha@éimédicale adapeésécuriséau sein des CASO

'‘DQV SOXV GIXQH FRQVXOWDWLRQ VXU WdhntreLl¢g XQH
patient et le soignarité a la barriere de la langwest recenséet représente a elle seule un
risque majeur dans la prise dmcge médicamenteu§eECM) du patien{2). Ainsi au vu de
la littérature il a été établguela barrierelinguistiqueconditionne laqualité des soins dongé

et PDMRUH OH UL \WEXdaméntpbsetaN) X B)M)(5)(6). Ces risques I aux

(

caractéristiques de la population accueilid®BM VIDFFXPXOHQWs guitekX] GpFUL
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EnquétesNationalessur les Evénements Indésirables graves associés aux(EbIB$S) et
qui sont propres a RECM de toupatient.

'‘DQV OH EXW GIDPpOLRUHU FHWWAH IeSEMVIEl call@ FKDUJ
reglementaire&volue @ conséquencet SUPpFRQLVH OTXWLOLVDWLRQ GITRXWL
que la cartographie des risques a@f p W ¥<xisdti®@ er@@ourus par les patients au cours de
leur prise en chargmédicamenteuset de les prévenir

A Grenoble, unpatienten situation de préaé& peut étrepris en chargesoit par le
CASOde Grenoble soipar la PASS diCentre Hospitalier Universitaire de Grenoble Alpes
(CHUGA). Cette derniére FR Q I R U P parrété&ine av2aD11 relatif au management de
la qualité de la prise en chargeédicamentese et aux médicaments, réalisé une
cartographie des risquds sa PECM en 2013)(8).

(Q WDQW TX§RXWDQRQPE X F U D Wasl été0dice@dpeir\ceVcadre
réglementairenéanmoins nous pouvons nous interroger sur la PE&\Vpdtients au CASO
de Grenoble guelles sont les spécificités de ce circuit, quels sont les risques associés et les
PR\HQV GH PDLWULVH GpMj PLV HQ SO Ddnkh gioposeéafimide VRQW (
sécurisefa PECWP

Dans ce contexteinecartographie des risquagté réalisé dans le butGdentifier et
G 1D Q De&3\nstles liés a la prise en charge médicamenteuse des spatiemntillis au
CASO de Grenoblebans un premietemps,nous analyserons ledonnéegle labibliographie
disponibles sur la gestion du risque et slar PECM au sein d&DM. Dans un deuxieme
WHPSV QRXV DSSOLTXHURQYV e®rfsus\@UL Crcu@ ide @QIPEER @dW R J U D S
CASO de Grenoble. Par la suite nous présenterons et discuterons les résultatsaghtenus

de conclure

17



ll. Gestion du risque: De son développement a son
application au monde de la santé

A. Gestion du risque

Le risque est unsituation non souhaitée ayant des conséquences négatives résultant
de la survenue d'un quusieurs événements dont l'occurrence est incertaine. Il peut aussi étre
GplLQL FRPPH XQ PpYpPpQHPHQW UHGRXWp TXL UpGXLW OfTH\
une activité humaing).
Il est classiquement défini par deux parametres indissociables :
-la SUREDELOLWp @vreneriadiyddspabld dSikle enftermes de fréquence
GIDSSDULWLRQ RX GH Y UMW HKRED QR WH RI® G HF SREMHDNV DE L C
-OD JUDYLWp GHVY FRQVpTXHQFHYVY GH FHW pYpQHPHQW

vulnérable.

La combinaison de ces deux parametres est mesurée par le concept de criticité

permettant de caractériser un tiecet de Idniérarchisewis a visdes autres risques existants

La gestion des risquefGDR) est un processus réguliepermetant GILGHQWLILHLU
GIDQDO\¥YRQWGBHOHU HW GTfpYDOXa&use o0 duvaitUpu \cavsét \un T XL R
dommagela prise deaisque éant LQGLVVRFLDEOH G HIaCOPRRreNiserdontp KXPD |
pas a supprimer le risque maisoncilier la prise de risque avec la maitrise des dangers qui

OYDFFRPSDJQHQW
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5HDVRQ D UHSUpVHQWpP OD FRPSOH[LWp GHswdd JHQQqV
cheese model ¥10) &H PRGQqOH LOOXVWUH OH IDLW TXH OfHUUL
WHFKQLTXHYVY HW RUJDQLVDWLRQQHOV TXL VH VXFFqQGHQW
travers les différentes barriéres du systesyembolisées sous forme de tranches de gruyere ;

chaque trou représentant une faille damsiveau de défensEigurel).

Figure 1: Le « swiss cheese modeldeReasor(11)

$ILQ GH VpFXULVHU OH SURFHVVXV LO IhpatheGIe&SQF QpF|

erreurs liées aux opérateurs en réduisant la taille des « trous » et leur nombre.
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B. Application au monde de la santée

La notion degestion de risqu¢/ f{HVW LPSRVpH UpFHPPHQW GDQV OH
VIHVW LQWHQVLILpH VXLWH j OD SDUXWLRQ GHV UpVXOWD\

«To Err Is Human : Building a Safer Health System » pour les Etats(1)is

En effet en 2004 la premiére enquéte ENEENEIS1) marque un tournant dans la
qualitt de laPECM j OTK{SNIWPMHFWLI SULQFLSDO pWDLW GYfHVWL
GIpYLWDELOLWpP GHV pYpQHPH QW s E@uBigsameutd dEeGahié (ES)DY HV
c'esta-dire toutévénement indésirable associés aux soins qui entrainerttaspitalisation,
XQH SURORQJDWLRQ GYKRVSLWDOLVDWLRQ XQ KDQGLFDS

menace vital®u a un décedl3).

Cette étudaévele qued0,2%desEIG qui ont lieu dans ufES sontévitables. Parmi
FHVY pYgQHPHQWYVY XQ SHX PRLQV GTXQ WLHUV HVW OLp DX
WURLVLgPH FDXVH GYpY qgHs & dDimpiqusans p.30h ted &dtidsions & D
OTK{SLWDO

En 2009, cette enquéte a été réalisée une seconde fois (ENEIS 2), dans le but
GIfREVHUYHU OHV pYROXWLRQV HQWUH mietikWes donnégd,L Q GH
les résultats obtenus lor& (1 (,16 ont été recalculés @néthodologie constante. En
comparant les résultats § (1 (1€t GT(1(,6 LO VIHVW DYpUPTIJHLGBD @CHQ @I
(,* pYLWDEOHY LGHQWLILpV OR&un reéfixamerétaisentblaldbe LV D W L R

facon gldale,les résultats de 2009 sont restés tres proches de ceux de 2004.

De plus &s deux enquétes ENEIS famssortir des facteurs de risques contributifs et

ODWHQWY | OJRULJLQH GHV pYqQHPHQWYV LQGpVLUDEOH
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G\WWIRQFWLRQQHPHQWY GDQV OD FRaPpatm BeDoAsLBQIitaks W O TR
PRQWUDQW OYDEVHQFH GH FKDQJHPSQDF ) DN DEPGILR QW E
sécurité de la prise en charge médicamenteuse (PECM) daBS tesnme une parité au
niveau national et internationdlans un établissement de santé, de sa bonne organisation
dépend la prise en charge optimale des patients ainsi que la réduction des risques et des codlts
de soins.

/IH WHUPH GH 3(&0 HVW U pF Hémisatopi¥ tiskde éttlcslld 2O H P H C
circuit du médicament] a été définiGH IDoRQ UpJOHPHQWDLUH SDU OfDU!
englobe a la fois un circuit clinique et logistique et replace le patient et non plus le

médicament au centre du processus.

Ce circuitcombine 7 phases successi{b$):

¥ La prescription. Elle est lgoint dedépart du circuit de la PECM du patient.
,O VIDJIJLW GIXQ DFWH PpGLFD adéhHaQde RanlejmédecitguG D F W L
par toutes personnes habilitées aprés examen du patient. De sa qualité dépend la

qualité des autres étapes.

¥ La préparationCette étape reléeve du domaine pharmaceutiqueoeesponda la
réalisation depréparations magisties et hospitalieres et ne dgaas étre confondu
DYHF O pwémattibn Glés doses a administiezs différentes catégories de
SUpSDUDWLRQV VRQW G plldQ oty d¢ 1© §abtd) publig@ Het feur

réalisation doit étre conforme auxriyes pratiques de préparation.
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¥% La dispensation &fHVW XQ DFWH SKIFIRRDHAHNWXNWHLTHKE@ OXDC
pharmaceutique de la prescription rédigée par le médecin, la délivrance des
médicaments de la prescription, la préparation éventuelle des doses staginghla
mise a disposition des informations et conseils nécessaires au bon usage des

médicaments.

Y% Le transport. «HWWH pWDSH FRUUHVSRQG | OTDFKHPLQHPF
SKDUPDFLH | OfXEld Yept &rel déf&llarPe et entrainer deseurs
médicamenteuses. Les conditions ttansport doivent garantir la sécurité des
médicaments, leurs conditions de conservation (température, lumiere etc.) et leur

hygiéne.

% ID GpPWHQWLRQ HW OH VWRFNDJH /H VWRFNDdaks HW O ¢
les unités de soins doivent étre conformes a la réglementation en vigueur. Le choix des
équipements de stockage est baseé sur le respect de la sécurité, de la confidentialité, de

OfK\JLgQH GH OYHUJRQRPLH HW GH OD ILDELOLWpP

¥ /1DGPLQLVW WD W iRfignier HHDegr&pldse sur la prise de connaissance de la
prescription médicale et comprend les étapes suivantes
- OD SODQLILFDWLRQ GHVY DFWHYV GYDGPLQLVWUDMW
- OD SUpSDUDWLRQ GH OYDGPLQLVWUDWLRQ GHV P
- OYDFWH G Ydb@rEprefne WitU D W L
- OYHQUHJILV WU H PrrirggswationtH OTDFWH GIDG

- OTLQIRUPDWLRQ GX SDWLHQW

la surveillance thérapeutique du patient.
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% /ITLQIRUPDWLRQ GX SDWLHR®ILFRXQW SGYKHQWWKPp
médicamenteuse doit recevoir une information. Cattesité est partagée entre les
SUHVFULSWHXUV OfpTXLSH VRLIQDQWH HW OH SKDUP

OfpODERUDWLRQ GH G R F Xduth@WoestB&laQn patiePtB.W LR Q HW G

Une défaillance lors de la PECM du patient peut mener a une erreur médicamenteuse
(EM) définit comme toutdommage survenant chez le patient, lié a sa prise en charge
PpGLFDPHQWHXVH HW UpVXOWDQW GH VRLQV DSSURSULpV

Elle peut étresecondaire 8O RPLVVLRQ RX OD UpDOLVDWLRQ QRQ
relatif aun M GLFDPHQW TXL SHXW rWUH j OTRULJLQH GTXQ UL\
pour le patient. Par définition, elle est évitable car elle manifeste ce qui aurait d0 étre fait et
TXL QH OfD SDV pRE@EMDRdpakdRtXEY p&itcoBderner une musieurs étapes
du circuit du médicamenHW F{HVW OYDEVHQFH GH EDUULqQUHV HW G
méne aO 7 (0

$LQVL FKDTXH pWDSH GH OD 3(&0 HsVMaisjaBd déRLV VF
récupération de cesreurs.

Une EM ayant lieuau niveau de@thpede prescriptionpeut doncétre repér@ et
récupéré lors des étapesde dispensabn ou GIDGPLQLWWODMQARHQUVH Ofp)\
GafiministrationVH VLWXDQW HQ ILQ GH FKDLQH ®ddBapiNsahQ WH O {p
a elle seule 57,1% demreurs médicamenteuses signaléetonle rapport du guichet des
erreurs MédFDPHQWHXVHY UpGLJgn28@MU50NT$)$66%$36

Dans ce contexte, le monde hospéiadéveloppe de nombreux outils permettant de

détecter ou de prévenir les HYB).
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C. Outils mis en place en établissements de soin s

'H QRPEUHX[ GRFXPHQWY HW RXWLOV RQW DLQVL pWp ¢

OHV (6 GDQV OYDPpOLRUDWLRQ GH OD VpFXULVDWLRQ GH O

Le premier outii que nous pouvons citer eQ IDQDO\VH tigu DdesP D F H X
prescriptionsElle a pourREMHFWLIV GYLGHQWLILHU GH UpVRXGUH HW
OD SULVH GH PpGLFDPHQWY DLQVL TXH GH FRQWU{OHU OfY!
EHVRLQV H[SULPpV HW LPSOLFLWHV GX SDWLHQWes&H SUR
pharmaciens. Il consiste en une analyse réglemenpaiaemaco thérapeutiqet clinique des
ordonnancesL,H WDX[ GfLQWHUFHSWLRQ GHV pYgQHPHQWY LDW
JUKFH j O9DQDentiyuel dsSskopdorprdanEaesété évalué dans ldtérature etvarie

entre 31 e77%(17)18)(19)(20).

Une autre barriere permettant de sécuriser la PECM estpgangation nominativee
médicamerd Plusieursttudes ayant compa®les différents systémes de dispensation entre
euxmontrent que letay GfHUUHXUV PpGLFDPHQWHXVHY HVW EHDXFR
la dispensation individuelle nominative par rappold dispensation globalis§@9)21). Ces
études concluent que Idispensation individuelle informatisée en conditionnenuaitaire
FRQVWLWXH OH V\VWgPH OH SOXV HIILFDFH &a&ixdmnenty LWHU
ne génere des erreurs médicamenteuses.

