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INTRODUCTION

Avant que la loi n¡92-1279 du 8 dŽcembre 1992 ne lui
consacre un mode dÕexercice propre, la pharmacie
hospitali•re Žtait considŽrŽe comme une simple dŽrogation
au principe de lÕindivisibilitŽ de la propriŽtŽ et de la gŽrance
de lÕofficine(2). Cette loi a donc consacrŽ un nouveau 
type dÕexercice de la pharmacie, parall•le ˆ lÕofficine et
ˆ lÕindustrie pharmaceutique, la Pharmacie ˆ Usage 
IntŽrieur (P.U.I.) des Žtablissements de santŽ(3).
Son dŽcret dÕapplication, publiŽ en dŽcembre 2000, a fixŽ
le cadre de ce nouvel exercice dans lÕh™pital, en rappelant
un certain nombre de r•gles imposŽes par les principes
gŽnŽraux du droit pharmaceutique fran•ais et par son
Žvolution rŽcente(4).
Parmi ces principes, la pharmacie doit, essentiellement
et simultanŽment, sÕexercer aupr•s des patients hospitalisŽs
et du prescripteur, et constituer lÕenvironnement sŽcuritaire
des produits de santŽ (mŽdicaments et dispositifs mŽdicaux
stŽriles) au sein de lÕŽtablissement. Des textes ultŽrieurs
ont renforcŽ encore ce r™le, en chargeant la pharmacie
dÕune mission de ÒsŽcurisation du circuit des produits de
santŽÓ.

Avant dÕassurer des fonctions pharmaceutiques de Pharmacie
Clinique dans un Žtablissement de santŽ, il faut comprendre
lÕorganisation hospitali•re en gŽnŽral et suivre en fin de
cinqui•me annŽe un enseignement de prŽparation aux fonctions
hospitali•res dŽsormais dispensŽ dans toutes les facultŽs(5).
De plus lÕexercice de ces fonctions suppose une bonne
connaissance du circuit du mŽdicament avec la prescription
et la dispensation aussi bien en ville quÕen milieu hospitalier. 

Le circuit du mŽdicamentconcerne la commande, la livraison,
la rŽception, le stockage, le rangement des mŽdicaments et
lÕapprovisionnement de ceux-ci dans les unitŽs de soins
d•s lors quÕils ont ŽtŽ prescrits. Nous ne traiterons pas
cette partie qui concerne la Pharmacie ˆ Usage IntŽrieur et
son organisation et que lÕŽtudiant devra dŽcouvrir au cours
du module de prŽparation aux fonctions hospitali•res. 

LÕŽtudiant ayant compris et intŽgrŽ un certain nombre de
notions pourra mieux saisir la dŽmarche qualitŽ qui vise ̂  mettre
en place un syst•me pour prŽvenir les dysfonctionnements
pouvant se traduire, soit par lÕapparition dÕune pathologie
iatrog•ne mŽdicamenteuse, soit par la survenue dÕaccidents
thŽrapeutiques mŽdicamenteux (ATM) pouvant impliquer la
responsabilitŽ de chacun. 

LÕaccident thŽrapeutique mŽdicamenteux peut •tre : 

¥prŽvisible :il met alors en jeu lÕorganisation dÕun
syst•me voire les compŽtences des diffŽrents acteurs 

¥non prŽvisible :cÕest dans ce cas un alŽa thŽrapeutique
qui donne le droit ˆ une indemnisation rapide de la
victime(6).

CÕest ˆ la premi•re catŽgorie que nous nous intŽresserons en
termes dÕorganisation et mŽthodes, niveau o• il est possible
de mettre en place des stratŽgies de prŽvention. 
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PREMIéRE PARTIE :
CONNAISSANCE DU CIRCUIT DU MƒDICAMENT EN MILIEU HOSPITALIER(1)

(1) Ce chapitre est une synth•se dÕun document : Calop J., Bontemps H., Grain F. PrŽparation ˆ lÕaccrŽditation du circuit du mŽdicament : assurance
qualitŽ et prŽvention de lÕiatropathologie mŽdicamenteuse et/ou des mŽsaventures mŽdicamenteuses. Documentation Aphif 1998 les essentiels. Nous
conseillons ˆ lÕŽtudiant la lecture dÕun livre qui fait le tour de cette question : Schmitt E. le risque nosocomial mŽdicamenteux Masson ed 1999.

(2) Article L.5125-17 du Code de la SantŽ Publique.
(3) PeignŽ J. (2001), Le rŽgime des pharmacies ˆ usage intŽrieur, Bulletin juridique de la santŽ publique, n¡44, pp.10-13.
(4) DŽcret n¡ 2000-1316 du 20 dŽcembre 2000.
(5) Nous conseillons Žgalement la lecture de lÕouvrage de Jean-Paul Belon : PrŽparation aux fonctions hospitali•res (1998, 144 p., Žditions Masson, Paris).
(6) Loi n¡ 2002-303 du 4 mars 2002 relative aux droits des malades et ˆ la qualitŽ du syst•me de santŽ.



LE CIRCUIT DU MƒDICAMENT EN MILIEU HOSPITALIER

I - GƒNƒRALITƒS 

Le mŽdecin dŽfinit une stratŽgie thŽrapeutique. PrŽcisons
toutefois que cette stratŽgie nÕest pas toujours mŽdicamenteuse.
Elle peut •tre chirurgicale, radiologique, kinŽsithŽrapeutique,
etc. Quand cette stratŽgie thŽrapeutique est mŽdicamenteuse,
elle doit •tre accompagnŽe dÕune ordonnance Žcrite dÕune
fa•on prŽcise et claire, mais trop souvent ÒlÕordreÓ est encore
verbal en milieu hospitalier. 

A ce niveau, prŽcisons tout de suite quÕun pharmacien sera
toujours tr•s exigeant vis-ˆ-vis de la prescriptionet quÕil nÕy
a pas de bonne prescription si elle nÕest pas Žcrite de la main
du prescripteur (ou transcrite sur lÕordinateur) ou si elle nÕest
pas validŽe et signŽe par ce dernier. 

Nous reviendrons dans le chapitre suivant sur les ŽlŽments
dÕune politique de prescription. 

A partir dÕune ordonnance Žcrite, lÕanalyse et le suivi doivent
exister ; nous allons voir quelles sont les Žtapes ˆ franchir.
Il faut distinguer la validation dÕune ordonnance (qui analyse,
critique, propose, sugg•re, valide) et les conseils au patient
sortant qui concernent lÕinformation donnŽe sur son traitement
mŽdicamenteux.

Le niveau de langage est diffŽrent, les commentaires plus
nuancŽs vis-ˆ-vis du malade et la validation de lÕordonnance
a lieu avant dÕentreprendre le conseil au patient.

Lorsque nous parlons de gestion de lÕordonnance, il sÕagit
dÕassurer un suivi de la prescription et de tout mettre en Ïuvre
pour que la dispensation soit correcte et que le bon mŽdicament
aille au bon malade, ˆ la bonne posologie, au bon moment.
De plus, lÕefficacitŽ du traitement doit pouvoir •tre per•ue en
m•me temps que les angoisses du malade, ses interrogations
par rapport ˆ ce nouveau traitement.
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De m•me que les prŽcautions dÕemploi et les mises en garde
doivent •tre respectŽes, les effets indŽsirables doivent •tre
rapidement dŽtectŽs. Il sÕagit de veiller ˆ ce que tout fonctionne
bien, de prŽvenir les incidents et dÕavertir le mŽdecin de
tout probl•me pouvant survenir. Une collaboration intelligente
doit exister avec les infirmi•res qui sont chargŽes dans les
h™pitaux de ÒdistribuerÓ les mŽdicaments au malade. La
traduction de lÕordonnance et les explications nŽcessaires
pour que le traitement soit plus sžr et optimisŽ peuvent •tre
rŽalisŽes par lÕŽtudiant vis-ˆ-vis des infirmi•res qui souhaitent
avoir plus dÕexplications sur les mŽdicaments prŽsents. 
Cette fonction permet une excellente prŽparation ˆ la vŽritable
mission du pharmacien dÕofficine : celle de la dispensation
des mŽdicamentsau malade. 

LÕacte de dispensation sous-entend une longue technicitŽ. 
En milieu hospitalier, le probl•me est gŽnŽralement diffŽrent
d•s lÕinstant o• il existe encore une distribution globale 
dans la plupart des h™pitaux. LÕarr•tŽ du 31 mars 1999 (voir 
p. 23-26) jette les bases juridiques dÕune prescription et 
dÕune dispensation des substances vŽnŽneuses individuelle
et journali•re. Il ne reste quÕune adaptation ˆ rŽaliser au niveau
de chaque h™pital intŽgrant les Žquipements et les projets
informatiques.

La ÒgestionÓ dÕune ordonnance ne peut sÕapprendre quÕau
contact du malade et avec le mŽdecin prescripteur : elle sous-
entend que le stade de validation de lÕordonnance est franchi
en m•me temps quÕelle demande une bonne maturitŽ technique
et professionnelle. Tout ceci ne peut •tre acquis ÒquÕen
pratiquantÓ ˆ la suite dÕune bonne prŽparation acquise de
prŽfŽrence en quatri•me annŽe. 

La technique dÕanalyse dÕincidents permet une meilleure
approche de cette fonction pharmaceutique. Elle tente de
rŽunir tous les ŽlŽments, lorsquÕun incident ou un accident a
eu lieu, et dÕanalyser le r™le de chacun pour mettre en place
des syst•mes plus fiables. 

Il nous semble important que lÕŽtudiant en pharmacie et
futur pharmacien comprenne bien lÕimportance de la qualitŽ
de la prescription, de la qualitŽ de la mise en place de cette
stratŽgie thŽrapeutique. 

II - LA PRESCRIPTION MƒDICALE 

Le pharmacien hospitalier doit composer avec une mission
qui ne se limite plus ˆ la dŽlivrance passive de biens 
pharmaceutiques dans un cadre avant tout administratif. Il
doit cibler un enjeu dŽterminant : le patient et sa sŽcuritŽ.
Dans ce contexte, lÕune de ses missions essentielles est de
sŽcuriser le circuit du mŽdicament(7). Plusieurs textes
rŽglementent cet aspect de nos fonctions. Il nÕest pas toujours
aisŽ de sÕy retrouver et cÕest la raison pour laquelle nous vous
proposons ici une double dŽmarche : 
1) vous familiariser avec les diverses Žtapes du circuit et ce

quÕelles reprŽsentent pour le pharmacien hospitalier ; 
2) prendre connaissance du texte rŽglementaire le plus

important, lÕarr•tŽ du 31 mars 1999, paru au J.O. du 1er avril
1999 (voir p. 23-26) ; plut™t que de proposer le texte 
ÒbrutÓ nous avons prŽfŽrŽ vous en proposer une lecture
critique le repla•ant dans son contexte, celle quÕen livrent
deux pharmaciens des h™pitaux, Etienne Schmitt et Fran•ois
Locher(8).

La prescription mŽdicamenteuse est devenue un acte banal.
Elle nÕen est pas moins un acte mŽdical de la premi•re
importance, avec tout ce que cela comporte en mati•re de
risque : risque vital pour le patient, mais Žgalement risque
judiciaire pour le mŽdecin prescripteur et le personnel soignant
administrant les mŽdicaments(9).

LIBERTƒ DE PRESCRIPTION 

Au terme de lÕarticle 8 du Code de dŽontologie mŽdicale(10),
Òdans les limites fixŽes par la loi, le mŽdecin est libre de ses
prescriptions qui seront celles quÕil estime les plus appropriŽes
en la circonstanceÓ. Toutefois, cette r•gle est tempŽrŽe pour
trois catŽgories de mŽdicaments : mŽdicaments rŽservŽs ˆ
lÕusage hospitalier, mŽdicaments ˆ prescription initiale
hospitali•re, mŽdicaments nŽcessitant une surveillance
particuli•re pendant le traitement(11). Certaines spŽcialitŽs
reconnues comme particuli•rement toxiques peuvent relever
dÕobligations dŽrogatoires au rŽgime commun des substances
vŽnŽneuses(12). De plus, ˆ lÕh™pital, la libertŽ du prescripteur
est limitŽe Žgalement par les possibilitŽs offertes par la liste
des mŽdicaments disponibles ˆ la Pharmacie ˆ Usage IntŽrieur
de lÕŽtablissement o• il exerce son art(13).
Mise ˆ part cette situation, le mŽdecin reste seul habilitŽ ˆ
juger de lÕopportunitŽ ou de la contre-indication ˆ un acte
de diagnostic ou de soin. Dans le cadre des donnŽes acquises
de la science, le mŽdecin a le choix du traitement quÕil croit
le plus apte ˆ obtenir la guŽrison du patient. 

(7) Analyse des missions des pharmacies ˆ usage intŽrieur, Les Nouvelles Pharmaceutiques, n¡ 209, 1er fŽvrier 2001, pp.12-14.
(8) Schmitt E., Locher F. (1999), Cadre juridique du circuit du mŽdicament en milieu hospitalier consŽcutif ˆ lÕarr•tŽ du 31 mars 1999, Bulletin de lÕOrdre

des Pharmaciens, n¡ 364, pp.427-450.
(9) LÕŽtudiant intŽressŽ pourra consulter de nombreuses rŽfŽrences. Nous lui conseillons tout particuli•rement la suivante, ˆ laquelle nous faisons de

larges emprunts qui doivent •tre considŽrŽs comme autant dÕhommage ˆ la remarquable synth•se de ses auteurs : Peligry M. (2003). La
prescription mŽdicamenteuse, Droit, dŽontologie et soin, 3(2), pp.208-246.

