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Contexte

Incidence des hospitalisations liées aux effets indésirables médicamenteux : 8,5% 

Estimation à environ 212500 le nombre annuel d’Hospitalisation /EIM en France

Taux de mortalité 1,3%

Les médicaments anticancéreux sont le plus impliqués (15,1%) dans la iatrogénie médicamenteuse
qui mène à une hospitalisation (thérapies ciblées/ immunothérapies)

Profil d’effet indésirable : Affections gastro-intestinales, hématologiques, rénales 

Incidence plus élevée chez le sujet âgé : 10,6% 

6,9% d’erreur médicamenteuse parmi les situations de non-conformité 

ETUDE IATROSTAT 2022 (RÉSEAU FRANÇAIS DES CRPV): 

ACTION DE PRÉVENTION SUR LES CLASSES MÉDICAMENTEUSES LES PLUS À RISQUE 
PROMOTION DU BON USAGE DU MÉDICAMENT

https://www.rfcrpv.fr/wp-content/uploads/2022/05/rapport-IATROSTAT-version-defintiive-02-mai-2022.pdf
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Analyse des erreurs associées aux produits de santé déclarées dans la base de retour d’expérience
nationale des évènements indésirables graves associés aux soins (EIGS)

Erreurs médicamenteuses : erreur de posologie, erreur de médicament, erreur de patient

Concernent toutes les catégories de médicaments « dits à risque », pour plus de 75 % dont les
anticancéreux (5%)

55% des erreurs concernaient les + de 60 ans

Seulement 3% des erreurs déclarées concernent la ville et le domicile : dispositif très peu utilisé en
ville

RAPPORT HAS 2020

GESTION DES RISQUES EN VILLE À NE PAS NÉGLIGER
VIGILANCES SUR LES ÉTAPES DE TRANSITION DU PARCOURS DE SOIN DU PATIENT
IMPORTANCE DU LIEN VILLE /HÔPITAL
VIGILANCE ACCRUE NOTAMMENT CHEZ LE SUJET ÂGÉ : NEVER-EVENT

Contexte

https://www.has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/2021-01/rapport_eigs_medicament.pdf
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Exemples d’erreurs
médicamenteuses

ERREUR DE PRESCRIPTION
DE TEMOZOLOMIDE

ABSENCE DE DOSAGE DE
L’URACILÉMIE
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Erreur de prescription
témozolomide

Signalement via le portail d’un EIGS relatant la situation d’un patient de 78 ans traité par chimiothérapie orale associant Capecitabine
et Temozolomide dans le cadre d’une tumeur du pancréas

A J18 de la prescription, apparition de pétéchis, d’une thrombopénie sévère et d’une aplasie profonde

Hospitalisation puis décès du patient

Principales causes de l’évènement : erreur de prescription sur la durée de la prise du Temozolomide prescrit de J1 à J14 au lieu de J10
à J14 en lien avec l’absence de logiciel d’aide à la prescription

Barrières qui n’ont pas fonctionné : alerte de la pharmacie au prescripteur mais défaut de compréhension entre professionnels, le
prescripteur confirme l’augmentation de la dose sans penser qu’il s’agissait d’une demande de confirmation sur le rythme
d’administration

Evènement classé comme évitable 

Actions mises en œuvre :
Informatisation des prescriptions de chimiothérapies orales
Groupe de travail Omédit sur la sécurisation des prescriptions de chimio orales
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Absence de dosage de
l’uracilémie

Instauration de Capécitabine XELODA avec dispensation en officine

Prise de sang pour dosage d’uracilémie réalisée après l’initiation du traitement

Hospitalisation pour pancytopénie avec détection d’un déficit partiel en dihydropyrimidine déshydrogénase (DPD)

Depuis avril 2019, l’obtention du résultat du dépistage d’un déficit en DPD par la mesure de l’uracilémie est règlementairement
obligatoire chez les nouveaux patients avant l’instauration d’une première chimiothérapie contenant une fluoropyrimidine

Facteurs contributifs : absence de prise en compte du résultat de l’uracilémie avant la prescription, absence d’information du patient,
mauvaise communication

