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Introduction 

La dispensation individuelle et nominative (DIN) est un acte pharmaceutique qui consiste, après 

analyse de la prescription par un pharmacien, à préparer les doses de médicament, prise par 

prise, pour chacun des patients, puis à les délivrer à l'unité de soins en renseignant les modalités 

de prise de ces médicaments.  

Ce mode de dispensation permet le développement de la pharmacie clinique au sein des 

établissements de santé via l’analyse pharmaceutique des prescriptions. En effet, une des 

missions des pharmacies à usage intérieur est selon l’article L-5126 du code de santé publique 

est « de mener toute action de pharmacie clinique, à savoir de contribuer à la sécurisation, à 

la pertinence et à l’efficience du recours aux produits de santé et concourir à la qualité des 

soins, en collaboration avec les autres membres de l’équipe de soins, et en y associant le patient 

». 

La DIN est un moyen efficace pour sécuriser la prise en charge médicamenteuse (PECM) en 

luttant contre la iatrogénie médicamenteuse. En effet, grâce à l’analyse pharmaceutique de la 

prescription et aux contrôles effectués sur les piluliers, la DIN entraîne une réduction des 

incidents iatrogènes médicamenteux à l’hôpital. En diminuant ce risque d' iatrogénie, la DIN a 

un impact direct sur l’économie de la santé en limitant les allongements de séjours ou les 

nouveaux traitements. D’autre part, elle permet de rationaliser le circuit du médicament en 

diminuant les consommations et en améliorant la gestion de stock. [19] 

 

Nous allons définir, dans une première partie, le contexte réglementaire favorable à 

l’amélioration de la qualité des soins. Puis nous aborderons, les étapes de la prise en charge 

médicamenteuse et ses acteurs au sein de l’hôpital. Nous déterminerons ensuite les objectifs de 

la dispensation journalière individuelle et nominative (DJIN) ainsi que sa mise en place au sein 

des hôpitaux français.  

Dans un deuxième temps, nous présenterons la mise en place de la DJIN au sein de la 

Polyclinique Lyon-Nord, les méthodes et résultats de son déploiement avant de conclure par les 

différents axes d’améliorations possibles qui ont été suggérés ainsi que les retours d’expérience 

au cours de son implémentation. 
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1. Dispensation journalière individuelle et nominative : définitions, objectifs et état 

des lieux de la mise en place dans les hôpitaux français 

 

1.1. Contexte réglementaire 

Selon la HAS, l’objectif de la PECM est d’assurer l’apport du médicament au bon patient, à la 

bonne posologie, selon la bonne voie, dans les bonnes conditions et au meilleur coût[2]. 

L’Omedit Ile-de-France quant à elle, définit la PECM comme un processus combinant des 

étapes pluridisciplinaires et interdépendantes qui visent un objectif commun : l’utilisation 

sécurisée, appropriée et efficiente du médicament chez l’usager pris en charge en établissement 

médico-social. [3]  

Afin de développer la sécurisation de la PECM, la loi Hôpital, Patients, Santé, Territoire (HPST) 

a été promulguée en 2009. Elle a ainsi été un vecteur d’amélioration et a induit beaucoup de 

mouvements autour du circuit du médicament.  

En effet, de nombreux articles et décrets ont été promulgués les années suivantes pour renforcer 

la sécurisation de la prise en charge médicamenteuse comme le montre ci-dessous la figure 1 [4] 

:  

  

Figure 1 : Loi Hôpital Patients Santé Territoire et réglementation inhérente sur la qualité et 

sécurité des soins[4] 
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 L’arrêté du 6 avril 2011[5] a permis de préciser les conditions de la PECM et promeut son 

amélioration. Son article 8 impose à la direction de l’établissement la mise en œuvre d’une 

étude des risques encourus par le patient liés à la prise en charge médicamenteuse.  

De plus, son article 3 détaille les informations du Code de Santé Publique (CSP) par rapport à 

la loi HPST. 

“Les établissements de santé disposent d'un système de management de la qualité visant à 

assurer la qualité et la sécurité de la prise en charge médicamenteuse du patient. Ce système 

de management de la qualité s'inscrit dans la politique d'amélioration continue de la qualité et 

de la sécurité des soins et la gestion des risques associés aux soins de l'établissement 

mentionnées à l'article L. 6111-2 du code de la santé publique.”[6] 

 

La loi HPST a été, par la suite, modifiée par la loi n°2023-171 du 9 mars 2023 - Art.27 et a 

permis de compléter l’arrêté du 6 avril 2011 en émettant que “Les établissements de santé 

élaborent et mettent en œuvre une politique d'amélioration continue de la qualité et de la 

sécurité des soins et une gestion des risques visant à prévenir et traiter les évènements 

indésirables liés à leurs activités.” Il s’agit d’un point essentiel abordé dans cet article car les 

hôpitaux ont par conséquent des obligations d’entretien mais aussi de développement et 

d’amélioration du circuit du médicament afin de minimiser les événements indésirables. 

 

D’autres textes de lois ont été promulgués pour renforcer la qualité et la sécurité des soins. 

Notamment, le décret du 5 octobre 2012 [7] relatif à la consultation et à l’alimentation du dossier 

pharmaceutique par les pharmaciens exerçant dans les pharmacies à usage intérieur ainsi que la 

loi de modernisation du système de santé de 2016 [8]. Ils favorisent l’informatisation du circuit 

du médicament afin d’éviter les erreurs de transcription manuelle ainsi que l’adoption des 

dossiers patients informatisés et des systèmes d’informations hospitaliers pour assurer un 

meilleur suivi des antécédents et ainsi une meilleure coordination entre les professionnels de 

santé. 

Ces textes de lois incitent les établissements de santé à renforcer la sécurisation de leur circuit 

du médicament afin de prévenir la survenue d’événements indésirables graves. Ces derniers 

peuvent entraîner un décès, compromettre le pronostic vital ou provoquer un déficit fonctionnel 
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temporaire ou permanent. Ils peuvent également diminuer la qualité de vie du patient qui peut 

être temporaire voire permanente selon le degré de gravité. Au-delà de leurs conséquences 

cliniques, ces événements génèrent un prolongement ou une intensification des soins, à l’origine 

de dépenses de santé évitables et d’une immobilisation supplémentaire de lits hospitaliers. 

 

La loi HPST [9] a ainsi renforcé le rôle des pharmacies à usage intérieur et avec le rôle des 

pharmaciens hospitaliers devenant des acteurs clé de la prise en charge médicamenteuse du 

patient. A partir de ce constat, le circuit du médicament en établissement de santé repose sur 3 

points majeurs : 

- la prescription qui est effectuée par les médecins, les internes en médecine habilités et 

les sages femmes,  

- l’acte de dispensation réalisée par l’équipe de pharmacie, composée de pharmaciens et 

de préparateurs en pharmacie hospitalière (PPH)  ainsi que des internes et externes en 

pharmacie sous contrôle effectif des pharmaciens. 

- l’administration des médicaments, principalement réalisée par les infirmiers.  

Nous verrons par la suite l’organisation de la PECM ainsi que ses différentes étapes à l’hôpital 

mais également la manière dont elles sont définies par les textes de lois. 

  

1.2. Les étapes de la prise en charge médicamenteuse 

Plusieurs schémas de prise en charge médicamenteuse coexistent. La Figure 2 met en valeur le 

circuit physique (opérationnel) du médicament à l’hôpital. Sur celle-ci, il est montré les 

différentes étapes allant de la réception du médicament à son administration au patient concerné. 

Il est également évoqué les différentes actions concrètes de transfert du médicament. Ce schéma 

permet de visualiser différents risques possibles présents dans la prise en charge 

médicamenteuse. 
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Figure 2 : Circuit physique du médicament [11] 

La Figure 3 illustre, plus précisément, les interactions entre les différents professionnels de 

santé autour du patient et avec celui-ci. Elle met en valeur les relations entre les acteurs selon 

les différentes étapes du circuit médicamenteux. Pour chaque étape, les actions réalisées par les 

professionnels de santé sont décrites dans l’ordre chronologique, ainsi que les acteurs impliqués. 

Ce schéma souligne la nécessité d’une communication et une collaboration étroites avec chaque 

service afin de garantir la qualité des soins proposés par l’établissement. 

 

Figure 3 : Macro processus du circuit du médicament [12] 

A partir de ces ressources, un ordre plus précis des étapes de la PECM à l’hôpital peut être 

établi:  
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- Prescription 

- Dispensation  

- Transport 

- Administration 

- Suivi et réévaluation de la PECM 

Ces étapes de la PECM sont des éléments fondamentaux qui structurent le circuit du 

médicament, chacune jouant un rôle essentiel dans la sécurité et l’efficacité des traitements dans 

des proportions différentes. Parmi ces étapes, la prescription occupe une place centrale, car elle 

constitue le point de départ de la PECM et conditionne l’ensemble des étapes suivantes. 