(10) DŽcret n¡ 95-1000 du 6 septembre 1995 portant Code de dŽontologie mŽdicale.
(11) DŽcret du 2 dŽcembre 1994, assoupli par un dŽcret en date du 27 octobre 1998 pour les deux premi•res catŽgories de mŽdicaments pour des situations

dÕurgence.
(12) Exemple : statut du Subutex¨, de lÕHalcion¨, du Rohypnol¨, etc.
(13) Articles L.5123-2s et L.5126-1s du Code de la SantŽ Publique.
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Celui-ci reste par contre toujours libre dÕaccepter ou de refuser
les prescriptions ordonnŽes. De plus, malgrŽ le statut que
reprŽsente lÕautorisation de mise sur le marchŽ (A.M.M.) dÕune
spŽcialitŽ pharmaceutique, prŽalable au dŽbit ˆ titre gratuit
ou onŽreux du mŽdicament, le praticien peut, lorsquÕune
indication thŽrapeutique le lui commande, prescrire des
produits non reconnus par lÕautoritŽ administrative.
En tout Žtat de cause, le patient doit •tre informŽ du choix
thŽrapeutique du mŽdecin : si la prescription est proposŽe
apr•s exposŽ des dangers du produit et justification du choix,
la confiance du patient nÕest pas abusŽe (du moins au sens
juridique). Le consentement ŽclairŽ du patient constitue donc
le principal des corollaires de la libertŽ thŽrapeutique du
mŽdecin, la rencontre mŽdicale Žtant celle de deux volontŽs :
celle du mŽdecin et celle du patient. La libertŽ thŽrapeutique
du mŽdecin reprŽsente donc une part importante des
prŽrogatives attachŽes ˆ lÕexercice de son art et le champ
dÕapplication de cette libertŽ nÕest pratiquement pas bornŽ.
Toutefois, la portŽe confŽrŽe ˆ la libertŽ de la prescription par
lÕarticle L.162-2 du Code de la SŽcuritŽ sociale la rend opposable
aux cocontractants du mŽdecin comme aux pouvoirs publics :
cette opposabilitŽ prŽsente un caract•re dÕordre public et
reprŽsente une r•gle de droit.
Dans les faits donc, la prescription mŽdicale ne peut •tre dictŽe,
ni par le pouvoir politique, ni par une autoritŽ administrative
et tout r•glement prŽtendant limiter la libertŽ de prescription
serait annulŽ pour exc•s de pouvoir. 

EXPRESSION DE LA PRESCRIPTION 

Les bases rŽglementaires(14): lÕordonnance mŽdicale Žcrite
reprŽsente le document clŽ de la dispensation. Cette ordonnance
devrait comprendre les renseignements suivants : 

¥nom du mŽdecin - adresse
¥nom du malade - ‰ge
¥nom de la spŽcialitŽ (ou des spŽcialitŽs)
¥forme galŽnique
¥dosage
¥posologie journali•re
¥durŽe du traitement 
¥signature.

La prescription ˆ lÕh™pital est, dans la plupart des cas, effectuŽe
oralement. LÕinfirmi•re transcrit, pour chaque malade, les
prescriptions orales sur le cahier de service ou dans le dossier
de soins dans lesquels figurent ˆ la fois les thŽrapeutiques et
les examens nŽcessaires au diagnostic et ˆ la surveillance du
malade.
Le nombre de retranscriptions ˆ partir de ce document original
est variable : feuille de tempŽrature, fiches thŽrapeutiques
pour les infirmi•res, etc. et peut gŽnŽrer des erreurs. 

Actuellement un effort considŽrable est rŽalisŽ au sein des
Žtablissements de santŽ pour que la prescription puisse 
sÕinformatiser. Des logiciels permettant de prescrire selon un
rŽfŽrentiel rŽglementaire et dÕavoir une aide en ligne en utilisant
des banques de donnŽes (Vidal¨ , ThŽriaque) existent. Cette
informatisation est la seule solution pour que lÕordonnance,
que lÕon pourrait appeler une procŽdure, puisse assurer un
maximum de sŽcuritŽ au patient et •tre satisfaisante pour
lÕinfirmi•re, le pharmacien. Elle permet dÕŽtablir un plan 
dÕadministration des mŽdicaments (PAM) et le pharmacien
prŽsent dans le service peut, ˆ partir de la prescription
informatisŽe, plus facilement valider et Žmettre des opinions
pharmaceutiques.

La prescription est un document Žcrit, lisible et comprŽhensible,
encadrŽ par un certain nombre de dispositions lŽgales. Elle
constitue un prŽalable ˆ lÕadministration de tout mŽdicament
en milieu hospitalier, quand bien m•me le mŽdicament ne
contient aucune substance vŽnŽneuse. Cette r•gle ne souffre
que dÕune unique exception : lÕadministration dÕun produit en
situation dÕurgence, qui peut •tre rŽalisŽe en lÕabsence de
prescription, pourvu que lÕinfirmier dispose dÕun protocole
gŽnŽral Žcrit et validŽ par le mŽdecin chef de service (la
prescription intervenant donc dans ce contexte bien spŽcifique,
a posteriori).

La prescription peut •tre rŽalisŽe sur papier libre ˆ la main,
ou imprimŽe (prescription informatisŽe), pourvu quÕelle soit
authentifiŽe par la signature du mŽdecin et quÕelle apporte les
prŽcisions rŽglementairement indispensables ˆ sa validation
et ˆ sa dŽlivrance par le pharmacien. Il existe deux cas
particuliers pour lesquels la prescription doit •tre rŽdigŽe sur
un support spŽcifique : les stupŽfiants et les mŽdicaments
dŽrivŽs du sang(16).
Cependant, dans la plupart des cas, la prescription du mŽdecin
hospitalier est effectuŽe oralement et transcrite dans le dossier
de soins de chaque malade par lÕinfirmi•re qui lÕaccompagne
dans sa visite. La gŽnŽralisation de lÕinformatisation du circuit
du mŽdicament, incluant la saisie de lÕordonnance par le
mŽdecin, devrait progressivement mettre un terme ˆ cette
pratique ˆ la fois dangereuse et illŽgale. 

CAPACITƒ Ë PRESCRIRE 

Les capacitŽs de prescription varient en fonction de la compŽtence
des prescripteurs et sont parfois limitŽes : les restrictions prŽvues
par lÕAMM. sont aussi fonction de la nature du mŽdicament, de
ses caractŽristiques, de son degrŽ dÕinnovation, de son cožt(17).

Ë lÕh™pital, le prescripteur effectif est en gŽnŽral un interne
qui souvent re•oit des conseils et subit des contr™les de la part
des prescripteurs dits ÒseniorsÓ. Il re•oit Žgalement des
informations techniques et scientifiques des visiteurs mŽdicaux
quÕil convient parfois dÕanalyser pour Žviter que lÕinformation
devienne une ÒpressionÓ de lÕindustrie pharmaceutique.

(14) Arr•tŽ du 31 mars 1999 (J.O. du 1er avril 1999)
(15) Vous consulterez avec profit lÕarr•tŽ du 31 mars 1999 (J.O. du 10 octobre 1991) et notamment sa section 4.
(16) Voir lÕarticle R.5144-29 du Code de la SantŽ Publique.
(17) Voir lÕarticle R.5143-3-5 du Code de la SantŽ Publique.
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De plus, pour un m•me malade, il peut y avoir plusieurs
prescripteurs. En effet, les mŽdecins hospitaliers nÕhŽsitent
pas ˆ solliciter leurs confr•res de spŽcialitŽs diffŽrentes 
pour rŽsoudre un probl•me diagnostic et thŽrapeutique de
leur compŽtence. Le prescripteur nÕest donc pas toujours un
mŽdecin du service. 

LÕinfirmi•re peut dans certains cas distribuer un mŽdicament
non prescrit (voir texte dŽfinissant les t‰ches des infirmi•res).
Il en est ainsi de certains mŽdicaments considŽrŽs comme
inoffensifs que le patient peut se procurer sans ordonnance
en ambulatoire (aspirine, laxatifs), mais aussi de mŽdicaments
dont lÕappartenance ˆ un tableau des substances vŽnŽneuses
met en Žvidence le risque encouru (hypnotiques, tranquillisants). 

RESPONSABILITƒ DU MƒDECIN 

Les consŽquences dommageables des soins dispensŽs dans
un Žtablissement de santŽ public sont apprŽciŽes par les
juridictions administratives, selon les principes du droit
administratif. LÕaction nÕest alors pas dirigŽe contre le mŽdecin
mais contre le service hospitalier dont il dŽpend, qui dispose
ensuite dÕune action rŽcursoire contre son agent. Le mŽdecin
est tenu ˆ une obligation de moyens, non de rŽsultat : en
dÕautres termes, il doit des soins, non la guŽrison. La mŽdecine
nÕest Žvidemment pas une science exacte, infaillible, et les
alŽas de lÕacte mŽdical, imprŽvisibles, emp•chent de qualifier
lÕobligation de soins du mŽdecin dÕobligation de rŽsultat. Si
la prescription nÕest pas Žcrite ou demeure imprŽcise dans
son contenu, la responsabilitŽ du mŽdecin prescripteur
peut •tre engagŽe (au triple plan disciplinaire, civil et pŽnal)
pour manquement fautif ˆ son obligation de soins. 

PRESCRIPTION HORS AMM(18)

LÕAutorisation de Mise sur le MarchŽ (AMM) constitue un
agrŽment accordŽ par lÕAgence Fran•aise de SŽcuritŽ Sanitaire
des Produits de SantŽ (AFSSAPS) pour commercialiser et
permettre lÕutilisation effective dÕun mŽdicament. Elle constitue
une rŽfŽrence pour le mŽdecin car elle encadre les situations
et conditions dans lesquelles ce dernier peut prescrire le
mŽdicament (indications, posologie, mode dÕadministration,
contre-indications, prŽcautions dÕemploi, interactions, etc.).
La prescription dans le cadre de lÕAMM. doit donc constituer
une r•gle. Cependant, aucun texte ni principe interdit ˆ un
mŽdecin de prescrire hors AMM : 

¥dÕune part, il peut prescrire hors AMM dans le cadre
dÕune Autorisation Temporaire dÕUtilisation (A.T.U.)
nominative ou de cohorte(19) ;

¥dÕautre part, il peut prescrire hors A.M.M. dans le cadre
de la recherche biomŽdicale(20).

En pratique, le pourcentage de prescription hors AMM. est
important : entre 15 et 20 % de la totalitŽ des prescriptions.
Dans la plupart des cas, elles se justifient par de rŽels besoins
et sÕappuient sur des preuves scientifiques ˆ dŽfaut de sÕappuyer
sur le texte, souvent trop restrictif, de lÕAMM. Sans entrer
ici dans le dŽtail, un exemple sÕimposera de fa•on flagrante
ˆ vous en h™pital : celui des prescriptions de pŽdiatrie (ainsi,
en rŽanimation pŽdiatrique, plus de 90 % des prescriptions
sont rŽalisŽes hors A.M.M.(21)).

LE FONDEMENT DE LA PRESCRIPTION 

La prescription nÕest pas une contrainte.
La prescription est un privil•ge quÕil convient de ne pas
galvauder : elle est un domaine rŽservŽ.
CÕest le prolongement du diagnostic.
CÕest la dŽfinition dÕun choix et dÕune procŽdure thŽrapeutique
ou dÕune stratŽgie diagnostique.

LES FACTEURS INFLUEN‚ANT LA PRESCRIPTION 

¥La formation initiale des mŽdecinsintŽressant les mŽdicaments.
Elle concerne deux disciplines enseignŽes au cours des
Žtudes mŽdicales : la pharmacologie et la thŽrapeutique. 

¥La formation continue des mŽdecins, soit universitaire, soit
organisŽe par lÕindustrie pharmaceutique. Elle peut rev•tir
diffŽrentes formes : congr•s, rŽunions, ateliers, soirŽe 
dÕenseignement post-universitaireÉ 

¥LÕexpŽrience personnelle du mŽdecin. Elle am•ne ˆ conna”tre
les mŽdicaments quÕil prescrit avec les effets per•us et
rapportŽs par les patients et les rŽsultats objectifs soit
mesurŽs (examen biologique, ECG, imagerie mŽdicale) soit
constatŽs cliniquement. 

¥Les consensus scientifiquespubliŽs sous diffŽrentes formes
ˆ savoir les recommandations pour la pratique clinique, les
RŽfŽrences MŽdicales Opposables (R.M.O.), les rapports
dÕexperts, les confŽrences de consensus. 

¥Le RŽsumŽ des CaractŽristiques du Produit(R.C.P.) qui est
un rŽsumŽ de lÕA.M.M. et qui dŽfinit dÕune fa•on prŽcise les
indications du produit validŽes par les experts cliniciens. 

¥Les conclusions de la commission de transparencequi dŽfinit
un score de lÕAmŽlioration du Service MŽdical Rendu (A.S.M.R.)
sur une Žchelle de 5 niveaux. Le niveau 1 dŽfinissant une
grande avancŽe et une originalitŽ thŽrapeutique et le niveau
5 dŽfinissant un produit nÕapportant rien de nouveau. 

