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Contexte : stockage et gestion des commandes de 
produits de santé 

I La prise en charge médicamenteuse 

I.1 Définition générale de la prise en charge médicamenteuse(1) 
La prise en charge médicamenteuse est un processus intégrant une succession d’étapes réalisées 

par des professionnels différents, ayant pour objectif de guérir le patient et d’assurer une utilisation 

sécurisée et efficiente des produits de santé. Les principales étapes de cette prise en charge 

médicamenteuse sont : 

- Le diagnostic, la prescription et le suivi thérapeutique, sous la responsabilité du médecin, 

- La dispensation des produits de santé, sous la responsabilité du pharmacien, 

- L’administration des produits de santé, sous la responsabilité du personnel infirmier dans la 

majorité des cas. 

De nombreux processus intermédiaires s’intègrent ensuite entre ces étapes-clés, comme la 

transmission des prescriptions à la pharmacie, la traçabilité des administrations ou la gestion du 

stockage des produits de santé au sein des unités de soins.  

La figure 1 suivante représente schématiquement l’organisation de la prise en charge 

médicamenteuse : 

 

Figure 1 : Représentation schématique de la prise en charge médicamenteuse(1) 
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Les différents acteurs de la prise en charge médicamenteuse, ainsi que leurs rôles, sont présentés 

sur la figure 2 suivante : 

 

Figure 2 : Les différents intervenants de la prise en charge médicamenteuse et leurs rôles(1) 
 

On constate alors que le patient est au centre de la prise en charge médicamenteuse. Celle-ci 

implique l’ensemble des acteurs intervenant auprès du patient, ainsi que le patient lui-même. 

Chacun des acteurs joue un rôle spécifique,  mais ceux-ci interagissent entre eux afin d’aboutir à un 

seul et même objectif : rétablir le patient tout en assurant une utilisation optimale des produits de 

santé. 

I.2 La sécurisation de la prise en charge médicamenteuse 
La sécurisation de la prise en charge médicamenteuse est un enjeu majeur dans la politique de 

santé publique(1,2,3). 

Les enquêtes ENEIS (Enquête Nationale des Effets Indésirables liés aux Soins) visent à évaluer 

l’incidence et l’importance des événements indésirables graves rencontrés dans les établissements 

de santé. La plus récente des enquête ENEIS(4)  a alors permis de mettre en évidence une incidence 

de 6,6 événements indésirables graves pour 1000 jours d’hospitalisation, parmi lesquels 28% sont 
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attribués aux produits de santé et 20% aux médicaments. Il a aussi été montré que 47% des 

événements indésirables graves liés aux médicaments étaient évitables. 

C’est dans ce contexte que l’arrêté du 6 avril relatif au management de la qualité de la prise en 

charge médicamenteuse et aux médicaments dans les établissements de santé(5), a été publié. Ce 

texte de loi décrit les exigences à mettre en œuvre pour assurer la sécurisation de la prise en charge 

médicamenteuse permettant d’éviter ces événements indésirables graves évitables, et fait de cette 

sécurisation un enjeu majeur. Les établissements de santé doivent alors s’engager à améliorer et 

sécuriser la prise en charge médicamenteuse. 

I.3 Outils de sécurisation de la prise en charge médicamenteuse(1) 
Il existe de nombreux moyens de sécuriser et d’améliorer la prise en charge médicamenteuse, 

comme la standardisation des supports de prescription, l’optimisation du stockage des produits de 

santé, la sécurisation de l’étape de préparation des médicaments injectables et l’application des 

méthodes d’analyse et de gestion des risques. 

Certains de ces moyens concernent des étapes impliquant la pharmacie et les principaux sont 

présentés ci-après : 

- la prescription informatisée : 

L’utilisation de logiciels de prescription permet d’éviter les erreurs de retranscription et une 

meilleure gestion des informations relatives aux prescriptions de chaque patient. L’association de ces 

logiciels à des bases de données relatives aux produits de santé permet par ailleurs d’optimiser 

l’utilisation de ces produits de santé. 

- la dispensation individuelle nominative : 

Les produits de santé ne sont plus dispensés de manière globale mais individuellement pour 

chaque patient, de façon journalière ou hebdomadaire, à partir d’une prescription nominative et 

après validation pharmaceutique. Ceci permet alors une préparation optimale des médicaments en 

vue de l’administration au patient. 

- l’optimisation de la gestion et du stockage des produits de santé :  

Le stockage des produits de santé est un élément central de la prise en charge médicamenteuse 

et peut alors être optimisé. En plus des armoires à pharmacie gérées par le système Plein-Vide 

décrites ci-après, les armoires à pharmacie sécurisées sont un autre moyen de sécuriser cette étape 

de stockage. Ces armoires sont couplées à la prescription informatisée et permettent de maîtriser et 

sécuriser l’étape de cueillette des produits de santé, tout en assurant un accès restreint aux seuls 

personnels de soins habilités. 

II Le stockage et les commandes des produits de santé : 
une composante de la prise en charge médicamenteuse 

Les étapes de stockage et de commande des produits de santé sont intégrées dans le processus 

de prise en charge médicamenteuse. Le stockage des médicaments dans les unités de soins est 

d’ailleurs considéré comme l’un des points critiques dans les étapes de l’administration d’un 

médicament, dans le guide de l’HAS « Outils de sécurisation et d’auto-évaluation de l’administration 

des médicaments »(1). En effet, le mauvais rangement des produits de santé peut aboutir à la 
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cueillette d’un mauvais produit de santé, qui sera potentiellement utilisé sur le patient et entraînera 

d’éventuelles conséquences néfastes. De mauvaises conditions de stockage et de conservation 

peuvent également aboutir à l’inefficacité d’un produit de santé. La sécurisation de ces étapes de 

stockage et de réapprovisionnement doit alors permettre de contribuer à la sécurisation de la prise 

en charge médicamenteuse(1). 

 

La commande des produits de santé, dans le cas des produits en dotation, correspond à un cycle 

de réapprovisionnement : lorsqu’un produit a été utilisé, la commande doit permettre de 

recompléter la dotation(6).  

Ce cycle de réapprovisionnement intègre les quatre étapes-clés suivantes(6) :  

- Commander : cette étape comprend la définition des produits et quantités à 

réapprovisionner, ainsi que la transmission de ces besoins à la pharmacie. 

- Préparer : cette activité consiste à préparer les commandes préalablement transmises à la 

pharmacie. 

- Transporter : la commande précédemment préparée doit être acheminée jusqu’au 

destinataire. 

- Ranger : une fois la commande réceptionnée, celle-ci doit être stockée. 

Ce cycle de réapprovisionnement permet ensuite d’aboutir au stockage des produits de santé au 

sein des unités de soins en vue de leur utilisation, et intègre alors également l’étape de rangement et 

de stockage des produits de santé. 

Ce cycle de réapprovisionnement est un procédé impliquant différents intervenants(7). Ces 

différents intervenants, ainsi que leurs rôles, sont présentés dans le tableau I suivant : 

Tableau I: Intervenants dans le cycle de réapprovisionnement en produits de santé, ainsi que leurs 
rôles 

Acteurs Rôles 

Pharmacien Délivre les médicaments en s’assurant de la maîtrise des stocks 

Préparateur en Pharmacie Délivre les médicaments sous contrôle du pharmacien 

Personnel infirmier Réassort le stock 

 

Selon les différents modes de gestion des commandes de produits de santé, les différentes étapes 

du cycle de réapprovisionnement en produits de santé peuvent être assurées et réalisées selon 

différents principes(7). 

II.1 Le système Plein-Vide 
Définition du système Plein-Vide 

Dans le domaine de la logistique, le Plein-Vide est défini comme un système de gestion de stock 

dans lequel le quota de fourniture est entreposé dans un lieu de stockage divisé en deux 

emplacements et où la même quantité de produits est disposée dans chacun d’eux(6,7). L’utilisateur 

prélève les fournitures dans le premier emplacement. Lorsque ce premier emplacement est vidé, 
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l’utilisateur signale cette vacuité. Ce signalement déclenche une commande permettant de 

recompléter cet emplacement. En parallèle, l’utilisateur prélève les fournitures dans le second 

emplacement. Lorsque ce deuxième emplacement sera vidé, l’utilisateur signalera sa vacuité (ce qui 

déclenchera à nouveau une commande) et prélèvera à nouveau dans le premier emplacement, qui 

aura été entre temps recomplété. 

La figure 3 suivante schématise le mode de fonctionnement du système Plein-Vide :  

 

Figure 3 : Principe général du système Plein-Vide 
 

Transposé à la gestion d’une armoire à pharmacie, le système Plein-Vide peut s’appliquer de la 

façon suivante(8) :  

- chaque spécialité est entreposée dans deux casiers, chaque casier contenant la dotation 

préalablement définie (la spécialité est alors entreposée en une quantité totale 

correspondant au double de la dotation), 

- lorsque le premier casier est vide, l’utilisateur retire l’étiquette présente sur le casier et 

prélève les spécialités dans le deuxième casier, 

- l’étiquette ainsi retirée sert au déclenchement d’une commande, dont la quantité correspond 

à la dotation, 

- la commande est préparée par la pharmacie, et sera ensuite livrée à l’unité de soin qui 

recomplètera le premier casier. 
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La gestion par le système Plein-Vide d’une armoire à pharmacie présente les avantages suivants 
(1;2) : 

- une simplification du processus de commande, diminuant ainsi le risque d’erreur de 

commande et le temps consacré aux commandes, 

- une meilleure rotation des stocks, permettant ainsi de diminuer le risque de péremption des 

produits, 

- un meilleur contrôle des niveaux de stocks, permettant ainsi de les minimiser, 

- un rangement optimal de l’armoire à pharmacie, diminuant ainsi les risques d’erreurs lors des 

prélèvements de produits. 

Le système Plein-Vide nécessite toutefois un respect rigoureux de son mode de fonctionnement 

car, dans le cas contraire, les utilisateurs ne bénéficieront pas de ses avantages. Cette gestion 

présente aussi les inconvénients de ne pas convenir aux produits à faible rotation (utilisation en 

faible quantité ou occasionnelle) et de ne prendre en compte que les médicaments en dotation(8). 

Incitations à la mise en place du système Plein-Vide  

L’Arrêté du 6 avril 2011 relatif au management de la qualité de la prise en charge 

médicamenteuse et aux médicaments dans les établissements de santé(5) incite les établissements de 

santé à mettre en place des mesures visant à améliorer la prise en charge médicamenteuse. Les 

instances nationales (DGOS(2), Igas(3), HAS(1)) préconisent, entre autres, l’utilisation d’armoires à 

pharmacie gérées par le système Plein-Vide comme moyen de sécurisation de la prise en charge 

médicamenteuse. 

En effet, le système Plein-Vide permet de sécuriser les étapes de stockage et de commande des 

produits de santé(2,3,9) en : 

- optimisant le rangement des armoires à pharmacie, 

- évitant le risque de rupture grâce la semi-automatisation du déclenchement des commandes, 

- évitant les retranscriptions grâce au déclenchement des commandes par le système 

d’étiquettes. 

Expériences d’autres centres hospitaliers 

L’application du système Plein-Vide aux produits de santé est un concept récent et peu de 

données relatives ont été publiées. Une revue de la littérature a toutefois permis de montrer que le 

système Plein-Vide a été mis en place au sein de nombreux établissements hospitaliers, parmi 

lesquels le Centre Hospitalier Universitaire de Grenoble(9,10) et les Centres Hospitaliers de Bretagne-

Sud(11),  de la Croix-Rousse des Hospices Civils de Lyon(12), de Lunéville, d’Annecy(13), de Châteauroux, 

de Poitiers et de Rouen(13). 

Il a alors notamment été montré que le système Plein-Vide était parfaitement accepté par les 

personnels de soins et pharmaceutique(9), présentait un avantage économique en réduisant la valeur 

des stocks des unités de soins(10) et permettait d’optimiser le cycle de réapprovisionnement en 

produits de santé(11,12). Ces bénéfices ne sont toutefois obtenus qu’en respectant rigoureusement le 

principe de fonctionnement du système Plein-Vide(11) et par l’implication de l’ensemble des 

intervenants(12,13). 
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II.2 Les autres modes de gestion du cycle de réapprovisionnement en 
produits de santé 

En dehors du système Plein-Vide, d’autres modes de gestion existent pour la gestion des 

commandes de produits de santé(7) : 

- Système de réquisition : 

Le personnel de soins génère une commande après évaluation des besoins en produits de santé, 

et c’est donc le personnel de soins qui définit les quantités à commander. Cette commande est 

ensuite transmise à la pharmacie qui prépare les commandes. 

- Approche par level : 

Les commandes de produits de santé sont déterminées après décompte du stock restant au sein 

de l’unité de soins. Ainsi, la quantité commandée correspond à la différence entre la dotation du 

produit et la quantité restante au sein de l’unité de soins. Les commandes sont générées par le 

personnel de soins, puis transmises à la pharmacie qui les prépare. 

- Echange de chariot : 

Les produits de santé sont stockés dans un chariot. Selon un planning défini, ce chariot est 

retourné à la pharmacie. Le personnel pharmaceutique se charge alors de recompléter ce chariot 

selon une approche par level. 
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Le tableau II suivant résume le principe de fonctionnement de chaque mode de gestion du cycle 

de réapprovisionnement en produits de santé(7,14,15) : 

Tableau II : Description des étapes des différents modes de gestion des commandes de produits de 
santé(7,14,15) 

Mode de 
gestion 

Activité Qui Où 

Evaluation des besoins (commander) Personnel de soins Unité de soins 
Préparation d’une commande (commander) Personnel de soins Unité de soins 
Transmission de la commande (commander) Personnel de soins Unité de soins 

Préparation de la commande (préparer) 
Personnel 

pharmaceutique 
Pharmacie 

Livraison à l’unité de soins (transporter) - - 

S
ys

tè
m

e 
de

 
ré

qu
is

iti
on

 

Rangement de la commande (ranger) Personnel de soins Unité de soins 

Retour d’un chariot utilisé à la pharmacie 
(transporter) 

- - 

Décompte du stock du chariot (commander) 
Personnel 

pharmaceutique 
Pharmacie 

Préparation de la commande (préparer) 
Personnel 

pharmaceutique 
Pharmacie 

Rangement des produits dans le chariot (ranger) 
Personnel 

pharmaceutique 
Pharmacie 

E
ch

an
ge

 d
e 

ch
ar

io
ts

 

Livraison d’un chariot complet à l’unité de soins 
(transporter) 

- - 

Décompte du stock restant (commander) Personnel de soins Unité de soins 
Transmission de la commande (commander) Personnel de soins Unité de soins 

Préparation de la commande (préparer) 
Personnel 

pharmaceutique 
Pharmacie 

Livraison à l’unité de soins (transporter) - - 

A
pp

ro
ch

e 
pa

r 
le

ve
l 

Rangement de la commande (ranger) Personnel de soins Unité de soins 

Signalement des besoins par le système d’étiquettes 
(commander) 

Personnel de soins Unité de soins 

Lecture du code-barres des étiquettes (commander) 
Personnel 

pharmaceutique 
Unité de soins 

Transmission de la commande (commander) 
Personnel 

pharmaceutique 
Pharmacie 

Préparation de la commande (préparer) 
Personnel 

pharmaceutique 
Pharmacie 

Livraison à l’unité de soins (transporter) - - S
ys

tè
m

e 
P

le
in

-V
id

e 

Rangement de la commande, avec rangement des 
étiquettes (ranger) 

Personnel de soins Unité de soins 
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Objectif : gestion du projet de mise en place du 
système Plein-Vide dans un nouvel établissement 

L’Hôpital Bon-Secours, situé à Metz et faisant partie du Centre Hospitalier Régional Metz-

Thionville, a déménagé au sein d’un nouvel établissement, l’Hôpital de Mercy.  

Pour ce nouvel établissement, le choix institutionnel d’assurer la gestion des commandes de 

produits de santé par le système Plein-Vide a été fait. 

