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I. Mise en contexte 

A. Rôle de la Pharmacie à Usage Intérieur  

 

La notion de Pharmacie à Usage Intérieur (PUI) et de ses activités spécifiques est 

définie pour la première fois par la loi du 8 décembre 1992. Après de nombreuses 

évolutions des textes, le rôle de la PUI est aujourd’hui décrit dans l’Article L5126-1 du 

Code de la santé publique (version en vigueur depuis le 25 décembre 2022) (1) comme 

la réponse aux besoins de prise de charge des patients de l’établissement de santé, 

établissement médico-social, ou autre structure dont elle relève. 

La PUI doit participer à toute action susceptible d’améliorer la qualité de la prise en 

charge pharmaceutique des patients. C’est pourquoi de nombreuses activités sont de 

son ressort, comme la participation à l’évaluation des produits de santé, et la 

vérification de leurs dispositifs de sécurité, les missions de pharmacovigilance et 

matériovigilance, la lutte et la prévention contre les infections associées aux soins (2).  

Dans l’optique de contribuer à la sécurisation, la pertinence et l’efficience des soins, la 

PUI participe également aux actions de pharmacie clinique en collaboration avec les 

autres membres de l’équipe de soins et en y associant le patient. Font partie de ses 

missions l’information aux patients et professionnels de santé, ainsi que les actions de 

promotion du bon usage des médicaments, dispositifs médicaux et autres produits de 

santé (3). 

Des activités sont d’ailleurs apparues récemment dont la possibilité, pour des 

pathologies spécifiques, de renouveler les prescriptions des patients pris en charge 

par l’établissement et de les adapter, dans le respect des protocoles définis. Dans le 

même cadre, il est possible en PUI de prescrire et administrer certains vaccins pour 

les personnes prises en charge ou exerçant au sein de l’établissement dont relève la 

PUI (4). Une particularité des PUI des établissements publics de santé est la gestion 

de l’approvisionnement et la vente en cas d’urgence ou de nécessité. 

Surtout, la PUI est chargée d’assurer la gestion, l’approvisionnement, la préparation, 

le contrôle, la détention, et la dispensation des produits de santé.  
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B. Dispensation des Produits de Santé aux services de 

soins 

 

Par définition, la dispensation des traitements correspond à l’acte pharmaceutique 

associant à la délivrance des médicaments l’analyse pharmaceutique de la 

prescription médicale, la préparation éventuelle des doses à administrer, et la mise à 

disposition des informations et des conseils nécessaires au bon usage du médicament 

(5). 

 

En pratique, en milieu hospitalier on distingue deux approches différentes conduisant 

à la présence de produits de santé dans les services de soins :  

- La Dispensation Nominative qui intègre cette dimension de Pharmacie Clinique 

issue de la définition théorique, avec analyse pharmaceutique systématique. 

- La Délivrance Globale qui exclue les éléments de Pharmacie Clinique pour une 

vision plus logistique, consistant à fournir des produits de santé aux services 

sans lien direct avec les prescriptions des patients, mais plutôt en lien avec les 

consommations des services afin de leur fournir une dotation permettant de 

s’adapter aux prescriptions. Cette approche est parfois appelée à tort 

« dispensation » globale mais n’intègre pas de versant clinique. 

 

1. Dispensation Nominative 

 

La dispensation individuelle nominative (DIN) est basée sur la dispensation des 

traitements individuellement, selon les prescriptions en cours.  

Les prescriptions sont tout d’abord analysées par le pharmacien afin de vérifier leur 

conformité. Cela permet de valider le choix des médicaments, contrôler les posologies, 

modalités d’administration, incompatibilités et interactions médicamenteuses 

notamment. Cette optimisation des prescriptions débouche sur la préparation des 

traitements pour chaque patient, prise par prise, de façon manuelle ou informatisée. 

Les médicaments sont ensuite délivrés nominativement à l’unité de soins pour la 

période définie, généralement selon un rythme quotidien ou pluri-hebdomadaire.  

 

Certains médicaments sont habituellement délivrés d’office nominativement. C’est le 

cas notamment des médicaments à statuts particuliers, les stupéfiants, médicaments 

dérivés du sang, anticancéreux, certains traitements anti-infectieux ou sur liste en sus, 
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imposant un suivi des consommations précis, étant donné les risques éventuels qu’ils 

pourraient engendrer, ou par leur difficulté d’approvisionnement ou leur coût important. 

Dans de nombreux établissements, ce mode de dispensation est généralisé à tous les 

médicaments, dans une démarche d’amélioration de la qualité et de la sécurité de la 

prise en charge médicamenteuse des patients (PECM). 

 

 La dispensation nominative peut être également déclinée de manière reglobalisée. 

De la même façon que pour la DIN, une analyse pharmaceutique des prescriptions est 

réalisée. A partir des différentes prescriptions, les quantités de médicaments 

nécessaires sont calculées pour répondre aux besoins de l’unité de soins sur la 

période définie. Ainsi les dispensations correspondent exactement aux prises de 

traitements prévues pour tous les patients de l’unité. La délivrance est ensuite réalisée 

de manière globale, sans attribution des traitements à chaque patient. C’est alors dans 

les unités de soins, par les infirmiers diplômés d’Etat (IDE), que les traitements sont 

préparés pour chaque patient au regard des prescriptions. 

Ce mode de dispensation permet un suivi précis des stocks de la même façon que la 

DIN, avec une diminution des stocks et des périmés dans les services. Cependant, ce 

système est chronophage, et entraine une moindre sécurisation de la PECM des 

patients, avec la réattribution de chaque traitement aux patients par les IDE du 

service(6). 

 

 

2. Délivrance Globale 

 

A l’opposé de la dispensation nominative, les traitements peuvent être délivrés 

globalement à l’unité de soins. Les commandes sont passées régulièrement, selon un 

planning défini entre la pharmacie et le service. Elles peuvent être réalisées au fil de 

l’eau selon les besoins réels du service ou sur la base d’une dotation calculée pour 

pallier aux consommations. Elles sont ensuite préparées par les préparateurs en 

pharmacie, puis délivrées aux unités de soins.  

La dotation est définie puis validée qualitativement et quantitativement par le 

pharmacien et le médecin responsable de l’unité de soin, après consultation de 

l’équipe infirmière. Elle est calculée selon les consommations du service, afin de 

pouvoir répondre aux besoins urgents. Pour s’adapter aux habitudes et nécessités du 
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service, elle doit être réévaluée au minimum annuellement, selon l’Article 12 de l’Arrêté 

du 31 mars 1999 (7).  

A chaque modification, une liste qualitative et quantitative des médicaments 

composant la dotation est élaborée et conjointement signée par le pharmacien et le 

cadre de l’unité de soin. Cette liste est mise à disposition de la pharmacie ainsi que de 

l’unité de soins concernée, apposée au dispositif de rangement.  

Dans les services, les quantités en stock, les modalités de détention, les règles 

d’étiquetage et de conservation des produits sont régulièrement contrôlées par le 

pharmacien ou la personne responsable désignée. Chaque audit débouche sur un 

procès-verbal cosigné par le pharmacien et le responsable de l’unité de soin (7).  

 

Grâce aux traitements disponibles dans la dotation dans le service, il convient ensuite 

aux IDE de préparer de manière extemporanée les traitements des patients prise par 

prise. 

 

 

3. Avantages de la DIN 

 

Depuis plusieurs années en France, le mode de dispensation des traitements 

préconisé est la DIN (8). Un objectif du Contrat d’Amélioration de la Qualité et de 

l’Efficience des Soins (CAQES) est notamment le déploiement de la dispensation 

nominative, avec la définition possible de taux cibles (9). 

 

Ce système de dispensation permet, entre autres, une sécurisation de la PECM. 

L’analyse pharmaceutique préalable à la dispensation nominative a pour objectif de 

vérifier la conformité des prescriptions et de les optimiser. A l’aide des données clinico- 

biologiques du patient, le choix des traitements, les posologies, associations 

médicamenteuses et modalités d’utilisation des traitements sont contrôlés. 

Puis au moment de la préparation des traitements, un double contrôle est mis en place, 

ce qui minimise le nombre de discordances entre les prescriptions et les délivrances, 

impactant positivement les administrations médicamenteuses (10,11). 

Les risques d’erreurs liées à l’administration sont relativement diminués, jusqu’à 34.6% 

en nombre de patients touchés par une erreur médicamenteuse dans certains 

établissements (10). 
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De même, avec la préparation des traitements directement à la pharmacie, les IDE 

n’ont qu’à vérifier la concordance des traitements délivrés au regard des prescriptions, 

réduisant ainsi le risque d’erreurs de cueillette des traitements dans les armoires de 

stockage du service. Les erreurs de dosages et de traitements incorrects peuvent 

effectivement être réduites respectivement de plus de 79 % et 93% (10). 

Le temps nécessaire aux préparations de traitements dans les unités de soins se voit 

également réduit, permettant de recentrer les différents acteurs du circuit sur leurs 

propres rôles, et libérer du temps infirmier pour les soins des patients.  

 

D’autre part, la DIN permet une rationalisation des prises médicamenteuses et un suivi 

facilité des stocks.  

Au moment de l’analyse pharmaceutique des prescriptions, des adaptations 

thérapeutiques et substitutions de traitements sont proposées par le pharmacien en 

amont de la délivrance. Ainsi il est possible de prévenir les ruptures de traitements 

dans les services. Celles-ci sont anticipées et des alternatives peuvent être trouvées 

avant même de constater physiquement le manque dans l’unité de soins pour 

l’administration. L’adhésion des soignants est renforcée et la prise en charge des 

patients facilitée (10). 

De plus, le suivi et la traçabilité des traitements sont précis, et la gestion des stocks 

est optimisée (6,8). Grâce à la délivrance des traitements à l’unité pour chaque prise, 

et non à la plaquette, le nombre de traitements périmés dans les unités de soins est 

faible. Les médicaments sont délivrés en quantités adaptées aux besoins réels du 

service au moment de la dispensation. Aussi les stocks déportés dans les unités de 

soins sont peu importants. La valeur des traitements disponibles en dotation est 

nettement réduite, réduction estimée à 508€ par le CH de Blois lors du passage à la 

DIN (11). 

