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À l’étranger, les médicaments à haut risque

Appellation « High-Alert Medications » ; 
Définition: 

- médicaments entraînant un risque plus élevé de causer des dommages 
aux patients, 

- bien que les erreurs médicamenteuses ne soient pas plus fréquentes 
avec ces médicaments.

- En revanche, le plus fréquemment déclarés
Définition ISMP
Les médicaments à risques sont des médicaments qui peuvent 
provoquer un danger  réel pour le patient en cas de mésusage.
Bien qu’un risque d’erreur avec ces produits peut être plus ou moins 
fréquent, les conséquences de l’erreur sont plus dévastatrices pour les 
patients .  Cette liste doit vous permettre à déterminer les 
médicaments pour lesquelles les mesures doivent être prises pour 
réduire le risque d’erreurs



En france, les médicaments à haut risque

Arrêté du 6 avril 2011, 
« médicaments requérant une sécurisation de la 
prescription, de la dispensation, de la détention, 
du stockage, de l’administration et un suivi 
thérapeutique approprié,
fondés sur le respect des données de référence 
afin d’éviter les erreurs pouvant avoir des 
conséquences graves sur la santé du patient 
Il s’agit le plus souvent de médicaments à 
marge thérapeutique étroite. »
exemples : anticoagulants, antiarythmiques, 
agonistes adrénergiques IV, digitaliques IV, 
insuline, anticancéreux, solutions d’électrolytes 
concentrées..



IDENTIFIER LES 
MEDICAMENTS A HAUT 
RISQUE



Liste des médicaments à haut risque

La liste la plus connue est celle de l’Institute for Safe
Medication Practices (ISMP’s List of High Alert 
Medications)
La campagne 5 Millions lives lancée par l’Institute for 
Healthcare Improvement (IHI) cible 4 familles de 
médicaments comme les médicaments les plus à 
risque. 

- les anticoagulants, 
-les narcotiques et opiacés,
- les insulines et
- les sédatifs



Méthodologie de l’ISMP pour établir la 
liste 
ISMP actualise régulièrement une liste de ces produits à risque 

Cette liste de l’ISMP est basée 
- sur les notifications d’erreurs transmises à l’ISMP dans le cadre 

de son programme de recueil d’erreurs médicamenteuses
- Sur les publications d’erreurs graves rapportées dans la 

littérature et les ajouts faits par les praticiens et des experts sur 
la gestion des risques

- sur les résultats d’enquête conduite entre 10/ 2011et  02/2012, 
auprès de professionnels et  d’organisations leur demandant de 
désigner les médicaments les plus à risque

- Sur l’interrogation de l’équipe de l’ISMP, membres des groupes 
de travail et experts des US 

Au final, cette liste de médicaments et de catégories de 
médicaments traduit une réflexion collective et une actualisation  
permanente de la perception du risque

http://www.ismp.org/tools/highalertmedications.pdf



Liste ISMP 2012 par classe ou catégorie 
de médicament



Liste ISMP 2012 par médicament spécifique



Classes thérapeutiques majeures

La classe des AVK est largement documentée pour ses EI et 
son implication sur le nombre de réadmissions (en particulier 
dans l’étude ENEIS 
Ils présentent le plus haut risque d’EM lié à l’administration 
(76%) et dans plus d’1/3 des cas ces erreurs seraient évitables 
par un simple contrôle à l’administration
La classe des anti-infectieux et celle des analgésiques 
représentent à elles seules 50 % des EM
l’OMS a répertorié l’erreur de concentration du chlorure de 
potassium parmi les 9 principales erreurs à prévenir en priorité 
dans le domaine de la lutte contre les événements iatrogènes.



Comment réduire les risques

Stratégies
Identifier les produits à risques
Standardiser la prescription, le stockage, la 
préparation et l’administration de ces produits 
Améliorer l’accès à l’information sur le produit 
Limiter leur accès 
Utiliser un étiquetage supplémentaire et des alertes 
systématiques 
Effectuer des doubles contrôles indépendants 
quand cela s’avère nécessaire
Evaluer la démarche





Préconisations HAS (1)
Politique générale (1)

Organisation 
Identifier dans le livret thérapeutique tous les médicaments à 
risque (à partir de la littérature et de son propre retour 
d’expérience)
Un état des lieux des produits à risque est réalisé dans les 
différents secteurs (prescription, stockage et administration)
Standardiser et limiter le nombre de concentrations 
disponibles
Restreindre les gammes de pompe dans l’organisation pour 
prévenir les erreurs d’utilisation et les erreurs de 
programmation
Des audits sont menés afin d’évaluer la connaissance et 
l’application des procédures en place



Préconisations HAS (2)
Politique générale (2)