 

1.2.1. La prescription 

“ La prescription de médicament est rédigée après examen du malade hospitalisé, sur une 

ordonnance et indique lisiblement : 

- le nom, la qualité et, le cas échéant, la qualification, le titre ou la spécialité du prescripteur 

telle que définit à l'article R. 5121-91 du code de la santé publique, son identifiant lorsqu'il 

existe, nom, adresse de l'établissement et coordonnées téléphoniques et électroniques 

auxquelles il peut être contacté, sa signature, la date à laquelle l'ordonnance a été rédigée ; 

- la dénomination du médicament ou du produit prescrit, ou le principe actif du médicament 

désigné par sa dénomination commune, la posologie et le mode d'administration et, s'il s'agit 

d'une préparation, la formule détaillée ; 

- la durée de traitement ; 

- les nom et prénom, le sexe, l'âge du malade, sa taille et son poids.” [13] 

La prescription hospitalière, rédigée après un examen clinique du patient, constitue l’étape 

initiale et essentielle du circuit du médicament car elle oriente l’ensemble des actions menées 

par les différents professionnels de santé impliqués dans la PECM du patient. Une prescription 

donne souvent lieu à une ordonnance médicale qui sera soumise à la validation du pharmacien 

responsable lors de la dispensation. L’ordonnance a pour but de traiter les pathologies du patient 

et implique une prise en compte des interactions médicamenteuses. 
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A l’hôpital, il est d’autant plus important d’avoir au mieux les antécédents ainsi que le motif 

d’admission du patient pour assurer la meilleure prise en charge possible.  

1.2.2. La dispensation du médicament  

L’acte de dispensation est défini comme un acte pharmaceutique dans l’article R.4235-48 [14] 

du Code de Santé Publique (CSP), ainsi “Le pharmacien doit assurer dans son intégralité l'acte 

de dispensation du médicament, associant à sa délivrance : 

1. L'analyse pharmaceutique de l'ordonnance médicale 

2. La préparation éventuelle des doses à administrer ; 

3. La mise à disposition des informations et les conseils nécessaires au bon usage du 

médicament. 

Le pharmacien a un devoir particulier de conseil lorsqu'il est amené à délivrer un médicament 

qui ne requiert pas une prescription médicale. Il doit, par des conseils appropriés et dans le 

domaine de ses compétences, participer au soutien apporté au patient.”  

Cet acte garantit la conformité de l’ordonnance et il permet de renforcer la sécurisation du 

traitement pour le patient hospitalisé.  

1.2.2.1. L’analyse pharmaceutique 

L’arrêté du 28 novembre 2016 relatif aux bonnes pratiques de dispensation des médicaments 

dans les pharmacies d'officine, les pharmacies mutualistes et les pharmacies de secours 

minières, mentionnées à l'article L. 5121-5 [15] du CSP donne la définition de l’analyse 

pharmaceutique des prescriptions.  

“L'analyse pharmaceutique de l'ordonnance ou l'analyse pharmaceutique liée à une demande 

de médicament à prescription médicale facultative fait partie intégrante de l'acte de 

dispensation et permet la vérification des posologies, des doses, des durées de traitement, du 

mode et des rythmes d'administration, de l'absence de contre-indications, d'interactions et de 

redondances médicamenteuses.” 

L’analyse pharmaceutique des prescriptions conduit le pharmacien à émettre un certain nombre 

d’avis ou conseils concernant le traitement médicamenteux des patients. Le pharmacien peut 

ainsi transmettre au prescripteur et le cas échéant au patient, un avis pharmaceutique, soit 

effectuer une intervention pharmaceutique concernant : 
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– une proposition de suppression de médicaments redondants ou non justifié, de modification 

de posologie ; 

– une information à prendre en compte pour l’administration et le suivi ; 

– toute autre proposition visant à améliorer la prise en charge thérapeutique. 

La Haute Autorité de Santé (HAS) considère l’analyse pharmaceutique comme un outil d'aide 

à la prescription médicamenteuse ayant pour objectif de détecter les prescriptions inappropriées 
[16] : sur-prescriptions, sous-prescriptions, interactions médicamenteuses non voulues. 

La Société Française de Pharmacie Clinique (SFPC) recommande que l’analyse 

pharmaceutique ne soit pas restreinte à l’ordonnance mais selon l’ensemble des données 

disponibles par la pharmacien, notamment les caractéristiques du patient, ses antécédents 

médicaux, ses résultats biologiques, son historique thérapeutique ainsi que les éventuelles 

comorbidités.  

L’analyse pharmaceutique constitue ainsi une étape cruciale dans la PECM, car elle permet de 

vérifier la pertinence et la sécurité de la prescription avant toute action de préparation ou 

d’administration. Elle a pour objectif de détecter les interactions, les redondances, les erreurs 

posologiques ou encore les contre-indications. 

 

C’est sur la base de cette analyse que s’appuie la préparation des doses à administrer (PDA). 

En effet, qu’elle soit automatisée ou manuelle, la PDA nécessite une validation préalable des 

prescriptions afin d’assurer que les doses préparées répondent strictement aux besoins 

thérapeutiques du patient. La PDA joue également un rôle essentiel dans la traçabilité et 

l’identification des médicaments, assurant ainsi la sécurité du traitement via le 

reconditionnement unitaire ou encore par une délivrance sous forme nominative. L’analyse 

pharmaceutique et la PDA sont des étapes liées dirigées vers un objectif commun : sécuriser la 

PECM et optimiser le soin apporté au patient. 
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1.2.2.2. La préparation des doses à administrer (PDA) 

 

La PDA est un acte pharmaceutique réalisée par un pharmacien ou un préparateur en pharmacie 

sous la responsabilité d’un pharmacien. Elle est évoquée dans le CSP et défini par l’académie 

nationale de pharmacie.  

“La PDA consiste à préparer, dans le cas où cela contribue à une meilleure prise en charge 

thérapeutique du patient, les doses de médicaments à administrer, de façon personnalisée, selon 

la prescription, et donc par anticipation du séquencement et des moments des prises, pour une 

période déterminée. Cette méthode vise à renforcer le respect et la sécurité du traitement et la 

traçabilité de son administration.” 

Le document de travail fourni [17] par la direction de l’Hospitalisation et de l’organisation des 

soins (ancienne DGOS) permet de compléter cette définition. “On entend par “préparation des 

doses à administrer” la préparation galénique des doses quand celle-ci est nécessaire. Ce terme 

ne doit pas être confondu avec la “reconstitution” de spécialités pharmaceutiques. [...] Elle est 

développée au sein des PUI et réalisée conformément aux “Bonnes pratiques de préparation à 

l’hôpital”. [2] Elle ne se limite pas à une tâche technique consistant à la préparation d’un 

médicament selon le schéma posologique prescrit. Elle s’inscrit dans une démarche globale 

visant à optimiser l’organisation d’une séquence de soin et cela passe par l’analyse de 

l’ordonnance permettant de vérifier la posologie, le mode d’administration et les 

incompatibilités des médicaments prescrits et les éventuelles interactions médicamenteuses. 

 

La PDA peut également comprendre le déconditionnement, le reconditionnement, le 

surconditionnement ainsi que l'étiquetage dans un lieu aménagé et autorisé pour cette activité. 

Elle peut être effectuée de plusieurs façons. La HAS classifie l’acte selon 3 catégories [16] :  

- Automatisée : “ Le principe de fonctionnement de l’automate est de produire des sachets 

nominatifs par patient et par prise ; il accepte toutes les formes sèches, les fractions de 

doses, à l’exception des médicaments trop friables, et des stupéfiants.” 

- Semi-Automatisée : “La méthode est manuelle, mais assistée par ordinateur avec un 

logiciel de gestion.” 

- Manuelle : “doit répondre à des règles strictes : durée, matériel, concordance des 

informations d’identitovigilance, identification du médicament” 
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Il est à rappeler que la pharmacie à usage intérieur ne délivre pas directement au patient sauf en 

cas de rétrocession. En effet, les médicaments sont délivrés aux services selon les modalités du 

type de dispensation. De plus, le médicament doit rester identifiable jusqu’au lit du patient avec 

la dénomination commune internationale (DCI), le dosage, la date de péremption et le numéro 

de lot.  

Il est également important de rappeler que le terme « dispensation » désigne, selon la HAS, 

l’ensemble des actes qu’un pharmacien doit exécuter pour délivrer un médicament.[16] La 

dispensation et la délivrance doivent être différenciées; la délivrance réside en un acte matériel, 

celui de transmettre les médicaments aux différents services avant son administration. La 

dispensation est un acte pharmaceutique incluant plusieurs étapes. La dispensation s’inscrit 

comme un processus complexe associant analyse, préparation et conseil visant à optimiser la 

PECM. Toutefois, son efficacité repose également sur les modalités de délivrance mises en 

place dans les établissements de santé. Ces différentes modalités, allant de la distribution 

globale à la délivrance individuelle nominative, influent directement sur la sécurisation des 

soins et la maîtrise des traitements au sein de l’hôpital. 

1.2.3. Les différents types de délivrance des médicaments à l’hôpital  

Différents modes de délivrance des médicaments coexistent dans les établissements de santé en 

fonction de la typologie de l’établissement, de l’activité des services de soins, de la durée 

moyenne de séjour mais aussi des moyens matériels et humains disponibles. La HAS a classé 

ces différentes modalités de délivrance selon leur échelle de sécurité : la distribution globale est 

considérée comme celle étant la moins sûre et la délivrance individuelle comme étant la plus 

sûre. [16] 

1.2.3.1. Délivrance ou distribution globale 

Ce type de délivrance implique la présence d’une liste de dotation de médicaments dont le 

contenu est décidé conjointement par les deux parties, représenté par le pharmacien et le 

médecin responsable de l’unité de soins en question. L’unité effectue une demande de dotation 

à la pharmacie selon une fréquence donnée (une à deux fois par semaine) et une mise à jour de 

la dotation est réalisée annuellement.  
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Il est important de noter que ce type de délivrance ne permet pas une analyse pharmaceutique 

car le pharmacien n’a pas la main mise sur l’ordonnance du patient et constitue par défaut le 

type de délivrance le moins sécurisé car les médicaments sont délivrés en vrac puis rangés dans 

l’armoire de l’unité de soins par les infirmiers.  