 

4. Limites de la DIN 

 

Pourtant, malgré les avantages et la sécurité apportée par la DIN, ce mode de 

dispensation n’exclut pas tout risque d’erreur. Les erreurs par omission peuvent être 

rencontrées, notamment en cas de traitements multiples, ou de changements de 

prescriptions fréquents. Ce sont les erreurs les plus retrouvées dans le cadre de la 

DIN (10).  
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La dispensation est généralement réalisée à une heure donnée de la journée. Une 

réactivité importante est alors nécessaire pour revoir les prescriptions avant la 

dispensation ou lors de modifications. Cette réactivité implique un besoin de personnel 

à la pharmacie, puisque la DIN allonge considérablement le temps consacré à la 

dispensation, allongement estimé à 2h40 par le CH de Blois en 2012 (11). La taille des 

établissements et la disponibilité du personnel peuvent alors être des freins à la mise 

en place de la dispensation nominative. 

 

S’ajoutent à cela les délivrances involontairement pour des durées excessives, pour 

des patients qui sortiront d'hospitalisation le jour-même ou le lendemain, ou pour 

lesquels des modifications thérapeutiques surviendront après la dispensation (12,13).  

Aussi la mise en place de la DIN est privilégiée pour des services accueillant des 

patients dont les traitements sont relativement stables, soient des moyens ou longs 

séjours. Elle n’est au contraire pas optimale pour les services de courts séjours comme 

les urgences, les services de médecine dans lesquels on retrouve une grande diversité 

de traitements et des réévaluations fréquentes ; ou les unités de soins imprévisibles 

dans lesquelles une rapidité d’action est obligatoire, comme le bloc opératoire ou la 

réanimation. 

 

De plus, tous les traitements ne se prêtent pas à la dispensation de façon individuelle 

et à la prise. Les formes sèches et les traitements injectables déjà conditionnés à 

l’unité offrent la possibilité d’être dispensés prise par prise, alors que les formes 

multidoses sont généralement dispensées par unité nominativement et renouvelées à 

la demande des IDE, sans distinction des prises médicamenteuses. Le 

conditionnement des solutions buvables ou des topiques peut s’avérer inadapté à la 

durée du traitement des patients hospitalisés, et de nombreux traitements entamés 

sont retournés en pharmacie.  

De même, les traitements prescrits en grande quantité, tels que les antalgiques 

administrés à la demande du patient par exemple, engendrent de nombreux retours à 

la pharmacie, à cause d’importantes variations des consommations (6).  

 

Il est alors nécessaire d’avoir à disposition dans les unités de soins des dotations pour 

pallier au délai entre la prescription et la dispensation des traitements, mais également 

afin de répondre aux besoins urgents (8). 
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C. La gestion d’une dotation en plein-vide 

1. Description du système 

 

Les dotations sont renouvelées selon un système de délivrance globale. 

Celui-ci peut être basée sur le principe de complémentation, avec un 

réapprovisionnement à fréquence fixe et quantités variables ; ou selon le système de 

plein-vide, correspondant à des quantités fixes réapprovisionnées à une fréquence 

variable (14).  

 

Dans le système de délivrance globale par complémentation, les quantités de 

traitements en dotation sont définies selon les besoins et les consommations sur la 

période entre deux réapprovisionnements. Un jour fixe est choisi pour relever l’état de 

la dotation dans l’unité de soin par le personnel soignant, grâce à un inventaire des 

stocks physiques. Le calcul de la différence entre la quantité théorique en dotation et 

la quantité présente physiquement dans les stocks permet de connaître les quantités 

à commander pour chaque produit. La commande est alors passée, puis le 

réapprovisionnement est effectué. 

Ce mode de délivrance globale permet un inventaire régulier des stocks, facilitant 

l’organisation du personnel soignant dans l’unité, et permettant de lisser l’activité en 

pharmacie. Les jours de renouvellement des dotations sont choisis au préalable, et la 

préparation des différentes commandes peut être répartie tout au long de la semaine. 

Dans le service, l’inventaire peut être effectué sur une journée, avec un 

renouvellement de la dotation rapide, permettant ainsi un faible délai entre la demande 

et la livraison dans le service. Cependant, ce système est chronophage, dû à la 

nécessité la réalisation d’inventaires, par le personnel soignant du service ou par le 

personnel de la pharmacie se déplaçant dans l’unité (14,15). 

 

Contrairement à la complémentation, le renouvellement de dotation peut être basé sur 

des quantités fixes à réapprovisionner lorsque les stocks dans le service passent sous 

un certain seuil, selon le système du plein-vide. 

Il s’agit d’une application de la méthode kanban. Issue du Lean management imaginé 

par l’entreprise Toyota dans les années 1960, cette organisation est basée sur le 

principe du “Just-in-time”.  L’idée est de gérer la production en flux tendu, en l’adaptant 

à la demande, c’est-à-dire d’approvisionner seulement les produits nécessaires dans 
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les délais et dans les quantités nécessaires, et d’éviter toute forme de gaspillage, tant 

dans les ressources matérielles qu'humaines.   

Kanban est un terme japonais signifiant “carton” ou “signalisation”, la méthode kanban 

consiste à visualiser le flux de travail via une signalétique visuelle avec des cartes, 

indiquant la nécessité de réapprovisionnement (16).  

La réduction des stocks, des délais dans le processus, ainsi qu’une amélioration de la 

réactivité sont les principaux objectifs du Kanban (13).  

 

Appliqué au domaine de la santé, le système Kanban peut être utilisé notamment dans 

la gestion de dotations dans les unités de soin, avec des quantités délivrées basées 

sur les consommations pour les traitements des patients, et des contenants multiples 

pour gérer le réapprovisionnement et la rotation des stocks. 

En plein-vide, la dotation est répartie en deux emplacements, généralement deux 

bacs, un bac actif et une réserve, contenant chacun une quantité identique, soit une 

demi-dotation. La quantité par bac est définie de façon à couvrir les besoins entre deux 

réapprovisionnements. 

Chaque produit est identifié par une étiquette reprenant sa Dénomination Commune 

Internationale (DCI) et éventuellement le nom de spécialité, le dosage, la voie 

d’administration, la quantité dans le bac. Un code barre ou un code produit 

correspondant au logiciel de gestion de stocks peuvent également figurer sur 

l’étiquette. 

Les produits du premier bac sont utilisés. Lorsque le bac est vide, le personnel du 

service le signale et le réapprovisionnement est effectué par la pharmacie. Le 

deuxième bac est alors à son tour utilisé jusqu’à épuisement (17). Ceci permet une 

rotation du stock. 

En théorie, la fréquence de renouvellement de la dotation est variable, mais les 

commandes sont généralement regroupées selon un calendrier fixé avec le service et 

la pharmacie, dans un soucis d’organisation (14). Des jours sont habituellement définis 

pour le réapprovisionnement des produits de la dotation, mais les fréquences 

d’approvisionnement peuvent être plus importantes, lorsqu’il y a nécessité de 

dispenser des traitements d'urgence, ne pouvant pas attendre la prochaine date de 

renouvellement de la dotation. 
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Pour déclencher la commande, certains établissements utilisent des bacs mobiles. 

Lorsqu’un bac est vide, il est placé sur un chariot qui sera envoyé à la pharmacie pour 

y être rempli. Le bac à nouveau plein est ensuite livré dans l’unité de soins pour 

retrouver sa place dans l’armoire à pharmacie (18).  

Des systèmes de cartes ou étiquettes mobiles peuvent également être mis en place.  

Chaque étiquette correspond alors à un produit ou un bac. Lorsqu’un bac est épuisé, 

l’étiquette mobile est déplacée afin de signaler la nécessité de réapprovisionnement, 

pour être scannée et déclencher ainsi la commande, qui sera vérifiée puis préparée 

par les préparateurs en pharmacie, avant d’être envoyée dans les unités de soins 

(18,19).  Les quantités en commande peuvent être paramétrées dans le logiciel de 

commande, afin d’être préenregistrées au moment du scan, mais elles restent parfois 

modifiables afin de s’adapter aux consommations inhabituelles (13). 

 

2. Avantages du système plein-vide 

Gain d’espace et diminution du surstock 

 

Grâce au caractère visuel des doubles bacs et l’estimation rapide de leur niveau de 

remplissage, ce système garantit une gestion des stocks facilitée. Aucun calcul n’est 

nécessaire afin d’estimer la quantité à commander. De plus, un bac vide 

correspondant à une demi-dotation, le niveau d’urgence à la vue d’un bac vide est 

moindre que dans un système de complémentation de la dotation.  

 

La définition de la dotation étant basée sur les consommations réelles du service, la 

quantité de traitements en stock est diminuée, avec une réduction importante de 

spécialités dans le service, parfois jusqu’à moins 30% de références en dotation 

(18,19). La valeur des stocks dans les unités de soins se voit aussi réduite, jusqu’à 

15% selon un rapport de la Misson nationale d’expertise et d’audits hospitaliers (17).  

 

Le principe du “First in First Out” (FIFO), consistant à utiliser en priorité les traitements 

délivrés en premier, est aisément appliqué grâce à l’utilisation alternée des deux bacs. 

La rotation des stocks est facilitée par le plein-vide, pouvant passer de 6 à 24 rotations 

en moyenne par an par spécialité (20). Les périmés sont nettement évités (8,14), et le 

surstock peut alors être diminué de 60% (21). 
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Ces optimisations de gestion de la dotation ont un impact positif sur le suivi des 

produits coûteux, ainsi que la valeur des stocks médicamenteux dans les unités 

(20,22). Le CHU de Lille a notamment estimé le gain financier lié à la réduction des 

pertes et la traçabilité facilitée des produits à 69% (23).  

 

Gain de temps 

 

En s’affranchissant des inventaires quotidiens, le système plein-vide permet un gain 

de temps dans la gestion des commandes. Elles sont déclenchées par le scan des 

étiquettes, avec des quantités fixes, évitant la saisie informatique, particulièrement 

chronophages. 

