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Ca peut aussi vous arriver

Evénement 1
Erreur de retranscription de lamotrigine entrainant une pneumopathie d’'inhalation

Une patiente octogénaire retourne dans son établissement d'hébergement pour personnes agées dependantes (Ehpad) a
la suite d'une hospitalisation. A sa sortie de l'établissement de sante, on lui remet une ordonnance papier de lamotrigine,
un antiepileptique, a initier avec une posologie quotidienne progressive sur plusieurs semaines (25 mg, puis 50 mg, puis
75 mg). Dans les jours qui suivent linstauration du traitement, la résidente presente des symptomes évocateurs d'un
surdosage, avec l'apparition de troubles du comportement, puis de troubles de la conscience. Elle fait ensuite une fausse
route, necessitant une hospitalisation en urgence pour pneumopathie d'inhalation.

Que s'est-il passé ? Cause immediate

L'infirmiere de 'Ehpad a retranscrit la prescription de l'établissement de sante dans le logiciel d'aide a la prescription (LAP)
eny introduisant une erreur de posologie : des linitiation du traitement, 125 mg de lamotrigine ont ete prescrits a la patiente.

Pourquoi est-ce arrivé ? Causes profondes, barrieres absentes ou défaillantes
+ Le LAP de l'Ehpad et celui de I'hopital n'étaient pas interopérables et ne permettaient donc pas de partager des ordonnances
informatisees.

* ILn'y avait pas de meédecin coordonnateur dans Ehpad et les meédecins conventionnés liberaux de la structure refusaient de
prescrire dans le LAP.

* ILn'y a pas eu de double veérification de la concordance entre l'ordonnance papier et la retranscription informatique.

+ La pharmacie a prépare le pilulier a partir d'une feuille de traitement retranscrite transmise par 'Ehpad, alors que l'ordonnance
etait egalement jointe.

* Les professionnels n'ont pas verifie immediatement e traitement lors de l'apparition des premiers symptomes (comparaison
ordonnance papier d'origine - feuille de traitement).

* La présence d'une infection urinaire a constitué un facteur confondant et a orienté la recherche diagnostique vers une autre
cause que le surdosage medicamenteux.

" Transcription : action de copier un écrit sur un autre support ou dans un autre systéme de notation/code et, par extension, de
coucher par ecrit un contenu oral (dictionnaire de l'/Académie francaise).

Retranscription : nouvelle transcription d'un texte ou mise par écrit d'un contenu oral (dictionnaire de ['Academie francaise).


https://www.dictionnaire-academie.fr/article/A9R2277
https://www.dictionnaire-academie.fr/article/A9R2277

Evénement 2
Erreur de prescription de colchicine entrainant un surdosage chez un enfant

Un adolescent ayant des antecedents de pericardite se presente aux urgences pediatriques pour un nouvel episode. Une
prescription initiale de 0,5 mg de colchicine par 24 h est effectuée aux urgences. Lors de l'admission de l'enfant en service
de pediatrie, linterne represcrit le medicament dans le logiciel d'aide a la prescription (LAP) et celui-ci est administre
immediatement par un infirmier. Apres 24 h de traitement et devant l'apparition de symptémes de surdosage, le centre
antipoison est sollicite et recommande un arrét temporaire de la colchicine.

Que s'est-il passé ? Cause immediate
L'interne de pediatrie a saisi 5 mg de colchicine par 24 h, au lieu de 0,5 mg dans le LAP.
Pourquoi est-ce arrivé ? Causes profondes, barrieres absentes ou défaillantes
+ Deux LAP differents éetaient utilises aux urgences et dans le service de péediatrie, sans reprise automatique des prescriptions.
L'interne de péediatrie a donc du retranscrire la prescription initiale du service des urgences dans le LAP de pediatrie.

+ Le LAP n'a pas été configuré pour générer des alertes dans le service de pediatrie.

* Bien que ne faisant pas partie de la dotation du service, la colchicine a été administrée immeédiatement, sans dispensation (et
donc sans analyse) par la pharmacie a usage interieur (PUI), car le service a pu s'en procurer autrement.

+ La PUl a ensuite delivre la colchicine sans detecter 'erreur de posologie.

* La colchicine éetant rarement utilisee en péediatrie (ne dispose pas d'autorisation de mise sur le marche en pediatrie), sa
posologie n'était pas connue des infirmiers du service.

Evénement 3
Erreur d’administration de méthotrexate nécessitant une surveillance du patient

Un patient d'une trentaine d'années, suivi pour une maladie de Crohn, est hospitalisé dans un service de psychiatrie pour
la prise en charge de troubles schizo-affectifs. Au cours de cette hospitalisation, du méthotrexate, traitement habituel du
patient pour sa pathologie digestive, lui est administré par une infirmiere. Deux jours plus tard, le patient est place sous
surveillance.