¥Les ouvrages traitant des mŽdicamentsdont le dictionnaire
Vidal¨ dans lequel figure la majoritŽ des R.C.P. des mŽdicaments
commercialisŽs en France. 

¥Les banques de donnŽesvalidŽes (Vidal¨ , ThŽriaqueÉ). 
¥Le marketingdes laboratoires pharmaceutiques. 

(18) BŽguŽ D. (2003), La prescription de mŽdicaments hors AMM, MŽdecine & Droit, 60, pp.85-94.
(19) Article L.5121-12 du Code de la SantŽ Publique.
(20) DŽcret du 27 septembre 1990.
(21) CitŽ par BŽguŽ D. (2003), ibid., page 88.
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NOR : MESP9921062A
(Journal officiel du 1er avril 1999)

Le secrŽtaire dÕEtat ˆ la santŽ et ˆ lÕaction sociale, Vu le code de la santŽ publique, notamment les articles L. 356, L. 595-1,
L. 605 (7¡), L. 626, L. 627, L. 714-12, L. 714-27, R. 712-2-1, R. 5143-5-1 ˆ R. 5143-5-6, et la section III du chapitre Ier du
titre III du livre V (deuxi•me partie : DŽcrets en Conseil dÕEtat) ;
Vu le code de la sŽcuritŽ sociale, notamment lÕarticle R. 161-45 ;
Vu la loi n¡ 95-116 du 4 fŽvrier 1995 modifiŽe portant diverses dispositions dÕordre social, notamment les articles 3 et 4 ;
Vu le dŽcret n¡ 83-785 du 2 septembre 1983 modifiŽ fixant le statut des internes et des rŽsidents en mŽdecine, des internes
en pharmacie et des internes en odontologie ;
Vu lÕavis du Conseil national de lÕordre des mŽdecins en date du 4 dŽcembre 1998 ;
Vu lÕavis du Conseil national de lÕordre des pharmaciens en date du 15 dŽcembre 1998 ;
Vu lÕavis du directeur gŽnŽral de lÕAgence fran•aise de sŽcuritŽ sanitaire des produits de santŽ en date du 19 mars 1999, 

Arr•tŽ : 
Art. 1er. - Le prŽsent arr•tŽ fixe les modalitŽs dÕapplication de la section III du chapitre Ier du titre III du livre V du code de la
santŽ publique (deuxi•me partie : DŽcrets en Conseil dÕEtat) dans les Žtablissements de santŽ, les syndicats interhospitaliers
et les Žtablissements mŽdico-sociaux mentionnŽs ˆ lÕarticle L. 595-1 du m•me code qui disposent dÕune pharmacie ˆ usage
intŽrieur, sans prŽjudice des dispositions des articles R. 5144-23 et suivants relatifs aux mŽdicaments dŽrivŽs du sang. 

Section 1
Prescription des mŽdicaments soumis ˆ la rŽglementation

des substances vŽnŽneuses

Art. 2. - Le reprŽsentant lŽgal de lÕŽtablissement Žtablit la liste des personnes habilitŽes, en vertu de la lŽgislation et de la
rŽglementation en vigueur, ˆ prescrire des mŽdicaments soumis ˆ la rŽglementation des substances vŽnŽneuses, sans
prŽjudice des dispositions de lÕarticle R. 5143-5-5. Il la communique au pharmacien assurant la gŽrance de la pharmacie ˆ
usage intŽrieur et en assure la mise ˆ jour. Cette liste comporte le nom, la qualitŽ, le cas ŽchŽant les spŽcialitŽs, les 
qualifications ou les titres, et la signature de ces personnes ou tout autre mode dÕidentification et dÕauthentification de ces
personnes avec lÕintitulŽ prŽcis de leurs fonctions. 

Art. 3. - Pour les patients hospitalisŽs y compris dans les structures mentionnŽes ˆ lÕarticle R. 712-2-1 du code de la santŽ
publique ou hŽbergŽs dans les Žtablissements mŽdico-sociaux, la prescription indique lisiblement, outre les mentions prŽvues
ˆ lÕarticle R. 5194 du code de la santŽ publique ˆ lÕexception de celles figurant au 3¡ de cet article : 
- la durŽe du traitement ; 
- sÕil y a lieu, lÕidentification de lÕunitŽ de soins ;
- les numŽros de tŽlŽphone et, le cas ŽchŽant, de tŽlŽcopie et de messagerie Žlectronique auxquels le prescripteur peut •tre

contactŽ.
LÕoriginal sur support papier de la prescription est conservŽ dans le dossier mŽdical et une copie est remise ˆ la pharmacie
ˆ usage intŽrieur. Toutefois, la prescription peut •tre rŽdigŽe, conservŽe et transmise de mani•re informatisŽe sous rŽserve
quÕelle soit identifiŽe et authentifiŽe par une signature Žlectronique et que son Ždition sur papier soit possible. 

ARRæTƒ DU 31 MARS 1999 RELATIF Ë LA PRESCRIPTION, Ë LA DISPENSATION
ET Ë LÕADMINISTRATION DES MƒDICAMENTS SOUMIS Ë LA

RƒGLEMENTATION DES SUBSTANCES VƒNƒNEUSES DANS LES ƒTABLISSEMENTS
DE SANTƒ, LES SYNDICATS INTERHOSPITALIERS ET LES ƒTABLISSEMENTS

MƒDICO-SOCIAUX DISPOSANT DÕUNE PHARMACIE Ë USAGE INTƒRIEUR
MENTIONNƒS Ë LÕARTICLE L. 595-1 DU CODE DE LA SANTƒ PUBLIQUE

SP 2 283
916
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Les prescriptions sont conservŽes chronologiquement par le pharmacien durant trois ans.

Art. 4. - Toute prescription destinŽe ˆ un patient non hospitalisŽ est rŽdigŽe sur lÕordonnance prŽvue au premier alinŽa de
lÕarticle R. 5194 du code de la santŽ publique.
Elle indique lisiblement, outre les mentions prŽvues ˆ lÕarticle R. 5194 du code prŽcitŽ :
- le nom et lÕadresse de lÕŽtablissement, sÕil y a lieu, lÕunitŽ de soins ainsi que le numŽro dÕinscription de lÕŽtablissement, entitŽ

gŽographique, au fichier national des Žtablissements sanitaires et sociaux ; 
- les numŽros de tŽlŽphone et, le cas ŽchŽant, de tŽlŽcopie et de messagerie Žlectronique auxquels le prescripteur peut •tre

contactŽ ; 
- lorsque le prescripteur agit, dans les conditions prŽvues par son statut, sous la responsabilitŽ du chef de service ou de

dŽpartement ou du responsable de structure mentionnŽ ˆ lÕarticle L. 714-25-2 du code de la santŽ publique, le nom et la
qualitŽ de ce chef de service ou de dŽpartement ou de ce responsable ainsi que son identifiant. 

Art. 5. - Toutes prŽcautions doivent •tre prises pour Žviter les pertes, les vols et les falsifications des documents de prescription
mentionnŽs ˆ lÕarticle 3. Ces documents et les tampons dÕidentification doivent •tre rangŽs sous clef.
En cas de perte ou de vol, dŽclaration en est faite sans dŽlai aux autoritŽs de police.
Toutes autres prŽcautions complŽmentaires en fonction des caractŽristiques de chaque Žtablissement peuvent •tre prises.

Section 2
Dispensation et administration des mŽdicaments soumis 

ˆ la rŽglementation des substances vŽnŽneuses

Art. 6. - La dispensation des mŽdicaments sÕeffectue dans les conditions prŽvues ˆ lÕarticle R. 5015-48 du code de la santŽ
publique.
Si la prescription du mŽdicament est rŽservŽe ˆ certaines catŽgories de prescripteurs en application du 1¡ de lÕarticle R. 5143-
5-5 du m•me code, le pharmacien sÕassure que la spŽcialitŽ du service dans laquelle le prescripteur exerce, ou la spŽcialitŽ,
la qualification ou le titre de ce prescripteur, apparaissant sur la prescription, en application de lÕarticle 3 du prŽsent arr•tŽ,
est conforme ˆ ce que prŽvoit lÕautorisation de mise sur le marchŽ ou lÕautorisation temporaire dÕutilisation. 
Pour accomplir cette dispensation, le pharmacien peut demander au prescripteur tous renseignements utiles. 

Art. 7. - Les mŽdicaments sont dŽlivrŽs ˆ lÕunitŽ de soins globalement ou individuellement sur prescription mŽdicale par
des pharmaciens ou sous leur responsabilitŽ par : 
- des internes en pharmacie et des Žtudiants de cinqui•me annŽe hospitalo-universitaire ayant re•u dŽlŽgation du pharmacien

dont ils rel•vent ; 
- des prŽparateurs en pharmacie sous le contr™le effectif des pharmaciens. 

Art. 8. - Avant toute administration des mŽdicaments au malade, le personnel infirmier vŽrifie lÕidentitŽ du malade et les mŽdicaments,
au regard de la prescription mŽdicale. Pour chaque mŽdicament, la dose administrŽe et lÕheure dÕadministration sont enregistrŽes
sur un document conservŽ dans le dossier mŽdical. Ce document peut •tre communiquŽ ˆ tout moment au pharmacien sur
sa demande. Lorsque le mŽdicament nÕa pas ŽtŽ administrŽ, le prescripteur et le pharmacien en sont informŽs. 

Section 3 
DŽtention et Žtiquetage des mŽdicaments 

soumis ˆ la rŽglementation des substances vŽnŽneuses

Art. 9. - Les mŽdicaments sont dŽtenus dans des locaux, armoires, ou autres dispositifs de rangement fermŽs ̂  clef ou disposant
dÕun mode de fermeture assurant la m•me sŽcuritŽ. Dans tous les cas, ces armoires ou dispositifs de rangement ne doivent
contenir que des mŽdicaments quelles que soient les conditions particuli•res de leur conservation. 

Art. 10. - Le pharmacien dŽcide en accord avec le mŽdecin responsable de lÕunitŽ de soins ou ̂  dŽfaut celui dŽsignŽ par lÕensemble
des prescripteurs concernŽs, de lÕorganisation, dans lÕunitŽ de soins, des dispositifs de rangement des mŽdicaments destinŽs
ˆ rŽpondre aux besoins urgents. 

Art. 11. - Le surveillant ou la surveillante de lÕunitŽ de soins ou un infirmier ou une infirmi•re dŽsignŽ par Žcrit par le responsable
de lÕunitŽ de soins fixe, en accord avec le pharmacien, les dispositions propres ˆ Žviter toute perte, vol ou emprunt des clefs
de ces dispositifs de rangement lorsquÕils existent.
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Les modalitŽs de dŽtention, de mise ˆ disposition et de transmission des clefs font lÕobjet dÕune procŽdure Žcrite. 

Art. 12. - Le pharmacien et le mŽdecin responsable de lÕunitŽ de soins ou ˆ dŽfaut celui dŽsignŽ par lÕensemble des prescripteurs
concernŽs dŽterminent apr•s consultation du surveillant ou de la surveillante de lÕunitŽ de soins ou dÕun infirmier ou dÕune
infirmi•re dŽsignŽ par Žcrit par le responsable de lÕunitŽ de soins, la dotation de mŽdicaments permettant de faire face,
dans lÕunitŽ concernŽe, aux besoins urgents. Ils fixent une liste qualitative et quantitative des mŽdicaments composant
cette dotation. Cette liste est Žtablie en deux exemplaires datŽs et conjointement signŽs. Un exemplaire est conservŽ ˆ la
pharmacie et lÕautre est affichŽ dans le dispositif de rangement. 
Ils dŽsignent un mŽdecin responsable de lÕutilisation des mŽdicaments de la dotation. 
La dotation est rŽvisŽe au minimum une fois par an. 

Art. 13. - Sans prŽjudice des dispositions de lÕarticle 19, le renouvellement de la dotation pour besoins urgents ne peut •tre
effectuŽ que sur prŽsentation des doubles des documents de prescription accompagnŽs dÕun Žtat rŽcapitulatif Žtabli selon
le mod•le ci-dessous et signŽ par le mŽdecin responsable de lÕunitŽ de soins.
Etablissement de N¡

Dotation pour besoins urgents

UnitŽ de soins 

Art. 14. - Tout transport de mŽdicaments entre la pharmacie et les unitŽs de soins doit se faire dans des chariots ou conteneurs
clos et de prŽfŽrence fermŽs ˆ clef ou disposant dÕun syst•me de fermeture assurant la m•me sŽcuritŽ.

Art. 15. - Le pharmacien ou toute personne dŽsignŽe par lui doit rŽguli•rement vŽrifier que la composition de la dotation de
mŽdicaments pour besoins urgents est conforme ˆ la liste mentionnŽe ˆ lÕarticle 12. Il doit notamment contr™ler les quantitŽs
au regard des prescriptions faites, le mode de dŽtention et le respect des r•gles dÕŽtiquetage et de conservation des mŽdicaments.
Le proc•s-verbal de la visite doit •tre datŽ et cosignŽ par le pharmacien et le responsable de lÕunitŽ de soins.

