
Comment améliorer et sécuriser la prise en charge 
médicamenteuse dans les établissements accueillant 

des personnes en situation de handicap?
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Contexte 

 La Haute Autorité de santé (HAS) a publié le
premier référentiel national d’évaluation de la qualité dans les
établissements et services sociaux et médico-sociaux (ESSMS) et le
manuel qui en précise les conditions de mise en œuvre.

 Ce référentiel, centré sur la personne accompagnée, vise à
promouvoir une dynamique d’amélioration continue de la qualité
au bénéfice des personnes accueillies.

 Afin de soutenir la mobilisation des établissements et des services
autour de la qualité et de favoriser l’appropriation de ces nouveaux
outils par les professionnels, l’OMéDIT en partenariat avec l’ARS de
Normandie accompagnent les ESSMS sur la maîtrise des risques liés
au circuit des médicaments.
• 6 critères dont 1 impératif
HAS. Manuel d’évaluation de la qualité des établissements et services sociaux et médico-sociaux - 8 mars 2022

https://www.has-sante.fr/jcms/p_3329859/fr/conference-essm-le-point-sur-le-nouveau-dispositif-d-evaluation-essms
https://www.has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/2022-03/referentiel_devaluation_de_la_qualite_essms.pdf
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Les critères impératifs 
« médicament » 
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Déroulé de la séance

 Prévention de la iatrogénie médicamenteuse :

• Identifier les risques

• Mieux les déclarer pour mieux les maîtriser

 Rappels des préconisations générales sur le
circuit du médicament

• Quelle application en MAS FAM EEAP IME ?

• Mises en situations
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Définitions

Qu’est-ce que la iatrogénie médicamenteuse ?

= L’ensemble des évènements indésirables imputables aux 
médicaments

Inévitables
Effet indésirable 

 « Omission ou réalisation non intentionnelle d’un acte au cours
du processus de soins impliquant un médicament, qui peut être à
l’origine d’un risque ou d’un évènement indésirable pour le
patient » (ANSM1, HAS2)

 « Evènement iatrogène médicamenteux évitable : lié à un
dysfonctionnement non intentionnel dans l’organisation de la
prise en charge médicamenteuse du patient » (SFPC3)

Evitables
Erreur médicamenteuse (EM)

1 Agence Nationale de Sécurité du Médicament et des produits de santé
2 Haute Autorité de Santé
3 Société Française de Pharmacie Clinique
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Définitions

Plusieurs catégories

Erreur médicamenteuse (EM)

Avérée

Latente 
(risque d’erreur)

Potentielle

Le médicament a déjà été 
administré au patient

Détectée avant 
administration du 

médicament
Observation 

témoignant d’un 
risque potentiel pour 

le patient

Faute : manquement à un devoir

Evènement porteur de risque : lorsque l’Evènement Indésirables Associé aux Soins (EIAS) n’a pas eu de conséquence ou lorsque les 
conséquences ont pu être évitées ou limitées (EIAS dit « récupéré » ou « échappée belle », « presqu’accident », « presqu’évènement ») :   
► ces précurseurs d’EIGS sont très fréquents mais souvent négligés du fait de leur faible gravité. 

https://www.google.fr/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&ved=2ahUKEwii5N72sKzfAhUnyIUKHXnWAkgQjRx6BAgBEAU&url=https://www.telos-eu.com/fr/politique-economique/innovation-inegalites-de-revenus-et-mobilite-socia.html&psig=AOvVaw0azdptBwtdJWUCM1v2pAw0&ust=1545325682959980
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Définitions

Plusieurs catégories : exemple

Erreur médicamenteuse 

Avérée

Latente 
(risque 

d’erreur)