Actuellement,DILQ G YD X9R H Q MileH8d mbgele dispensation généraliser
son déploiement OYDXWRPDWLVDWLRQ GH OD SUpSDUDWLRQ GH)

démocratiser.
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/I NPWDEOLVVHPHQW GH OYKLVWRULTXH PpGLFDPHQWHX
service par un pharmacien est autre out majeur dans la sécurisation de la PECD&
recueil de toustraitement pris par le patienpernet de réaliser une conciliation
médicamenteusejui associe une réduction de mortalitét de VXUYHQXH GIpYpQHI
indésirable médicamentey22)23)24). La conciliation esdéfinie par laHAS commeun
processus formalisé quUSUHQG HQ FRPSWH ORUV GTXQH QRXYHO
médicaments pris et a prendre par le patightd ELODQ HVW QpFHVVYR2LUH pW
divergence non intentionnelle du traitement habituel est présente chez un peu plus de la moitié
des patiersta leur admissiori25). De plus OTDQDO\VH GH OYKLVWRULTXH PpCcC
GH UHFKHUFKHU XQH FDXVH, jwré&witd Rahg (hHaSsUKEEY SLWDOLVDW
La place du pharmacien dans cette mission se justifie par sa connaissance des
médicaments ainsi qumarla qualité du recueil des médicamertmsi il a ausseté démontré
TXH OTKLVWRULT X étaitpju& cdriplBtHQ MEEISK fluand il était assuré par un

pharmaciae FOLQLFLHQ TXH ORUVTXTLO fW@DLW UpDOLVp SDU XQl

La HAS, a travers le projet High 5 de 'OM&DLQVL H[SpULPHQWpP OD PLVF
la conciliation des traitements médicamentedans 9 établissements de santé francais, afin
GIDPpOLRadisidch de Da presctipn des médicaments aux points de transition du
parcours de soins du patigi@6). Les établissenents francais qui ont participé a cette étude
ont mis au point unedite a outilscontenant desutils standardiséafin de faciliter la mise en
°XYUH GH OD FRQFLOLDWLRQ G.iKCettelude laVgetirRdd QowlikmeP p GLFD P
qguela conciliationmédicamenteuse eXQH PpWKRGH SXLVVDQEMHtGILQWHU
prévention dela iatrogéniemédicamenteuse impactant grandemenséaurisation de la

PECM
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Afin desimplifier la réalisationGH OJTKLVWRULT Xdi gateGtLIFHOW HQMVHDXN L R
du dossier pharmaceutique se développe depuis 2G@7dernier recense, pour chaque
bénéficiaire de I'assurance maladie quedeahaite, tous les médicaments délivrés au cours des
quatre derniers moisDe plus DILQ GH IDYRULVHU OH SDeUaWwlelét GILQIR
O T K { Sésvpimanaciens exercant dans pharmaciea XVDJH LQW [ES peélixedt G X Q

accéderauDP danslé&srPHV FRQGLWLRQV TXH OHV SKDUPDFLHQV GT

La généralisation de la prescription informatisée permet de réduire les EMlear
diminue les retranscripti@net les ambiguiteliées a la rédaction Gufie ordonnance(27).
$LQVL OTDUUrWp GX DYULO UHODWLI DX PDQDJHPHQ
médicamenteuse et aux médicaments dansEles VRXOLJQH TXH OfLQIRUPD
processus de prise en charge médicamenteuse est une des conditions essentizlles de s

sécurisation.

Concernant la sécurisation de 1 D G P L Q des veditawdniI® regle des 5B est
considéréecomme un outil majeur et largement répandu. Elle daitler chaque action
UpDOLVpH ORUV GH OYDGPLQLVWUDWLINROQOVEMWMYHRpPG GKXMHD PHHC
médicament est administré a la Bonne dose, sur la Bonne voie, au Bon moment et au Bon

patient.
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lll. Médecins du MondgMDM): De sa place au sein du
systeme de sois en France aux particularités de sa
Prise en Charge Médicamenteuse

A. Contexte géneral

/I fDFFgV DX[ VRLQV SRXU OHV SHUVRQQHV HQ VLWXDV
JUDQFH SRXU OD SUHPLqUH IRLV VXLWH j OD ORL GX M
gratuite.Cette loi stipule que « Les étrangers malades, privésssources, seront assimilés
DX[ )UDQoDLV WRXWHV OHV IRLVY TXH OH *RXYHUQ@#PHQW D.
DYHF OHXU QDW(RS @n Graukce) Idépud tdette loi, les plus pauvres, francais et
étrangers, peuvent doncp@Q pILFLHU GTXQ DFFqV JUDWXLW DX[ VRLQV
statut.

SRXUWDQW GDQV OHV DQQpPHYV OH FUL GTDSSHO G
Quartmonde WHQWHQW GYDOHUWHU OHV SRXYRLUV SXEOLFV IDI
France.

Dans ce context&yI DM crée enl986la «Mission France> qui regroupe l'ensemble
des actions meneées sur le territoire frangais. Avec €% propositions pour l'accés aux
soins pour tous, publiées erl995 MDM réaffirme la priorité des soins avant tout examen
administratif, qu'il s'agisse de personnes sans couverture socialétramgérs en situation
irreguliére PlusieursCASO VRQW PLV HQ SODFH HQ )UDQFH GDQV OH E

GTRULHQWHU OHV SHUVRQ Qih¥etti®tetaigherrdX BuNgitu@ifiD FFqV D X[

27
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En 1987 au travers de son rapportGtande pauvreté et précarité économique et
sociale2 OH SqgUH -RVHSK :UHVLQVN\ IRQGDWHXU GT$7' 4XDUW
IRLY OH WHUPH GH SUpF Dné obWpusieRr® &ad serirités HhermetianGgux
SHUVRQQHV HW DX[ IDPLOOHV GIDVVXPHU OHXUV UHVSRQ
droits fondamentauf29).

Onze ans plus tard, le Haut Comité de Santé Publique publie un rapport sur la
progression de la précarité en France et ses effets sur [g3@nté,O H[SULPH OTXUJHQF
FUpDWLRQ GTXQH DVYVXU uQdimhplePdodaiaidh te pes)dencel. EV &0 H V
SUpFDULWp FUpH XQ HQYLURQQHPHQW TXRWLGLHQ SHX ID)
individus et entraine des comportements a risgtiees conduites de consommation qui sont
autant de facteurs péjrwW LIV SRXU OH PDLQWLHQ GTXQ ERQ pWDW GH

En 1998, laloi de lutte contreds exclusiongpermet une réforme de la protection
sociale afin d'assurer la comiité des droits a I'assuranceladie tout au long de la vie et de
garantir I'accés aux soins et a la prévention des personnes les plus modestes par la création de
la Couverture Miladie Universelle &08 HWW. ®H 0 p G LtatHAME) CBH).(

En parallele O D U W L Fédd Code dda Santé Publiqupermet la création des
Pemanences d'Acces adins deSanté (PASSIGRQW OH U{OH HVW GH IDFLOLW
aux soins des personnes en situation de précarité et de les accompagner dans les démarches
nécessaires a la reconnaissance de leurs (Baits

La mise en place de ces dispositifs aurait di perenkttfermeture de tous les CASO
en France. Pourtant a ce jour, de nombredd&SS ne remplissent pas contggent leur
mission et de plus en plus de personnes se retroexehtes du systéme de droit commun
comme en témoigne le rapport M G H HW FHOXL GH OD 'LUHFWLRQ
de Soins en 2008.)(33). Sur les37 PASS étudiss par MDM, la plupart ne respecte pas leurs

REOLJDWLRQV GYDFFXHLO GX SXEOLF GpPXQL HQ JUDQGH
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disposerdedroits potentiels pour accéder aux services de la PASSadast étre éligibles a
OIDVVXUDQFH PDODGLH R XAinsOstt&sG3HPARSQd¢cERiextts (&8 D W
publics en situation de précargé@els que soient leurs droits §D FF gV B Hds MiRdu3
éfait pas systématiquement garanftHWWH VLWXDWLRQ FRQGXLW GH IDL
aucun droit a différer les soinBe plus ilexiste globalement un manque de personnel médical
dédié a la PASS.

$LQVL SUgqV GH DQV DSUqV OHXU FUpDWLRQ HW PDC
sur le territoire francais, 20 CASO existent toujours et voient leurs files actives croitre alors

TXYLOV QIpWDLHQW LQLWLDOHPHQW PLV HQ SODFH TXH SR

Ce phénoméne$DJJUDYH SDUWLFXOLqQUHPHQW GHSXLV DY
GH OYDFWLYLWp GHV &%$62 DYHF XQH KDXVVH GX QRPEUH G|
23 % (1). Cette progression est le reflet dgD X J P H Q W ® pdlvRet@enG-Hne suita
OfHQWUpH GH Of(XURSH GDQV XQH FULVH pFRQRPLTXH $L
situaient en dessous du seuil de pauvreté soit 14,4% de la pop@aticai® (34). Cette
augmentation incessante de personnesnviea situation de précarité entraine un écart de
SOXV HQ SOXV IODJUDQW GDgapl&ddDFFqV DX[ VRLQV SDUPL

(Q SDUDOOQgOH OfY(XURSH YLW XQé&ndnbRIE pe3apinedd FULYV
fuyant leur pays en crise ou en conflit et qui frappPriX[ SRUWHYV GH Of(XURSH HV
augmentation. f2UJDQLVDWLRQ LQWHUQDWLRQDOH SRXU OHV
&RPPLVVDULDW GH 01218 SRXU OHYOXNVI XA H@Rre&de LIPQW p
migrants en Europe, par voies maritime et ®reD X FRXUV GH CG8onQeCHTIR
le nombre de migrants dans le mondesat triplé en dix ans.

En France entre 201 HW GHPDQGHV GIDVIs@tn&kR QW p W

augmentation de 22%35).
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B. Prise en Charge Médicamenteuse au CASQ Particularité s
et risques associés

1) Risques liés aux spécificités organisationnelles

Un CASO se différencie du systeme de stiabituel tant par la populatiaccueillie
gue par son organisation.

Sonfonctionnement quotidiereposeessentiellemergur O L P S O L $lighétoREY) GH
$ILQ G DV \ohtinditd GOYQHY OIDFFXHLO HW OHV VRLQVedsOD WDL(
importante étant donné qif OD S U pV H&&vblepeyt X&ier de plusieurs fois par
semaine a plusieurs fois par an. Cette caractéristique a un idigatsur la prise en charge
du patient FDU HOOH PXOWLSOLH OH QRPEUH t@Gr§migwHUYHQD
GILQIRUPDWLRQV

$ 1 L QhoBifigénéiseses pratiques MDM a réalisédes recommandatiorde prise en
charge par pathologidestinés ax médecis bénévolesassurant des consuitans au sein
des CASO de FranceH SOXV XQH WURXVVH G{XUJHQFH HVW PLVH
médicaments et dispositifs médicaux nécessairespéida en charge d'urgences médicales
telles TXT{XQ FKRF DQDSK\ODFWLTXH XQH FULVH GYfpSLOHSVL
trousse est accompagnéde recommandations nationales émises &M expliquant

OIXWLOLVDWLRQ GX PDWpULHO PLV j GLVSRVLWLRQ

Le circuit du médicament en laéme differede celui présent au sein deS. Tout
GIDERUG OfpWDSH GYDSSURY L ¥trRé Quitd ¥ Qupbréssiomde &1 Q W L g L
collecte de médicaments non utiligddNU) aupresdes particuliers induitpar la loi du 26
février 2007(36). 'pVRUPDLV VRXPLV j OD WUDODELOLWpP GX PpGLF
SURGXLWY SKDUPDFHXWLTXHVY GRLW rWUH UpDOLVp DXSU

Internationale (PHI), prestataire retenu par la Direction Générale de la Santé pour la mise en
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piDFH GIXQH SODWHIRUPH GY{DFKDW HW GH UpSDUWLWLRQ
ayant des actions sanitaires en France. Une convention a été signée entreeld&@asale
de I'Assurance Maladie desawmilleurs Salaries CNAMTS) et PHI permetb QW G{DVVXUFE
OYDFKDW HW OfTDFKHPLQHPHQW G HnsPga@diifs Cagréet@ pavle® X[ FH
Agences Régionales de Saséton une liste officielle et restrictive de médicaments.

Cette liste ne comporte aucun médicament soumis a la chaine dwifiesi T X X Q
nombre limitéde médicaments considérés comme a risg8d UQU W,LW XW SRXU O X\
sécuritairedes médicaments dDanad&a37). Cett liste estdonc wn atout dans la diminution

dela iatrogénieHW OYDPpOLRUDWLRQ GH OD 3(&0

/ITpWDSH GH GpOLYUDQiFéte @lld abBgsiCdu FeicBiHA@¥8ique de la
PECM. En effete France I DFWH GH G p O lcaniebtQdstHed@drmheRg Bpond au
monopole parmaceutiquePourtant dans le cadre du décret de 2008 relatif a la disbribu
humanitaire de médicamentte préfet peuautoriser un médecin, nommément désigné,
responsable de I'action sanitaire du centre ou de la structure disposant d'équipesdeobiles
soins, a assurer la commande, la détention, le contrdle et la gestion des médicaments et a étre
responsable de leur dispensation gratuite aux mal@bei est possible a titre dérogatoire et
sur demande de l'organisme et aprés avis du pharmacierctmgpeégional de santé

publique(38).

Ce circuit permet ainsi unedistribution de médicamentsu sein des CASO
directementpar le médecin ans analysepharmaceutique e 1 R U G R (ofg@&aDI€e.HCeci
SHUPHW G Y antinkitétield SXIQHY HQ O D EVHQ méls 8upprisnk pA RDFL H Q

mémeXQH GHV EDUULQUHV GSDSUWRWRFEYRE® GDQV OfDS

Cettespécificité constitue donc une majoration du risgg§ HUUH XU PpGLFDPHQW

sein de la PECM des patients accueillis au CASO.
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2) Risques liésa la population accueillie

ITREMHFWLI GTXQ &%$62 HVW GIDFFXHLOOLU VRLJQHU
GYIDFFqV DX[ VRLQV ,0 HVW RXYHUW j W R ét n®billde/ RQ QH
des équipes pluridisciplinaires. Cesntrespeuvent ainsi accueillir legatients sans imposer
de contraintes, proposer une prise en charge médicale adaptée et travailler avec eux a leur
acces aux droits et aux dispositifs publics de soins.

