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INTRODUCTION

L’ordonnance occupe une place importante dans un acte médical puisqu’elle en
constitue I’aboutissement. Considérée en droit médical comme « une ligne de conduite écrite
pour le malade quant aux mesures correctives a prendre » (1), elle est le moyen matériel pour
mettre en ceuvre la décision thérapeutique. Mais cette mise en ceuvre doit étre correcte sous
peine de voir un remeéde guére mieux que le mal.

La qualité rédactionnelle des prescriptions médicales est médiocre dans de nombreuses
¢tudes, avec parfois des conséquences graves pour le patient. Deux études francaises, 1'une
d’un Centre Hospitalier Universitaire (CHU) de la région parisienne (2), ’autre de divers
centres hospitaliers d’Ile-de-France (3), ont récemment étudié les ordonnances de sortie
d’hospitalisation, avec un constat similaire.

Aucune étude de ce type n’a jusqu’alors été réalisée dans un Hopital d’Instruction des
Armées (HIA). Il nous a donc semblé utile de conduire une étude similaire au sein de ’'HIA
Legouest a Metz afin de faire le point et de comparer nos résultats. Ce travail a également
servi de support a une évaluation de pratiques professionnelles (EPP) dans le cadre de la

certification de 1’hopital qui s’est déroulée en décembre 2006.
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CADRE JURIDIQUE DE LA
REGLEMENTATION ET
CONSEQUENCES D’UNE

REDACTION INCORRECTE DES
ORDONNANCES
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1. Dispositions réglementaires pour la rédaction des ordonnances
La rédaction des ordonnances répond sur le plan réglementaire au code de la santé

publique (4) et au code de déontologie (5).

1. Code de la santé publique

L’article R.5132-3 du livre V (décret n® 2004-802 du 29 juillet 2004) du code de la
santé publique (CSP) précise pour les substances vénéneuses a dose non exonérées les
mentions obligatoires que doit comporter 1’ordonnance.

Il stipule que toute ordonnance comportant une prescription de médicaments ou
produits mentionnés a la présente section, doit étre rédigée aprés examen du malade et
indiquer lisiblement :

- le nom, la qualité et, le cas échéant, la qualification, le titre, ou la spécialité du
prescripteur telle que définie a I'article R. 5121-91, son identifiant lorsqu'il existe, son adresse,
sa signature, la date a laquelle I'ordonnance a été rédigée, et pour les médicaments a
prescription hospitaliére ou pour les médicaments a prescription initiale hospitali¢re, le nom
de l'établissement ou du service de santé ;

- la dénomination du médicament ou du produit prescrit, ou le principe actif du
médicament désigné par sa dénomination commune, la posologie et le mode d'emploi, et, s'il
s'agit d'une préparation, la formule détaillée ;

- la durée de traitement ou, lorsque la prescription comporte la dénomination du
médicament au sens de l'article R. 5121-2, le nombre d'unités de conditionnement et, le cas
échéant, le nombre de renouvellements de la prescription ;

- pour un médicament classé dans la catégorie des médicaments a prescription initiale
hospitaliere, la date a laquelle un nouveau diagnostic est effectué lorsque l'autorisation de

mise sur le marché ou l'autorisation temporaire d'utilisation le prévoit ;
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- les mentions prévues a l'article R. 5121-95 et au 8™ alinéa de l'article R. 5121-77
lorsque l'autorisation de mise sur le marché ou l'autorisation temporaire d'utilisation les
prévoient ;

- Le cas échéant, la mention prévue a l'article R. 5125-54 ;

- lorsqu'elle est destinée & la médecine humaine, les nom et prénoms, le sexe et 1'dge

du malade et, si nécessaire, sa taille et son poids (4).

v}

2. Le code de déontologie

Le code de déontologie aborde le théme de la prescription dans plusieurs articles, et
plus précisément dans son article n° 34 qui définit la bonne rédaction d’une ordonnance. Il
reprend pour cela en substance le code de la santé publique.

Le code de déontologie aborde également le devoir d’information qui doit
accompagner la rédaction de I’ordonnance. Le médecin doit s’assurer auprés de son malade et
de son entourage que ses prescriptions ont été¢ bien comprises et lui en démontrer le bien-
fondé pour le motiver a respecter une prescription rédigée dans son intérét. Fait important, il
doit s’enquérir aupres du patient de traitements qu’il pourrait suivre par ailleurs, afin d’éviter
toute incompatibilité médicamenteuse, et doit attirer son attention sur les risques d’auto

prescription (5).
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I1. Conséquences d’une rédaction incorrecte des ordonnances
La rédaction incorrecte des ordonnances peut avoir des conséquences néfastes,
notamment par Papparition d’événements indésirables médicamenteux (EIM), sur I’état de

santé des patients mais aussi en termes financiers et de compliance au traitement.

1. Les événements médicamenteux indésirables
« Primum non nocere », ce conseil qui prévaut pour tout I’exercice médical est encore
plus approprié¢ au moment de la rédaction d’une ordonnance. Il est maintenant bien établi que
les Evénements Indésirables Médicamenteux (EIM) constituent un probléme majeur de santé
publique (6), tant par leurs répercussions en termes de morbidité et de mortalité (7-9) qu’en

terme de colts financiers (10-12).

1.1 Définition

Les EIM intégrent les effets indésirables, connus ou non, des médicaments, et les
Accidents Thérapeutiques Médicamenteux (ATM) qui sont issus de 3 types d’erreurs : les
erreurs de prescriptions, les erreurs de non prescriptions, et les erreurs de médications. Ces
derniéres font références aux erreurs survenant dans le cadre du circuit du médicament et sont
donc différentes en fonction de la nature hospitaliére ou libérale de la prescription. Dans le
cadre hospitalier, elles correspondent aux erreurs de dispensation et d’administration. Dans le
domaine libéral, seules les erreurs de dispensation peuvent étre mises en cause (13).

La catégorisation des interactions médicamenteuses identifie plusieurs situations (14)
- La contre-indication, de par sa nature stricte, ne s’accompagne en général d’aucune mention

particuliére et constitue un feu rouge absolu sur un plan médico-légal.
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- L’association déconseillée est en fait une contre-indication relative, c'est-a-dire nuancée.
Elle recouvre en général un contexte médical complexe et impose une surveillance étroite du
patient.

- La précaution d’emploi correspond a une association parfaitement possible et gérable dés
lors que sont respectées les précautions succinctement évoquées.

- La prise en compte. Elle peut étre simplement logique, comme par exemple 1’association de
substances anticholinergiques ou sédatives qui va naturellement majorer les effets indésirables
attendus avec chacune d’entre elles. Elle peut également faire référence a un risque
exceptionnel, qui ne reléve apparemment pas d’un terrain particulier et doit, a ce titre, étre

mentionné, sans que toutefois ne puisse étre proposée une conduite a tenir spécifique.

1.2. Données épidémiologiques

Lazarou ef al en 1998, dans une méta-analyse de 39 études prospectives publiées sur le
theme de la fréquence des EIM en milien hospitalier, ont rapporté que 1'incidence des EIM
survenus en cours d’hospitalisation, quelle qu’en soit leur gravité, concernait 10,9 % des
patients hospitalisés. L’incidence des EIM séveres était de 6,7 %, et celle des décés
imputables a un EIM de 0,19 % (7). Une étude de la Medical Practice Study réalisée en 1991
montrait que les EIM représentaient la principale composante de la iatrogénie hospitaliére et
que 45 % des ces EIM étaient dus a des erreurs (15). D’autres auteurs mettent en avant le fait
que la plupart de ces EIM pourraient étre évités (16). La situation semble la méme en France
d’apres une enquéte transversale de 1’ Association Pédagogique nationale pour I’Enseignement
de la Thérapeutique (APNET). Cette enquéte de prévalence de la pathologie iatrogéne en
milieu hospitalier universitaire a dénombré 109 situations iatrogénes parmi les 1733 malades

hospitalisés inclus dans [’enquéte, soit une prévalence de 6,28 %. La iatrogénie
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médicamenteuse concernait 70 % de ces cas, dont un tiers était 1ié a des erreurs de
prescription (8).

La recherche et surtout la quantification des effets indésirables imputables aux
prescriptions médicamenteuses non hospitalieres sont nettement plus difficiles. En 1981,
Dangoumau ef al ont réalisé une étude sur les ordonnances regues par un centre de paiement
de la sécurité sociale (17). Parmi les 491 ordonnances analysées, 179 (36 %) étaient
considérées comme illogiques et/ou dangereuses. A titre d’exemple, I’étude réalisée en 1995
par Paille et al apporte des compléments d’informations. Cette étude, qui s’est attachée a
analyser les ordonnances de patients traités par leur médecin généraliste pour hypertension
artérielle, a colligé 552 ordonnances (61,6 %) qui totalisaient 1624 interactions parmi 896
ordonnances. Les associations déconseiliées représentaient 168 interactions, et 26 des contre-
indications. Parmi ces 26 contre-indications, 25 concernaient des associations de médicaments
hyperkaliémiants, associations d’autant plus potenticllement dangereuses qu’elles
concernaient majoritairement des personnes dgées avec une fonction rénale probablement
amoindrie. Une ordonnance présentait un sur-risque car elle associait 3 médicaments

hyperkaliémiants (18).

2. Conséquences financiéres
La premiere victime des EIM est bien siir le patient dont le pronostic vital est parfois
mis en jeu, mais ces incidents représentent aussi un cofit non négligeable pour les hopitaux,
constamment sollicités pour réduire leurs cofits. Les colits sont €galement augmentés par un
allongement de la durée d’hospitalisation, et par les frais des procédures judiciaires engagées,

le cas échéant (10-12).

28



Les EIM constituent donc une préoccupation majeure des hopitaux pour I’amélioration
de la qualité des soins. Plusieurs études se sont attachées a en évaluer le colt, une
détermination précise étant cependant difficile a obtenir.

Classen ef al aux USA ont ainsi évalué¢ le colit moyen des types d’EIM les plus
fréquents et leurs conséquences en terme de durée d’hospitalisation. Ils ont conduit une étude
cas-témoins, appareillés pour la gravité de la pathologie et différant par la présence ou non
d’un EIM. Du 1¥ janvier 1990 au 31 décembre 1993, 1580 cas d’EIM ont été recensés parmi
les 91 575 hospitalisés (91 575) du « LDS Hospital » (520 lits). Le surcofit a été de
4 482 9518, avec un allongement des hospitalisations de 3874 jours. La moitié des EIM était
évitable, ce qui aurait pu économiser 500 0008 et 450 jours d’hospitalisation par an (11).
Cette évaluation rejoint celle d’une autre étude américaine qui a estimé un surcofit de 5,6
millions $ par an pour un hapital de 700 lits (10).

