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e La moitié des évenements indésirables médicamenteux seraient évitables.

e La polymedication, la sévérité des patients et les décisions dans I’urgence sont des
facteurs de risques connus en réanimation de survenue d’événements indésirables.

e L’iatrogénie médicamenteuse entraine des surco(ts importants.

e L’informatisation est un outil précieux, mais I’organisation de I’ensemble du circuit est a
prendre en compte.

e Divers outils existent et ont montré leur efficacité: Prescription informatisée, automates de
distribution, armoires sécurisées, pharmacien en service clinique.

Le circuit du médicament est a risque, I’iatrogénie médicamenteuse est un phénomene trés
préoccupant pour nos hopitaux. Des pistes existent pour la limiter du point de vue de
I’organisation du circuit du médicament.

En France a I’hopital, le circuit du medicament est régi par I’arrété 31 mars 1999 (article L 595-1
du Code de Santé Publique 1999) relatif a la prescription, a la dispensation avec I’analyse
pharmaceutique et I’administration des médicaments...Le contrat de bon usage du médicament et
des dispositifs médicaux (décret N°2005-1023 du 24 ao(t 2005) vise a engager les établissements
de santé dans une dynamique de sécurisation du circuit du médicament. Il incite les hopitaux a
développer I’informatisation du circuit du médicament, la prescription et la dispensation a
délivrance nominative, la tracabilité de la prescription a I’administration, le développement d’un
systéme d’assurance qualité.
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Aux Etats-Unis des recommandations ont été émises dés 2000, sous la forme d’un rapport « To
Err is human » [1].

L’usage des médicaments n’est pas sans risque. L’iatrogénie médicamenteuse est définie par
une pathologie ou manifestation clinique indésirable pour le patient induite par I’administration
d’un ou plusieurs médicaments. On parle d’iatrogénie lorsque la thérapeutiqgue médicamenteuse
induit des effets, réactions, événements ou accidents indésirables, tant en raison des effets propres
des médicaments concernés qu’a cause du contexte et des modalités d’utilisation.

L’effet indésirable est selon I’Organisation mondiale de la santé (OMS) une réaction nocive et
non voulue a un médicament se produisant aux posologies normalement utilisées chez I’homme.
Selon le code de la santé publique (article R5121-153) un effet indésirable grave est un El létal,
ou susceptible de mettre la vie en danger, ou entrainant une invalidité ou une incapacité
importantes ou durables ou provoquant ou prolongeant une hospitalisation.

Une erreur médicamenteuse (effet indésirable médicamenteux évitable) est définie comme un
écart par rapport a ce qui aurait di étre fait au cours de la prise en charge thérapeutique
médicamenteuse du patient.

L’iatrogénie est un probléme majeur de santé publique. Une métaanalyse a estimé qu’aux Etats-
Unis en 1994[2], 2 216 000 patients hospitalisés auraient présenté un effet indésirable
médicamenteux grave et 106 000 patients hospitalisés seraient décédés suite a un effet indésirable
médicamenteux, ce qui représenterait la 4e cause de déces apres les maladies cardiovasculaires,
les cancers, les accidents vasculaires cérébraux. La méme équipe a évalué que la prévalence était
de 6 a 10% des patients hospitalisés un jour donne[3].

En France peu de données étaient disponibles avant la publication des résultats de I’Enquéte
nationale sur les évenements indésirables graves (EIG) liés aux soins (ENEIS) menée entre avril
et juin 2004[4]. Ce rapport met en évidence I’importance de I’iatrogénése en France en milieu
hospitalier. La fréquence des événements indésirables graves est évaluée a 6,6 /1000 jours
d’hospitalisation dont 20 % était associé aux médicaments, I’extrapolation aux données
nationales permet d’estimer entre 50 000 et 100 000 séjours concernés par un evenements
indésirables en France par an. L’analyse globale montre que 47% des événements liés aux
médicaments seraient évitables.

L analyse de DW Bates a évalué I’incidence des événements indésirables sur I’augmentation des
durées de séjours hospitalier : 2,2 jours pour un effet indésirable et 4,6 jours pour une erreur
médicamenteuse soit un surcodt respectif de 2 595$ et 4 685%[3]. En réanimations et soins
intensifs, les colts lies aux évenements indésirables sont particulierement élevés, R. Kaushala
ainsi évalué a 3 961$ le colt d’un effet indésirable dans une unité de soins intensifs de 10 lits
(soit prés de 1 M$ par an pour cette unité) [5].
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Les erreurs médicamenteuses sont graves dans 1% des cas, aussi la société d’anesthésie et de
réanimation a émis des recommandations afin de prévenir les erreurs médicamenteuses en 2006
[6]. Les erreurs médicamenteuses relevées en anesthésie concernent principalement par ordre de
fréquence décroissante :

e les seringues et les ampoules (50%);

o les dispositifs médicaux d’administration (26%);

e lavoie d’administration (14%).
Les erreurs relatives aux seringues et ampoules relévent essentiellement dans 62% des cas d’une
confusion de spécialité et dans 11%, d’une erreur de concentration du médicament.
Lors de confusion de spécialités, I’erreur survient dans 55% des cas au moment de
I’administration (erreur de seringue), et dans 45% pendant la reconstitution (erreur de spécialité,
erreur d’étiquetage).
La répartition des erreurs selon I’étape du circuit du médicament est la suivante [3, 7] :

e la prescription (37 a 56 %) ;

e latranscription de I’ordonnance (6 & 18%) ;

e ladélivrance (4 a22%) ;

e [’administration (23 a 34%).