$ OTJKHXUH DFWXHOOH GHV SDWDRM QWRXI IWHQW 6 RX E

DIIHFWLRQ FKURQLTXH HW XQ UHWDUG GYDFHgV DX[ VRLQV

Au sein des CASO, 45% des patients venantMDM VRQW GTRULJLQH pWU!
appartiennent a plus de 150 nationalités différe(@géTableau 1). Cette diversité se traduit
SDU OD QpFHVVLWp GIXQ LQWHUSUgWH GDQV GHV VLWX

difficulté quotidienne pour les soignants.

Tableaul : Répartition des personnes recuesxdliASD selon le groupe continenté?)

% ]
Francais 55 1505
Etrangers 94,5 27 231
Groupe continental
- Afrique subsaharienne 29,2 7 955
- Union européenne (avec France) 23,6 6 434
- Union européenne (hors France) 18,1 4 929
- Maghreb 24,0 6 529
- Europe (hors UE) 10,3 2 808
- Proche et Moyen-Orient 50 1349
- Océanie et Amériques 4,0 1083
- Asie 4,0 1078

Taux de réponse : 95,5 %.
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Cette difficulté de communication peut avoir de hombreuses répercussions sur la prise
HQ FKDUJH GHV SDWLHQWYV /D ODQJXH FRQVWLWXH OD EL
GIXQ SUHPLHU FRQWDFW DYHF OHV ¥tHesYtokandes GtHesVRLQV
pratiques culturelle§39)(40). Elle conditionne la qualité des soidennéset peut créer des
PDOHQWHQGXV HW SDU FRQVpTXHQW DXJPHQWHU OfDQJ[Lp

conduie a des erreurs graves et colte(3¥4)(5)(6).

/TpWXGH PHQpH SDU 'LYL D pW XimLiptiqDel\. R 'S DFMD 3D O IDWI
GIpYqgQHPHQWYV L Qi popitauDdm@ridainsGranvV7 mdks). Concernant les
évenements indésirables déclarés chez des patients ayant des compétences limitées en anglais,
pres de la moiti@ causé un préjudice physigdent 47%concernait de@ dommages allant de
temporairemodérée a la morA contrario concernant les événements indésirabléslarés
chez degatients anglophones, moins de 30% ont entram@réjudice physique au patient

dont 25% concernait delmmagesllant ce temporaire modérégela mort.

/I TDQDOSKDEpWLVDWLRQ SHXW HOOH DXVVL rWUH XQ 11U
DFFXHLOOLV DX &%$62 ,0 D GpMpexivrplatop Brivr® alphbpétisatihn, O H[ L\
état de santé et efficacité des tnaignts(41). De plus les patients analphabétes sont moins
susceptibles de comprendre les directaes soinset présentent plus souvent des erreurs de
médicaion en raison de leur incapacité a lireewsrdonnancg42)43). La proportion de
patients analphabétes consultaM@M Q 1D S Bwilug&Npanmoinsla non connaismce
GH O DO SKDiapoitan® PWDLQWHGWRQQp TXH GHV SDWLHQWYV Yl
GI$IULTXH VXEVDKDULHQQH HW G X 0 DOHKedtHeEqueHpis GX 3
GIXQ WLHUV GHV SDWLHQWYV FRQVXOWDIiQ tpuisbmoing 862 HVW

trois mois(2).
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Face ax difficultés de communicatioentre patient et soignants, de nombreuses

stratégies sont utilisées.

Bien que selon de nombreux auteufmiterprétariatne pourrajamais étre aussi
satisfaisant TX T X QH rmdat®P Xlirecte, peu importe le niveau de compétence de
OTLQW HISNVIgWMH DWLRQ G 1L QWeéstd IeUmaMety mByerRdél ek RRQ Q H O\
barriere de lalangud UpGXLW OH WDX[ GTHUUHXUV PpGLFDOHV HW L
(44). De plus, I XWLOLVDWLRQ G 1L Q WtiyhiéShte davsitiéfagibnRduHpaientR Q Q H C
ainsi que sa compliance et la qualité des s@IE%46).

Un bon interprete doit non seulement maitriser la langue, mais aussi l'origine, la
religion, le dialecte, le sexe et les opinions politiggepatieni(47).

/IHV SULQFLSDOHYV OLPLWHYV j OfXW Lréste\ Cepéndiga GTLQW I
disponibilité et le cofl Pourtant|'utilisation des serviced'interprétariatsemblent empécher

I'escalade des codlts de saatlong term¢48).

ITXWLOLVDWLRQ GTLQWHUSU qgWrhbive eRI& fami QuLuhpV W
personnel soignant bilingugeut créer des erreurs graves a causdede manque de
connaissances professionnelles lorsque la situation est conmBlexXeourtant au sein des
CASOdDQV SUqV GH KXLW FDV VXU GL[ OYfLQWHUSpPgsWDULDYV
une personne accompagre(i).

Le recours a { L Q W Hai frtfesgibDriglla éte utilisians 67% des ca®t dans 17%

GHV FDV DXFXQ LQWHUSU qWaHba@igblingiémue/(Rideal E)LBGes PD O JL
roVXOWDWYV VuH[ SOULSEXIEeQiMierr&dvialprbfdsitdinel qui reste le principal

frein a son utilisation.
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Tableau2 %HVRLQV GTLQWH USitrg Wsitt\datsRed UASR): OD SUH

% Nombre
de patients

Besoin d'un interpréte lors de I'entretien 41,1 10 216
Présence de l'interpréte :

- présence sur place 50,2 4 555
(personne accompagnante)

- présence sur place 25,8 2 340
(intervenant MdM ou externe)

- interprete professionnel 6,7 605

- pas d'interpréte 17,4 1582

Taux de réponse : 86 %.

Les services de traduction en ligne montrent aussi leurs limites avec une fiabilité de
WUDGXFWLRQ GH GoogleSTRaXdlat&BPRIXVMNVQ B FDGUH GH pbraseW UD G X F
contenant du vocabulaire médical.

La comparaison avec la prise en charge médicamenteuse de patients sourds est
intéressante. En effda seule maitrise de la langue des signes par le personnel soignant ne
suffit pas toujours a une bonne communimatipatierMsoignant.  Ainsi le métier
GILepGIUWDWHXU VRXUG VH GpYHORSSH HW XQH IRUPDWLR
recemment erFrance. /TLQUWYHQWLRQ G Y LapMsHIguR @Bl yuiseXdfiry de/
reformuler et de réexpliquer des messagesmpris par le patient. Leur travail est de faire un
SRQW F X O \Wdare, HeQien FefitrteMaAmonde des soignants entendants et le monde des
Sourds. Les intermédiateurs étant eux méme sourds délivrent une information plus facilement
comprehensible cadaptée aschémale pensée spécifique, aux connaissances générales et
la culture de la populatioroarde(49).

&H FRQVWDW D DXVVL pWp UpDOLVp ORU&u&@tonGpYHOR

thérapeutiqueD X V H L Genteefd¢ @épistage gratuit et anonyface a des difficultés de
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FRPSUpKHQVLRQ GYRUGUH FXOWXUH Oittidlemen® pdste parUD P P H
O 1DV V RSidadliaMa VR @ jour en 200{0).
Le r6le du médiatewsanitaireau sein de cettgtructureregroupe les missions suivantes
- identifier les besoins des patients, leurs difficultés et les facteurs facilitant et/ou
limitant leur apprentissage en éducation thérapeutigU@ JIREVHUYDWLRQ GHV W
- clarifier les représentations deatients et de leur entourage ;
- repérer les émotions et favoriser leur expression ;
- organiser le parcours de soins du patient en partenariat avec les soignants ;
- H[SOLFLWHU OD SULVH HQ FKDUJH PpGLFDOH HW O

le patient,OD QpFHVVLWp GIXQ VXLYL UpJXOLHU

faciliter le partage des expériences des patients entre eux : les analyser pour
GpYHORSSHU GHV VWUDWpJLHY GIDGDSWDWLRQ j GHV \
- défendre les intéréts des usagers, par exemple sur le plan des diaiix sb

des démarches administratives.

Ce métier se développe donc dans le domaine de lac@amnié@eprésentein véritable atout

dans la prise en charge des patients.

8Q DXWUH RXWLO FHOXL GH OD UpDOLVDWLRa&g GTXQ S
ses preuves aupres de patiegdsaayantou non un début de démence. Sa réalisggemet
de lever des doutes, de supper des erreurs et contribaeune meilleure compréhension des

prescriptiong51).

Aux EtatsUnis, le groupeUnited States PharmacopeaaGpYHORSSp OfXWLOLV

pictogrammes pour illustrer des informations impaganconcernant les medicame(iR).
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La compréhension de ces pictogrammes a été évalygresle persontiV LOOHWWUpPHV G
du Sud Pour les pictogrammes représentant la relation entre la prise médicamenteuse et le
repas, 65,3 % des africainstatonné la bonnsignification sans explication @8 % ne V {H Q
rappdaient plus au bout d@ semaines/ {XVDJH GHV SLFWRJUDPPHYV UHSUpVEH
100 % des patigs sudafricains (Q J)UDQFH OfTXWLOLV¥B®dtBst@uaés SLFWR.
de plusieurs publicss DQV OfH[SOTKW\WQRWYDGMH. R (enGffitire paGprdsDé H Q W V
patients illettrégtaupres de patient sourts3)54)55).

Les pictograd PHV VR QW uBli$ds aup@dide Watients sourds ou illettrés mais
présentent toutefois dessques de mauvaises interprétations potentiellement dangereuses

dont il fauttenir comptg54)55).

Au vu de la littérature, de nombreux ouslent disponibles pour palitx barriere de la langue
entre patient et soignant mais chacun présente des inconvé@iepéndantla combinaison
des différentes stratégies semble étre la méthode la plus efficace pour égtepreguoset

SHUPHW GH V{DGDSWHU BX FDV GH FKDTXH SDWLHQW

De méme de par la diversité ethnique des patients consultasDa, la différence
culturelle entre patient et soignant doit étre @pes compte dans le circuit de seirAinsi, le
PPGHFLQ SHXW VH UHWURXY Hlir Gb @dgrmatihsiehds §ue senVp GH |

orientationsexuelleFDU OfKRPRVH[XDOLWp HVW XQ WHUPH TXL QTH]I

/I MXWLOLVDWLRQ GH FHUWDLQHYV IRUPHV tdleQupeQd TXHV S
suppositoire.Ce dernierest en effet peyprescriten dehorsGH O (X UR BHoriHeN HV W
G DGPLQLVWUDWLRQ PpGLFDPHQWHXVH OD SOXV DIIHFWpF

France.
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Le modede vie des patients consultemtMDM est différent et sa connaissance est
QpFHVVDLUH j O9DG BigssivIDW deR Qatiénits VacMBIILIMDOM sont sans
domicile fixe et 14% vivent dans un logement précaire (squat, campement). La difficulté
GYIDFFqV j XQH GRXFKH j OfHDX SRWDEOH RX HQFRUH DX|

le médecin doit intégrer afide podiguer des soins adéquats

De par son organisation et la population soignée, les CASO sorrdesires de
prises en charg® pGLFDOH FRPSOH[HV HW XQLTXHV &HV FDUDFW
inhérente a la prise ehargemédicamenteuse du patiemES.

Dans la seconde partie nopgesenterontes différentsoutils disponibles permettant

GILGHQWLILHU HW GH SUpYHQLU OHV ULVTXHV OLpV j OD 3(
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V. Développement de la gestion du risque

Actuellement, deux approches sontilisées en gestion duisque permettant
GILGHQWLILHU GYDQDO\WHU GH FRQWU{OHU HW GfpYDOXH
La premiére estune approche ditea posteriori (ou réactive), qui, en présence
GITpYpPQHPHQWYV LQGpVLUDEOHYV HIIHFWLYHPHQW VXUYHQXV
passeL {REMHFWLI GH FHWWH GpPDUFKH HVW GH UHFKHUFKHU
événement similaire ne se reproduise plus.
Au sein des nombreuses méthodes utilisées, deux méthodes sont particuliérement
connueset préconiséspar laHAS (56):
¥ la méthode AARM basée sur le modéle de Reason, qui cheacBep WHUPLQHU j OTI
GIXQH FROOHFWH GH GRQQmpidditlertRePdelenigy ld3 Yalse8 X UY HQ
latentes dites racines a partir de causes apparentes ;
¥ la méthodedH OTYDUEUH GHV HOXSMHMR UKW F LETHHQ FKDVQHPHQV

FRQGXLW j OTHUUHXU HW OHV EDUULqQUHV GH VpFXULW|

La seconde egine approche dita priori RX SURDFWLYH TXL SHUPHW
PD[LPXP OD VXUYHQXH GfpYpQHPHQW Vahdar® p\uilpBuer&tHV pY H
mal se passer.