La mission qui m’a été confiée est alors de gérer le projet de mise en place du système Plein-Vide 

dans ce nouvel établissement. L’objectif de ce projet est de planifier et d’organiser la mise en place 

de ce système Plein-Vide dans les unités de soins de l’établissement. Dans un premier temps, seuls 

les services d’hospitalisation conventionnelle sont concernés par cette mise en place du système 

Plein-Vide. 
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Matériels et Méthodes : planification et 
organisation du projet de mise en place du 
système Plein-Vide sur l’Hôpital de Mercy 

I Planification et organisation du projet 
Ce travail consiste en une gestion de projet. Il est alors nécessaire de définir clairement ce projet 

et de planifier les différentes étapes qui doivent permettre d’aboutir à sa réussite. 

Je suis responsable de ce projet et ai alors à charge son organisation et sa mise en œuvre. J’agis 

toutefois sous la responsabilité de Monsieur Grégory Rondelot, pharmacien praticien hospitalier et 

pilote du projet de mise en place du système Plein-Vide. 

Pour conduire le projet, il a été décidé d’appliquer le principe d’amélioration continue de la 

qualité, schématisé par la roue de Deming(16).  

 

Figure 4 : Représentation schématique de la roue de Deming 
 

D’après la roue de Deming, l’amélioration de la qualité d’un processus est obtenue en réalisant les 

étapes suivantes : 

- planifier le processus,  

- mettre en œuvre le processus,  

- évaluer le processus,  

- améliorer le processus.  

Ce principe d’amélioration continue de la qualité sera alors appliqué au cours de chaque étape du 

projet. 

 

L’objectif étant de mettre en place le système Plein-Vide pour la gestion des commandes de 

produits de santé au sein des unités de soins, il est nécessaire de définir les principes structurants (ou 

mode de fonctionnement) de ce système Plein-Vide. Cette définition doit aussi bien prendre en 

compte l’organisation du système Plein-Vide pour les unités de soins que pour la pharmacie, et des 
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points de vue matériel et organisationnel. Pour respecter le principe de la roue de Deming, cette 

organisation sera d’abord définie, puis mise en œuvre et évaluée au cours d’une phase de test. Ceci 

permettra ensuite d’affiner et d’améliorer l’organisation qui a été définie dans un premier temps. 

Un autre élément du projet consiste à déterminer les modalités de mise en place du système 

Plein-Vide. Il faut en effet définir la façon dont le système Plein-Vide sera introduit dans les unités de 

soins et à la pharmacie, en tenant compte des aspects humains et matériels liés à ce système Plein-

Vide. Toujours pour respecter le principe de la roue de Deming, ces modalités de mise en place du 

système Plein-Vide seront d’abord définies, puis mises en œuvre et évaluées au cours d’une phase de 

test qui permettra ensuite d’affiner et d’ajuster les modalités de mise en place préalablement 

définies. 

Afin d’évaluer le niveau de maîtrise du processus qu’il est envisagé de mettre en place, la gestion 

de ce projet doit intégrer une analyse des risques permettant de mettre en évidence les éventuels 

risques de défaillance pouvant survenir lors de l’utilisation du système Plein-Vide. 

Une fois l’organisation du système Plein-Vide définie et ses modalités de mise en place 

déterminées, l’étape suivante consiste en sa mise en place au sein des unités de soins. Il faudra alors 

assurer l’organisation et la planification de la montée en charge de la mise en place du système Plein-

Vide sur l’établissement. 

 

Le projet de mise en place du système Plein-Vide peut être segmenté en quatre étapes-clé, 

chacune étant associée à un sous-objectif du projet, ainsi qu’à des impératifs et contraintes à 

prendre en compte.  
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Ces étapes-clé sont présentées dans le tableau III ci-après, associées à leurs objectifs et 

contraintes et impératifs : 

Tableau III : Etapes du projet de mise en place du système Plein-Vide sur l'Hôpital de Mercy, 
associées à leurs objectifs et contraintes et impératifs 

Etape Objectif de l’étape Contraintes, impératifs 

Définition des principes 
structurants du système Plein-Vide 

pour les unités de soins et la 
pharmacie 

Déterminer l’organisation exacte 
du système Plein-Vide, pour la 
pharmacie et les unités de soins, 
d’un point de vue organisationnel 

et matériel 

Prendre en compte les choix 
institutionnels déjà effectués (rôles 

des différents intervenants, 
organisation logistique, aspects 

matériels) 

Définition des modalités de mise 
en place du système Plein-Vide 

pour les unités de soins et la 
pharmacie 

Déterminer la façon dont le 
système Plein-Vide sera intégré 

aux unités de soins et à la 
pharmacie, en prenant en compte 

les aspects organisationnels et 
matériels 

- Assurer une mise en place 
garantissant un fonctionnement 
optimal du système Plein-Vide 

- Planifier les modalités de mise en 
place du système Plein-Vide pour 
la pharmacie et les unités de soins 

Analyse des risques du système 
Plein-Vide qui sera mis en place 

Evaluer le niveau de maîtrise du 
processus qui sera mis en place 

Utiliser une méthode appropriée et 
compatible avec les données 

disponibles 

Montée en charge de la mise en 
place du système Plein-Vide 

Organiser et planifier la montée en 
charge de la mise en place du 
système Plein-Vide, pour la 

pharmacie et les unités de soins 

Utiliser de manière optimale les 
ressources disponibles 

 

Ce projet implique une dimension temporelle, et évoluera en fonction de l’avancement des 

différentes étapes qui le constituent. Un diagramme de Gantt(17) est une figure permettant de 

visualiser les différentes étapes d’un projet au cours du temps. Le diagramme de Gantt prévisionnel 

suivant a alors été établi : 
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Figure 5 : Diagramme de Gantt prévisionnel du projet de mise en place du système Plein-Vide sur 

l'Hôpital de Mercy 
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II L’Hôpital de Mercy 
L’Hôpital de Mercy fait partie du Centre Hospitalier Régional Metz-Thionville et est situé à Ars-

Laquenexy. Sa construction a débuté en 2007 et l’Hôpital Bon-Secours, situé à Metz, y a été transféré 

durant l’été 2012. Ce nouvel hôpital compte 650 lits et se trouve sur le même site que l’Hôpital 

Femme-Mère-Enfant. 

 

Figure 6 : Photographie aérienne de l'Hôpital de Mercy et de l'Hôpital Femme-Mère-Enfant 
(cartesfrance.fr) 

 

Cet Hôpital de Mercy a été conçu selon un principe de réapprovisionnement quotidien des unités 

de soins. Ce choix a alors influencé l’architecture de l’hôpital et les technologies qui y ont été 

déployées. 

Ainsi, un système de transport lourd automatisé a été mis en place. Avec ce système, des robots 

de transport appelés « tortues » permettent l’envoi quotidien automatisé d’armoires de transport au 

sein des unités de soins. Ce système assure alors l’ensemble des transports entre les unités de soins 

et leurs divers fournisseurs comprenant notamment la pharmacie, la blanchisserie et les cuisines. 

 

Figure 7 : "Tortues" du système de transport lourd automatisé, avec et sans armoire de transport 
 

Du fait de ces livraisons quotidiennes permettant un réapprovisionnement fréquent, les quantités 

entreposées au sein des unités de soins peuvent être réduites. Les espaces dédiés au stockage dans 

les unités de soins ont alors été limités lors de l’élaboration des plans de ce nouvel Hôpital.
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Résultats : Mise en œuvre du projet de mise en 
place du système Plein-Vide sur l’Hôpital de 
Mercy 

La mise en œuvre du projet de mise en place du système Plein-Vide a comporté quatre étapes 

principales. Les résultats de cette mise en œuvre sont alors présentés par étape : 

- tout d’abord, les principes structurants du système Plein-Vide mis en place sur l’Hôpital de 

Mercy sont présentés, 

- ensuite, les modalités de mise en place de ce système Plein-Vide sont exposées, 

- puis, les résultats de l’analyse de risques sont présentés, 

- enfin, l’organisation de la montée en charge de la mise en place du système Plein-Vide est 

exposée. 

I Définition des principes structurants pour le système 
Plein-Vide sur l’Hôpital de Mercy 

Une des étapes du projet de mise en place du système Plein-Vide consiste à définir le mode de 

fonctionnement exact de ce système Plein-Vide pour les unités de soins et la pharmacie. Ce mode de 

fonctionnement doit d’abord être organisé, puis testé et évalué en vue de l’améliorer. 

Le système Plein-Vide s’intègre dans la gestion globale des commandes de produits de santé. Les 

commandes de produits de santé correspondent en fait à un cycle de réapprovisionnement, visant à 

recompléter les dotations en produits de santé des unités de soins. Ce cycle de réapprovisionnement 

est composé de quatre actions : commander, préparer, transporter, ranger. Il est alors nécessaire de 

définir les modalités selon lesquelles le système Plein-Vide permettra de réaliser ces différentes 

actions. 

I.1 Gestion des commandes de produits de santé avant la mise en place 
du système Plein-Vide 

Le système Plein-Vide s’intègre dans un cycle de réapprovisionnement des produits de santé déjà 

existant. Il faut alors prendre en compte les éventuels impératifs et contraintes logistiques non 

modulables présents dans l’organisation actuelle afin de les inclure lors de la définition du mode de 

fonctionnement du système Plein-Vide. Les produits de santé gérés par la pharmacie sont les 

médicaments, les solutés massifs, les dispositifs médicaux stériles, les produits de diététique et les 

antiseptiques. 

I.1.a L’organisation des commandes normales 
Les étapes du cycle de réapprovisionnement en produits de santé sur l’Hôpital de Mercy et 

n’intégrant pas le système Plein-Vide sont présentées dans le tableau IV suivant, associées aux 

éventuels impératifs et contraintes qui y sont associés : 
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Tableau IV : Etapes du cycle de réapprovisionnement en produits de santé sur l’Hôpital de Mercy 
n’intégrant pas le système Plein-Vide, associées à leurs éventuels impératifs et contraintes 

Etape Qui Modalités de réalisation 
Contraintes et 

impératifs 

Commander 
Personnels 
de soins 

- les commandes sont saisies dans le logiciel Pharma®  

- les quantités commandées sont définies par 
l’approche par level 

- seuls les produits en dotation dans le service peuvent 
être commandés (la dotation de chaque service est 
renseignée dans le logiciel Pharma®) 

aucune, le système 
Plein-Vide se substituant 
à cette étape 

Préparer 
Préparateurs 
en 
pharmacie 

- pour les solutés massifs et les dispositifs médicaux 
stériles, les commandes sont traitées au plus tard à 
10h ; chaque service dispose de jours de commande 
spécifiques 

- pour les autres produits, les commandes sont traitées 
au plus tard à 12h, tous les jours 

Horaires limites de 
traitement des 
commandes, et jours 
spécifiques de 
commande pour certains 
produits 

Transporter 
Agents 
logistiques 

- les commandes préparées sont conditionnées dans 
des armoires de transport 

- un système de transport automatisé, appelé 
« tortues », permet l’envoi de ces armoires au sein des 
différentes zones logistiques de l’établissement 

- deux vagues de départ des « tortues » sont organisées 
chaque jour : à 12h30 et à 15h 

les commandes doivent 
être préparées au plus 
tard à 15h pour être 
envoyées par les 
« tortues » 

Ranger 
Personnels 
de soins 

lors du rangement, la vérification de la concordance 
entre produits réceptionnés, bon de livraison et bon de 
commande, est effectuée 

une vérification de la 
concordance entre 
produits réceptionnés et 
produits commandés 
doit pouvoir être 
effectuée 

 

L’élément central du cycle de réapprovisionnement des produits de santé est le logiciel Pharma® : 

il permet entre autres la gestion des stocks en produits de santé au sein de la pharmacie, ainsi que la 

saisie des commandes par les unités de soins et le traitement de ces commandes par l’édition d’un 

plan de cueillette. Toutes les commandes de produits de santé gérés par la pharmacie doivent alors 

transitées par ce logiciel. 

Pour certains services, le logiciel Pharma® est également utilisé comme logiciel de prescription. Le 

logiciel Pharma® intègre aussi une console de dispensation permettant la génération automatisée 

des commandes de médicaments à partir des prescriptions. Certains services utilisant le logiciel 

Pharma® comme logiciel de prescription sont alors gérés en dispensation journalière individuelle 

nominative et n’entrent pas dans le cycle de réapprovisionnement décrit précédemment. 

On remarque que les horaires limites de traitement des commandes divergent selon le type de 

produit. En effet, les solutés massifs, les dispositifs médicaux stériles et les médicaments (associés 

aux produits de diététique et aux antiseptiques) sont gérés par des circuits logistiques différents. 

Les spécificités de chacun de ces circuits logistiques sont présentées dans le tableau V suivant : 



Page 29 sur 89 

Tableau V : Caractéristiques des circuits logistiques des différents produits de santé gérés par la 
pharmacie de l’Hôpital de Mercy 

Type de produits Lieu de stockage Livraisons 

Horaires limites pour 

le traitement des 

commandes 

Médicaments, 

Antiseptiques, Produits 

de diététique 

Pharmacie Tous les jours Avant 12h 

Solutés massifs Dépositaire 

Selon un planning prédéfini 

(une à quatre livraisons par 

semaine par service) 

Avant 10h 

Dispositifs médicaux 

stériles 

Annexe 

logistique de la 

pharmacie 

Selon un planning prédéfini 

(une à quatre livraisons par 

semaine par service) 

Avant 10h 

 

Le système de transport lourd automatisé impose une certaine rigueur dans la préparation des 

commandes de produits de santé. En effet, seules deux vagues de transport sont attribuées à la 

pharmacie : à 12h30 et à 15h. Du fait de son automatisation et du nombre important de flux qu’il 

gère, ce système de transport ne peut être modulé. Toute commande qui ne serait pas préparée à 

15h ne pourrait alors pas être envoyée par les « tortues ». 

I.1.b L’organisation des commandes urgentes 
Le personnel de soins a la possibilité d’effectuer des commandes exceptionnelles, appelées 

« urgentes », pour tout besoin qui n’aurait pas été pris en compte dans le processus de commande 

décrit précédemment. Ces commandes ne sont traitées qu’après l’horaire limite de traitements des 

commandes normales ou à la demande des unités de soins. Ces commandes sont récupérées à la 

pharmacie par le personnel de soins, ou envoyés par un système pneumatique de transport de petits 

objets. 

Comme l’ensemble des médicaments et produits associés sont stockés à la pharmacie, les 

commandes urgentes relatives à ces produits peuvent être facilement honorées. Bien que les solutés 

massifs soient stockés chez un dépositaire, un stock d’urgence est également disponible à la 

pharmacie dans le but d’honorer d’éventuelles demandes urgentes. Pour les dispositifs médicaux 

stériles, l’ensemble des produits est stocké dans une annexe logistique et aucun stock d’urgence 

n’est disponible à la pharmacie. Ainsi, seules les demandes urgentes saisies avant 12h (et pouvant 

alors encore être transportées selon le processus d’envoi des commandes normales de dispositifs 

médicaux stériles) peuvent être honorées le jour même. Si nécessaire, un transport exceptionnel par 

coursier peut tout de même être organisé. 

I.2 Choix institutionnels liés au système Plein-Vide définis 
préalablement à sa mise en place 

Préalablement à la mise en place effective du système Plein-Vide, des choix institutionnels ont été 

faits concernant certains aspects matériels et organisationnels liés au système Plein-Vide.  
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I.2.a Aménagements des armoires à pharmacie dans le nouvel établissement 
Lors du déménagement de l’Hôpital Bon-Secours vers l’Hôpital de Mercy, les armoires à 

pharmacie des services ont été renouvelées et aménagées de sorte à pouvoir fonctionner avec le 

système Plein-Vide. Ce changement d’armoires a aussi entrainé une modification des dotations des 

services. Ces armoires à pharmacie proviennent du fournisseur Allibert®. 