Art. 16. - Les mŽdicaments doivent •tre dŽtenus de prŽfŽrence dans leur conditionnement dÕorigine ou ˆ dŽfaut dans des
rŽcipients ŽtiquetŽs selon les dispositions suivantes :
StupŽfiants : Žtiquette blanche avec large filet rouge ;
Liste I : Žtiquette blanche avec large filet rouge ;
Liste II : Žtiquette blanche avec large filet vert.
Ces Žtiquettes devront comporter :
a) Dans la partie supŽrieure, inscrites en lettres noires :

- la dŽnomination de la spŽcialitŽ ;
- et le cas ŽchŽant, la dŽnomination commune internationale ou fran•aise du ou des principes actifs ; 
- le dosage exprimŽ en quantitŽ ou en concentration ; 
- la forme pharmaceutique ;
- la voie dÕadministration.

b) Dans la partie infŽrieure, sŽparŽe du contexte par une ligne noire et inscrite en lettres noires, la mention bien lisible
ÒRespecter les doses prescritesÓ. LÕŽtiquette du conditionnement doit mentionner le numŽro de lot et la date de pŽremption
du mŽdicament quÕil contient. La notice dÕinformation du mŽdicament doit •tre jointe ou ˆ dŽfaut lÕunitŽ de soins doit disposer
de la documentation nŽcessaire. 

DƒSIGNATION
du mŽdicament

RƒSERVE
normale

Date

Signature du mŽdecin responsable
de lÕunitŽ de soins :

QUANTITƒ
consommŽe

du.....
au.....

QUANTITƒ
demandŽe
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Art. 17. - Sauf accord Žcrit des prescripteurs mentionnŽs ˆ lÕarticle 2, il ne devra •tre mis ou laissŽ ˆ la disposition des malades
aucun mŽdicament en dehors de ceux qui leur auront ŽtŽ prescrits et dispensŽs dans lÕŽtablissement. Les mŽdicaments dont
ils disposent ˆ leur entrŽe leur seront retirŽs, sauf accord des prescripteurs prŽcitŽs. 

Section 4
Dispositions particuli•res concernant les mŽdicaments

classŽs comme stupŽfiants

Art. 18. - LÕadministration de tout mŽdicament classŽ comme stupŽfiant ou soumis ˆ la rŽglementation des stupŽfiants fait
lÕobjet dÕune transcription sur un document spŽcial ou sur le document de prescription mentionnŽ ˆ lÕarticle 3 des donnŽes
suivantes : 
- le nom de lÕŽtablissement ;
- la dŽsignation de lÕunitŽ de soins ;
- la date et lÕheure de lÕadministration ; 
- les nom et prŽnom du malade ;
- la dŽnomination du mŽdicament et sa forme pharmaceutique ;
- la dose administrŽe ;
- lÕidentification du prescripteur ;
- lÕidentification de la personne ayant procŽdŽ ˆ lÕadministration et sa signature. Les relevŽs dÕadministration sont datŽs 

et signŽs par le mŽdecin responsable de lÕunitŽ de soins et adressŽs ˆ la pharmacie qui les conserve pendant trois ans. 
Ils peuvent •tre effectuŽs de mani•re informatisŽe sous rŽserve quÕils soient identifiŽs et authentifiŽs par des signatures
Žlectroniques et que leur Ždition sur papier soit possible. 

Art. 19. - Le renouvellement de quantitŽs prŽlevŽes ˆ partir de la dotation pour besoins urgents est rŽalisŽ sur prŽsentation
dÕun Žtat rŽcapitulatif figurant sur un imprimŽ de couleur rose, Žtabli selon le mod•le mentionnŽ ˆ lÕarticle 13. Cet Žtat 
rŽcapitulatif est accompagnŽ des relevŽs dÕadministration mentionnŽs ˆ lÕarticle 18 concernant les mŽdicaments qui ont 
ŽtŽ prŽlevŽs dans cette dotation. En outre, le pharmacien peut exiger que lui soient remis les conditionnements primaires
correspondant aux quantitŽs consommŽes. 

Art. 20. - Les mŽdicaments contenant des stupŽfiants ne doivent •tre remis par le pharmacien ou les personnes dŽfinies ˆ
lÕarticle 7 quÕau surveillant ou ˆ la surveillante de lÕunitŽ de soins ou ˆ un infirmier ou une infirmi•re conjointement dŽsignŽ
par le mŽdecin responsable de lÕunitŽ de soins et le pharmacien ou le cas ŽchŽant au prescripteur lui-m•me. 

Art. 21. - Dans les locaux, armoires ou autres dispositifs de rangement prŽvus ˆ lÕarticle 9, les stupŽfiants sont dŽtenus
sŽparŽment dans une armoire ou un compartiment spŽcial banalisŽ rŽservŽ ˆ cet usage et lui-m•me fermŽ ˆ clef ou disposant
dÕun mode de fermeture assurant la m•me sŽcuritŽ. Des mesures particuli•res de sŽcuritŽ contre toute effraction sont prŽvues. 

Art. 22. - LÕarr•tŽ du 9 aožt 1991 portant application de lÕarticle R. 5203 du code de la santŽ publique dans les Žtablissements
mentionnŽs ˆ lÕarticle L. 577 du m•me code est abrogŽ. 

Art. 23. - Le directeur gŽnŽral de la santŽ, le directeur des h™pitaux, le directeur de lÕaction sociale et le directeur gŽnŽral de
lÕAgence fran•aise de sŽcuritŽ sanitaire des produits de santŽ sont chargŽs, chacun en ce qui le concerne, de lÕexŽcution du
prŽsent arr•tŽ, qui sera publiŽ au Journal officiel de la RŽpublique fran•aise. Fait ˆ Paris, le 31 mars 1999. 

Bernard Kouchner 
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III - LA DISTRIBUTION 
OU LA DISPENSATION DES MƒDICAMENTS

Le circuit hospitalier comporte certaines particularitŽs selon
les h™pitaux. Nous ne ferons que brosser un tableau gŽnŽral. 

LadistributiondÕun produit ne sous-entend aucune compŽtence
particuli•re quant ˆ ce dernier. La dispensationaccompagne
le produit dÕune valeur et dÕune compŽtence. Elle est justifiŽe
lorsque le produit peut constituer des risques pour lÕindividu,
et chacun comprend que dans le cas dÕun mŽdicament il ne
peut sÕagir pour le pharmacien que dÕun acte de dispensation.
Toutefois nous verrons que cette compŽtence est mal utilisŽe
en milieu hospitalier. 

Pour illustrer cette diffŽrence, il est intŽressant de comparer
le circuit du mŽdicament hospitalier tel quÕil fonctionne dans
la majoritŽ des h™pitaux fran•ais avec le circuit passant par
lÕofficine de ville. 

La principale diffŽrence entre les deux syst•mes tient au fait
quÕen ville le malade (ou lÕun de ses proches) va ˆ la pharmacie.
A lÕh™pital, le malade ne pouvant se dŽplacer, il faut donc
instaurer un syst•me permettant ˆ la pharmacie dÕaller vers
le patient. CÕest la dŽfinition m•me de la Pharmacie Clinique. 

Il nÕy a pas la plupart du temps dans les h™pitaux fran•ais
de dispensation des mŽdicaments, mais distribution par
lÕinfirmi•re ˆ partir des ÒpharmaciesÓ installŽes dans les unitŽs
de soins(une pharmacie par unitŽ de soins, soit environ 25
malades).

Chaque ÒpharmacieÓ dÕunitŽ rŽapprovisionne son stock par
commande journali•re ˆ la pharmacie de lÕŽtablissement. 

Cette derni•re sÕalimente presque exclusivement de fa•on
directe aupr•s des laboratoires pharmaceutiques. Le procŽdŽ
aboutit donc ˆ transformer le pharmacien hospitalier en
grossiste-rŽpartiteur sans mettre suffisamment ˆ la disposition
du prescripteur et du malade sa compŽtence (notre pays
est en retard ˆ ce niveau). 

En fait, la pharmacie dÕŽtablissement, par rapport au grossiste-
rŽpartiteur, poss•de un certain nombre de missions
caractŽristiques : 
¥Elle ne dŽtient pas tous les mŽdicaments en stock, mais

uniquement ceux figurant sur son formulaire (ou sur son
livret) dont la composition peut •tre fixe et rŽvisŽe une ou
plusieurs fois par an par un comitŽ hospitalier du mŽdicament
(regroupant mŽdecins et pharmaciens), ou directement par
les pharmaciens (en concertation avec des prescripteurs
rŽfŽrents).

Il existe dans chaque h™pital un comitŽ du mŽdicament et
des dispositifs mŽdicaux stŽriles (COMEDIMS(22)) ou une
commission de la prescription. La grande majoritŽ des
mŽdicaments figurant au formulaire (ou au livret) sont ceux
possŽdant lÕagrŽment aux collectivitŽs. 

¥Elle ne dessert que les armoires ˆ pharmacie des unitŽs de
soins du dit h™pital. 

¥Elle doit fournir les mŽdicaments au meilleur cožt, veiller
au bon usage des mŽdicaments et Žviter le gaspillage. LÕune
des mesures ˆ mettre en Ïuvre ˆ cet effet, est la visite
mensuelle des armoires des services par le pharmacien de
lÕŽtablissement accompagnŽ du directeur de lÕh™pital ou son
reprŽsentant.

Pour certains mŽdicaments, une commande sous forme de
bon nominatif ou ordonnance individuelle est nŽcessaire
(mŽdicaments ˆ marge thŽrapeutique Žtroite, nouveaux, chers). 
La distribution des mŽdicaments : elle sÕeffectue par lÕinfirmi•re
ˆ partir du stock de lÕarmoire ˆ pharmacie et conformŽment
ˆ la prescription mŽdicale. 

Le document alors utilisŽ est une retranscription de lÕordre
mŽdical. Trop souvent, celui-ci nÕest pas Žcrit par le mŽdecin
mais dictŽ par ce dernier ˆ une infirmi•re expŽrimentŽe qui
lÕaccompagne dans sa visite. 

D•s lors lÕinfirmi•re nÕeffectue gu•re que la prŽparation des
mŽdicaments qui comporte : la sŽlection des spŽcialitŽs dans
lÕarmoire ˆ pharmacie et la prŽparation des doses individuelles
journali•res pour chaque malade. 

Cette prŽparation des doses individuelles rev•t parfois une
certaine complexitŽ en milieu hospitalier (mŽlanges pour
perfusion notamment). Ce sont souvent de vŽritables
prŽparations magistrales que doivent exŽcuter les infirmi•res
et la prŽsence du pharmacien est particuli•rement utile.
LÕŽvolution vers une prŽparation centralisŽe dÕun certain
nombre de mŽdicaments injectables est dans lÕavenir inŽluctable
pour des raisons de sŽcuritŽ. 

Les formes orales solides et les suppositoires sont rŽpartis
dans des plaques de distribution (alvŽoles moulŽes dans du
plastique comportant trois ou quatre cases). Chaque plaque
est identifiŽe au nom du malade et ˆ son numŽro de chambre. 

Les doses journali•res sont ainsi rŽparties en fonction des
diffŽrents moments de prise : matin, midi, soir, nuit. 

La nature du conditionnement des mŽdicaments influe beaucoup
sur cette Žtape de prŽparation. 

(22) Le dŽcret du 26 dŽcembre 2000 dŽfinit les missions et la composition de ce comitŽ. La commission de prescription est plus large et peut sÕintŽresser
ˆ la qualitŽ de la prescription en gŽnŽral, non seulement des mŽdicaments et des dispositifs mŽdicaux, mais aussi des examens de laboratoires, des
actes de kinŽsithŽrapieÉ
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IV - EN AVAL DE LA DISPENSATION : 
LÕADMINISTRATION 

DES DOSES JOURNALIéRES

La prescription est trop souvent orale ˆ lÕh™pital ; cette habitude
se perd au profit de la prescription informatisŽe permettant
ˆ lÕinfirmi•re(e) de disposer dÕun plan dÕadministration des
mŽdicaments (PAM). 

LÕensemble des plaques de distribution des malades de lÕunitŽ
de soins est placŽ quotidiennement sur un plateau porteur,
puis sur un chariot. Ce dernier comporte, en outre, certains
mŽdicaments non individualisables (par exemple : alcool,
antiseptiques et flacons multidoses de sirop) qui sont donnŽs
au malade pour la durŽe du traitement et quelques accessoires
(coton, etc.). 

Le chariot est vŽhiculŽ de chambre en chambre, soit : 

¥une fois par jour (le matin, au moment de la premi•re prise) ;
la plaque est alors dŽposŽe au chevet du malade ;

¥au moment de chaque prise ; les doses du compartiment
appropriŽ sont alors prŽlevŽes par lÕinfirmi•re et peuvent
•tre soit dŽposŽes sur la table de nuit soit donnŽes directement
au malade.

LÕadministration est enregistrŽe par notification sur la feuille
de tempŽrature ou sur une feuille spŽciale. 

LÕinformation fournie au malade varie en fonction du niveau
de connaissance de lÕinfirmi•re en mati•re de mŽdicaments
et de sa disponibilitŽ.

V - CONCLUSION

Le circuit passant par lÕofficine de ville est
con•u de fa•on ˆ ce que chaque maillon ait
un r™le visant ˆ assurer la plus grande
sŽcuritŽ du malade :

¥Le mŽdecin prescrit et son ordonnance est
le seul document faisant foi tout au long du
circuit.

¥Le pharmacien dispense.