/IH SULQFLSDO LQWpUrwW GH FHWWH GpPDUFKH HVW TX
situation avant méme que le systeme ne soit totalement déployé (phase de conception) ou,
quand il est déployé, sans se baser sur@ U XH DFFXPXODWLRQ GH UHWRXU

/I TDXWUH DWRXW G H laFptise \éhHcomsplagtiDriJdeX preddeVéccidents

issue @s travaux d8ird PHQpY DX VHLQ GTXQH FRPSDOEQLH GIDVVXUD
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$LQVL JUKFH j O 1pppdaivie) déy LrikqQeskiplive 2) représentant
symboliguement la répartition statistique des situations a risques et des acBide misrmet
de mettre en évidence que la @ ELOLWp TXTXQ DFFLGHQW JUDYH VXU
QRPEUH GH SUHVTXH DFFLGHQWV HW GITLQFLGHQWYVY 3Dl

GILQFLGHQWY SHUPHW XQH UpGXFWLRQ GH OD VXUYHQXH C

Figure 2: Représentation de la pyramide des risques selon(BiHl

(Q pPWXGLDQW OYHQVHPEOH GHV LQFLGHQWYV HW HQ O
diminution du nombreG | D F F LL@ pri@edh\compteGH WR XV OHV ULVTXHV ODW
ne menent pas systématiquement a un accidertelpermetGRQF GIfHQULFKdeU OD Gp

gestion du risque.
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V. _"+ete_ f_ < eutit dle Zdrtographie des risques

La cartographie des risques estQ RXWLO G YD Q Da(pkivrHpeGrettandd. VT X HV
représenteret de hiérarchex IHV ULVTXHV G X élde mettidDep Lgudativi. soQ

IRQFWLRQQHPHQW VDQV DWWHQGUH TXTXQ LQFLGHQW VH S

Sa réalisation donneXQH YLVLRQ JORPEOH GHXQ®8@@®EtHVYV XV
GTLGHQWLILHU OHV YXOQpUDELOLWpY JOREDOHV GH KLpUL
Afin de hiérarchiser les risqueslW DLQVL GH SULRULVHU ,OHV DF\
| T XW L O Léacieled &sQindisfiensablees échelles dgravité etde fréquencebénéficient
GIXQ FHUWD &) eheR Qevmt@evitxde calculer la criticité du ris(h®. 'fDXWUHV
échellespeuventétre utilisées en combinaison avec les échelles de fréguence et de gravité
telles que les échelles cotantdétectabilitéde survenueG I Ev@nement indésirable ou celles
cotant le niveawle maitriseou le colWw GH P DLW U L \Qds Gefr¥ads perindtiEndd
nuanceta notion de criticité.
/ 9 X ¥atiod lde ces échelles diminueD FULWLFLWp GIXQ ULVTXH V
détectable ou si un moyen de maitrise satisfaisant est déja mis enRaaocexemple la
criticité du risque de périrdansy LOQOFHQGLH GLPPeMBRORD W VAN LGAWWU DR R P L
détecteur de fumé@meéliorationde la détection du dangeou en cas de misedisposition
GM[WLQFWHXU PR\HQ GH PDLWULVH SHUPHWWDQW GY{DWWp
Quant a la mesure de ces critéres, la variabilité est encore plus grande, avec des
cotations en lettres, emombres ¢lassiquement sur une échelle de 1 a 4), en poug=ota

ercore emote (le0 a 20 par exemple).
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Les échelles contiennent des exemplasnettant de guider le groupe au cours de la
cotdion. En effet OH ELDLVY GH SHUFHSWLRQ HVW LPSRUWDQW HYV
permetGTREMHFW LY H UCdbiaW§¥ déHpefe€pid Yeut Rt€ illustré par la péus
importanteGH OfDMFGEBYLRQ DORUV TXH FH GHUQLH&SgqQUWURYRTX

OfDXWRPRELOH HQ )UDQFH

Néanmoins LO HVW LPSRUWDQW GH FRPSUHQGUH TXH OH U
GRQF QpFHVVDLUH GH GpWHUPLQHU XQ QLYHPRMecaK®FFHSWL
en fonction de la perception des acteurs, des contraintes reglementaires etrémaini
que GHV PR\HQV SRXYDQW /WWWHRXLY EBDDFXrHSMWDELOLWpP SH

FULWLFLWp j SDUWLU GH ODTXHOOH OHV ULVTXHV GRLYHQV

Actuellement, plusieurs méthodes de cartographie de risquedisoonibles

¥ les méthodes plus orientées « pratiques professionnelles en santé » comme celles
développées paO 1$IJHQFH 1DWLRQDOH G $SSXL j OD 3HUIRUP!
santé et médiesociaux (ANAP) (InterDiag), les Observatoisedes Médicaments,
GHV 'LVSRVLWLIV OpGLFDX[ HW GH OT,QQRYDWLRQ 7Kp'

MediEval£) ou laSociété hospitaliere d'assurancaguelles(SHAM)

¥ les méthodes classiques fondées sur une approche fonctiaeheieT XH O 13$0'(&

$QDO\WH GHV ORGHV GH 'pIDLOODQFH GH OHXUV (IIH

(Analyse Péliminaire des Bques)59).
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https://fr.wikipedia.org/wiki/Soci%C3%A9t%C3%A9_hospitali%C3%A8re_d%27assurances_mutuelles

/1$0'(&a pWp FUppH SDU OfDUPpH DPpULEDBHnQue HQ
d'évaluation des défaillances afin de déterminer la fialdlitd équipement et d'un systeme
Dans les années 60, les EA&@Q LYV RQW XWLOLVanalystVdakdd sk KIRGH G
O 1 D mutigReQ Dix ans plus tardes européens ont repreette méthode dan©® fLQGXVWUL
automobile, chimique et nucléaire

&THXWH PpWKRGH GIDQDO\VH HW GH SUBYHEWELRQ GHYV
&HW RXWLO DQDO\WLTXH SHXVO VWSS B LA XY U MWVRIXW VD B X
SURFHVVXV GITXQH PDFKLQH RX/HKDFRPpeim& X @eknilBsU JD QL VL
actions a entreprendre pour éliminer ces défaillances, rédune effets et empécher ou en
détecter les causes.

Elle se différeacie de O 1 $ 0 '(Analyse des Modes de Cx#lances et de leurs Effets)
en incluant une évaluaton quantitative de la criticitt O1$0'( pWDQW XQLTXHPHC
méthodequalitative /§$0' ( &se basesur la connaissance précise sistéeme et de son
environnementSa réalisation par un groupe de travail glisgiplinaire est indispensable

avec au moins une personne maitrisant cette méthode.

Elle est la méthode de référence recommandée en « lere intention » par la HAS en ce

TXL FRQFHU Qhbriei [R5 eDs0n\ Milisation esen cours de développement au sein

des ES.
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VI. Objectif

/1R E MpfiRcipelde ceWUDYDLO HVW GITpWDEOLU @QPEEMMUWRJIUL
au sein du CASO de GrenobNMous établirons dans un premier temps état des lieux de ce
processus puis nous identifierohes risques associés les moyens de maitrise déja mis en
place. La sélection des risques majeurs en fonction de leur criticité nous permettoésite

desD[HV GI{DPpOLRUDWML&KRpcUtILQ GH VpFXULVH
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Matériels et methodes
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|. Materiels : Présentation et analyse du—f"" f<e Tiz——1t+%

Le CASO de Grenoble a ouvert ses portes en 1B8&t ouvert quatre jours par
semainependant deux heures et réalise des maraudes deux fois par seiSamection

VILQVFULW GDQV OH 3URJUDPPH 5pJLRQDO GY$FFqV j OD

personnes les plus démunié2

/fpTXLSH HVW FRPSRVpH GH an@HmhjiR Q€ bEvMévaleaQW X Q|
Pendant ¢V SODJHV GfRXYHUWXUH OH SHUVRQ@QmHuUnele pVHQW
deux médecins1 psychologueet 3 accueillantsdont au moins un infirmierLe CASO est
ouvert a tous sans prise mdezvouspréalable
Le SHUVRQQHO DFFXHLOODQW GpWHUPLQH GDQV XQ SUHPLH

Information et orientation

- Priseen charge médicale

- Prise en charge dentaire

- Prise en charge optique

- Contraception et suivi de grossesse

- Entretiens psychologiques

- Prise en charge sociale, juridique et aide dans les démarches administratives

- Distribution de matériel, de kits d'’hygiene, de sacs de couchage

Il informe, oriente et aide le patient en conséquence.

Dans le casou uneprise en charge médicakst nécessaireune consultation est

UpDOLVpH SDU XQ GHV PpGH F laQ@ohsdthtipnV, H& derdieemet@®LVV XH
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traitement nécessaire au pati@uur une durée de 15 jours maximwe qui implique un
déconditionnement des médicamermpres la cueillette des médicaments nécessaires, le
meédecintrace sur un ordonnancier les médicaments distribués ainsi que le nom du patient.
Aucun document résumbles traitements distribués mudrs modalitésGH SULVH QYHVW UH
patient. Le traitements distribuésont néanmoins inscrits dans le dossier du patientepar
médecinren fin de consultatian
/I YDEVHQFH GH UpGDFWLRQ GTRUGRQQDQFH D GYDLOOH

chargede patient par la PASS dOHUGA et le CASO de Grenoble. Asi, la PASS a
relevédes doublons de distribution de médicareephtrainantla prise simultanéedes
produits suivants

- Captopril et rindopril

- Lercanidipine et Amlodipine

- Acénocoumarol et \Affarine.

En 2014, le CASO de Grenoble a accueilli 1362 patigoits 1017 nouveaux patients.
Deux mille centvingt-cing consultations de médecine générale ont été réalisées par une
équipe de 17 médecins et 1726 délivrarde médicaments ont été réaligée). Ainsi 85%
des consltations réalisees @ UHQREOH VXU @nfInen@ mHIladélivrance de
médicamentsCe taux de prescriptions réalisée est proche de celui retrouvé dans le circuit de
soirs classique de 90%61) & THV W ub Kev\Vde détention ede distribution de

médicamets importantcomptabilisant plusle 300 reéférences de médicaments

/I TDSSURYLVLRQQHPHQW HW OD JHVWLRQ GH VWRFN H
FRPSRVpH j] OfKHXUH DFWXHOOH GTXQ W& boohmandd HEQ HW (
produits pharmaceutiqaeest réalisée une fois par mois selon une ldggemédicaments

restreinteet son rangementi VW HIITHFW Xp SDU OfpTXLSH SKDUPDFHXWL"
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Cette liste de médicaments disponitdeété étabd par lepharmacien responsalde
accord avec les médecins bénévaesstréévalué régulieremeni Q IRQFWLRQ GH OfpY

des besoinsElle ne comporte aucun produit nésitant une conservation au froid

En ce quiconcerne latrousse G { X U J k (@Rarmacienréférent VIDVVXBH GH V
composition et des dates de péréoqps GHY SURGXLWV GH VDQWp HW OD VF

adhésif.

Au vu du circuit de PECM au CASO d&renoble un groupe de travail
pluridisciplinaire a été constitugfin de réaliser la cartographie des risques de la PECM
patient accueillissu CASO de GrenobleCe groupe a été caiitsié sur la base du volontariat

auprés du personnel du CASO de Grenoble

Nous avons constitué un groupe de travail avec la participation

du chargé de missiodu CASO de Grenoble

- G | Mé€xecin bénévole

du pharmacienéférent

- G fiednfirmiere bénévole
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ll. Méthode: Présentation de la méthode employée

La méthode AMDEC est actuellenent utilisée au CHUGAet pour laquelle une
matrice a été développé€ette derniere, retenuet validée au plan institutionhea été
développée par la SHAM FRPSDJQLH GIDVVXUDQFH SRXU OHV pWD
médicaux offrant des services dans le management des risquesorisitue lesupport de
WUDYDLO SRXU OYHQVHPEOH GH OYpWDEOLVVHRESQW FH
différentes unités.

Nous décrirons cette matrice et son utilisation dans les paragraphes suivants.

/ID PDWULFH XWLOLVpH HVW FRPSRVpH GH YROHWYV
informatique de type Microsoft Excel®.

Les différents volets contan sont les suivants

volet 1: Page de présentation
- volet 2: Méthodologie

- volet 3: Description du processus

- volet 4: Risques bruts

- volet 5: Moyens de maitrise de risques

- volet 6: Risques nets
- volet 7: Evolution des risques bruts/nets
- volet 8: Niveau de maitrise des risques

- volet 9: Recommandatian

- voletl0 30DQ GYDFWLRQV

- volet 11: Planning de Gantt

- volet 12: Evolution des risques nets
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/IHV YROHWY VRXOLJQpV VRQi%steuj sé&ldhP B0 mEthoddlibdie O X W

suivantecorrespondardux pocédures rédigées au seinCiHUGA.

A. Description du parcours

Cet onglet est destiné a la description détaillée du parcours du patient. Ce dernier est
découpé en processus élémengigi sont ensuite renseignés sur une lignetahleau
Excel. On retient un nouveau processus élémentaire en cas de changement de lieu et/ou de

personnes dans les taches a effectuer.

Pour chaque processus élémentaire, différentes notions sont a renseigner
a) définition du processus
b) définition des principalephases de chaque processus élémentaire
C) énumération des acteurs concernés par chaque processus
d LGHQWLILFDWLRQ GH © OfHQWUDQW 2 FfHVW j GLUH G
et qui va étre « transformé » par la réalisation compléte du procéSsientaire
e) identification du «wortant2 FF8GWUH FH TXYD SURGXLW OH SURFHV

f) définition de la finalité du processus

B. Risques bruts

Cet onglet est destiné a lister les évenements indésirables redoutés pour le processus

analysé dyoint devue des conséquences pour le patient

Dans un premier temps Isguations dangereuses et letissjues sont iddiiiés par le

groupe de travai Ensuite chacun des risques est coté en fonction de sa gravité et de sa
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lUpTXHQF HeseDdllBsLde bra@té et de vraisemblaéyeloppéspar la SHAM et la
HAS (Annexes 1 et 9. Cette cotation est riksee de facon consensuelle pargroupe de
WUDYDLO HW SUHQG HQ RRirRSadtedridotdite/deX HoyEmsxise THV W

déja mis en place.