 

Figure 8 : Exemple d’armoire à pharmacie Allibert® 
 

Sur l’Hôpital de Mercy, les unités de soins sont réparties selon deux types de service médical : les 

services médicaux techniques et les services médicaux classiques. Les caractéristiques de ces deux 

types de services sont présentées dans le tableau VI suivant : 

Tableau VI : Caractéristiques des services médicaux classiques et techniques sur l’Hôpital de Mercy 

Type de service 
Présence 

pharmaceutique 
Prise en charge 
médicamenteuse 

Nombre de 
spécialités en 

dotation 

Aménagement 
des armoires à 

pharmacie 

Technique 
Ex : réanimation 

Equipe de préparateurs 
en pharmacie attribuée à 

ces services 

Reproductible, 
liée à des 
protocoles 

Limité 
Double dotation 

complète 

Classique 
Ex : cardiologie 

Pas de préparateurs en 
pharmacie attribués 

Hétérogène, liée 
aux patients 

Important 
Double dotation 

partielle 
 

Selon le type de service, l’adaptation au système Plein-Vide des armoires à pharmacie a été faite 

selon deux principes différents :  

- Aménagement en double dotation complète, pour les services médicaux techniques : 

▪ Dans les armoires à pharmacie de ces services, tous les produits sont gérés en double dotation : 

chaque produit dispose alors de deux bacs, chaque bac contenant une fois la dotation. 

L’accroissement de l’espace de stockage lors de l’adaptation au système Plein-Vide lié au 

doublement du nombre de bacs est possible du fait du nombre limité de spécialités en dotation dans 

ces services. 

▪ Tous les produits sont présents dans des bacs possédant des portes-étiquettes accueillant des 

étiquettes sous forme de carte plastifiée. Pour chaque produit, un des bacs dispose d’une étiquette 
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blanche tandis que l’autre bac dispose d’une étiquette blanche devant laquelle se trouve une 

étiquette bleue. 

 

Figure 9 : Exemple d'aménagement pour un produit géré en double dotation 
 

- Aménagement en double dotation partielle, pour les services médicaux classiques : 

▪ Dans les armoires en pharmacie de ces services, seuls certains dispositifs médicaux stériles, 

solutés massifs, antiseptiques et produits de diététique sont gérés en double dotation. Les autres 

produits, dont notamment tous les médicaments, sont gérés en simple dotation avec un seul casier 

par produit. Du fait du grand nombre de spécialités en dotation dans ces services, l’aménagement en 

double dotation complète n’était pas envisageable : le doublement du nombre de casier pour chaque 

spécialité nécessiterait un accroissement trop important des capacités de rangement de ces services. 

Ces capacités de rangement sont en effet limitées, du fait de l’architecture de l’Hôpital de Mercy. 

▪ Les solutés massifs, dispositifs médicaux stériles, antiseptiques et produits de diététique sont 

présents dans des bacs possédant des portes-étiquettes, accueillant des étiquettes sous forme de 

carte plastifiée. Lorsque le produit est géré en double dotation, le jeu d’étiquettes est identique à 

celui des services gérés en double dotation complète (deux étiquettes blanches et une étiquette 

bleue). Lorsque le produit est géré en simple dotation, le porte-étiquette du bac correspondant 

dispose d’une étiquette blanche devant laquelle se trouve une étiquette jaune. Les médicaments 

sont quant à eux rangés dans des étagères à tiroirs. Sur l’avant du tiroir est collée une étiquette 

règlementaire identifiant le produit, tandis qu’une étiquette sous forme de carte plastifiée se trouve 

à l’intérieur du tiroir.  
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La figure 10 suivante présente schématiquement les différents types de rangement des produits 

de santé dans les armoires à pharmacie de l’Hôpital de Mercy : 

 
Figure 10 : Représentation schématique des différents types de rangement des produits de santé dans 

les armoires à pharmacie de l’Hôpital de Mercy 
 

I.2.b Génération des commandes : étiquettes et lecteurs d’étiquettes 
Les étiquettes sous forme de carte plastifiée, présentes pour chacun des produits en dotation 

dans les unités de soins, sont créées à l’aide du logiciel Pharma® : les étiquettes sont imprimées sur 

du papier autocollant blanc, jaune ou bleu, qui est ensuite apposée sur une carte plastifiée 

transparente. 

Ces étiquettes présentent les informations règlementaires suivantes : nom du produit, référence 

du produit, identification du service, quantité en dotation. En plus de ces informations, un code-

barres spécifique à chaque produit généré par le logiciel Pharma® est également présent.  

 

 
Figure 11 : Exemple d'étiquette sous forme de carte plastifiée utilisée pour le système Plein-Vide sur 

l’Hôpital de Mercy 
 

La pharmacie a acquis des douchettes (ou lecteurs de code-barres mobiles) qui permettent la 

lecture des codes-barres présents sur ces étiquettes. Ces douchettes ont été paramétrées de sorte 

que, après avoir renseigné le service destinataire, la lecture (ou scan) du code-barres d’une étiquette 

génère la commande du produit correspondant en une quantité équivalente à une fois la dotation du 

produit dans ce service. Si nécessaire, il est possible de doubler la quantité commandée. Si une 

étiquette est scannée mais que le produit n’est pas en dotation dans le service, aucune commande 

n’est générée. 
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Les douchettes incorporent un système de communication sans fil (protocole Bluetooth®) qui leur 

permet ensuite d’établir une liaison avec d’autres outils informatiques. Certains ordinateurs de la 

pharmacie ont alors été paramétrés de sorte à pouvoir communiquer avec les douchettes. Une fois 

qu’une commande a été générée par la lecture de codes-barres, celle-ci peut ensuite être transférée 

de la douchette vers le logiciel Pharma® par le protocole Bluetooth®. 

 

 
Figure 12 : Douchette utilisée pour la lecture des codes-barres des étiquettes du système Plein-Vide 

 

I.2.c Rôles des différents intervenants 
Différentes organisations peuvent être envisagées pour l’organisation de la gestion des 

commandes de produits de santé intégrant le système Plein-Vide. Les rôles de chaque intervenant 

ont toutefois été définis préalablement à sa mise en place : 

- le personnel pharmaceutique se charge de générer les commandes au sein des unités de 

soins, puis de les préparer, 

- le personnel de soins signale les besoins en produits de santé par le système d’étiquettes et 

range les commandes, tout en assurant le contrôle des produits réceptionnés. 

Le choix de faire générer les commandes par le personnel pharmaceutique a été en partie dicté 

par des contraintes techniques et économiques. En effet, les douchettes sont onéreuses (environ 

4000 euros pièce) et équiper l’ensemble des unités de soins aurait eu un coût important. Par ailleurs, 

la communication Bluetooth® entre les douchettes et le logiciel Pharma® ne peut se faire qu’à partir 

d’ordinateurs disposant d’un module Bluetooth® et spécifiquement paramétrés : il aurait donc fallu 

par ailleurs équiper les unités de soins d’ordinateurs spécifiques. Enfin, chaque transfert de 

commandes de la douchette vers le logiciel Pharma® aboutit à la création d’une nouvelle commande. 

Ainsi, l’intérêt de mettre les douchettes à disposition du personnel de soins peut être discuté puisque 

le personnel de soins ne pourrait transférer les commandes des douchettes vers le logiciel Pharma® 

qu’une fois par jour ; autrement, chaque transfert de commandes des douchettes vers le logiciel 

Pharma® entrainerait la création d’une commande et aboutirait à une multitude de commandes par 

service. 
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I.3 Mode de fonctionnement du système Plein-Vide et intégration au 
cycle de réapprovisionnement des produits de santé  

Les différents impératifs et contraintes à prendre en compte lors de la définition du mode de 

fonctionnement du cycle de réapprovisionnement des produits de santé intégrant le système Plein-

Vide sur l’Hôpital de Mercy sont présentés dans le tableau VII suivant. Ces impératifs et contraintes 

sont principalement induits par les choix institutionnels portant sur le système Plein-Vide, mais aussi 

par l’organisation et la structure de l’Hôpital de Mercy.  

Tableau VII : Impératifs et contraintes à prendre en compte lors de la définition du mode de 
fonctionnement du cycle de réapprovisionnement des produits de santé intégrant le système Plein-Vide sur 

l’Hôpital de Mercy 
Etapes Contraintes et Impératifs 

Commander 

- Signalement des besoins par le personnel de soins à l’aide d’un système d’étiquettes 
- Génération par les préparateurs en pharmacie, au sein des unités de soins, à l’aide 
de douchettes 
- Deux types de gestion des produits de santé : simple dotation et double dotation 

Préparer 

- Transfert des commandes dans le logiciel Pharma® avant 10h (ou avant 12h pour 
les médicaments et produits associés) 
- Plannings spécifiques à chaque service pour les commandes et livraisons de solutés 
massifs et dispositifs médicaux stériles 

Envoyer Préparation des commandes avant 15h au plus tard pour envoi par les « tortues » 

Ranger 
Obligation de contrôle de la concordance entre produits réceptionnés et produits 
commandés. 

 

Une nouvelle organisation du cycle de réapprovisionnement en produits de santé a alors été 

réfléchie en intégrant ces différents impératifs et contraintes. Celle-ci est décrite ci-après selon ses 

différentes étapes successives allant de la commande d’un produit jusqu’à son rangement : 

Commander 

- Signalement des besoins par le personnel de soins : 

La mise en commande se fait grâce au système d’étiquettes et il est alors nécessaire de définir et 

standardiser le mode de fonctionnement exact de ces étiquettes. Il est également nécessaire de 

s’assurer que l’identification des bacs ou casiers contenant les produits est constamment garantie. 

Quelque soit le type de produit ou le type d’aménagement des armoires à pharmacie (double 

dotation complète ou partielle), chaque produit dispose au minimum d’une étiquette blanche sous 

forme de carte plastifiée. Ainsi, il est décidé que ces étiquettes blanches sont utilisées pour signaler 

la nécessité de commander un produit. 

Ces étiquettes sont ensuite à placer sur un premier support identifié « à scanner / à commander » 

regroupant l’ensemble des étiquettes des produits devant être commandés. Lorsque ces étiquettes 

sont scannées et que les produits sont donc mis en commande, ces étiquettes sont alors déplacées 

sur un deuxième support identifié « à ranger / en commande » regroupant alors les étiquettes des 

produits qui seront prochainement livrés. 

Le type de support n’est toutefois pas déterminé : il peut s’agir d’un panneau présentant des rails 

permettant de disposer les étiquettes sous forme de carte plastifiée, ou de bacs où les étiquettes 

sont déposées. 
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Les étiquettes de couleur (jaune ou bleue) restent toujours en place et permettent de signaler le 

type de gestion du produit : en simple dotation (étiquette jaune) ou double dotation (étiquette 

bleue). De plus, les étiquettes bleues permettent d’identifier le bac en cours d’utilisation parmi les 

deux bacs d’un même produit. 

Pour les produits gérés en double dotation, la nécessité de commander un produit est signalée 

lorsque le premier bac est vide et que le deuxième bac commence alors à être utilisé. Pour les 

produits gérés en simple dotation, le déclenchement d’une commande se fait lorsque le casier ou bac 

est approximativement à moitié vide (c’est-à-dire que la quantité restante correspond à la moitié de 

la dotation), ou s’il est nécessaire de commander le produit du fait d’une forte consommation. 

Le mode d’emploi des étiquettes est alors le suivant : 

Tableau VIII : Modalités d'utilisation des étiquettes pour le système Plein-Vide mis en place à 
l’Hôpital de Mercy 

Type de produits Utilisation des étiquettes 
Déclenchement de la 

commande 

Médicaments 

gérés en simple 

dotation 

- L’étiquette blanche sous forme de carte plastifiée se 

trouvant dans le casier est placée sur le support lorsqu’il 

est nécessaire de commander le médicament. 

- L’identification du casier est assurée par l’étiquette 

collée sur celui-ci. 

Lorsque la quantité restante 

dans le casier correspond à 

la moitié de la dotation 

Autres produits 

gérés en simple 

dotation 

- L’étiquette blanche sous forme de carte plastifiée se 

trouvant derrière l’étiquette jaune du porte-étiquette du 

bac est placée sur le support lorsqu’il est nécessaire de 

commander le produit. 

- L’identification du bac est assurée l’étiquette jaune qui 

reste en place. 

Lorsque la quantité restante 

dans le bac correspond à la 

moitié de la dotation 

Produits gérés en 

double dotation 

- Le bac présentant l’étiquette bleue devant l’étiquette 

blanche est le bac en cours d’utilisation (c’est-à-dire le 

bac dans lequel les produits sont cueillis). 

- Lorsque ce premier bac est vide, l’étiquette bleue est 

déplacée sur le deuxième bac afin de signaler que ce bac 

est dorénavant à utiliser ; au même moment, l’étiquette 

blanche de ce deuxième casier est placée sur le support. 

- L’identification du bac anciennement utilisé est assurée 

par l’étiquette blanche qui n’est pas déplacée, tandis 

que l’identification du bac en cours d’utilisation est 

assurée par l’étiquette bleue qui vient d’y être apposée. 

Lorsqu’un des bacs est vide 

et que l’autre bac 

commence à être utilisé 

 

- Génération des commandes par les préparateurs en pharmacie : 

Les commandes sont générées par les préparateurs en pharmacie qui scannent les étiquettes 

présentes sur le support « à scanner / à commander » qui se trouve dans les services de soins. Une 

fois scannées, celles-ci sont déplacées par les préparateurs en pharmacie sur le support « en 

commande / à ranger ». 

Ces étiquettes restant au sein des unités de soins et étant scannées par les préparateurs en 

pharmacie, il est nécessaire de définir une organisation pour le passage des préparateurs en 

pharmacie dans les unités de soins. 
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En prenant en compte l’ensemble des horaires limites de traitement des commandes des 

différents produits, l’horaire le plus restrictif est 10 heures. Ainsi, pour aboutir à une livraison à un 

jour J, la commande générée par la lecture des étiquettes doit être transférée dans le logiciel 

Pharma® avant 10 heures de ce même jour J. Ainsi, il est décidé que les préparateurs en pharmacie 

se rendent vers 9 heures dans les services de soins : l’intervalle d’une heure doit leur permettre de 

scanner les étiquettes d’un ou plusieurs services puis de transférer les commandes dans le logiciel 

Pharma®. 

Avant la mise en place du système Plein-Vide, chaque service dispose de jours spécifiques pour la 

livraison des dispositifs médicaux stériles et des solutés massifs, tandis que les médicaments sont 

livrés quotidiennement. Lorsque le système Plein-Vide sera mis en place, il est décidé que les 

préparateurs en pharmacie ne génèrent des commandes dans une unité de soins que lorsqu’il s’agit 

d’un jour de livraison de solutés massifs ou dispositifs médicaux stériles pour cette unité de soins. 

Cela permet alors d’éviter que les préparateurs en pharmacie aient à se rendre tous les jours dans 

tous les services gérés par le système Plein-Vide. Ainsi, les commandes et livraisons de médicaments 

et produits associés ne se font que conjointement à une commande et livraison de solutés massifs ou 

de dispositifs médicaux stériles : il faut alors prendre en compte que cette organisation rend 

impossible une livraison quotidienne en médicaments. 

Le tableau IX ci-après présente alors un exemple de modifications engendrées par l’organisation 

des passages des préparateurs en pharmacie sur le planning des livraisons des différents produits de 

santé pour une unité de soins : 

Tableau IX : Planning de livraison des différents produits de santé pour le service de Chirurgie 
cardiaque avant et après mise en place du système Plein-Vide  

  Lundi Mardi Mercredi Jeudi Vendredi 

Médicaments X X X X X 

Solutés Massifs X  X  X 

Avant le 

système Plein-

Vide Dispositifs Médicaux Stériles X    X 

Médicaments X  X  X 

Solutés Massifs X  X  X 

Avec le 

système Plein-

Vide Dispositifs Médicaux Stériles X    X 

X = il s’agit d’un jour de commande et livraison 

 

Préparer 

Une fois les commandes issues du scan des étiquettes transférées dans le logiciel Pharma®, celles-

ci sont préparées selon le procédé existant, avec édition d’un plan de cueillette par le logiciel 

Pharma®. Le préparateur en pharmacie qui génère une commande d’un service prépare aussi la 

commande de ce service. 

Envoyer 

L’envoi des commandes n’est pas modifié par la mise en place du système Plein-Vide : les 

commandes doivent être préparées au plus tard à 15h et sont ensuite prises en charge par l’équipe 

d’agents logistiques. 
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Ranger 

Avant la mise en place du système Plein-Vide, le rangement des commandes de produits de santé 

s’accompagne d’une comparaison entre les produits réceptionnés, le bon de livraison édité par la 

pharmacie et le bon de commande édité par le personnel de soins lors de la génération de la 

commande dans le logiciel Pharma®. Une fois le système Plein-Vide mis en place, le bon de 

commande n’est plus disponible : les étiquettes se trouvant sur le support « à ranger / en 

commande » font alors figure de bon de commande. En effet, ces étiquettes sont le support utilisé 

par le personnel de soins pour signaler la nécessité de commander un produit. 