Que s'est-il passé ? Cause immediate

Le méthotrexate a été administre 1 semaine avant la date prescrite.

Pourquoi est-ce arrive ? Causes profondes, barriéres absentes ou défaillantes

+ L'administration a été réalisée a partir d'une retranscription papier de la prescription initiale par linfirmiére au cours de laquelle
elle a introduit une erreur sur le jour d'administration.
* L'infirmiere n'a pas consulte la prescription sur le LAP.

+ Comme linjection de méthotrexate était prescrite a une date ultérieure, il n'était pas possible de valider son administration sur
le LAP le jour ou elle a été faite. Ce blocage informatique n'a pas alerte linfirmiere.

* Le traitement personnel du patient a éteé utilise, alors que la seringue de méthotrexate était habituellement fournie par la PUI.
Celle-cin'a donc pas pu detecter l'erreur de jour d'administration.

* La déeclaration tardive de lévenement (2 jours aprés sa survenue) a empéche ladministration precoce d'un antidote.

Mots clés: ordonnance - (re)transcription - prescription - logiciel d'aide a la prescription

Pour que cela ne se reproduise pas

La retranscription des prescriptions, quel que soit le support utilisé, par des professionnels non habilités a prescrire n'est pas
autorisée?.

S'il n'y a pas de prescription médicale écrite par des professionnels habilités?, il n'est pas possible d'administrer de
meédicaments, sauf en situation d'urgence3. Dans ce cas, linfirmier peut administrer un traitement sur la base d'une prescription
medicale orale, explicite et circonstanciee. Cette prescription doit toutefois étre formalisee par ecrit par le medecin dans les meilleurs
delais*.

Pour les professionnels habilités a prescrire, la copie de la prescription d'un confrere, sans analyse prealable, est une pratique a risque
derreurs medicamenteuses et doit étre évitee. Lorsqu'elle est necessaire, elle doit systematiquement saccompagner d'une verification
approfondie de la prescription, notamment des dosages, des posologies, des durees de traitement, des voies dadministration et des
interactions medicamenteuses eventuelles avec les autres traitements du patient.




Pour gérer les risques liés aux (re)transcriptions, il est préconisé de:

- s'assurer qu'il y ait toujours un prescripteur disponible (medecin reéferent, procedures en cas dindisponibilite, gestion des
urgences);

- veiller a ce que toute prescription effectuée par un interne ou docteur junior par délégation et sous la responsabilite du
praticien dont il reléve fasse l'objet d'une supervision adaptee a leur niveau de formation ; si le contenu de la prescription n'est
pas familier du prescripteur, il est de son devoir d'en vérifier tous les composants ;

recourir a une messagerie sécurisée intégrée au logiciel pour solliciter et tracer les échanges avec le prescripteur ;
- mettre en ceuvre la conciliation des traitements médicamenteux a 'admission du patient ;

- évaluer régulierement les pratiques de prescription (recherche de retranscriptions reésiduelles, conformite reglementaire,
cohérence entre prescription, dispensation et administration) et mettre en ceuvre, si nécessaire, un plan d'amélioration continue
avec retour structure aux equipes ;

- utiliser des LAP pour prescrire ;

- mettre en place des droits d'accés restreints aux LAP, ainsi que des profils utilisateurs adaptés aux différents types de
prescripteurs ;

utiliser un support unique numerique pour la prescription et ladministration des medicaments;;

- favoriser linteropérabilité des systémes d'information (LAP, dossier patient informatise, dossier pharmaceutique) au sein d'une
structure ou d'un territoire ;

- définir et mettre en oceuvre une politique de formation a l'utilisation des LAP et des outils métiers associes, adaptée aux
différents professionnels concernées.

* Article 13 de larrété du 6 avril 2011 relatif au management de la qualité de la prise en charge médicamenteuse et aux médicaments
dans les établissements de santé.

2 La prescription des produits de sante releve de la compéetence des medecins et de certains autres professionnels de sante, dans les
limites fixees par leur champ d'exercice respectif : les chirurgiens-dentistes (art. L. 4141-2 du CSP), les sages-femmes (art. L. 4151-4 du
CSP), les masseurs-kinesitherapeutes (art. L. 4321-1 et R. 4322-1 du CSP), les pedicures-podologues (art. L. 4322-1 du CSP), les infirmiers
(art. L. 4311-1 du CSP), les infirmiers exergcant en pratique avancee (art. L. 4301-3 du CSP), ainsi que les ergothéerapeutes (art. L. 4331-1 et
D. 4331-1-1 du CSP).