Plusieurs études ont été réalisées afin d’évaluer le temps économisé par la gestion 

des dotations en plein-vide. Par spécialité, le temps de commande a été estimé à 5 à 

6 secondes, au lieu de 20 à 30 secondes en complétant les dotations par inventaire 

(18,24). Un gain de 10 à 20 minutes a été observé grâce à la suppression de la saisie 

des commandes (19). Une étude a montré que ce système était 4 à 7 fois plus rapide 

que la réalisation systématique d’inventaires (25,26). Selon les établissements, le gain 

de temps pour le personnel des unités de soins a été estimé entre 40 minutes (20) et 

9h par semaine (20), et celui de la pharmacie à 1h30 (27). 

 

Le temps de réapprovisionnement est également écourté (24), offrant une meilleure 

productivité aux équipes soignantes. Cela permet de libérer du temps pour le 

personnel soignant des services, à consacrer aux soins des patients, pour améliorer 

leur prise en charge. 

 

Amélioration de la qualité et sécurité des soins 

 

D’autre part, le système plein-vide participe à l’amélioration de la qualité et la 

sécurisation du circuit du médicament.  

En effet, le scan des étiquettes remplace la saisie des commandes avec 

retranscription, pratique à risque d’erreurs (27). L’optimisation du rangement des 

traitements dans les services participe également à la réduction du risque d’ erreurs 

médicamenteuses (24).  
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Les systèmes visuels suivant une marche en avant comme les tableaux sont des 

processus aidant les IDE à repérer l’étape du circuit à laquelle se trouve les 

médicaments, pour un suivi facilité des commandes. Les ruptures sont moins 

fréquentes, offrant la disponibilité des traitements au moment voulu dans le service. 

La réactivité dans la prise en charge des patients est ainsi améliorée. 

 

Le personnel soignant et les patients sont d’autant plus satisfaits de cette prise en 

charge rapide et sécurisée (25,28), renforcée par la disponibilité accrue des IDE pour 

les patients. 

Enfin, grâce à la facilité du système et à la présence des préparateurs dans les unités 

de soins, le contact entre les équipes soignantes de la pharmacie et des services est 

renforcé. Ces échanges renforcent leur adhésion.  
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Au Centre Oscar Lambret (COL), la typologie de patients présentant souvent de 

nombreuses comorbidités dans le cadre d’une prise en charge spécifique de traitement 

du cancer (notamment une prise en charge chirurgicale) entraîne de nombreux 

changements de thérapeutiques pour des durées de séjours faibles, non compatible 

avec une dispensation individuelle nominative. 

 

Fort des avantages du système plein-vide, le choix a rapidement été fait d’intégrer 

cette typologie de délivrance. 

 

Néanmoins, après 10 années d’expérience dans le domaine, le constat actuel qui va 

être présenté est celui d’un système présentant aussi des limites qui semblent 

néanmoins pouvoir être corrigées par la mise en place de nouveaux outils. 
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II. Évaluation du système plein-vide actuellement utilisé 

au Centre Oscar Lambret et élaboration du cahier des 

charges 

A. Description du circuit et limites rencontrées 

 

Méthodologie : 

Dans le cadre de ce travail critique d’évaluation de notre circuit de délivrance globale, 

les limites observées seront introduites au fur et à mesure de la description de notre 

process (Figure 1). 

Un détail précis de ces limites sera ensuite réalisé et servira de base à la rédaction du 

cahier des charges (fonctions attendues) visant à la recherche d’un système optimisé. 

 

Circuit : 

  

 

Figure 1 : Schéma du circuit plein-vide actuellement en place 
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1) Les unités de soin disposent d’une dotation, définie selon les consommations du 

service, réévaluée annuellement ou ponctuellement dans l’année lors de 

demandes d’ajouts.  

Limites : 

- Révisions des dotations 

- Ajouts de spécialités 

 

2) Chaque spécialité est répartie en deux bacs, l’un devant l’autre, selon le principe 

du plein-vide, avec une étiquette fixe recouverte d’une étiquette mobile identifiant 

le produit sur le bac du devant. Conformément à la norme, les étiquettes sont 

colorées selon la liste du médicament, et indiquent la DCI et le nom de spécialité 

au besoin, le dosage (exprimé en quantité ou concentration), la forme galénique, 

ainsi que la mention de médicament à haut risque (MHR) le cas échéant (29). Les 

étiquettes mobiles comprennent également un code-barre, permettant leur scan 

pour la commande. 

Limites :  

- Un seul bac identifié 

- Gestion des mises à jour des étiquettes fixes et mobiles  

- Etiquette mobile : Mouvement, risque de perte et usure d’étiquette 

- Le plein-vide à 2 bacs est une vision restrictive de la méthodologie Kanban 

 

3) Les traitements sont rangés dans des armoires par ordre alphabétique, permettant 

une recherche facilitée pour les IDE. 

Limite : 

- Rangement Alphabétique 
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4) Lors de la préparation des traitements, les IDE utilisent les médicaments dans le 

bac à l’avant. Lorsque le bac est vide, l’étiquette mobile est placée sur un tableau 

sur un rail répertoriant les produits à commander. L’étiquette fixe reste sur les bacs 

permettant l’identification permanente des spécialités. 

Limite : 

- Tableau de gestion du plein-vide dans service pour les étiquettes mobiles 

  

5) Les traitements du second bac sont transférés dans le bac à l’avant, afin de garantir 

une rotation des stocks. Les produits sont alors utilisés en attendant le 

réapprovisionnement, et ce, jusqu’à épuisement du bac. 

Limite : 

- Mouvement de médicaments 

 

6) Si les traitements des deux bacs sont épuisés simultanément, l’étiquette mobile est 

placée dans le rail de commande dans une partie dédiée aux urgences.  

Limite : 

- Notion d’urgence « partielle » 

 

7) Un planning de commandes et réapprovisionnements hebdomadaires a été défini 

entre la pharmacie et le service, selon les besoins du service et l’activité en PUI. 

Limites : 

- Dates de réapprovisionnement fixes 

- Absence de connaissance de l’état de la dotation entre les renouvellements 
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8) Les jours de commandes, un préparateur en pharmacie se rend dans le service. Il 

y scanne à l’aide d’un lecteur spécifique les étiquettes des spécialités à 

commander, présentes sur le rail correspondant. 

Limites : 

- Temps Préparateurs dédié 

- Système de chargement et déchargement du système captif 

- Obsolescence du matériel 

 

9) Il les place ensuite sur un second rail correspondant aux produits commandés, en 

cours de réapprovisionnement et donc en attente de réception. 

Limite : 

- Manutention/Marche en avant lié au tableau de gestion du plein-vide 

 

10)  Après déchargement de la douchette, une commande par service est générée 

dans le logiciel PHARMA®. A la pharmacie, les préparateurs réalisent le picking et 

préparent la commande. La délivrance des produits est ensuite validée 

informatiquement, avec des modifications possibles selon les quantités disponibles 

en stock, les besoins particuliers, ou les substitutions éventuelles. Pour les produits 

définis comme urgents, les quantités délivrées sont multipliés par 2 afin de remplir 

les deux bacs vides. 

Limites : 

- Substitution, ajout de spécialités 

- Notion d’urgence « partielle » 

- Logiciel captif installé sur les ordinateurs du centre 
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11)  Les produits sont déposés dans des caisses scellées attribuées à chaque service, 

qui seront livrées dans les unités de soins.  A la réception des caisses de dotation, 

le personnel soignant associe chaque spécialité livrée à son étiquette mobile 

présente sur le rail des traitements commandés. Après vérification de la 

concordance de la délivrance aux médicaments attendus, les différentes 

spécialités sont rangées dans leurs bacs vides respectifs, à l’arrière, pour respecter 

la rotation et réduire les périmés. 

Limites : 

- Etapes chronophages pour les IDE de conciliation des produits livrées « en 

vrac » avec les étiquettes puis de rangement 

 

12)  La dotation est ainsi complétée, mais les IDE continueront à utiliser les traitements 

du bac entamé à l’avant jusqu’à épuisement. 
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B. Description des limites et fonctions attendues dans 

notre outil de gestion optimisée 

  

L’analyse précise de notre circuit a permis de lister un nombre important de limites 

mettant à mal l’efficience de notre circuit et favorisant la création de situations à risque 

d’erreurs médicamenteuses. 

Dans notre objectif d’élaboration du cahier des charges d’une solution optimisée, ces 

limites ont été détaillées et classées par thématique ( 

Figure 2), les fonctions attendues en contrepartie sont directement présentées par la 

suite. 

 

Figure 2 : Organisation thématique du Cahier des Charges 
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Thématique I : Maîtrise qualitative et quantitative de la 

dotation 

 

Limites observées : 

● Révisions des dotations 

● Ajouts de spécialités 

● Substitution 

● Le plein-vide à 2 bacs est une vision restrictive de la méthodologie Kanban 

 

Quelle que soit la méthodologie choisie pour la délivrance globale, l’élaboration par le 

Pharmacien Gérant et le médecin (ou le/la cadre sous délégation) d’une liste 

qualitative et quantitative de médicaments répondant aux besoins du service est un 

prérequis essentiel. Ce travail chronophage d’analyse de consommation doit être revu 

ou, a minima, revalidé tous les ans. 

En réalité, l’évolution rapide des pratiques dans les unités de soins nécessite une 

révision des dotations plus fréquente, rendant la charge de travail de plus en plus 

lourde. Au vu des évolutions des recommandations de sociétés savantes et du turn-

over régulier des internes venant avec des pratiques différentes, des ajouts réguliers 

de spécialités dans les dotations sont indispensables. Surtout, les changements 

incessants de spécialités liés aux marchés, ainsi que la problématique (de plus en plus 

fréquente) des médicaments en rupture nécessitent des recherches d’équivalences 

régulières, pratique devenant facilement chronophage. Un frein à la mise en œuvre du 

plein-vide peut alors être le temps à libérer pour réévaluer la dotation (24).  

De plus, le listing de dotation doit être à disposition des unités de soins et de la 

pharmacie, et tenu constamment à jour, nécessitant une réédition très fréquente, 

suivie d’une procédure de cosignature par le Pharmacien Gérant et le Médecin du 

service (ou le cadre par délégation). 