Délivrance par le 
pharmacien de Previscan® 
au lieu de Preservision®, 

interceptée par l’IDE ou par 
le patient avant la prise

Observation du risque de 
confusion entre Previscan® 
et Preservision®, mais pas 
d’administration, pas de 

patient identifié

Exemple : confusion entre Previscan® 
(anticoagulant) et Preservision® 

(complément alimentaire à visée oculaire)
 Risque : manifestation hémorragique 

grave

Délivrance par le pharmacien de Previscan® 
au lieu de Preservision® 

 Previscan® pris par le patient (avec ou 
sans conséquence pour le patient)

Potentielle
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Quelques données

Chaque année, en France :

3000 décès sur la route…

10 000  décès et > 130 000 
hospitalisations

évitables liés au mésusage
de médicaments

4 évènements indésirables 
graves tous les mois

dans un service de 30 lits1

1 Etude ENEIS 2019 : toute cause d’EIG, secteur médecine et chirurgie

Incidence des hospitalisations 
pour effet indésirable

médicamenteux 
+ 136% de 2006 à 20182

2 Etude IATROSTAT 2018

https://www.google.com/url?sa=i&url=https://www.cabinetbasmadjian.com/details-avocat%2Baccident%2Bde%2Bla%2Broute%2Bgrenoble-181.html&psig=AOvVaw0ESk5yZCsMyuZInd0OZF1i&ust=1587460027783000&source=images&cd=vfe&ved=0CAIQjRxqFwoTCMiPmtHT9ugCFQAAAAAdAAAAABAg
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33% sont liés aux médicaments dont :

≈ 50% sont évitables

≈ 50% ont motivé une 

hospitalisation

Enquête ENEIS 2009

Parmi les effets indésirables graves associés aux soins (EIGS) :

De 2017 à 2020 :

Erreurs médicamenteuses (EM) = 2ème risque le plus fréquent

Retour d’expérience sur les EIGS - Rapport annuel d’activité 2020 -
Édition 2021 - HAS : Haute Autorité de Santé

Quelques données

https://www.has-sante.fr/jcms/p_3309996/fr/rapport-annuel-d-activite-2020-sur-les-evenements-indesirables-graves-associes-a-des-soins-eigs
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Quelles conséquences ?

De 2013 à 2017 :

12 000 signalements d’EM 

enregistrés par l’ANSM1

dont

60% ont entraîné un effet indésirable

dont

50% considérés comme graves

Quels patients ?

66% des EM concernent les 

populations sensibles (enfants et 
populations âgées)

En ville, chez les personnes âgées : 

80% des EM ont entraîné un effet 

indésirables
dont

50% considérés comme graves

1Agence Nationale de Sécurité du Médicament 
et des produits de santé

Quelques données
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Prise en charge médicamenteuse (PECM)

17
IDE
Pharmacien
Préparateur

Un macro-processus complexe
Acteurs multiples et nombreuses interfaces

Prescription

Dispensation

Préparation des 
doses à administrer

Administration

Suivi/surveillance Médecin

IDE

Médecin
IDE

Aide soignant
Educateur

Transport et stockage

IDE
Pharmacien
Préparateur

Pharmacien
Préparateur

1

2

3

5

6

4

Les erreurs 
médicamenteuses…

Par qui ?
Tout acteur de la PECM

Quand ?
Chaque étape est source 

d’erreurs, mais aussi :
 Les transmissions entre 

les différents acteurs
 Le patient

Patient
acteur 
central

Aide à la prise

Aide soignant
AMP

Educateur*

5’

*Dans le cadre des actes de la vie courante
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Identifier les erreurs médicamenteuses

18

Règle des 5B
= fil conducteur de la sécurisation de 

l’administration
Non-respect = erreur médicamenteuse

Erreur de patient (identitovigilance)

Erreur de médicament
(produit, forme 
galénique, utilisation 
de médicaments 
détériorés ou périmés)

Erreur de voie

Erreur de 
dose,

posologie, 
concentration

Erreur de 
moment  
(horaire, 

fréquence)

Mais aussi, des erreurs de…

 omission
 débit
 durée d’administration
 technique 

d’administration
 suivi thérapeutique et 

clinique
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Exemples d’erreurs médicamenteuses