Le rangement des commandes de produits de santé s’accompagne alors d’une comparaison entre 

les produits réceptionnés, le bon de livraison et les étiquettes se trouvant sur le support « à ranger / 

en commande ». Ainsi, si un produit est réceptionné alors qu’aucune étiquette n’est présente sur le 

support « à ranger / en commande », cela indique probablement une erreur de préparation d’un 

produit. Si tous les produits ont été réceptionnés et que des étiquettes sont restantes sur le support 

« à ranger / en commande », cela indique l’oubli de préparation d’un produit. 

Par ailleurs, il est précisé que les étiquettes du support « à ranger / en commande » doivent être 

remises en place par le personnel de soins lors du rangement des produits dans leurs casiers ou bacs. 

 

Le tableau X suivant résume l’organisation du cycle de réapprovisionnement en produits de santé 

intégrant le système Plein-Vide sur l’Hôpital de Mercy : 

Tableau X : Organisation du cycle de réapprovisionnement en produits de santé intégrant le système 
Plein-Vide sur l’Hôpital de Mercy  

Etape Qui Où Comment Quand 
Commande  
(signalement) 

Personnel de 
soins 

Unité de soins 
Placement des étiquettes sur le 
support prévu à cet effet 

Dès qu’une commande 
est nécessaire 

Commande 
(génération) 

Préparateur en 
pharmacie 

Unité de soins 
Lecture des étiquettes avec la 
douchette 

Les jours définis par le 
planning spécifique à 
chaque service, vers 9h 

Préparation 
Préparateur en 
pharmacie 

Pharmacie 
Préparation à l’aide du plan de 
cueillette édité par le logiciel 
Pharma® 

Avant 12h30 ou avant 
15h 

Transport Agent logistique Pharmacie Envoi par les tortues A 12h30 ou 15h 

Rangement 
Personnel de 
soins 

Unité de soins 

Rangement des produits, 
associé à une vérification des 
produits réceptionnés via le 
rangement des  étiquettes 

Lors de la réception des 
commandes 

 

Comme le système Plein-Vide permet la génération des commandes dans le cycle normal de 

réapprovisionnement en produits de santé des unités de soins, le personnel de soins ne doit plus 

saisir de commandes « normales » dans le logiciel Pharma®. Les commandes dites « urgentes » sont 

toutefois toujours autorisées. Leur indication est la même qu’avant la mise en place du système 

Plein-Vide, c’est-à-dire la commande d’un produit dont le besoin n’a pas été pris en compte selon le 

processus normal. Ces commandes urgentes sont notamment à utiliser pour commander un produit 

nécessaire alors qu’il ne s’agit pas d’un jour de passage d’un préparateur en pharmacie au sein de 

l’unité de soins. 
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Ainsi, le personnel de soins utilise le logiciel Pharma® uniquement pour commander un produit 

par l’intermédiaire des commandes dites « urgentes », lorsque cette commande ne peut être faite 

par l’intermédiaire du système Plein-Vide. 

I.4 Phase de test du système Plein-Vide défini 
Pour respecter le principe de la roue de Deming, l’organisation du système Plein-Vide qui a été 

planifiée, doit être mise en place et évaluée afin de potentiellement l’améliorer. Ainsi, il est décidé de 

mettre en place le système Plein-Vide au sein de services-test. 

Pour le choix des services-test, il a été décidé de mettre en place le système Plein-Vide au sein de 

chaque type de service médical. Deux services-test ont été choisis, en sélectionnant un service-test 

par type de service médical. Ainsi : 

- pour le service technique, le service de réanimation polyvalente a été choisi, 

- pour le service médical, le service de cardiologie a été choisi.  

Le choix s’est porté sur ces services du fait d’une collaboration de longue date entre ces services 

et la pharmacie. Par ailleurs, une présence pharmaceutique peut être assurée au sein de ces services 

lors de cette phase de test : un externe en pharmacie est présent à mi-temps dans le service de 

cardiologie tandis que le service de réanimation polyvalente dispose d’un préparateur en pharmacie 

dédié. 

Suite à la mise en place du système Plein-Vide dans ces services-test, des points réguliers ont été 

effectués afin d’évaluer le bon fonctionnement du système Plein-Vide mis en place. Ceci a abouti à la 

rédaction de trois comptes-rendus par service sur une période d’un mois.   

Ces points réguliers ont alors permis de montrer que le système Plein-Vide défini, après avoir été 

assimilé par l’ensemble du personnel de soins du service, fonctionne : la nouvelle organisation 

intégrant le système Plein-Vide se substitue entièrement à l’ancien système de gestion de commande 

sans impacter négativement le fonctionnement des unités de soins et de la pharmacie. Ce constat est 

valable aussi bien pour la gestion en double dotation complète, dans le service de réanimation 

polyvalente, que pour la gestion en double dotation partielle, dans le service de cardiologie. 

Il est montré que la lecture de l’ensemble des étiquettes d’un service nécessite entre 10 et 15 

minutes. Avec un passage des préparateurs en pharmacie au sein des unités de soins vers 9h et  un 

horaire limite de traitement des commandes fixé à  10h, il est alors estimé qu’un préparateur en 

pharmacie peut se rendre dans quatre à six unités de soins chaque matin.   

L’arrêt des livraisons quotidiennes de médicaments semble ne pas exposer à un risque majeur de 

rupture, mais nécessite une certaine rigueur dans la bonne sortie des étiquettes. La possibilité de 

passer des commandes « urgentes » permet toutefois de pallier à tout risque de rupture. Pour le 

service de cardiologie, il a tout de même été nécessaire d’augmenter les dotations de deux produits 

afin que les quantités commandées soient compatibles avec les données de consommation du 

service. 

Le problème d’éventuelles pertes d’étiquettes a toutefois été soulevé. Ainsi, cette phase de mise 

en place et d’évaluation a permis d’apporter une proposition d’amélioration à l’organisation du 

système Plein-Vide précédemment définie concernant d’éventuelles pertes d’étiquettes : les 

éventuelles étiquettes manquantes sont à reporter sur un tableau prévu à cet effet disposé dans les 

armoires à pharmacie des unités de soins (annexe 1). Lors de leurs passages dans les unités de soins, 
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les préparateurs en pharmacie relèvent la liste des étiquettes manquantes et assurent ensuite la 

réfection de ces étiquettes. 

 

Une organisation des commandes de produits de santé intégrant le système Plein-Vide a été 

déterminée, testée, évaluée et affinée. Ses modalités de mise en place doivent maintenant être 

définies. 
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II Définition des modalités de mise en place du système 
Plein-Vide 

En plus de déterminer l’organisation des commandes de produits de santé intégrant le système 

Plein-Vide, il est aussi nécessaire de définir les modalités de mise en place de ce système Plein-Vide 

pour la pharmacie et les unités de soins. 

La mise en place du système Plein-Vide nécessite en effet une adaptation des unités de soins et 

de la pharmacie d’un point de vue matériel et organisationnel. Pour les unités de soins, l’aspect 

matériel consiste en l’adaptation des armoires à pharmacie au système Plein-Vide, qui a été 

effectuée lors du déménagement des unités de soins au sein de l’Hôpital de Mercy. Pour la 

pharmacie, l’aspect matériel consiste en l’acquisition des douchettes et leur paramétrage avec le 

logiciel Pharma®, qui ont également déjà été effectués. Il reste alors à définir les modalités de mise 

en place du système Plein-Vide du point de vue organisationnel.  

II.1 Modalités de mise en place du système Plein-Vide utilisées lors de 
sa phase de test 

Durant la phase de test décrite précédemment, au cours de laquelle le mode de fonctionnement 

du système Plein-Vide défini a été testé, deux modalités différentes de mise en place de ce système 

Plein-Vide au sein des unités de soins ont été définies et utilisées. Cela permet alors d’évaluer ces 

deux méthodes de mise en place puis de définir la méthode la plus appropriée, qui sera ensuite 

employée lors de la montée en charge de la mise en place en place du système Plein-Vide.  

Pour chaque service, les modalités de mise en place du système Plein-Vide sont les suivantes : 

- Pour le service de réanimation polyvalente, un procédé au cours duquel le service s’autogère 

pour la mise en place du système Plein-Vide est testé. La pharmacie se charge uniquement 

d’informer le cadre de santé du service du mode de fonctionnement du système Plein-Vide 

et de la date à partir de laquelle les commandes seront gérées par ce système Plein-Vide. 

- Pour le service de cardiologie, un procédé au cours duquel la pharmacie se charge de la mise 

en place du système Plein-Vide est testé. L’ensemble du personnel de soins du service est 

alors formé par le personnel pharmaceutique, et la gestion des commandes de produits de 

santé par le système Plein-Vide débute lorsque cette étape de formation est terminée. 

Pour effectuer les formations au sein du service de cardiologie, je me rends dans le service tous 

les après-midis et forme le personnel de soins qui y est présent, au cours d’une séance de formation 

de 15 minutes environ durant laquelle le principe de fonctionnement du système Plein-Vide est 

expliqué à l’aide d’une présentation. La participation des différentes personnes est relevée sur une 

feuille d’émargement. 

La présentation utilisée comprend dix diapositives et présente les points suivants : 

- le principe général du système Plein-Vide, 

- le fait que le système Plein-Vide soit un choix institutionnel, 

- les bénéfices du système Plein-Vide, 

- Le principe de fonctionnement des produits gérés en simple ou double dotation, 
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- Le mode d’emploi exact du système d’étiquettes, 

- L’organisation des passages des préparateurs en pharmacie au sein de l’unité de soins, 

- La date de mise en place effective du système Plein-Vide, 

- La possibilité d’effectuer des commandes urgentes, 

- L’importance du bon respect du fonctionnement du système Plein-Vide. 

La génération des commandes est assurée par le préparateur en pharmacie rattaché au service 

pour le service de réanimation polyvalente, et par l’externe en pharmacie du service pour le service 

de cardiologie. Ceux-ci ont été formés à l’utilisation du système Plein-Vide, c’est-à-dire l’utilisation 

des douchettes et l’organisation des passages au sein des services, par moi-même. 

Suite à la mise en place du système Plein-Vide dans ces services-test, les points réguliers, qui ont 

permis d’évaluer le bon fonctionnement du système Plein-Vide mis en place, ont aussi permis 

d’évaluer et de comparer les deux modalités utilisées pour sa mise en place. L’importance des 

modalités de mise en place du système Plein-Vide sur son bon fonctionnement a alors pu être mise 

en évidence. 

Le procédé utilisé pour la mise en place du système Plein-Vide dans le service de cardiologie 

semble alors à privilégier : en effet, lorsque la gestion des commandes par le système Plein-Vide a 

débuté, l’ensemble du personnel de soins y a été formé et peut alors l’utiliser immédiatement de 

manière optimale. Pour le service de réanimation, la formation des utilisateurs au système Plein-Vide 

a débuté en même temps que l’utilisation du système Plein-Vide et cela a abouti à une période de 

transition où certains utilisateurs gèrent les commandes de produits de santé par le système Plein-

Vide tandis que d’autres utilisateurs y sont étrangers et utilisent l’ancien système de commande : 

ceci entraîne alors une certaine confusion et le personnel de soins a le sentiment de « subir » le 

système Plein-Vide.  

Le type de personne assurant la formation semble avoir peu d’impact. Il est toutefois nécessaire 

que la personne assurant cette formation maîtrise l’organisation des commandes de produits de 

santé intégrant le système Plein-Vide dans sa globalité, et soit capable de répondre aux éventuelles 

questions du personnel de soins. Une formation effectuée par le personnel pharmaceutique 

permettrait aussi de standardiser ces séances de formation : si les séances de formation sont 

effectuées par les cadres de santé, les méthodes de formation peuvent diverger en fonction de 

chaque cadre de santé. 

Effectuer les formations en se rendant tous les après-midis dans l’unité de soins et en ne formant 

que le personnel de soins présent ne semble pas optimal. En effet, les séances de formation sont 

parfois effectuées pour une seule personne et il sera difficile de se rendre tous les après-midis au 

sein des unités de soins lors de la montée en charge de la mise en place du système Plein-Vide. 

La présentation utilisée lors des formations permet de faciliter cette étape. Intervenir durant 15 

minutes semble toutefois être trop long et il est alors envisagé de raccourcir la présentation. Il est 

aussi décidé de résumer la présentation sur un poster au format A4 (annexe 2), en vue de l’afficher 

au sein des unités de soins. 

Les modalités de scannage des étiquettes par le personnel pharmaceutique semblent aussi être 

importantes. Pour le service de réanimation, le préparateur en pharmacie a joué spontanément un 

rôle de filet de sécurité : comme l’ensemble du personnel de soins n’est pas immédiatement formé 
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au système Plein-Vide, le préparateur en pharmacie vérifie la bonne sortie des étiquettes afin 

d’éviter toute rupture et, si nécessaire, assure la commande de produits pour lesquels un 

réapprovisionnement est requis. Ainsi, le personnel de soins semble être moins impliqué dans la 

gestion des commandes et donc dans le bon fonctionnement du système Plein-Vide, puisque l’oubli 

de la sortie d’une étiquette n’aboutit pas à une rupture de produits. Pour le service de cardiologie, 

l’externe en pharmacie scannant les étiquettes ne joue pas ce rôle de filet de sécurité. Ainsi, le 

personnel de soins est totalement impliqué dans le bon fonctionnement du système Plein-Vide. 

Les principes fondamentaux permettant la mise en place de ce système Plein-Vide au sein des 

unités de soins ont alors pu être définis au cours de cette étape : il est nécessaire d’effectuer une 

formation de l’ensemble des intervenants avant sa mise en place effective, et un contrôle 

systématique des sorties d’étiquettes n’est pas à privilégier puisqu’il semble aboutir à une 

implication moins importante du personnel de soins dans la bonne utilisation du système Plein-Vide.  

II.2 Modalités de mise en place définitives du système Plein-Vide au 
sein des unités de soins 

La phase de test a montré que le procédé utilisé pour la mise en place du système Plein-Vide au 

sein du service de cardiologie est à privilégier. Ce procédé a par ailleurs pu être amélioré suite à cette 

phase de test. Des observations effectuées lors de cette phase de test sur le système Plein-Vide en 

lui-même ont aussi été prises en compte lors de la définition des modalités de sa mise en place au 

sein des unités de soins. 

Ainsi, lorsqu’il est décidé de mettre en place le système Plein-Vide dans un service, le cadre de 

santé du service concerné est tout d’abord contacté afin de l’informer de cette mise en place. La date 

de mise en place effective est décidée conjointement avec le cadre de santé, et il lui est demandé 

d’organiser des séances de formation, qui doivent permettre de former la majorité du personnel de 

soins avant la mise en place effective du système Plein-Vide. Cela permet alors d’éviter de se rendre 

tous les après-midis  dans les unités de soins. 

Ces séances de formation peuvent être effectuées par moi-même ou tout autre personnel 

pharmaceutique formé pour effectuer ces formations. Celles-ci durent environ 10 minutes et sont 

effectuées à l’aide d’une présentation (annexe 3). La participation du personnel de soins est reportée 

sur une feuille d’émargement. 

La mise en place du système Plein-Vide dans une unité de soins s’accompagne aussi d’aspects 

matériels. Ainsi, durant la semaine précédant la mise en place effective du système Plein-Vide, 

l’ensemble des armoires à pharmacie est vérifié par le personnel pharmaceutique afin de s’assurer 

qu’elles soient bien compatibles avec ce système Plein-Vide, notamment par la présence des 

étiquettes sous forme de carte plastifiée. Les éventuelles étiquettes manquantes sont alors refaites 

par le personnel de la pharmacie. Les dotations des services sont également étudiées et 

éventuellement ajustées, afin de s’assurer qu’elles soient compatibles avec le planning de livraison 

ne permettant plus une livraison quotidienne en médicaments. 