 

Le choix d’utiliser uniquement la consommation (souvent lissée car extraite par année 

ou par mois) pour l’élaboration et la réévaluation de la dotation peut être une vision 

simpliste. Elle se devrait d’être consolidée par des données objectives de nombre de 

ruptures ainsi que des données de rotation de stocks, plus précises, mais encore une 

fois l’analyse de ces données se révèle chronophage pour le pharmacien. 

 

Pour des questions de simplicité de définition et révision des dotations, elles sont 

gérées selon une rotation entre 2 bacs, constituant une limite dans les quantités et la 
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fréquence de réapprovisionnement. A défaut de dispositifs de stockage de plus grande 

envergure, certains médicaments particulièrement consommés mériteraient d’être 

adaptés dans plusieurs bacs, afin de couvrir les quantités nécessaires au service, et 

prévenir les demandes urgentes pour ruptures de stock. Pourtant, le plein-vide à 2 

bacs n’est en fait qu’une vision restrictive du système Kanban, qui ne limite pas la 

rotation des stocks sur 2 contenants. 

 

Aussi, les dotations ne sont parfois pas en cohérence avec les besoins des unités de 

soins. Ce manque d’adaptation entraîne une surconsommation des traitements via des 

demandes nominatives, à cause de quantités inadaptées dans les services. Ces 

demandes excessives constituent une perte de temps infirmier et pharmaceutique, 

ainsi que des stocks plus importants dans les unités de soin.  

 

 

Cahier des charges : Maîtrise qualitative et quantitative de la dotation 

Fonctions attendues : 

 

• L’outil doit permettre une analyse autonome, en continu, qualitative et 

quantitative de la dotation en prenant en compte des critères objectifs de 

consommation, de nombres de ruptures et de rotations du stock 

• L’outil doit être source de propositions pour adapter rapidement les 

quantités par bac en dotation 

• L’outil doit pouvoir s’adapter à une répartition en plus de 2 bacs 

(méthodologie au « sens large » du Kanban) 

• L’outil doit permettre un accès facile au listing de la dotation à jour et 

validé par le Pharmacien Gérant et le Médecin responsable du service (ou 

le/la cadre par délégation)  
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Thématique II : Maîtrise physique de la dotation et de son 

étiquetage 

 

Limites observées : 

● Un seul bac identifié 

● Rangement par ordre alphabétique 

● Gestion des mises à jour des étiquettes fixes et mobiles 

● Mouvement de médicaments 

 

Tout d’abord, dans notre système de plein-vide, seul le bac avant est étiqueté, le 

second bac n’est alors qu’implicitement dédié à un traitement précis, augmentant les 

risques de confusion. Or dans le cadre de l’amélioration de la qualité et sécurité de la 

PECM, l’identification des emplacements et des traitements jusqu’à leur administration 

est impérative. 

 

Dans la même thématique du stockage des médicaments en dotation, le rangement 

par ordre alphabétique est discutable. 

Il apporte une simplicité pour le picking des traitements lors de leur préparation, 

pourtant, il n’est pas idéal, notamment à cause du risque d’erreurs médicamenteuses 

entre les différents dosages d’une spécialité qui sont juxtaposés. Les différentes 

formes galéniques peuvent être confondues en cas d’inattention, comme les 

spécialités de même nom sous forme orodispersible ou en comprimés qui peuvent être 

rangées à la suite. Les produits de noms similaires sont, de la même façon, 

potentiellement rangés dans des emplacements proches, particulièrement à risque 

d’erreurs.  

Ce rangement alphabétique n’est pas optimal non plus en cas de modification 

qualitative de la dotation, que ce soit lors d’ajout de traitement, ou en cas de 

substitutions de princeps et générique, dans le cadre d’un changement de marché ou 

d’une rupture.  

Ainsi le rangement doit être réadapté pour réduire les risques d’erreurs 

médicamenteuses, dans un objectif d’amélioration de la PECM, et pour simplifier les 

mises à jour des dotations. Chaque produit ne doit pouvoir être trouvé qu’à un seul 

emplacement, et jamais à l’emplacement d’une autre spécialité (10). L’idée est 

d’éloigner les différentes voies d’administration ainsi que les différents dosages d’une 

même molécule, et d’éviter la confusion entre les traitements « sound-alike » ou 

« look-alike ». Un stockage par voie d’administration (réduisant les risques d’erreurs), 
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puis aléatoirement dans chaque armoire (facilitant les modifications qualitatives et 

quantitatives de dotations) pourrait notamment répondre à ces problématiques. 

Cependant, dans le cas de la mise en place d’un rangement aléatoire, les traitements 

doivent être géolocalisables afin de simplifier les recherches des IDE. 

 

D’autre part, les étiquettes représentent une limite de notre système. Leur pérennité 

est à l’origine d’une problématique d’usure, donc la mise en place de dispositifs 

résistants est à favoriser. 

Les étiquettes sont peu adaptées à l’évolution des dotations des services. Se pose la 

question de la véracité des informations de l’étiquetage. Lors de modifications 

quantitatives ou qualitatives de dotation, les délivrances au service ne correspondent 

plus aux indications des étiquettes de l’armoire de dotation. Afin d’avoir des 

informations toujours à jour, il est actuellement nécessaire de vérifier l’étiquetage de 

chaque spécialité, puis décoller les étiquettes, les actualiser, imprimer les nouvelles 

étiquettes et enfin les remettre dans l’armoire de dotation, en informant les IDE des 

modifications et équivalences thérapeutiques. Dans le contexte actuel de nombreuses 

ruptures d’approvisionnement, les substitutions thérapeutiques sont fréquentes et 

rendent ce processus de mise à jour de l’étiquetage particulièrement lourd et difficile à 

mettre en place. Il est alors essentiel de trouver un système d’étiquetage dynamique, 

pour garantir la concordance entre les informations affichées et les traitements 

physiquement présents dans le bac associé.  

Une identification spécifique est également recherchée pour les médicaments 

particuliers comme les MHR, ou les substitutions qui sont peu identifiables et parfois 

méconnus des IDE, à l’origine de pertes de temps dans la prise en charge, et de risque 

de confusions. 

 

Une dernière limite observée dans la gestion physique des dotations est le 

déplacement des médicaments du bac de stockage au bac avant. Respectant le FIFO 

et prévenant la péremption des traitements, ce procédé est cependant à risque de 

perte de médicaments et de mélange des différentes spécialités. De plus, il s’agit d’un 

procédé chronophage pour les IDE, éventuellement évitable grâce à un système 

optimisé. 
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Cahier des charges : Maîtrise physique de la dotation et de son étiquetage 

Fonctions attendues : 

● L’outil doit permettre l’étiquetage de tous les bacs 

● L’outil doit permettre une géolocalisation par service de chaque produit 

● L’outil propose un système de création / gestion des étiquettes permettant 

d’étiqueter différemment des produits ayant des caractéristiques 

spécifiques (Médicament à Haut Risque ; Substitution temporaire)  

● L’outil doit permettre de s’affranchir du système de tableau avec rail et 

étiquettes mobiles faisant des allers et retours  

● En lien avec le besoin d’une dotation beaucoup plus dynamique (en 

termes quantitatif et qualitatif), l’outil doit permettre un réétiquetage 

dynamique des changements, par service, en lien avec le besoin réel 
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Thématique III : Suivi des demandes 

 

Limites observées : 

● Dates de réapprovisionnement fixes  

● Notion d’urgence « partielle » 

● Étiquette Mobile : Mouvement, risque de perte d’étiquette 

● Tableau de gestion du plein-vide dans service pour les étiquettes mobiles 

● Absence de connaissance de l’état de la dotation entre les renouvellements 

● Manutention/Marche en avant lié au tableau de gestion du plein-vide 

 

Pour faciliter l’organisation, les commandes et réapprovisionnements sont effectués 

sur un planning de jours fixes. Cela peut poser problème lorsque 2 bacs sont vides 

simultanément. Les 2 étiquettes sont placées sur les rails de commande pour qu’une 

une double quantité soit renouvelée, mais uniquement le jour défini sans appel du 

service à la pharmacie pour passer une commande en dépannage. Ainsi les ruptures 

de stock dans le service entre deux réapprovisionnements peuvent être fréquentes 

dans le cadre de consommations inhabituelles ou si la dotation n’est pas adaptée aux 

besoins réels du service. Cela explique la notion d’urgence « partielle » car elle 

n’intègre qu’une composante quantitative (réapprovisionnement des 2 bacs), sans 

notion de temporalité puisque la double étiquette ne sera finalement scannée que le 

jour prévu du réapprovisionnement. La définition d’urgent, Dont on doit s'occuper sans 

retard, est pourtant claire sur cet aspect. 

 

Le système d’étiquettes mobiles semble pratique d’un point de vue organisationnel, 

néanmoins la connaissance exacte de l’étape en cours repose entièrement sur un 

respect strict de la marche en avant (humaine et manuelle) des étiquettes. Le moindre 

oubli de déplacement d’étiquette sur le tableau fait ainsi perdre la connaissance de 

l’étape en cours. Est-ce commandé ? En cours de préparation ? 

Aussi, les mouvements fréquents des étiquettes engendrent une forte probabilité de 

pertes. Tout comme lors d’un oubli de déplacement, en cas de perte, à moins 

d’effectuer régulièrement un inventaire pour vérifier le bon remplissage des bacs, les 

IDE s’en rendront compte uniquement au moment d’utiliser les derniers produits, ce 

qui entraîne alors des ruptures par omission de commande. Sans dispositif pour 

connaître l’état du réapprovisionnement, pour savoir si la commande du médicament 
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a été passée ou si l’étiquette a été perdue avant commande, les IDE doivent alors 

contacter la pharmacie, processus générateur d’interruptions de tâches.  

 

De plus et par expérience, les étiquettes peuvent rapidement être détériorées à cause 

des déplacements entre les rails du tableau et les bacs. Or la commande se basant 

sur le scan des code-barres, il est impératif d’avoir des étiquettes en bon état afin de 

garantir la génération de commandes complètes. Dans ce contexte, une solution 

dégradée complexifiant énormément l’étape de relevé par scan des étiquettes mais 

fréquemment faite par les IDE consiste à utiliser le dos d’une autre étiquette ou un 

bout de papier pour écrire le nom du produit manquant. Le scan est bien évidemment 

impossible.  