Ces échellesV § p F KH O RDAOHANW us tibque dont la gravité sera cotéd a
corresponth & un risque pouvant entrainer desnséquencesliramatiques tés que la
menacealu pronostic vital du patient$ O T L QunHisgrettont la gravité secatéea 2 aura
des conséquences qualifiéessiificativesWHOOHYV TX{XQ UHWDUG GH PRLQ\
UpDOLVDWLRQ GTXQH PLVVLRQ

&RQFHUQDQW freduprie&uh® foeldueBdd de 5 seadtribuéea un risque
présentde fagconquotidiennealors TXf{HOOH QH V{pOgYHUD TXTj VL FH U
guelquedois par a.

La criticité, c'esta-dire le produit de la fréquence par la gravigg calcule
automatiquement et selon la valeur obtenue, la cellule se celeceua codecouleur: vert,
jaune, orange, rouge.ek événements a traiter seront ceux de criticité supérieRimudes
PYPQHPHQWY GH JUDYLWp PrP HfrdqfienCe\eghlédd/ MitehQakindd [F H S W L
gue ks échellesle fréquence et de gra&itv § p F K H O RIQaG, Hakticité Hu risque tut

varie entre 1 a 25 comme représente slialdeal?.
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Tableau2 : Représentation dea matrice de criticité

Fréguence
1 2 3 4 5
1 1 2 3 4 5
2 2 4 6 8 10
p
>
3 3 3 6 9
O I3 4 8
5 5 10

C. Moyens de maitrise

Cet onglet est destiné a décrire, pour chaque risque identifié, les moyens de maitrise
GpMj PLV HQ SODFH HW GfpYDOXHU OfHIILFDFLWp GH FH GL
Pour chaque risquéentifié dans le volet Risques bruts, les dispositifs de maitrise
doivent étre décritsommairement et leurs niveaux ohaitrise évaluésIUKFH j OTpFKHOO'

niveau de raitrise desisques Annexe3).

$ OJLVVX GH FHWWH G pP D UWédhatiue@ispaitif ¥t Edé dalE P DvW U L
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D. Risques nets

&HW RQJOHW QTHVW SDV | UHRYUdyE: Biserddid Xigvia O LV D W
FDUWRJUDSKLH FDU Fentie\eWjek s\ Béléctidn\dels Fidgwep. T X L
Le risque net & calculé de facon automatigaepartir du risque brut et du moyen de
maitrise des risques renseigniés formule employée est la suivante
- en cas de moyede maitrise supérieur ou égaB: le risque net est égal au risque brut
- dans le cas ou le moyen ohitrise est strictement inférieur al8fréquence du risque

estdiminuéede un

E. Recommandations

Dans cet onglet, seuls sont sélectionnés les risaymst une criticité nette forte ou
majeure ainsique les risques de gravité 5 deelue soit leur fréquencele seulil
GIDFFHSWDELOLWp GH OD PDWULFH HVW GRQF VLWXp HQWL
3RXU FKDFXQ XQ SODQ GYDFWLRQ SHUPHWWDQW GH U
gue le pilote et le calendrier pour sa misepkate. La criticité visée suite a la mise en place

de ces recommandations doit é&aseignée.
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Résultats
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La reéalisation de la cartographie des risqueg@essité trois réunions de deux heures
environ /THQVHPEOH GX JURXSH DpreMigre 8unov idsWin @aricipanGH O D
GLIITpUHQW D PDQTXp ORUV GHV DXWUHV UpXQLRQV 1pDQP
DYHF OHV SHUVRQQHV TXL QdJduRn@ivensde¥ résinons\Veétuud cSrjppeV H Q W

rendu leur a été communiqué.

En pardkle, la participation aXQH S ODJH aG CARICFdeHdrénoblaous a
permisde visualisela PECMdu patient et les difficultés reantrées par les accueillants et

lesmédecins.

Plusieurs visites de la pharmacie accompagnées du pharméféemtont permis de

comprendre son fonctionnement et les différents médicaments disponibles a la délivrance ou

HQ FDV GTXUJHQFH
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|. Analyse fonctionnelle du circuitet risques associés

/ITDQDO\VH IRQFWIERI)&Hed GASO @® Grenoble a permis de
distinguer cinq processus élémentairebigure 3). Cette figuremet en évidence la place

prépondérante du médecin daf@D 3(&0 GX SDWLHQW4 SUxsLY Etdffes O U p D

identifiées

Lesacteus et la finalité de dhaque processumt été renseignés ainsi que les grandes

étaps permettant leur réalisation riAexe4).
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Figure 3 : Représentation des processus élémentaieds PECM au sein du CASO de Grenoble



Pour chaque pr@ssus, le groupe de travail a identifié les risques pouvant intervenir
dans la PECM du patient. Les principales étapes identifiées ainsi que les aisspmEés sont

décris dans les paragraphes suivants.

A. —f’i T'l'f””‘~(o<‘oo:to¢._

Ce processus élémeita regroupe différentes étapes allant de la réalisation de la
FRPPDQGH PHQVXHOOH DXSUqV GH 3+, GH VD UpFHSWLRQ
VWRFNV SDU OD UpDOLVDWLRQ GTLQYHQWDLUH HW j OD JH)\

Au sein de ce processus, risques ont été identfé DOODQW IGHAdO THUUH?
rangement de la commande, au stockage de médicaments périmés en passant par la rupture de

stock(Annexe 5)

B. Etape de prescription

Cette étape correspond alapGDFW LR Q G 1 XMXH. e xh@doqLQbtiorfatd
UHFXHLO GH VHV DQWpFpGHQWYV HWBiej qDellp Waddtid ha/réditE HQW C
SbV GH SUHVFULSWLRQ pFULWH OH JURXSH GH WUDYDL:
SUHVFULSWLRQ SRXU UHJURXSHdu dagrdgtic P @Qu EnOix @ésT XH P
médicaments.

$X VHLQ GH FHWWH pWDSH ULVTXHVY RQW pWp QRWL
médicament en cas de difficulté de communication entre le patient et le médecin. Le groupe
de travail a aussi identifié comnsguation a risque OTKpWpURJIpQpLWpaGHV SUDV
participation de plus deingt médecins aux consultations et la prise en chaegggX UeJHQ F

thérapeutiquau sein du CASO!/  H Q MdHde<risques est détaillée emaxe 5.
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C. Etape de cueillette des mé dicaments

Cette étape consiste au prélevement du bon médicament, a la bonne dose et en quantité
H[DFWH SHUPHWWDQW G frW U HesFRQMIXHY LGB GW HIN BV LBRQ
ORUV GX SUpOgqYHPHQW GX PpGLFDP hb@he fle @hiplintésl XU G D Q
GLVSHQVHU DLQVL TXH OYDEVHQFH GYDQ®éneXH6)IEDUPDFH
WHUPH GH GLVSHQVDWLRQ QYD SDV pWp XWLOLVp pWDQW

GTRUGRQQDQFH QTHVW UpDOLVpH

D. Etape de tracabilité

Cette éape consiste en la tracabilité sur un ordonnancier manuel des médicaments
prélevés, leur quantité aingue le nom du patient. Le detisque identifié a cette étape est

FHOXL GY1XQ GpIDXW GH WUDoDEAMdx®®) VXU OTRUGRQQDQFL

E. Etape de remise du traitement et conseils

Cette étape consiste en la restitution des traitements au patient accamgagné
conseils quant a leur modalité de prise. Dans cette ,d@mpeoupede travail a identifié 5
risques reposant majoritairement sur la difficu& compréhension, de mémorisation ou de

manipulationdestraitemens par le patienfAnnexeo).
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Il.  Analyse des risques identifiés

La fréquence et la gravité de chaque risqneété renseignés de facon collégiale

permettant de calculer leur criticité

A. Analyse des risques par processus elémentaire

Vingt-huit risques ontloncété recensés par le groupe de travail selon la répartition suivante

(Figure4).

Approvisionnement

Prescription

m Cueillette des médicaments

m Tracabilité

B Remise du traitement et conseils

Figure 4 : Répartition desisques identifiés en fonction de leur processiésnentaire

(n=nombre de risques identifiés)
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Les étapes de prescription médicamenteuse et de cueillette des médicaments
UHSUpVHQWHQW HQVHPEOH SOXV GH ,le deodpé dé U\DTY)DH.\D LQATHDQ

UHFHQVp TXYX®H HO®pWDSH GH WUDODELOLWp

&H UpVXOWDW HVW j PHWWUH HQ SDUDOOQqOH DYHF OI

Figure5.

11

10

Seuil
d'acceptabilité

1 -
0

Approvisionnement  Prescription Cueillette des Tragabilité Remise du
médicaments traitement et
conseils
m Criticité faible Criticité modérée m Criticité forte m Criticité majeure

Figure5: Répartitionde la criticité des risques brsienfonction de leur processus
élémentairerf= nombre de risques regroupé par niveau de criticité)
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/ITLQWHUSUpWDW ISRHQ BBHHWO G TILGKXKQWLILHU OHV SKDVHYV (
PECM au sein du CASO de Grenoble car elle tient compte a la foisndre de risques et
de leur criticité.

Le processus élémentaire de remise du traitement et conseils ressort comme une étape
particulierement a risqegepWD QW GRQQp TXIDXFXQ ULVTXH LGHQWLIL|
GX VHXLO GIDFFHSWDe&EpaO e Vap qu&bhHdon \d&rbilé&@nt conditionne
OYDGPLQLVWUDWLRQ GX WUDLWHPHQW DX SDWLHQW /THQ\

RQW GRQF IDLW OYREMHW GH UHFRPPDQGDWLRQV

/IHV pWDSHV GY{DSSURYLVLRQQH P H&uwinHdyuaMé&diticeE L O L W

IRUWH RX PDMHXUH DXFXQptoposEpRRRBRIM@GDWLRQ QYD pWp
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B. Analyse des risques par criticité

La cotation de la gravité et d®l IUpTXHQFH GH r3qudspsrHeRyEapd dé H V
travail a permis de calculea Icriticité des risques bruts ifAexes 5 et 6). La répartition

globak de la criticité des risques ksLest représentée surHmure6.

m Criticité faible  Criticité modérée m Criticité forte m Criticité majeure

Figure 6: Répartition dda criticité des risques bruts (n= nombre de risques identifiés)

Cette derniér@ermet de visualiser que la moitié des risques identifiés ont une criticité

forte & majeuret nécessite donc la mise en pldeeecommandations
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lll.  Analyse desnoyens demaitrise

3RXU OfHQVHPEOH GHV ULVTXHV LGHQWLILpY XQ RX S
place ont été renseignésleurs niveaux de maite ont été évalués (Annexget 8.

(Q OTDEVHQFH WRWDO GH PR\HQ GH PDLWUQ& & H[LVWL
SOXV EDV F1HMWoyeGdeUnditrjse coté a 4 caractérise un niveau de maitrise dont
la mise en place ne suffit pas a limiter la gravité ou la fréquence du risigsele moyen de
PDVWULVH H[LVWDQW | SUR S RatereKts danvés e cas fie @ivsHitdtvh RQ G
UpDOLVpH DYHF SOXVLHXUVY SDWLHQWY IDPLOOH RX FRXSC
le nom des patients. Ce moyen de maitrise est peu suffisant car de nombreux médicaments
sont déconditionnés au CASO @@renoble et sont donc dispensés sans leurs emballages

secondaires. De plukes boites sont souvent jetées par le patient par la suite.

Le seul moyen de maitrise ayant un niveau de maitrise optimum (égale a 1) est
OYDEVHQFH GH PpGLFD Pri¢ @Wngid\detehB By CASDIP risgkeddssocié

pWDQW FHOXL GIXQH UXSWXUH GH FKDLQH GX IURLG

En effet compte tenu de ladie restrictive établie entre RHI et la CNAMS, le
&$%$62 GH *UHQREOH QH SHXW VIDSSURYLVLRQQWIAKHW GRQF
chaine du froid. La suppression de la situation a rsgeste en effet le meilleur moyen de

maitrise du risque.
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Sur les 28 risques identifiés, 25 avait un moyen de maitrise déja mis en place.

répartiton du niveau de maitrise dasquesestreprésentéeur laFigure?.

m 1 - fait face, maitrise : plans avec exercice et formation, veille, controle
m 2 - tout prévu : plan d'actions en place et indicateurs

3 - organisation en place sans évaluation
m 4 - en alerte avec qq actions mais insuffisantes , veille sans actions

m 5 - découvre le risque : aucune action, études en cours, actions inefficace

Figure 7: Répartition du niveade maitrise des risques identifiés

(n=nombre deisques

Cette figure permet de visualiser le niveau de maitrise des risqdestifiés
/I THQVHPEOH @¢inaitAde\hievi place ont un nivede maitrise insuffisant étant
donné que ™ des moyens de maitrises déja place ont un niveau de maitrise égale a 4 ou

5.
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Sur les 25 risques pour lesquels un moyen de maitrise a été répenal@ombr4
moyens demaitrisedifférentscar a plusieursisques peuventorrespondrein seul etméme

moyende maitrise

&THVW SDU H [déeshyeid dOmaifife\&élivrancedes traitements limités a
15 jours» et « patient ayant une prise en charge complexirigé vers la PASS. lls ont été
répertoriescomme moyen de maitrise dans les situations dangereuses « erreur dans le choix
du médicament lors de cueillette «erreur dande calcul des doses a délivser«absence de
double contrble lors de ldélivrance du traitement et «xDEVHQFH GIDQDO\VH SKDU

GH OYJRUGRQQDQFH 2

A OfLQYHU YV Hnoyer3 Xi&/ maitksd ¥taient mis en place pour un méme risque.