Protocolisation et accès aux informations
Les procédures sont connues des professionnels.
Assurer la formation du personnel au bon usage de ces 
médicaments.
Des protocoles spécifiques harmonisés et standardisés 
pour chaque produit doivent être appliqués
Faciliter l’accès aux informations de ces produits avec la 
mise en place d’un thésaurus des protocoles 
médicamenteux pour les IDE
S’assurer de la mise à disposition en cas d’urgence 
d’antidotes avec leurs protocoles associés
Envisager des protocoles spécifiques pour les 
populations vulnérables comme les personnes âgées, les 
enfants et les patients obèses



En pratique

Simplifier
Standardiser
Réduire le recours à la mémoire
Supprimer les retranscriptions
Eliminer les étapes manuelles
Diminuer la ressemblance
Renforcer les barrières organisationnelles
Améliorer la communication



Préconisations HAS(3)
Prescription 

Standardiser la prescription et le stockage dans les 
unités de soins des médicaments à haut risque

Mettre en place des prescriptions protocolisées pour 
certains produits : Chlorure de potassium

Le suivi, le monitoring des patients doivent être 
spécifiques avec des indicateurs précis comme 
l’INR, la kaliémie, la glycémie, la tension artérielle, 
des alertes doivent être automatisées

 En pratique, respecter la bonne dose 
il faut utiliser des données précises sur le patient 
comme le poids, la taille, l’âge, les fonctions 
vitales ; les erreurs de dose représentent 37 % des 
incidents



Préconisations HAS (4)
Stockage et disponibilité des produits

Sauf cas spécifiques, supprimer les électrolytes concentrés des 
armoires des services de soins et des chariots d’urgence.

Développer l’utilisation de solutions diluées prêtes à l’emploi, 
notamment pour les électrolytes.

Interdiction des prêts et des échanges entre les unités de soins.

Si des médicaments à risque doivent être conservés dans un 
secteur, 

- séparer les produits à risque,
- ou réaliser un étiquetage d'alerte (couleur, pictogramme, etc.) de 

manière à alerter les soignants.

Rappeler pour les formes injectables le message suivant : 
- Haut risque : Exige une double vérification selon le protocole 

HAS



Préconisations HAS(5)
Préparation extemporanée  et administration 

Préparer les injections dans une aire spécifique à 
l’abri des interférences (appels, conversation, etc.)
Des outils de calcul de dose doivent être mis à la 
disposition des IDE
Dans la mesure du possible faire préparer les 
médicaments par les équipes de pharmacie.
Mettre en place une double vérification lors des 
calculs de dose, des programmations de pompes, 
des lignes de perfusion
Instruire les patients sur les symptômes à surveiller 
et quand contacter un professionnel de la santé pour 
une assistance.



Recommandations HAS Administration
en pratique

Le bon débit : beaucoup de ces produits sont 
administrés à l’aide de pompes, pousse-seringues, etc. 
Avec des fonctionnalités différentes nécessitant des 
ajustements continus de la part des équipes.

La bonne technique d’administration :
- les voies multiples en SI et en réanimation à l’origine d’erreur 

des rappels de pratique infirmier(ère)s sur la longueur du 
cathéter, le type de cathéter, le rinçage doivent être réalisés.

- la bonne durée : le bolus doit être injecté en un temps 
déterminé,

- les résultats montrent que trop souvent l’injection est réalisée en 
moins de 3 min la durée de la perfusion doit être indiquée.

- le bon produit : de nombreuses publications listent les 
médicaments à risques

Guide Administration HAS , fiche 6 Administration des médicaments à risques page 45



Rappel : les points clés



Les outils à mettre en oeuvre



Recommandations HAS insulines



Recommandations  HAS anticoagulants





Evaluations proposées



Bilan enquête Canada sur démarches de 
sécurité (2010)
Mise en sécurité des soins médicamenteux

source ISMP Canada, 



Par où commencer?

Par le début du processus
-prescription

Par les processus à haut risque
-chimiothérapies

Par les lieux à haut risque
-soins intensifs, pédiatrie, anesthésiologie, …

Par les médicaments à haut risque
-méthotrexate PO, potassium, héparine, insuline, 

morphine, …

Par les voies d’administration à haut risque
- intrathécal, intraveineux



Mesures concrètes à mettre en oeuvre

Sélection des médicaments
-Liste des médicaments critiques

Stockage
-Restreindre le stockage (potassium iv concentré)

Prescription
-Préformatée
- Informatisée, avec aides à la décision et alertes

Préparation
-Favoriser le prêt à l’emploi
-Dilutions et étiquetage standardisés

Administration
-Check-liste (cytostatiques)



Priorités proposées

Les médicaments à haut risque sont responsables de la 
majorité des incidents graves et sont prioritaires dans la 
conduite d’actions
Les mesures à mettre en œuvre doivent être 

-définies à l’échelle des institutions 
-en s’appuyant sur l’état des lieux, les recommandations 
disponibles

-Évolutives et  adaptées
Propositions régionales:

-Recommandations pour électrolytes concentrés
-Anticoagulants
-Insulines et psychotopes



Médicaments à risque
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Conclusion
OBJECTIF: viser la sécurité du patient


