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Résumé Introduction : La sécurisation du circuit du médi-
cament (CDM) ou de la « prise en charge médicamenteuse »
constituait une priorité des établissements de santé depuis la
réforme hospitalière du plan « hôpital 2007 ». Les objectifs
de cette étude étaient de décrire et d’évaluer l’impact du pro-
jet SAM (Simplifier, Améliorer et Moderniser les processus
logistiques) sur la gestion des stocks, le coût, le gain en per-
sonnel dans un service de réanimation pédiatrique (RP).
Matériel et méthodes : À partir de 2007, le service de RP du
CHU de Lille se portait candidat au projet SAM. En 2008,
sur la base des consommations de l’année 2007 de tous les
médicaments, solutés, DM et matériels non médicaux, une
dotation était élaborée. Après un appel à projets, le système
de dotation de gestion en plein-vide (SPV) dans des armoires
à pharmacie et de rangement était choisi. Une estimation du
temps gagné était effectuée.
Résultats : Le stock « mort » diminuait de 69 % (94 816 €) en
valeur, et de 18 % en nombre de références stockées dans le
service. Le gain hebdomadaire de temps soignant (88,5 heu-
res) en 2008 était réinvesti dans 0,8 poste équivalent temps
plein d’auxiliaire de puériculture. Les temps additionnels heb-
domadaires de la pharmacie et du service logistique étaient

respectivement de 9,5 et 5 heures sans création de poste. Lors
des deux enquêtes, de manière globale, le projet a été bien
accepté et adopté par les équipes de soignants et de la phar-
macie. Le sentiment général était l’amélioration de la qualité
des soins et de la surveillance des patients.
Conclusion : L’expérience du projet SAM par système de
gestion d’une liste de dotation en plein-vide (médicaments,
DM, solutés et matériel) a montré son intérêt en partie grâce
à la mise en œuvre d’une réorganisation spatiale du service et
un transfert de tâches vers la pharmacie et les services logisti-
ques. Ce projet a permis une réinjection de temps dans les
soins directs aux patients, un sentiment d’amélioration de la
qualité des soins et de la surveillance des patients, et le décloi-
sonnement entre la pharmacie et l’unité de soins. Ce système
apporte un début de réponse à la réglementation et constitue
un excellent tremplin en vue de l’informatisation du CDM.

Mots clés Système plein-vide · Pharmacie clinique ·
Gestion des stocks · Circuit du médicament

Abstract Introduction: The objective of this study was to
describe and to evaluate a Simplification, Improvement and
Modernization project (SAM) of logistics processes in a
pediatric intensive care unit. SAM includes a full-empty sys-
tem for the supply chain management (drugs, medical devi-
ces, solutes and hygiene equipment). It required spatial reor-
ganization of the unit and the implementation of a pharmacy
performance.
Materials and methods: In late 2008, after an analysis,
endowment was managed by full-empty system with Radio
Frequency Identification using Scan Modul System Data
software.
Results: The immobilized stock decreased of 69 % (94,816
Euros in amount), and 18 % in number of references stored
in the unit. The weekly time gain of the nurses (88.5 hours)
in 2008 was reinvested in 0.8 full-time equivalent of
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childcare assistant. Additional weekly time for the pharmacy
and the logistic units was respectively 9.5 and 5 hours
without job creation. In both surveys, the system was well
accepted by actors. The general feeling was the improve-
ment of quality of care and patient monitoring.
Conclusion: This study has shown the interest in a compu-
terized full-empty system for the supply chain management.
This project required a working time reallocation in particu-
lar for the logistical tasks (additional tasks transferred to the
pharmacy). It improved quality of care and patient monito-
ring and strengthened communication between actors.

Keywords Full-empty system · Clinical pharmacy · Stock
management · Drug supply chain