Une étude francaise réalisée dans le CHU de Bordeaux a également évalué le coiit des
EIM. Les conséquences en termes de journées d’hospitalisation supplémentaires des EIM ont
¢té évaludes en utilisant 3 méthodes différentes : 1a somme des différences entre les durées
d’hospitalisations des patients ayant eu un EIM et les durées d’hospitalisations des patients
sans EIM, la méme méthode pour des catégories de patients identiques pour plusieurs
variables (dge, sexe, nombre de médicaments prescrits), et le nombre de jours
d’hospitalisation supplémentaires estimé par les médecins soignant le patient. Durant les 6
mois de 1’étude, les EIM ont engendré un cofit supplémentaire respectivement de 93 121€,

82 651€ ou 57 779€ si I’on se référe a la premiére, la deuxieéme ou la troisieme méthode (12).

29



3. Conséquences sur ’observance

La qualité des prescriptions médicamenteuses a également un impact sur 1’observance
des patients (19-21).

Larrat et al étudiant I’observance dans une population de 1017 personnes non
hospitalisées, ont identifié un risque 2,94 fois plus important de non-observance lorsque le
mode d’administration du médicament n’était pas compris (19).

Dans I’étude de Hemminki ef al effectuée dans une population de personnes dgées, les

effets secondaires des médicaments sont donnés comme motif de non observarice dans 19 %

des cas (20).
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A/ Objectifs

Le double objectif de ce travail était d’évaluer les ordonnances des prescriptions
médicamenteuses rédigées a I’HIA Legouest pour des patients sortant d’hospitalisation, et
d’évaluer I’impact sur la pratique des prescripteurs d’une rétro-information et de propositions

d’amélioration.

B/ Méthodes

I. Type d’étude

11 s’agit d’un audit clinique de pratiques, de type ciblé, consistant en une évaluation se
déroulant en deux phases. Tout d’abord une évaluation initiale de 200 dossiers tirés au sort
parmi 1’ensemble des dossiers d’hospitalisation de plus de 24 heures et se cléturant par un
retour a domicile a I’'HIA Legouest pour une période donnée ; puis une seconde évaluation de
50 dossiers répondant aux mémes critéres, 3 mois apres la formulation et la diffusion des axes

d’amélioration dégagés a partir de I’exploitation de 1’évaluation initiale.

IL. Critéres de sélection

Les dossiers correspondant & des hospitalisations de moins de 24 heures, a des
hospitalisations a ’hdpital de jour, ou a des hospitalisations de plus de 24 heures mais se
concluant par un transfert vers un autre établissement de santé ou un centre de convalescence,

étaient exclus.
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I11. Evaluation initiale
1. Sélection du matériel d’étude

Deux cent dossiers correspondant 3 une hospitalisation de plus de 24 heures et se
cléturant par un retour a domicile ont ét€ tirés au sort aléatoirement parmi les hospitalisations
ayant eu lieu durant la période du 01 septembre 2005 au 30 septembre 2005.

Le recueil des dossiers a débuté le 10 octobre 2005 afin de tenir compte du délai
recommandé de 7 jours pour la rédaction du courrier de sortie (critére de la Haute Autorité de
Santé). Des relances ponctuelles étaient effectuées pour récupérer les dossiers manquants.

Chaque dossier de patient hospitalisé, tiré au sort, était consulté & I'Unité de Gestion
des Dossiers Médicaux (UGDM) ou dans les secrétariats des services hospitaliers, le cas
échéant. Une ordonnance de prescription médicamenteuse, relative a 1’épisode
d’hospitalisation sélectionné était recherchée dans chaque dossier de patient (modalités de
rangement pré établies et, a défaut, consultation de I’ensemble du dossier). En son absence, le
compte rendu médical d’hospitalisation (lettre de sortie) relatif a 1’épisode d’hospitalisation
sélectionné était consulté a la recherche de la mention d’une prescription médicamenteuse.
Dans la négative, le dossier était cloturé avec la mention « pas d’ordonnance délivrée ». Dans
le cas contraire, la mention « ordonnance non retrouvée » était retenue. Les ordonnances
étaient photocopiées et anonymisées par I'attribution d’un numéro d’identification pour le

recueil des différents items colligés dans une grille d’évaluation jointe en annexe I.

2. Items standards
Les items standards étaient les données obligatoires attendues dans la rédaction d’une
ordonnance selon les exigences du Code de la Santé Publique (4).

Ils comportaient :
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- le type d’ordonnance : présence, support (ordonnance classique, bi-zone pour les
Affections de Longue Durée (ALD), sécurisée et article L 115), modalité de rédaction
(manuscrite avec sa lisibilité, imprimée, combinée), type d’en téte (personnel,
collectif, vierge) ;
- la présence et la qualité des identifiants :
- médecin prescripteur : nom, prénom, qualification, date de rédaction et
signature ;
- patient : nom, prénom, sexe, dge, poids et taille si nécessaire ;
Ces items pouvaient étre présents, absents, ou sans objet pour la taille et le poids chez
les plus de 15 ans.
- la rédaction médicamenteuse : dénomination, galénique, dosage, posologie,
modalités d’administration et durée de traitement ;
Ces items pouvaient étre présents, absents, partiels (lorsqu’ils n’ont été identifiés que
pour certains médicaments de 1’ordonnance) ou sans objet (par exemple lorsqu’un

médicament n’existait qu’avec un seul dosage).

3. Interactions médicamenteuses
La recherche d’interactions médicamenteuses a été conduite a partir du site Web

d’analyse d’ordonnances « Thériaque.org » (http://www.theriagque.org) (22). Les interactions

détectées sur ce site étaient soumises & ’avis du chef de service de la pharmacie de I’'HIA
Legouest, le Pharmacien Chef Le Foulgocq.
Le message de I'interaction dans le site « Thériaque.org » se décline en 3 parties :
- Une premiere partie indique le couple de I’interaction en précisant, le cas échéant,
la dose et la voie d’administration. Elle définit également un éventuel terrain

favorisant, ainsi que le sens et le mécanisme de I’ interaction.
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- Une deuxi¢me partie définie les protagonistes de I’interaction par leur classe, leur
sous-classe, ou de maniére plus large par leurs effets secondaires, en précisant les
molécules rentrant dans cette classe, sous-classe, ou ayant le méme effet
secondaire. Elle précise également la nature du risque et le mécanisme d’action, le
niveau de contrainte et la conduite a tenir éventuelle.

- Enfin, une troisiéme partie précise les renseignements sur les effets secondaires

des protagonistes de I’interaction en dehors en celle-ci.

'

4. Items complémentaires

Le respect des régles de prescription des hypnotiques, anxiolytiques et des
médicaments en rapport avec une ALD a également été étudié. La durée réglementaire de
prescription est limitée par le code de la santé publique : 4 semaines pour les médicaments
hypnotiques et 12 semaines pour les médicaments & visée anxiolytique (23). Il précise
également 1’obligation d’utiliser un ordonnancier spécifique dans le cadre des ALD. Les
ordonnances correspondantes comportent deux parties (ordonnances dites « bi-zones »), une
premicre dans laquelle on doit inscrire les médicaments prescrits dans le cadre de I’ALD, et
une seconde ou sont notés les médicaments hors ALD (24).

Les ordonnances sécurisées ont également été étudiées, notamment pour analyser la
qualité de prescription des stupéfiants.

Enfin les résultats des ordonnances rédigées par les médecins juniors ont été regroupés

pour pouvoir les comparer a ceux des ordonnances issues de médecins seniors.

5. Exploitation statistique

L’exploitation statistique a été réalisée a 1’aide du logiciel « EPI INFO 6 » (25). Elle a

consisté en une description statistique et des tests de corrélation de type 2.

35



IV. Seconde évaluation

A T’issue de la premiére évaluation, les résultats et des propositions d’amélioration ont
¢té diffusés a I’ensemble des prescripteurs de 1’établissement, sous la forme d’une note de
service, d’une séance d’information en commission médicale d’établissement et lors d’une
communication médicale orale a I'HIA Legouest (annexes I1, I11, IV). Une seconde évaluation
a été réalisée 3 mois aprés et a suivi en tout point la méthodologie de la premiére analyse

(annexe V). Elle n’a concerné que 50 dossiers pour des raisons de contraintes de temps.
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RESULTATS
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A/ Evaluation initiale

I. Sélection des dossiers

Durant la période du 01 septembre 2005 au 30 septembre 2005, il y a eu 842 sorties

d’hospitalisation a I’'HIA Legouest, dont 503 répondaient aux critéres d’inclusion (fig. 1).

Dermatologie

B SMD

B Pneumologie
Cardiologie
BMPR

SMIMIT

B Psychiatrie
Urgences

B Réanimation
Odontologie
OORL

@ Chirurgie orthopédique
B Chirurgie viscérale
& Ophtalmologie

Figure 1. Distribution par service des 503 dossiers éligibles de la premiére évaluation

Le tirage au sort a sélectionné de maniére aléatoire 200 dossiers parmi ces 503

dossiers (fig. 2).
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Figure 2. Répartition par service des 200 dossiers tirés au sort a la premiére évaluation

II. Recueil des ordonnances

La consultation des 200 dossiers d’hospitalisation tirés au sort et tous trouvés a
identifié 147 dossiers qui ont donné lieu a la délivrance d’une ordonnance et 53 dossiers ne
faisant pas mention de délivrance d’une ordonnance. Parmi les 147 dossiers ayant donné lieu
a la délivrance d’une ordonnance, il n’était pas retrouvé d’ordonnance(s) dans 16 dossiers (11
%). Une ou plusieurs ordonnances étaient disponibles dans 131 dossiers (89 %). Cent trente
sept ordonnances étaient au total colligées (126 dossiers comportaient 1 ordonnance, 4
dossiers comportaient 2 ordonnances et 1 dossier comportait 3 ordonnances).

Les items colligés pour chaque ordonnance sont présentés dans 1’annexe VL.

La population étudiée était constituée a 54 % d’hommes (n = 108) et a 46 % de
femmes (n = 92), avec un 4ge moyen global de 50,2 ans. L’4ge moyen de la population
masculine était de 44,2 ans (extrémes 19 ans-80 ans) et de 57,2 ans (extrémes 16 ans-90 ans)

pour les femmes.

I1I. Analyse des données
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1. Distribution des ordonnances
Les 137 ordonnances provenaient des services médicaux dans 53 % (n = 72) des cas et

des services chirurgicaux dans 47 % (n = 65) des cas (fig. 3).

Dermatologie

25 B SMD

B Pneumologie
Cardiologie
BMPR

SMIMIT

B Psychiatrie

@ Urgent=s

B Réanimation
Odontologie
OORL

@ Chirurgie orthopédique
B Chirurgie viscérale
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151
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Figure 3. Distribution par service des ordonnances recueillis a 1a premiére évaluation

2. Qualité rédactionnelle
2.1. Résultats globaux
2.1.1. Type d’ordonnance (fig. 4)
Les ordonnances étaient respectivement classiques, bi-zones et sécurisées dans 68 %
(93), 18 % (24) et 14 % (19) des cas. Une ordonnance était une ordonnance pré imprimée de

type article L-115.
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Classique
B Bi-zone

CiSécurisée
HAL115

Figure 4. Type d'ordonnance a la premiére évaluation

2.1.2. Nature de impression (fig. 5)

Les prescriptions étaient manuscrites 83 fois (61 %) et imprimées 54 fois (39 %).