A l’approche de la mise en place effective du système Plein-Vide, le poster résumant le mode de 

fonctionnement du système Plein-Vide, le tableau relatif aux étiquettes manquantes et une affiche 

indiquant la date de mise en place effective du système Plein-Vide, sont déposés dans le service de 

soins. 
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Une fois que la gestion des commandes de produits de santé par le système Plein-Vide a débuté, 

un accompagnement est mis en place afin d’éviter tout risque de rupture ainsi que pour évaluer la 

bonne utilisation du système Plein-Vide par le personnel de soins. Cette étape d’accompagnement 

dure deux semaines à partir de la mise en place effective du système Plein-Vide. 

Les jours de commandes, le personnel pharmaceutique se rendant dans le service pour scanner 

les étiquettes relève le nombre A d’étiquettes sorties par le personnel de soins, correspondant alors 

au nombre de produits mis en commande par le personnel de soins. Ensuite, le contrôle des sorties 

d’étiquettes est effectué : chaque casier est contrôlé et si la quantité qui y est présente est estimée 

comme insuffisante, l’étiquette est sortie par le personnel pharmaceutique. Ceci permet d’aboutir au 

nombre B correspondant au nombre de produits non commandés par le personnel de soins alors 

qu’une commande pouvait s’avérer nécessaire. Ainsi, le ratio B/(A+B) peut être calculé et correspond 

au pourcentage d’étiquettes non sorties par le personnel de soins. Cette valeur sert alors d’indicateur 

du bon usage du système Plein-Vide. Cette étape d’évaluation ne s’intéresse toutefois pas aux 

dispositifs médicaux stériles. Pour la majorité des services, les dispositifs médicaux stériles ne sont 

livrés qu’une fois par semaine et sont alors considérés comme sensibles. De plus, le personnel 

pharmaceutique assurant le contrôle des sorties d’étiquettes présente un niveau faible d’expertise 

vis-à-vis de ce type de produits. Ainsi, il est demandé aux cadres de santé d’assurer la bonne sortie 

des étiquettes de dispositifs médicaux stériles avant le passage des préparateurs en pharmacie. Cette 

étape d’évaluation de la bonne sortie des étiquettes est ensuite réitérée au minimum un mois après 

la mise en place effective du système Plein-Vide au sein d’un service, afin d’évaluer l’évolution de 

l’usage du système Plein-Vide. 

La figure 13 suivante est un diagramme de Gantt présentant les différentes étapes permettant 

d’aboutir à la mise en place du système Plein-Vide au sein d’une unité de soins : 

Temps   S1 S2 S3 S4 S5 

Contact avec le cadre de santé du 
service             

            

Séances de formation 
  

          
            

Vérification des armoires à 
pharmacie et affichage     

      

  

            
Gestion Plein-Vide des produits de 

santé             
            

Phase d'accompagnement et 
d'évaluation     

        

    

        
Figure 13 : Diagramme de Gantt pour la mise en place du système Plein-Vide au sein d'une unité de soins 

II.3 Modalités de mise en place du système Plein-Vide au niveau de la 
pharmacie 

Les aspects matériels du système Plein-Vide relatifs à la pharmacie sont déjà mis en place. Il est 

toutefois nécessaire d’assurer la formation du personnel pharmaceutique et de mettre en place les 

aspects organisationnels. 
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La formation du personnel pharmaceutique se fait sur la base du transfert de connaissance. Un 

préparateur en pharmacie est nommé référent du système Plein-Vide et est formé sur l’ensemble 

des aspects du système Plein-Vide par moi-même. Il est alors formé à l’utilisation des douchettes 

pour la lecture des étiquettes, la formation du personnel de soins et la réfection d’étiquettes. Ce 

préparateur en pharmacie et moi-même nous chargeons ensuite de former individuellement les 

autres préparateurs en pharmacie, en nous faisant accompagner lors de la réalisation des actions 

relatives au système Plein-Vide. 

Un mode d’emploi des douchettes (annexe 4) ainsi qu’une procédure de réfection des étiquettes 

(annexe 5) ont également été rédigés par le préparateur en pharmacie référent et moi-même, puis 

testés et approuvés par d’autres préparateurs en pharmacie. 

L’organisation des passages des préparateurs en pharmacie au sein des unités de soins est gérée 

par moi-même. Un planning hebdomadaire (annexe 6) est alors mis en place et affiché à côté de 

l’emploi du temps des préparateurs en pharmacie. Sur ce planning est indiqué, pour chaque jour et 

chaque service, le préparateur en pharmacie s’y rendant pour générer les commandes ainsi que le 

type de produits à mettre en commande. Ce planning est complété selon l’emploi du temps de 

chaque préparateur. 

II.4 Outils créés et utilisés pour la mise en place et l’utilisation du 
système Plein-Vide 

Pour effectuer la mise en place du système Plein-Vide, les outils suivants ont alors été créés : 

- Une affiche résumant le fonctionnement du système Plein-Vide, à l’attention du personnel 

de soins (annexe 2), 

- Une présentation permettant la formation du personnel de soins (annexe 3), 

- Un mode d’emploi des douchettes, à l’attention des préparateurs en pharmacie (annexe 4), 

- Une procédure de réfection des étiquettes, à l’attention des préparateurs en pharmacie 

(annexe 5), 

- Un planning permettant l’organisation des passages des préparateurs en pharmacie au sein 

des unités de soins (annexe 6). 

Pour la réalisation de chacun de ces documents, le principe de la roue de Deming a été utilisé : 

chaque document a été réfléchi puis élaboré, avant d’être testé puis amélioré. 

 

Le cycle de réapprovisionnement en produits de santé intégrant le système Plein-Vide est défini, 

et ses modalités de modalité de mise en place pour la pharmacie et les unités de soins sont 

déterminées. Toutefois, avant de débuter la montée en charge de la mise en place du système Plein-

Vide, une analyse des risques doit être effectuée. 

 

 



Page 45 sur 89 

III Analyse des risques 
Une analyse des risques doit alors être effectuée afin d’évaluer le niveau de maîtrise du processus 

défini ainsi que pour identifier et prévenir les éventuels dysfonctionnements pouvant survenir. Pour 

réaliser cette analyse des risques, il est d’abord nécessaire de définir le type d’analyse des risques à 

effectuer.  

III.1 Choix du type d’analyse des risques 
Le choix du type d’analyse des risques a été fait en s’aidant du guide de la Haute Autorité de 

Santé(18) sur la mise en œuvre de la gestion des risques en établissements de santé et sur conseil de 

la coordinatrice générale des risques liés aux soins de l’établissement. 

Cette analyse des risques entre dans une démarche de prévention, puisque son objectif est de 

s’assurer que le procédé Plein-Vide qui est mis en place soit un processus sécurisé dans lequel les 

principaux risques de dysfonctionnement sont déjà identifiés et maîtrisés au mieux. Une analyse des 

risques a priori est alors préférée. Par ailleurs, l’entrée dans le processus d’analyse des risques se fait 

à partir du processus en lui-même. Ainsi, après évaluation des différentes méthodes existantes, le 

choix s’est porté sur la méthode d’Analyse des Modes de Défaillance et de leurs Effets (AMDE), qui 

est par ailleurs considérée comme une méthode rapidement accessible au sein des établissements 

de santé. L’analyse des risques a été ensuite conduite en respectant le procédé indiqué par le guide 

de la Haute Autorité de Santé et en la complétant selon les conseils de la coordinatrice générale des 

risques liés aux soins de l’établissement. 

La méthode employée est alors la suivante :  

- Dans un premier temps, une cartographie des processus est effectuée, afin d’identifier les 

différents processus et activités liés au processus Plein-Vide. 

- Dans un deuxième temps, les différentes défaillances possibles sont déterminées à partir de la 

cartographie des processus, en utilisant notamment la méthode des 5M (méthodes, moyens 

humains, moyens matériels, milieu, matière). Les causes et les conséquences de ces défaillances sont 

aussi définies. 

- Dans un troisième temps, l’identification des barrières de sécurité liées à chaque risque est 

effectuée. 

- Dans un quatrième temps, ces risques de défaillance sont cotés en fonction de leur gravité et de 

leur niveau de maîtrise. 

Ceci permet alors de réaliser une cartographie des risques, et de définir un éventuel plan d’action 

à mettre en place. 

Il est à noter que le quatrième temps de cotation des risques de défaillances n’apparaît pas dans 

le guide de la Haute Autorité de Santé et est effectué d’après les conseils de la coordinatrice générale 

des risques liés aux soins de l’établissement. Cette étape de cotation se rapproche de la méthode 

AMDEC (Analyse des Modes de Défaillance, de leurs Effets et de leur Criticité), dans laquelle une 

valeur de criticité, correspondant au produit de la gravité potentielle et de la fréquence 

vraisemblable d’apparition, est attribuée à chaque défaillance. Dans notre cas, la cotation se fait 

uniquement sur la base de la gravité potentielle, ce qui permet une hiérarchisation des risques et des 

actions à mener tout en ne complexifiant pas trop l’analyse des risques. 
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Les différentes grilles de cotation ont été fournies par la coordinatrice générale des risques liés 

aux soins de l’établissement et sont internes au CHR Metz-Thionville(19). 

La cotation de la gravité est effectuée en utilisant l’échelle de gravité présentée dans le tableau 

XI : 

Tableau XI: Grille de cotation du niveau de gravité utilisée lors de l’analyse des risques (grille interne 
au CHR de Metz-Thionville) 

Niveau de 

gravité 
Impact sur l’organisation ou sur les biens matériels 

1 : mineure 

Effet négligeable sur la réalisation de la mission 
- Mission réalisée sans impact : pas de perte de temps 
- Indisponibilité de ressources mais avec solution alternative immédiatement 

disponible 
- Destruction ou disparition d’un bien ou perte financière inférieure à 10 euros 

2 : significative 

Impact sur la performance de la mission (partiellement réalisée) 

- Désorganisation ponctuelle 
- Mission réalisée par la mise en place d’une solution dégradée 
- Indisponibilité des ressources entraînant un retard de la mission ou de la prise 

en charge compris entre 1 et 2 heures 
- Perte de temps 
- Destruction ou disparition d’un bien ou perte financière inférieure à  100 

euros 
- Dégât matériel nécessitant une intervention 
- Pas d’interruption de l’activité 

3 : majeure 

Impact sur la performance de la mission (échec de la mission) 

- Mission partiellement réalisée 
- Indisponibilité des ressources entraînant un retard de la mission compris 

entre 2 et 24 heures 
- Report, désorganisation durable 
- Destruction ou disparition d’un bien ou perte financière inférieure à 5000 

euros 
- Dégât matériel nécessitant une intervention avec interruption de l’activité 

4 : critique 

Impact réversible sur la sécurité des personnes, des biens ou de l’établissement 

(échec de la mission) 

- Mission non réalisée ou présentant un danger 
- Indisponibilité des ressources entraînant un retard de la mission supérieur à 

24 heures 
- Impossibilité de fonctionner 

- Destruction ou disparition d’un bien ou perte financière inférieure à 100000 
euros 

- Dégât matériel empêchant l’activité 

5 : 

catastrophique 

Impact irréversible sur la sécurité des personnes, des biens ou de l’établissement 

(échec de la mission) 

- Fermeture de l’établissement 

- Destruction ou disparition d’un bien ou perte financière supérieure à 100000 
euros 

- Inutilisation 
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Le niveau de maîtrise est évalué selon l’échelle de niveau de maîtrise présentée dans le tableau 

XII : 

Tableau XII : Grille de cotation du niveau de maîtrise utilisée lors de l’analyse des risques (grille 
interne au CHR de Metz-Thionville) 

Cotation Niveau de maîtrise 

1 
Excellent 
- bonne maîtrise 
- surveillance même s’il existe un risque résiduel 

2 
Bon 
- plan d’actions défini 
- procédures écrites, connues, évaluées 

3 
Moyen 
- on débute la démarche de gestion des risques 
- les actions sont programmées 

4 
On découvre le risque 
- pas de procédure 
- consignes orales 

5 
On n’a pas conscience du risque 
- pas de procédure 
- pas de conduite à tenir 

 

Pour chaque risque de défaillance, le niveau d’acceptabilité du risque a priori est ensuite obtenu 

en combinant le niveau de gravité et le niveau de maîtrise du risque selon le tableau XIII suivant : 

Tableau XIII : Grille du niveau d'acceptabilité du risque utilisée lors de l’analyse des risques (grille 
interne au CHR de Metz-Thionville) 

Niveau de gravité Niveau de maîtrise Acceptabilité du risque 
G1 ou G2 M1 - M2 - M3 - M4 

G3 M1- M2 
G4 - G5 M1 

Acceptable dans l’état 

G1 - G2 M5 
G4 - G5 M2 

Acceptable à surveiller 
(actions correctives immédiates) 

G3 M3 - M4 - M5 
G4 -G5 M3 

Acceptable à évaluer   
(analyse, plan d’action et mise en œuvre) 

G4 – G5 M4 - M5 
Non acceptable 

(analyse approfondie, plan d’action et mise en œuvre) 
 

III.2 Résultats de l’analyse des risques 
La cartographie des processus identifiant les différentes activités liées au système Plein-Vide 

correspond au tableau X présentant l’organisation du cycle de réapprovisionnement en produits de 

santé intégrant le système Plein-Vide sur l’Hôpital de Mercy. Pour chacune de ses étapes, les 

différentes défaillances envisageables et leurs risques potentiels ont été déterminés. 

Deux exemples de défaillance pouvant se produire durant l’étape de génération des commandes 

sont présentés ci-après. Lors de l’étape de génération des commandes, et plus précisément lors du 

signalement des besoins par le personnel de soins, un premier risque de défaillance est un oubli de 
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sortie de l’étiquette d’un produit. Ce produit ne sera alors pas commandé et le risque encouru est 

une rupture de ce produit. La cause principale de cet oubli est la méconnaissance du mode de 

fonctionnement du système Plein-Vide. Les barrières de sécurité mises en place sont alors la 

formation du personnel de soins et l’affichage du mode de fonctionnement du système Plein-Vide au 

sein des unités de soins, afin que l’ensemble du personnel de soins connaisse son mode de 

fonctionnement. La possibilité d’effectuer des commandes urgentes permet également de pallier à 

tout risque de rupture. La gravité de cette défaillance est alors cotée à 2, puisque le risque maximum 

encouru est une indisponibilité de ressources retardant la prise en charge de 2h au plus. Son niveau 

de maîtrise est coté à 2, puisqu’un plan d’action a été défini. Au final, ce risque de défaillance est 

alors acceptable dans l’état. Au cours de cette même étape, un autre risque de défaillance est 

l’absence d’étiquette pour un produit. Celui-ci ne peut alors pas être commandé par le système 

Plein-Vide et aboutit au même risque de rupture décrit précédemment, avec une gravité cotée à 2. 

Dans ce cas, les barrières de sécurité mises en place sont la vérification des armoires à pharmacie 

avant la mise en place du système Plein-Vide et la possibilité de reporter les étiquettes manquantes 

sur un tableau prévu à cet effet. Son niveau de maîtrise est alors coté à 2 et ce risque de défaillance 

est donc acceptable dans l’état.  

Les deux exemples cités précédemment s’intéressent à un des aspects majeurs du système Plein-

Vide, à savoir la commande des produits de santé par le système d’étiquette. L’ensemble des 

résultats de l’analyse de risques est toutefois présenté en annexe (annexe 7, tableau XVIII). 

Pour la majorité des risques de défaillance, le niveau de gravité est de 2 indiquant que ces 

défaillances n’entraînent comme conséquence qu’un retard dans l’exécution de la mission 

n’excédant pas 2h. En effet, la principale conséquence des différents risques de défaillance est une 

impossibilité de commander par le système Plein-Vide, qui pourrait alors aboutir à une rupture en 

produits potentiellement catastrophique. La possibilité d’effectuer des commandes « urgentes » par 

le logiciel Pharma® permet toutefois de pallier à tout risque de rupture et réduit alors 

considérablement la gravité de ces risques de défaillance. 