Ainsi pour le risque detackage de médicaments périmdsux moyens denaitrise étaent

opérationngd O 1 p F dasWdAtesHe péremption au marqueur sur chaque baite

médicamentpar I'équipe pharmaceutiquéW OD UpDOLVDWLRQ GYLQYHQWDLU

La figure 8représentéa répatition du niveau de maitrise des 28 risqidentifiés
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N
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, I

Approvisionnement  Prescription Cueillette des Tracabilité Remise du
médicaments traitement
et conseil

m 5 - découvre le risque : aucune action, études en cours, actions inefficaces
4 - en alerte avec qg actions mais insuffisantes , veille sans actions

3 - organisation en place sans évaluation
m 2 - tout prévu : plan d'actions en place et indicateurs

m 1 - fait face, maitrise : plans avec exercice et formation, veille, contréle

Figure 8 : Répartition du niveau denaitrisedes risquegn fonction de leur processus
élémentairerf= nombre de risques regrouppar niveau demaitrise

Cettefigure SHUP HW G 1 L iBdde3dvdldrhdhtdirgpbliv lesquels lesioyensde
maitrisemis en place sonhsuffisants ,O0 HVW QpD QP RL QanalgspirarpersiiBlé UH GH
du graphiques. Par exempleOH SURFHVVXV WUDODELOLWp QH FRPSRU!
criticité modérée, peut étre considémnme une étape peu risgydur la PECM. Un moyen

de maitrise daiveaux RX QMTHVW GRQF SDV UHTXLV
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I\VV. Evolution de la criticité du risque brut etnet

Gréace a la cotation du niveau de maitrise des moyens déja mise en place, une
pondération est réalisépermettant le calcul de la criticité des risques nets a padéliéedes
risques bruts /TfpYROXWLRQ GH OD FULWLFLWpPp GHV ULVTXHV XQI

maitrise réalis@&st représentée surfiggure9.

6HXLO GI1DFFl!
6HXLO GTDFF!t

n= n=10 n=10 n=
Répartition des risques bruts par niveau Répartition des risques nets par niveau
de criticité de criticité
Criticité faible Criticité modérée  H Criticité forte M Criticité majeure
(1a4) (5a8) (9a12) (>12)

Figure 9 : Evolution de la criticité entre le risque brut et le risque net

n= nombre de risques identifié

Nous voyons ainsi que la pondération par le niveau de maitrise du risque a un faible
impact sur la criticitéSeul le risque lié a la prise en change&dicale urgente d'un patierdit
sa criticité diminuée de forte majeure entre le risque brut et isque net Deux autre
risques ont été impadéarle niveau de maitrisees barrieresnises en place La criticité
concernant le risque de rupture de la chaine du froigpastéale 4 a 2et restedonc a un
niveau de criticité faiblela criticité concernant le risque de mauvaise compréhension en cas
de barrierelinguistigueest quant a elle passée de 12 a 9 et reste ainsi a un niveau de criticité

forte.
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V. Description des ifisques majeurs et des
recommandationsassociées

Selon le seuliGIDFFHSWDELOLWp GplLQL SDU OD PDWULFH
majeure ont mené a des recommandations. La totalité appartenait aux processus élémentaires
« prescription», «cueillette des médicamentset «remise du traitement et conseils ».

Lesrisques retenus sont présenté dans le tableau 3.

Tableaud3 5pVXPp GHV ULVTXHV D\DQW IDLW OYREMHW G

ETAPE DESCRIPHOI\FLI%%{'J'ESITUATION A DESCRIPTION DU RISQUE

Difficulté de communicatiofiée a la
barriere de la langue (traitement habituel,
antécédents, allergies etc.)

Choix des médicaments a délivrer non adéq
non détection d'allergie

Nombreux médecins assurant les Hétérogénéité des pratiques, continuité des
consultations au CASO soins plus compliquée

Prescription de médicaments non adaptés

X ; Mauvaise observance
mode de vie du patient

PRESCRIPTION

Distribution erronée, mauvaise observance,
Absence de prescription écrite absence de lien entre les différents acteurs (
systéme de soin

Erreur de picking/ Erreur dans le choix de

medicaments a dispenser . i
Délivrance erronée

Absence de double contréle

Absence de détection d'erreur de médicame
Absence d'analyse pharmaceutique GH GRVH G fhiéqQaarkbteusa)MdeR (
contreindication etc.

Mauvaise/Absence d'identification possible ¢
médicament, médicament restant a la
pharmacie inutilisable

Déconditionnement des médicaments ne
permettant pas de lire le nom du médicam

CUEILLETTE DES MEDICAMENT
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Difficulté de compréhension du plan de pri

Difficulté de mémorisation du plan de pris¢
(absence de remise d'ordonnance)

Administration erronée

Difficulté de communication liée a la (surdosage/sous dosage)
barriere de la langue

Difficulté rencontrée par le patient dans la
manipulation du médicament (inhalateur,
reconstitution d'une solution buvable,
suppositoire, effervescent)

Inversion des traitements donnés en cas (
consultation réalisée avec plusieurs patier
(famille oucouple)

Administration erronée
(mauvais médicament)

CONSEILS ET REMISE DU TRAITEMENT

Le groupe de travail a ainsi éml$ recommandations différentéannexe9) avec

pour chacune une date limite de réalisation ce qui a permis deré@alidegramme de Gantt

Dans une stratégie ddenchmaking, la pharmacienne référente au niveationalde
MDM a été contactéeafin de connaitre le fonctionnement des autres CASO de France ainsi
que les outils déja développés. Malheureusement I¢idomement des CASO dépendant du
nombre et du métiedlesEp Qp YR OHV FH W Wetie dppliuEeRGEENQNED D8 plus

aucun RXWLO VBIO® G>FIKGULVH QIDYDLW pWp GpYHORSSp DX Q
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A. Processus de prescription

/ 1 p Wd2 grékcription compte dsques de criticité inacceptatde

La premiére situation a risqegrovient dela difficulté que rencontre le médecan
récolter des informations nécessaires a la bonne prise en charge du patient (traitement
habituel, antécédents, allergieg). Le risque est donc de prescrire des médicasnean
adéquats ou de ne pas détecter une alleigist directementelié a la barriere linguistique
Concernant ce risque, aucuregeommandationrQ D pW p p P L \feHmoyeddedrbkiide
existant, recours a un interpréte professiormélé jugé uffisant pare groupe déravail et le

risque a donc été accepté tel quel.

/IH GHX[LqPH ULVTXH L G HéEJENEImEed Yritiqiesl MehhntG HIN® 1
continuité @s soins plus compliquééé au nombre importantle médecins assurant les
consultdions au CASO &H ULVTXH D pWp LGHQWLILp ORUV GH OfpV
présent dans les autres étapes étant donné que le médecin réalise aussi la distribution et les

conseilsaux patients.
Les recommandatiorsiivanteont étéreprises et dévepipees GDQV GIDXWUHYV pWDSH\

- LPSOLFDWLRQ GH OfHQVHPEOH GHV EpQpYROHV GDQV (
- GPYHORSSHPHQW GIRXWLOV FRPPXQV IDYRULVDQW O
UpGDFWLRQ GJTRUGRQQDQFH RX GH SODQ GH SULVH
- VWDQGDUGLVDWLRQ GHV S UdeVDIDT XQHRW LSO DR Q Q &/ TP [

référent.

Le troisiéme risque concerne le risque de mauvaise observance en cascdetipn

de médicaments non adaptés au mode de vie du patiegtoupe de travail a donc décidé de
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réviser la liste des médicaments dispagslalu CASO de Grenoblen supprimant entre autre
les médicaments souforme suppositoirepour lesquels une alternativgalénique était

possible

La derniere situation a risgsiédentifiée sur le processus de prescription reléve de
OYDEVHQFH PrPRQGGEHY Rp G B=R\GsHu@s-dlii en découlent sont nombreux
DOODQW GX ULVTXH GH PDXYDLVH REVHUYDQFH j OfDEVHC

systeme de soin

/ID UHFRPPDQGDWLRQ UHWHQXH HVW WRXW QDWXUHOO
ordonnanceR X G X Q S O&Q@as@ddiSributidiide medicamen(sQ HIITHW OYDEVHQF
rédactionGfRUGRQQDQFH D ¥nOrhpalct\WinecK ur 1@ RBAE/RIU @Gatient. Ainsi le
médecin expliquait le traitement au patient de facon orale uniquememt écrivant sur les
emballage secondaire quand ceuxi étaient disponibles. Le risque de mauvaise
compréhension du plan de prise était donc important surtout quand la remise des traitements

FRQFHUQDLW SO X Veéfanlie parkemEd HV G 1XQ

ITRUGRQQDQFH SHUP HMnN éne/IeiffGEns \adtets idd)sax®n
absenceétait un frein a lalélivrancedu traitement par le personnel pharmaceutique et aucune
D Q D O\ Vaihn&fidrnd Gouvadtreréalisée Celalimitait de méne la éexplication du plan
GH SULVH SDU OYfpDERGHODFEKPLOKW CHRYH RUGRQQDQFH DX
dernier de la présenter aux différents acteurs des gstiangers a MDM tels que la PASS et
ainsifavorisela continuité des soins. Cettetian corrective devrait permettre de diminuer les

doublons de prescription entre MDM et la PABSCHUGA

72



Il est important de souligner que le cadre reglementrg L P S R VaHréd&Etion
GITRUGRQQDQFH HW GRQF O Boud foife \dédbleafipe@ tQOaDs3i ileH SULV |

convenir.

B. Processus de cueillette des médicaments

Quatre risques de criticité inacceptable ont iéiEntifiés dans cette étapelrois

situations dangereuses menent au risquitisigbution erronéee médicaments

- /THUUH X de &ask ou de médicament lors de la cueillette
- /YDEVHQFH GYDQDO\WH SKDUPDFHXWLTXH

- /IYDEVHQFH GH GRXEOH FRQWU{OH GHV PpGLFDPHQWYV G

Les recommandationspriss VRQW WRXW GYIDERUG GYfHQYLVDJHL
GLVSHQVDWLRQ GHV P pGpheEaceH@ve? 180W QI@INMHSARPSUHQ
analyse pharmaceutiqueGH O TR U GaR€§) QU2 (@3- Ebnseils associés a la prise du
traitement La seconde recommandation est de limite€laszchncedes médicamentsrisques
M X'V Tpfdcba¥h rendexous et deaéaliser une signalisation physique de ces médicaments
dans la pharmacidJne révision de la procédure délivrance de médicament au sein du

CASO de Grenobldevra étre réalisée en conséquence

Le dernier risque de criticitt majeure identifié au courscdée étape est le
déconditionnement des médicaments ne permettant pas de lire le nom du médicament ou son
dosage. La fréquence de ce risquétacétéed étant donné que le modele de conditionnement
des médicament£x$§t pas hospitalier eque la distribution des médicaments est réalisée a
O 1 X QesVétguettes préemplies permettant d'écrire le nom du médicament, sa posologie,
le nom du patient ainsi que la date de péremption et numéro decks giformationsont

non lisibles ont étémisesen place

73



C. Processus de remise du trait ement et conseils

&LQT ULVTXHV GH FULWLFLWpPp LQDFFHSWDrE@de dRQW pWp

traitement et recommandations

La premiére concerne la difficulté de compréhension du plan de priseqzielet et
la recommandation choisie a é@ {LPSOLTXHGTOFEFXXHLEOH HW SOXV VSpl

O 1 p TiKfirGiéte dans la PECM du patient.

Le second risque est lié a difficulté de mémorisation du plan de prise étant donné
OYDEVHQFH GH rantéet [ ddcotfmBRndddidtQoisiea donc été comme cité plus

KDXW OD UHPLVH HQ V\VWpPDWLTXH GITXQH RUGRQQDQFH R

Par ailleurs, o plan de prise traduit en plus de 15 langues a aussi été réalisé afin de
IDFLOLWHU O $HhZ&aliEd Daptide QlesGidédicaments en cas de soucis de
communicationlié a la barriere de la languexemple en albanais en annek@ ). Ces

documents ont été réalsa partir de ceux développau sein de la PASS du CHUGA

Le quatrieme risque était lié adéficulté de manipulation de certains médicaments. ||
y a eu une double recommandation a propos de ce risque. La premiere était de systématiser
OfH[SOLFDWLRQ GH FHV WUDLWHPHQWY HW GY\ LPSOLTXH
reconstituer en sydtatique les suspensions buvablesOTREMHFW LI pWdiepsvV TXH W
reparteit GX &$62 DYHF XQ PpGLFDPHQW, sdarwrnjet@§ knft&r@®eR L (Q
risquede mauvaisaeconstitutiondu médicament ahs des conditions de précari€és O fHD X
PRWDEOH HVW GLIItabléaDdhaide D& EcqnstituBap,a I'utilisation et ala
conservation des suspensions buvables et sirops disponibles au CASO de Gaegigble

réalisé a partir deg€sumé des caractéristiques daeduits (annexell).
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Le GHUQLHU ULVTXH LGHQWLIldps paildnems ddmhéb érvcas<deé G L G
consultation réalisée avec plusieurs patients (famille ou col@s)recommandations ont été
OYDFKDW GH VDF HQ SODVWLTXH SHU P hs\awsDgReNa @idis¢/ pSD U H

systématiqueG TXQH RU RRQEIX@WFBEODQ GH SULVH

75



VI. Analyse des risques résiduels

La cotation de la criticité résiduelle c'@stlire en cas de mise en plades recommandations
a été réalisée. LBigurel10 permet de visualiseO fpYROXWLRQ GH OD FUALWLFLW
mise en place des recommandations (criticité initialegpeés la mise en place des actions

(criticité résiduellesous un format radar.
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Tracabiljy

B criticité initiale criticité résiduelle

Figure 10: Evolution de la criticité initiale et résiduelle des risques nets sous format radar
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LTpWdpRéY LVLRQQHPHQW HW WUDODELOLWpP QYD\DQW SD
aucun changement de la criticité résiduelle ne peubbservésur la Figure 10
$ OTLQYHUVH OYLPSDFW SUpYLVLRQQHO GH OD PLVH F

particulierementYy LVLEOH DX QLYHDX GH OfpWDSH GH UHPLVHV GH’

De pus OD PLVH HQ SODFH GH FHV DFWLRQV GIDPpOLRU

aucun risque de criticité majeure au lieu de dntdiés initialement et de réduire ceux de

criticité forte au nombre de 6 au lieu déFggurel1l).