Introduction

Le centre hospitalier universitaire (CHU) de Lille regroupe
dix établissements de soins, soit environ 350 unités fonction-
nelles (UF). En 2015, les dépenses de produits pharmaceu-
tiques (hors produits sanguins labiles) pour le CHU de Lille
étaient de 170M d’euros répartis entre 91 M d’euros pour les
médicaments et 79 M d’euros pour les dispositifs médicaux
(DM). Plus de 50 000 références ou médicaments et DM
(dont 20 000 utilisées régulièrement) existaient. Au démar-
rage du projet en 2008, la valeur annuelle des stocks en fonc-
tionnement courant était de 16 millions (M) d’euros (quatre
semaines de stock dans les UF et quatre semaines en stock
central). Cependant, le manque de visibilité sur le niveau réel
des stocks et des flux de réapprovisionnement exposait au
sur-stockage, ruptures et demandes urgentes (DU) dans les
unités de soins. La traçabilité du « circuit du médicament »
(CDM) n’est assurée de façon complète que pour les médi-
caments prescrits dans le cadre de la déclaration publique
d’intérêts (DPI) en cours de déploiement et les médicaments
gérés nominativement (anti-infectieux de réserve, stupé-
fiants, médicaments dérivés du sang, médicaments sous
Autorisation temporaire d’utilisation [ATU] et les médica-
ments innovants onéreux inscrits sur « la liste en sus des
groupes homogènes de séjours [GHS] » [financés par l’assu-
rance maladie depuis 2008]).

Pour la Direction générale de l’organisation des soins, la
sécurisation du CDM ou de la « prise en charge médicamen-
teuse » doit constituer une priorité des établissements de
santé [1-5]. Un des objectifs de la sécurisation du CDM est
de prévenir la survenue des erreurs médicamenteuses, de les
intercepter et/ou d’atténuer les événements indésirables afin
de protéger le patient. Ainsi, le système plein-vide (SPV) est
une méthode d’approvisionnement en flux tiré qui permet de
diminuer le nombre de demandes urgentes (DU) grâce au
calcul de la quantité la plus adaptée pour couvrir la période
entre deux livraisons et grâce à un suivi en temps réel du

stock [6]. Aucune étude pédiatrique n’a évalué l’impact de
ce système d’organisation pharmaceutique sur le gain de
temps gagné, l’économie de place ou le coût.

Le CHU de Lille a débuté, en 2007, la démarche « Balan-
ced Score Card » (BSC) [7]. Au sein des 14 projets du BSC,
le BSC 21 concernait le déploiement des fonctions supports
aux pôles, et avait pour objectifs de :

• libérer du temps de personnel soignant passé à l’approvi-
sionnement de l’UF ;

• contribuer à la sécurisation de la prise en charge
médicamenteuse ;

• maîtriser les niveaux de stock (réduction des ruptures et
des stocks « morts ») ;

• contribuer à la maîtrise des dépenses par le suivi en temps
réel des budgets, des consommations et des approvision-
nements en relation avec la consommation réelle ;

• garantir la sécurité, la traçabilité et le respect des aspects
sanitaires à la réception des marchandises dans les UF par
l’introduction de chariots sécurisés (pertes et vols pendant
les phases d’acheminement actuel des palettes, consom-
mation « sauvage » à partir des palettes dans les couloirs).

Les objectifs de ce travail étaient d’une part de décrire,
d’autre part d’évaluer l’impact de l’implantation du système
de gestion des stocks de médicaments, solutés, DM, et maté-
riel d’hygiène en plein-vide dans le service de réanimation
pédiatrique (RP).

Matériels et méthodes

Le service de RP spécialisée du CHU de Lille, seul service
de ce type pour la région Hauts-de-France, accueille des
enfants âgés d’un mois à 18 ans présentant des affections
médicochirurgicales. Le nombre annuel moyen de séjours
est de 641 depuis 2007 (stable sur ces années), avec une
durée moyenne d’hospitalisation de 5,7 jours (stable sur
ces années). Fin 2008, le service de RP était volontaire pour
expérimenter le projet « Simplifier Améliorer et Moderniser
les processus logistiques », dit « projet SAM » en testant un
SPV. Ce projet faisait l’objet d’un État des Prévisions des
Recettes et des Dépenses (EPRD) en septembre 2009, afin
de vérifier le retour sur investissement et d’envisager son
extension aux autres services de l’hôpital.

Description du système avant le système plein-vide

Le service de RP utilisait une distribution globalisée à partir
d’une liste de produits en dotation ne répondant pas à des
demandes spécifiques ni aux commandes nominatives (chi-
miothérapie anticancéreuse, stupéfiants notamment). Toute
l’organisation (réception, décartonnage, déconditionnement
et rangement) était réalisée par le personnel infirmier. Les
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DM étaient rangés par deux intendantes (grade « auxiliaire
de puériculture ») responsables du matériel, soit 1,8 équiva-
lent temps plein (ETP). La dotation des listes de produits et
des quantités à livrer était initialement effectuée tous les
21 jours, incluant 1061 références (46 % de médicaments,
30 % de DM,) dont 20 % en stock. Les DM étaient gérés en
hors stock (HS) à 90 %. La surface dédiée au stockage et au
rangement des médicaments, des solutés et des DM était de
76,4 m² répartie en trois locaux.