Manuscrite
B Imprimée

Figure 5. Nature de l'impression 2 la premiére évaluation

2.1.3. En-téte (fig. 6)

L’en-téte était collectif dans 107 ordonnances (78 %) et personnel 8 fois (6 %). Aucun

en-téte n’était disponible dans 22 ordonnances (16 %).

41



Collectif
BPersonnel
OAbsente

Figure 6. Distribution des en-tétes a la premiére évaluation

2.1.4. Lisibilité des ordonnances
Sur 'ensemble des 83 ordonnances manuscrites, seules 2 €taient difficilement lisibles,

dont une concernait des médicaments peu usuels.

2.1.5. Critéres relatifs au prescripteur (fig. 7)
Le nom du médecin, sa qualification et la date étaient présents dans 98,5 % des cas (n
= 135). Le prénom du médecin était présent dans 92 % (n = 126) des cas. La signature

manquait une fois.
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134
132
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126
124
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Nom du Prénom  Qualification  Date Signature
médecin médecin médecin

Figure 7. Identification du médecin 4 la premiére évaluation

2.1.6. Critéres relatifs au patient (fig. 8)
Le nom du patient était indiqué dans toutes les ordonnances. Le prénom par contre
manquait dans 22 ordonnances (16 %).
Le sexe du patient n’était pas indiqué sur 13 ordonnances (9 %). L 4ge n’était noté que

sur 25 ordonnances (18 %).
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B Absent
Présent

Nom Prénom Sexe Age

Figure 8. Identification du patient a la premiére évaluation

2.1.7. Critéres relatifs au médicament (fig. 9)

Le nom des médicaments était présent dans 1’ensemble des ordonnances. La galénique
n’était marquée pour I’ensemble des médicaments que dans 61 % des ordonnances (n = 83).
Elle manquait partiellement dans 13 % (n = 18) des ordonnances, et complétement dans 26 %
des cas (n = 36). Pour cet item, les résultats étaient significativement meilleurs pour les
ordonnances classiques (p< 107 et les ordonnances imprimées (p<107).

La posologie ne manquait que dans une ordonnance et était incompléte dans une autre.
L’indication du dosage manquait complétement pour 11 ordonnances (8 %) et était
inconstamment présente dans 7 autres (5 %). Dans 7 ordonnances I’indication du dosage était
sans objet, le médicament n’existant qu’avec un dosage unique.

Le mode d’administration était indiqué dans 96 % des cas (n = 131). 1i manquait pour
certains médicaments dans 2 ordonnances (1 %) et était complétement absent dans 4 autres (3

%).
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La durée du traitement était indiquée correctement dans 112 ordonnances (82 %). Elle
manquait complétement dans 14 ordonnances (10 %) et était partiellement présente dans 11

autres (8 %).

160

140

120

1007 Sans objet

| B Partiel

80 ~1 Absent
60- Présent
40+
20

Nom du médicament Galénique Dosage Posologie Mode Durée du traitement
d'administration

Figure 9. Identification du médicament a la premiére évaluation

2.2. Résultats en fonction de la nature des services
2.2.1. Type d’ordonnance (tab. 1)
La répartition des ordonnances était équilibrée entre les services de chirurgie et de
médecine, & 1’exclusion des ordonnances bi-zones qui étaient toutes issues des services de

médecine. Le type d’ordonnance était corrélé avec le service prescripteur (p<107).

Tableau 1. Type d'ordonnance selon la nature du service a la premiére évaluation
y

Ordonnance Ordonnance bi- Ordonnance Autre type
classique zone sécurisée d’ordonnance
Services de 58 0 7 0
chirurgie
Services de 35 24 12 1
médecine
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2.2.2. Nature de I’'impression (tab. 2)
Les services de chirurgie utilisaient préférentiellement des ordonnances imprimées

alors que la majorité des ordonnances de médecine étaient manuscrites (p<107).

Tableau 2. Nature de l'impression selon la nature du service a la premiére évaluation

Ordonnance manuscrite Ordonnance imprimée
Services de chirurgie 18 47
Services de médecine 65 7

2.2.3. En-téte (tab. 3)

Seuls les services de médecine utilisaient des ordonnances sans en-téte.

Tableau 3. Type d'en-téte selon la nature du service a la premiére évaluation

En-téte collectif En-téte personnel Absence d’en-téte
Services de chirurgie 62 3 0
Services de médecine 45 5 22

2.2.4. Qualité rédactionnelle

L’identification du nom et du prénom du médecin manquait dans 1 ordonnance de
chirurgie contre 1 et 10 ordonnances de médecine, respectivement pour le nom et le prénom
du médecin.

Le sexe du patient n’était pas précis€¢ dans 10 ordonnances de médecine et 3 de
chirurgie. L’4age du patient manquait dans 68 ordonnances de médecine et 44 ordonnances de
chirurgie.

L’identification de la galénique et du dosage était incorrecte dans respectivement 41 et
10 ordonnances de médecine et dans 13 et 8 ordonnances de chirurgie. Les meilleurs résultats
des services de chirurgie étaient significatifs pour ces deux items (p<10”). La posologie

manquait dans 1 ordonnance de médecine et 1 ordonnance de chirurgie. Le mode
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d’administration manquait dans 5 ordonnances de médecine et une ordonnance de chirurgie.
Une identification correcte de la durée de traitement manquait dans 14 ordonnances de

médecine et 11 ordonnances de chirurgie.

3. Analyse des interactions
3.1. Analyse globale des interactions

L’analyse des 137 ordonnances a retrouvé 73 interactions concernant 27 ordonnances
(20 % des ordonnances) et se répartissant de la maniere suivante :

- 0 contre-indication absolue,

- 6 associations déconseillées,

- 24 précautions d’emplot,

- 43 associations a prendre en compte.

Les 6 associations déconseiﬂées ¢taient les suivantes: Tercian/Lysanxia,
Tercian/Seresta, Topalgic/Laroxyl, Imovane/Laroxyl, Tiapridal/Laroxyl et Coversyl/Diffu K.

Les ordonnances avec des interactions en contenaient souvent plusieurs, en moyenne
2,7 (extrémes 1-11) par ordonnance. La moyenne du nombre de médicaments prescrits par
ordonnance était de 3,2 pour ’ensemble des ordonnances, alors qu’elle était de 6,1 pour les

ordonnances contenant une ou plusieurs interactions.

3.2. Résultats de I’analyse par service
Les ordonnances contenant des interactions concernaient 9 ordonnances de
psychiatrie, 15 ordonnances de médecine (dont 7 du service des maladies digestives) et 3
ordonnances de chirurgie.
Ainsi 50 % des ordonnances de psychiatrie contenaient au moins une interaction

médicamenteuse. La médecine digestive était également proche de ce résultat avec 47%.
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Les interactions étaient majoritairement identifiées dans les ordonnances provenant
d’un service de médecine (89 %), la différence étant significative avec les services de
chirurgie (p<107). Il existait également une différence significative au niveau du type
d’ordonnance et de la nature de I'impression. Les résultats étaient meilleurs pour les

ordonnances classiques (p<10~) et les ordonnances imprimées (p<10~).

4. Analyses complémentaires
4.1. Durée de prescription des hypnotiques et anxiolytiques
Des prescriptions d’anxiolytiques et/ou d’hypnotiques concernaient 24 ordonnances.
Toutes les prescriptions comportant un anxiolytique (n = 18) respectaient la durée
réglementaire. La durée moyenne de prescription était de 27 jours.
Les 13 prescriptions d’hypnotiques respectaient également toutes la durée

réglementaire, avec une durée moyenne de prescription de 27,4 jours.

4.2. Regles de prescription des médicaments en rapport avec une

ALD
Les 24 ordonnances bi-zones analysées comportaient au total 120 médicaments dont 3
seulement dans la zone réservée aux affections non exonérantes. Ces ordonnances étaient
issues du service des maladies digestives dans 54 % des cas. Neuf ordonnances (38 %)
comportaient des médicaments portés a tort dans la zone réservée aux ALD. Ce taux s’élevait
a 16 % si 1’on considérait le nombre de médicaments portés a tort dans la partie réservée aux
ALD (n = 19). Ces médicaments étaient a visée digestive dans 6 cas, cardiovasculaire dans 2
cas, antalgique dans 1 cas et pulmonaire dans un autre cas. Cing cas intéressaient des
médicaments du systéme nerveux, 2 des antibiotiques, et 1 un topique dermatologique. A

noter enfin la prescription en zone ALD de « Nicorette gommes ».
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4.3. Ordonnances sécurisées
Il n’y avait aucune prescription de produits stupéfiants sur les 19 ordonnances
sécurisées.
La galénique était identifiée dans 26 % des cas (n = 5) et le dosage dans 84 % des cas
(n = 16). Le mode d’administration et la posologie étaient identifiés dans toutes les
ordonnances alors que la durée du traitement ne 1’était que dans 17 ordonnances (89,5 %). Dix

des 19 ordonnances contenaient des interactions (52,5 %).

4.4. Ordonnances rédigées par des médecins juniors (tab. 4)

Treize des 137 ordonnances avaient été rédigées par des médecins juniors. La galénique
était correctement identifiée dans 8 des 13 ordonnances (61,5 %) et le dosage dans 11 (84,6
%). La posologie, le mode d’administration et la durée du traitement étaient correctement
rédigés dans toutes les ordonnances (100 %).

Quatre des 13 ordonnances contenaient des interactions.

Tableau 4. Comparatif des ordonnances des juniors et des seniors

Ordonnances de juniors Ordonnances de seniors
Prénom du médecin 100 %* 91 %*
Galénique 61,5 %* 60,5 %*
Dosage 34,5 %* 81,5 %*
Posologie 100 %* 98 %*
Mode d’administration 100 %* 95 %*
Durée du traitement 100 %* 80 %*
Interactions médicamenteuses 31 9%** 18,5 %**

* Pourcentage de résultats corrects obtenus lors du premier recueil
** Pourcentage d’ordonnances contenant des interactions
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B/ Seconde évaluation

I. Sélection des dossiers

Durant la période du 01 juin 2006 au 30 juin 2006, il y a eu 878 hospitalisations, dont
539 hospitalisations de plus de 24 heures, parmi lesquelles 50 dossiers ont été tirés au sort

(fig. 10).