19

Erreur de patient (identitovigilance):
Administration  à Bertrand MICHEL au lieu 
de Bernard MICHEL
 Risque de toxicité pour le patient
recevant le traitement et d’inefficacité
pour le patient qui devrait le recevoir

[Pensez aux EM survenues 
dans votre établissement]

Erreur de médicament :
Délivrance de Tobradex® au lieu de Tobrex® 
(confusion de noms similaires)
 Risque en cas de glaucome : hypertonie 
oculaire liée à la dexaméthasone, majorant 
la pression intra-oculaire

Règle des 5B

Erreur de voie :
Administration d’une ampoule de Loxapac
par voie orale au lieu de la voie 
intramusculaire
 Sous dosage, trouble psychotique

Erreur de dose :
Confusion entre 2 dosages de 

Clamoxyl, liée à la ressemblance des 
conditionnements

 Surdosage ou sous-dosage (dose 
divisée ou multipliée par 2)

Erreur de moment :
2 prises de paracétamol espacées de 

3h au lieu de 4h
 Surdosage avec risque atteinte 

hépatique



20

Éviter la survenue d'un autre événement indésirable, par une analyse 
approfondie des causes (gestion des risques a posteriori)

« Une erreur qui ne s'analyse pas est une erreur qui se reproduira »

Evènement 
indésirable

• Médicaments 
périmés dans 
un service

Action curative

• Jeter les 
médicaments

Action 
corrective

• Mettre en 
place une 
procédure de 
contrôle 
périodique 
dans les 
services

Action 
préventive

• Généraliser la 
procédure à 
d’autres 
produits (ex : 
solutés)

Pourquoi déclarer ?
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Gestion des risques 
a posteriori
(qui se sont déjà 
produits)

Pourquoi déclarer ?

Identifier
a posteriori

Analyser
recherche de 

causes,
hiérarchiser

Traiter
solutions / 
barrières

Assurer le suivi
et mettre en 

place le retour 
d'expérience

Organiser une démarche pluriprofessionnelle1

34

5 2

5 grandes étapes…

Déclaration
des EM

=
Prérequis à 

l’analyse
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1

Accident 
mortel

10

Accidents

30

Incidents à 
signaler

600

Incidents

« Plus le nombre d’incidents 
est élevé, plus la probabilité 

d’avoir un accident est 
élevée. »

Pyramide de Bird

Les erreurs médicamenteuses 
doivent être déclarées même si :

elles ont été interceptées à temps
elles n'ont pas de conséquences 
pour les patients

Que déclarer ?



Déclaration externe : circuit de signalement
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Comment déclarer ?

Portail de signalement des évènements sanitaires indésirables
Portail unique (toutes vigilances, maladies à déclaration obligatoire, cybersécurité…)
Inclut tous les évènements indésirables associés aux soins :

Portail de signalement des événements sanitaires indésirables (social-sante.gouv.fr)

https://signalement.social-sante.gouv.fr/psig_ihm_utilisateurs/index.html#/accueil
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Comment déclarer ?

Déclaration externe

Rappel : 
Tout doit être déclaré au sein de l’établissement
Définir le critère de tri des évènements qui doivent être déclarés sur le portail national
 Selon la gravité (avérée ou potentielle), la récurrence de l’évènement
 Les évènements porteurs de risques et/ou le caractère potentiellement grave : à 

déclarer sur le portail 



Exemple : EM avérée sans effet indésirable

Evènement : lié à l’administration de vaccins périmés.
Similitude de conditionnements primaires sur les vaccins de 2021/2022 et de 2020/2021

Conséquences :
 Sans conséquence pour le résident

Analyse des causes : Facteurs humains / pratiques 
mais aussi lié au produit
 Analyse en interne : adaptation des modalités de 

gestion des vaccins non administrés après 
campagne de vaccination antigrippale

 Analyse régionale RETEX : partage d’outils 
spécifiques…

 Analyse nationale : envoi par le CRPV à l’ANSM et 
laboratoire : adaptation des conditionnements

Modalités de déclaration :
 Déclaration interne à l’établissement
 Déclaration portail de signalement 



26

Quel est le rôle de l’ANSM ?