¥LÕinfirmi•re prŽpare la solution ˆ injecter et
lÕadministre.

¥Le malade prŽpare ses doses quotidiennes
de mŽdicaments et les absorbe.

Le circuit hospitalier du mŽdicament montre
un bouleversement du schŽma classique :

¥Le mŽdecin ne prescrit souvent quÕoralement.

¥Le pharmacien nÕest trop souvent quÕun
grossiste-rŽpartiteur.

¥LÕinfirmi•re distribue et administre les
mŽdicaments.

¥Le malade re•oit.



Quelques analogies pour rŽflŽchirÉ 

En 2000, en France, la route a tuŽ 8079 personnes
et en a blessŽ pr•s de 162 000, dont 27000 considŽrŽes
comme des blessŽs graves. Sur la base des Žtudes
officielles, lÕiatrogŽnie mŽdicamenteuse nosocomiale
(dans les seuls Žtablissements de santŽ) reprŽsenterait
environ 24 000 dŽc•s par an en France, soit trois fois
la mortalitŽ due aux accidents de la circulation. En
secteur extrahospitalier, lÕiatrogŽnie mŽdicamenteuse
est responsable dÕenviron 6 % des hospitalisations, hors
tentatives de suicide par intoxication mŽdicamenteuse. 

Source : 4•me Forum de lÕAAQTE (Association pour lÕAssurance-
QualitŽ en ThŽrapeutique et lÕEvaluation), Nancy, 26-27
novembre 2002(23).
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I- DƒFINITIONS

LÕIATROGƒNIE 
Provient du grec iatros = mŽdecin et gŽnos = origine, causes
et signifie donc Òqui est provoquŽ par le mŽdecinÓ. 

LÕIATROPATHOLOGIE 
Terme qui est revenu sur la sc•ne en 1998 gr‰ce au rapport
Queneau(24) et qui dŽfinit la maladie provoquŽe par le mŽdecin
lors de son intervention sur le malade. Cette maladie peut
•tre provoquŽe par la mise en place dÕun cathŽter qui casse
et qui provoque une embolie, par une radiothŽrapie trop dosŽe,
par un mŽdicament mal prescrit, mal administrŽ, ou encore
donnant lieu ˆ un effet indŽsirable, par une intervention chirur-
gicale (obstruction digestive par oubli de compresses au
niveau de lÕintervention, surinfections bactŽriennes dues ˆ un
manque de prŽcautions dÕhygi•ne), par une transfusion
contaminante, par une erreur de branchement dans un circuit
de gaz, par une kinesithŽrapie (blocage de vert•bres), etc.

LÕIATROPATHOLOGIE MƒDICAMENTEUSE 
Pathologie liŽe ˆ un ou plusieurs mŽdicaments prescrits par
un mŽdecin. Nous nous intŽresserons plus particuli•rement
ˆ cette iatropathologie en la distinguant dans les dŽfinitions
de lÕerreur de mŽdication. 

LÕACCIDENT MƒDICAL 
Le terme ÒdÕaccident mŽdicalÓ renvoie aux consŽquences dÕun
acte mŽdical non fautif. Les consŽquences doivent •tre ̂  la fois : 

¥ indŽpendantes de la maladie et de lÕŽtat antŽrieurement
connu ;il faut quÕil y ait un certain rapport de causalitŽ entre
lÕintervention mŽdicale et les dommages subis par le malade, 

¥ imprŽvisibles ou exceptionnelles ;ˆ noter que certains
risques thŽrapeutiques (accidents dÕanesthŽsie, par exemple)
sont non pas imprŽvisibles (car ils sont statistiquement connus)
mais suffisamment rares pour •tre qualifiŽs dÕexceptionnels, 

¥anormalement graves(lÕanormalitŽ Žtant jugŽe par rapport
aux consŽquences habituelles de lÕaction mŽdicale ou de
lÕŽtat antŽrieur du patient). 

LÕALƒA THƒRAPEUTIQUE 
La notion dÕalŽa thŽrapeutique correspond ̂  la part dÕincertitude
inhŽrente ˆ toute intervention chirurgicale, ˆ tout traitement
mŽdicamenteux, ou ˆ tout acte mŽdical, m•me parfaitement
rŽalisŽs, secondaires ˆ des rŽactions imprŽvisibles du patient
ou ˆ certaines circonstances imparables ne mettant pas en
cause la technique du mŽdecin, ni la compŽtence du soignant.
NŽanmoins, il ressort que les dangers de la mŽdecine 
interventionniste doivent •tre ma”trisŽs le mieux possible. Si
des risques sont pris, ils doivent cependant •tre mesurŽs et
le rapport risque/bŽnŽfice doit •tre ŽvaluŽ. Apr•s avoir fait
lÕobjet depuis plusieurs annŽes dÕun dŽbat sur le plan politique,
lÕalŽa thŽrapeutique a ŽtŽ traduit par une loi visant ˆ indemniser
rapidement la victime(25).

LÕACCIDENT THƒRAPEUTIQUE 
ReprŽsente la matŽrialisation du risque.GŽrer un accident
consiste en la prise en charge dÕun accident prŽvisible ou non,
tandis que gŽrer un risque consiste ˆ analyser ce risque afin
de prŽvoir la survenue dÕun accident et mettre en place une
stratŽgie de prŽvention. 

LÕACCIDENT THƒRAPEUTIQUE MƒDICAMENTEUX 
On entend par accident thŽrapeutique mŽdicamenteux, toute
manifestation clinique ou paraclinique supposŽe provoquŽe
par la prise (ou lÕarr•t) dÕun mŽdicament, ayant conduit 
ˆ lÕarr•t (ou la reprise) de ce m•me mŽdicament et/ou ˆ 
lÕadministration dÕune thŽrapeutique correctrice.

LÕEFFET INDƒSIRABLE 
Il sÕagit dÕun effet prŽvisible (gŽrable, Žvitable ou non) ou
imprŽvisible, plus ou moins frŽquent, dÕun ou de plusieurs
mŽdicaments, dont les consŽquences peuvent •tre plus ou
moins graves. Sa dŽtection rapide implique une organisation
en rŽseau de pharmacovigilance.

(23) Le compte-rendu de ce Forum a ŽtŽ publiŽ dans un supplŽment au numŽro 154 de la revue ÒLe Pharmacien HospitalierÓ (septembre 2003). Nous faisons
rŽfŽrence ˆ plusieurs reprises dans ce guide ˆ cette association professionnelle dont les activitŽs sont au centre de vos prŽoccupations hospitalo-
universitaires. Vous trouverez de nombreux renseignements sur le site : www.adiph.org/aaqte/.

(24) Queneau P. Rapport de mission sur lÕiatrogŽnie mŽdicamenteuse et sa prŽvention. 1998.
(25) Loi n¡ 2002-303 du 4 mars 2002 relative aux droits des malades et ˆ la qualitŽ du syst•me de santŽ.

DEUXIéME PARTIE :
LE RISQUE DÕERREUR THƒRAPEUTIQUE MƒDICAMENTEUSE
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LA MƒSAVENTURE MƒDICAMENTEUSE 
Inclut tout effet inattendu du mŽdicament, en particulier les
Žchecs thŽrapeutiques, les effets indŽsirables, ainsi que les
consŽquences liŽes aux Òerreurs de mŽdicationÓ. 

LÕERREUR DE MƒDICATION 
Selon les auteurs(26), les erreurs de mŽdication comprennent
ou non les erreurs de prescription. 
LÕAmerican Society of Hospital Pharmacists (ASHP)(27) en
donne la dŽfinition suivante : toute erreur survenant au 
sein du circuit du mŽdicament quel que soit le moment o•
elle est commise (prescription, dispensation, prŽparation et
administration, observance thŽrapeutique). 
Pour ALLAN et BARKER (1990), il sÕagit dÕune erreur dŽfinie
par une dŽviation de la prise dÕun (ou de plusieurs)
mŽdicament(s) par rapport ˆ celui (ou ceux) prescrit(s) par
le mŽdecin sur lÕordonnance ou en rŽfŽrence ˆ un protocole
thŽrapeutique Žcrit et validŽ. Les erreurs de mŽdication
ainsi dŽfinies comprennent donc uniquement les erreurs de
dispensation, de prŽparation et dÕadministration du
mŽdicament(28).

Nous pensons quÕil convient de prendre en compte la premi•re
dŽfinition mais nous tiendrons compte dans cet ouvrage de
la seconde dans la mesure o• les erreurs de prescription
seront traitŽes sŽparŽment.

LÕERREUR FATALE 
Il sÕagit dÕune erreur entra”nant la mort du malade. 

Dans la rŽflexion de la mise en place dÕun syst•me qualitŽ, il
est particuli•rement intŽressant, apr•s en avoir dŽfini les
termes, dÕŽtudier les dysfonctionnements pouvant conduire
ˆ des accidents thŽrapeutiques prŽvisibles. 

II - LES PRINCIPAUX TYPES DÕERREURS
MƒDICAMENTEUSES

Les erreurs peuvent •tre classŽes en quatre catŽgories. 

1) Les erreurs scientifiques :elles se situent au niveau de
lÕinitiative de la prescription ; elles concernent le mŽdecin. 

2) Les erreurs techniques :elles portent sur lÕexŽcution
pratique des prescriptions ; elles concernent le pharmacien
mais aussi lÕinfirmi•re. 

3) Les erreurs dÕadministration des mŽdicaments :elles
concernent plus spŽcifiquement lÕinfirmier(e). 

4) Les erreurs pratiques dÕutilisation du mŽdicament :elles
concernent essentiellement le malade mais aussi les 
professionnels de santŽ si lÕon int•gre quÕune erreur faite par
le malade peut provenir dÕune insuffisance dÕexplication. 

II-1- LES ERREURS SCIENTIFIQUES 

LA NATURE DES ERREURS 

Erreur dans le choix du ou des mŽdicament(s) : 

LÕobjectif fondamental dÕune politique des mŽdicaments ˆ
lÕh™pital est dÕassurer aux malades le bŽnŽfice des meilleures
thŽrapeutiques du moment, cÕest-ˆ-dire les plus efficaces et
les plus sžres. 

Toute prescription ne rŽpondant pas ˆ cet objectif peut •tre
considŽrŽe comme une erreur scientifique. 

Il faut tout de m•me moduler cette affirmation : en effet, la
sŽquence idŽale en trois temps (examen du malade, diagnostic,
prescription du mŽdicament indiquŽ dans lÕaffection en cause)
est en rŽalitŽ beaucoup plus complexe car le diagnostic peut
•tre plus ou moins sžr. 

LÕintŽr•t rŽel du ou des mŽdicaments indiquŽs dans une
affection donnŽe reste plus ou moins certain. 

On est sžr, par exemple, de lÕefficacitŽ de la streptomycine
dans la mŽningite tuberculeuse, mais on ignore le bŽnŽfice exact
que peut retirer un athŽromateux de la prise dÕun hypolipŽmiant. 

La mŽdecine repose de plus en plus sur la notion de preuve
(evidence based medicine) et il reste fondamental de se rŽfŽrer
aux consensus scientifiques existants pour prescrire. Toutefois,
le contexte physiopathologique du patient peut nŽcessiter de
sortir des consensus scientifiques et le mŽdecin prescripteur
doit •tre capable de se justifier devant ses pairs ; on parle
alors de droit ˆ la ÒtransgressionÓ. 

Il est donc, le plus souvent, difficile dÕŽtablir, avec certitude,
quÕil y a erreur de choix, ˆ moins de le faire a posteriori. 

Il nous faut donc parler ici des exemples dÕerreurs incontestables:

¥ordonnances comportant une liste impressionnante de
mŽdicaments : certains dÕentre eux faisant double emploi
(redondance(s) pharmacologique (s)) ;

¥prescription dÕun mŽdicament dont on est sžr quÕil est inactif
dans lÕaffection en cause : par exemple, pŽnicilline pour
traiter une tuberculose ;

¥prescription dÕun mŽdicament contre-indiquŽ, par exemple,
anticoagulant oral ou sulfamide antidiabŽtique chez une
femme enceinte. 

Erreur de non prescription : 

¥mŽdicament essentiel pour une pathologie, non prescrit,
exemple : antibiotique pour une mŽningite. 

(27) ASHP report : ASHP guidelines on preventing medication errors in hospitals Am. J. Hosp. Pharm.,1993,50, 305-14.
(28) En fait il y a ˆ ce niveau un dŽbat important incluant ou non la responsabilitŽ mŽdicale. Par exemple, si le mŽdecin dans sa prescription est suffisamment

prŽcis et quÕil existe au niveau du circuit une dŽviation de sa prescription, sa responsabilitŽ ne peut •tre engagŽe que dans lÕorganisation du service
sÕil en est le chef.
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Erreur de posologie : 

¥Prescriptions trop prudentes qui ne conduisent ˆ rien : 
- doses trop faibles dÕun mŽdicament ˆ marge thŽrapeutique

Žtroite (par exemple : thŽophylline, digoxine, anti-Žpileptiques,
certains antibiotiques, etc.)

- ou au contraire, posologies excessives.

Erreurs dÕassociation de mŽdicaments entre eux : 

¥Prescription simultanŽe de deux mŽdicaments dont lÕassociation
est dangereuse, exemple : inhibiteurs de la mono-amine
oxydase et antidŽpresseurs tricycliques : digitaline et calcium
intraveineux.