Dermatologie
BSMD

B Pneumologie
Cardioicjie

B MPR

SMIMIT

B Psychiatrie
Urgences

B Réanimation

B Odontologie
OORL

@ Chirurgie orthopédique
& Chirurgie viscérale
B Ophtalmologie

—

O—_NWAON®O o

1

J

J

Figure 10. Distribution par service des dossiers éligibles a la seconde évaluation

I1. Recueil des ordonnances

L’exploitation des 50 dossiers tirés au sort, tous disponibles, a permis le recueil au
total de 38 ordonnances. Trente six dossiers comportaient des ordonnances de sortie, dont un
présentait 3 ordonnances de sortie pour le séjour analysé (annexe VI). Deux dossiers (5 %) ne
disposaient pas d’ordonnance alors que le courrier de sortie mentionnait la rédaction d’une
prescription médicamenteuse. Par rapport a 1’évaluation initiale qui faisait état d’un défaut de
conservation de I"ordonnance dans 11 % des cas, la tendance était meilleure sans atteindre
cependant la significativité (p>0,05).

Douze dossiers ne comportaient pas d’ordonnance de sortie correspondant au séjour

analysé, confirmée par le courrier de sortie.
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La population étudiée, d’dge moyen de 54,8 ans, concernait 48 % d’hommes (n = 24)
et 52 % de femmes (n = 26). L’4ge moyen de la population masculine était de 46,9 ans

(extrémes 18 ans-73 ans) et 62,1 ans (extrémes 21 ans-90 ans) pour les femmes.

IT1. Analyse des données
1. Distribution des ordonnances (fig. 11)
Les 38 ordonnances provenaient d’un service de chirurgie 17 fois (45 %) et de

médecine 21 fois (55 %).

Dermatologie

B SMD

B Pneumologie

@ Cardiologie
BMPR

SMIMIT

B Psychiatrie
Urgences

B Réanimation
Odontologie
OORL

@ Chirurgie orthopédique
& Chirurgie viscérale
B Ophtaimologie

O 2N WAROWTO N

Figure 11. Répartition par service des ordonnances 2 la seconde évaluation

2. Qualité rédactionnelle
2.1. Résultats globaux
2.1.1. Type d’ordonnance (fig. 12)
Les ordonnances étaient de type classique, bi-zone et sécurisées dans respectivement

24 fois (63 %), 12 fois (32 %) et 2 fois (5 %).
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Figure 12. Type d'ordonnance a la seconde évaluation

2.1.2. Nature de 'impression (fig. 13)

Vingt ordonnances étaient manuscrites (53 %) et 18 imprimées (47 %).

Manuscrite
B Imprimée

Figure 13. Nature de I'impression a la seconde évaluation
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2.1.3. En-téte (fig. 14)
Vingt quatre ordonnances avaient un en-téte collectif (63 %), 2 un en-téte personnel (5

%), et 12 ordonnances ne présentaient pas d’en-téte prédéfini (32 %).

Collectif
& Personnel
O Absent

Figure 14. Distribution des en-tétes a la seconde évaluation

2.1.4. Lisibilité des ordonnances

Toutes les ordonnances manuscrites étatent lisibles.

2.1.5. Critéres relatifs au prescripteur et au patient (fig. 15)
Le prénom du médecin était inscrit sur toutes les ordonnances, celui du patient

mangquait dans deux cas (5 %).

Le sexe et 1’Age du patient étaient indiqués dans respectivement 76 % et 32 % des

ordonnances.
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Figure 15. Identification du prescripteur et du patient a la seconde évaluation

2.1.6. Critéres relatifs au médicament (fig. 16)

La galénique était indiquée systématiquement dans 66 % des cas (n = 25). Elle
manquait pour certains médicaments dans 5 % des ordonnances (n = 2) et manquait
complétement dans 29 % des cas (n = 11). L’identification du dosage était correcte dans 18
ordonnances (47 %) ; elle faisait défaut pour certains médicaments dans 4 ordonnances (11
%) et n’apparaissait pas du tout dans 2 autres (5 %). L’identification du dosage n’était pas
nécessaire pour 14 des ordonnances (37 %). L’identification du dosage était significativement
meilleure dans les ordonnances classiques (p <107), mais pas dans les ordonnances
imprimées (p =10™).

Quatre vingt quinze pour cent des ordonnances (n =36) étaient correctes en ce qui
concerne I’indication du mode d’administration.

La durée du traitement n’était indiquée complétement que dans 33 ordonnances (87
%) ; elle manquait pour certains médicaments dans 3 ordonnances (8 %) et pour tous les

médicaments dans une autre (2,5 %). Une prescription ne nécessitait pas son indication.
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Sans objet
B Partiel

B Absent
Présent

Galénique Dosage Mode Durée du traitermignt
d'administration -

Figure 16. Identification du médicament a la seconde évaluation

2.2. Résultats en fonction de la nature des services
2.2.1. Type d’ordonnance (tab. 5)
L’ensemble des ordonnances de chirurgie était classique. Deux ordonnances de

médecine étaient sécurisées et 12 étaient des ordonnances bi-zones.

Tableau 5. Type d'ordonnance en fonction de la nature du service

Ordonnance Ordonnance Ordonnance Autre type
classique bi-zone sécurisée d’ordonnance
Services de 7 12 2 0
médecine
Services de 17 0 0 0
chirurgie

2.2.2. Nature de ’impression (tab. 6)

La majorité des ordonnances de médecine était manuscrite alors que celles de

chirurgie étaient majoritairement imprimées. Cette différence était significative (p<107).
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Tableau 6. Nature de I'impression en fonction de la nature du service

Ordonnance manuscrite Ordonnance imprimée
Services de médecine 17 4
Services de chirurgie 3 14

2.2.3. En-téte (tab. 7)
Seuls les services de médecine utilisaient des ordonnances sans en-téte. Une ordonnance de

médecine et une autre de chirurgie avaient un en-téte personnel.

Tableau 7. Type d'en-téte en fonction de la nature du service

En-téte collectif En-téte personnel Absence d’en-téte
Services de médecine 8 1 12
Services de chirurgie 16 1 0

2.2.4. Qualité rédactionnelle

Le prénom du médecin était constant. Le sexe du patient manquait dans 7 ordonnances
de médecine et dans 2 ordonnances de chirurgie. [.’4ge du patient manquait dans toutes les
ordonnances de médecine et dans 5 ordonnances de chirurgie. La galénique et le dosage
n’étaient pas renseignés dans 5 ordonnances de chirurgie et 8 ordonnances de médecine pour
la galénique et 1 ordonnance de chaque pour le dosage. L’identification du dosage ¢tait
significativement meilleure dans les ordonnances de chirurgie (p=107). Le mode
d’administration était identifié dans toutes les ordonnances de chirurgie. Il manquait dans 2
ordonnances de médecine. La durée de traitement n’était pas indiquée dans 3 ordonnances de

médecine et dans 1 ordonnance de chirurgie.
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3. Analyse des interactions
3.1. Analyse globale
Treize ordonnances (34 % du total) contenaient des interactions (n = 34) avec une
moyenne de 2,6 interactions par ordonnance (extrémes 1-9).
La répartition des interactions était la suivante :
- 0 contre-indication,
- 3 associations déconseillées (Kardégic/Préviscan, Biprofénid/Fragmine,
Acuitel/Diffu K)

- 10 précautions d’emploi,

21 associations a prendre en compte.
Les ordonnances contenaient en moyenne 3,7 prescriptions. Cette moyenne passait a

2,2 pour les ordonnances sans interaction et 6,5 pour celles avec des interactions.

3.2. Résultats de ’analyse par service

Les ordonnances contenant des interactions concernaient 12 ordonnances de médecine
et 1 ordonnance de chirurgie.

Les interactions étaient plus fréquentes dans les services de médecine (p=107) et
semblaient plus fréquentes dans les ordonnances manuscrites sans atteindre cependant la
significativité (p=0,03).

Les résultats étaient moins bons dans la seconde évaluation, sans que la différence ne

soit significative (34 % vs 20 % des ordonnances).
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4. Items complémentaires
Pour I’ensemble de ces analyses, les résultats étaient moins bons dans la seconde

évaluation, sans que la différence ne soit cependant significative.

4.1. Durée de prescription des hypnotiques et
anxiolytiques
Sept ordonnances comportaient une prescription d’anxiolytiques et/ou d’hypnotiques,
avec au total 6 prescriptions d’anxiolytiques et 5 prescriptions d’hypnotiques.
La durée de traitement n’était pas précisée pour un anxiolytique et respectait la durée
réglementaire pour les autres. La durée moyenne de prescription était de 21,6 jours.
Trois des 5 prescriptions d’hypnotiques dépassaient la durée réglementaire avec
respectivement des durées de traitement de 1 mois, 1 mois et 28 jours. La durée moyenne de

prescription était de 21,2 jours.

4.2. Régles de prescription des médicaments en rapport avec une
ALD
Douze ordonnances étaient des ordonnances bi-zones totalisant 63 prescriptions. Seuls
5 médicaments étaient inscrits dans la partie réservée aux affections non exonérantes. Six
ordonnances (50 %) comportaient des médicaments portés a tort dans la zone réservée aux
ALD, totalisant 10 médicaments inscrits dans la mauvaise zone (16 % des prescriptions).
Ces médicaments étaient a visée anxiolytique dans 4 cas et hypnotique dans 3 autres
cas. Un médicament était a visée digestive, un autre a visée prostatique et un dernier était un

veinotonique.
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4.3. Ordonnances sécurisées
Une seule des deux ordonnances sécurisées contenait des prescriptions de stupéfiants.
La prescription n’était pas conforme car les posologies et les durées de traitement étaient
indiquées en chiffres et non en toutes lettres.
La galénique n’était identifiée dans aucune des deux ordonnances. Le dosage, le mode
d’administration et la durée de traitement étaient indiqués correctement dans les deux
ordonnances.

Les deux ordonnances contenaient des interactions.

4.4. Ordonnances rédigées par des médecins juniors
Treize ordonnances ont été rédigées par des médecins juniors. La galénique était
correctement identifice 8 fois (61,5 %) et la durée de traitement dans 11 cas (84,5 %). Le
dosage et le mode d’administration étaient correctement rédigés de facon constante.
Sept des 13 ordonnances (54 %) contenaient des interactions.
Les modalités de rédaction comparées entre juniors et seniors sont présentées dans le
tableau 8.

Tableau 8. Tableau comparant les ordonnances de juniors et de seniors

Ordonnances de juniors Ordonnances de seniors
Prénom du médecin 100 %* 92 %*
Galénique 61,5 %* 74 %*
Dosage 100 %* 22 %*
Mode d’administration 100 %* 92 %*
Durée du traitement 84,5 %* 88 %p*
Interaction médicamenteuse 54 %** 24 Yo**

* Pourcentage de résultats corrects obtenus lors du second recueil
** Pourcentage d’ordonnances contenant des interactions
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C/ Comparaison des deux évaluations

Quelques items montraient une tendance a I’amélioration dans la seconde évaluation
(identification du prénom du médecin, de I’age du patient, de la galénique et de la durée de
traitement, lisibilit¢ des ordonnances), sans atteindre la significativité, a 1’exception de
I’identification de [’dge du patient (p<0,01). Par contre plusieurs items obtenaient

paradoxalement de moins bons résultats.

