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Lecture de l'évènement

Jeanne est admise en HDJ pour bilan de complications de diabète (son traitement habituel est conséquent avec plus de 10

médicaments dont de l’allopurinol). Ce lundi matin, l’activité est dense.

La patiente est informée de l’introduction de NEO-MERCAZOLE suite à la découverte d’une hyperthyroïdie.

A sa sortie d’HDJ, elle demande à l’interne que la totalité de son traitement personnel lui soit prescrit sur son ordonnance de sortie.

A l‘aide d’un dictaphone, l’interne réalise la lettre de liaison de sortie (LLS) qui est copiée/collée pour réaliser l’ordonnance de

sortie sans utilisation du module de prescription informatisée.

Plusieurs erreurs de retranscription de la dictée apparaissent sur l’ordonnance de sortie et la LLS, notamment :

• « PURINETHOL 100 mg 1 cp le soir » au lieu de l’allopurinol 100mg. (Pour info, le dosage PURINETHOL 100mg n’existe pas);

• « Furosémide 501 cp » au lieu de Furosémide 500mg 1 cpr le midi;

• « Paroxétine de 70 jours s’agit syphilis agit glycémies » phrase dénuée de sens.

L’ordonnance est remise à la patiente puis délivrée par le pharmacien d’officine. L’IDEL prépare le pilulier.

Six semaines après, son médecin traitant (MT) prescrit une NFS devant une fièvre persistante et un érysipèle. Il découvre une

pancytopénie et appelle le service d’HDJ pour savoir si le NEO-MERCAZOLE peut l’expliquer. La patiente est alors hospitalisée

pour traiter l’érysipèle. Le service repère l’erreur de prescription de PURINETHOL (anticancéreux oral) au lieu de l’allopurinol et

en informe le MT et la patiente.

Contexte et généralités

Facteurs contributifs possibles Actions et barrières
Humains

Organisationnel

Hospitalisation pour pancytopénie suite à un erreur de médicament prescrit sur l’ordonnance de sortie en HDJ 

• Patiente polypatologique et polymédicamentée craignant de ne pas
pouvoir voir son MT rapidement après sa sortie, demande la
prescription de la totalité de son traitement

• Médecin venant d’arriver/interne, non habitué à l’activité du service, ni
aux outils numériques utilisés.

• Absence de relecture de l’ordonnance par le prescripteur et pas
d’explication donnée à la patiente

• Le pharmacien de ville ne contacte pas le prescripteur et ne détecte pas
l’initiation d’un anticancéreux oral

• Manque de formation des nouveaux médecins dans le service

• Relecture systématique de l’ordonnance par le médecin et mise à
disposition d’informations au patient par l’IDE

Environnement
• Suractivité le lundi en HDJ et manque de disponibilité médicale

• Dictée numérique réalisée dans un bureau partagé

• Formation des nouveaux arrivants aux outils numériques avant la prise
de poste + proposer un livret d’accueil

• Analyse pharmaceutique systématique de toute prescription.
Vigilance particulière lors de l’initiation d’un anticancéreux et
proposition d’un entretien pharmaceutique

• Transmission sans délai au médecin traitant de l’ordonnance de
sortie et du compte-rendu d’hospitalisation précisant les
modifications éventuelles de traitements

• Réorganisation de l’activité du service, lors de l’arrivée d’un

nouveau médecin

• Eviter de dicter dans un environnement bruyant

• Encadrement de tout nouvel arrivant par un médecin senior
expérimenté

 D’après l’étude IATROSTAT, les médicaments antinéoplasiques sont les plus impliqués dans la « Iatrogénie médicamenteuse
source d’hospitalisation » (15,1%) suivis des antithrombotiques (11,6%) (rapport IATROSTAT 2 mai 2022)

 D’après le rapport HAS 2020 sur les erreurs associées aux produits de santé, les erreurs de médicaments représentent le
2ème type (31%) d’erreurs déclarées à l’origine d’un EIGS, après les erreurs de dose (41%)

 Une étude souligne la vulnérabilité de l’organisation de la sortie des patients d’hospitalisation : un EIM survient chez 12%
des patients dans les 15 jours suivant la sortie d’hospitalisation (Guide HAS « Mettre en œuvre la conciliation des
traitements médicamenteux en établissement de santé)

https://www.rfcrpv.fr/wp-content/uploads/2022/05/rapport-IATROSTAT-version-defintiive-02-mai-2022.pdf
https://www.has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/2021-01/rapport_eigs_medicament.pdf
https://www.has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/2017-01/dir1/guide_conciliation_des_traitements_medicamenteux_en_etablissement_de_sante.pdf
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Techniques

• Absence de formation au module de prescription informatisée

« ordonnance de sortie »

• Absence de formation à la dictée numérique

• Revoir les modalités de prescription informatisée et

former à l’utilisation du module de prescription

informatisée « ordonnance de sortie ».

• De nombreuses études soulignent que les erreurs médicamenteuses surviennent principalement aux étapes de transition
du parcours de soins du patient (entrée et sortie d’un établissement de santé, transferts inter-services)

Quiz

Vrai!

• Les effets indésirables médicamenteux sont une source importante de réhospitalisation en urgence chez les patients
vulnérables

Vrai!

• Plusieurs critères de la certification des établissements de santé pour la qualité des soins sont en lien avec la continuité
de la prise en charge médicamenteuse des patients, notamment à la sortie

Vrai!

• 2.2-07 « La sécurité de la prise en charge médicamenteuse bénéficie d'une conciliation des traitements
médicamenteux » (critère avancé)

• 1.1-09 « Le patient, en prévision de sa sortie , est informé des consignes de suivi pour les médicaments qui lui sont
prescrits (critère standard)

• 2.2-20 « Une lettre de liaison à la sortie est remise au patient et adressée au médecin traitant » (critère standard)
• 2.3-03 « Les équipes respectent les bonnes pratiques de prescription et de dispensation des médicaments (critère

standard)
• 2.3-08 « Les équipes maîtrisent le risque de discontinuité de la prise en charge médicamenteuse du patient vulnérable

à sa sortie » (critère standard)

• Lors de la délivrance d’un nouvel anticancéreux par voie orale, il est recommandé que le pharmacien d’officine réalise
un entretien pharmaceutique avec le patient.

Vrai!

https://lecmg.fr/wp-content/uploads/2019/01/ANSM-28-novembre-2018.pdf
http://www.omedit-centre.fr/MAR/co/module_Opale.html
https://www.omedit-normandie.fr/boite-a-outils/pharmacie-clinique/conciliation-medicamenteuse/conciliation-medicamenteuse,3353,3929.html
https://www.has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/2018-02/volet_medicamenteux_de_la_lettre_de_liaison_a_la_sortie.pdf