Depuis 2005, chaque signalement reçu est 
évalué et analysé par l’ANSM et les Centres 
régionaux de Pharmacovigilance

Pour que l’erreur ne se reproduise pas, l’ANSM
peut :

ordonner des actions concrètes sur le 
produit (modifier le conditionnement, 
corriger la notice…)

alerter les professionnels de santé 
et le grand public

publier des recommandations de 
bonnes pratiques d’utilisation ou sur les 
produits 

Fiche « L’erreur médicamenteuse » (ANSM)

Déclaration externe : circuit de signalement

Comment déclarer ?

https://ansm.sante.fr/var/ansm_site/storage/original/application/bbcd30c6803fd37abfc6bbc86b766d17.pdf
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Quel est le rôle du CRPV / OMéDIT 
et ARS ?

Chaque signalement reçu via le portail 
national ou via la déclaration au CRPV est 
évalué et analysé par les Centres régionaux 
de Pharmacovigilance en lien avec l’OMéDIT

(avec relai pour information à l’ARS)

Pour les erreurs médicamenteuses ayant une 
cause liée aux pratiques / facteurs humains : 
groupe de travail régional pour la construction 
d’outils et d’accompagnements 

L’établissement est systématiquement 
informé de la prise en compte de sa 
déclaration 

Retour d’information sur les outils 
proposés et les accompagnements 
existants (CRPV et OMéDIT) 

Actualisation des outils régionaux (ex : 
fiches RETEX) et recommandations 
nationales

Déclaration externe : circuit de signalement pour les EI non graves

Comment déclarer ? 
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Quel est le rôle de ARS en lien avec CRPV et 
OMéDIT?

Déclaration sur le portail des volets 1 (sans délai) et 2 
(dans les 3 mois)
Plateforme de veille et de sécurité sanitaire de l’ARS 
chargée de recueillir, d’évaluer et de gérer tous les 
événements. 
Analyse mensuelle avec les Centres régionaux de 
Pharmacovigilance en lien avec l’OMéDIT

Pour les erreurs médicamenteuses ayant une cause liée aux pratiques / 
facteurs humains : groupe de travail régional pour la construction d’outils 
et d’accompagnements 

Tout signalement nécessitant une action urgente doit 
être doublé d'un appel téléphonique au point focal 
régional

L’établissement est systématiquement informé 
de la prise en compte de sa déclaration 

Retour d’information sur les accompagnements 
proposés (recommandations de bonne pratique, 
enquête, inspection)

Actualisation des outils régionaux (ex : fiches RETEX) 
et recommandations nationales

Déclaration externe : circuit de signalement pour les EIGAS

Comment déclarer ? 
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Déroulé de la séance

 Prévention de la iatrogénie médicamenteuse :

• Identifier les risques

• Mieux les déclarer pour mieux les maîtriser

 Rappels des préconisations générales sur le
circuit du médicament

• Quelle application en MAS FAM EEAP IME?

• Mises en situations
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1- Prescription

Pas de prescription verbale

Ecrite, lisible, datée et signée

Régulièrement réévaluée

Renseigne les modifications / arrêts de traitement

Limiter les médicaments « si besoin »

Médecin
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1- Prescription

 Prescription de protocole anticipé
• La rédaction est pluriprofessionnelle.
• Elle doit être datée et signée par un médecin, revue

annuellement, diffusée à l’ensemble des professionnels ; Elle est
tracée dans le dossier de soins infirmiers.

• C’est une prescription qui peut être appliquée à un ou plusieurs
patients.