©
we

Tableau 9. Tableau comparant les résultats des deux évaluations -

Premiére évaluation Seconde évaluation
n =137 n =38
Lisibilité correcte 98 % 100 %
(ordonnances manuscrites)
Prénom du médecin présent 92 % 100 %
Prénom du patient présent 84 % 95 %
Sexe du patient présent 91 % 76 %
Age du patient présent 18 % 32 %*
Galénique présente 61 % 66 %
Dosage présent 87 % 84 %
Mode d’administration 96 % 95 %
présent
Durée du traitement présent 92 % 89 %
Interactions 20 % 34 %
médicamenteuses
Prescription des hypnotiques 100 % 40 %
correcte
Prescription des 100 % 83 %
anxiolytiques correcte
Prescription en ordonnance 62 % 50 %

bi-zone correcte

* Evolution significative
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DISCUSSION
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L’évaluation de la qualité rédactionnelle de la prescription médicamenteuse a ’'HIA
Legouest, a permis d’aborder la qualité¢ rédactionnelle des ordonnances, les interactions
médicamenteuses et les items complémentaires traitant du respect de la durée de prescription
des hypnotiques et anxiolytiques, des régles de prescription des médicaments en rapport avec
une ALD, et de la rédaction des ordonnances sécurisées et des ordonnances des juniors.

L’impact de la rétroinformation et des propositions d’amélioration, développées a la
suite de I’évaluation initiale et apprécié par la seconde évaluation, légitime, tout comme les
précédentes rubriques, plusieurs points de discussion. \

La comparaison par I’intermédiaire de rares études frangaises ou internationales, aide a

situer les résultats obtenus & I’HIA Legouest (benchmarking).

Avant de développer la discussion, il convient de noter que les deux évaluations, de
type audit de pratiques cliniques ciblé, ont été réalisées en conformité avec la méthodologie
envisagée, et que tous les dossiers sélectionnés ont été disponibles et analysés. Le respect de
la sélection des dossiers par tirage au sort garantit la validité des résultats obtenus. Leur
analyse statistique n’a pas fait appel a des tests simples. Les faibles effectifs constatés pour

certains items doivent cependant rendre nos analyses prudentes.

1. Qualité rédactionnelle des ordonnances

Les résultats de 1’analyse de la qualité rédactionnelle des ordonnances mettent en
évidence une diversité entre les services, 2 la fois en terme de support et de qualité
rédactionnelle. Les résultats bruts, qui semblent bons sans étre parfaits, sont mieux mis en

valeur par la comparaison avec d’autres études.

62



1. Le support des ordonnances : une diversité interservices

A premiere vue, il semble exister une assez grande diversité de forme pour les
ordonnances de sortie. En effet si le format A4 fait quasi I’'unanimité (une seule ordonnance
est de format Article L 115), les autres critéres ont une répartition plus homogeéne (méme si
pour chaque critére une variable prédomine sur les autres). De plus il est intéressant de noter
que les différentes variables entre les critéres ne sont pas liées entre elles. Ainsi une
ordonnance classique n’est pas forcément manuscrite avec un en-téte collectif, elle peut étre
imprimée sans en-téte ou manuscrite avec un en-téte personnel. Méme si pour chaque critére
une variable prédomine sur les autres, cela donne au final une grande diversité d’ordonnances.

Cependant les résultats par services permettent de nuancer quelque peu ces premiéres
constatations. La répartition des variables au sein des différents types de services, chirurgie ou
médecine, est effectivement beaucoup plus uniforme. Cela apparait notamment pour la nature
de I’impression. Si la répartition globale entre ordonnances manuscrites et imprimées est
équivalente, la corrélation entre la nature de I’impression et les services prescripteurs montre
que la diversité au sein des services est beaucoup plus limitée. Elle existe principalement entre
les services de I’hopital, les services chirurgicaux privilégiant les ordonnances imprimées par

opposition aux services médicaux usant préférentiellement d’ordonnances manuscrites.

2. Des résultats perfectibles
Si les résultats sont globalement bons, on ne peut cependant se satisfaire pour certains
critéres d’avoir simplement une bonne moyenne. En effet si I’absence de précision sur le sexe
du patient dans 9,7 % des cas ne porte guére a conséquence (dans chacun de ces cas le prénom
était précisé et ne laissait aucune ambiguité sur le sexe), [’absence de mention du dosage dans

plus d’une ordonnance sur dix semble plus préoccupante. Le pharmacien en pareille

63



circonstance applique la régle de la délivrance du médicament avec le plus petit dosage
existant, ce qui peut entrainer un sous-dosage thérapeutique.

De la méme fagon si I’indication de la durée du traitement dans 82 % des ordonnances
peut sembler un bon résultat, on ne doit cependant pas s’en contenter car la délivrance d’un

conditionnement minimum conduit & une insuffisance thérapeutique.

3. Meilleurs résultats en chirurgie qu’en médecine

L’identification des items obligatoires est meilleure dans les services de chirurgie que
dans les services de médecine. Cette corrélation semble apparaitre pour tous les items mais
n’est significative que pour la galénique et le dosage.

L’explication peut probablement €tre recherchée dans la nature méme des ordonnances
prescrites. En effet les résultats montrent que la nature de I’impression est significativement
lide au service (p<10~) et au type de service (p<10~), avec notamment des prescriptions
majoritairement imprimées dans les services de chirurgie. Il apparait par ailleurs que la nature
de I'impression influence la qualité¢ rédactionnelle des prescriptions avec des résultats
meilleurs pour les ordonnances imprimées (p<10~ pour I’item « Dosage »).

Les ordonnances imprimées sont en fait souvent des ordonnances standard
protocolisées pour des actes chirurgicaux. Le prescripteur imprime 1’ordonnance
correspondant au type de chirurgie et remplie ensuite les informations le concernant ainsi que
son patient. Un soin particulier est donc donné a 1’enregistrement initial de ces ordonnances,
ce qui explique les bons résultats des services de chirurgie en ce qui concerne 1’identification
du médicament.

Il faut également noter que les ordonnances issues de chirurgie contiennent en
moyenne moins de médicaments que celles de médecine (respectivement 2,1 et 4,3

médicaments par ordonnance pour les services de chirurgie et de médecine) et de plus, les
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médicaments prescrits en chirurgie sont le plus souvent des médicaments d’usage courant
(principalement des antalgiques de paliers 1 ou 2), concourant a un facteur de meilleure
identification médicamenteuse. Le prescripteur connait bien les différents dosages et les

différentes formes galéniques de ces médicaments largement diffusés.

4. Comparaison avec d’autres études francaises

4.1. Etude du CHU de Créteil et de I’ Assurance Maladie des

©
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Professions Indépendantes (AMPI)

Deux études francaises récentes se sont attachées a évaluer la qualité rédactionnelle
des ordonnances de sortie d hospitalisation.

La premicre réalisée par Paul ef a/ en 1997 au CHU de Créteil avait pour objectif
d’apprécier la qualité de la rédaction des ordonnances s’adressant a des patients quittant
I’établissement. L’enquéte s’est déroulée sur deux périodes d’une semaine pendant lesquelles
20 ordonnances de sorties d’hospitalisation ont été recueillies par service. Les ordonnances
colligées (n = 308) ont ensuite été analysées en regroupant les critéres liés au prescripteur, au
patient, et au médicament (2).

La seconde a été réalisée en 2000 par Robert et al, et a colligé 120 ordonnances de
sorties d’hospitalisation présentées au remboursement dans la caisse d’assurance maladie des
professions indépendantes (AMPI). La encore, c’est principalement la qualité rédactionnelle
du point de vue réglementaire qui a ét€ analysée, les items étant regroupés en trois parties
identiques a celles de I’é¢tude du CHU de Créteil (3).

Si I’on compare notre étude a ces deux études précédentes, un certain nombre de

disparités apparaissent (tab. 10).
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Tableau 10. Etude comparative de la qualité rédactionnelle des ordonnances de sortie
d’hospitalisation au CHU de Créteil, 3 ’AMPI et a ’HIA Legouest

CHU Créteil AMPI HIA Legouest
1997 2000 2005
n =308 n=120 n=137

% % %
Nom prescripteur absent 27 22 1,5
Qualification prescripteur absent 57 60 1,5
Nom du malade absent 9 4 0
Prénom du malade absent 55 25 16
Dénomination incomplete 2 0 0
Galénique absente 29 1,6 38,5
Posologie absente 18 3,3 1,5
Dosage non précisé 52 2,3 12,4
Durée de traitement non précisée 7 2 17,5

La différence est manifeste en ce qui concerne I’'identification du prescripteur puisque
si les deux premiéres études obtiennent des résultats relativement proches, ceux de notre étude
semblent bien meilleurs. En ce qui concerne ’identification du malade les résultats de notre
étude se rapprochent de ceux de I’étude de I’AMPI méme si des différences persistent, avec la
aussi des résultats meilleurs pour notre étude. Enfin, I’analyse des critéres d’identification du
médicament donne des résultats globalement meilleurs que ceux de 1’étude du CHU de Créteil

mais moins bons que ceux de I’étude AMPIL.
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4.2. Origine des différences observées

Deux éléments peuvent venir expliquer les différences observées entre les études.

Tout d’abord ces études ont été réalisées a plusieurs années d’intervalle et il s’est ainsi
passé prés de 8 ans entre 1’étude du CHU de Créteil et 1a notre. Ces années ont notamment été
marquées par une sensibilisation & une prescription médicamenteuse de qualité et par un souci
de I’amélioration de la prise en charge du patient, notamment avec I’aide de la démarche
d’accréditation (V1) et de certification (V2) des établissements de santé. Une étude identique
réalisée a nouveau en CHU pourrait présenter des résultats différents.

Mais surtout ces 3 études ont été réalisées avec des méthodes et/ou dans des structures
différentes. L’étude du CHU de Créteil a été réalisée de facon relativement similaire a la
nodtre, bien que le recueil ait été plus important et effectué sur deux périodes d’une semaine.
La structure dans laquelle elle a été réalisée est, par contre, bien différente, ce qui implique
probablement des différences entre les populations de patients et de prescripteurs. L’étude de
I’AMPI quant a elle, a été réalisée de maniere tout a fait différente puisque le lien n’était pas
la structure hospitaliere, mais la profession des patients et que les ordonnances provenaient de
plusieurs établissements différents implantés au sein de régions différentes (étude
multicentrique et non monocentrique comme la notre). L’influence de tous ces biais peut
expliquer les différences retrouvées entre les études. Quoi qu’il en soit, des efforts doivent
étre développés pour améliorer cette médiocre qualité rédactionnelle des prescriptions

médicamenteuses.