3 Article R. 4311-7 du CSP.

4 Haute Autorité de santé. L'évaluation de la prise en charge médicamenteuse et des produits de santé selon le référentiel. Fiche
pedagogique, 2026.

La collection « Flash sécurité patient »

La collection « Flash securite patient » sensibilise les professionnels de santé a la gestion des risques a partir d'évenements
indesirables associés aux soins (EIAS) auxquels ils ont été confrontés, et qui sont toujours lies a une succession de
dysfonctionnements. La HAS ne modifie pas et n’interpréte pas ces EIAS déclarés dans les bases de retour d'expérience
nationales par les professionnels et sélectionnés dans les FSP.

Ce flash s'intéresse aux EIAS lies a des retranscriptions de prescriptions medicamenteuses. Les eévenements déecrits ne le sont pas
dans leur ensemble et les analyses reportees ont ete focalisees sur les causes profondes liees a ce sujet.

Pour en savoir plus

- Haute Autorite de santé. Analyse des declarations des - Omedit Tle—de—'France. Fiche pratique: eéeviter les
évenements indésirables graves associés aux soins (EIGS) retranscriptions. Etablissements et services medico-sociaux

survenus lors de la prescription medicamenteuse. Saint-Denis La len lignel 2024.

Plaine: HAS; 2025, - Omedit Bretagne. E-learning - Bonnes pratiques de
- Omeédit Centre-Val de Loire, Omédit Normandie. E-learning - prescription [en lignel 2023.

S'approprier les bonnes pratiques de prescription [en lignel 2025. - Haute Autorité de santé. Outils de sécurisation et d'auto-
- Omédit Centre-Val de Loire. Critére impératif certification et bon évaluation de ladministration des médicaments. Saint-Denis

usage des medicaments len lignel 2025, La Plaine: HAS; 2013.

- Omédit lle-de-France. Qui prescrit quoi? Les infirmiers en
pratique avancée (IPA) [Flyer] [en ligne] 2025,

La HAS remercie les Omedit qui ont participe a la relecture de ce flash.
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https://www.legifrance.gouv.fr/loda/id/JORFTEXT000023865866/2022-04-12/
https://www.legifrance.gouv.fr/loda/id/JORFTEXT000023865866/2022-04-12/
https://hassante.sharepoint.com/teams/VieduSEvOQSS/Documents%20partages/General/11_PROJETS/SECURITE/EIGS_SSP/SPA_387_FSP_RETRANSCRIPTION/01_ELABORATION/PASSAGE%20INSTANCE/fiche_pedagogique_6e_cycle_medicament.pdf
https://www.has-sante.fr/jcms/p_3240311
https://www.has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/2025-09/dir6/analyse_des_declarations_des_evenements_indesirables_graves_associes_aux_soins_eigs_survenus_lors_de_la_prescription_medicam.pdf
https://www.has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/2025-09/dir6/analyse_des_declarations_des_evenements_indesirables_graves_associes_aux_soins_eigs_survenus_lors_de_la_prescription_medicam.pdf
https://www.has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/2025-09/dir6/analyse_des_declarations_des_evenements_indesirables_graves_associes_aux_soins_eigs_survenus_lors_de_la_prescription_medicam.pdf
https://www.omedit-centre.fr/prescription/co/Prescription_v2025.html
https://www.omedit-centre.fr/prescription/co/Prescription_v2025.html
https://www.omedit-centre.fr/medias/Affiche-slogan_Pas-de-retranscription.pdf
https://www.omedit-centre.fr/medias/Affiche-slogan_Pas-de-retranscription.pdf
https://www.omedit-idf.fr/thematiques/autre-bon-usage/les-infirmiers-en-pratique-avancee-ipa/
https://www.omedit-idf.fr/thematiques/autre-bon-usage/les-infirmiers-en-pratique-avancee-ipa/
https://www.omedit-idf.fr/wp-content/uploads/11.2-Fiche-pratique_Eviter-les-retranscriptions_ESMS.pdf
https://www.omedit-idf.fr/wp-content/uploads/11.2-Fiche-pratique_Eviter-les-retranscriptions_ESMS.pdf
https://www.omeditbretagne.fr/omeditelearning/Prescription/SCO_0001/index.html
https://www.omeditbretagne.fr/omeditelearning/Prescription/SCO_0001/index.html
https://www.has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/2014-01/3ebat_guide_adm_reduit_261113.pdf
https://www.has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/2014-01/3ebat_guide_adm_reduit_261113.pdf
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