Exemple de protocole douleur :
Si douleur :

• avec EVA < 4 : Paracétamol 1 g per os en 1 prise
• avec 4 < EVA < 6 : Tramadol 100 mg per os en 1 prise (demander

avis médical si patient < 50 kg ou > 100 kg)
• Réévaluation à 30 minutes : si EVA > 4, prendre un avis médical
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1- Prescription

 Prescription conditionnelle : « si besoin »
• Les conditions d’administration doivent être clairement établies : nombre maximal

d’administrations par période de 24 heures, intervalle temporel entre deux prises et
durée maximale de traitement. Cette prescription est revue annuellement.

• La prescription conditionnelle ne s’applique qu’à un patient.

Exemple de prescription adéquate : Paracétamol 1 g si température > 38.5°C, maximum 1 prise
toutes les 4h et 3 prises par 24 h, pendant 3 jours

Exemple de prescriptions imprécises :
Paracétamol 1 g « si besoin »
 Quel est le besoin ? Fièvre, douleur ?
 Risque de surdosage : pas d’intervalle de prise ni de durée de traitement.

Betneval® 0.1% crème « jusqu’à disparition des lésions »
 Risque de surdosage avec passage systémique en raison du manque de précision sur l’intervalle
entre les prises, la zone traitée et la durée de traitement.
 Absence de réévaluation mentionnée (par exemple si surinfection).
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1- Prescription

 Prescription orale : (interdite sauf de façon exceptionnelle
en situation d’urgence)
• L’administration sur prescription orale majore le risque

d’incompréhension, d’oublis et d’erreurs.
• Elle ne doit être acceptée qu’exceptionnellement, devant une

situation d’urgence dans l’attente de l’arrivée imminente du
prescripteur.

• Cette situation sous-entend l’existence obligatoire de protocoles
d’urgence validés par le responsable médical de structure.
Hormis ce cas, toute prescription orale est interdite, la
responsabilité de l’infirmier(e) étant alors entièrement engagée.

• La prescription orale doit être écrite et contresignée par le
médecin le plus tôt possible.
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1- Prescription
Document OMéDIT Centre

http://www.omedit-centre.fr/portail/gallery_files/site/136/2953/5062/9544.pdf
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2- Dispensation

• Par une ou plusieurs officine (s) -> convention 
officine/IME/IEM, identification du pharmacien référent et 
définition de ses missions 

• Après analyse pharmaceutique 
• Accompagnée d’une transmission d’information et de conseils 

pour le bon usage du médicament

Pharmacien référent ou 
préparateur sous 

responsabilité du pharmacien
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3- Préparation des doses à administrer 
et contrôle

Au regard de la prescription médicale

• Préparation nominative des médicaments en pilulier et hors 
pilulier (doses variables, liquides, « si besoin ») 

• Identification des médicaments jusqu’à l’administration (nom 
princeps, dosage, dci, numéro de lot, DLU) 

• Zone dédiée et adaptée (officine, ou salle de soins)

Pas d’interruption de tâche

Infirmier
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4- Stockage

• Séparation :
odes traitements nominatifs

ode la dotation pour besoins urgents (Doliprane, Smecta, Spasfon…)

• Formalisation et respect des règles de : 
oSécurité : rangements fermés et dédiés, 

oAccès limité aux personnes habilitées, 

oConservation (abri de la lumière, température adaptée, hygiène, etc.)

oContrôle régulier des péremptions

oGestion des retours : Pas de réintégration des médicaments non 
utilisés => retour infirmerie (cas particulier des stupéfiants)

Infirmier et 
éducateurs
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5- Administration

TOUJOURS au regard de la prescription médicale 
ou du protocole anticipé (institutionnel) 

• Contrôle selon la règle des 5B : 

Bon patient, vérifier l’identité du jeune

Bon médicament, 

Bonne dose, 

Bonne voie d’administration, 

Bon moment

• Pas d’interruption de tâche

• Pas de prescription = pas d’administration 

Infirmier 
Pour l’aide à la prise  = personne chargée de l'aide aux actes de la 

vie courante 
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5’- Aide à la prise