L’évaluation du système plein-vide

Les indicateurs de suivis étaient :

• le nombre de demandes urgentes (DU) ;

• l’évolution de la dotation du service ;

• les gains financiers (stock immobilisé, investissement de
mise en place évalué par l’EPRD de septembre 2009) ;

• le gain de temps soignant (temps consacré au rangement
et à l’entretien de la dotation évalué par les soignants eux-
mêmes à l’aide du questionnaire) ;

• le gain de surface de stockage. Enfin, la perception et la
satisfaction par les utilisateurs du projet étaient évaluées
par une enquête qualitative réalisée auprès des différents
acteurs du service de RP, au lancement du projet (décem-
bre 2008 à février 2009) et 30 mois après, cette dernière
période correspondant aux disponibilités de chaque
équipe (en associant les préparateurs en pharmacie).

Le fonctionnement du projet SAM de gestion
en plein-vide

L’utilisation d’une armoire à pharmacie gérée par le SPV,
dite « armoire plein-vide (APV) » était mise en place pour
la sécurisation de la prise en charge médicamenteuse. Ce
travail comprenait trois approches :

• la mise en place d’un système de gestion d’une dotation
pour les médicaments, les DM, les solutés et le matériel
d’hygiène en « plein-vide » ;

• la réorganisation spatiale des zones de stockage et de
réapprovisionnement ;

• la mise en œuvre d’une prestation de la pharmacie.

Implantation d’un système plein-vide pour la gestion
des produits en stock et des DM

Le système de dotation passait en SPV, avec un processus de
commande par code-barres les premiers mois, puis par puce
RFID dans des armoires à pharmacie et de rangement de DM
(Médi-Math®, Saint Quentin Fallavier, France) grâce au logi-
ciel dédié SMDS™ (Société Tagtic® Draveil, puis KMS™.
France).

La pharmacie s’équipait d’un stock déconditionné en
médicaments et solutés et de postes informatiques dédiés au
projet. La fréquence des livraisons était maintenue à deux fois
par semaine pour les médicaments, et passait d’une à deux
fois par semaine pour les DM. Les médicaments anti-
infectieux (hors liste en sus-GHS), à prescription nominative,
à dilution pédiatrique, et les dérivés du sang restaient prescrits
à l’aide d’une ordonnance spécifique faxée à la pharmacie
centrale. Un catalogue des références était disponible avec le
nom de la réserve, le numéro de la rangée et le casier.

Réorganisation spatiale des zones de stockage
et de réapprovisionnement dans le service
de réanimation pédiatrique

L’organisation architecturale du service, notamment les zones
de stockage, était ajustée grâce à l’aménagement d’une
réserve de DM, de solutés et des armoires à pharmacie en
réserve avancée afin de limiter le temps de déplacement. L’ac-
quisition de chariot de soins dans chaque chambre était effec-
tuée ainsi que six chariots de cueillette avancée des réserves,
disposés à proximité des chambres permettant d’optimiser le
temps de réapprovisionnement et la surveillance des patients.

Prestation pharmaceutique

Le concept SPV était associé à un rangement des produits
pharmaceutiques dans les armoires du service. Des prépara-
teurs en pharmacie dédiés étaient chargés du rangement dans
le service de RP.

Résultats

Le nombre de produits demandés en urgence (les DM et les
médicaments) de décembre 2008 à janvier 2009 puis, d’août
2009 à août 2011, montrait que la majorité des DU concer-
nait les médicaments. L’implémentation du projet SAM
montrait une baisse des DU, en particulier pour les DM HS
qui devenaient négligeables à partir d’avril 2010 (Fig. 1).

Entre décembre 2008 et avril 2010, la dotation diminuait
de 1061 références (90 % des DM gérés en HS) à 876 (80 %
des DM référencés), soit une baisse de 18 % des références.
Le contenu de la dotation est, à ce jour, encore ajusté régu-
lièrement qualitativement en fonction des marchés, et quan-
titativement en fonction des DU.

Le coût du stock avant le projet était évalué à 137 530 €

initialement contre 42 714 € en février 2009, soit un gain de
94 816 € (69 %). Ce gain était lié à la réduction des pertes, une
meilleure imputation par une meilleure traçabilité des produits
et la maîtrise des dépenses par le contrôle budgétaire.