Néanmoins il s’agit du mode de délivrance le plus prédominant car cela concernait 74% des lits 

en moyenne, toutes catégories d’établissements confondues selon le rapport national de la 

direction de l’hospitalisation et de l’organisation des soins diffusé en 2009 [18]. 

1.2.3.2. Délivrance globalisée nominative ou reglobalisée 

Considéré par le référentiel de certification de la HAS [16] comme une organisation 

intermédiaire, elle se différencie du circuit en distribution individuelle nominative par le fait 

que les médicaments sont délivrés à une unité de soins de manière globale en quantité 

correspondant aux besoins des patients pour une période donnée au vue des prescriptions. La 

préparation des doses unitaires est assurée par l’infirmier après réception des médicaments.  

1.2.3.3. Délivrance individuelle nominative  

La délivrance individuelle nominative, quant à elle, ajoute une étape supplémentaire pour 

sécuriser la PECM : les doses unitaires sont préparées et identifiées en amont par la pharmacie 

pour chaque patient de manière nominative, limitant ainsi les risques d’erreurs lors de 

l’administration.  

La délivrance individuelle nominative implique que les médicaments soient préparés par la 

pharmacie à usage intérieur (PUI) pour chaque patient, en quantité nécessaire pour 

l’administration sur une période prédéterminée : journalière ou hebdomadaire. Différentes 

réalisations sont possibles, elle peut être soit manuelle, réalisée par les préparateurs en 

pharmacie hospitalière (PPH) ou alors automatisée. Afin de permettre la traçabilité et de garantir 

l’administration des bonnes doses au bon patient, les médicaments sont étiquetés à son nom 

avec leur DCI, le laboratoire pharmaceutique, leur numéro de lot mais également leur date de 

péremption.  

La délivrance individuelle nominative nécessite ainsi une préparation prise par prise : cela 

implique à la PUI de reconditionner les médicaments afin de les rendre disponibles sous forme 

d’unidose. Néanmoins, de nouvelles contraintes apparaissent lors de la mise en place de ce 

processus, notamment l’augmentation des charges de travail de l’équipe de la PUI et la nécessité 

d’une coordination forte entre la PUI et les services cliniques.  
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Pour réaliser ce type de dispensation, il est nécessaire et crucial que la PUI puisse être dans les 

meilleures conditions possibles afin de réaliser la PDA dans un contexte qui permet d’assurer 

la qualité et la sécurité des soins. Cela inclut donc la formation continue du personnel, une 

optimisation de la communication entre les services, un aménagement des espaces, une gestion 

des stocks, un recrutement ou une réallocation de personnel dédié à la PDA. 

En définitive, la délivrance individuelle nominative représente un axe majeur pour sécuriser le 

circuit du médicament et optimiser la PECM.  

1.2.4. La mise à disposition des informations et des conseils nécessaires au 

bon usage du médicament 

L’étape finale de la dispensation correspond à la mise à disposition d’informations et de 

conseils. 

Le devoir de conseil et de mise à disposition des informations peut se traduire par la mise en 

place d’outils d’information : affiches, plaquettes, flyers spécifiques.  

Le pharmacien informe le patient de la posologie, du mode d’administration et du moment de 

prise, durée de traitement. Il conseille le patient mais également le personnel soignant sur le bon 

usage des médicaments, souligne les précautions d’emplois, attire l’attention sur la possibilité 

d’effets indésirables qui peut conduire à une rupture d’observance ou un refus de traitement 

voire une poursuite de traitement inadaptée. Enfin, il détecte la possibilité d’interactions avec 

des médicaments d’automédication. 

Les pharmaciens doivent ainsi travailler de concert avec les médecins et autres professionnels 

de la santé afin de s’assurer que les médicaments prescrits soient appropriés pour les patients. 

Cela requiert que les médicaments soient disponibles en temps voulu et dans des conditions 

optimales pour à terme prévenir au mieux les erreurs médicamenteuses. 

 

1.2.5. Le transport 

Une fois la préparation des médicaments effectuée, ceux-ci sont alors acheminés, après avoir 

été mis sous scellé, dans les unités de soins dans le cas d’une dispensation globale ou 

reglobalisée ou directement dans les piluliers si DJIN . 
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Le Code de la santé publique avec les articles R. 5124-36 [20] et R. 5124-48 [21] stipule : « … le 

Pharmacien Responsable (...) veille à ce que les conditions de transport garantissent la bonne 

conservation, l’intégrité et la sécurité de ces médicaments… » 

La livraison de la distribution globale peut être effectuée par le personnel de la pharmacie, des 

unités de soins ou des équipes logistiques en fonction des organisations des établissements de 

santé.  

Une fois le transport des médicaments assuré dans des conditions garantissant leur qualité et 

leur traçabilité, l’étape suivante correspond à leur bonne administration auprès des patients. 

Cette étape reste essentielle pour garantir l’efficacité thérapeutique et prévenir les erreurs liées 

à la prise de médicaments. 

1.2.6. L’administration des médicaments 

 

Réglementairement, les IDE doivent effectuer l’administration des médicaments prescrits. Afin 

de sécuriser cette séquence, les IDE doivent respecter la règle des 5B c'est-à-dire :  Administrer 

le Bon médicament, à la Bonne dose, à la Bonne voie au Bon moment et au Bon patient.  

Avant l’administration, les IDE préparent des piluliers contenant les doses prescrites puis les 

identifient. Après l’administration, les IDE doivent enregistrer l’action ce qui correspond à la 

dernière étape du circuit médicamenteux avant l’observation et la surveillance des effets du 

traitement thérapeutique. 

Une gestion des retours est mise en place pour l’élimination des médicaments et/ou le 

restockage en ce qui concerne les médicaments non-utilisés. Nombre de PUI d’établissements 

de santé ont des retours fréquents de médicaments. [18,40] Cela peut être dû à des changements 

de situation clinique du patient ce qui rend certains traitements médicamenteux non pertinents 

et dont l’administration ne permet pas l’amélioration de la qualité de vie du patient ou le soin. 

 

L'administration des médicaments représente donc l’étape ultime du circuit du médicament et 

constitue un moment critique où toute erreur peut directement impacter la sécurité du patient. 

Elle nécessite une rigueur dans le respect de la prescription, des doses, des horaires et des voies 

d’administration.  

Une organisation optimale, un suivi rigoureux et une coordination étroite entre les acteurs 

impliqués sont nécessaires pour minimiser le risque d’événement indésirable. 
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Il est donc crucial de mettre en place des mécanismes de prévention et de détection pour 

minimiser ces risques et garantir la sécurité des soins. Ces dispositifs renforcent la traçabilité et 

la sécurisation de la PECM tout en renforçant la coordination entre la pharmacie et les unités 

de soins.  Ainsi, la mise en place de systèmes tels que la dispensation individuelle et nominative 

(DIN) ou journalière (DJIN) contribue à limiter la iatrogénie médicamenteuse en garantissant 

que les médicaments administrés sont préparés et étiquetés précisément pour chaque patient et 

cela à chaque prise.  

1.3. Les objectifs de la Dispensation Journalière Individuelle Nominative 

1.3.1. Sécurisation de la PECM  

La DJIN permet de lutter contre la iatrogénie médicamenteuse en sécurisant le circuit du 

médicament. Dans le rapport de l’ANAP [22] de 2012: « les solutions de réalisation d’une 

délivrance nominative (DN) manuelle, centralisée ou décentralisée restent une alternative 

intéressante sur les périmètres étudiés, à condition de pouvoir disposer d’un nombre suffisant 

de préparateurs. L’ensemble de ces organisations concourt à l’amélioration de la qualité et de 

la sécurité de la prise en charge médicamenteuse des patients. A ce titre, leur mise en place doit 

s’intégrer dans une démarche globale de gestion des risques associée aux soins lors de leur 

implantation. » 

1.3.1.1. Iatrogénie médicamenteuse  

La iatrogénie médicamenteuse désigne l’ensemble des effets indésirables provoqués par la prise 

d’un ou de plusieurs médicaments.[23]  

Elle a plusieurs origines. L’effet iatrogène peut être dû au médicament lui-même, à une 

interaction avec d’autres médicaments et/ou avec des aliments, ou à une erreur dans la prise du 

médicament. Les deux principales causes de cette iatrogénie sont les erreurs médicamenteuses 

et les effets indésirables médicamenteux.   

L’ANSM qualifie d’erreur médicamenteuse : l’omission ou la réalisation d’un acte non 

intentionnel relatif à un médicament pouvant être à l’origine d’un risque ou d’un événement 

indésirable pour le patient au cours du processus de soins. [24]  L’erreur médicamenteuse est par 

principe évitable. 

La SFPC a défini, en 2014, les caractéristiques des erreurs médicamenteuses (EM) : 
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● Selon les produits de santé impliqués dans l’erreur médicamenteuse : 

○ Médicament(s) : nom de spécialité, DCI, dosage, forme galénique, volume, 

concentration 

○ Traitement du patient 

○ Protocole ou stratégie thérapeutique 

○ Dispositif médical associé 

○ Autre produit de santé 

● Selon la nature de l’erreur médicamenteuse : 

○ Erreur de patient 

○ Erreur par omission 

○ Erreur de médicament – stratégie thérapeutique, protocole thérapeutique, 

redondance, ajout, contre-indication, forme galénique, médicament erroné, 

injustifié, détérioré, périmé, etc… 

○ Erreur de dose – dosage, posologie, concentration, volume, débit de perfusion, 

etc… : sur dose/sous dose 

○ Erreur de modalités d’administration – voie, durée de perfusion, durée 

d’application, technique d’administration, etc… 

○ Erreur de moment de prise 

○ Erreur de durée de traitement 

● Selon le niveau de réalisation de l’erreur médicamenteuse : 

○ Niveau 1 : EM potentielle (risque d’erreur) 

○ Niveau 2 : EM avérée et interceptée avant atteinte du patient 

○ Niveau 3 : EM avérée et identifiée après atteinte du patient avec ou sans 

conséquence pour lui 

● Selon la gravité constatée de l’erreur médicamenteuse : [25] 

○ Mineure : EM sans conséquence pour le patient. 