 

Le tableau physique de gestion des commandes présente lui aussi des limites. La 

pharmacie découvre les traitements à commander lors de la visite dans l’unité de 

soins, mais la méconnaissance de la composition qualitative et quantitative des bacs 

en temps réel complique le suivi des dotations et empêche d’anticiper les doubles bacs 

vides. Le suivi des statuts des différents bacs et des commandes n’est donc pas 

optimal, ni pour les services de soins, ni pour la pharmacie, puisque l’état de la dotation 

est inconnu entre deux réapprovisionnements. Ces problématiques augmentent 

l’appréhension des équipes quant aux risques de ruptures et aux délais de 

réapprovisionnement des dotations (25).  

 

 

Cahier des charges : Suivi des demandes 

Fonctions attendues : 

● L’outil ne repose pas sur l’utilisation d’un tableau physique de gestion de 

plein-vide (tableau avec rails « à commander », « demande faite = 

étiquette mobile scannée ») et donc exclut l’utilisation d’étiquettes 

mobiles passant du tableau au bac de rangement 

● L’outil doit permettre de rendre autonome les services pour déclarer leurs 

bacs vides 

● L’outil possède un tableau de bord « visuel » informatique permettant 

d’observer immédiatement le statut de tous les bacs en dotation dans 

tous l’établissement, pour la PUI et les services 
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Thématique IV : Ressources Humaines 

 

Limites observées : 

● Temps Préparateurs et Pharmaciens 

● Étapes chronophages (temps IDE) de conciliation des produits livrées « en vrac 

» avec les étiquettes puis de rangement 

 

Notre système de gestion des dotations est chronophage, tant pour la pharmacie que 

les services de soins. 

 

Comme évoqué précédemment, les révisions des dotations sont à optimiser afin 

d’économiser du temps pour le pharmacien et les responsables des unités de soins. 

 

Les préparateurs, eux, sont obligés de se rendre dans les services pour passer les 

commandes, notamment à cause des douchettes spécifiques au logiciel de gestion de 

stock. Il n’y a pas de possibilité de scan autonome dans le service. Cela représente un 

temps préparateur non négligeable, allongé d’autant plus avec la distance des services 

à la pharmacie. Les commandes gagneraient à être réalisées de manière autonome 

dans le service pour libérer du temps préparateur à investir dans d’autres activités, ou 

dans la sécurisation du circuit. 

 

Cependant, afin de ne pas décharger ce temps sur les IDE, le système de déclaration 

des bacs vides se doit d’être rapide et de permettre une déclaration le plus proche 

possible de l’épuisement du bac. 

 

A la réception des caisses de dotation dans le service, les IDE doivent réattribuer 

chaque étiquette présente sur le rail aux traitements délivrés en vrac, puis retrouver 

l’emplacement dans l’armoire. Malgré un rangement simple par ordre alphabétique et 

un document général répertoriant les emplacements des médicaments, la réception 

des traitements est particulièrement chronophage pour le personnel soignant. Pour 

faciliter au maximum le rangement des traitements et gagner du temps dans cette 

activité sans valeur ajoutée, les emplacements de stockage doivent être disponibles 

directement avec les traitements. 
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Cahier des charges : Ressources Humaines 

Fonctions attendues : 

● L’outil doit permettre au service d'être autonome sur la déclaration des 

bacs vides 

● La technologie de déclaration doit être rapide, au plus près du moment où 

le bac est vide 

● Pour faciliter le rangement, les produits doivent être individuellement 

livrés avec l’information de localisation (armoire, tiroir, étage…) dans le 

service 
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Thématique V : Ressources matérielles et informatiques 

 

Limites observées : 

● Système de chargement/déchargement du système captif 

● Obsolescence du matériel 

● Logiciel captif installé sur les ordinateurs du centre 

 

Actuellement, les informations sont scannées puis déchargées à l’aide d’une 

douchette spécifique dans une version du logiciel de gestion de stock PHARMA® non 

maintenue. L’obsolescence du matériel est une problématique à laquelle nous 

sommes donc confrontés.  

 

La disponibilité d’une unique douchette sur l’établissement nous contraint à centraliser 

le matériel à la pharmacie, d’où le passage obligatoire des préparateurs dans les 

services pour passer les commandes. Un système de scan des étiquettes universel et 

indépendant du logiciel est donc à favoriser. 

 

Enfin, la gestion des dotations entièrement par le logiciel de gestion de stock 

pharmaceutique installé sur les ordinateurs du centre peut être un désavantage en cas 

de faille informatique. En effet, en cas de panne ou d’atteinte du réseau, la gestion des 

dotations et de leur renouvellement n’est plus possible électroniquement.  

Dans le contexte actuel de prévention des situations de black-out informatique, il est 

impératif que le processus puisse être poursuivi malgré une panne ou un black-out. 

Ainsi un système basé sur une application web, sans installation du logiciel 

uniquement sur les ordinateurs du centre serait idéal. A défaut, le mode de gestion 

dégradé doit être facile à mettre en place et peu chronophage, afin de conserver le 

temps des soignants des services pour le suivi et le soin des patients. 
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Cahier des charges : Ressources matérielle et informatique 

Fonctions attendues : 

● L’outil ne doit pas reposer sur du matériel captif 

● L’outil doit être accessible sans installation en « dur » sur les postes du 

centre (notion de webapp dans le cloud) 

● Les coûts et ressources nécessaires à l’installation doivent être 

cohérentes avec le projet 

NB : La notion de coût des ressources nécessaires à l’installation n’a pas été décrites 

comme une limite du système actuel, il est néanmoins évident que celle-ci doit être 

prises en compte comme un critère de notre cahier des charges 
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III. Réponses au cahier des charges pour 3 solutions 

envisagées 

 

Trois solutions ont été évaluées et comparées sur la base des documents techniques 

disponibles et entretiens réalisés avec les représentants de la solution. 

 

A. Mise à jour et ajout de la fonctionnalité « MobiPharma® » 

à notre logiciel de gestion de stock PHARMA® (version 

5.9, Computer Engineering®) 

 

 

 

Le logiciel PHARMA® est un logiciel d’aide à la prescription et à la dispensation des 

traitements. Il est utilisé actuellement au COL dans sa version 5.9 pour la gestion des 

stocks des médicaments et dispositifs médicaux, ainsi que pour la dispensation 

nominative et la délivrance globale avec les commandes des services et les 

renouvellements de dotations (30). 

 

La mise à jour PHARMA® apporte quelques changements au logiciel, notamment la 

possibilité de l’associer à un module de gestion plein-vide.  

« MobiPharma® » est un module associé, proposant de nouvelles fonctionnalités : une 

saisie des demandes globales directement par les services notamment en mode plein-

vide, et la lecture de code-barre ou de data matrix des produits. La traçabilité, et les 

plans de cueillette pour les délivrances peuvent également être intégrés via ce 

module(31). 

 

  



50 
 

B. Solution en surcouche de PHARMA® : RFID Aucxis 

Kanban METIS® 

 

 

La technologie de radiofréquence utilise une onde électromagnétique et est basée sur 

des puces encodées contenant les données nécessaires à l’identification et à la 

traçabilité du produit. Elles sont connectées à des détecteurs et antennes, permettant 

de transmettre les informations en temps réel à un lecteur spécialisé, logiciel de 

gestion de données. Les puces peuvent être actives, possédant alors une batterie et 

un émetteur de radiofréquence, généralement utilisées pour un repérage des produits 

de santé dans l’établissement. Les étiquettes semi-passives, elles, utilisent une source 

d’alimentation mais ne possèdent pas d’émetteur. Quant aux puces passives, elles 

permettent de stocker les informations sans alimentation, et sont les plus répandues, 

notamment pour le suivi en temps réel des stocks. Dans ce cas, elles permettent une 

fiabilité et une précision des données, avec une facilitation des étapes de 

traçabilité(33). 

Utilisées pour la gestion des dotations en plein-vide, les puces de RadioFrequency 

Identification (RFID) sont ajoutées aux étiquettes des bacs des armoires à pharmacie 

dans les unités de soins.  

Dans le système proposé par Aucxis®, les puces sont intégrées aux étiquettes des 

bacs de stockage (Figure 3), avec une plaque de recouvrement à tourner sur l’étiquette 

selon l’état du bac pour transmettre à la pharmacie l’information de l’état des stocks 

en temps réel grâce aux antennes RFID à proximité (34). 



51 
 

 

Figure 3 : Système d’étiquette intégrant la marche en avant par RFID 

 

 

C. Solution en surcouche de PHARMA® : KanbanBOX® 

 

 

 

La dernière solution envisagée est un logiciel expert du plein-vide, développé par la 

société KanbanBOX® pour une gestion optimisée des stocks, reposant sur le système 

Kanban. 

Le plein-vide est géré grâce à des étiquettes personnalisables, uniques pour chaque 

bac. Il repose sur le scan des étiquettes, jetables, et générées à chaque 

réapprovisionnement (32). 
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D. Réponses au cahier des charges 

 

L’idée de cette partie n’est pas de faire un descriptif complet des différentes solutions, 

dont les fiches techniques/commerciales sont disponibles en annexes, mais bien 

d’évaluer leurs fonctionnalités en rapport avec le cahier des charges élaboré dans la 

partie précédente. Cette évaluation a été réalisée grâce aux données des logiciels en 

début 2022, les fonctionnalités et la réponse au cahier des charges ont été discutées 

avec les fournisseurs des trois solutions étudiées. 