Le taux de participation était de 46 % pour la première
enquête (n=28) et de 40 % pour la seconde enquête (n=24).
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Le gain de temps soignant en février 2009 était en moyenne
de 103 heures par semaine (Tableau 1). Cependant, les temps
additionnels fournis par la pharmacie (préparateurs et agents
de pharmacie) et le service de logistique pour la livraison des
DM étaient respectivement de 9,5 heures et 5 heures par
semaine. Au total, le gain réel hebdomadaire de temps soi-
gnant s’élevait à 88,5 heures (103–14,5 heures). Le temps de
1,8 ETP-intendant avant l’initiative du projet était converti
en 1 ETP (0,8 ETP ADP réinvesti dans les soins).

La surface de stockage consacrée aux médicaments et aux
DM était réduite de 76,4 m² à 54,6 m² grâce, en partie, à l’ajus-
tement de la dotation (dix jours de stockage contre 21 jours
préalablement) et à la diminution du nombre de références.

Afin d’évaluer le projet dans sa globalité auprès des soi-
gnants, le 2e volet de l’enquête, réalisé aux deux périodes,
comprenait une évaluation qualitative. Globalement, le SPV
a obtenu une adhésion franche des soignants et des prépa-

rateurs en pharmacie. Les soignants (toutes catégories
confondues) notaient un gain de temps pour les commandes
urgentes, pour les inventaires, pour le décartonnage et pour
la recherche des produits dans les réserves et la pharmacie.
Ils constataient une diminution des produits périmés et une
meilleure optimisation de la place. Comme les préparateurs
en pharmacie, ils appréciaient la collaboration plus étroite
avec les personnels de la pharmacie. Lors des deux enquêtes,
l’amélioration de la qualité des soins et de la surveillance des
patients étaient notées (Fig. 2). Toutefois, certains soignants
déploraient un manque de rigueur des soignants pour l’utili-
sation du SPVet un rangement de certains produits à réajus-
ter. Les inquiétudes à la mise en place semblaient s’être vite
dissipées. Les préparateurs en pharmacie (six interrogés)
mettaient en avant la qualité des échanges professionnels
avec le service. Ils estimaient à quatre heures pour la prépa-
ration des DU et trois heures pour le rangement dans le

Fig. 1 Évolution du nombre de demandes urgentes par mois après la mise en place du projet « simplifier-améliorer-moderniser » (SAM).

DM : dispositifs médicaux

Tableau 1 Gains nets en heure par semaine pour la totalité des soignants lors de la 1re enquête

Thèmes Hôtesses Auxiliaires Matérialiste Cadres

de santé

Infirmières Médecins Total

heures

N=2 N=15 N=1 N=2 N=30 N=6

Commandes de produits 1,1 h - 8,0 h 7,7 h 34,7 h 0,5 h 51,9 h

Réception et rangement 1,2 h - 5,6 h 8,0 h 8,3 h 35,6 h - 47,7 h

Temps de recherche de produits

dans les réserves

- 1,7 h - 2,1 h - 6,7 h 0,0 h - 3,0 h

Temps de préparation d’une

chambre

- - - 0,3 h 0,6 h - 0,9 h

Inventaire 0,5 h - 4,0 h 1,5 h - - 6,0 h

Total des gains nets 2,7 h - 3,8 h 20,0 h 19,8 h 64,3 h 0,5 h 103,4 h
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service. Le projet était ainsi bien accepté par les agents de
pharmacie malgré une consommation de temps additionnel.

Discussion

Cette expérience pilote a permis de valider en RP le concept
de gestion des stocks en « flux tiré » par le SPVassocié à une
réorganisation spatiale des locaux et à un temps alloué à un
préparateur en pharmacie dédié dans le service. Les APV
sont des outils de gestion et d’optimisation rationnelle de la
gestion des stocks de médicaments qui libèrent les infirmiè-
res de tout processus de commande à la pharmacie [8,9]. De
manière globale, le projet a été bien accepté et adopté par les
équipes de soignants et de la pharmacie.

La mise en place d’une APV au CH de Grenoble dans
deux services de chirurgie digestive avait été aussi acceptée
par la globalité des utilisateurs : les préparateurs en pharma-
cie et les IDE [10]. Dans notre étude, l’amélioration de
la qualité des soins, et notamment de la surveillance des
patients pendant les réapprovisionnements, a été nette. Ceci
pouvait s’expliquer :

• par la mise en place de chariots de soins amovibles dans
les chambres, disposés face au patient ;

• par l’implantation de six chariots de cueillette rapprochés
permettant ainsi de raccourcir le temps de réapprovision-
nement et de moindre vigilance.