Les facteurs de risque de [I’iatrogénie qui intéressent les réanimations sont liés aux
polymédications, a la nécessité de prendre une décision rapidement et a la sévérité des patients
[8]. Les erreurs liees au traitement sont I’utilisation de mauvais dosages, la duplication de
prescription, des erreurs de choix de traitement, la non prise en compte d’un arrét de prescription,
la mauvaise voie d’administration ou de rythme d’administration, I’oubli d’un traitement,
I’administration au mauvais patient [8, 9].

Les actions visant a la réduction des erreurs médicamenteuses touchent avant tout la
réorganisation du circuit du médicament et I’amélioration continue des pratiques professionnelles
[10]. Plusieurs modes d’organisation permettent de sécuriser le circuit du médicament [11].

L’informatisation de la prescription regroupe classiqguement la prescription a partir du livret de
I’hépital, I’analyse pharmaceutique, la préparation des médicaments et les plans d’administration
infirmier. D’autres outils d’aide a la prescription (choix des médicaments, des voies
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d’administration, calcul de débit ...) sont aussi disponibles. De nombreuses études ont mis en
évidence la réduction des erreurs médicamenteuses dans le cas d’une prescription informatisée
[12, 13]. Il demeure indispensable d’accompagner le déploiement de la prescription informatisée
en prenant en compte les facteurs humains et organisationnels [14].

L’installation de robot de distribution de médicament dans les pharmacies centrales - déja bien
implantée dans les officines en ville - permet de diminuer les erreurs de delivrance de 16% selon
I’étude publiée par I’équipe de R Fitzpatrick[15].

La préparation par les préparateurs en pharmacie des doses a administrer pour les patients permet
de limiter la manipulation des médicaments par les personnels infirmiers leur libérant du temps
au lit du malade, cette organisation diminue le taux de discordance entre la prescription et
I’administration et reduit la dépense médicamenteuse (de 10 a 14%) [15]. Par ailleurs, des
automates de préparations individuelles des doses se développent en France et sont déja tres
implantés aux Etats-Unis. Cependant, ce mode de dispensation est peu adapté aux services
d’anesthésie et de réanimation, ou les prescriptions sont modifiées a plusieurs reprises au cours
d’une méme journée et les doses ne sont pas préparées a I’avance.

Ces automates permettent de stocker dans les services de soins les médicaments. L’acces aux
médicaments nécessite que I’opérateur se connecte par reconnaissance biometrique ou par code et
choisisse le patient et le médicament qu’il doit administrer. L’automate ouvre la porte du tiroir du
médicament demandé. Plusieurs niveaux de sécurisation existent (tiroir avec plusieurs
médicaments, un seul médicament accessible, une seule dose ...). Le stock du service est connu
de la pharmacie en temps réel. Notre expérience sur le Groupe hospitalier Pitié Salpétriére nous
incite & déployer ces systémes dans les réanimations et les soins intensifs [16]. En effet dans ces
services les modifications régulieres de prescriptions ne permettent pas I’analyse pharmaceutique
des prescriptions. Ces armoires apportent une sécurisation du circuit et sont bien percues par les
équipes paramédicales en raison de leur facilité d’utilisation et de la rapidité d’acces au
médicament. Nous avons accompagné ces armoires d’une réflexion compléte autour du circuit du
médicament, en particulier la gestion des médicaments par un préparateur en pharmacie libérant
les cadres et les infirmiers d’un temps précieux dans le contexte difficile des hopitaux. Par
ailleurs, nous avons mesuré des gains financiers sur la valeur du stock de médicaments des
services de — 10% a -50% de la valeur du stock initialement présent dans le service. Nous avons
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aussi observé une diminution des demandes urgentes de médicaments apres implantation de ces
systémes gérés par un préparateur.

Cette expérience a été décrite par d’autres hdpitaux notamment le CHU de Grenoble tres avancé
dans les projets de sécurisation du circuit du médicament [17].

L’analyse pharmaceutique des prescriptions améne le pharmacien a effectuer des interventions
pharmaceutiques, c'est-a-dire a proposer des modifications des thérapeutiques médicamenteuses.
Cette pratique est trés développée au Canada et aux Etats-Unis, mais demeure insuffisante en
France. L’équipe de Leape et al. [18] met en évidence une réduction (de 66%) de la survenue
d’événements indésirables médicamenteux évitables en unité de soins intensifs aprés la
participation d’un pharmacien aux visites médicales du service. La survenue d’événements
passant de 10,4 a 3,5/1000 journées d’hospitalisation. Selon une métaanalyse économique [19], le
ratio benefice/codt de I’intervention pharmaceutique est positif (médiane de 4 68/1).

Les données de la littérature permettent d’éclairer les outils a mettre en place pour lutter contre
I’iatrogénie médicamenteuse. Tous les acteurs hospitaliers doivent s’ impliquer activement.
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