 

Méthodologie :  

Pour faciliter la comparaison, le niveau d’atteinte des critères du cahier des charges 

ont ainsi été évalués sur 3 niveaux qualitatifs : 

● Non atteint 

● Atteint partiellement 

● Atteint totalement 

 

Une discussion est ajoutée à chaque thématique. 
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Thématique I : Maîtrise qualitative et quantitative de la 

dotation 

 

Maîtrise qualitative et quantitative de la dotation 
PHARMA® + 

MobiPharma® 

RFID Aucxis 

Kanban 

METIS® 

KanbanBOX® 

L’outil doit permettre une analyse autonome, en 

continu, qualitative et quantitative de la dotation en 

prenant en compte des critères objectifs de 

consommation, de nombres de ruptures et de rotation 

du stock 

Atteint 

partiellement 

Atteint 

partiellement 

Atteint 

totalement 

L’outil doit être source de proposition pour adapter 

rapidement les quantités par bac en dotation 

Atteint 

partiellement 

Atteint 

partiellement 

Atteint 

totalement 

L’outil doit pouvoir s’adapter à une répartition en plus 

de 2 bacs (méthodologie « sens large » du Kanban) 
Non atteint 

Atteint 

totalement 

Atteint 

totalement 

L’outil doit permettre un accès facile au listing de la 

dotation à jour et validée par le Pharmacien Gérant et 

le Médecin Responsable du service (ou le/la cadre par 

délégation) 

Atteint 

partiellement 

Atteint 

partiellement 

Atteint 

totalement 

Tableau 1 : Réponses au cahier des charges pour la thématique I : Maîtrise qualitative et 
quantitative de la dotation 

 

 

« L’outil doit permettre une analyse autonome, en continu, qualitative et 

quantitative de la dotation en prenant en compte des critères objectifs de 

consommation, de nombres de ruptures et de rotation du stock » 

Et 

« L’outil doit être source de proposition pour adapter rapidement les quantités 

par bac en dotation » 

 

Ces critères mettent en évidence l’importance de ne pas avoir seulement la notion de 

consommation moyennée pour adapter une dotation mais aussi les notions de 

ruptures et de rotation. 
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La notion de ruptures va permettre en effet de mieux adapter les produits à 

consommation non linéaire, comme les antibiotiques, pour lesquels la dotation peut 

correspondre à la quantité moyenne consommée tout en entrainant quand même des 

ruptures lors de mise en place d’antibiothérapies à forte posologie. 

 

La notion de rotation des stocks va permettre de trouver l’équilibre entre l’excès de 

commandes (et donc de travail pour la PUI et les IDE) et l’excès de stockage. C’est 

une donnée simple à comprendre mais extrêmement efficace pour gérer les quantités 

en dotation. 

Ainsi si on considère que la fréquence optimale en terme de travail pour la PUI et les 

IDE est de fournir un stock suffisant pour qu’un bac soit renouveler une fois par 

semaine, on doit s’assurer d’avoir une rotation annuelle de l’ordre de 52 (puisque 52 

semaines). 

 

Les trois solutions proposent des analyses de consommations pour ajuster les 

dotations. 

PHARMA® possède un outil de révision des dotations ponctuel et manuel. Il faut 

néanmoins faire l’action d’aller dans le module pour lui faire faire les calculs de 

consommations sur une période puis de diviser cette consommation sur la période 

correspondante.  

RFID Aucxis Kanban METIS® a une vision plus dynamique, en direct, de l’intégralité 

des bacs grâce à la technologie RFID, il a connaissance des produits en rupture.  

Malgré les possibilités offertes par PHARMA® et par Aucxis® à différents degrés, les 

analyses des consommations, quoique simplifiées, restent à la charge du pharmacien. 

Pour une analyse et une prise de décision rapide la solution KanbanBOX® regroupe 

l’intégralité des éléments sur une même fenêtre pour un produit donné dans un service 

donné. Les statistiques de l’état des bacs, des ruptures, des rotations des stocks sont 

calculés automatiquement. Le logiciel fournit aussi des suggestions d’ajustement de 

la dotation, en proposant des ajouts de bacs ou des modifications quantitatives (Figure 

4). Cette analyse permet au pharmacien d’avoir uniquement à accepter ou réfuter les 

propositions, en accord avec le cadre de santé ou la personne du service désignée. 

Les dotations peuvent ainsi être réévaluées fréquemment, pour répondre au mieux 

aux besoins du service. 
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« L’outil doit pouvoir s’adapter à une répartition en plus de 2 bacs (méthodologie 

« sens large » du Kanban) » 

 

La nécessité d’augmenter les quantités stockées dans les unités des soins, par des 

dimensions prédéfinies de bacs, nous oblige dans certains cas à recourir à plus de 2 

bacs. 

 

La gestion par PHARMA® repose sur un système plein-vide au sens strict, à 2 bacs 

maximum, sans possibilité d’en ajouter. 

RFID Aucxis Kanban METIS® et KanbanBOX® proposent eux un système Kanban au 

sens large, avec le nombre d’emplacements de stockage au choix, permettant 

d’adapter les quantités en stocks et leur fréquence de rotation. 

 

 

 

 

 

 

Figure 4 : Fenêtre de proposition d'adaptation de la dotation par KanbanBOX® 
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« L’outil doit permettre un accès facile au listing de la dotation à jour et validée 

par le Pharmacien Gérant et le Médecin Responsable du service (ou le/la cadre 

par délégation) » 

 

En réponse aux adaptations de plus en plus fréquentes de la dotation, la liste des 

traitements dans les services doit être actualisée afin d’avoir à tout moment un listing 

à jour. 

 

PHARMA® et RFID Aucxis Kanban METIS® fournissent une liste des dotations facilement 

par service. Cependant la liste reste à imprimer puis à faire valider et signer par le 

Pharmacien gérant et le responsable de l’unité de soins. 

Pour un gain de temps logistique optimal, KanbanBOX® propose un listing actualisé 

des dotations, validé automatiquement pour chaque modification quantitative à la 

hausse ou ajout, et cosigné, dans le cadre d’une convention. 
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Thématique II : Maîtrise physique de la dotation et de son 

étiquetage 

 

Maîtrise physique de la dotation et de son 

étiquetage 

PHARMA® + 

MobiPharma® 

RFID Aucxis 

Kanban 

METIS® 

KanbanBOX

® 

L’outil doit permettre une géolocalisation par service 

de chaque produit 

Atteint 

totalement 

Atteint 

totalement 

Atteint 

totalement 

L’outil propose un système de création / gestion des 

étiquettes permettant d’étiqueter différemment des 

produits ayant des caractéristiques spécifiques 

(Médicament à Haut Risque ; Substitution temporaire) 

Atteint 

partiellement 

Atteint 

totalement 

Atteint 

totalement 

L’outil doit permettre de s’affranchir du système de 

tableau avec rail et donc des mouvements 

d'étiquettes mobiles entre la dotation et le tableau 

Non atteint 
Atteint 

totalement 

Atteint 

totalement 

En lien avec le besoin d’une dotation beaucoup plus 

dynamique (en termes quantitatif et qualitatif) l’outil 

doit permettre un réétiquetage dynamique des 

changements, par service, en lien avec le besoin réel 

Non atteint Non atteint 
Atteint 

totalement 

Tableau 2 : Réponses au cahier des charges pour la thématique II : Maîtrise physique de la 
dotation et de son étiquetage 

 

 « L’outil doit permettre une géolocalisation par service de chaque produit » 

 

Afin de localiser les différents médicaments dans les unités de soins, il est 

indispensable de pouvoir renseigner grâce à l’outil leurs emplacements. Cette 

fonctionnalité offre notamment la possibilité de fournir un listing de dotation avec les 

emplacements correspondants, pour faciliter le rangement et l’utilisation des 

traitements dans les unités de soins, ainsi que la préparation des commandes à la 

PUI. 

Les 3 solutions proposent de renseigner la localisation des produits dans le service et 

à la pharmacie. 
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« L’outil propose un système de création et gestion des étiquettes permettant 

d’étiqueter différemment des produits ayant des caractéristiques spécifiques 

(Médicament à Haut Risque ; Substitution temporaire) » 

 

PHARMA® permet d’imprimer des étiquettes selon différents modèles pré réfléchis, 

avec une sélection d’informations propres à chaque format tels que le choix de la 

présence de code-barre, la quantité en dotation indiquée, etc. Un logo existe 

notamment pour identifier les MHR, mais le process de commande et picking est le 

même quels que soient les médicaments. 

La technologie RFID a pour avantage de pouvoir être associée à des étiquettes créées 

selon les critères choisis par le pharmacien. La gestion peut être spécifique aux 

caractéristiques de chaque produit, selon les paramètres renseignés. 

De la même façon, KanbanBOX® propose des étiquettes entièrement 

personnalisables. Des visuels spécifiques peuvent être définis selon les types de 

traitements, comme les médicaments à haut risque nécessitant une vigilance accrue, 

ou les médicaments de substitution (Figure 5). 

Chaque étiquette est identifiée par un code-barre et un code unique d’étiquette 

composé de chiffres et lettres, apparaissant sur l’étiquette. Les modes de 

réapprovisionnement sont paramétrés par le pharmacien, permettant alors d’appliquer 

des processus spécifiques, comme un circuit à part des MHR nécessitant un double 

contrôle lors de la délivrance. 

 

 

 

 

 

Figure 5 : Exemples d'étiquettes KanbanBOX®.  
A gauche : étiquette pour les médicaments sans caractéristique particulière  
Au centre : étiquette pour MHR 
A droite : étiquette pour un médicament de substitution 
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« L’outil doit permettre de s’affranchir du système de tableau avec rail et donc 

des mouvements d'étiquettes mobiles entre la dotation et le tableau. » 

 

L’affranchissement du tableau suivant une marche en avant permettrait d’éviter les 

mouvements d’étiquettes mobiles, et réduire les risques de pertes et d’oublis de 

commande. 

 

PHARMA® permet une gestion rapide des dotations notamment au niveau des 

commandes, cependant le système de tableau est nécessaire pour suivre l’état du 

réapprovisionnement et indiquer lors qu’un bac est vide, en attendant la commande. 

La RFID offre la possibilité d’indiquer l’état des bacs simplement en modifiant la 

position du cache (35). Ce mouvement permet de transmettre l’information, tout en 

laissant apparaitre une partie différente de l’étiquette, servant de marqueur visuel de 

l’état du bac (Figure 3). Le mouvement des étiquettes mobiles n’est ainsi plus 

nécessaire. 