○ Significative : EM avec surveillance indispensable pour le patient mais sans 

conséquence clinique pour lui. 

○ Majeure : EM avec conséquences cliniques temporaires pour le patient : à 

l’origine d’une atteinte physique ou psychologique réversible qui nécessite un 

traitement ou une intervention ou un transfert vers un (autre) établissement, 

induction ou allongement du séjour hospitalier. 
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○ Critique : EM avec conséquences cliniques permanentes pour le patient : à 

l’origine d’une atteinte physique ou psychologique permanente irréversible. 

○ Catastrophique : EM avec mise en jeu du pronostic vital ou décès du patient. 

● Selon l’étape initiale de survenue de l’erreur médicamenteuse : 

○ Identification du patient 

○ Prescription 

○ Dispensation notamment lors de la dispensation 

○ Administration 

○ Suivi thérapeutique et clinique 

Ainsi des effets indésirables peuvent survenir, notamment à la suite d’erreurs médicamenteuses 

ou d’événements liés à la prise du traitement.  

Ces effets indésirables médicamenteux sont définis comme « une réaction nocive et non voulue 

à un médicament en cas d’utilisation conforme aux termes de son autorisation de mise sur le 

marché ou lors de toute autre utilisation (surdosage, mésusage, abus de médicaments, erreur 

médicamenteuse) » [26]. Concernant les événements indésirables associés aux soins (EIAS), il 

existe 2 catégories : les EIAS non graves et les événements indésirables graves associés aux 

soins (EIGS). Il peut être précisé qu’un EIAS est un événement inattendu au regard de l'état de 

santé et de la pathologie de la personne et ayant des conséquences potentiellement 

préjudiciables. La différence avec un événement indésirable grave associé à des soins réside 

dans les conséquences, il peut s’agir du décès, de la mise en jeu du pronostic vital, d’une 

survenue probable d’un déficit fonctionnel permanent y compris une anomalie ou une 

malformation congénitale du patient.[27] 

La problématique des erreurs médicamenteuses, souvent liées à des insuffisances ou 

dysfonctionnement dans la PECM, met en lumière la nécessité d’améliorer les processus de 

sécurisation, en particulier lors de la délivrance et de l’administration. La mise en place de la 

DJIN se présente comme une solution capable de réduire ces erreurs, qu’elles soient dues à une 

surcharge de travail ou à des défauts dans le contrôle des étapes du circuit.  

1.3.1.2. Incidence de la iatrogénie 

D’après le rapport de MEDMARX de 2003, il a été estimé que 46% des erreurs 

médicamenteuses atteignent le patient, 35% d’entre elles entraînent une prolongation de 
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l’hospitalisation. L’étude de 2005 montre une aggravation avec jusqu’à 49% de prolongation 

de séjour suite à une erreur médicamenteuse. [22] Il est considéré qu’un nombre élevé de séjours 

et de passages en service de soins augmente le risque d’erreurs médicamenteuses. La durée 

moyenne d’hospitalisation est de 6,6 jours dans cette étude. [28]  Plusieurs études montrent que 

le taux d’interception des événements indésirables médicamenteux évitables varie de 31% à 

77% grâce à l’analyse pharmaceutique des ordonnances. [29] 

L’enquête ENEIS basée sur les résultats de 2009 [30] met en valeur que 47% des effets 

indésirables graves associés aux soins (EIGS) ont conduit à une prolongation de 

l'hospitalisation. Selon cette enquête, chaque année au niveau national, il est estimé qu’entre 

160 000 et 290 000 hospitalisations peuvent être considérés comme évitables. Il en est de même 

pour les EIGS qui sont estimés entre 95 000 et 180 000 pendant l’hospitalisation. 47,3% des 

EIGS déclarés ont été considérés comme évitables. Les médicaments étaient à l’origine de 40% 

de ces EIGS. [28] 

Selon l’ENEIS 3 [28] de 2019, entre 93 000 et 197 000 EIGS évitables ont causé une 

hospitalisation et entre 55 000 et 130 000 EIGS évitables surviennent en cours d’hospitalisation. 

Il est ainsi possible de constater une amélioration progressive de la sécurité des patients en 8 

ans (entre les deux rapports ENEIS) mais qui peut être considérée comme insuffisante à la vue 

de la faible diminution du nombre d’EIG évitables survenant lors d’hospitalisation.  

Pour compléter ces résultats, le rapport de la HAS [31] émet que sur 256 déclarations avec des 

erreurs liées à des produits de santé entre mars 2017 et décembre 2019, 69% sont des erreurs 

liées aux médicaments. Ces erreurs surviennent à 81% en établissement de santé et il est à noter 

que les services de médecine sont les plus concernés par ces erreurs.   

De plus, l’étude ATROSTAT-ECO conduite par le Réseau Français des Centres Régionaux de 

Pharmacovigilance (RFCRPV) a pu établir une augmentation non négligeable du nombre 

d’hospitalisation pour effet indésirable en lien avec la prise de médicaments (+136%) entre 

2007 et 2018. [33] 

Les déclarations d’EIGS sont en forte hausse, 4 574 déclarations en 2024 contre 4 083 en 2023. 
[34] Cette augmentation des déclarations reflète surtout une meilleure connaissance du dispositif 

de déclaration et une évolution dans la culture qualité au sein des établissements de santé. 

L’incidence de la iatrogénie médicamenteuse montre l’intérêt de développer une PECM la plus 

sécurisée possible.  
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1.3.2. Diminution des dépenses hospitalières 

La DJIN présente également un intérêt économique via la réduction des surcoûts générés par la 

iatrogénie médicamenteuse grâce à la sécurisation de PECM et aussi par une rationalisation des 

consommations et des stocks dans les services de soins.  

En 2017, l’OCDE estimait que 10 % des dépenses hospitalières relèvent d’erreurs médicales 

évitables ou d’infections nosocomiales. Dans une étude américaine [35], Bates et al ont estimé 

le coût moyen de prise en charge hospitalière d’un EIG lié aux médicaments à 3244 $. En 

comparaison, la RFCRPV d’après l’étude ATROSTAT-ECO [33]  estime une dépense d’environ 

6000€ par patient pour une durée moyenne de séjour de 10.8 ± 9.6 jours.  

1.3.2.1. Réduction des coûts de l’hospitalisation liés à l’iatrogénie 

D’après l’étude de Bennett and al. [36], il a été identifié une corrélation entre l’âge des patients 

et le coût des hospitalisations dues à des effets indésirables médicamenteux, entraînant une 

augmentation des frais de 39%. De plus, il est mentionné que l’hospitalisation liée à des effets 

indésirables médicamenteux est plus fréquente, évitable mais aussi plus onéreuse chez la 

personne âgée de plus de 65 ans.  

En effet, cette étude [36] montre que chez des patients admis à l’hôpital pour des effets 

indésirables médicamenteux, le coût moyen d’hospitalisation est estimé à 9 538€. Elle met 

également en évidence des coûts supplémentaires liés au suivi, estimés à 1 648€ pour les EIM 

évitables. La gravité des EIM influe également sur le coût, allant de 1 922€ à 3 580€ en 

moyenne. 

Il est ainsi essentiel de réduire les coûts d’hospitalisations évitables et cela passe par une 

meilleure prise en charge, qualité des soins et intégration des étapes pharmaceutiques dans la 

PECM. 

1.3.2.2. Rationaliser les stocks de médicaments 

L’optimisation des stocks de médicaments dans les établissements de santé contribue à la fois 

à la réduction des dépenses et à une meilleure prise en charge thérapeutique. Une gestion fine 

permet d’éviter des situations coûteuses : prescriptions inutiles ou redondantes éliminées par 

l’analyse pharmaceutique, diminution des périmés en service et meilleure visibilité des 

consommations. Par exemple, une étude [3] portant sur une pharmacie hospitalière a montré une 
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réduction des coûts de stockage de 55 % et du volume d’inventaire de 68 % après optimisation. 

De même, la mise en place d’un système d’échange ou de retour entre services permet de limiter 

le gaspillage et d’améliorer l’utilisation des ressources. 

1.3.3. Qualité 

Assurer la qualité de la PECM repose sur plusieurs leviers : l’analyse pharmaceutique 

systématique, la double vérification des piluliers, un meilleur échange d’information entre les 

professionnels de santé, et une présence accrue de la PUI dans les services pour renforcer la 

sécurité du circuit du médicament, améliorer la coordination entre services, accompagner les 

équipes soignantes.  

Ces pratiques permettent d’améliorer la pertinence des traitements, de détecter et corriger les 

erreurs avant qu’elles ne nuisent au patient et d’optimiser la coordination interprofessionnelle. 

Les données montrent que les interventions pharmaceutiques précoces offrent un très bon 

rapport bénéfice/coût. [40.91] 

La HAS ajoute que la double vérification avant administration du médicament permet de réduire 

de 70% les erreurs d’administration, alors que le simple contrôle à toutes les étapes du circuit 

réduit de 80% les événements indésirables médicamenteux (EIM) [12] . Il a été relevé que le 

patient informé intercepte seulement 2% des erreurs. 

De ce fait, il est essentiel de comprendre que la survenue des EIM n’est pas seulement un enjeu 

pour le patient mais également un enjeu de santé publique car cela entraîne des hospitalisations 

et des dépenses de santé supplémentaires.  