4.3. Analogie avec les autres types de prescriptions

Plusieurs études francaises ont également montré que la qualité rédactionnelle des

prescriptions est aussi médiocre durant 1’hospitalisation (26-28).
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Une enquéte réalisée en 1997 au CHU de Grenoble, de type transversal et effectuée un
jour donné, a permis d’analyser 678 prescriptions établies dans différentes unités
fonctionnelles de 1’hopital : médecine, chirurgie, réanimation médicale et chirurgicale,
moyens et longs séjours (26). Seuls 12 % de tous les prescripteurs étaient totalement
identifiables en mentionnant le nom complet et la signature. De méme, si le nom du patient
était présent dans 90 % des cas, les autres éléments d’identification étaient beaucoup plus
aléatoirement présents. Concernant I’identification du médicament, si les éléments
indispensables étaient majoritairement présents, par contre, des carences existaient pour les
¢léments non indispensables, avec un risque non négligeable pour limiter le risque d’EIM.

Les prescriptions libérales ont également été analysées lors d’un audit réalisé par le
Groupe Lorrain d’Audit Médical en 2002 aupreés de 75 médecins généralistes ayant abouti a
I’analyse de 1470 ordonnances (1). Les résultats de cette évaluation semblaient bien meilleurs
que ceux des prescriptions hospitaliéres, méme si le nombre modeste de médecins inclus rend

la portée de cette étude limitée.

I1. Interactions médicamenteuses
Si de fréquentes interactions médicamenteuses ont été identifiées sur le site thériaque.org
et confirmées par un pharmacien, elles sont majoritairement bénignes. Les comparaisons inter
services dans notre hopital, mais également avec d’autres études abordant les interactions

médicamenteuses, amenent plusieurs commentaires.

1. Fréquence des interactions médicamenteuses
L’analyse des prescriptions médicamenteuses isole iz fine une interaction pour deux
ordonnances. Ces interactions sont le plus souvent multiples, en moyenne 2,7 par ordonnance

prise en défaut. Leur fréquence augmente logiquement avec le nombre de médicaments (17).
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2. Bénignité des interactions médicamenteuses

La grande fréquence des interactions médicamenteuses dans les ordonnances
analysées ne doit pas faire conclure d’emblée a une mauvaise qualité des prescriptions
médicamenteuses. En effet un tiers de ces interactions n’était que des précautions d’emploi au
risque trés limité pour le patient.

De plus si 6 interactions étaient classées « association déconseillée », la dangerosité de
ces interactions a été quelque peu nuancée par le pharmacien ; I’analyse informatique de
I’ordonnance ne permettant pas d’intégrer toutes les données, notamment celles concernant
I’heure de prise médicamenteuse. Parmi ces 6 interactions, 5 concernaient des médicaments
dont I’association pouvait conduire a une altération de la vigilance. Toutefois la prise
médicamenteuse était souvent prescrite le soir, lorsque la sédation était moins génante (c’était
le cas pour les 5 interactions). D’autre part le site « Thériaque.org » ne considérait ces
interactions comme déconseillées qu’en association avec une consommation d’alcool. La
conduite a tenir proposée n’était d’ailleurs pas la suppression d’une des molécules, mais
I’éviction de I’alcool.

La derniére association déconseillée concernait un inhibiteur de I’enzyme de
conversion et une supplémentation potassique, a 1’origine d’un risque d’hyperkaliémie
potentiellement létale, notamment lors d’une insuffisance rénale (situation non retrouvée chez
ce patient) ; elle a donc été confirmée comme telle par le pharmacien.

Cette analyse complémentaire par un pharmacien a également apporté des précisions
importantes quant a la conduite a tenir devant des cas « d’associations a prendre en compte ».
Certaines nécessitaient une surveillance plus rapprochée de certains parametres biologiques
(INR, kaliémie...), mais pour une majorité il suffisait de prévenir le patient d’éventuels effets

secondaires (sédation notamment). Cela était particulierement vrai pour les interactions
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concernant les ordonnances de psychiatrie. Plus d’une ordonnance sur deux issue de ce
service contenait au moins une interaction. Cependant, deux tiers de ces interactions ne
correspondaient qu’a des risques d’altération de la vigilance qui nécessitaient seulement de
prévenir le patient. Il faut cependant noter que cet effet était parfois justement celui recherché
par les psychiatres lors de la prescription. Il faut donc analyser ces interactions avec beaucoup
de circonspection.

Au total, ces interactions méritent notre attention et une rédaction plus attentive en
sortie d’hospitalisation. Si les prescripteurs de ’HIA Legouest ne commett;n?pas d’erreurs
graves dans leur prescription, leur rédaction doit prendre en compte les effets secondaires

potentiels de certaines associations qui peuvent entrainer, si ce n’est un réel danger, au moins

des désagréments pour le patient.

3. Inégalité des résultats entre la médecine et Ia chirurgie

La comparaison des services en matiére d’interaction est nettement en défaveur des
services de médecine par rapport a ceux de chirurgie (forte relation entre la nature du service
et la présence d’une interaction), et des ordonnances manuscrites par rapport aux ordonnances
imprimées. On peut reprendre comme explications potentielles celles déja avancées au niveau
de la qualité rédactionnelle. Les ordonnances rédigées en chirurgie contiennent un panel de
médicaments plus restreint, donc mieux connu des prescripteurs qui connaissent les
associations déconseillées. La plupart des ordonnances imprimées sont des « prescriptions
types » pré-enregistrées, pour une pathologie donnée, dont la réalisation initiale a été

particulierement réfléchie et soignée.
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4. Comparaison avec d’autres études francaises

Trés peu d’études francaises ont analysé les interactions médicamenteuses des
ordonnances de sortie d’hospitalisation. Toute comparaison se doit donc d’étre prudente. Il
semble cependant exister des différences notables entre nos résultats et ceux d’études
réalisées en milieu hospitalier ou libéral.

Dans I’étude réalisée par Manchon N.D. et al sur des patients de plus de 65 ans
hospitalisés dans un service de médecine interne, il existait une interaction pour 37 % d’entre
eux (29). Ce résultat est superposable au travail de Bercoff, analysant une population
identique, et dans lequel une interaction concernait les prescriptions médicamenteuses chez 38
% des malades (30).

L’étude de Dangoumau, réalisée sur des prescriptions issues de médecins libéraux,
montre un pourcentage similaire (36 %) (17). Un chiffre plus élevé (61,6 %) est annoncé dans
I’étude de Paille et Pissochet exploitant les ordonnances de patients traités pour hypertension
artérielle, un logiciel d’analyse un peu excessif étant cependant ici mis en cause (18).

Avec un chiffre global de 20 % d’interactions, notre étude apporte des résultats plus
performants. Un nombre plus restreint de médicaments prescrits par ordonnance, 4,4 en
moyenne dans 1’étude de Manchon (29), 4,25 dans celle de Bercoff (30), 4,55 dans celle de
Paille (18) et 3,2 dans la nétre, peut en partie expliquer cette différence. Les types de
population et de pathologie étudiés doivent étre également pris en compte. Les €tudes de
Manchon (29) et de Bercoff (30) ont été réalisées dans des services de médecine interne et
celle de Paille (18) concerne des patients suivis pour une monopathologie (hypertension
artérielle). Dans notre étude, la moitié¢ des ordonnances sont issues de chirurgie, qui, comme
on I’a vu et commenté précédemment, contiennent en moyenne moins d’interactions que

celles de médecine. D’ailleurs si on ne considére que les ordonnances de médecine, on obtient
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un taux de 35 % d’ordonnances avec interactions, soit une valeur identique aux études

précédentes.

I11. Items complémentaires
1. Durée de prescription des hypnotiques et anxiolytiques

La durée de prescription des hypnotiques et anxiolytiques est respectée dans notre
étude. Tel n’était pas le cas dans ’étude de I’AMPI qui rapportait 62 % des prescriptions
d’hypnotiques et 23 % des prescriptions d’anxiolytiques ne respectant pas la durée
réglementaire, avec une durée moyenne de prescription respectivement de 3,1 et 5 mois (3).

Cette différence peut s’expliquer en partie par une méthodologie de recueil différente.
Fourgon et al ont dans ce travail colligé toutes les ordonnances disponibles, ne se limitant pas
aux seules ordonnances de sortie d’hospitalisation (3). Par ailleurs, la grande majorité des
ordonnances récupérées dans notre €étude n’était pas renouvelable, limitant ainsi le risque de

dépassement de la durée réglementaire.

2. Régles de prescription des médicaments en rapport avec une ALD

Avec 37.5 % des ordonnances comportant des anomalies et 16 % des médicaments
inscrits a tort dans la zone réservée aux ALD, le respect des régles de prescription des
médicaments en rapport avec une ALD est superposable dans notre travail a celui de 1’étude
AMPI (3). Dans cette étude, 31 % des ordonnances comportaient des anomalies et 13 % de
médicaments €taient portés a tort dans la zone réservée aux ALD.

Dans les deux études, ce sont les médicaments a visée digestive qui sont
majoritairement inscrits a tort dans la zone réservée aux ALD, soit 37 % dans 1’étude AMPI,

et 32 % dans la nétre. La forte proportion (54 %) d’ordonnances bi-zones issues du service de
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maladies digestives peut, en partie, expliquer ce résultat dans notre étude. Néanmoins, les

médicaments a visée digestive sont souvent impliqués dans ces erreurs (3).

3. Rédaction des ordonnances sécurisées
11 peut sembler étonnant que seule une ordonnance sécurisée parmi les 21 collectées au
total ait servi a la prescription de produits stupéfiants. Si les ordonnances sé€curisées ne sont
pas limitées par le code de santé publique a la prescription des stupéfiants, leur utilisation doit
cependant rester confidentielle dans cette pratique, car leur cofit est nettement plus élevé que
les ordonnances classiques. Leur utilisation résulte peut-&tre dans notre travail d’une rupture

dans I’approvisionnement en ordonnances classiques ou d’un mésusage.

4. Ordonnances rédigées par les médecins juniors

Si la qualité rédactionnelle globale des ordonnances rédigées par les juniors apparait
meilleure, les interactions médicamenteuses sont cependant plus fréquentes qu’avec les
seniors.

Cette constatation pourrait apparaitre logique dans le sens ou les internes, lors de leur
apprentissage technique, prétent vraisemblablement plus de soin aux modalités pratiques de la
rédaction des ordonnances; leur manque d’expérience pouvant favoriser par contre
I’émergence d’interactions. Mais les ordonnances de juniors étant ici toutes issues des
services de médecine, dans lesquels la fréquence des interactions était plus grande qu’en
chirurgie, la qualité¢ rédactionnelle des ordonnances d’internes rejoint en fait celle des
ordonnances de seniors issues des mémes services. Le faible nombre d’ordonnances rédigées

par des juniors doit cependant pondérer cette interprétation.
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IV. Impact de la rétro-information et des propositions d’amélioration

Les axes d’amélioration formulés apreés la rétroinformation qui a suivi la premiére
évaluation n’ont eu qu’un faible impact. Les comparaisons entre les deux évaluations mettent

en exergue plusieurs points, dont 1’exploitation pourrait étre utile lors des prochains audits.