KanbanBOX® est basé sur un système d’étiquettes uniques et jetables. Lorsqu’un bac 

est épuisé, les IDE scannent l’étiquette puis la jettent systématiquement. Le seul 

mouvement d’étiquette est son retournement face visible pour indiquer le bac en cours 

d’utilisation. L’information est ainsi transmise à la pharmacie, et l’absence d’étiquette 

sur son support indique visuellement le bac vide. 

 

« En lien avec le besoin d’une dotation beaucoup plus dynamique (en termes 

quantitatif et qualitatif) l’outil doit permettre un réétiquetage dynamique des 

changements, par service, en lien avec le besoin réel. » 

 

Pour sécuriser le circuit du médicament, et dans le contexte de nombreux 

changements de références, l’étiquetage doit être dynamique pour garantir la véracité 

des informations transmises. 

 

Par PHARMA® et RFID Aucxis Kanban METIS®, l’étiquetage des spécialités reste basé 

sur des étiquettes en papier, pérennes. Les changements dans la dotation ne peuvent 

être actualisés sur les étiquettes en temps réel, à moins de modifier l’étiquetage de la 

dotation à chaque modification. De plus ces étiquettes pérennes sont vieillissantes, et 

sujettes à l’usure du temps. 
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Un des forts avantages de KanbanBOX® est le dynamisme de ses étiquettes. 

Effectivement, à chaque bac déclaré vide l’étiquette est jetée et une nouvelle étiquette 

unique est générée. Les informations peuvent être modifiées à tout moment par le 

pharmacien, permettant de fournir lors du réapprovisionnement des étiquettes 

actualisées, correspondant exactement aux traitements délivrés. Les traitements de 

substitution notamment sont repérables par un design d’étiquettes particulier (Figure 

5), et peuvent être localisés au même emplacement que le traitement manquant, tout 

en gardant une identification correcte. La courte durée de vie des étiquettes contribue 

également à éviter leur dégradation au cours du temps. 
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Thématique III : Suivi des demandes 

 

Suivi des demandes 
PHARMA® + 

MobiPharma® 

RFID Aucxis 

Kanban 

METIS® 

KanbanBOX® 

L’outil doit permettre de s’affranchir du système de 

tableau avec rail et donc des mouvements d'étiquettes 

mobiles au sein du tableau (à commander, demande 

faite …) 

Non atteint 
Atteint 

totalement 

Atteint 

totalement 

L’outil doit permettre de rendre autonome les services 

pour déclarer leurs bacs vides 

Atteint 

totalement 

Atteint 

totalement 

Atteint 

totalement 

L’outil possède un tableau de bord « visuel » 

informatique permettant d’observer immédiatement le 

statut de tous les bacs en dotation dans tout 

l’établissement, pour la PUI et les services 

Non atteint 
Atteint 

totalement 

Atteint 

totalement 

Tableau 3 : Réponses au cahier des charges pour la thématique III : Suivi des demandes 

 

« L’outil doit permettre de s’affranchir du système de tableau avec rail et donc 

des mouvements d'étiquettes mobiles au sein du tableau (à commander, 

demande faite …) » 

 

Comme évoqué dans la thématique précédente, PHARMA® ne permet pas de 

s’affranchir du process déjà mis en place. Cependant les commandes via la RFID 

passent par la rotation du cache qui blinde la puce et modifie le signal. Le process de 

commande par KanbanBOX® repose sur le scan immédiat de l’étiquette au moment 

de l’épuisement du stock, qui sera ensuite jetée et renouvelée avec les traitements. 

Ces deux solutions offrent des alternatives au fonctionnement par le tableau et au 

mouvement des étiquettes. 

 

« L’outil doit permettre de rendre autonome les services pour déclarer leurs 

bacs vides. » 

 

Afin de garantir une déclaration des bacs vides au plus proche de l’utilisation des 

traitements, les commandes doivent être passées directement par le personnel 

soignant des services. 
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Les 3 solutions permettent, grâce à un scan via un terminal mobile dans l’unité de 

soins pour KanbanBOX® et PHARMA® ou grâce aux signaux envoyés par les positions 

des caches sur les puces RFID, une autonomie pour le service. Les IDE peuvent 

déclarer les bacs vides dans le service, en s’affranchissant de la visite du préparateur 

nécessaire dans le système actuellement mis en place. 

 

« L’outil possède un tableau de bord « visuel » informatique permettant 

d’observer immédiatement le statut de tous les bacs en dotation dans tout 

l’établissement, pour la PUI et les services. » 

 

Dans l’objectif d’un suivi en temps réel de l’état des dotations, et pour rendre proactif 

la PUI et les services dans la gestion des ruptures, il est essentiel que l’état des 

dotations soit accessible dans tout l’établissement. 

 

PHARMA® ne possède pas de fonctionnalité de vision globale des dotations de tous 

les services à la fois. Le module n’apporte pas de suivi des stocks en temps réel, c’est-

à-dire que seul le stock physique permet de suivre la consommation des produits. Ainsi 

la pharmacie n’a pas accès à l’état des bacs avant la commande le jour de 

réapprovisionnement, et le risque de rupture est ainsi similaire au système actuel. 

RFID Aucxis Kanban METIS®  propose une visualisation des données pour le suivi des 

stocks par une application ou un portail web (36). 

Avec la solution KanbanBOX®, un tableau de bord de toutes les dotations est 

accessible à tous les utilisateurs. Il permet de visualiser l’état des dotations de manière 

qualitative et semi-quantitatives, avec des étiquettes vertes pour les bacs pleins et 

rouges pour les bacs vides (Figure 6). Cette visualisation en temps réel des dotations 

peut s’avérer particulièrement utile pour le suivi et l’anticipation des ruptures dans les 

unités de soins, mais également durant les horaires de fermeture de la pharmacie pour 

faciliter les dépannages entre services.  
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Figure 6 : Tableau de bord de visualisation des dotations par KanbanBOX®, exemple d'un service 
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Thématique IV : Ressources Humaines 

 

Ressources Humaines 
PHARMA® + 

MobiPharma® 

RFID Aucxis 

Kanban 

METIS® 

KanbanBOX® 

L’outil doit permettre au service d'être autonome sur la 

déclaration des bacs vides (épargne de temps 

Préparateur) 

Atteint 

totalement 

Atteint 

totalement 

Atteint 

totalement 

La technologie de déclaration doit être rapide, au plus 

près du moment où le bac est vide (épargne de temps 

IDE) 

Atteint 

partiellement 

Atteint 

totalement 

Atteint 

partiellement 

Pour faciliter le rangement, les produits doivent être 

individuellement livrés avec l’information de localisation 

(armoire, tiroir, étage…) dans le service (épargne de 

temps IDE) 

Non atteint Non atteint 
Atteint 

totalement 

Tableau 4 : Réponses au cahier des charges pour la thématique IV : Ressources humaines 

 

« L’outil doit permettre au service d'être autonome sur la déclaration des bacs 

vides (épargne de temps Préparateur). » 

 

L’autonomie des services dans la déclaration des bacs vides permet un gain de temps 

pour les préparateurs, épargnant les visites dans les unités de soins pour passer les 

commandes. 

 

Le module « MobiPharma® » et la solution KanbanBOX® fonctionnant sur des 

terminaux mobiles, les commandes peuvent être passées de façon autonome par les 

IDE des unités de soins via le scan des étiquettes, dès lors que tous les services sont 

équipés d’un terminal mobile. 

Avec le logiciel KanbanBOX®, la déclaration des bacs vides peut également être faite 

manuellement sur le logiciel, ce qui conserve l’autonomie des IDE même en cas de 

perte d’étiquette ou d’oubli de scan avant destruction de l’étiquette. 

Le système RFID permet une autonomie d’autant plus importante qu’elle ne nécessite 

pas de terminal mobile. 
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« La technologie de déclaration doit être rapide, au plus près du moment où le 

bac est vide (épargne de temps IDE). » 

 

La déclaration réalisable par un simple scan répond à la problématique de la rapidité 

par PHARMA® et KanbanBOX®, ainsi que par le RFID avec un mouvement d’étiquette 

rapide. 

Avec la gestion par le tableau des commandes et les jours de commande définis, 

PHARMA® engendre un délai entre le moment d’épuisement du bac et la déclaration 

par les IDE, malgré la possibilité d’avoir un scan autonome dans le service avec le 

terminal mobile. 

KanbanBOX® préconise le scan rapidement après épuisement du bac, grâce aux 

étiquettes jetables qui incitent à être détruites dès que le bac est vide, mais la solution 

la plus adaptée à la déclaration au plus proche du moment où le bac est vide est la 

RFID, qui nécessite seulement de déplacer le cache de l’étiquette. 

 

« Pour faciliter le rangement, les produits doivent être individuellement livrés 

avec l’information de localisation (armoire, tiroir, étage…) dans le service 

(épargne de temps IDE). » 

 

L’idée est de s’affranchir de l’étape de conciliation des traitements reçus avec les listes 

d’emplacements pour accélérer et faciliter le processus de rangement. 

 

Les solutions PHARMA® et RFID Aucxis Kanban METIS® fournissent le listing des produits 

délivrés, sur lequel peuvent figurer leur localisation dans le service, mais les IDE 

doivent rechercher l’emplacement dans la liste pour ranger le produit.  

Grâce aux étiquettes de KanbanBOX® renouvelées à chaque délivrance, les IDE 

reçoivent les traitements par sachets associés aux étiquettes correspondantes, sur 

lesquelles figurent les localisations. Ainsi les étiquettes sont directement associées 

aux produits et à leur emplacement de stockage, simplifiant le rangement pour les IDE. 

