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1 Contexte général
Face à la fréquence et la gravité des évènements indésirables (EI) qui peuvent survenir

durant la Prise En Charge Médicamenteuse (PECM) des patients hospitalisés, la promotion de
la qualité et de la sécurité des soins est devenue une priorité pour les établissements de santé.
Selon l’arrêté du 6 avril 2011, la PECM est définit comme un processus qui combine des étapes
pluridisciplinaires et interdépendantes, visant à garantir une utilisation appropriée, efficace
et sûre des médicaments chez les patients hospitalisés. Cependant, ce processus est considéré
comme l’un des processus de soins les plus complexes. Cette complexité est due à la diversité
des pathologies, des thérapeutiques traitées et des patients soignés, ainsi qu’à l’intervention
de différents acteurs de santé et à l’enchaînement de nombreuses étapes se déroulant dans
des lieux différents. Cette diversité peut amener à différents types de risques parmi lesquelles
figurent en premier lieu les erreurs médicamenteuses (EM). Ces dernières peuvent avoir des
conséquences variables [3], allant de légères à très graves, pour toutes les parties prenantes de
la PECM. Pour faire face à ce problème de santé publique, étudié à l’échelle internationale,
les établissements de santé sont dans l’obligation de mettre en place une démarche globale de
gestion et de pilotage des risques dans le but d’assurer la sécurité du patient et, en particulier,
de diminuer le risque de survenue des EM au sein même de la PECM. Dans ce travail, nous
présentons une modélisation des connaissances existantes sur les EM, leur contexte de survenue,
et nous proposons une démarche globale de traitement de ces EM exploitant ce gisement de
données. L’objectif principal de ce travail est de renforcer et d’accélérer le traitement des EM
dans un établissement hospitalier à court et à long terme.

2 Démarche et verrous scientifiques
Dans la perspective d’aider les professionnels de santé (PS) à mieux gérer la survenue des EM,

nous proposons de tirer profit des nouvelles techniques et méthodes en « science des données »,



en « intelligence artificielle » [1], et en « gestion des risques ». L’objectif principal est de conce-
voir une démarche de gestion des EM s’appuyant sur un environnement numérique à concevoir,
reposant sur des bases conceptuelles solides, permettant le partage d’expériences vécues, la dé-
claration des événements indésirables médicamenteux, le diagnostic des dysfonctionnements
sur la PECM par l’analyse méthodologique de leurs causes, ainsi que la planification et le suivi
des actions préventives et correctives proposées. Inspiré d’un processus de gestion de risque, cet
environnement numérique vise la gestion des EM en présentant six fonctionnalités principales,
regroupées dans la Figure 1.

FIG. 1 – Architecture fonctionnelle de la solution proposée.

Déclarer l’EM : Cette étape consiste à aider les PS à mieux déclarer les EM une fois
détectées. Pour ce faire, nous souhaitons mettre à leur disposition un outil numérique
qui permet le recueil des données sur les EM pouvant survenir au cours de la PECM. Cet
outil sera basé sur les outils de déclaration des EI existants. La numérisation de cette
étape permettra d’archiver, de structurer et de rendre accessible toutes les déclarations
dans une base de données qui pourra ensuite être exploitée. L’enjeu de cette étape consiste
à pouvoir caractériser les EM pour aider à structurer leurs déclarations.

Classer l’EM : Cette étape consiste à classer les EM déclarées en utilisant des approches
d’ingénierie des connaissances. Elle sera alimentée par des indicateurs de classification
des EM à présenter sous forme de tableau de bord pour aider les PS à mieux poursuivre
la démarche de gestion. L’enjeu de cette étape est de pouvoir exploiter au mieux les
connaissances accumulées en ayant recours à des méthodes d’analyse de données pour
aider à la classification évolutive des erreurs médicamenteuses déclarées.

Choisir l’EM : A l’issu de la classification, l’étape du choix consiste à tisser un trait d’union
entre la classification et l’analyse des EM déclarées. Grâce au tableau de bord résultant
de la classification, le comité de retour d’expérience (CREX), constitué des PS et de
l’équipe de gestion des risques, pourra facilement procéder à la préparation des réunions
d’analyse des EM et à la sélection systématique des cas les plus graves à analyser. C’est
un exercice difficile, car à ce stade, il faut identifier les critères sur lesquels la gravité
d’une EM sera évaluée.

Analyser l’EM : Cette étape consiste à aider le CREX dans l’analyse approfondie des
causes relatives aux erreurs choisies. L’enjeu ici est de chercher comment mieux exploi-
ter les connaissances accumulées, comment assurer une analyse approfondie des causes
relatives aux erreurs classées, et comment tirer profit de la méthode BPRIM (Business
Process Risk management - Integrated Method) [6] pour l’analyse de l’EM et de tous
les facteurs de risques contribuant à son apparition. BPRIM est une méthode générique
de gestion intégrée des risques et des processus métier. Elle a été développée par notre
équipe de chercheurs et a déjà prouvé sa valeur sur plusieurs cas d’application en santé
[2, 4, 5].

Proposer un plan d’action : Après analyse des EM, une étape de proposition d’un plan
d’actions s’impose. Dans cette étape, le CREX procède à la suggestion des actions pré-
ventives et correctives pour minimiser le risque lié aux erreurs analysées. Ainsi, l’environ-



nement numérique doit assurer l’enregistrement des plans suggérés afin de faciliter par
la suite leur suivi.

Suivre le plan d’action : Cette étape a pour objectif d’assurer le suivi de la réalisation
effective des actions préventives et correctives déterminées. L’enjeu dans cette étape est
de déterminer les indicateurs qui permettront d’assurer le suivi des actions mises en place
et d’évaluer la performance du pilotage des EM.

A l’issue de ce travail de recherche, l’environnement numérique que nous projetons de déve-
lopper intégrera ces six fonctionnalités. Cet environnement sera mis à l’épreuve par des PS et
des gestionnaires de risque et qualité d’un établissement de santé. Il s’agit là d’une innovation
majeure puisqu’il n’existe pas, à notre connaissance, un tel environnement numérique assurant
dans une unité cohérente, la déclaration, l’analyse et le pilotage des EM survenues au cours de
la PECM, et dans une culture systémique.

3 Conclusion et perspectives
Pour sa nature pluridisciplinaire et la diversité de ses acteurs et facteurs caractéristiques, la

PECM est un processus de soins complexe. Sa complexité peut amener à des risques d’EM. Pour
aider les PS et l’équipe de gestion des risques dans les établissements de santé à résoudre ce
problème, nous proposons une approche systémique et complète pour mieux gérer les EM liées
à la PECM. Cette approche visera à capitaliser sur les connaissances existantes pour améliorer
la sécurité des patients et, idéalement, prévenir la survenue des EM. Ainsi, nous envisageons de
créer une base de connaissances qui intégrera des observations réelles des pratiques de différents
hôpitaux et qui permettra de comparer leurs démarches de déclaration et de gestion des EM.
Nous espérons ainsi élaborer un référentiel pratique qui sera construit à l’aide des techniques de
la science des données, notamment des méthodes de classification en analyse des données, qui
seront éprouvées et validées sur des données réelles provenant de différents services hospitaliers.
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