Le niveau de gravité atteint toutefois le niveau 3 pour trois risques de défaillance : 

- une défaillance du système informatique, qui peut potentiellement entraîner un retard 

important dans le traitement des commandes et une certaine désorganisation, 

- une erreur dans l’envoi d’une commande au service destinataire, bien que cet aspect ne soit pas 

spécifique du système Plein-Vide, 

- une absence de vérification des produits réceptionnés, mais pour laquelle le système Plein-Vide 

ne fait que modifier ses modalités de réalisation. 

Le niveau de maîtrise de l’ensemble des risques de défaillance est de 2. En effet, tous les risques 

de défaillance sont identifiés et des barrières de sécurité sont mises en place. Par ailleurs, la majorité 

des étapes spécifiques du système Plein-Vide font l’objet de procédures et de formations pour les 

personnels concernés. Comme il s’agit d’une analyse de risques a priori, aucun niveau de maîtrise n’a 

été coté à 1 car il est difficile d’évaluer le niveau de maîtrise comme excellent sans avoir éprouvé 

l’ensemble du processus. 
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L’analyse des risques effectuée permet de mettre en évidence que le processus envisagé présente 

des risques qui sont tous acceptables dans l’état. Le processus Plein-Vide, dont la fonctionnalité a été 

démontrée lors de la phase de test, semble alors également être maîtrisé. La montée en charge de la 

mise en place du système Plein-Vide peut alors débuter.  
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IV Montée en charge de la mise en place du système Plein-
Vide 

IV.1 Planification de la montée en charge de la mise en place du 
système Plein-Vide sur l’Hôpital de Mercy 

L’organisation du système Plein-Vide et ses modalités de mise en place ont été déterminées 

précédemment. Il est maintenant nécessaire de planifier la montée en charge de la mise en place de 

ce système Plein-Vide au sein des unités de soins de l’établissement.  

Lors de cette montée en charge, les services d’hospitalisation conventionnelle sont les seuls 

concernés dans un premier temps. En effet, le système Plein-Vide ne s’applique pas particulièrement 

aux services de consultation et d’hospitalisation de semaine, du fait d’une rotation limitée de leurs 

stocks de produits de santé. Par ailleurs, les services gérés en dispensation journalière individuelle 

nominative sont également exclus dans un premier temps : l’intégration du système Plein-Vide 

entraînerait une modification majeure de leur mode de gestion des commandes de produits de 

santé, basé sur la globalisation des prescriptions informatisées par la pharmacie, et nécessite alors 

des modalités de mise en place spécifiques. 

Pour le choix des services dans lesquels le système Plein-Vide est mis en place, il est décidé de 

procéder par zone logistique, en tentant de mettre en place le système Plein-Vide sur l’ensemble 

d’une zone logistique avant de passer à une zone logistique suivante. Une zone logistique correspond 

à une aile et un étage de l’établissement, et cela permet alors d’optimiser les passages des 

préparateurs en pharmacie au sein des unités de soins. Ainsi, idéalement, chaque préparateur se 

verra attribuer une zone logistique au sein de laquelle il assurera la génération des commandes. 

Lorsqu’un service est sélectionné pour la mise en place du système Plein-Vide, cette décision est 

d’abord présentée et discutée avec le cadre de santé du service. 

Lors de cette planification, il est aussi nécessaire de prendre en compte les ressources disponibles 

au niveau de la pharmacie. En effet, le nombre de préparateurs disponibles pour gérer les 

commandes au sein des unités de soins doit être compatible avec le nombre de services gérés par le 

système Plein-Vide. Il est aussi nécessaire de s’assurer que l’ensemble des séances de formation 

pourra être effectué. 

 

Le système Plein-Vide a été mis en place au sein de deux services lors de la phase de test : les 

services de cardiologie et de réanimation polyvalente. Lors du début de la montée en charge de la 

mise en place du système Plein-Vide, soit six semaines après l’initiation de la phase de test, il est 

considéré que le système Plein-Vide est mis en place dans ces services.  

A ce moment, il est décidé de ne plus inclure d’externes en pharmacie aux activités liées au 

système Plein-Vide. Pour les services techniques, les différentes activités liées au système Plein-Vide 

sont effectuées par l’équipe de préparateurs en pharmacie qui leur est dédiée. Pour les services 

médicaux classiques, ces activités sont effectuées par l’équipe de préparateurs en pharmacie 

rattachée à la pharmacie. A ce moment, cette équipe souffre d’un problème de sous-effectif aux 

raisons multifactorielles et se compose alors de quatre à cinq préparateurs en pharmacie. L’effectif 

minimum de sécurité est de quatre préparateurs en pharmacie, parmi lesquels trois doivent être 
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présents au sein de la pharmacie ; seul un préparateur en pharmacie peut alors être détaché de la 

pharmacie lorsque l’effectif de sécurité est atteint. C’est ce préparateur en pharmacie qui génère 

alors les commandes au sein du service de cardiologie, tandis que le préparateur en pharmacie 

rattaché au service de réanimation polyvalente génère les commandes au sein de ce service. 

Pour débuter la montée en charge de la mise en place du système Plein-Vide, il est décidé de 

mettre en place ce système Plein-Vide au sein de services médicaux situés dans les mêmes zones 

logistiques que celles des services de cardiologie et de réanimation polyvalente. Il s’agit alors du 

service de cardiologie-neurologie, situé à proximité du service de cardiologie, et du service de 

réanimation post-chirurgie cardiovasculaire, situé à proximité du service de réanimation polyvalente. 

Comme il l’a été défini lors de la détermination des modalités de mise en place du système Plein-

Vide, les cadres de santé de ces services de soins ont été contactés afin de les informer de cette mise 

en place et d’organiser les séances de formation du personnel de soins.  

Du fait du problème de sous-effectif en préparateurs en pharmacie, il est décidé que j’effectuerai 

l’ensemble des séances de formation. Lorsque c’est possible, je me fais accompagner d’un 

préparateur en pharmacie afin de le former à l’étape de formation du personnel de soins. Quatre 

semaines ont alors été nécessaires pour former l’ensemble du personnel de soins des services de 

réanimation post-chirurgie cardiovasculaire et de cardiologie-neurologie. Une fois l’étape de 

formation terminée, la génération des commandes au sein des services de réanimation polyvalente 

et réanimation post-chirurgie cardiovasculaire est assurée par les préparateurs en pharmacie 

rattachés aux services techniques, tandis qu’un même préparateur rattaché à la pharmacie génère 

les commandes au sein des services de cardiologie et de cardiologie-neurologie. 

Il est ensuite décidé de mettre en place le système Plein-Vide au sein du service de chirurgie 

cardiaque, qui est le dernier service d’hospitalisation conventionnelle de la zone logistique 

comprenant les services de cardiologie et de cardiologie-neurologie, ainsi qu’au sein d’une nouvelle 

aire logistique regroupant les services de pneumologie, d’oncologie et de soins palliatifs.  

Comme précédemment, les cadres de santé de ces services sont contactés afin d’organiser les 

séances de formation, qui débutent alors au sein du service de pneumologie. Celles-ci, du fait du 

problème persistant de sous-effectif en préparateurs en pharmacie, sont assurées par moi-même. 

Une fois ces séances de formation terminées, celles-ci débutent au sein du service d’oncologie. Au 

même moment, l’effectif disponible en préparateurs en pharmacie me permet d’être assisté par un 

préparateur en pharmacie qui a été préalablement formé à la formation des personnels de soins et 

qui peut alors animer seul des séances de formation. Ceci permet alors de débuter également les 

formations au sein des services de chirurgie cardiaque et de soins palliatifs. Une fois les séances de 

formation terminées, la gestion des commandes de produits de santé par le système Plein-Vide peut 

débuter au sein des différents services.  

L’effectif en préparateurs en pharmacie à ce moment permet d’attribuer un préparateur à chaque 

zone logistique lorsque cela est nécessaire, en l’occurrence les lundis et vendredi (c’est-à-dire 

lorsqu’un même jour, il est nécessaire de générer les commandes au sein de deux zones logistiques 

différentes).  
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Le tableau XIV suivant présente une version simplifiée du planning des passages des préparateurs 

au sein des unités de soins à ce moment : 

Tableau XIV : Planning simplifié des passages des préparateurs en pharmacie au sein des unités de 
soins au moment où le système Plein-Vide a été mis en place dans les deux premières zones logistiques 

 Lundi Mardi Mercredi Jeudi Vendredi 

Zone logistique 1 (cardiologie, cardiologie-
neurologie et chirurgie cardiaque) 

PPH1 PPH1 PPH1  PPH1 

Zone logistique 2 (pneumologie, oncologie, soins 
palliatifs 

PPH2   PPH1 PPH2 

 

Pour le service d’oncologie, la mise en place du système Plein-Vide a nécessité de modifier 

l’aménagement des armoires à pharmacie. En effet, le cadre de santé du service avait fait part de ses 

craintes quant à d’éventuels risques de rupture en solutés massifs, du fait de dotations 

potentiellement inadaptées depuis le déménagement du service au sein du nouvel Hôpital de Mercy. 

Après étude des données de consommation du service, certaines dotations ont alors été modifiées 

afin d’être compatibles avec le planning de commande et de livraison envisagé pour ce service.  

Par la suite, il est décidé de mettre en place le système Plein-Vide au sein d’une autre aire 

logistique regroupant deux services d’hépato-gastro-entérologie ainsi que le service de chirurgie 

digestive. A ce moment, le problème de sous-effectif me contraint à nouveau à assurer l’ensemble 

des séances de formation. Ainsi, en accord avec les cadres de santé de ces services, il a été décidé de 

regrouper le personnel de soins de ces trois services pour les séances de formation. Ceci a alors 

permis d’accélérer le processus de formation au sein de cette zone logistique. 

Au même moment, il est aussi décidé de mettre en place le système Plein-Vide au sein du service 

de dialyse. L’étape de formation a bien été réalisée mais la mise en place effective du système Plein-

Vide n’a toutefois pas pu être réalisée. En effet, des problèmes de stockage au sein du service 

nécessitent un réarrangement de l’ensemble de la dotation, et il est alors décidé de débuter la 

gestion des commandes de produits de santé par le système Plein-Vide lorsque les armoires à 

pharmacie du service auront été réorganisées. 

Lorsque le système Plein-Vide est mis en place au sein des services d’hépato-gastro-entérologie et 

de chirurgie digestive, le problème de sous-effectif ne permet plus d’assigner un préparateur en 

pharmacie à chaque zone logistique. Ainsi, lorsque l’effectif total est de cinq préparateurs, un 

préparateur en pharmacie s’occupe de la zone logistique des services de cardiologie et cardiologie-

neurologie et de la zone logistique des services de pneumologie, oncologie et soins palliatifs, tandis 

qu’un autre préparateur en pharmacie s’occupe de la zone logistique des services d’hépato-gastro-

entérologie et de chirurgie digestive. Lorsque l’effectif total est réduit à quatre, un seul et même 

préparateur en pharmacie s’occupe de l’ensemble des zones logistiques. 

Lorsque l’étape de formation pour les services d’hépato-gastro-entérologie et de chirurgie 

digestive est terminée, il ne me reste plus qu’une semaine de stage à la pharmacie à usage intérieur 

de l’Hôpital de Mercy. Ma mission de gestion du projet de mise en place du système Plein-Vide sur 

l’Hôpital de Mercy s’arrête alors à ce moment.  
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La figure 14 suivante est un diagramme de Gantt, qui résume l’évolution du projet de mise en 

place du système Plein-Vide au sein de l’hôpital de Mercy jusqu’à mon départ : 

S46 S48 S50 S52 S2 S4 S6 S8 S10 S12 S14 S16 S18 S20

Planification 
Réa. Poly. Test Plein-Vide Plein-Vide

Cardio. Test Plein-Vide Plein-Vide

Réa. CCV Formation Plein-Vide

Cardio.-Neuro. Formation Plein-Vide

Pneumo. Format. Plein-Vide

Onco. Format. Plein-Vide

Chir. Card. Formation Plein-Vide

Soins Pall. Formation Plein-Vide

HGE 1 Format. Plein-Vide

HGE 2 Format. Plein-Vide

Chir. Dig. Format. Plein-Vide

Dialyse Formation  
 

La phase « planification » correspond à l’étape de définition du mode de fonctionnement exact du système Plein-Vide et les 

phases « Test Plein-Vide » correspondent aux phases de test du système Plein-Vide, qui ont permis d’évaluer et d’améliorer 

le mode de fonctionnement du système Plein-Vide ainsi que de définir ses modalités de mise en place. 

Figure 14 : Diagramme de Gantt de la montée en charge de la mise en place du système Plein-Vide au 
sein de l’Hôpital de Mercy 

 

Ainsi, durant environ vingt semaines comprenant une période de phase de test de six semaines, le 

système Plein-Vide est mis en place dans onze services, dont deux services médicaux techniques. 

Pour le service de dialyse, la mise en place du système Plein-Vide est imminente et n’est 

conditionnée que par le réarrangement des espaces de stockage du service. 

L’objectif étant dans un premier temps de mettre en place le système Plein-Vide dans tous les 

services médicaux d’hospitalisation conventionnelle, soit trente services, l’objectif peut être 

considéré comme atteint à 37% au moment de mon départ. 

IV.2 Evaluation du bon usage du système Plein-Vide sur l’Hôpital de 
Mercy 

Durant les deux premières semaines consécutives à la mise en place du système Plein-Vide au 

sein d’une unité de soins, le bon usage de ce système est évalué par l’intermédiaire du pourcentage 

d’étiquettes non sorties par le personnel de soins. Cette évaluation est effectuée à nouveau pour 

chaque service une fois que le système Plein-Vide a été mis en place depuis au moins un mois. 

Avant d’être présentés, il est nécessaire de préciser que ces résultats présentent une part 

importante de subjectivité : en effet, c’est un préparateur en pharmacie qui estime s’il avait été 

nécessaire de sortir une étiquette alors que cela n’a pas été fait par le personnel de soins, et cela 

peut alors ne pas correspondre à un besoin réel de commander ce produit. 
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Le tableau XV suivant présente le pourcentage moyen d’étiquettes non sorties (hors dispositifs 

médicaux stériles), par service, durant cette première phase d’évaluation : 

Tableau XV : Pourcentage moyen d'étiquettes non sorties, par service, durant les deux premières 
semaines consécutives à la mise en place du système Plein-Vide 
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31,3 9,3 9,1 21,3 4,5 9,5 7,6 8,6 11,4 8,5 12,2 

 

Durant cette première phase d’évaluation, le pourcentage moyen d’étiquettes non sorties, tous 

services confondus et hors dispositifs médicaux stériles, est de 12,14%. Durant cette même phase, le 

nombre moyen de produits commandés, tous services confondus et hors dispositifs médicaux 

stériles, est de 37 produits. Ainsi, en moyenne, entre quatre et cinq étiquettes ne sont pas sorties par 

le personnel de soins. Cela correspond alors à un risque potentiel de rupture pour quatre à cinq 

produits. Cette valeur peut être considérée comme acceptable, d’autant plus que l’analyse des 

risques effectuée précédemment a montré que ces éventuels risques de rupture sont palliés par la 

possibilité de passer des commandes urgentes sur le logiciel Pharma®. 

On remarque toutefois que les pourcentages d’étiquettes non sorties sont relativement 

importants pour les services de réanimation polyvalente et de cardiologie-neurologie. Pour le service 

de réanimation polyvalente, ce pourcentage élevé peut s’expliquer par le procédé de mise en place 

du système Plein-Vide qui avait été utilisé : un nombre important d’étiquettes n’était alors pas sorti 

car les utilisateurs ne connaissaient pas encore le principe de fonctionnement de ce système Plein-

Vide. Pour le service de cardiologie-neurologie, l’absence prolongée du cadre de santé du service, 

ayant abouti à une désorganisation générale de l’unité de soins, explique ce pourcentage important 

d’étiquettes non sorties.  