1. Des résultats mitigés

Le taux de conservation du double de I’ordonnance dans le dossier a été amélioré
(réduction du taux d’absence de 11 2 5 %), sans significativité statistique cependant.

Par contre, il n’y a pas eu de franches améliorations au niveau de la qualité
rédactionnelle. Les items pour lesquels un effort important (identification de 1’dge du patient
et de la galénique) avait été souhaité, ont été mieux renseignés au niveau du deuxiéme recueil,
méme si cette différence est également 1a non significative. La durée de traitement a
¢galement été légeérement mieux indiquée dans le second recueil. Mais d’autres items ont
paradoxalement €t¢ moins bien identifiés aprés les recommandations, notamment le dosage et
le mode d’administration ainsi que le sexe du patient.

Les autres plans d’analyse n’ont pas mis en évidence d’amélioration entre les deux
recueils. Au contraire les résultats étaient moins bons, a la fois en qui concerne, la
prescription des hypnotiques et des anxiolytiques et la rédaction des ordonnances ALD, méme
si aucune des différences n’était statistiquement significative.

Les propositions d’amélioration n’ont pas non plus provoqué de grands changements
dans le comportement des prescripteurs vis a vis des interactions. Le constat est le méme que
pour le premier recueil, avec I’absence cependant d’interaction vraiment potentiellement
dangereuse, mais une fréquence encore plus grande de « précautions d’emplois » ou

« d’associations a prendre en compte ».
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2. Limites comparatives
La portée des comparaisons entre les deux audits doit étre nuancée pour plusieurs
raisons.
En effet, il s’est écoulé plus de 6 mois entre les deux recueils et la population des
médecins juniors a donc été completement renouvelée entre temps. Cette méme période a été
marquée par une augmentation du nombre d’internes dans I’hopital, avec pour corollaire une

plus forte proportion d’ordonnances rédigées par les juniors. Les populations de prescripteurs

L.

ne sont donc pas complétement comparables et les comparaisons entre les deux-audits doivent
en étre d’autant nuancées. Il faut par contre noter que tous les prescripteurs pris en compte
dans le deuxieme recueil avaient été informés des propositions d’amélioration. Le nombre
plus restreint d’ordonnances lors du second recueil peut également avoir interférer quant a la

qualité statistique des échantillons.

3. Cibler les propositions d’amélioration

En ce qui concerne notre étude, les propositions d’amélioration ont été efficaces pour
quelques items sur lesquels elles avaient insisté. Pour d’autres items, les améliorations n’ont
pas été notables et pour d’autres il y a eu au contraire des résultats moins bons.

Il parait donc important de ne pas multiplier les propositions d’amélioration sous peine
de ne pas obtenir de bénéfice, mais au contraire de cibler ces propositions sur quelques points
qui paraissent vraiment importants (les items les plus impliqués dans 1’apparition d’EIM,
comme la posologie, ie mode d’administration, et les interactions médicamenteuses). De
méme, ces propositions devraient étre répétées réguliérement afin d’ancrer dans le temps un
changement de comportement. Cette nécessité de poursuivre dans la durée un programme
d’amélioration pour modifier en profondeur les comportements des professionnels est un avis

partagé par plusieurs auteurs (31-34).
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La qualité rédactionnelle des ordonnances est une composante de la qualité des soins,
une rédaction incompléte ou erronée pouvant conduire a de sérieuses conséquences
médicales, financiéres et judiciaires, et mettre en péril la qualité de la relation médecin-
patient.

Notre étude a permis de constater que la qualité rédactionnelle des ordonnances en
sortie d’hospitalisation de I’HIA Legouest est relativement bonne, mais demeure perfectible.

Le second audit avait pour vocation d’évaluer les tendances aux changements des
pratiques apres la diffusion des résultats de la premiere évaluation. La taille réduite du second
recueil a pu obérer la qualité de nos attentes. Mais ce second audit a permis de montrer que
des actions de sensibilisation et la diffusion de recommandations permettent tout de méme
d’améliorer les pratiques. Cependant, pour modifier en profondeur les comportements des
professionnels, il apparait nécessaire de poursuivre dans le temps ces programmes
d’amélioration et d’information.

Les deux évaluations ont mis en avant de biens meilleurs résultats pour les
ordonnances imprimées, ce qui aurait tendance a faire promouvoir ce type de rédaction. La
mise en place d’un logiciel de prescription médicamenteuse informatique (Amadeus2) a
I’HIA Legouest autorisant la rédaction des ordonnances en cours et a la sortie
d’hospitalisation, semble s’intégrer dans cette démarche et I’on peut espérer une amélioration
significative de la qualité des ordonnances lorsque les prescripteurs se seront appropriés cette

nouvelle facon de faire. Un nouvel audit permettra de valider cette hypothése.
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Annexe l. Grille d’évaluation initiale de la qualité de la prescription médicamenteuse en sortie d’hospitalisation (200 séjours).
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Annexe II. Restitution de I’évaluation initiale de la prescription médicamenteuse a I’HIA
Legouest par note de service a diffusion générale

Liberté « Egalité » Fraternité
REPUBLIQUE FRANCAISE

Ministére de 1a Défense

Bervice
s Banté

™ des Armées Metz, le 15 mars 2006
N°191/ HIALE /MC/AccreD

H.ILA. LEGOUEST

Chefferie
NOTE DE SERVICE
Dossier suivi par Obijet : rédaction des ordonnances thérapeutiques
MC Rey Référence : EPP « Evaluation de la qualité rédactionnelle de la prescription

médicamenteuse a la sortie d’hospitalisation »

Une des évaluations des pratiques professionnelles (EPP) a I’étude & I’HIA Legouest dans le cadre de la
démarche de certification concerne la qualité rédactionnelle de la prescription médicamenteuse 3 la sortie

d’hospitalisation (référence).

Cette EPP comporte trois phases: évaluation initiale de type «état des lieux », émission de
reconmandations & visée correctrice & I’issue de I’évaluation initiale, puis nouvelle évaluation afin d*apprécier

I’impact des mesures correctrices proposees.
L’évaluation initiale a exploité 200 dossiers d’hospitalisation de plus de 24 heures au cours du mois de

septembre 2005, tirés au sort parmi les services médico-chirurgicaux de I’HIA Legouest et dont la conclusion

était un retour au domicile.
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Parmi ceux-ci, 146 dossiers ont fait I'objet de la rédaction d’une ordonnance thérapeutique dont ’analyse
met en exergue les points faibles suivants :
- absence du double de I’ordonnance dans le dossier médical dans 11 % des cas ;
- en présence d’une ordonnance (89 % des cas) :
- galénique non précisée dans 39 % des cas ;
- posologie non précisée dans 12 % des cas ;
- durée du traitement non précisée dans 18 % des cas ;
- identification de 73 interactions médicamenteuses requérant une association a prendre en compte
dans 59 % des cas et des précautions d’emploi dans 33 % des cas. Ces interactions concement essentiellement

un risque sédatif par 1'usage de psychotropes, aucune interaction grave n’ayant ét¢ identifiée.

La prévention des risques thérapeutiques iatrogénes et la portée médico-légaic. de la qualité
rédactionnelle des ordonnances nécessitent d’appliquer les régles édictées dans les codes de santé publique et de

déontologie médicale qui régissent les modalités de la rédaction des ordonnances thérapeutiques.

A ce titre il convient donc de rappeler les recommandations suivantes :

- toujours conserver dans le dossier médical un double des ordonnances thérapeutiques ;

- veiller 2 une prescription médicamenteuse compléte : galénique, posologie et durée du traitement
ou nombre de boites a délivrer ;

- limiter dans Ia mesure du possible Ia co-prescription de médications 2 effet sédatif cumulatif.

Afin d’apprécier I'impact des recommandations de rappel, une nouvelle enquéte d’évaluation sera
conduite dans 3 mois a partir de ’analyse de 50 dossiers d’hospitalisation, suivant les mémes regles que

I’évaluation initiale.

Destinataires :
« Pour action »
- tous les prescripteurs
(médecins et chirurgiens dentistes)
« Pour info »
- BCQ Signé MG PIERRE
- SIM
- pharmacie
«A titre de compte rendu»

- Chefferie
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Annexe III. Restitution de I’évaluation initiale de la prescription médicamenteuse a I’HIA
Legouest au cours de la Commission Médicale d’Etablissement du 12.04.06

ecommandatibhs

T uu;aurs oonsewer n duuble des ordcnnances

. précautlans d’emp_lot (s ation) ’b
asswah,undanggr
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Annexe IV. Restitution de I’évaluation de la prescription médicamenteuse a ’'HIA
Legouest lors de la III°™ Journée de Médecine d’ Armée de I’Est du 19.10.06

Evaluation de la qualité rédactionnelle des prescriptions médicamenteuses a 'HIA

Legouest

IHA Granet JPI, MC Rey Pl, MC Matton Tz, PC Lefoulgocq3
! Service des maladies digestives, 2 Service d’Information Médicale, 3 Pharmacie hospitaliére

- HIA Legouest

La prescription thérapeutique est une composante essentielle de I’acte médical puisqu’elle
conclut habituellement son déroulement. Plusieurs études réalisées en France ont cependant
montré que sa qualité rédactionnelle en milieu hospitalier pouvait étre médiocre et engageait
des conséquences multiples, médicales, réglementaires et 1égales. Une évaluation incluant la
qualité de Vordonnance, des identifiants et des prescriptions médicamenteuses des
ordonnances thérapeutiques concluant une hospitalisation de plus de 24 heures avec retour a
domicile a été conduite a 'HIA Legouest afin d’établir un état des lieux et dégager des axes
d’amélioration, le cas échéant. Cette évaluation a également servi de support a la soutenance
d’une thése de médecine et a une évaluation des pratiques professionnelles dans le cadre de la
certification V2 de I’établissement. Les résultats de ’analyse de 200 dossiers, tirés au sort
parmi les hospitalisations du mois de septembre 2005 mettent en exergue les points
perfectibles suivants : absence du double de I’ordonnance dans le dossier du patient dans prés
de 10% des cas, absence de spécification du dosage des médicaments et de la durée du
traitement dans respectivement 13% et 18% des cas, identification de 73 interactions
médicamenteuses concernant 27 ordonnances dont 6 associations déconseillées, 43
associations a prendre en compte et 24 précautions d’emploi. Les résultats d’une nouvelle
évaluation conduite sur 50 dossiers 3 mois apres la diffusion de recommandations formulées a
partir de 1’évaluation initiale sont présentés. Une discussion avec revue de la littérature faisant
état cependant de travaux non homogeénes aide a situer la qualité de la prescription

médicamenteuse a I’HIA Legouest.
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Annexe V. Grille d’évaluation simplifiée de la qualité de la prescription médicamenteuse en sortie d’hospitalisation au cours de 50 sejours
hospitaliers de plus de 24 heures au mois de juin 2006 a ’'HIA Legouest
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Annexe VI. Résultats de I’analyse de la premi¢re évaluation
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 Manuscrite ! Collective

i Manuscrite | Collective

i Présent

' Présent

' Présent ' Présent ' Présent

Imprimée : Collective :Présent  Pré ' Présent ' Présent

i Classique  !Imprimée :Collective :Présent :Présent :Présent ' Présent :Présent :Présent

i Sécurisée  : Manuscrite | Collective ' Présent

: Classique ‘Imprimée ! Collective : Présent
Classigue

' Présent

' Présent ' Présent ' Présent

Classique  !Manuscrite :Collective :Présent  !Présent !Présent  !Présent :Présent :Présent .