À l’instar des études de Cirotteau et de Thomas [11,12] et
de l’expérience du CH de Grenoble [10], nous avons noté
une amélioration des relations entre le personnel de la phar-
macie et celui du service. Landry et al. avaient comparé dans
six hôpitaux québécois et français plusieurs modes de réap-
provisionnement et avaient observé que le SPV permettait
de maintenir un degré de contact avec le personnel soignant
qui semblait adapté sans perturber le fonctionnement des
activités de soins [13]. Le SPV est simple (la formation
des personnels est rapide), mais exige beaucoup de rigueur
de la part des soignants ; la gestion dynamique des stocks
consomme du temps préparateur pour l’intégration de nou-
veaux médicaments, la création de nouvelles étiquettes
notamment. Comme le rappellent Cirotteau et al. [11,14],
la bonne volonté et la rigueur du personnel soignant à res-
pecter le principe du SPV sont primordiales, notamment
pour la bonne rotation des stocks, la gestion des étiquettes,
l’interdiction de prise simultanée dans les deux zones de
stockage et l’absence de sur-stockage [6,14,15]. Des erreurs
de rangement de l’étiquette, avec pour conséquences des
erreurs d’approvisionnement ont été rapportées dans la litté-
rature [15]. Ceci n’a été que peu constaté dans notre étude,
probablement grâce à la mise en place d’emblée d’une pres-
tation pharmaceutique dédiée au rangement des produits.

Par ailleurs, l’évaluation faite par l’EPRD du projet SAM
en septembre 2009 a mis en évidence une meilleure maîtrise
des dépenses liée à la diminution du stock présent dans
l’unité et du nombre de références qui étaient réévalués

Fig. 2 Estimation par les soignants de la qualité de surveillance des patients avant et après projet. IDE : infirmière diplômée d’état ;

ADP : auxiliaire de puériculture
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régulièrement. Kowalski et al. montraient également que
l’amélioration des activités de distribution était nécessaire
puisqu’elles représentaient plus de 20 % des dépenses d’un
centre hospitalier [16,17]. Cependant, les études abordant les
activités de distribution, décrivaient les forces et faiblesses
des différents modes mais sans critères objectifs d’évalua-
tion [6,13-18]. Dupuis et al. [19] montraient que la mise en
place d’un système de gestion informatique des stocks de la
pharmacie au sein d’un service d’urgences et de SMUR
adultes permettait d’économiser 134 000 € sur quatre ans
et de diminuer les dépenses de la pharmacie du SMUR. Ce
système ne permettait pas la dispensation et ne fonctionnait
pas en plein-vide. Kheniene et al. renforçaient le constat que
la mise en place d’un automate de distribution permettait de
réduire la valeur du stock de médicaments dans l’unité de
soins de 56 % (soit 14 742 €) [20]. Enfin, l’un des objectifs
principaux du projet SAM à l’échelle de notre service a été
atteint : « rendre du temps aux soignants » par l’allégement
de leurs tâches logistiques. Toutefois, cette réinjection de
temps dans les soins (0,8 ETP ADP) était effectuée au prix
d’un transfert de tâches vers la pharmacie et les services
logistiques (sans renfort en personnel). Ce projet a donc
nécessité une adaptation de tous les personnels de la phar-
macie à ces changements majeurs. Ce transfert de responsa-
bilité de gestion des stocks et de réapprovisionnement des
unités de soins à un acteur externe décrit par Blouin et al.
[6] permettait au personnel infirmier de se consacrer davan-
tage aux soins directs aux patients. Gerber [21] constatait
également lors de l’implantation au Catholic Medical Center
of Brooklyn & Queens de New York que le SPV permettait
une réduction de 50 % du temps nécessaire au décompte des
stocks aux unités de soins. Le choix du temps alloué à un
préparateur en pharmacie dans l’unité de soins est important
à prendre en compte à l’instauration d’un tel projet.

Cette étude présente un certain nombre de limites.
Premièrement, l’évaluation subjective effectuée lors de la

2e enquête a pu être affectée par le turn-over des personnels
soignants qui était en moyenne, entre 2007 et 2011, de dix
personnes par an (IDE, PDE, ADP et cadre de santé). Parmi
les 24 questionnaires de la seconde enquête, 13 concernaient
des soignants ayant participé à la première évaluation. Ainsi,
l’estimation des gains de temps n’a été réalisée que lors de la
première enquête. Toutefois, ces nouveaux personnels ont
pu comparer cette solution logistique à une autre organisa-
tion dans d’autres unités de soins et l’ont adoptée.