De plus, en cas de changement d’emplacement, la nouvelle localisation est indiquée 

sur la nouvelle étiquette fournie, permettant d’être plus dynamique sur le stockage 

dans le service. 
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Thématique V : Ressources matérielles et informatiques 

 

Ressources matérielles et informatiques 
PHARMA® + 

MobiPharma® 

RFID Aucxis 

Kanban 

METIS® 

KanbanBOX® 

L’outil ne doit pas reposer sur du matériel captif 
Atteint 

totalement 
Non atteint 

Atteint 

totalement 

L’outil doit être accessible sans installation en « dur » 

sur les postes du centre (notion de webapp dans le 

cloud) 

Atteint 

partiellement 

Atteint 

partiellement 

Atteint 

totalement 

Les coûts et ressources nécessaires à l’installation 

doivent être cohérentes avec le projet 

Atteint 

totalement 

Atteint 

partiellement 

Atteint 

totalement 

Tableau 5 : Réponses au cahier des charges pour la thématique V : Ressources matérielles 
et informatiques 

 

« L’outil ne doit pas reposer sur du matériel captif. » 

 

Afin de répondre aux problématiques d’obsolescence et de spécificités du matériel, 

l’outil doit pouvoir être associé à un matériel indépendant. 

 

« MobiPharma® » et KanbanBOX® sont des applications fonctionnant sur différents 

types de terminaux mobiles dès lors qu’ils sont équipés d’un navigateur internet et 

connecté à un réseau.  

Au contraire, le système RFID nécessite du matériel captif pour dialoguer entre les 

puces, les antennes et émetteurs.  

L’interopérabilité est de plus un élément essentiel pour l’utilisation de ces différentes 

solutions. 
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« L’outil doit être accessible sans installation en « dur » sur les postes du centre 

(notion de webapp dans le cloud). » 

 

Afin de garantir la continuité du processus en cas de panne informatique, l’outil pourrait 

être accessible hors postes « en dur » spécifiques de l’établissement.  

 

Même si la majorité du temps, PHARMA® est installé en tant que logiciel sur les 

ordinateurs de l’hôpital, il est possible de l’installer dans le cloud et d’y accéder depuis 

l’hôpital, notamment avec une clé 4G en cas de coupure de réseau local. Ainsi associé 

aux terminaux mobiles, le logiciel peut fonctionner sur les appareils équipés d’un 

navigateur et réseau internet de l’établissement.  

Dans le même esprit, le système RFID nécessite une connexion aux postes de 

l’établissement, même si le logiciel peut être installé sur différents types d’appareils. 

KanbanBOX® est quant à lui un logiciel extérieur, accessible de tout navigateur internet 

ainsi que sur mobile, permettant une continuité de l’utilisation même en cas de coupure 

du réseau et des postes de l’hôpital. 

 

« Les coûts et ressources nécessaires à l’installation doivent être cohérentes 

avec le projet. » 

 

Les solutions PHARMA® et KanbanBOX® nécessitent, en plus du coût du logiciel, 

d’investir dans du matériel afin de réorganiser et optimiser le stockage, ainsi que 

d’équiper tous les services d’un terminal mobile.  

Pourtant, le budget alloué à ces 2 solutions est nettement inférieur à celui de la RFID, 

qui requiert de se procurer une toute nouvelle technologie, nettement plus coûteuse 

pour le logiciel et le matériel informatique tel que les antennes, les puces, les caches 

blindés. 

 

 

 

Finalement, en répondant à 94% des critères attendus, contre 53% pour Aucxis 

RFID Kanban METIS® et 29% pour la mise à jour PHARMA®, le logiciel expert du 

plein-vide apparait donc comme la solution répondant le mieux au cahier des 

charges.  
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IV. Discussion 

 

Pour des raisons de coût et d’installations de stockage déjà existantes en système 

plein-vide, ce travail ne s’est pas intéressé à d’autres systèmes de dispensation, 

possiblement plus efficients et sécurisés.  

 

En effet, on peut notamment citer les armoires sécurisées, qui sont actuellement en 

développement. Bien qu’elles ne représentaient que 0.3% des systèmes de stockages 

en PUI en France en 2019, l’utilisation de ces dispositifs est favorable à l’optimisation 

des stocks avec une diminution considérable des erreurs de stockage (37), une 

adhésion franche des soignants, des demandes urgentes moins nombreuses qu’avec 

un système de stockage traditionnel, et un réapprovisionnement rapide (38).  

 

De plus, notre cahier des charges a été élaboré sur la base des pratiques observées 

dans notre établissement. Les limites relevées et les critères établis ne sont donc pas 

exhaustifs et ne s’appliquent possiblement pas à tous les systèmes de gestion de 

dotation en plein-vide.  

 

Basé à l’origine principalement sur l’obsolescence du matériel, le cahier des charges 

a été complété avec l’installation du logiciel KanbanBOX®. En effet certains critères 

ont été identifiés comme importants au cours de sa mise en place. Ce travail a alors 

un objectif pédagogique, par les notions objectivées grâce à la pratique, a posteriori. 

 

La recherche de l’outil optimisé nous a mené à comparer ces trois solutions, mais 

d’autres optimisations sont probablement existantes. De même, certaines options 

existantes des trois systèmes n’ont pas été envisagées, telles que les étiquettes 

électroniques dynamiques utilisables avec la RFID, exclues de notre étude en raison 

du coût. 

 

D’autre part, avec les différentes méthodes de dispensation existantes et le 

développement de l’automatisation, le circuit du médicament est amené à évoluer. Ce 

travail a été effectué à un instant T, et dans cet esprit d’évolution continue des 

pratiques, les solutions étudiées sont susceptibles d’avoir évolué depuis le travail de 

réponse au cahier des charges. 
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Au vu des réponses au cahier des charges, et particulièrement grâce au dynamisme 

des étiquettes, la solution KanbanBOX® a été adoptée.  

Pourtant certaines problématiques restent d’actualité. Malgré la suppression du 

tableau de suivi et la réduction des mouvements d’étiquettes, celles-ci restent mobiles, 

donc le risque de dégradation ou de perte reste présent. De même, un risque est de 

les jeter alors que le scan n’a pas été réalisé, ne déclenchant alors pas de 

réapprovisionnement, à moins d’indiquer manuellement l’état relâché de l’étiquette via 

le logiciel. 

Une autre limite du système se trouve dans la durée de vie limitée des étiquettes. 

Rééditées à chaque délivrance, l’impact écologique semble non négligeable. Pourtant 

les utilisations de papier sont équivalentes au système actuel puisque l’imprimante 

thermique ne nécessite pas de consommables, et le format des étiquettes permet d’en 

imprimer une trentaine par feuille A4. Pour un réapprovisionnement de dotation en 

plein-vide actuel, 2 à 3 feuilles sont imprimées pour le plan de cueillette, les sorties 

informatiques, les listes de localisation des traitements, correspondant ainsi à 60 à 90 

étiquettes KanbanBOX®. Finalement, dans le contexte actuel de ruptures fréquentes, 

la sécurisation de l’étiquetage a été privilégiée par le caractère dynamique des 

étiquettes. 

 

De manière générale, le mode de gestion en plein-vide exige une rigueur importante 

pour garantir une utilisation d’un seul bac à la fois, le bon scan des étiquettes, la 

rotation des stocks, le tout dans le but d’éviter les ruptures. Le déploiement du nouveau 

système nécessite une formation au personnel des unités de soins, modifiant 

significativement leurs habitudes de gestion de la dotation.  

L’autonomie des unités de soins offerte par le scan libre dans les services impose des 

contrôles réguliers de la bonne gestion des traitements dans les unités de soins. Aussi 

des audits réguliers doivent être organisés par la pharmacie, pour s’assurer du bon 

usage du système et de la tenue correcte des stocks. 
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V. Conclusion 

 

 

Malgré les avantages et la sécurité apportés par la dispensation nominative, la 

présence d’une dotation dans les unités de soins est essentielle à la disponibilité rapide 

des traitements, notamment au Centre Oscar Lambret, où la typologie des patients 

impose des modifications fréquentes de thérapeutiques.  

La délivrance globale selon le principe du plein-vide est alors pertinent, de par le gain 

de temps apporté, la rotation facilitée des stocks et l’optimisation du stockage des 

médicaments dans les services. 

Néanmoins, en pratique, le plein-vide présente des limites humaines et matérielles. 

De l’élaboration de la dotation au suivi des stocks dans les services, en passant par le 

processus de commande et l’adaptation aux ruptures, ces limites observées nous ont 

conduit à la rédaction du cahier des charges pour la recherche d’un système amélioré. 

Basé sur les problématiques de maîtrise de la dotation qualitative, quantitative, 

physique, et de son étiquetage, ainsi que de suivi des demandes et de ressources 

humaines et matérielles, le cahier des charges regroupe 17 critères, sur lesquels ont 

été évaluées les trois solutions envisagées. 

Finalement, malgré les améliorations apportées par la mise à jour du logiciel 

PHARMA®, cette solution ne répond que partiellement au cahier des charges (29% de 

critères totalement atteints), de même que l’outil RFID développé par Aucxis®, qui 

répond à 53% des critères attendus. En répondant à 94% des critères, le logiciel expert 

KanbanBOX® semble alors être l’outil le plus optimisé, tout en garantissant une 

simplicité du processus de gestion des dotations, et un moindre coût. 

 

KanbanBOX® a donc été mis en place progressivement au Centre Oscar Lambret dans 

7 services, avec plus de 4200 bacs aujourd’hui. 

La suite du projet, potentiellement intégré dans un travail de mémoire de DES de 

Pharmacie Hospitalière, sera une évaluation objective de l’outil sur des données 

quantifiables.  

Grâce aux données statistiques et aux propositions d’optimisations du logiciel, des 

ajustements de dotations seront effectués. Une évaluation de la pertinence du système 

et des suggestions d’adaptations sera réalisée, selon différents indicateurs tels que le 

taux de demandes urgences en supplément des réapprovisionnements programmés, 
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le taux de demandes de produits en dotation par délivrance nominative, la rotation des 

stocks (19), le nombre de traitements périmés. Le gain de temps des soignants des 

services et de la pharmacie, ainsi que les réductions financières seront également à 

analyser pour vérifier l’efficacité du système et des ajustements proposés. Une étude 

de la satisfaction du personnel soignant, tant dans les unités de soins qu’à la 

pharmacie, sera ainsi réalisée afin d’évaluer leur adhésion à ce nouveau système.  
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Annexe 1 : Fiche technique « MobiPharma® » 
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Annexe 2 : Fiche technique Aucxis RFID Kanban METIS® 
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Annexe 3 : Fiche technique KanbanBOX® 
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