6HXLO GYIDFFl!
6HXLO GIDFFt!

Figure 11: Evolution de la criticitdnitiale et résiduelledes risquesets

n= nombre de risques identifié

Ainsi le respect des actions correctives permettraredairele nombre de risque au

dessus du seuil de criticité de 46% &1
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Discussion
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A. Risques et des moyens de maitrise associes

Bien que de nombreuseartographies des risques aient été réalisées sur la PECM, son

DSSOLFDWLRQ DX SDWLHQW SUpFDLUH DX VHLQ GfXQ &%$62

Ce travail a dans upremiertempsSHUP LV Q {exixOit@é&VaHPECM du patient
au CASO de Grenoblen idettifiant les risques et les moyens de maitdserespondantéja

mis en place

Le premier élément mis en avdots de cette analysest la place prépondérante du
PpGHFLQ GDQV FH SDUFRXUV SXLVTX{LO HVW DFWHXU GH
|TpWDSH GH Sbét¥issem&ivdeRaMEQ SDUDOOgOH OH SKDUPDFLH
joue donc un réle minoritaire dans la PECM. Or, de par leurs compétences respectives, ils
représentent un véritable atout dans le parcours de soins permettimirdeer la survenue
G 1 ( Qe cadre législatifen autorisant une distribution de médicaments directement par le
PPGHFLQ VXSSULPH OYREOLJDWLRQ GYTXQH DQDO\WVH SKDU
SDU OD PrPH XQH GHV EDUUL $DODHV.VEBIHROUBRWOBIFWLRQ GDQV O

Les étapes cueillette des medicamentset «remise du traitement et consed®nt
ete identifiees commparticulierement a risqugsuisque respectivement 57% et 100% des
risques identifiés lors de ces étapes ont une criticité inacéep@dciconfime OTLPSRUWDQF|
de la place du pharmacien dans la PECM.

La présence G XQH a$6&6 identifié comme un véritable atoutpermettant
G T R U LUés$ @atiditd écessitant une prise en charge compleswes cette structureCeci
permet auCASO de Grenoble de détenKQ QRPEUH UHVWUHLQW GH PpGLF
faible nombre de médicaments a risques et soumis a la chaine diC&alérnier point ainsi
que la limitation dda durée de délivranca 15 jours ont donc été identsi€omme des
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moyens de maitrise déja effedpermettantie sécuriseces éapes.

Le statut bénévole des équipest le deuxieme facteur majeur différenciant ce circuit
GIXQH 3(&0 HQ (6 (Q HIIHW OD WDLOOH GHV pTXLSHV IDY
complexifie la continuité de la prise en charge du patiBour limiter ce risque, lpsieurs
moyens de maitrisétaientmis en placdels TXH O T H [ L keddrAnGakrdatiéhside prise en

charge par pathologmu O 1 R U J D Q éubions d&kpis@kensuelle

Mis apart ces facteurs organisationnels, la PECM au CASO de Grenoble est aussi lié
a la population consultante. Ainsi la barridirguistiqueet le mode de vie précaire de ces
patients doiert étre pris en compte dans la sécurisation de ce cifeaiir faireface, le

CASO de Grenoble avait déja recoatsV H U Y Whrter@dtariat téléphonique

Néanmoins la présence de oesyens de maitrise ne suffis. Ainsi prés de la moitié
des risques identifiés (n=13) avait une criticibéée au-dessusiu seuil Gafceptabilitéet ont

mené le groupe de travail a émettrerd€ommandations.

B. Recommandation s et mise en application

Une réflexion sur la réorganisation de la PECM du patient est engagée avee com
SHUVSHFWLYH desfégrifed lirfMmidreR€ phaaceutique dans les étapes de
cueillette, de tragabilité et de remise du traitement et conseils au p@egpius une révision
du livret thérapeutique ainsi que la limitation de la duréel@wrancedes medicaments a
risquespermettent GH GLPLQXHU OD FULWLFLWp GHuilette\dgsXHV OL

médicaments.
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/ 1 pp# De remise du traitement @inseils ressort comme une des étapes la plus a
risques cason bon déroulement conditionf@ {DGPLQLVWUDWLR @nGee g UD LW H |
est comforme aux résultats retrouvés ddaslittérature(62)63). La rédaction et la remise
GIXQH RUGRQQDQFH SDU OH PpGHFLQ HVW XQ GHV pOpP
processs puisque son absence a été identifiee comme a risques dans plusieurs étapes. Cette
recommandation est actuellement testée et une réflexion sur le format de rédaction de cette
ordonnance au format classique ou sous forme de plan de prise est erDeqpitss la
UHFRQVWLWXWLRQ VA\VWpPLTXH GHV VXVSHQVLRQV EXYDE!

XWLOLVDWLRQ GX PpGLFDPHQW HW Gfp&/YLWHU OH ULVTXH G

0DOJUp OYXWLOLVDWLRQ GTXQ VHUYLFH GEHIR@HUSU
mauvaisecommunicationlié ala bariere de la langue a été recemémomeQW GH OfpWDS
« prescriptior» HW | Od4neMide SwHtraitemerdt conseils>. Le groupe de travail a ainsi
proposéde réaliser des plans de prises traduits en plusiemguda afin de faciliter

O T H[ S OdumpithérRReutique.

C. Critique de la matrice

La réalisation de cette cartographie a été possible en trois séances de deux heures ce qui est un
WHPSV UHODWLYHPHQW FRXUW &HFL §U ke SodportxitHQue DU OD
FLQT pWDSHV HW OH QRPEUH GYDFWHXUV WUqV UHVWUHL
plus une bonne connaissance de la matrice et du circuit de la PECM du patient @rémisire

étéacquiseVXLWH j OD UpDOLYV WelaRa@PASY de(GrénableY DLO VLP
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I TRXWLO GH OD FDUWRJUDSKLH G HeY exhavgtitaxéid/um'GH SDU
YpULWDEOH RXWLO GH PDQDJHPHQW HW Gdée |&/HaQiveldeLOLVDYV
cartographiautilisée HV W TrEdehs@e® Myens de maitrise déja mis en plaale juger
de leur efficacité. La présentation de ces résultats a ainsi permisttte en valeuO fH[LVWD QW
HW GH FRQVWDWHU OHV YXOQpPUDELOLWpPV GH OYfRUJDQLVD

Néanmoinsla matrice utilisée présente une @ifiéité qui est discutable. Ainsia
cotation des risques bruts est réaisans tenir compte des moyens de maitt&gamis en
SODFH HW FYHVW OH QLY H D&k ises RiDplaseliLi\perni@trdui® U U L q U H
criticité du risque dit neOr, pour que la criticité diminue entre le risque brut et le risque net,

il faut que le moyen de maitrise mis en place ait un niveau de maitrise inférieur ou égal a 2.

CH QLYHDX QH SHXW rWUH DWWHLQW TX%BHQ dePEs GH PLV
G fdtlcices. Cette cotation est donc discutable car certains moyens de maitrise peuvent étre

tres simples et efficaces,seT XH OD PLVH HQ SODFH GTXQ GRXEOH FRC
SDV IRUFpPHQW OD PLVHAKRMAIQ®I& his€ §n_gbecde D MoieKdde
PDLWULVH DX GpEXW GH OfpWXGH VHXeQicakeHirdgeht® dohH OLp
patienta vu sa criticité diminuée de forte a majeure entre le risque brut et le risque net.

'‘DQV FH FDGUH OfYXWLOLYVDislemern) dé&stihéer "MANESVeést p FKH O ¢
FRQWHVWDEOH FDU OH QLYHDX GYfHIIRUW TXH S8XMOHRXUQ

structure tde que les CASO.
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D. Obstacles rencontrés

La réalisation de ce travail a néanmoins rencodégobstacles /1 XQ GHV ELDLV (
cette cartographig@rovient de la composition du groupe de travail. Le recrutement a été
UpDOLVpPp VXU OD EDVH GX YRORQWDULDW &HFL D SHUPLV
intéressé par le sujeléanmoins,G H X[ S HU YV R&QPeéendvaegy p\sbBin de MDM que
depuis quelguemois. Le recueil des risques est donc moins pertinent compte tenu du manque
GH UHWRXU GYH[SpULHQFH GH FHV PHPEUHYV

Il a donc été nécessaire de présenter les résultats en gropgiesaeixtes, médecins
et DFFXHLOODQWYV DILQ GYHQULFKLU OD GpPDUFKH HW
recommandationd] est en effet dIILFLOH G fLP SRV H bui jdoxrig dejp @e YoR O H
temps libre certaines actions qui sont parfois chronopkagemoins intéressargeG fi Yoint
de vue personnel. Il a ainggWp LQGLVSHQYVD Enpbrtacce! de RiQMé& BNU O
application des recommandaticgtsde les rediscuter en groupepags.

Certainesecommandationémises par le groupe de travailt étémodifiéescar elles
QTpWDLHQW SIDW DOFFHHGWHR-B/COREr €é&xemplel mvak &tS envisagé que
OfLQILUPLqQUH GH OfpTXLSH GYDFFXHLO SXLVVH GRXEOH
fournir elleméme les explications sur les modalités de prise miédicaments au patient
&HWWH DFWLRQ D pWp UHIXVpH Scortain® bendules<re ldouBEitbrie F X H L (
pas exercer leur profession actuelle ou ancienne exercée au sein du CASO. Les raisons de ce
refus sont principalement le manquefdemation dansleFDV GTXQH LQILUPLqQUH j O
OTHQYLH GH IDLUH D XWibitél sUKIBUWY tdmpsdilreOH XU PpWLHU

/I NDXWUH OLPLWH j OfDSSOLFDWLRQ GHV UHFRPPDQGD\
(Q HITHW OYDFWLYLWp éd¢vblesRisi, & Xe@R BHalhbcicGie cBmporte
TXH GHX[ EpQpYROHV HW Qit &pebsatlemonSianie de frigdicdrkantd U
par le personnel pharmaceute uniquement.
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E. Bilan et perspectives

Malgré ces difficultés8 recommandations soit faoitié des actions correctives émises

sont effectives a la date du jLOn 2016 et4 sont en cours de mise en place et devraient étre
DSSOLTXpHV G T Ldsl(Apnéxeé HXD a>6eéturisation du circuit desédicaments a

risques est assurée parlitaitation de la durée de délivrance et la signalisation physique de

FHVY PpGLFDPHQWY /D UHPLVH GTXQH RUGRQQDQFH RX Gf{X
langues sont des outitpui ont dés a présent utilis@au CASO de GrenobleCeci devrait

permettU H GH IDYRULVHU OD FRPPXQLFDWLRQ HQWUH OH SD\
différents acteurs de soins. Aink risque de doublons de prescription entre le CASO et la

PASS devrait disparaitre. De pju® D U H P L Math d& fpis@orrespondana la langue

maternelle du patiemstun outilprometteur En effetla PASSdu CHUGA amis en place cet

outlilya XQ DQ HW OH UHWRXU &GIH) B/p D XHQ@LIFHH B XWG 8 ROALPW KXIL S
pharmaceutique/fHITRUWO B RPAWH HQ SOWFHOB8HGBYHRQFWLRQV GILC
GHYUD rWUH PDLQWHQX SHUPHWWDQW GH QYDYRLU SOXV D

le nombre de risque alessus du seuil de criticité de 46% a 21%.

De nombreuse perspectivesont a envisager pour améliorer RECM au sein du
&$62 GH *UHQREOH /1 RdE I pEFevnisatighidl Qdste 8@ pbarmasanpar
O L P SOL Fpusidurs Qenévbles soifpar un financement permettant de réaliser un
YpPULWDEOH DFWH GH GLVSHQVDWIQRID 6 R R SIULHQ/D QWX KD PO @I DS
traitement remisDe plus le développement de nouvelles missiongeselT XH O fpGXFDW LI
thérapeutique pourrait étre envisagées au long tddeeséanceR QW GIDLOOHXUV GpMj
en place aupres de patieprécaireV | /LOOH VXU OH WKgqPH GH OYDOLPHQ

PASS de France conformément aux recommandationseepas la Direction Générale de

Of211UH GIGRLQV
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La PECM est un processcomplexeet générateude nombreux risquesn ES et sa
sécurisation est deveawn enjeu majeur de santé publiquon application au patient
précaireengendrade nouveaux risques §ié la barriere linguistiquet culturelle quséparde
patent GH OfpTXLSH VRLIQDQWH 'H SOXV Od¢ f&dbMOKIW HW O

de ce processus un circuit a part.

Ce trawail a permis de réunir les acteurs participant a la PECM du patient au sein du
&$62 GH *UHQREOH HW GH OHV HQJDJHU GDQV XQ SURFHVV.
La réalisation de cette cartograple un travail inédit quD S H U P IntffieGI§d &ades a
risques de ce circutelles TXH OfpWDSH G H e $dddainvhBndat®ny auk Qatidits &b
de déclenche XQH UpIOH[LRQ JOREDOH VXU OfRUJ&EIQUeVIBWLRQ C
sécuriser.Les outilsmis au pointsuite aux recomnmalations,telle TXH OD UHPLVH G
ordonnance ou la reconstitution systématique des suspensions budabtagent permettre

de réduireconsidérablement la criticité des risquésiduels

Malgré les difficultés renconteg lors de la mise en place dexommandations, la
PRLWLp G$HRWWHHHIGHTM LY ldié. La®nisk BnXdlaee @abyahs humains
plus importantsSHUPHWWUDLW GIDFFRPSOLU O HHQ \DHRE/QHGEHYTD

plus aucun risque de criticité majeure.