Une fois le système Plein-Vide mis en place depuis au moins un mois au sein des unités de soins, 

le pourcentage moyen d’étiquettes non sorties, tous services confondus et hors dispositifs médicaux 

stériles, est à nouveau relevé. 
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Le tableau XVI suivant présente alors le pourcentage moyen d’étiquettes non sorties (hors 

dispositifs médicaux stériles), par service, après au moins un mois d’utilisation du système Plein-

Vide : 

Tableau XVI : Pourcentage moyen d'étiquettes non sorties, par service, après au moins un mois 
d’utilisation du système Plein-Vide 

Service 
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Pourcentage 
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sorties  
13,6 2,0 14,1 12,3 4,0 10,0 7,5 12,5 11,4 9,5 12,5 

Délai entre mise en 
place du système 

Plein-Vide et 
évaluation (jours) 

130 100 131 100 50 71 86 50 36 36 36 

 

Après que le système Plein-Vide ait été mis en place depuis au moins un mois, le pourcentage 

moyen d’étiquettes non sorties par le personnel de soins est de 9,76%. 

Ainsi, il est montré que ce pourcentage d’étiquettes non sortie reste stable. Idéalement, celui-ci 

aurait dû être nul et la non sortie des étiquettes reste donc un risque résiduel persistant dans la 

gestion des commandes de produits de santé par le système Plein-Vide. Il est toutefois rassurant de 

constater que ce pourcentage n’a pas augmenté, auquel cas le bon usage du système Plein-Vide par 

les unités de soins aurait dû être remis en question. 
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Discussion : Evaluation du projet de mise en 
place du système Plein-Vide sur un nouvel 
établissement 

Choix du système Plein-Vide pour l’Hôpital de Mercy 

L’installation au sein d’un nouvel établissement permet d’initier de multiples changements, et le 

choix institutionnel d’intégrer le système Plein-Vide à la gestion des commandes de produits de santé 

a alors été fait. Ce choix s’explique par le fait que le système Plein-Vide permet d’optimiser cette 

gestion des commandes tout en participant à la sécurisation de la prise en charge médicamenteuse, 

et fait l’objet de nombreuses incitations. La modification des modalités de gestion de commandes de 

produits de santé suite à ce déménagement a aussi permis de faciliter la mise en place du système 

Plein-Vide, puisque les armoires à pharmacie des unités de soins ont pu être adaptées à ce système 

Plein-Vide lors de leur déménagement au sein du nouvel établissement. 

Le système Plein-Vide permet d’optimiser le stockage et les commandes de produits de santé, et 

contribue alors à la sécurisation de la prise en charge médicamenteuse. En effet, le système Plein-

Vide permet d’optimiser le rangement des armoires à pharmacie et ainsi d’éviter toute erreur de 

cueillette, de réduire le risque de rupture grâce à la semi-automatisation du déclenchement des 

commandes et d’éviter les retranscriptions grâce au système d’étiquettes permettant le 

déclenchement des commandes. 

Toutefois, dans les services médicaux classiques, deux types de gestion des produits se côtoient : 

la gestion en double dotation et la gestion en simple dotation. Alors que la gestion en double 

dotation correspond strictement à la définition du système Plein-Vide, l’application du terme « Plein-

Vide » aux produits gérés en simple dotation peut paraître erronée. En effet, il s’agit alors plus d’un 

système de « commande par carte », proche de la méthode Kanban(20). Le déclenchement de la 

commande n’est alors pas défini par le système en lui-même, comme dans le cas des produits gérés 

en double dotation (où la commande est déclenchée lorsqu’un des deux bacs est vide), mais effectué 

par le personnel de soins lorsqu’il l’estime nécessaire. De ce fait, la semi-automatisation du 

déclenchement des commandes par le système Plein-Vide, permettant de réduire le risque de 

rupture en produits de santé, est perdue. L’aménagement en double dotation complète pour 

l’ensemble des unités de soins aurait alors permis une gestion globale par le système Plein-Vide au 

sens strict du terme, et aussi de simplifier son mode de fonctionnement avec un mode de gestion 

unique. Cela n’a toutefois pas été possible car cet aménagement aurait nécessité un accroissement 

trop important des capacités de stockage des services médicaux classiques. 

Il a aussi été décidé, notamment du fait de contraintes techniques et économiques, que la lecture 

des étiquettes serait effectuée par les préparateurs en pharmacie au sein des unités de soins. Si cela 

avait été envisageable, un mode de fonctionnement du système Plein-Vide dans lequel la réalisation 

de cette étape est faite directement par le personnel de soins aurait pu être testé. En conservant la 

lecture des étiquettes par les préparateurs en pharmacie, une autre alternative au système mis en 

place aurait été la transmission des étiquettes des produits à commander des unités de soins vers la 

pharmacie. Cela permettrait de ne pas démunir la pharmacie de ses préparateurs en pharmacie lors 

de leurs passages au sein des unités de soins, mais nécessiterait de mettre en place un circuit d’envoi 
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des étiquettes des unités de soins vers la pharmacie. Toutefois, ces deux options n’auraient pas 

permis le passage des préparateurs en pharmacie au sein des unités de soins, qui peut être considéré 

comme un des bénéfices de l’organisation du système Plein-Vide mise en place.  

Une alternative aux armoires à pharmacie gérées par le système Plein-Vide est les armoires à 

pharmacie sécurisées. Celles-ci permettent de renforcer la sécurisation du stockage des produits de 

santé et conviennent particulièrement aux services de réanimation, où les erreurs médicamenteuses 

sont plus fréquentes du fait de l’utilisation importante de médicaments injectables(21). Elles 

nécessitent toutefois un budget et un délai de déploiement beaucoup plus importants (22), et leur 

efficacité n’est optimale que lorsqu’elles sont associées à une prescription informatisée. 

Méthode utilisée pour la mise en place du système Plein-Vide 

Tout au cours de ce projet, le principe d’amélioration continue de la qualité a été utilisé : chaque 

étape de définition d’un processus a fait l’objet d’une phase de planification, puis de mise en œuvre 

et d’évaluation, qui ont ensuite permis d’améliorer le processus préalablement défini. Ainsi, chaque 

processus qui a été défini au cours de ce projet l’a été de manière optimale. Ceci a alors permis de 

contribuer à la réussite du projet. 

L’analyse des risques a d’ailleurs montré que le système Plein-Vide mis en place est globalement 

bien maîtrisé. La montée en charge de sa mise en place a montré qu’aucune défaillance majeure 

impactant l’organisation des unités de soins ou de la pharmacie ne s’est produite.  L’analyse des 

risques a néanmoins montré que la défaillance étant potentiellement la plus grave est une 

défaillance du système informatique, et cette défaillance s’est produite à une occasion : la 

communication entre la douchette et le logiciel Pharma® n’a pu être établie, et il n’a alors pas été 

possible de transmettre les commandes générées lors du passage dans les unités de soins vers le 

logiciel Pharma®, qui permet ensuite d’éditer le plan de cueillette. L’origine de cette défaillance n’a 

pu être déterminée, l’hypothèse la plus probable étant une mauvaise utilisation de la douchette. 

Cette défaillance a été palliée en saisissant manuellement les commandes dans le logiciel Pharma® à 

partir des étiquettes sorties par le personnel de soins de chaque service, et a entraîné un retard 

d’environ 1h30. Lors de l’analyse des risques a priori, la gravité de cette défaillance a été cotée à 3, 

soit en retard de 2 à 24h, et a alors peut-être été surestimée. Cette défaillance ne s’est toutefois 

produite qu’à un moment où seules six unités de soins étaient gérées par le système Plein-Vide, et 

aurait pu avoir des conséquences beaucoup plus importantes si le nombre de services gérés  par le 

système Plein-Vide avait été beaucoup plus important. 

L’analyse des risques a montré qu’un risque potentiellement grave était la non-vérification de la 

concordance entre produits commandés et produits réceptionnés. Cette non-vérification peut 

aboutir à un risque de rupture, si un produit n’a pas été réceptionné, mais aussi à la réception et au 

rangement d’un produit à la place d’un autre. Ceci peut alors conduire à la fin à l’utilisation de ce 

produit à la place d’un autre, avec des conséquences potentiellement graves. Ce risque n’est 

toutefois pas spécifique du système Plein-Vide mis en place et relève de la qualité de la prise en 

charge médicamenteuse dans son ensemble.  

Adhésion au système Plein-Vide 

L’évaluation du bon usage du système Plein-Vide par le personnel s’est faite au travers d’un 

indicateur correspondant au nombre d’étiquettes non sorties par le personnel de soins alors qu’une 

commande s’avérait nécessaire. Celui-ci a alors mis en évidence une bonne utilisation du système 
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Plein-Vide par le personnel de soins. Un autre indicateur aurait toutefois pu être utilisé : celui du 

nombre d’étiquettes sorties par le personnel de soins, alors qu’une commande ne s’avérait pas 

nécessaire. Celui-ci n’a pas été utilisé car son relevé aurait entraîné une étape supplémentaire de 

contrôle, entre les étiquettes sorties et les quantités restantes dans les bacs, qui n’apporte pas de 

gain dans la sécurité d’emploi du système Plein-Vide. En effet, la sortie non nécessaire d’une 

étiquette n’entraîne qu’un éventuel risque de sur-stockage d’un produit au sein de l’unité de soins, 

tandis que la non sortie d’une étiquette peut aboutir à un risque de rupture en produit. De plus, 

l’évaluation de la non nécessité de sortir une étiquette est difficilement estimable par le personnel 

pharmaceutique, puisqu’une étiquette peut avoir été sortie du fait d’une consommation 

ponctuellement élevée. 

L’évaluation de l’adhésion de l’ensemble du personnel au système Plein-Vide n’était pas un 

objectif de ce travail mais permet aussi d’évaluer la réussite du projet. Des discussions avec 

l’ensemble des intervenants ont toutefois permis d’avoir un aperçu de leur ressenti quant au 

système Plein-Vide mis en place.  

Lors du déménagement vers l’Hôpital de Mercy, le personnel de soins avait été informé de la mise 

en place d’un nouveau mode de gestion des commandes de produits de santé qui doit permettre de 

simplifier ce processus. Ainsi, le système Plein-Vide était attendu par la majorité du personnel de 

soins. Toutefois, lors des séances de formation, certaines craintes, notamment quant à l’organisation 

des passages des préparateurs en pharmacie ne permettant plus une livraison quotidienne en 

médicaments ou l’impossibilité de moduler les quantités commandées, ont émergé. Une fois le 

système Plein-Vide mis en place, l’ensemble du personnel de soins semble satisfait, principalement 

du fait de la simplification du processus de commande qui permet alors au personnel de soins de se 

recentrer sur les activités de soins. Les cadres de santé des services disposant du système Plein-Vide 

semblent également satisfaits de ce système et en ont fait la publicité auprès de leurs collègues : ceci 

a aboutit à un nombre croissant de demandes de mise en place du système Plein-Vide de la part des 

cadres de santé de services ne disposant pas encore de ce système.  

Avant la mise en place du système Plein-Vide, l’équipe de préparateurs en pharmacie, qui 

souffrait déjà d'un problème de sous-effectif, craignait une désorganisation trop importante de ses 

activités liée à la nécessité de passer dans les unités de soins. Une fois le système Plein-Vide mis en 

place, ces craintes ont disparu, puisque ces passages semblent même être un point fort du système 

Plein-Vide : ils permettent en effet d’augmenter les échanges entre les services médicaux et la 

pharmacie et ainsi de contribuer à une meilleure entente.  

Cette adhésion de l’ensemble du personnel au système Plein-Vide est donc un facteur de réussite 

de ce projet, puisqu’il a été montré que le bon fonctionnement de ce système est lié à la bonne 

volonté des utilisateurs(12,13).  

Une évaluation du taux d’acceptabilité du système Plein-Vide effectuée dans trois services du 

Centre Hospitalier Universitaire de Grenoble(9) a aussi mis en évidence une forte adhésion à ce 

système Plein-Vide. Un taux d’acceptabilité de 100% du système Plein-Vide a alors été retrouvé, avec 

78% des utilisateurs considérant qu’il s’agit d’un système facile à utiliser. Dans ces mêmes services, il 

a aussi été montré que le système Plein-Vide permettait de réduire le temps consacré par le 

personnel de soins à la gestion des commandes de produits de santé, avec un gain de temps moyen 

estimé à 30 minutes(10). Une autre étude effectuée au Centre Hospitalier de Poitiers suite à la mise en 

place du système Plein-Vide au sein d’une unité de soins a montré que cette mise en place 
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permettait, par semaine, un gain de temps de 5h pour l’unité de soins et de 1h30 pour la 

pharmacie(13). Cette même étude a montré que l’arrêt des commandes quotidiennes pour les 

médicaments, qui a été imposé dans notre projet, s’est fait naturellement suite à la mise en place du 

système Plein-Vide au sein de l’unité de soins. 

Impact économique du système Plein-Vide 

L’étude de l’éventuel impact économique du système Plein-Vide ne faisait également pas partie 

des objectifs de ce travail, mais celui-ci a tout de même pu être évalué en comparant la valeur de la 

dotation d’un service avant et après le déménagement du service au sein de l’Hôpital de Mercy. Le 

tableau XVII suivant présente alors les valeurs des dotations de l’ensemble des produits de santé des 

services pour lesquels le système Plein-Vide a été mis en place, avant et après déménagement au 

sein de l’Hôpital de Mercy, ainsi que la différence relative entre ces deux valeurs. Lors du 

déménagement, certains services ont été scindés en deux tandis que d’autres ont été regroupés ; 

seuls les services qui n’ont pas été modifiés et pour lesquels il est possible de comparer les deux 

valeurs de dotation sont alors présentés. 

Tableau XVII : Valeurs des dotations des services avant et après déménagement au sein de l'Hôpital de 
Mercy 

 Réa. Cardio. Réa CCV Pneumo. Onco. Soins Pall. 

Valeur de la dotation avant mise 
en place du système Plein-Vide (en 

euros) 
55247 5754 17923 4646 8198 4250 

Valeur de la dotation après mise 
en place du système Plein-Vide (en 

euros) 
35938 3489 13683 3931 5982 3560 

Différence relative entre les deux 
valeurs 

-34.95% -39.36% -23.66% -15.39% -27.03% -16.24% 

 

On remarque que pour l’ensemble des services, l’adaptation de leurs armoires à pharmacie au 

système Plein-Vide a permis de réduire les valeurs de leur dotation, avec une diminution moyenne 

de 26,10%. Le système Plein-Vide, comme attendu, a alors permis une optimisation des stocks au 

sein des unités de soins. Puisque seuls les produits en dotation peuvent être rangés dans les armoires 

à pharmacie gérées par le système Plein-Vide, ce système doit aussi permettre de favoriser le retour 

des produits hors dotation non utilisés(13). 

Lors de la mise en place du système Plein-Vide au sein de trois unités de soins du Centre 

Hospitalier Régional de Grenoble, la mise en place du système Plein-Vide a aussi permis une 

réduction des valeurs des dotations, de 81% en moyenne. Ces résultats ne s’intéressaient toutefois 

qu’à la dotation en médicaments. 

Cette optimisation des stocks est à mettre en parallèle avec l’investissement lié à l’aménagement 

des armoires à pharmacie au système Plein-Vide (le surcoût engendré par le passage d’une armoire 

simple à une armoire Plein-Vide est estimé à 50%(13)) et l’achat des douchettes. 

Poursuite du projet de mise en place du système Plein-Vide 

L’objectif de ce projet était la mise en place du système Plein-Vide à l’ensemble des services 

d’hospitalisation conventionnelle. Cet objectif a alors été atteint à 37% au moment de mon départ. 
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La poursuite et l’évolution du projet de mise en place du système Plein-Vide ont fait l’objet d’une 

présentation à la Direction des soins de l’établissement. Au cours de cette présentation, certains 

aspects organisationnels et matériels liés à la mise en place du système Plein-Vide et son 

fonctionnement ont notamment été discutés. 

Puisque quatorze semaines ont été nécessaires pour assurer la mise en place du système Plein-

Vide au sein de neuf unités de soins, vingt-huit semaines supplémentaires devraient permettre de 

mettre en place le système Plein-Vide dans l’ensemble des services d’hospitalisation conventionnelle 

de l’établissement. Ce temps correspond principalement à l’étape de formation précédant la mise en 

place du système Plein-Vide au sein d’une unité de soins. Ainsi, afin d’accélérer la montée en charge 

de la mise en place de ce système Plein-Vide, il a été décidé avec la Direction des soins qu’un 

maximum de quatre formations sera effectué par unité de soins par le personnel pharmaceutique. Le 

cadre de santé de l’unité de soins doit alors s’assurer de la présence d’un maximum de personnels de 

soins au cours de ces formations, et aura à charge la formation des éventuelles personnes absentes. 