Deuxièmement, le taux de DU réalisées avant la mise en
place du SPV n’a pu être évalué, car réalisées par télécopie.
Néanmoins, grâce à un ajustement régulier de la dotation aux
données du logiciel SMDS™ et grâce au SPV, les DU ont
diminué de façon globale. Dans l’étude québécoise de Blouin
et al. [18], les auteurs avaient développé leurs propres indica-
teurs pour évaluer les activités de réapprovisionnement, par
exemple le taux de rotation des stocks (division entre la

consommation pendant une période donnée [semaine, mois
ou année] de l’unité de soins [en dollars] et la valeur du stock
moyen maintenu à cette unité). Nous pouvons regretter de ne
pas disposer de cet indicateur. De plus, la même équipe a
étudié six hôpitaux québécois et français [13] dans chacun,
trois unités de soins étaient ciblées afin d’évaluer l’impact
du profil de consommation et de la variété des produits stoc-
kés selon leur mode de réapprovisionnement : système par
niveau ou Par Level (PL), système par Échange de Chariot
(EC) et SPV. Ces auteurs concluaient que le SPV semblait
présenter une option intéressante par rapport à l’EC.

Troisièmement, le nombre de retours des produits péri-
més n’a pas été tracé rigoureusement. Gerber et al., lors
l’implantation des APV, rapportaient une réduction des ris-
ques qu’un produit demeure de manière prolongée dans
l’unité de soins [21], ce qui a été souligné par les soignants
lors de la deuxième enquête de 2011.

Quatrièmement, le nombre de références de DM HS a
diminué mais ceci a nécessité l’aménagement d’une zone
de stockage dans les magasins logistiques pour ces DM
désormais gérés en stock. D’autres centres ont mis en évi-
dence une réduction du nombre de références dans les unités :
de 37 % (343 références avant contre 216 après) dans le
service de réanimation du CHU de Grenoble grâce à des
automates de distribution des médicaments, appelés armoire
à pharmacie sécurisée (APS), pour lesquels la gestion des
médicaments est couplée à la prescription informatisée avec
une délivrance sécurisée et nominative [20]. La 2e partie du
projet SAM devrait tester ce type d’APS, mais leur installa-
tion n’a pas pu encore être réalisée. L’équipe du CH deMetz-
Thionville montrait, grâce à l’adaptation de leurs armoires à
pharmacie au moment du déploiement du SPV, une réduc-
tion moyenne de la dotation de 26 % [22].

Enfin, tout au long de l’élaboration de ce projet, mais
aussi au moment de l’informatisation du service de réanima-
tion (en mai 2011), nous avons été confrontés au problème
d’interfaçage des différents logiciels entre eux et notamment
de SMDS™ avec le logiciel GEF. Par ailleurs, le système
RFID a été abandonné en septembre 2012 en raison d’une
absence de fiabilité de la communication avec les panneaux
RFID et le processus de commande par code-barres a été
rétabli. Le volontariat de notre service comme site pilote
représente un biais de sélection et la spécificité du service
de RP peut limiter sa représentativité au sein du CHU.
Cependant, cette dernière limite de « spécificité » est obser-
vée dans de nombreux services au sein d’un CHU.

L’estimation des temps additionnels (pharmaceutiques et
logistiques) générés par le SPV apparaît indispensable à
prendre en considération. À l’heure de l’informatisation de
nombreuses unités de soins, il est important de tenir compte
de l’interfaçage des différents logiciels entre eux et de leur
caractère évolutif.
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Conclusion

Le projet SAM par SPVa montré son intérêt en partie grâce à
la mise en œuvre d’une réorganisation spatiale du service,
une réinjection de temps dans les soins aux patients et a per-
mis un décloisonnement entre la pharmacie et l’unité de
soins. Outre le bénéfice financier, ce système apporte un
début de réponse à la réglementation et constitue un excel-
lent tremplin en vue de l’informatisation du CDM. Dans le
prolongement du projet de sécurisation du CDM, et en
accord avec les recommandations de l’HAS, la démarche
des revues de morbimortalité (RMM) dans le service depuis
2009, puis la démarche des comités de retour d’expérience
(CREX) du circuit du médicament depuis 2015 ont été mises
en place dans le service.
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