1.3.4. Etat des lieux de la mise en place de la DJIN dans le milieu hospitalier français  

L’analyse de l’état des lieux de la mise en place de la DJIN dans le milieu hospitalier français 

montre une diversité de contextes, d’obstacles rencontrés et d'impacts concrets de ce système 

sur la sécurité et la qualité de la PECM qu’il soit manuel ou automatisé. Cette analyse permet 

d’évaluer dans quelle mesure la DJIN répond aux enjeux de réduction des erreurs et 

d’optimisation de la PECM. 

1.3.4.1. CHRU de Limoges dans le service de rhumatologie, 2005 [37] 

La DJIN a été mise en place dans le service de rhumatologie du CHRU de Limoges afin 

d’améliorer le circuit du médicament car une retranscription par les IDE était nécessaire 

auparavant dans le service. Cette organisation présentait des risques de sécurité due à cette 
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retranscription mais également à cause de l’impossibilité des pharmaciens d’effectuer une 

analyse pharmaceutique. Il n’y avait pas d’ordonnance pouvant être présentée aux pharmaciens 

mais seulement un cahier de commande global.  

Lors de la mise en place de la DJIN, le CHRU comptait 8 pharmaciens hospitaliers, 2 assistants, 

5 internes, 16 préparateurs et 8 externes de pharmacie. Ainsi, le projet a nécessité 4 externes et 

4 internes pour la gestion et la préparation des prescriptions médicales des lits du service de 

rhumatologie, soit 37 lits divisés en 2 ailes. Le projet a duré 2 mois.  

Malgré certaines résistances au changement lors et durant la mise en place du projet, le projet 

conclut que chaque catégorie de personnel est satisfaite des résultats obtenus. Il est important 

d’émettre que le projet mis en place par le CHRU de Limoges en 2005 a pu aboutir grâce à la 

présence de moyens humains. 

Le passage à un circuit nominatif sans aucune retranscription a permis aux personnels 

hospitaliers de se recentrer sur leur métier ce qui permet une meilleure optimisation de la prise 

en charge thérapeutique globale du patient.  

1.3.4.2. CH Le Vinatier, bilan en 2010 après 5 ans d’utilisation [38] 

L’objectif du CH a été d'automatiser la dispensation nominative journalière sur l’ensemble du 

CH. 

Le CH a considéré l’automatisation de sa dispensation nominative en établissant une étude 

concernant la répartition des différentes formes galéniques consommées sur l’établissement. Il 

en a déduit que l’utilisation d’un automate à formes orales sèches est pertinente pour leur 

activité. Le coût total sur 5 ans de cet automate est estimé à 522 000€.  

Lors de l’automatisation, la PUI comptait : 3.3 ETP pharmacien, 1 ETP assistants généraliste, 

2 internes, 5 étudiants en 5AHU, 8 préparateurs en pharmacie, 1 cadre préparateur en 

pharmacie.  

Le CH a pu constater une diminution du taux d’erreurs liés à la dispensation : 0.98% en 

dispensation nominative manuelle contre 0.52% lors de l’automatisation. L’impact économique 

réel de l’automatisation n’a pas été étudié. 

1.3.4.3Hôpital européen, 2018, bilan après 3 ans [39] 

L’objectif de l’hôpital européen est la mise en place de l’automatisation de la dispensation 

journalière nominative pour l’ensemble de ses lits (service de réanimation compris). 
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L’hôpital européen ne possède pas de système de garde mais plutôt une astreinte 

pharmaceutique, cela implique donc une dotation adaptée dans les unités de soins en dehors des 

horaires d’ouverture de la pharmacie afin de subvenir aux besoins urgents et aux initiations de 

traitements. 

La PUI est composée de 4 ETP pharmacien, 2 internes, 11.8 préparateurs, 2 secrétaires, 1 agent 

des services hospitaliers et 1 magasinier. La thèse émet que 11 à 25% des erreurs de délivrance 

sont dues à une surcharge de travail ainsi qu’un environnement et des conditions de travail 

inadéquats. 

L’automatisation n’a pas permis un gain de temps pour les préparateurs en pharmacie car celle-

ci nécessite des étapes de manutention et d’ajustements importantes. La qualité et la sécurité 

des pratiques ont cependant été améliorées. Après l’automatisation de la DJIN, le personnel 

infirmier a exprimé un sentiment de sécurité sur les étapes de la PECM par rapport à l’identité 

du médicament, l’identitovigilance, la réduction du nombre d’erreurs de préparation, la 

conformité des piluliers par rapport à la prescription.  

Néanmoins il est important de prendre en compte que l’automatisation de la dispensation 

provoque intrinsèquement l’apparition de nouvelles erreurs qui auparavant n’existaient pas, 

comme notamment les erreurs survenant par défaut de contrôle ou dues à une confiance 

excessive dans le système.[50] 

 

En synthèse, l’ensemble des études menées sur les hôpitaux français ont montré une 

contribution significative de la délivrance nominative à la sécurisation de la prise en charge 

médicamenteuse et à une meilleure maîtrise des dépenses médicamenteuses dans les 

établissements de santé.   

En dispensation individuelle, la proportion des événements iatrogènes médicamenteux se situe 

entre 16 % et 38 %, tandis qu'en distribution globale, elle varie entre 42 % et 58 %. .[25] Il existe 

ainsi une corrélation entre délivrance globale et la survenue d'événements iatrogènes 

médicamenteux. Par ailleurs, cette délivrance renforce considérablement les liens entre les 

unités de soins et la PUI et permet de sécuriser la prise en charge médicamenteuse du patient 

sous certaines conditions comme une communication exemplaire et efficace mais également 

des ressources humaines suffisantes pour pouvoir le mener à bien.  
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De ce fait, la mise en place d’une dispensation individuelle nominative (DIN) serait l’un des 

meilleurs moyens pour permettre de diminuer le nombre d’événements indésirables, 

d’améliorer le circuit du médicament mais également apporter une meilleure mise à disposition 

des informations et conseils nécessaires pour garantir un usage sûr et adapté des traitements. 

Ainsi, de nombreux hôpitaux cherchent à améliorer leur circuit du médicament afin d’assurer 

une meilleure qualité et sécurité pour le patient. La Polyclinique Lyon-Nord en fait partie.
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2. Mise en place de la DJIN sur la Polyclinique Lyon-Nord 

2.1. Présentation de l’établissement et de la PUI 

Créée en 1969, la Polyclinique Lyon Nord est un établissement privé à but lucratif équipé de 

152 lits. Cette clinique possède un large panel de spécialités chirurgicales et médicales avec 

deux services de chirurgie, un service de médecine incluant des lits de soins palliatifs, un hôpital 

de jour avec des lits de chimiothérapies, un service d’urgences, un service de soins critiques, 

une unité de soins critiques cardiologiques et un service ambulatoire. Elle regroupe 9 blocs 

opératoires, 2 salles d’endoscopie et 1 bloc externe.  

La pharmacie à usage intérieur de la Polyclinique Lyon-Nord est composée de 3 pharmaciens, 

de 5 PPH et d’un magasinier. 

Depuis plusieurs années, le circuit du médicament a été informatisé via le logiciel Mediboard™  

pour le dossier médical et par le logiciel Pharma ™  pour la gestion de stock.  

La figure 5 (ci-dessous) permet de visualiser l’organisation du circuit du médicament sur 

l’établissement avant la mise en place de la DJIN.  

(CC BY-NC-ND 4.0) NGUYEN



 

      27 

 

Figure 5 : Circuit du médicament au sein de la Polyclinique Lyon Nord avant mise en place de 

la DJIN 
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Le médecin fait un examen clinique du patient qui aboutit à une prescription qui sera soumise 

à une validation pharmaceutique. Cette prescription pourra être réévaluée si nécessaire.  

Selon les services, différents types de dispensation sont mis en œuvre à la Polyclinique Lyon 

Nord. La dispensation globale prédomine dans la majorité des services tandis que d’autres, 

comme celui de médecine et de la chirurgie, bénéficient d’une délivrance nominative a 

postériori pour les antibiotiques ainsi que pour les chimiothérapies orales et médicaments hors 

livret. Pour garantir une bonne efficacité des délivrances, une liste de dotation est établie pour 

chaque service en fonction de leurs besoins et de leur consommation en médicament.  

La PUI n’ayant pas d’astreinte ni de garde pour les week end et soirée, une organisation a été 

mise en place pour avoir une continuité de la prise en charge médicamenteuse des patients. Un 

local d’urgence avec tous les médicaments nécessaires aux urgences a été créé.  

Il y a eu une volonté du service de pharmacie et des services de soins de mettre en place la 

DJIN. La DJIN a ainsi plusieurs objectifs : sécuriser le circuit du médicament pour une unité de 

soins, garantir une vérification avant la délivrance des médicaments aux patients, diminuer la 

iatrogénie médicamenteuse, optimiser les ressources médico économiques. 

Il a été choisi une PDA manuelle avec un premier poste de cueillette, celui-ci ayant l’ensemble 

des médicaments en dotation pour le service de médecine. (Annexe 3)  

2.2. Matériel et méthode  

2.2.1. Choix de l’unité médicale  
Le service de médecine a été choisi pour la DJIN, car les patients qui y sont pris en charge ont 

un âge moyen de 67.4 ans et 67.2 ans respectivement en 2022 et 2023. 