¥Prescription simultanŽe de deux mŽdicaments dont 
lÕun influe sur le mŽtabolisme de lÕautre sans ajustement 
de la posologie(interfŽrence au niveau de la phase 
pharmacocinŽtique : les inducteurs enzymatiques 
(barbituriques en particulier) accroissent le catabolisme des
mŽdicaments, tels que les anti-conceptionnels, lÕisoniazide,
la diphŽnylhydanto•ne. 

LES PRINCIPALES CAUSES 

Le niveau de compŽtence du prescripteur : 

Il dŽpend dÕune part de la qualitŽ de sa formation initiale et
de lÕintŽr•t que celui-ci porte au domaine de la pharmacologie
et de la thŽrapeutique: une remise ˆ jour constante des
connaissances est fondamentale dans un domaine en
remaniement constant.

Or, Òla tradition fran•aiseÓ a toujours privilŽgiŽ le diagnostic
par rapport ˆ la thŽrapeutique. 

Lors de la visite, le diagnostic est longuement discutŽ, il fait
lÕobjet essentiel des prŽsentations de cas ou de malades
aux confr•res ou aux Žtudiants. La thŽrapeutique, elle, est
souvent rŽglŽe rapidement, parfois sans discussion et sans
justification prŽcise. 

LÕinterne qui est, traditionnellement, le prescripteur effectif
au niveau des unitŽs de soins, doit acquŽrir ses connaissances
par lui-m•me. 
A lÕh™pital, cependant, lÕinterne ne prend pas toujours seul
les dŽcisions de prescrire, les dŽcisions thŽrapeutiques difficiles
sont prises apr•s concertation entre les diffŽrents mŽdecins
du service au cours de la visite quotidienne. De plus, dans
les services spŽcialisŽs, lÕinterne nÕa tr•s souvent quÕˆ appliquer
certains schŽmas thŽrapeutiques prŽŽtablis. Les Žquipes
mŽdicales tr•s spŽcialisŽes ont une connaissance aigu‘ de
la thŽrapeutique quÕelles manient. 

A lÕh™pital, le recours au confr•re spŽcialiste pour un probl•me
diagnostic et thŽrapeutique relevant de sa compŽtence est
beaucoup plus frŽquent quÕen ville. 

Pour nous rŽsumer, nous dirons quÕˆ lÕh™pital, le risque dÕerreurs
dž en grande partie ˆ la jeunesse du prescripteur (lÕinterne,
le plus souvent) est tempŽrŽ par le fait de la spŽcialisation
des Žquipes mŽdicales, spŽcialisation qui inclut le domaine
de la thŽrapeutique. Cependant lÕobjectif thŽrapeutique doit
sÕaccompagner aussi dÕun challenge Žconomique; prescrire
au meilleur cožt au travers de la diminution globale des
ressources en milieu hospitalier. Eviter les gaspillages les
prescriptions redondantes et inutiles devient une nŽcessitŽ.
La recherche de lÕefficience devrait •tre la r•gle. 

La pluralitŽ des mŽdecins prescripteurs : 

CÕest une consŽquence de ce que nous venons de dire : le
spŽcialiste extŽrieur au service vient voir le malade pour lequel
il a ŽtŽ appelŽ. Il vient ˆ une heure ÒcreuseÓ. Il ne voit gu•re
alors que les infirmi•res qui ne sont pas toujours susceptibles
de lÕinformer exactement sur le diagnostic, le traitement en
cours, etc. dÕo• risque dÕerreur scientifique, mais surtout,
risque au niveau de la transmission de lÕinformation. 

La probabilitŽ de survenue de lÕerreur augmente avec le nombre
de mŽdecins sÕoccupant dÕun patient. 

Le mode dÕŽlaboration de lÕordonnance : 

La prescription orale est, certes, ˆ incriminer dans les erreurs
scientifiques possibles. En effet, plusieurs auteurs reconnaissent
les bienfaits de la prescription Žcrite.

La rŽdaction dÕun document, beaucoup plus quÕune prescription
orale, impose au prescripteur de concentrer son attention.
Cet apport de mati•re grise est un ŽlŽment capital de sŽcuritŽ
et dÕŽconomie. ÒEcrire, cÕest rŽflŽchirÓ. 

Surtout le fait de prendre le temps dÕŽcrire, soi-m•me, implique
que lÕon fasse attention ˆ ce que lÕon Žcrit : le temps de rŽflexion
ne peut plus •tre escamotŽ. La justification et la qualitŽ de
la prescription sÕen trouvent, du m•me coup, amŽliorŽ. 

LÕordonnance mŽdicale Žcrite permet, en outre, et ce nÕest
pas lˆ le moindre intŽr•t, dÕŽviter les erreurs dÕinterprŽtation
(cf. erreurs techniques).

Les avantages de la prescription mŽdicale Žcrite sont
importants (arr•tŽ du 31 mars 1999). Les mŽdecins
hospitaliers doivent continuer ˆ •tre encouragŽs ˆ Žcrire
leur prescription, ou ˆ transcrire celle-ci sur un ordinateur
ˆ lÕaide dÕun logiciel spŽcifique et continuer ˆ considŽrer
que le droit de prescription ne peut pas se dŽlŽguer. 

LÕintervention pharmaceutique : 

Pratiquement inexistante, elle nÕest pas faite pour amŽliorer
les choses. 
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LA MƒSAVENTURE MƒDICAMENTEUSE 
Inclut tout effet inattendu du mŽdicament, en particulier les
Žchecs thŽrapeutiques, les effets indŽsirables, ainsi que les
consŽquences liŽes aux Òerreurs de mŽdicationÓ. 

LÕERREUR DE MƒDICATION 
Selon les auteurs(26), les erreurs de mŽdication comprennent
ou non les erreurs de prescription. 
LÕAmerican Society of Hospital Pharmacists (ASHP)(27) en
donne la dŽfinition suivante : toute erreur survenant au 
sein du circuit du mŽdicament quel que soit le moment o•
elle est commise (prescription, dispensation, prŽparation et
administration, observance thŽrapeutique). 
Pour ALLAN et BARKER (1990), il sÕagit dÕune erreur dŽfinie
par une dŽviation de la prise dÕun (ou de plusieurs)
mŽdicament(s) par rapport ˆ celui (ou ceux) prescrit(s) par
le mŽdecin sur lÕordonnance ou en rŽfŽrence ˆ un protocole
thŽrapeutique Žcrit et validŽ. Les erreurs de mŽdication
ainsi dŽfinies comprennent donc uniquement les erreurs de
dispensation, de prŽparation et dÕadministration du
mŽdicament(28).

Nous pensons quÕil convient de prendre en compte la premi•re
dŽfinition mais nous tiendrons compte dans cet ouvrage de
la seconde dans la mesure o• les erreurs de prescription
seront traitŽes sŽparŽment.

LÕERREUR FATALE 
Il sÕagit dÕune erreur entra”nant la mort du malade. 

Dans la rŽflexion de la mise en place dÕun syst•me qualitŽ, il
est particuli•rement intŽressant, apr•s en avoir dŽfini les
termes, dÕŽtudier les dysfonctionnements pouvant conduire
ˆ des accidents thŽrapeutiques prŽvisibles. 

II - LES PRINCIPAUX TYPES DÕERREURS
MƒDICAMENTEUSES

Les erreurs peuvent •tre classŽes en quatre catŽgories. 

1) Les erreurs scientifiques :elles se situent au niveau de
lÕinitiative de la prescription ; elles concernent le mŽdecin. 

2) Les erreurs techniques :elles portent sur lÕexŽcution
pratique des prescriptions ; elles concernent le pharmacien
mais aussi lÕinfirmi•re. 

3) Les erreurs dÕadministration des mŽdicaments :elles
concernent plus spŽcifiquement lÕinfirmier(e). 

4) Les erreurs pratiques dÕutilisation du mŽdicament :elles
concernent essentiellement le malade mais aussi les 
professionnels de santŽ si lÕon int•gre quÕune erreur faite par
le malade peut provenir dÕune insuffisance dÕexplication. 

II-1- LES ERREURS SCIENTIFIQUES 

LA NATURE DES ERREURS 

Erreur dans le choix du ou des mŽdicament(s) : 

LÕobjectif fondamental dÕune politique des mŽdicaments ˆ
lÕh™pital est dÕassurer aux malades le bŽnŽfice des meilleures
thŽrapeutiques du moment, cÕest-ˆ-dire les plus efficaces et
les plus sžres. 

Toute prescription ne rŽpondant pas ˆ cet objectif peut •tre
considŽrŽe comme une erreur scientifique. 

Il faut tout de m•me moduler cette affirmation : en effet, la
sŽquence idŽale en trois temps (examen du malade, diagnostic,
prescription du mŽdicament indiquŽ dans lÕaffection en cause)
est en rŽalitŽ beaucoup plus complexe car le diagnostic peut
•tre plus ou moins sžr. 

LÕintŽr•t rŽel du ou des mŽdicaments indiquŽs dans une
affection donnŽe reste plus ou moins certain. 

On est sžr, par exemple, de lÕefficacitŽ de la streptomycine
dans la mŽningite tuberculeuse, mais on ignore le bŽnŽfice exact
que peut retirer un athŽromateux de la prise dÕun hypolipŽmiant. 

La mŽdecine repose de plus en plus sur la notion de preuve
(evidence based medicine) et il reste fondamental de se rŽfŽrer
aux consensus scientifiques existants pour prescrire. Toutefois,
le contexte physiopathologique du patient peut nŽcessiter de
sortir des consensus scientifiques et le mŽdecin prescripteur
doit •tre capable de se justifier devant ses pairs ; on parle
alors de droit ˆ la ÒtransgressionÓ. 

Il est donc, le plus souvent, difficile dÕŽtablir, avec certitude,
quÕil y a erreur de choix, ˆ moins de le faire a posteriori. 

Il nous faut donc parler ici des exemples dÕerreurs incontestables:

¥ordonnances comportant une liste impressionnante de
mŽdicaments : certains dÕentre eux faisant double emploi
(redondance(s) pharmacologique (s)) ;

¥prescription dÕun mŽdicament dont on est sžr quÕil est inactif
dans lÕaffection en cause : par exemple, pŽnicilline pour
traiter une tuberculose ;

¥prescription dÕun mŽdicament contre-indiquŽ, par exemple,
anticoagulant oral ou sulfamide antidiabŽtique chez une
femme enceinte. 

Erreur de non prescription : 

¥mŽdicament essentiel pour une pathologie, non prescrit,
exemple : antibiotique pour une mŽningite. 

(27) ASHP report : ASHP guidelines on preventing medication errors in hospitals Am. J. Hosp. Pharm.,1993,50, 305-14.
(28) En fait il y a ˆ ce niveau un dŽbat important incluant ou non la responsabilitŽ mŽdicale. Par exemple, si le mŽdecin dans sa prescription est suffisamment

prŽcis et quÕil existe au niveau du circuit une dŽviation de sa prescription, sa responsabilitŽ ne peut •tre engagŽe que dans lÕorganisation du service
sÕil en est le chef.
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Erreur de posologie : 

¥Prescriptions trop prudentes qui ne conduisent ˆ rien : 
- doses trop faibles dÕun mŽdicament ˆ marge thŽrapeutique

Žtroite (par exemple : thŽophylline, digoxine, anti-Žpileptiques,
certains antibiotiques, etc.)

- ou au contraire, posologies excessives.

Erreurs dÕassociation de mŽdicaments entre eux : 

¥Prescription simultanŽe de deux mŽdicaments dont lÕassociation
est dangereuse, exemple : inhibiteurs de la mono-amine
oxydase et antidŽpresseurs tricycliques : digitaline et calcium
intraveineux.

¥Prescription simultanŽe de deux mŽdicaments dont 
lÕun influe sur le mŽtabolisme de lÕautre sans ajustement 
de la posologie(interfŽrence au niveau de la phase 
pharmacocinŽtique : les inducteurs enzymatiques 
(barbituriques en particulier) accroissent le catabolisme des
mŽdicaments, tels que les anti-conceptionnels, lÕisoniazide,
la diphŽnylhydanto•ne. 

LES PRINCIPALES CAUSES 

Le niveau de compŽtence du prescripteur : 

Il dŽpend dÕune part de la qualitŽ de sa formation initiale et
de lÕintŽr•t que celui-ci porte au domaine de la pharmacologie
et de la thŽrapeutique: une remise ˆ jour constante des
connaissances est fondamentale dans un domaine en
remaniement constant.

Or, Òla tradition fran•aiseÓ a toujours privilŽgiŽ le diagnostic
par rapport ˆ la thŽrapeutique. 

Lors de la visite, le diagnostic est longuement discutŽ, il fait
lÕobjet essentiel des prŽsentations de cas ou de malades
aux confr•res ou aux Žtudiants. La thŽrapeutique, elle, est
souvent rŽglŽe rapidement, parfois sans discussion et sans
justification prŽcise. 

LÕinterne qui est, traditionnellement, le prescripteur effectif
au niveau des unitŽs de soins, doit acquŽrir ses connaissances
par lui-m•me. 
A lÕh™pital, cependant, lÕinterne ne prend pas toujours seul
les dŽcisions de prescrire, les dŽcisions thŽrapeutiques difficiles
sont prises apr•s concertation entre les diffŽrents mŽdecins
du service au cours de la visite quotidienne. De plus, dans
les services spŽcialisŽs, lÕinterne nÕa tr•s souvent quÕˆ appliquer
certains schŽmas thŽrapeutiques prŽŽtablis. Les Žquipes
mŽdicales tr•s spŽcialisŽes ont une connaissance aigu‘ de
la thŽrapeutique quÕelles manient. 