TOUJOURS au regard de la prescription médicale 
ou du protocole anticipé (institutionnel) 

• Contrôle selon la règle des 5B : 

Bon patient, vérifier l’identité du jeune

Bon médicament, 

Bonne dose, 

Bonne voie d’administration, 

Bon moment

• Pas d’interruption de tâche

• Pas de prescription = pas d’aide à la prise 

AS, AMP, AES 
Pour l’aide à la prise  = personne chargée de l'aide aux actes de la 

vie courante 
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Etape d’aide à la prise 
dans les actes de la vie courante

Pour cela, le professionnel doit faire preuve de vigilance, il doit vérifier :
• La prescription médicale, (l’ordonnance) avant chaque aide à la prise, elle doit 

être datée et signée
• Le nom et le prénom du mineur
• Le traitement (nom des médicaments) et la posologie (répartition dans la 

journée) prescrite

En l’absence de médecin ou d’IDE, l’Aide-Soignant, l’Aide Médico-Psychologique, 
l’accompagnant éducatif et social sur la structure, intervenant au sein des établissements 
d’hébergement, sont habilités à l’aide à la prise du traitement médical, à condition que 
ces traitements soient au préalable préparés par un professionnel du corps médical, soit 
la pharmacie référente via des semainiers individuels ou un infirmier.
Décret de compétence : AS ou AMP ou AES rôle en collaboration avec l’IDE selon des protocoles de soins 

L’aide à la prise de médicaments ne concerne jamais l’administration réservée aux 
IDE : actes d’injection ou de perfusion. 
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Etape d’aide à la prise 
dans les actes de la vie courante

Aide à la prise:

 Peut être réalisée si les conditions ci-dessous sont réunies :

 Les médicaments prescrits, dont le mode de prise orale, compte tenu de leur nature, ne présente
ni difficulté particulière d'administration, ni apprentissage spécifique
 L’infirmier réalise cette évaluation, dans le cadre de sa collaboration avec le professionnel

éducatif : le mode de prise ne présente ni difficulté d'administration ni d'apprentissage
particulier, compte tenu de la nature du médicament ?

 Le circuit du médicament est sécurisé

 Le médecin n’a pas mentionné sur la prescription la nécessité d’un IDE pour l’aide à la prise du
médicament - l’aide à la prise est évaluée régulièrement par le médecin et tracée dans le dossier
du mineur

 L’appel possible vers l’IDE ou le médecin en cas de doute
 Si un doute subsiste (sur la quantité, la durée ou le mode d’administration, l’apparition de

symptômes nouveaux ou/et d’une réaction cutanée), PRENDRE AVIS auprès de l’infirmière, du
médecin ou d’un collègue avant l’aide à la prise du traitement.
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 Gouttes, solutions buvables, comprimés écrasés :
 ne doivent pas être préparés / écrasés à l’avance 
 en l’absence d’IDE mettre en place des protocoles de soins infirmiers 

avec une formation suffisante et évaluation régulière des connaissances et 
des pratiques pour que les formes orales devant être préparées puissent 
être réalisées par un AS/AMP/AES 

ATTENTION : Pas de modification de la présentation des médicaments 
(écrasement des comprimés, ouverture des gélules... sans un avis médical.

Vigilance pour collyre, pommades… Contacter l’infirmier pour administration par 
un infirmier libéral.

Cas particuliers
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 Traçabilité de l’administration et des non
prises si possible en temps réel

Le professionnel éducatif transmet à l’IDE les informations
importantes (refus de prise, nausée, etc.)

 Si un médicament n’a pas été pris pour quelque raison, noter
ND (Non délivré) sur la fiche de suivi.

 Si le jeune refuse la prise du traitement, noter R (Refus) sur la
fiche de suivi.

 Si le jeune est absent, noter A (Absent) sur la fiche de suivi.