2.2.2. Elaboration de la procédure de DJIN 

Une procédure a été établie (Annexe 2) et est basée sur différents points : 

- Le réapprovisionnement du plan de cueillette avant chaque préparation des 

piluliers 

- La réception des ordonnances le matin  

- La vérification avec l’IDE des patients sortants 

- L’analyse pharmaceutique 

- La préparation des doses à administrer 

(CC BY-NC-ND 4.0) NGUYEN



 

      29 

- L’échantillon de la PDA : Double contrôle aléatoire puis fermeture du pilulier 

- Le transport des piluliers 

- Cas particuliers 

2.2.3. Mise en place du plan de cueillette 

Un plan de cueillette est un poste de stockage intermédiaire permettant d’accueillir et de trier 

les médicaments en doses unitaires pour la préparation des piluliers. 

La PUI a nécessité un réarrangement de la surface pour avoir des conditions optimales pour 

introduire un plan de cueillette. Elle a également requis une évaluation des médicaments 

fréquemment délivrés au service afin d’optimiser le plan de cueillette via une analyse des 

consommations de médicaments du service de médecine. A partir de cette analyse, il a été 

distingué des médicaments dits d’utilisation courante comme le paracétamol, le furosémide ou 

encore le pantoprazole, administrés de manière journalière et régulièrement nécessitant un stock 

plus important et d’autres qui ont été considérés comme non nécessaires dans l’armoire 

médicale du service, notamment les antidépresseurs et les anxiolytiques. 

Le plan de cueillette a donc une zone dédiée à la PDA et est limité aux personnes dédiées à cette 

mission. De plus, des étiquettes correspondant aux médicaments intégrés dans le plan de 

cueillette ont été produites. Dans la procédure de la DJIN (annexe 2), il est indiqué que le 

réapprovisionnement se fait avant la préparation des doses pour éviter aux personnels de devoir 

se déplacer en cas de manque et ainsi créer une rupture de l’attention qui pourrait engendrer des 

erreurs. 

2.2.4. Méthode d’évaluation 

Un questionnaire a été établi avec un total de 9 questions afin d’évaluer la DJIN. Ce formulaire 

a été déposé dans les services de médecine et contient 6 questions fermées et 3 questions 

ouvertes. Un formulaire comptant 10 questions (6 fermées et 4 ouvertes) a été attribué aux PPHs 

afin d’avoir un aperçu de leur point de vue sur la DJIN.  

Le processus PPH a été identique par rapport à celui des IDE, une version papier a été transmise 

puis cette dernière a été retranscrite en ligne pour pouvoir visualiser les réponses. Ces 

questionnaires ont été adressés aux IDE et aux PPH, dans la mesure où ces professionnels sont 

directement impliqués dans la mise en place et le fonctionnement de la DJIN. L’enquête a été 

faite après 2 ans de mise en place. La DJIN a été déployée en septembre 2023 et l’enquête de 

satisfaction a été donnée en décembre 2025. 
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2.2.5. Indicateurs de performance  

Voici les indicateurs de performance sur lesquels la DJIN a été évaluée :  

- Satisfaction des infirmiers et infirmières  

- Satisfaction des préparateurs et préparatrices 

- Efficacité de la communication entre les deux services 

- Nombre de suggestion d’amélioration et le taux de mise en œuvre des suggestions   

- Résistance au changement (nombre de retours négatifs) 

2.3. Résultats 

2.3.3.1.Résultats des enquêtes de satisfaction vis-à-vis des IDEs  

Pour les IDE, le questionnaire avait pour objectif de connaître leur point de vue sur 

l’amélioration de la sécurisation de l’administration des médicaments, la gestion de stock, la 

communication avec la pharmacie et le gain de temps. 6 IDE ont répondu au questionnaire.   Les 

IDE ont d’abord été interrogées sur l’impact de la DJIN sur la gestion des stocks. 

 

Figure 1 : La DJIN facilite la gestion du stock 

Parmi les 6 IDE ayant rempli le questionnaire, 5 IDE considèrent que la DJIN facilite la 

gestion des stocks du service de médecine. 1 IDE trouve que cela n’apporte pas bénéfice réel à 

la gestion des stocks. 

 

La question suivante concernait la sécurisation de l’administration. 
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Figure 2 :  La DJIN favorise la gestion des risques liés à l’administration des médicaments 

Tous les IDEs interrogées estiment que la DJIN favorise la gestion des risques liés à 

l’administration des médicaments. 

Dans la continuité, une autre question explorait la facilitation de l’administration par la DJIN. 

 

Figure 3 : Le déploiement de la DJIN facilite l’administration des doses. 

Les IDE ayant répondu au questionnaire ont tous considéré que le déploiement de la DJIN 

facilite l’administration des doses. 

 

En revanche, les réponses sont plus nuancées concernant le temps disponible pour les soins. 
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Figure 4 : La DJIN ne dégage pas assez de temps pour les soins aux patients 

83% des IDE estiment que la DJIN actuelle ne leur permet pas de dégager suffisamment de 

temps pour les soins aux patients. 

Un autre item portait sur les échanges entre le service et la PUI. 

 

Figure 5 : La DJIN a amélioré les échanges entre le service de médecine et la PUI selon les IDE 

Tous les IDE interrogés ont considéré que le déploiement de la DJIN a eu un impact positif 

soit une amélioration de la communication et une diminution des tensions entre les deux 

services. 

Lors du processus de réflexion, les IDE ont relevé 5 problèmes concernant la DJIN :  
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Les modifications thérapeutiques du soir et du week-end ne sont pas prises en compte.              Les 

changements de prescriptions après 15h ne sont pas pris en compte. 

Les patients entrant en soirée de manière tardive à l’hôpital ne sont pas inclus dans la DJIN.   

La DJIN ne leur permet pas de dégager suffisamment de temps pour les soins aux patients.          

Il existe un problème de conditionnement pour les formes multidoses notamment les sirops et 

les gouttes. 

 

Suite à cela, les IDE souhaitent modifier deux aspects sur la DJIN actuelle : 

Les IDEs aimeraient que la PUI puisse faire plus de piluliers.  

Lors de la PDA, les IDE souhaitent avoir des posologies adaptées aux patients. Une IDE a mis 

en exemple le cas de comprimé de furosémide 20mg prescrit en deux fois, elle préfère avoir un 

comprimé de 40mg au lieu de 2 comprimés 20mg pour faciliter l’administration au patient. 

Une IDE parmi les 6 ayant répondu émet un élément de réponse pour résoudre un défi. Elle 

indique sa volonté de préparer les piluliers plus tardivement dans la journée et également durant 

le week-end car les modifications thérapeutiques du soir et du week-end ne sont pas prises en 

compte mais elle comprend que cela paraît impossible au vue des ressources humaines. 

Une IDE a souhaité améliorer la communication avec la PUI entre les deux services. 

Enfin, un dernier item vérifie la satisfaction des IDE par rapport à la DJIN. 

Figure 6 : Les IDE et leur satisfaction vis-à-vis de la DJIN 

Tous les IDE ayant répondu au questionnaire considèrent être satisfaits, d’ailleurs une personne 

parmi les IDE est très satisfaite du déploiement de la DJIN.  
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2.3.3.2.Résultats des enquêtes de satisfaction vis-à-vis des PPHs 

Les 5 PPH de la PUI ont répondu au questionnaire équivalant à un taux de réponse à 100%. 

La première question interroge les PPH sur leur point de vue concernant la DJIN et son 

amélioration de la gestion des médicaments. 

 

 

Figure 7 : La perception des PPHs sur l’amélioration de la gestion des médicaments via la DJIN 

Concernant la sécurité dans la gestion des médicaments :  

- 2 PPH pensent que la DJIN a bien permis d’améliorer la sécurité 

- 2 PPH considèrent que la DJIN permet d’améliorer partiellement la sécurité dans 

la gestion des médicaments 

- 1 PPH considère que la DJIN actuelle ne permet pas d’améliorer la sécurité dans 

la gestion des médicaments 

Selon les PPHs, la sécurité dans la gestion des médicaments n’est pas assurée ou améliorée pour 

plusieurs raisons : 

- Certains piluliers reviennent parfois pleins ou à moitié remplis 

- Manque d’un double contrôle 

- Manque de personnel pour pouvoir sécuriser à 100% la gestion des médicaments 

pour l’ensemble des patients présents. 

La question suivante portait sur la quantité de travail liée à la DJIN pour les PPHs.  
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Figure 8 : L’impact de la DJIN  sur la charge de travail des PPH 

3 PPH estiment que la DJIN augmente de manière modérée leur charge de travail alors que deux 

ne voient pas d’impact dans leur charge de travail. 

L’item suivant concerne les échanges entre les services selon les PPH.

 

 

Figure 9 : La DJIN induit des résultats contrastés concernant les échanges entre les services 

selon les PPH 

D’après la figure 9, la DJIN a permis selon 2 PPH d’améliorer les échanges entre les 2 services. 

A contrario, 2 autres PPH trouvent que cela n’a pas eu d’impact positif. La dernière personne a 

considéré que la DJIN n’a eu qu’un impact positif partiel sur les échanges. 

 

40%40%

20%

Oui

Non

Partiellement
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Lors de la phase d’identification des principaux défis de la DJIN, deux réponses ont été fournies. 

Dans un premier temps, il s’agit du relais entre service et PUI pour les entrées et sorties qui a 

été un défi lors de la DJIN. Le deuxième élément proposant un challenge est le manque de 

ressources alloués (pas assez de piluliers et un manque de personnel). 

Similairement, les PPH ayant répondu ont relevé 3 problèmes différents apparaissant dans le 

processus de DJIN :  

- L’interruption de tâches pendant la préparation 

- Manque de personnel et de temps 

- Le matériel, notamment les piluliers qui ont été mises à disposition pour la DJIN 

Il est à noter qu’il y a un PPH qui a considéré qu’il n’a rencontré aucun problème avec la DJIN. 