Ce travaila fait ressortites particularités liees a la PECM au sein des CASO ainsi que
les risques qui en découleatin fine UHSODFH OH SKDUPDFLHQ HW OfL
maillons nécessais& la sécurisatiode la PECM du patienLa communication de ce tralil
au niveaunationalpermettraG D O H U Waltido sOr1€3 ViSgReS lexistardt sur les outils

qui pourrontétre adapt®aux autre CASQ
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Annexel: Echellede gravité
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Annexe2: Echelle de fréquence

Annexe3: Echelledeniveau de maitrise du risque
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Annexed : Description du processus

REF DEFINITION DU DEFINITION DES GRANDES ETAPES DU ACTEURS ENTREES (DEBUT SORTIES (FIN DE FINALITE /
PROCESSUS PROCESSUS PROCESSUS (SOUS-PROCESSUS) DE PROCESSUS) PROCESSUS) DESCRIPTION
Réalisation d'une commande mensuelle Médicament
. SUEEE Bl P Equipe manquant ou Médicament Gestion de stock
P AEOTE 1 harmaceutique disponible en disponible correcte
Réception et rangement de la commande p a guantité P
Suivi des stocks et des périmés insuffisante
Patient ayant une couverture médiale (AME
ou PUMA) => renvoi vers le circuit de ville
Patient adressé par une PMI ou un dentiste Début de la Inscription du
. avec une ordonnance => dispensation des = ; . . S .
P2 Prescription traitements sans consultation Médecin cops_ultatlon tra|te_ment sur _Ie Continuité du soin
médicale dossier du patient
Patient sans couverture médicale =>
consultation médicale avec possibilité de
dispensation de traitement
Cueillette des B Ul [ BRI (I LRl o Inscription du Traitements Préparation des
P médicaments HhSE e traitement sur le réparés traitements
Calculer le nombre d'unités nécessaires dossier du patient prep
Inscription sur le registre manuel le nom et
TR prénom du patient, le nom de la spécialité P . Traitements S, S,
P4 Tracabilité délivrée, dosage et forme galénigue, le nom Médecin préparés Tracabilité réalisée | Tracabilité réalisées
du médecin et la date
Remise du Explications sur la durée de traitement, les - Recommandations | o .o otons aux
P5 T horaires de prise, les conditions de prises IS el T’ragaplllte aux pzfltlents _ patients délivrées et
réalisée délivrées et remise

conseils au patient

Mise en sachet

du traitement

remise du traitement
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Annexe7 : Moyens de maitrise des risqu&sR XU OfpWDSH DSSURYLVLRQQHPH
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Annexe9: Recommandations émises par le groupe de travail
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Annexel0: Exemple de plan derise enAlbanais
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Annexell: Tableau d'aide a la reconstitution et a I'utilisation des suspensions buvables et sirops disponibles au CASO de

Tableau d'aide a la reconstitution et a I'igdtion des suspensions buvables et sirops disponibles au CASO de Gre

Médicament

Reconstitution

Recommandation pour la reconstitution

Recommandation pour I'administration

Conservation apres
ouverture/reconstitution

ADVILE Non La seringue pour administration orale est graduée en kg e[ La suspension peut étre
(IBUPROFENE) délivre une dose de 7,5 mg/kg par prise. conservée pendant 6 mois
Sirop sans sucre a 20mg/m Bien agiter le flacon avant I'emploi. maximum a une température ne
Faire boire de I'eau aprés absorptida la solution. dépassant pas 2%C.
ATARAXE Non 1 ml de sirop correspond a 2 mg de dichlorhydrate A conserver a une température 1
(HYDROXYZINE) d'hydroxyzine. dépassant pas 28 a l'abri de la
Sirop La quantité de sirop sera mesurééade de la seringue pou| lumiére.
administration orale graduée de 0,25 ml en 0,25 ml
AUGMENTINE Oui Vérifier que le bouchod'étanchéité est intact avant utilisatior] La seringue pour administration orale est graduée en kg | La suspension se conserve 7 joy
(AMOXICILLINE + AC.CLA Agiter le flacon pour détacher la poudre. Remplir le flacon au maximum a une température
100/12.5mg/ml Susp buv d'eau en s'arrétant juste adessous du niveau indiqué sur comprise entre + 2°C et + 8°C (g
I'étiquette du flacon, retourner le flacon et bien I'agiter, puis réfrigérateur).
compléter par de I'eau jus¢a la marque précisément,
retourner et bien agiter de nouveau.
BACTRIME Sirop a 240mg | Non Une cuilléremesure de 5 ml contient 200 mg de RAS
(COTRIMOXAZOLE) sulfaméthoxazole et 40 mg de triméthoprime.
CLAMOXYLE Oui 1. Avant d'ouvrir le flacon, le retourner pour bien décoller la | Une cuilléremesure (5 ml) contient 125 mg d'amoxicilline | La suspension peut étre
(AMOXICILLINE) poudre du fond. Bien agiter le flacon avant chaque utilisation. conservée pendant 7 jours
125mg/5ml pdre Susp. 2. Ajouter de I'eau non gazeuse (a température ambiante) maximum a une température ne
jusqu'a environ 2/3 du niveau indiqué par la pointe de la fleg dépassant pas 25°C.
sur l'étiquette.
3. Agiter immédiatement pendant 1 minute en retournant le
CLAMOXYIE Oui flacon pour obtenir une suspension homogene, puis laisser [ Une cuilleremesure (5 ml) contient 250 njamoxicilline. | La suspension peut étre
(AMOXICILLINE) reposer 1 minute en position verticale. Bien agiter le flacon avant chaque utilisation. conservée pendant 7 jours
250mg/5ml pdre Susp. 4. Completer avec de I'eau jusqu'au niveau indique par la maximum & une température ne
pointe de la fléche. dépassant pas 25°C.
5. Bien refermer le flacon puis agiter en retournant le flacon
pendant 30 secondes.
DOLIPRANE Non La suspension peut étre bue pure ou diluée dans une peti| A conserver maximum six mois
(PARACETAMOL) quantité de boisson (par exemple eau, lait , jus de fruit). | apres la premiére ouverture du
120mg/5ml 2.4%Sirop La seringue pour administration orale, graduée par demi | flacon.
kilogramme permet d'administrer 15 mg/kg par prise.
FUCIDINEE Non Une cuilléremesure de 5 ml contient 250 mg d'acide RAS

(ACIDE FUSIDIQUE) Susp
250mg/mesure (5ml)

fusidique.
Bien agiter le flacon avant chaque utilisation.
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FUNGIZONE Susp. buv Non RAS
(AMPHOTERICINE B)
GAVISCON Non Bien agiter le flacon avant emploi. A conserver maximum trois moig
(ALGINATES+ BICARBON}/ A prendre aprés les 3 principaux repas et éventuellement| aprés la premiér@uverture du
DE SODIUM) susp buv. soir au coucher flacon.
HELICIDINE Non A conserver maximum six mois
(HELICIDINEDP% Sirop apres la premiéere ouverture du
flacon.
MAXILASEE Non RAS
(ALPHAAMYLASE)
Sirop a 200Ul/ml
MOTILIUM Non Agiter doucemente flacon avec un Iéger mouvement A conserver maximum Biois
(DOMPERIDONE) d'inclinaison afin d'éviter la formation de mousse. apres la pemiére ouverture du
Susp. buv. & Img/ml Le flacon est protégé par un bouchon de sécurité enfant. | flacon.
Contient une seringue deril graduée en kg et un bouchon| Ne pas mettre au réfrigérateur.
doseur de 10nl. A conserver a l'abri de la lumiére
PRIMALANE Non Une cuilleremesure de 2,5 ml contient 1,25 mg de RAS
(MEQUITAZINE) méquitazine
1.25mg/mesure, Sirop
TOPLEXIE Non Utiliser le gobelet doseur. A conserver maximum six mois
(OXOMEMAZINE) Sirop apres la premiére ouverture du
(o }vU o &] o]
XOLAAM® Non A conserver a une température
(ALUMINIUM + MAGNESIU supérieure & 4 °C.
HYDROXYDE)
ZECLARE Oui 1. RETOURNER deux a trois fois le flacon avant de 'ouvrir.| 1. AGITER LA SUSPENSION BUVABLE AVANT CHAQU| La suspension doit étre utilisée
(CLARITHROMYCINE) 2. AJOUTER lentement au contenu du flacon de I'eau minéj 2. OUVRIR le flacon dans les 14 jours
Suspbuv. 50mg/ml non gazeuse ou de l'eau bouillie refroidie jusqu'au trait grav( 3. INTRODUIRE la seringue pour administration orale dan
sur le flacon. bouchon adaptateur.
3. RETOURNER LE FLACON ET ABIEERIQUEMENT jusq( 4. RETOURNER I'ensemble flacon + sexipgur
dissolution complete du granulé. Laisser reposer quelques | administration orale et le maintenir en position verticale.
minutes. Le niveau du liquide baisse. 5. ASPIRER la dose prescrite par le médecin
4. COMPLETER avec de l'eau jusqu'au trait et agiter a nouy 6. RETIRER la seringue pour administration orale et
afin de bien homogénéiser la suspension ainsi obtenue. administrer lentement le médicament a I'enfant.
5. METTRE en placebleuchon adaptateur et bien I'enfoncer.| 7. NETTOYER apres utilisation la seringue administration
6. REBOUCHER le flacon. orale en aspirant 2 a 3 fois de l'eau.
8. REBOUCHER le flacon.
ZINNATE Oui Verser dans le flacon, I'eau contenue dans le gokadesieur. | La seringue pour administration orale est graduée en kg | La suspension buvable

(CEFUROXIME)
125mg/5ml Suspension
buvable

Pourobtenir une suspension homogéne, agiter vigoureuserr|
le flacon. Placer immédiatement la suspension reconstituée
entre +2°C et +8°C.

Avant la premiére utilisation de la seringue pour administrati
orale, laisser reposer la suspension reconstituée pendant

moins 20 minutes entre +2°C et +8°C (au réfrigérateur).

Avant chaque utilisation, retourner le flacon 5 & 6 fois san
I'agiter vigoureusement.

Apres chaque utilisation, remettre immédiatement ladon
entre +2°C et +8°C (au réfrigérateur).

reconstituée peut étre conservée
10 jours au maximum entre +2°(
et +8°C (au réfrigérateur).
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Annexe€l2: Etat d'avancement des recommandations au 10 juin 2016

Etat d'avancement au 1(

Intitulé des recommandations

juin 2016
Standardisation des pratiques par l'intermédiaire du meédecin référent Réalisé
Réaliser une révision du livret En cours
Faire remonter au niveanationall'importance de la création d'une ordonnance &
) . . En cours
partir du dossier patient
Systématiser la réalisation d'une ordonnance Réalisé
Limiter la délivrance de médicaments a risque jusqu'au prochain rendez vous Réalisé
Signalisation physique d@sédicaments a risque dans la pharmacie Réalisé
Envisager a long terme une dispensation par I'équipe pharmaceutique En projet
Mise a disposition de sachet permettant d'identifier les médicaments une fois s
. L Réalisé
déconditionné
Création de plans de prise plusieurs langues Réalisé
Promouvoir la possibilité de réexplications du traitement par I'équipe d'accueil En projet
Remise de plan de prise traduit en plusieurs langues Réalisé
Systématiser I'explication de la manipulation de médicaments En projet
Réalisation d'un tableau sur la reconstitution, la manipulation et la conservatio Réalisé
suspensions buvables détenues au CASO de Grenoble
Systématiser la reconstitutioles suspensions buvabkes place En projet
Achat de sachets plastiques pour séparer les traitements quand plusieurs pati :
o ~ . En projet
traités dansineméme famille
Révision de la procédure de dispensation au vu des recommandations En cours
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Sabine MOTYKA

Sécurisation de la prise en charge médicamenteuse du patient précaire :
$QDO\WH GHV ULVTXHY DX &¢HQWUH GY$FFXHLO
OfRXWLO GH OD FDUWRJUDSKLH GH

RESUME

'DQV OH FRQWH[WH GH FULVH pFRQRPLTXH HW PLJUDWRLUH "
GDQV OYDFFqV DX[ VRLQV HQ )UDQFH 3RXU IDLUH IDFH OfYDVVRI
GI$FFXHLO GH 6RLQ\ASOWIiGde2s0igndQad/maientdeq sitdation de précarité.

La Prise En Charge Médicamenteuse (PECM) est un processus identifi€ comme particulierement a r
et sa sécurisation est devenue une priorité depuis la parution de I'arrété du 6 avril 2001Q M IHVW SDV |
par ce cadre réglementaire, néanmoins Nous pouvons nous interroger sur la sécurisation de sa PECM. |
contexte, une cartographie de la PECM du patient a été réalisée au CASO de Grenoble.

Vingt-huit risques ont été recensés dont treize ont mené a la proposition de recommandations. Le p
D[H GY{DPpOLRUDWLRQ HVW GH UHSODFHU OfLQILUPLgQUH HW OH ¢
compétences respectives, ces derniers sont un véritable atout dans le parcours de soins permettant de dir
VXUYHQXH GTHUUHXUV PpGLFDPHQWHXVHV $ILQ GH VpFXULVHU
patient a été systématisée et des plans de prise traduits en plus de 15 langues ont été créés afin de lir
incompréhensions liées a la barriére de la langue.

Ce travail a permis de mettre en évidence les particularités de la PECM au sein du CASO de Grenobl
TXH OHV ULVTXHV TXL HQ GpFRXOHQW /D UpRUJDR le¥y@difetsivinels He |
VDQWp DLQVL TXH OD PLVH HQ SODFH GYfRXWLOV SHUPHWWUD G

sein du CASO de Grenoble.

LES MOTS CLES Précarité, Analyse des risques, Médecins du monde, Prise en charge médicamenteuse
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