6- Traçabilité
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7- Surveillance / Pharmacovigilance

 Signalement au CRPV (Centre Régional de
Pharmacovigilance)

 Observation des effets attendus ou
indésirables des traitements à remonter aux
infirmiers ou au médecin prescripteur
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Interruptions de tâches 

 Situations banalisées qui font souvent partie du quotidien, auxquelles les
professionnels se sont habitués.

 Le taux d'interruptions moyen est de 6,7 par heure par infirmière.
• Chaque interruption est associée à une augmentation du risque d’erreur d'environ

13% (par exemple, ne pas enregistrer l'administration d'un médicament dans le dossier
patient, ou administrer le mauvais médicament)

 Les interruptions sont dues à des conversations déclenchées :
• par les infirmières elles-mêmes dans 22 % à 36,5 % des cas
• aux sollicitations de la part des patients dans 4,7 % à 26,4 % des cas

 Mais elles sont aussi liées à l'environnement de travail dans 4,5 % à 13 % des cas
(par exemple, la pharmacie n'a pas en stock les doses nécessaires de
médicaments, une alarme de monitorage se déclenche)

 Sur 4 271 doses de médicaments administrées, l'interruption de tâche est
constatée dans 53% des cas.
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Qu’en pensez vous?

https://www.google.fr/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&ved=&url=https://fr.pngtree.com/freepng/painted-3d-image-3d-3d-villain-doubt_374626.html&psig=AOvVaw3g0C5ZqHuBhHtNo6ThLXqi&ust=1545468558468038
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Qu’en pensez vous?

 Copie de prescription peu lisible, non
signée par le médecin

 Prescription non nominative

→ Identification du prescripteur : N°
Répertoire Partagé des Professionnels de 
Santé
→ Signature identifiable 
→ Identification du mineur : nom, prénom, 
sexe, date de naissance ou âge, poids 
(obligatoire pour l’enfant)

https://www.google.fr/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&ved=&url=https://fr.pngtree.com/freepng/painted-3d-image-3d-3d-villain-doubt_374626.html&psig=AOvVaw3g0C5ZqHuBhHtNo6ThLXqi&ust=1545468558468038
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Qu’en pensez vous?
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Qu’en pensez vous?

Le jeu du « Cétaki? »

https://www.google.fr/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&ved=&url=https://fr.pngtree.com/freepng/painted-3d-image-3d-3d-villain-doubt_374626.html&psig=AOvVaw3g0C5ZqHuBhHtNo6ThLXqi&ust=1545468558468038
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Qu’en pensez vous?
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Qu’en pensez vous?

https://www.google.fr/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&ved=&url=https://fr.pngtree.com/freepng/painted-3d-image-3d-3d-villain-doubt_374626.html&psig=AOvVaw3g0C5ZqHuBhHtNo6ThLXqi&ust=1545468558468038


52

Qu’en pensez vous?



53

Qu’en pensez vous?
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Qu’en pensez vous?

 Pas de rangement dans un dispositif dédié : accès non 
sécurisé + non respect de la confidentialité
pas de date d’ouverture sur flacons multidoses

 Pas d’étiquette du résident (nom/prénom, DDN)

https://www.google.fr/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&ved=&url=https://fr.pngtree.com/freepng/painted-3d-image-3d-3d-villain-doubt_374626.html&psig=AOvVaw3g0C5ZqHuBhHtNo6ThLXqi&ust=1545468558468038
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Qu’en pensez vous?
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Qu’en pensez vous?

 Pas de gestion de l’ensemble des traitements par les 
IDE

 Médicaments et petits matériel stérile (sachets stériles, 
pansements par ex.) sensibles au milieu humide / T° : 
mauvaise conservation 

https://www.google.fr/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&ved=&url=https://fr.pngtree.com/freepng/painted-3d-image-3d-3d-villain-doubt_374626.html&psig=AOvVaw3g0C5ZqHuBhHtNo6ThLXqi&ust=1545468558468038
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Qu’en pensez vous?
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Qu’en pensez vous?
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Qu’en pensez vous?