Il a été demandé quels aspects pouvaient être améliorés. 2 PPHs ont répondu à cette question et 

voici leur réponse : 

L’un demande plus de communication avec l’équipe soignante. L’autre émet que les piluliers 

doivent être modifiés mais demande également de gérer les nominatives et d’avoir plus de visuel 

sur les ordonnances. 

Dans le questionnaire, il a été demandé aux PPH d’élaborer des idées permettant d’améliorer le 

processus. 3 réponses ont été apportées. Tous les PPH ayant répondu à cette question demandent 

plus de personnel pour plusieurs raisons : pour pouvoir se libérer, effectuer plus de tâche à 

responsabilité et pour pouvoir augmenter l’activité de la DJIN. 

 

Dans la continuité, une autre question évalue si les PPH se sentent valorisés via le déploiement 

de la DJIN. 
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Figure 10 : La DJIN permet de valoriser le rôle des PPH selon ces derniers 

Pour 4 PPH, la mise en place de la DJIN a permis de mieux valoriser leur rôle. 1 PPH a estimé 

que cela ne lui permet que partiellement de valoriser son métier. 

 

En revanche, les réponses semblent plus négatives concernant la reconnaissance et le gain en 

responsabilité. 

 

 

Figure 11 : Le gain en responsabilité et en reconnaissance professionnelle selon les PPH 

4 PPH ont estimé qu’ils n’ont pas gagné en responsabilité et en reconnaissance professionnelle. 

Contrairement aux autres, 1 PPH a considéré qu’il a gagné en responsabilité et en 

reconnaissance. 
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Enfin, le dernier volet du questionnaire s’intéressait à la perception globale de la DJIN selon le 

point de vue des PPHs. 

 

 

Figure 12 : La satisfaction des PPH quant au déploiement de la DJIN 

4 PPHs ont estimé être satisfaits du déploiement de la DJIN. 1 PPH est insatisfait. 

2.4. Discussion 

2.4.1. Evaluation des risques associés 

La méthode d’Analyse des modes de défaillance, de leurs effets et de leur criticité (AMDEC) 

et d’Analyse Préliminaire des risques sont les approches les plus communes pour pouvoir 

prévenir au maximum la survenue des événements indésirables. A partir de cela, il a été identifié 

des catégories de danger associées au circuit de prise en charge médicamenteuse et à la 

dispensation nominative individuelle mais également leur fréquence et leur gravité afin d’établir 

une cartographie des risques de la DJIN visualisable en annexes (Annexe 5). Ces éléments ont 

amené l’établissement à mettre en place la DJIN. 

 

2.4.2. Déploiement de la DJIN 

A l’heure actuelle, ce sont les IDE travaillant la nuit qui s’occupent de la préparation des doses. 

Il s’agit d’une prise de risque car les piluliers sont préparés dans de mauvaises conditions dû au 

contexte de préparation mais également dû à l’interruption potentielle et répétée du travail par 

les IDE dans le cas où des patients ont des besoins. Ce travail leur prend actuellement entre 1h 

et 1h30. 
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Par conséquent, chaque action effectuée dans des conditions non propices à la dispensation sont 

des risques supplémentaires qui sont évitables. Le circuit de PECM sous forme de dispensation 

individuelle pour un nombre restreint de patients a été installé en août 2023 avec comme objectif 

de minimiser ces risques.  

La création d’une procédure permet de faciliter la mise en place de la DJIN en indiquant les 

démarches et les étapes à suivre. Elle a nécessité une étude de la réglementation et des exigences 

légales et la mise en place d’un plan de cueillette à la PUI près des armoires à médicaments afin 

de faciliter le réapprovisionnement et diminuer les déplacements dans le cas où un médicament 

n’est pas dans le plan. 

Les services accueillant des patients âgés, polymédiqués constituent par ailleurs des unités où 

le risque d’erreurs est particulièrement élevé comme le montrent les résultats des ENEIS [28], [30] 

justifiant pleinement le choix initial de cibler le service de médecine. Cette tranche d’âge est 

associée à un nombre de lignes de prescription plus important et donc à un risque accru d’erreur 

médicamenteuse par rapport à la population adulte générale.  

Cette caractéristique justifie la nécessité d’instaurer une dispensation journalière individuelle et 

nominative. Le nombre de séjours et de passages dans les services de soins augmente avec l’âge 

des patients.[72] Ce phénomène met en valeur une corrélation entre l’avancée en âge et une 

demande accrue en prise en charge médicale, souvent liée à une prévalence plus élevée des 

maladies chroniques mais aussi à une fragilité accrue. Cela accentue les besoins spécifiques de 

suivi et de traitement de cette catégorie de patients. Cette tendance souligne l'importance 

d'adapter les ressources et les infrastructures de santé pour répondre aux besoins croissants des 

populations âgées. 

Par ailleurs, grâce aux données fournies par le PMSI de l’établissement, il peut être constaté 

qu’un patient hospitalisé dans ce service reste en moyenne 5.81 jours en 2022 et de 5.32 jours 

en 2023. De par l’âge moyen et le nombre de jours restés à l’hôpital relativement élevé, le 

service de médecine a été choisi pour permettre une meilleure sécurité du médicament car il 

s’agit du service ayant une durée moyenne de séjour / le nombre de passages le plus élevé au 

sein de l’établissement.  

La mise en place de la DJIN permet également une revalorisation du métier de PPH dans la 

mesure où ces derniers ne se limitent plus à la gestion des stocks ainsi qu’à la délivrance globale, 

mais participent activement à la dispensation nominative.  
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Ils reprennent ainsi une mission clé, celle de contribuer directement à la sécurisation du circuit 

de prise en charge médicamenteuse.  

L’objectif à long terme de la PUI est d’effectuer une dispensation journalière individuelle et 

nominative sur l’ensemble des lits du service de médecine, soit 42 lits.  

 

2.4.3. Retour d’expérience et proposition d’amélioration 

Après l’implémentation de la dispensation, une évaluation a été menée afin de recueillir le 

ressenti des professionnels de santé impliqués, notamment celui des IDE et des PPH. Cette étape 

vise à mesurer l’impact de la DJIN sur les pratiques quotidiennes, les conditions de travail et la 

sécurité des soins. 

2.4.3.1.Retour d’expérience 

Les réponses obtenues via le questionnaire montrent que la majorité des IDE approuvent 

l’installation de la DJIN. Ils estiment que cette procédure a eu un impact positif sur la gestion 

des risques liés à l’administration des médicaments ce qui rejoint l’objectif premier de cette 

mise en place : renforcer la sécurité des soins au sein de l’établissement.  

L’amélioration de la sécurité perçue par les IDE rejoint les données rapportées dans la 

littérature : la DIN est identifiée par la HAS comme l’un des dispositifs les plus efficaces pour 

réduire les erreurs médicamenteuses, notamment lors de la préparation des piluliers en unité de 

soins. [16] De nombreuses thèses en lien avec la DIN, comme celles du CHRU de Limoges [37] 

ou de l’Hôpital Européen [39] rapportent également une diminution des erreurs après 

déploiement de la DJIN, en particulier pour les confusions médicamenteuses et les erreurs de 

posologie. 

Cette perception positive se confirme également par leur satisfaction générale vis-à-vis du 

dispositif, avec une IDE se déclarant même très satisfaite. De plus, tous soulignent une 

amélioration des échanges avec la PUI, suggérant une meilleure coordination 

interprofessionnelle. 

De plus, tous les IDE ayant répondu au questionnaire considèrent que la DJIN facilite 

l’administration des doses, ce qui est un résultat très encourageant, confirmant une 

simplification de cette étape essentielle du circuit.  
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Il est toutefois à noter que parmi les répondants, une personne a considéré que ce n’était pas 

avantageux par rapport à la situation initiale. Cela peut-être dû aux changements et ajustements 

de l’armoire à disposition des IDE qui diminue la gamme de médicaments, notamment 

percevable à travers une diminution du nombre de références dans l’armoire du service de 

médecine et également une baisse de la quantité pour certaines références. De ce fait, cela peut 

impacter leur flexibilité à résoudre des problèmes mineurs.  

De part ce changement du circuit de prise en charge, il y aura une diminution de la quantité 

demandée en médicament lors des distributions pour le service concerné ce qui permettra aux 

PPH  de renforcer la qualité du système par une communication efficace et via le développement 

de leurs relations avec les différents services, par le biais de visites.  

Toutes ces actions auront comme conséquence une diminution des dépenses hospitalières. 

Tout comme les IDE, les PPH s’accordent sur l’intérêt du déploiement de la DJIN. Néanmoins, 

l’équipe de la PUI reste mitigée sur son impact concernant l’amélioration présumée dans la 

gestion des médicaments mais également sur les échanges entre les deux services. 

Il semble avoir un manque de communication qui peut être dû à un manque d’outils ou de 

dispositifs le favorisant. Les PPH relèvent des difficultés pour effectuer des relais entre les deux 

services en ce qui concerne la dispensation des médicaments voire le transfert de ces derniers. 

Néanmoins, les PPH restent demandeurs et actifs en ce qui concerne la DJIN. En effet, ils 

souhaitent en majorité pouvoir contribuer davantage à la DJIN et demandent plus de moyens 

afin de pouvoir répondre présents. Ainsi, ils veulent de leur propre volonté augmenter l’activité 

de la DJIN et obtenir plus de tâches à responsabilité les concernant. Cet aspect se ressent à 

travers les réponses fournies dans le questionnaire. 