A lÕh™pital, le recours au confr•re spŽcialiste pour un probl•me
diagnostic et thŽrapeutique relevant de sa compŽtence est
beaucoup plus frŽquent quÕen ville. 

Pour nous rŽsumer, nous dirons quÕˆ lÕh™pital, le risque dÕerreurs
dž en grande partie ˆ la jeunesse du prescripteur (lÕinterne,
le plus souvent) est tempŽrŽ par le fait de la spŽcialisation
des Žquipes mŽdicales, spŽcialisation qui inclut le domaine
de la thŽrapeutique. Cependant lÕobjectif thŽrapeutique doit
sÕaccompagner aussi dÕun challenge Žconomique; prescrire
au meilleur cožt au travers de la diminution globale des
ressources en milieu hospitalier. Eviter les gaspillages les
prescriptions redondantes et inutiles devient une nŽcessitŽ.
La recherche de lÕefficience devrait •tre la r•gle. 

La pluralitŽ des mŽdecins prescripteurs : 

CÕest une consŽquence de ce que nous venons de dire : le
spŽcialiste extŽrieur au service vient voir le malade pour lequel
il a ŽtŽ appelŽ. Il vient ˆ une heure ÒcreuseÓ. Il ne voit gu•re
alors que les infirmi•res qui ne sont pas toujours susceptibles
de lÕinformer exactement sur le diagnostic, le traitement en
cours, etc. dÕo• risque dÕerreur scientifique, mais surtout,
risque au niveau de la transmission de lÕinformation. 

La probabilitŽ de survenue de lÕerreur augmente avec le nombre
de mŽdecins sÕoccupant dÕun patient. 

Le mode dÕŽlaboration de lÕordonnance : 

La prescription orale est, certes, ˆ incriminer dans les erreurs
scientifiques possibles. En effet, plusieurs auteurs reconnaissent
les bienfaits de la prescription Žcrite.

La rŽdaction dÕun document, beaucoup plus quÕune prescription
orale, impose au prescripteur de concentrer son attention.
Cet apport de mati•re grise est un ŽlŽment capital de sŽcuritŽ
et dÕŽconomie. ÒEcrire, cÕest rŽflŽchirÓ. 

Surtout le fait de prendre le temps dÕŽcrire, soi-m•me, implique
que lÕon fasse attention ˆ ce que lÕon Žcrit : le temps de rŽflexion
ne peut plus •tre escamotŽ. La justification et la qualitŽ de
la prescription sÕen trouvent, du m•me coup, amŽliorŽ. 

LÕordonnance mŽdicale Žcrite permet, en outre, et ce nÕest
pas lˆ le moindre intŽr•t, dÕŽviter les erreurs dÕinterprŽtation
(cf. erreurs techniques).

Les avantages de la prescription mŽdicale Žcrite sont
importants (arr•tŽ du 31 mars 1999). Les mŽdecins
hospitaliers doivent continuer ˆ •tre encouragŽs ˆ Žcrire
leur prescription, ou ˆ transcrire celle-ci sur un ordinateur
ˆ lÕaide dÕun logiciel spŽcifique et continuer ˆ considŽrer
que le droit de prescription ne peut pas se dŽlŽguer. 

LÕintervention pharmaceutique : 

Pratiquement inexistante, elle nÕest pas faite pour amŽliorer
les choses. 
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Le pharmacien a un r™le dÕinformation important ˆ jouer aupr•s
du corps mŽdical et infirmier. Il peut •tre lÕacteur qui diffuse
les consensus scientifiques concernant la thŽrapeutique
mŽdicamenteuse, il veille au respect des indications de lÕAMM
et son r™le au sein du COMEDIMS peut ˆ ce niveau •tre tr•s
important.

Dans lÕorganisation hospitali•re actuelle le pharmacien ne
peut pas valider toutes les ordonnances comme il le fait en ville,
ce qui permettrait de dŽceler certaines erreurs scientifiques
(posologie-incompatibilitŽs physico-chimiques, interactions
mŽdicamenteuses dangereuses). Cependant la formation des
internes et des Žtudiants en 5•me A.H.U. et le choix de les mettre
dans les unitŽs de soins permet de rapprocher les pharmaciens
des prescripteurs et de faciliter entre ces deux corporations
les Žchanges. Cependant la seniorisation des pharmaciens
prŽsents dans lÕunitŽ de soins reste importante pour permettre
une collaboration stable et efficace. 

CONCLUSION
Ainsi, ˆ lÕh™pital, le risque dÕerreur scientifique rel•ve, ˆ la
fois, dÕune mauvaise utilisation des personnes compŽtentes
dans le domaine du mŽdicament (pharmacien) et de la forme
de prescription : prescriptions orales, prescriptions rŽalisŽes
par les internes sans validation, prescriptions parfois
ÒclandestinesÓ (antalgiques ou hypnotiques par lÕinfirmi•re). 

Les prescriptions Žcrites ou validŽes qui Žmanent de mŽdecins
(chef de service - assistant -interne avec une certaine
anciennetŽ), spŽcialisŽs dans un domaine particulier, sont de
bonne qualitŽ. Reste que le malade hospitalisŽ est souvent
atteint de polypathologies qui nŽcessitent des traitements
lourds et diversifiŽs.

II-2- LES ERREURS TECHNIQUES 

Elles se situent au niveau de lÕexŽcution pratique des
prescriptions. Ce sont elles qui nous intŽressent au premier
chef. Elles sont tr•s difficiles ˆ recenser. Les articles indiquant
les moyens et les mŽthodes ˆ mettre en oeuvre pour les
dŽpister sont rares. 

LÕŽvolution qualitative et quantitative des erreurs techniques
dans les h™pitaux a ŽtŽ rŽalisŽe essentiellement par les 
Anglo-saxons. Le pourcentage dÕerreurs techniques dans les
h™pitaux varie entre 15 et 21 % du total des doses administrŽes. 

LA NATURE DES ERREURS  

Les erreurs au niveau de la prŽparation des mŽdicaments : 

Elles concernent plus spŽcifiquement le pharmacien mais elles
peuvent concerner au niveau de lÕunitŽ de soins lÕinfirmier(e).
En milieu hospitalier, il existe encore un certain nombre de
prŽparations magistrales. De plus les prŽparations que rŽclament
la nutrition parentŽrale ou entŽrale et les cytostatiques impliquent
de plus en plus les pharmaciens hospitaliers. 

¥erreur sur la mati•re premi•re : absence dÕidentification
qualitative et quantitative, 

¥erreur de pesŽe et absence de tra•abilitŽ, 
¥erreur de prŽparation (ex : incompatibilitŽ physico-

chimique non dŽtectŽe), 
¥erreur sur la nature des excipients, 
¥erreur sur le choix des excipients, 
¥erreur dÕŽtiquetage, 
¥erreur de calculs, 
- erreur sur le dosage dÕun ou de plusieurs produits, 
- erreur de dilution ou sur le volume, 
¥erreur de conditionnement, 
¥erreur de lecture de la procŽdure, 
¥erreur dÕinterprŽtation de la procŽdure de prŽparation, 
¥erreur dÕutilisation des Žquipements, 
¥non-respect des conditions de prŽparation (humiditŽ,

lumi•re...).

Les erreurs au niveau de la dispensation des mŽdicaments : 

Elles concernent plus spŽcifiquement le pharmacien. 

1) Erreurs dÕapprovisionnement :
Non conformitŽ avec la commande (syst•me de distribution
globale ou semi-globale). 

2) Erreurs liŽes au conditionnement : 
¥concernant la prŽsentation industrielle et lÕŽtiquetage

Erreur sur le nom commercial (homophonie), la D.C.I., le
nom dÕexpŽrimentation (essai clinique), le dosage, la forme
galŽnique le bo”tage, le nombre dÕunitŽs, la lisibilitŽ du texte,
la date de pŽremption, le numŽro de lot, lÕappartenance ˆ
une liste (pour les substances vŽnŽneuses). 

¥concernant certaines prŽsentations hospitali•res
DŽconditionnement et perte dÕidentitŽ du mŽdicament.
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3) Erreurs liŽes au transport : 
Non respect des conditions de conservation au cours du
transport : lumi•re, tempŽrature, pression, humiditŽ 

4) Erreur liŽe ˆ une mauvaise conservation : 
Date de pŽremption, mode de stockage, Žtiquetage, tempŽrature,
pression, humiditŽ, lumi•re.

5) Erreurs liŽes ˆ la distribution : 
Retranscription des commandes, sŽlection des spŽcialitŽs. 

6) Erreurs concernant lÕexŽcution de la prescription : 
Dans le cadre dÕune dispensation journali•re individuelle et
nominale.
Nous retrouvons ˆ ce niveau les erreurs vues prŽcŽdemment
si le pharmacien est fortement impliquŽ dans la dispensation
des mŽdicaments exceptŽ les erreurs concernant les techniques
dÕadministration.

¥erreurs par omission,
¥erreurs de posologie,
¥erreurs de frŽquence dÕadministration, 
¥erreurs de forme galŽnique,
¥erreurs dÕhoraire dÕadministration, 
¥administration dÕun mŽdicament pŽrimŽ. 

LES PRINCIPALES CAUSES 

LÕabsence dÕordonnance Žcrite du prescripteur : 

Les ordres verbaux peuvent •tre mal interprŽtŽs par lÕinfirmi•re
qui conna”t beaucoup de spŽcialitŽs, sans savoir exactement
le but de leur emploi en thŽrapeutique. La confusion entre
deux noms de rŽsonance voisine est rapidement faite : 
Ex : Demande dÕaspirine injectable ˆ la place

de lÕasparaginase. 

Dans le m•me ordre dÕidŽes, on peut citer la confusion possible
entre microgramme et milligramme. 

Il faut dire que ce style dÕerreurs est Žgalement possible avec
une ordonnance Žcrite de la main du prescripteur, dont la
qualitŽ dÕŽcriture est mauvaise. A lÕheure de lÕinformatisation
de la prescription, ce risque dÕerreur devrait dispara”tre. 
Ex : Levophed¨ et Solupred¨ ,

Duphaston¨ et Duspatalin¨ ,
Corvasal¨ et Coversyl¨ ,
Trandate¨ et Tenordate¨ .

LÕordonnance incompl•te : 

Les ordres verbaux sont, parfois, fort succincts. Nous en
avons frŽquemment enregistrŽs. 
Ex : communication tŽlŽphonique dÕun interne ˆ une infirmi•re :

ÒPour Mr XÉ, vous passerez ˆ 0,4 de calci 2 foisÓ. Le
mŽdecin pense que lÕinfirmi•re est susceptible de traduire
les sous-entendus concernant la voie dÕadministration,
la vitesse dÕadministration, lÕheure dÕadministration, etc.

Les transcriptions multiples de la prescription initiale : 

La prescription initiale est contenue dans le cahier de service
qui, lŽgalement, doit •tre signŽ du prescripteur : pratique qui
nÕest pas encore systŽmatique. 

La transmission de la prescription sÕeffectue par copie du
cahier de service, sur le dossier mŽdical de chaque malade,
sur des fiches utilisŽes par les infirmi•res pour la prŽparation
des doses individuelles, sur les feuilles de tempŽrature ou
feuilles spŽciales destinŽes ̂  lÕenregistrement de lÕadministration
des doses. Sans oublier le bon de commande ˆ la pharmacie
de lÕŽtablissement dans le cas o• le mŽdicament nÕest pas
tenu en stock ˆ la pharmacie du service. 

Ainsi, quatre, voire cinq retranscriptions ˆ partir du cahier de
service peuvent •tre effectuŽes. A chaque fois, une erreur
peut se glisser du fait : 

¥de la mauvaise lecture dÕune Žcriture peu lisible, 
¥de la prŽsence dÕabrŽviations mal interprŽtŽes (la

prescription orale incite ˆ : lÕemploi dÕabrŽviations
nombreuses pour pouvoir tout Žcrire), 

¥de lÕoubli de certaines mentions.

Et si les retranscriptions sÕeffectuent Òen cascadeÓ, les erreurs
peuvent sÕadditionner ! 

Les mauvaises pratiques de gestion des armoires de service : 

¥entassement des mŽdicaments : tous ne sont pas
dÕacc•s facile, 

¥mŽlange de plusieurs mŽdicaments dans une m•me
bo”te,

¥dŽconditionnement des mŽdicaments en conditionnement
unitaire,

¥absence dÕŽtiquetage ou Žtiquetage dŽfectueux, 
¥stockage ˆ tempŽrature ambiante des mŽdicaments

devant •tre conservŽs au froid, 
¥mŽdicaments pŽrimŽs, etc.,
¥acc•s ˆ tous des mŽdicaments de lÕarmoire souvent

ouvertes (absence de tra•abilitŽ de qui prend les
mŽdicaments).