Un des facteurs limitants de la montée en charge de la mise en place du système Plein-Vide est cette 

étape de formation du personnel de soins des unités de soins, et celui-ci a été résolu après discussion 

avec la Directions des soins. 

L’autre facteur limitant est alors l’effectif de préparateurs en pharmacie disponible, qui doit 

permettre la génération des commandes au sein de l’ensemble des unités de soins gérées par le 

système Plein-Vide. Au moment de mon départ, le problème de sous-effectif était toujours présent. 

Des discussions entamées avec la Direction des ressources humaines devraient toutefois permettre 

d’y pallier. Afin de diminuer le nombre de préparateurs en pharmacie se rendant dans les unités de 

soins le matin vers 9h, il est aussi envisagé d’organiser des passages au sein des unités de soins en fin 

d’après-midi, la veille des jours de commande. Il est aussi possible de modifier les plannings de 

livraison des dispositifs médicaux stériles et solutés massifs, dont dépend le planning de passage des 

préparateurs en pharmacie dans les unités de soins, afin d’optimiser l’organisation de ces passages. 

Le problème de perte des étiquettes liées au système Plein-Vide ainsi que la nécessité de refaire 

ces étiquettes à chaque changement de marché ont également été discutés avec la Direction des 

soins. Ainsi, il a été décidé que la réfection de ces étiquettes serait dorénavant à la charge des cadres 

de santé des unités de soins. Une procédure de réalisation des étiquettes à destination des cadres de 

santé a alors été rédigée à cet effet. La perte des étiquettes relevant des unités de soins, il semblait 

utile de transférer la réfection de ces étiquettes de la pharmacie vers les unités de soins afin de les y 

sensibiliser. De plus, les éventuels changements de marché peuvent aboutir à des changements de 

produits dans les dotations des services. Puisque chaque produit dispose d’une étiquette avec un 

code-barres spécifique, les changements de marché peuvent alors nécessiter la création de nouvelles 

étiquettes. Ainsi, il était intéressant de répartir la charge de travail potentiellement importante de 

création d’étiquettes liée à un changement de marché entre les différentes unités de soins. 

Les services disposant d’une dispensation journalière individuelle nominative à partir des 

prescriptions saisies dans le logiciel Pharma® n’étaient pas prioritaires pour la mise en place du 

système Plein-Vide. En effet, lorsque le système Plein-Vide sera mis en place dans ces services, les 

commandes de médicaments en dotation seront générées par le personnel de soins via le système 

Plein-Vide et seuls les médicaments hors dotation seront gérés par le processus de  dispensation 

journalière individuelle nominative. Il sera alors nécessaire de définir des modalités de mise en place 

du système Plein-Vide spécifiques à ces services, intégrant cette modification dans le processus de 
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dispensation journalière individuelle nominative. Par ailleurs, l’allègement de ce processus pour la 

pharmacie, puisque seuls les médicaments hors dotation seront gérés, devrait alors permettre de 

pouvoir le proposer à d’autres unités de soins. 

Comme je n’assurerai plus la gestion de ce projet de mise en place du système Plein-Vide et afin 

de poursuivre cette mise en place, un guide de mise en place du système Plein-Vide a été élaboré. Ce 

guide présente les différentes étapes permettant la mise en place du système Plein-Vide selon le 

procédé qui a été utilisé tout au cours du projet. Quant à l’organisation des passages des 

préparateurs en pharmacie au sein des unités de soins que je planifiais, celle-ci sera effectuée par le 

cadre de santé de la pharmacie. 

 

Le système Plein-Vide doit aussi être mis en place pour l’ensemble des produits gérés par la 

Direction des achats, de la logistique et de l’hôtellerie, permettant ainsi une gestion par le système 

Plein-Vide de l’ensemble des commandes effectuées par les unités de soins. Il sera alors intéressant 

d’observer le mode de fonctionnement de ce deuxième système Plein-Vide et ses modalités de mise 

en place, ainsi que la façon dont les deux systèmes Plein-Vide cohabiteront. 
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Conclusion  
Durant une période de cinq mois, une nouvelle organisation pour la gestion des commandes de 

produits de santé intégrant le système Plein-Vide a été élaborée. Des outils ont également été créés 

permettant de faciliter la mise en place et l’utilisation de ce système Plein-Vide. 

Afin d’évaluer son niveau de maîtrise, une analyse des risques a aussi été entreprise. 

 Cette nouvelle organisation a ensuite mise en place avec succès au sein de onze unités de soins 

du nouvel Hôpital de Mercy. L’objectif initialement défini est alors atteint à 37%. 

Ce système Plein-Vide contribue alors à la sécurisation de la prise en charge médicamenteuse, en 

sécurisant et optimisant les étapes de stockage et de commande des produits de santé. 

La mise en place du système Plein-Vide pour les produits de santé doit maintenant se poursuivre, 

et sera également étendue à l’ensemble des produits gérés par la Direction des achats, de la 

logistique et de l’hôtellerie. 
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Annexes 

Annexe 1 : Tableau permettant le signalement des étiquettes manquantes par le 
personnel de soins 
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Annexe 2 : Poster résumant le fonctionnement du système Plein-Vide et affiché au sein 
des unités de soins 
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Annexe 3 : Présentation utilisée lors des séances de formation du personnel de soins au 
système Plein-Vide 

 

LE PLEIN - VIDE 

Service de XXX 

A. Deschamps (interne en pharmacie) 

Hôpital de Mere)' 
CHR Metz- ThiorMlle 

Le plein-vide: 
• = système de gestion des commandes 

• Gestion ({ par level )) (actuellement) 
- mesure du stock restant, puis commande = < dotation - stock 

restant> 

r-==I 
~ 

• Gesbon ({ plein-vide)) 
- lorsque le stock est il 0 (ou dotationl2), déclenchement d'une 

commande, pour une quantité pré-définie du produit 
- Applicable il tous les produits médicaments, solutés, dispositifs 

médicaux stériles 
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Type 1 simple dotation 

• Simple dotation 1 casier par produit 

• ••• 
• ••• 
• ••• • • •• 

, Mé~ic"",eltts 

• ••• • • •• 
MORle \IUle 011 

COIISOIIU"aliOli iI ' 1(I0)1 1",~e 

"Soktt;,s , ,Wétéliques , amis epliqlles ------. 

" Dispostttts médie,ulx Sl;,r~es 

COIIHnam!e 

En pratique · Simple dotation · 

· 
• • • • "", .",,, {7 _. - ""', ..... , .... - • • • • • • • • , 

-"'~ • ... .. .. • • • • • • • • • • • • • • • • • ... -""-",,,""- --"""-
lalll ;'~ 1 ... -/ Il.''; .- .-

~ ~ ..•. " .... _.- ,," """ ~ p'" '' ~ --.,.,-
JI.-::'~ • Il.''; 
"~" . --

"'lM" ""001. ""' .. .. " ..,M .... " .. pOoo .... " ~ .- • , ' 000 •• "" ,. .- ... ,,"' .. "", 
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En pratique · Simple dotation • 

0 "".""',. • • • • _. 
""-~", .. , • • • • - .. ",.., ,. - • • • • , 

• • • • • • • • • • • • • • • • 
• • • • • • • • • • • • 

_"'::;;:;;;;::::- --=.';"- ïiiùi~~ _I ~; IIIII~:; "7 ~~.~ 

~"'.~ ~-" .~ / "'lM""""" •• " 
,," "''' _.-

~ P"'" ~ ~ ... ;;; tl!l:l :; . - • 

.., ... """''' piOO .. .. " "'lM .. """" ""' .... " ~ "_,,,,, •• "'" , •• 0<'" .c"""", ." ,,,, ... d .. 

Type 2 dou ble dotation 

• Double dotation: 2 casiers par produit 

" SOl' Kés , • • • • ", ~ise",iqlles 

• • • • '""" " Disposttfs 

• • • • <L." médicaux sté, ~es .. • • J 
• • • • co,m"""de • • • • m " 

• • • • -" • • • • 
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En pratique Double dotation 

" 
" 

~ l "'''" to" , 
~"., M. bIo u " t """" .. u. Z OM.' 

~ l ' • ., M" """''' '" Z ",,,,,t_ " .... 
_ "" , ."", •• 00. .. 

- ~, .".,"' .. , ,," 
..... , <D" " ""., 

~ l "" '"''.000 ''' 
-'''-'' ''. _ .. . ' 
"" .. " .. , "c" "" • . .. oc.o .. ,. ") .<t ._ ... ,,,. ".,,, .. . " .. ~, .. ",.", '''' ' - '" ...... , ..... , ... , ,, OM" 

Organisation 
Date de Début: a définir 
Planning de commandes 1 livraison 

Sortie étiqœttes Cc.-rru am e 
Dspositifs mooic <lJx! 

Solutés massil3! Ava nt 9h30 9h30 
Méd icarœnl3 

Jours de Lun ci Ma rdi Mercredi Jeudi 
IMaison 

Méd icamenl3 

Solutés 

D,M,S 

~ Z '"' '' "",>0 
4 "., ... "" " " t 
"'Pt." . ... l "' '' 
4l' • .,,, .. ..., .. ,,, 1 

""","- ",. ", .. ""' ... "' ,. 
-" ~, .. _".,," 
... . . , .. " . l "' '' 

LMaison 

Vers 16-17h 

Vendredi 

" Possibilité de l2asser des commandes urgentes 
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Plein-Vide et Pharma® 

• Plus de commande (( normale }) sur Pharma@ 

• Les commandes urgentes sont effectuées pour : 

- Les produits hors-dotation 

• 

• 

• 

• 

-+ Av ec nécess ité de préciser le nom du patient et 10 posologie 

- Les produits en dotation avec un besoin 
urgent (nécessité d'être livré avant la 
prochaine livraison) 

Conclusion 

Le système plein-vide est un systeme performant 
- Gain de temps infirmier, com",andes fac ilitées 

- Meilleure gestion de l'armoire il pharmacie 

Mais qui nécessite une organisation rigoureuse 

Sortir les étiquettes pour déclencher les commandes 
- Sinon ri sque ,le '''pllll e 1 

Cueillir derrière l'étiquette de couleur 
Sinon pas ,le rQtati on et prob leme des s toc ks! 
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Annexe 4 : Mode d'emploi des douchettes utilisées pour la lecture des étiquettes 
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Annexe 5 : Mode d’emploi pour l’édition des étiquettes à destination des préparateurs en 
pharmacie 
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Annexe 6 : Planning utilisé pour l’organisation des passages des préparateurs en 
pharmacie au sein des unités de soins 
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Annexe 7 : Résultats complets de l’analyse des risques du système Plein-Vide sur l’Hôpital 
de Mercy 

Tableau XVIII : Résultats de l'analyse des risques du système Plein-Vide sur l’Hôpital de Mercy 

 

i li j j ! ! ! ! 
! ~ i • • • • 1 , , , • • • • • • 1 H 1 1 1 1 1 

" " " " " " . 

• 
1 " " " " " • • 
• , l , , . 

!' • , u ! t • r Il! "Ji .• 
" , 1 ~ ! ! il ' dl j!P 1 ! •. il I! . 'P! -l' li! i J'Il i "! 1 . .'!! 1 Il ' .' 1 . 

• J I , 
1 

, 
II 

1 
1 li , 

• ! 

l' • , 

1 
, 

fil il!! 1 . 1· Iii! J. 

li' Ilr ! 
"1 11' i' , 1 . -II " 1 1_1 

j J ! 1 I!l 
! 

il, 
:; , Il Ifl - ! 
! , .- ! , Il 
~ 1 1 1 , , 
! " il " Il 1 l ' , 
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: li ! ! ! ! j j j ! 
1 • • • • • • • , • • • , , • 1 

J 
1 1 • • • i 1 1 1 1 Il 

i il " " " " " " " " 

• 
1 • " " " " · " " • 
• Il !hi! Il iil T 

1 
! ,. l, j ·d i ' ., ,11 lPI! Il HP 

! - 1 1 1 1" l , ,1 -p 1 

P 
, 

Il 
1 

, !I 1 1 1 ! 1 1 II i 1 • • • , 
1 

, ln 
Îii ' . 

1 ! - Il ! ! i! li 1 
~ " • ,1 l' i .. .1 ' 1 

j il • h 1'1 li ! '!~ ! • ,,' • Hl - Il •• n 1 Il l IL 

! 1 1 1 II •• 
! il il il ' • 1 

II. , L 
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• ~ ~ ~ ., , , , 
t • • , 

• • • , 
1 1 1 i -. · - - - -n z 

• 
1 - - -• 
i! 1 • 1 · , li , 
-' • l' 1 ., 
Il , , 

• ! 

1 
, ~ t.§ , 

! 
l" 1 .. 

Hlf d!JiL 
I!. ll ,q .,t'b . 'Il 
"1 'l' ll ' ~~" 

f 
,- p j, -; 

!;. 1" !n fit - li 11-! ir.Il J 

~ II 
f' 

i ' , 1 

Hl 1 , 
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Annexe 8 : Demande d’imprimatur 
 

 

FAÇU L TE DE P ..... RfII ... C I~ UNIVERSI TE DE LORR""NE 

Il KMANII!: IJ'IMPRIMATUR 

l.,- , 

IIIPU).\II' Il'~nT IlHI(lCTEUR 
EN l'HAK.\lAÇlf. 

"""""" M, •. (i,"AUU (MelJ_"") 
"""""" '''<J. ROO". '.LOl (l'H) 

'.' M," "'ICI'EL ("ClHII) 
MMO N. SA 'fll . '''lMY 

Do, .... ~ ''''''''' <le _ 

.. J'''"''''''''' ............ 

... """""' .. ..,. 
... S.GIBAUU _.- D ....... '" Th«< 

,.., () KONOCWr 

-~ 
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N° d’identification :   6492 

TITRE  

Mise en place du système Plein-Vide pour la gestion des produits 
de santé au sein d’un nouvel établissement  

 
Thèse soutenue le 04 juillet 2013 

Par Arnaud Deschamps 

RESUME : 

Lors du déménagement de l’Hôpital Bon-Secours au sein d’un nouvel établissement, l’Hôpital de 

Mercy, il a été décidé que la gestion des commandes de produits de santé serait assurée par le 

système Plein-Vide. Ce système Plein-Vide doit contribuer à la sécurisation de la prise en charge 

médicamenteuse, en optimisant le stockage et les modalités de commande des produits de santé. 

Il m’a alors été demandé de planifier et d’organiser la mise en place de ce système Plein-Vide dans 

ce nouvel établissement. Pour conduire ce projet, il a été décidé d’appliquer le principe 

d’amélioration continue de la qualité, schématisé par la roue de Deming. Chaque étape de définition 

d’un processus a fait l’objet d’une phase de planification, puis de mise en œuvre et d’évaluation, qui 

ont ensuite permis d’améliorer le processus préalablement défini. 

Pour assurer cette mise en place, il a d’abord été nécessaire de définir les principes structurants du 

cycle de réapprovisionnement en produits de santé intégrant le système Plein-Vide. Ensuite, les 

modalités de mise en place de ce système Plein-Vide pour les unités de soins et la pharmacie ont été 

déterminées. Enfin, une analyse des risques relative à l’organisation définie a été effectuée. La 

montée en charge de la mise en place du système Plein-Vide a ensuite été organisée et réalisée. 

Durant cinq mois, période durant laquelle j’ai assuré la gestion de ce projet, le système Plein-Vide a 

été mis en place avec succès au sein de onze unités de soins. L’objectif de mettre en place le 

système Plein-Vide pour l’ensemble des services d’hospitalisation conventionnelle est alors atteint à  

37%. La poursuite de la mise en place du système Plein-Vide pourra ensuite être assurée grâce au 

procédé de mise en place défini au cours de ce travail. 

MOTS CLES : gestion de projet ; système Plein-Vide ; commandes de produits de santé 

Directeur de thèse Intitulé du laboratoire  Nature 

Dr Grégory Rondelot 
Service Pharmacie 
Hôpital de Mercy 

CHR Metz-Thionville 
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Thème 3 
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