Les réponses des PPH montrent une différence de perception quant à l’évolution de leur 

responsabilité et de leur reconnaissance professionnelle avec la DJIN. Si la majorité ne rapporte 

pas de changement, un PPH déclare au contraire un gain. Cette apparente contradiction peut 

s’expliquer par le stade encore progressif du déploiement mais reflète aussi des attentes 

professionnelles différentes : certains associent la reconnaissance à l’autonomie et à 

l’implication dans le projet, d’autres à une évolution plus formelle.  

Ainsi, même si l’expérience globale est perçue comme positive pour les équipes soignantes, 

elles font ressortir certains points de vigilance qui appellent à des ajustements, notamment la 

prise en compte des modifications thérapeutiques tardives, que la DJIN n’a pas encore permis 
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dans sa configuration actuelle de dégager suffisamment de temps soignant alors même qu’une 

amélioration de la sécurisation est reconnue. Ces éléments constituent autant de pistes 

d’amélioration à envisager dans la suite du déploiement. 

2.4.3.2.Planification des actions d’amélioration 

Il reste néanmoins des ajustements nécessaires, notamment le fait que ce projet n’ait pas pu 

dégager suffisamment de temps aux IDE pour les soins aux patients selon 83% des répondants, 

et cela malgré un gain d’efficacité. Cela est due au fait que la DJIN actuelle ne permet pas 

d’intégrer tout le service de médecine. La montée en charge sera progressive avec initialement 

5 lits qui ont bénéficié de la DJIN. Ainsi, 2 PPH seront requis à terme au cours d’une demi-

journée chaque jour pour pouvoir agrandir le nombre de lits sous DJIN.  

Une fiche d’auto-évaluation à l’intention des PPH pourrait leur être transmise afin qu’ils 

puissent émettre des modifications envisageables ou du moins des inconvénients ou problèmes 

auxquels ils font face au quotidien pendant la procédure. Cette initiative permettrait aux 

pharmaciens d’évaluer la gravité et élaborer des solutions appropriées. 

De plus, les IDE ont soulevé certains points majeurs comme l’absence de prise en compte des 

modifications de traitement en fin de journée et durant le week-end. Cette inadéquation entre 

prescriptions et doses préparées peut engendrer des erreurs ou des adaptations de dernière 

minute qui créent des sources de stress et/ou de risques. Il serait envisageable d’établir une ligne 

dédiée permettant aux IDE d’informer au mieux, plus vite les changements posologiques. 

Par ailleurs, il semble qu’un certain nombre de piluliers reviennent à moitié remplis ou pleins 

sans qu’il y ait de communication entre les services. Cela peut être dû pour de nombreuses 

raisons comme un besoin qui n’est plus pertinent. Il serait approprié dans ces cas présents 

d’établir une fiche ou un edito qui soit annexé à chaque pilulier afin d’établir une raison voire 

une explication à ces retours.  

Egalement, il a été émis par certains IDE qu’ils souhaitaient que la PUI puissent faire davantage 

de piluliers, cela transcrit une volonté de la part du service de médecine de pouvoir retourner à 

leur cœur de métier car une grande partie des piluliers reste actuellement préparée dans le 

service de médecine et une conscience que la pratique actuelle comporte des risques plus 

importants que les bénéfices réels.  

De plus, une IDE a souhaité améliorer la communication entre les deux services. Cela peut être 

effectuer via l’instauration d’un temps d’échanges réguliers afin de faciliter la transmission des 
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informations ainsi que la résolution de problèmes rencontrés lors de la préparation des piluliers 

comme celui concernant les posologies, qui peut être un problème venant de la PDA ou de la 

prescription incluant ainsi les différents professionnels de santé concernés : médecin, infirmiers, 

pharmaciens et préparateurs. Ceci représente une piste clé d’amélioration. 

Des études complémentaires pourraient être menées dans l’objectif de montrer l’amélioration 

de la PECM du patient, avec des résultats chiffrés comme le temps investi dans la DJIN des 

IDE.Cependant, la mise en œuvre de ces améliorations se heurte à plusieurs limites 

organisationnelles et humaines, qu’il convient de préciser.  

2.4.3.3.Les limites  

Les pharmaciens devront approfondir les validations pharmaceutiques afin d’augmenter la 

qualité et la pertinence de la DJIN mais également effectuer davantage de double contrôle 

(souhaité par les PPH).  

Il y a également des améliorations élaborées par les IDE et par les PPH mais qui ne peuvent 

aboutir sans ressources humaines supplémentaires comme l’augmentation du nombre de lits ou 

encore les modifications de traitement en fin de journée et durant le week-end. Ce challenge est 

également décrit dans plusieurs retours d'expérience, qui soulignent que les DJIN offrent une 

sécurisation importante mais une moindre flexibilité organisationnelle [56].  

De plus, comme mentionnée précédemment, la mise en place de la DJIN impose un niveau 

élevé de coordination entre PUI et service de médecine sans quoi le risque d’erreur persistera. 

Malgré la demande provenant des deux services concernant le déploiement progressif de la 

DJIN, l’augmentation du nombre de PPH s’attelant sur cette mission est peu envisageable et 

reste une décision dépendante de l’établissement. De même, la possibilité d’introduire une DJIN 

automatisée ne semble pas d’actualité pour l’établissement, malgré la constatation dans la 

littérature scientifique que celle-ci permet de diminuer davantage les erreurs médicamenteuses. 
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3. Conclusion 

Le déploiement progressif de la dispensation journalière nominative et individuelle au sein du 

service de médecine de la Polyclinique Lyon Nord a permis d’améliorer la sécurité et la qualité 

du circuit de prise en charge médicamenteuse. Les retours des infirmiers témoignent d’un 

accueil globalement favorable et marqué par la satisfaction et le sentiment de sécurité, en 

particulier concernant la réduction d’erreurs d’administration. Ces résultats rejoignent les 

données de la littérature, qui soulignent l’intérêt de la dispensation journalière nominative et 

individuelle dans l’amélioration de la sécurité de la prise en charge médicamenteuse du patient. 

Néanmoins, cette première phase de déploiement met également en valeurs plusieurs limites 

organisationnelles. Le dispositif demeure partiel, car tous les lits du service de médecine ne sont 

pas encore inclus. Les prescriptions ainsi que les adaptations tardives ou réalisées le week-end 

sont insuffisamment prises en compte, ce qui génère un risque accru d’inadéquation entre 

prescription et piluliers. Par ailleurs, les contraintes en ressources humaines à la pharmacie à 

usage intérieur ne permettent pas, à ce jour, d’avoir l’efficacité attendue et de répondre 

entièrement aux besoins du service de médecine, qui aurait dû être illustrée par un gain de temps 

infirmier initialement attendu. 

Ainsi, ce processus apparaît comme un outil pertinent pour l’optimisation du circuit de prise en 

charge médicamenteuse, son déploiement actuel ne permet pas encore d’en mobiliser 

pleinement toutes les capacités. Son efficacité maximale repose sur plusieurs conditions : un 

renforcement du personnel dédié à celle-ci, des outils et mise en place d’autres processus 

permettant aux deux services d’améliorer la communication. Dans cette perspective, la mise en 

place d'une culture de retour d'expérience par le biais d’un temps d’échange constitue un axe 

majeur d’amélioration. 

Au-delà de son impact immédiat, ce projet, en cohérence avec les données de la littérature, 

montre que la sécurisation du circuit ne repose pas uniquement sur l’introduction d’un 

dispositif. Elle s’appuie surtout sur une dynamique collective et exige un engagement durable 

des différents professionnels de santé comme des établissements, condition indispensable à la 

pérennisation de ce type d’initiative.  

En définitive, cette expérience montre que la dispensation journalière nominative et individuelle 

constitue un vecteur qui permet de structurer et de faire évoluer les pratiques pharmaceutiques 

et infirmières. Son développement représente une opportunité de revalorisation du rôle des 
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préparateurs en pharmacie hospitalière au cœur de la la prise en charge médicamenteux du 

patient. Les perspectives d’extension à l’ensemble du service permettront d’en mesurer plus 

largement l’impact clinique, organisationnel et économique et d’envisager son déploiement à 

l’échelle de l’établissement. 
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NGUYEN Trong Van 
Amélioration de la prise en charge médicamenteuse au sein de la Polyclinique Lyon Nord via 

la mise en place d’une dispensation journalière individuelle et nominative. 

Th. D. Pharm., Lyon 1, 2026, 73 p. 

RESUME  

La dispensation individuelle nominative est un mode de dispensation qui permet de développer la 
pharmacie clinique au sein des établissements de santé. A ce jour, ce système est synonyme 
d’amélioration de la sécurité de la prise en charge médicamenteuse du patient.  
L’objectif de ce travail est de mettre en valeur les différentes étapes qui ont permis à l’établissement 
de santé de mettre en place une dispensation journalière individuelle et nominative au sein de son 
service de médecine.  

Dans un premier temps, nous avons passé en revue le contexte réglementaire et réalisé un état des 
lieux de la mise en place de la dispensation journalière individuelle et nominative. 

Dans un deuxième temps, nous avons présenté la mise en place de la dispensation au sein de 
l’établissement et obtenu un retour d’expériences des professionnels de santé directement impliqués 
pour pouvoir fournir des axes d’amélioration.  
Cette thèse a permis la mise en place de la dispensation journalière individuelle et nominative au sein 
de l’établissement et a contribué à améliorer la qualité ainsi que la sécurité de la prise en charge 
médicamenteuse des patients. Ce travail met en évidence que la réussite de cette forme de 
dispensation repose étroitement sur les conditions de sa mise en œuvre et qu’elle s’inscrit dans une 
dynamique de développement de la pharmacie clinique nécessitant une amélioration continue des 
pratiques. 
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