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INTRODUCTION

La problematique des ruptures d’approvisionnement de
medicaments est rapportee dans la litterature des les annees
soixante-dix.

. Toutefols, il faut attendre les années deux mille pour que les
ruptures d’approvisionnement de medicaments deviennent une
preoccupation soutenue des autorites reglementaires, des
cliniciens, des patients et des autres parties prenantes.

OBJECTIF

. Decrire la prise en charge de cas type de ruptures
d’'approvisionnement de medicaments afin d’illustrer la
complexité et les risques inhérents a ces ruptures sur le circuit
du medicament hospitalier et les patients traites.

METHODE

. Il s’agit d'une etude descriptive de cing cas types portant sur des
ruptures d'approvisionnement de medicaments.

DISCUSSION / CONCLUSION

. Peu de publications relatent la prise en charge detailléee de
ruptures d'approvisionnement de medicaments.

. Cette etude descriptive dessine un portrait reel des
consequences administratives et cliniques de cing cas types de
ruptures d’approvisionnement de medicaments au sein d'un
établissement de santé canadien.

. La gestion des ruptures d’approvisionnement de médicaments
entraine une charge de travail accrue non negligeable.
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RESULTATS

ﬂoins 52 dénominations communes\

VISEES par une rupture
d’'approvisionnement au CHU Sainte-
Justine pour au moins une présentation
pharmaceutique canadienne durant la
méme periode
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ruptures d’approvisionnement de medicaments

ont ete rapportees sur le marche canadien
\

15 modes de défaillance liés aux ruptures de médicaments

" De septembre 2011 a aolt 2012, prés de 1100
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Gestion de l'information

#1 - Omission par le medecin et le pharmacien de modifier une feuille
d’'ordonnance pre-redigee

#2 - Omission par le personnel administratif de jeter une feuille d’or-
donnance pre-redigée perimee mais deja imprimee compte tenu des
mises a jour effectuees

#3 - Omission par le chef de département de pharmacie de

diffuser de l'information relative au recours a un medicament

alternatif
#4 - Omission de mettre a jour les systemes d’information utilisés
pour la gestion des medicaments

Stockage

#5 - Remplissage errone par le personnel technique de la pharmacie
d'un site d’entreposage de medicaments a la pharmacie ou sur les
unités de soins

Prescription medicamenteuse

#6 - Prescription par le médecin d'un médicament sans mention du
sel applicable

#/7 - Prescription par le medecin d'une dose de medicament en unité
de volume plutét qu’en unité de masse

Validation pharmaceutique

#8 - Omission par le pharmacien de détecter une erreur de saisie
d'ordonnance de meédicaments au dossier pharmacologique
iInformatiseé par le personnel technique déecoulant d’'une erreur de
prescription medicamenteuse ou de selection de medicament en
stock

#9 - Impression par le personnel technique de la pharmacie d’'une

étiquette erronee decoulant de I'omission de détecter une erreur de
saisie
Préparation pharmaceutique

#10 - Sélection erronée par le personnel technique de la pharmacie
du medicament a preparer pour le personnel soignant

Administration au patient

#11 - Sélection erronée par le personnel soignant du médicament a
administrer, lorsque disponible en réserve d’'éetage

#12 — Administration de la mauvaise dose de meédicament malgre la
selection du produit approprié

#13 — Partage de contenant de médicaments pour plus d’'un patient
compte tenu de la rarete

#14 — Prolongation non autorisée de la péremption d'un médicament
compte tenu de la rarete

Conseils aux patients

#15 — Omission d’informer le patient d'un changement relatif au
medicament utilisé

Conflit d’intéret : aucun Financement : aucun