Ces mauvaises pratiques de gestion sont favorisŽes par : 

¥le stockage important par peur de manquer, 
¥le manque de formation et de temps du personnel

infirmier, 
¥lÕabsence de visites rŽguli•res des armoires par le

pharmacien et ou le prŽparateur en pharmacie, 
¥une mauvaise conception de lÕarmoire ˆ pharmacie :

les Žtag•res trop profondes, absence dÕŽlŽments de
rangement permettant le stockage de mŽdicaments
livrŽs sans conditionnement secondaire, etc.
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Ainsi, erreur de sŽlection dÕun mŽdicament, erreur dÕhygi•ne,
erreur de conservation, utilisation dÕun mŽdicament pŽrimŽ
sont possibles. 

La nŽcessitŽ de la prŽparation des doses individuelles par
lÕinfirmi•re : 

Du fait dÕune prŽsentation non adŽquate des mŽdicaments,
de la non spŽcialisation des infirmi•res dans ce domaine,
de lÕabsence de local et de matŽriel appropriŽs pour effectuer
cette prŽparation. 

Le manque de formation des infirmi•res : 

En ce qui concerne lÕusage des mŽdicaments : elles ne peuvent,
gŽnŽralement, pas apporter suffisamment de renseignements
au malade : ceci peut entra”ner une non observance du
traitement.

CONCLUSION
Les erreurs techniques sont de nature variŽe et le pharmacien
est un des acteurs qui doit aider ˆ la mise en oeuvre dÕune
organisation afin de les Žviter au maximum. 

LÕinformatisation de la prescription et sa validation ˆ partir de
logiciels prŽcis restent deux Žtapes fondamentales pour
progresser dans la sŽcurisation du circuit du mŽdicament.
DŽs lors il reste ˆ conna”tre la tra•abilitŽ de qui administre
quoi ˆ quel patient et de sŽcuriser lÕarmoire de pharmacie. 

II-3 - LES ERREURS AU NIVEAU DE LÕADMINISTRATION DES
MƒDICAMENTS

LA NATURE DES ERREURS 

Elles concernent plus spŽcifiquement lÕinfirmier(e). 

LÕASHP(29, 30) les classe en neuf catŽgories : 

1) Erreur par omission :oubli dÕadministrer un mŽdicament
ˆ un patient. Ne font pas partie de cette catŽgorie les patients
qui refusent de prendre leur traitement et la non administration
en cas de dŽtection dÕune contre-indication. 

2) Erreur par administration dÕun mŽdicament non autorisŽ :
Ex : Administration dÕun mŽdicament ˆ un autre patient ou

dÕun mŽdicament non prescrit. 

3) Erreur de posologie :administration au patient dÕune dose
supŽrieure ou infŽrieure ˆ celle prescrite. 

4) Erreur de voie dÕadministration :administration au patient
dÕun mŽdicament par la voie non indiquŽe. 
Ex : Injection dÕun produit buvable prŽsentŽ en ampoule (sont

inclues dans cette catŽgorie les doses administrŽes par
la bonne voie mais au mauvais endroit (exemple : Ïil
gauche ˆ la place dÕÏil droit. 

5) Erreur de frŽquence dÕadministration :frŽquence
dÕadministration du mŽdicament au patient incorrecte.
Ex : Administration trois fois par jour dÕun produit au lieu

dÕune fois par jour. 

6) Erreur de forme galŽnique :administration au patient dÕun
mŽdicament dont la forme galŽnique est diffŽrente de celle
prescrite.
Ex : Administration dÕune forme injectable ˆ la place dÕune

forme orale. 

7)Erreur dÕhoraire dÕadministration :horaire dÕadministration
dÕun mŽdicament ne correspondant pas ˆ lÕheure prŽvue.
Ex : Administration des cortico•des le soir. 

8) Erreur de prŽparation dÕun mŽdicament :mŽdicament
prŽparŽ ou manipulŽ de fa•on incorrecte avant lÕadministration
(dilution ou reconstitution incorrecte, incompatibilitŽs 
physicochimiques, conditionnements inappropriŽs, dilution). 

9)Erreur de technique dÕadministration :procŽdure inadŽquate
ou technique impropre ˆ lÕadministration dÕun mŽdicament. 

(29) ASHP report : ASHP guidelines on preventing medication errors in hospitals Am. J. Hosp. Pharm.,1993,50, 305-14.
(30) ASHP report : Draft guidelines on preventable medication errors Am. J. Hosp. Pharm, 1992, 49, 640-8.
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LES PRINCIPALES CAUSES 

Les erreurs dues ˆ la prescription : 

Il est Žvident que toutes les erreurs prŽcitŽes dans le chapitre
des erreurs techniques du mŽdecin peuvent •tre ˆ lÕorigine
dÕerreurs du personnel soignant sauf si elles ont ŽtŽ dŽtectŽes.
Cependant une erreur de mŽdication est considŽrŽe comme
Žtant de la responsabilitŽ de lÕŽxŽcutant de la prescription ;
la prescription ou la procŽdure (validŽe) Žtant considŽrŽe
comme correcte. Il convient cependant de bien identifier le
prescripteur car la multiplicitŽ de prescripteurs en milieu
hospitalier peut •tre ˆ lÕorigine de confusions et dÕerreurs. 
Exemple : service dÕurgence et service de rŽanimation o• les
prescriptions changent frŽquemment mais o• la surveillance
est constante. 

Les erreurs dues ˆ la retranscription : 

¥ lisibilitŽ et clartŽ des retranscriptions : taille et caract•re
des lettres, mauvaise Žcriture, abrŽviations, codes, symboles,
rŽfŽrences ˆ des procŽdures, interprŽtation erronŽe.

¥multiplicitŽ des ÒretranscripteursÓ :surveillante, infirmi•re,
Žl•ve infirmi•re, interne, externe, aide-soignante.

¥multiplicitŽ des retranscriptions :oubli, ajout, rature,
confusion, interprŽtation,

¥multiplicitŽ des supports de retranscription :fiche de
tempŽrature, cahier de service, dossier infirmi•re, dossier
patient, fiche de prescription, classeurs, fiches...

Les erreurs liŽes au personnel soignant et au service :

¥pluralitŽ et multiplicitŽ du personnel :surveillante, infirmi•re,
Žl•ve-infirmi•re, aide-soignante, sage-femme.

¥roulement des infirmier(e)s (24 h sur 24), temps partiel,
congŽs :mauvaises communication, transmission, liaison. 

¥manque de formation et dÕinformation :par dŽfaut 
dÕorganisation, dŽmotivation, manque de disponibilitŽs, et
sous-effectifs.

¥ insuffisance de communication :entre les mŽdecins,
pharmaciens et personnel soignant. 

III-4 - LES ERREURS PRATIQUES DÕUTILISATION DES
MƒDICAMENTS

LA NATURE DES ERREURS 

Elles concernent essentiellement le patient mais aussi les
professionnels de santŽ si lÕon int•gre quÕune erreur faite par
le malade peut provenir dÕune insuffisance dÕexplication.
MalgrŽ les explications rŽpŽtŽes du mŽdecin, du pharmacien,
voire de lÕinfirmi•re, le malade peut interprŽter ˆ sa mani•re
lÕordonnance au travers dÕun langage mŽdical auquel il est
hermŽtique.

Les erreurs dues au malade peuvent •tre aussi la
consŽquence : 

¥dÕune mauvaise Žcriture de lÕordonnance.

¥dÕune mauvaise comprŽhension de lÕordonnance:
langage mŽdical trop compliquŽ. Les professionnels
ont, soit insuffisamment expliquŽ, soit nÕont pas eu
un langage adaptŽ au patient et ˆ son niveau socio
culturel. Il peut aussi arriver chez le pharmacien
dÕofficine que ce soit un tiers qui vienne chercher
lÕordonnance et qui rŽp•te mal les explications donnŽes
par le pharmacien (si elles ont ŽtŽ donnŽes). 

¥dÕune mauvaise interprŽtationde lÕordonnance : ceci
rejoint lÕerreur prŽcŽdente. 

¥dÕune mauvaise observance: il est frŽquent de constater
que, d•s que le malade va mieux, il cesse de prendre
son traitement (Ex les antibiotiques). Cependant, pour
certaines thŽrapeutiques (cortico•des, antiasthmatiques,
antibiotiques, antiŽpileptiques, antihypertenseurs) il
est fondamental que le patient suive son traitement. 

¥dÕune pluralitŽ de prescripteurs et cocktail rŽalisŽ
par le patient lui-m•mequi croit •tre suffisamment
informŽ des vertus de tous les mŽdicaments gr‰ce
aux livres existant en librairie. 

¥dÕune pluralitŽ dÕinformations entre les revues, les
livres dit spŽcialisŽs. Le malade certain de tout conna”tre,
entre le mŽlange des mŽdicaments dÕautomŽdication,
les mŽdicaments prescrits, se fait une opinion et prend
des initiatives parfois dŽsastreuses pouvant conduire
ˆ lÕaccident thŽrapeutique mŽdicamenteux. 

¥dÕune erreur sur la forme galŽnique: comprimŽs
gynŽcologiques pris par voie orale. 

¥dÕune erreur de posologie: des personnes ‰gŽes
peuvent faire des erreurs sur les frŽquences de prises
ou du nombre de gouttes ˆ prendre. 

¥dÕune confusion sur le conditionnement: mŽdicament
pris ˆ la place dÕun autre. 
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LES PRINCIPALES CAUSES

Ces erreurs peuvent avoir comme origine : 

¥une mauvaise Žcriture entra”nant une mauvaise lecture
ou interprŽtation de lÕordonnance. 

¥un manque dÕinformation, de sensibilisation, par le
mŽdecin, le pharmacien ou lÕinfirmi•re. 

¥la perte ou lÕoubli (volontaire ou involontaire) dÕun
mŽdicament.

¥dans les traitements chroniques, le manque de structure
hospitali•re pour Žduquer les patients ; lÕŽducation
suppose que lÕon vŽrifie que le patient restitue les
bonnes informations et ma”trise les gestes appris
(diab•te, asthmeÉ), on parle alors dÕŽducation
thŽrapeutique.

¥une mauvaise comprŽhension du traitement?

¥une mauvaise observance liŽe ˆ :
- la survenue dÕun effet indŽsirable transitoire connu

sur lequel le patient nÕa pas ŽtŽ informŽ, 
- lÕimpression dÕinefficacitŽ. 

III - GRAVITƒ CLINIQUE 
DE LA IATROGƒNéSE 

LIƒE AUX MƒDICAMENTS

Les ŽvŽnements iatrog•nes mŽdicamenteux sont dÕautant
plus souvent Žvitables quÕils sont sŽv•res, dÕo• lÕimportance
que rev•t lÕŽvaluation de la gravitŽ clinique des ŽvŽnements
iatrog•nes mŽdicamenteux et plus particuli•rement des erreurs
de mŽdication. 
Afin dÕharmoniser la prŽsentation des rapports dÕincidents,
et de faciliter le suivi, la Society of Hospital Pharmacist (voir
annexe), a recommandŽ une classification plus simple et plus
facile ˆ utiliser. Elle est principalement Žtablie en fonction
de la gravitŽ du prŽjudice subi par le malade : 

NIVEAU
DE GRAVITƒ DESCRIPTION

0 Aucune erreur ne sÕest effectivement produite
(cas des erreurs potentielles). 

1 Une erreur sÕest produite sans prŽjudice pour
le patient. 

2
Une erreur sÕest produite et a provoquŽ une
surveillance accrue du patient mais aucune
modification des signes vitaux ni prŽjudice
pour le patient. 

3
Une erreur sÕest produite et a provoquŽ une
surveillance accrue du patient avec une 
modification des signes vitaux mais sans
prŽjudice pour le patient, ou toute erreur ayant
exigŽ un suivi biologique supplŽmentaire. 

4
Une erreur sÕest produite en exigeant un
traitement par un autre mŽdicament, en
provoquant une augmentation de la durŽe de
sŽjour ou en modifiant la participation du 
patient ˆ un essai clinique. 

5 Une erreur sÕest produite et a provoquŽ un
prŽjudice permanent pour le patient. 

6 Une erreur sÕest produite et a provoquŽ le dŽc•s
du patient. 
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LE CIRCUIT DU MƒDICAMENT, LA PRESCRIPTION ET LA DISPENSATION
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CONCLUSION GƒNƒRALE

LÕŽtudiant en pharmacie, doit •tre un acteur efficace pour
sŽcuriser le circuit du mŽdicament.
LÕaccrŽditation des h™pitaux impose clairement une dŽmarche
de qualitŽvisant ˆ donner confiance au patient dans 
lÕorganisation hospitali•re.
Que peut-on proposer ˆ ce niveau ?

On peut Žtablir un diagramme causes-effets (ou diagramme
dÕISHIKAWA). Sa construction doit se faire avec lÕimplication
de tout le personnel concernŽ qui constitue un cercle de
qualitŽ (dans le cas prŽsent prŽparateurs, pharmaciens et si
possible mŽdecins prescripteurs). Des exemples sont 
particuli•rement appliquŽs au milieu hospitalier et dŽcrits
par Lang Levy-Bencheton (Th•se Paris V-1989).

La qualitŽ est un Žtat dÕesprit. LÕŽtudiant en pharmacie doit
contribuer ̂  repŽrer avec ses yeux neufs des dysfontionnements
et ˆ les signaler aux services pharmaceutiques concernŽs ;
il peut Žgalement participer ˆ la mise en place dÕactions
correctives quÕil peut proposer ˆ la discussion avec son
tuteur.