Actions et barrières : sensibilisation des prescripteurs et des pharmaciens, information des patients, faire apparaître la mention “
résultat uracilémie” pris en compte sur la prescription, commentaire bloquant sur le logiciel d’aide à la dispensation

Vérifier les critères de recevabilité de l’ordonnance (qualité du prescripteur,
prise en compte du dosage de l’uracilémie, ...) avant la dispensation
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Parcours complexes avec des risques



Ville Hôpital

Evènement
indésirable 
 constaté

Sous déclaration

Etape de survenue :
Administration

Suivi

Sous déclaration
 

Etape de survenue :
Prescription
Dispensation

Administration

Etape du parcours de
soins où les difficultés

sont rencontrées

Initiation de traitement / Renouvellement
Administration

Suivi

Entrée du patient en hospitalisation
Administration

Transmission des données de santé

Sources d’erreurs

Absence de transmission de l’hôpital vers
la ville

Manque de formation des professionnels
de santé en ville aux anticancéreux oraux

Manque de compréhension du traitement
par le patient (Entretien pharmaceutique,

éducation thérapeutique du patient)

Défaut de transmission des données de santé entre les
établissements de santé

Difficultés d’approvisionnement

Non utilisation des messageries sécurisées en ville

Manque de connaissances des anticancéreux oraux 

Prescription des anticancéreux oraux par un médecin non
spécialisé 03

Parcours complexes avec des risques
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Exemples d’outils
disponibles

1.1.
CARTOGRAPHIE DES

RISQUES

2.2.
DÉPLOIEMENT DE

PARTAGE D’EXPÉRIENCES
VILLE/HÔPITAL

3.3.
FICHES VOC

4.4.
E-LEARNING



Cartographie des risques
du circuit des

anticancéreux oraux

04

2 volets :
Circuit hôpital
Circuit ville (dont interface entre les équipes hospitalières et de ville)

Issue d’un groupe de travail régional
Testée par plusieurs établissements

Objectifs :
Identification des risques potentiels (d’ordre organisationnel, technique ou humain) en lien avec les
différentes étapes de ce circuit complexe
Evaluation de leurs impacts (fréquence de survenue /gravité des conséquences→ criticité)
Estimation du niveau de maitrise de ces risques (barrières de sécurité existantes ou à mettre en
œuvre ?)

Elaboration d’un plan d’actions
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Cartographie des risques du circuit
des anticancéreux oraux

Outil “prêt à l’emploi” mis à
disposition
Constitution d’un groupe de travail
pluriprofessionnel

Estimation de la fréquence de
survenue, de la gravité et du
niveau de maîtrise actuel
Définition du plan d’actions et des
pilotes



Déploiement de partage
d’expérience
ville/hôpital
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Objectifs :
Développer une culture de gestion des risques associés aux soins partagée
entre les acteurs hospitaliers et libéraux
S’interroger en équipe sur les pratiques professionnelles afin d’optimiser les
parcours des patients traités par anticancéreux oraux
Renforcer la coordination ville/hôpital

Mise en œuvre :
Organisation de la démarche 
Identification, analyse et hiérarchisation des évènements/risques
Elaboration d’un plan d’actions à suivre et à évaluer
Capitalisation et partages d’expérience auprès des professionnels et des patients
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Fiches VOC

www.omedit-fiches-
cancer

https://www.omedit-fiches-cancer.fr/
https://www.omedit-fiches-cancer.fr/
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Fiches VOC

Application
smartphone



5. CAS CLINIQUE 04

E-Learning sur les toxicités des
anticancéreux oraux

1. SAVOIR IDENTIFIER

2. CONNAÎTRE LES NIVEAUX DE
GRAVITÉ

3. CONSEILS DE PRÉVENTION

4. PRINCIPES THÉRAPEUTIQUES

Objectif : informer et former les professionnels de santé, en particulier de 1er recours, à la prévention
et à la gestion des principaux effets indésirables des thérapies orales anticancéreuses pour sécuriser la
prise en charge



Merci pour
votre

attention !