Exemple de mauvaise pratique
Armoire non sécurisée

Exemple de bonne pratique
Armoire avec un dispositif de sécurisation adapté

Mais gestion de la clé?
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Qu’en pensez vous?



61

Qu’en pensez vous?

 Identification incomplète 
du pilulier (au minimum 
nom + prénom) du mineur 
→ risque d’erreur d’identité

 Pas d’identification du 
médicament (nom, dosage, 
numéro de lot, DLU…), mais 
difficultés en structures 
d’hébergements collectifs 
(conditionnements non 
adaptés)
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Qu’en pensez vous?

A noter : les gobelets sont 
utilisés par chaque mineur 
pour prendre ses traitements 
médicamenteux en gouttes ou 
comprimés
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Qu’en pensez vous?

 Identification incomplète (au 
minimum nom + prénom) du 
mineur sur le gobelet

 Plusieurs gobelets de la même 
couleur

→ Risque d’erreur en cas de   
« mélange » des gobelets

 Problème de l’hygiène des 
gobelets → Il existe des 
gobelets avec des couvercles

 Accès non sécurisé
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Qu’en pensez vous?
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Qu’en pensez vous?

Un comprimé non administré mis dans 
la poubelle commune 

→ Accès possible par les mineurs au 
médicament

→ Non respect de la nécessité de 
retourner  les médicaments non utilisés 
à la pharmacie afin qu’ils soient éliminés 
par une filière spécifique

Exemple de container dans 
lequel sont entreposés les 
médicaments devant être 
retournés à la pharmacie



66

Qu’en pensez vous?
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Qu’en pensez vous?

Pas de traçabilité 
correcte

 Rature
 → Si médicament 

non pris: noter 
« ND » (non délivré) 
sur la fiche de suivi
→ Si le mineur 
refuse la prise de 
médicament, noter 
« R » (refus)
→ Informer le 
médecin
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Quelques exemples

Emplacement « matériel à pansements »

Exemple de coffre dédié au 
rangement des médicaments 

stupéfiants
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Quelques exemples
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Quelques exemples
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Quelques exemples



72

Surveillances et suivis particuliers

Réseau PIC : Psychiatrie Information Communication (reseau-pic.info)

http://www.reseau-pic.info/?dest=fiches/nom.php&famille=depresseur
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Surveillances et suivis particuliers



• La boite à outils
• Guide qualité de la prise en charge médicamenteuse 
• Films d’analyse de scenario

5 mises en situation ludiques

Appropriez-vous les outils 
OMéDIT Normandie !

https://www.omedit-normandie.fr/boite-a-outils/handicap/handicap,3388,3979.html
https://www.omedit-normandie.fr/media-files/30079/qualite-de-la-prise-en-charge-sur-le-secteur-du-handicap-v5.pdf


FOCUS : Films d’analyse de scenario : Accueil des enfants au centre d'hébergement collectif -
YouTube

Guide sur la Qualité de la PEC Médicamenteuse (Janvier 2022)

Outil de formation et de sensibilisation au médicament pour les 

accompagnants : une notice, un diaporama, un quizz

Grille d'auto-évaluation de la prise en charge 

médicamenteuse adaptée aux maisons d'accueil 

spécialisées (MAS), foyers d'accueil 

médicalisés (FAM) actualisation en cours

https://www.youtube.com/watch?v=vjzo0zdrEks
https://www.omedit-normandie.fr/media-files/30079/qualite-de-la-prise-en-charge-sur-le-secteur-du-handicap-v5.pdf
https://www.omedit-normandie.fr/media-files/27480/grille-handicap-mas-fam-eeap-25-05-2018.xlsx


Accueil (omedit-normandie.fr)

Boite-a-outils-site.pdf (omedit-idf.fr)

Et retrouvez également tous les autres outils développés sur les 17 OMéDIT :

https://www.omedit-normandie.fr/
https://www.omedit-idf.fr/wp-content/uploads/Boite-a-outils-site.pdf