€6

V1 V2 V3 V4 V5 V6 V7 V8 V9 V10 V11 V12
Numeéro de : Nombre Formatde ! 'Nature de ! Type : Prénom du ! Qualification Nom du
fiche d’ordonnances : I'ordonn : I ion : d’enté edeci Sdeci : Signature ! patient

Présent ' Présent : Présent ' Présent

Présent : Présent i Présent
Présent ' Présent ' Présent ' Présent
' Présent ' Présent : Présent
: Absent
‘ Présent
i Présent : Présent
'Présent  ‘Présent  :Présent
: Présent
i Présent . Présent | Présent
: Collective :Présent :Présent

Manuscrite : Collective ' Présent

Imprimée | Collective : Présent | Présent
'Imprimée ! Collective ' Présent
Manuscrite | AutreE ' Présent

' Bi-zone ! Manuscrite | AutreE | Présent



Y6

V1 V2
Numéro de : Nombre

V3
' Format de

vz
: Type

1 V5 1 V6
Nature de : Type
nce : limpression : d’entéte

nuscrite : Collective

V7
' Nom du
meédecin

i Présent

V8

' V9

'V10

 Prénom du : Qualification !
' du médecin : Date

' médecin

 Absent

' Présent

' Présent

ent

' Présent

i Présent

' Présent

' Présent

 Présent

' Présent

' Présent
! Présent
Présent

: Présent



S6

V1 1V13 V14 1 V15 1V16 1V17 1V18 1V19 V20 1 V22 V23
Numéro de :Prénom du ' Sexe du 1 Age du 5 Poids du ! Nom du : ' : ; Durée du

fiche patient : patient : patient atient : médicament | Galéni

2: Présent ' : sans objet ! sans objet
4 Présent : sans objet :sans objet
6 : Présent : sans objet
8 : Présent ' Absent
10 Présent : Présent
12:Présent  :Présent : Présent ' Présent
14 : Présent : Présent j jet :Présent ' Absent
: Présent . Présent | Présent | Présent
1 sans objet : Présent : Présent ' Présent ' Présent ' Présent
: sans objet : Présent ' Présent ' Présent ' Présent ' Présent
: sans objet : Présent . iPrésent : Présent ' Présent
' Présent ' Présent  Présent ' Présent
' Présent i Absent i Présent ' : : ' Présent

 Présent : Présent ' Présent

«sans objet :sans objet  Absent ' Présent : Présent : Présent ' Présent 1 Psychiatrie ;
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V1 'V13 V14 V15
Numéro de :Prénomdu :Sexedu |Agedu
f- h 1 « ] N ' .

V23

V16 V17 ' 1 : V21 V22
i Poids du  { Nom du : ' : Mode ' Durée du
: pati ' medi : Posologie ! d’administration  traitement : Service

'
'
'
'
t
]

' Présent ' Présent ' Present ' Présent Present ' Présent : Chir Visc

i sans objet | Présent i Présent ' Présent  Présent

36 ' Présent i Présent ' ' ' Présent

38 ! Présent ' Présent ‘ Pré i : Présent

40 Présent ' Présent

42 : Présent ' Présent

44 | Présent ssen bjet i Présent | Chir Visc
Présent Présent
' Présent ' Présent : Présent

' Présent ' Présent : Présent ' Présent ' Présent

52 i Absent : sans objet ! jet :Présent

54 : Présent ' sans objet : Présent

56 Présent  {Présent !sans objet t @ Pré St | Dermatologie

58 | Présent ! sans | Présent | Présent

60 : Présent ‘Présent | Présent ' MPR

'sans objet :Présent  !Présent !Présent |Présent |Présent ! partiel ' ORL !




L6

V1 V13 V14 V15 V16 V17 V18 V19 ' V22
Numéro de ;Prénomdu iSexedu !Age du 'Poidsdu  :Nomdu E i ! ' i Durée du
fiche : patient : patient  patient  patient : médicament | Galénique - [ inistration ! trai

V23

64 : Présent ' Présent : sans objet :sans objet : Présent . Présent : Présent

66 : Présent : Présent : sans objet :sans objet :Présent
68 : Présent : Présent : sans objet ! sans objet :Présent

70 : Présent » Présent ' sans objet :sans objet : Présent : Absent ' Présent : Présent

72 : Présent : Présent ! sans objet | sans objet :Présent | Présent ! Présent
: sans objet i Présent ' Présent ' Présent ' Présent ' Absent
. Présent . Présent . Présent : Présent
 Présent : Présent
' Présent : Chir Ortho
i Présent . Présent : Chir Ortho
 Chir Ortho

' Présent ' Présent : Chir Ortho

: Présent ' Présent : Chir Ortho

| Présent : Chir Ortho

' Présent

94 ! Présent | Présent
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V1 V13 V14 V15
Numéro de iPrénomdu iSexedu :Agedu
fiche  patient  patient : patient

96 ' Présent

98 | Présent

100 : Présent

102 : Présent

104 : Présent

106 : Présent

108 : Absent

110 ! Présent

112 ' Présent

114 : Présent

116 ; Présent

118 5 Présent

120 F‘rééent‘

' Présent ' sans objet

i Présent i sans objet
: Présent

: Présent ' sans objet

' Présent

i Présent sans objet

: sans objet

 sans objet

' Présent

sans objet

sans objet

V16
1 Poids du
 patient

sans objet

: sans objet

sans objet

' sans objet

' sans objet
! sans objet
: sans objet

 sans objet

sans objet

V17
: Nom du
: médicament | Galénique

Présent

Présent

' Présent
' Présent
: Présent
 Présent
i Présent

' Présent

' Présent

V18

'
1
1
'
1
1

 Présent

' Présent

: Absent

' Présent

' Présent

: Absent

' Présent

' Présent

' Présent

| Présent

V19
Dosage
' Présent

' Présent

' Présent

' Présent

' Présent

' Présent
i Présent

| Présent

' Présent

: Posologie

' Présent
' Présent

' Présent

' Présent
! Présent
' Présent
. Présent

' Présent

' Présent

V21
i Mode
' d’administration ! traitement

' Présent

' Présent

' Présent

i Présent




66

V1 'V13 V14

Numéro de ! Prénom du : Sexe du

V15
 Age du

V16
! Poids du

‘17
 Nom du

 Durée du
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Annexe VII. Résultats de ’analyse du second recueil

Numéro de : Nombre

‘Nature de : Type
ol ion | d’entét

fich d’ord

1 Bi-zone { Manuscrite : AutreE
1:Classique ! Imprimée : Collective

1 Classique : Collective

20 1:Classique  !lImprimée : Collective
1 Classique ' Manuscrite : Collective
1 Classique  Manuscrite : Collective

1. Classique Manuscrite : Collective

1 Bi-zone  Manuscrite : AutreE

' Présent
' Présent
' Présent

' Présent

' Présent

Présent

 Présent

tient

' Présent

' Présent

Présent

Absent
i Présent
: Présent

i Présent

i Prénom du  Prénom du : Sexe du
 médeci L ;

tient

' Présent

' Présent

' Présent
' Absent

' Présent

«Age du
oot

' Absent

‘ Présent

Présent
' Présent

partiel

: sans objet

' sans objet

' Présent
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Numéro de { Nombre ‘ Type Nature de
fiche

' Type iPrénom du :Prénomdu !Sexedu  iAgedu ': ‘
d’ordonnances : d'ordonnance : Fimpression : d’entéte médecin | patient | patient ! patient | Galénique

' sans objet



201

: Durée ,
; ' réglementaire ;
; 1de ' Bon usage

' '
t
]
¢ '
' ]
' ]
'
' '
'
' ‘
1
v

[ Association E ; ,
; ‘ prescription ! des . ' Association ' médicamenteuse : ; i
Numeéro de | Mode ‘Duréedu :des : ordonnances : Contre-indication : médicamenteuse ! & prendre en : Précaution ; ;

1

fiche ' d’administration ! traitement

hypnotiques : ALD  médicamenteuse | déconseillée : compte

Q.
o
3
=3
Q.
W
D
=
=
o]
o]

2! Présent

' Présent  sans objet ' non respect ! 0!




€01

' Durée 5 5 ]

: ; ' réglementaire -. ! .: .:

' 1 de :Bonusage , : Association ! ;

‘. ', : prescription  :des 3 : Association : médicamenteuse | 3 ;
Numeéro de | Mode ‘Duréedu :des i ordonnances : Contre-indication | médicamenteuse : a prendre en ' Précaution | ;
fiche : d’administration : traitement : hypnotiques  médi teuse : dé ilé ‘ i

29 Présent . Présent i sans objet ! non respect

. ! ; ; 0 Dermatologie
30 : Présent i Présent sans objet  :sans objet 0. 0 :

0 : Dermatologie

32 Présent ! sans objet

34 | Présent . ' i ' sans objet : ? 0 : Ophtalmologie

36 Présent . Présent 1sans objet  isans objet . 0 0. 0: 0 : Ophtalmologie

38 Présent ! Présent 'sans objet ! sans objet 0 : Ophtalmologie
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: NANCY, le 14 février 2007 NANCY, le 15 février 2007
- Le Président de Thése Le Doyen de la Faculté de Médecine
Professeur J.D. DE KORWIN Professeur P. NETTER

AUTORISE A SOUTENIR ET A IMPRIMER LA THESE
NANCY, le 19 février 2007

LE PRESIDENT DE L'UNIVERSITE DE NANCY 1

Professeur J.P. FINANCE
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GRANET (Jean-Philippe)

Evaluation de la qualité rédactionnelle de la prescription médicamenteuse en milieu
hospitalier militaire par la méthode de 1’audit ciblé. Exemple de I’Hopital d’Instruction des
Armées Legouest.

104 p, 16 fig, 10 tabl.

These de médecine générale. NANCY. 2007 — n®

RESUME DE LA THESE

La prescription thérapeutique est une composante essentielle de I’acte médical puisqu’elle
conclut habituellement son déroulement. Plusieurs études réalisées en France ont cependant
montré que sa qualité rédactionnelle en milieu hospitalier était souvent médiocre et engageait
des conséquences multiples, médicales, 1égales et financieres.

Notre travail a consisté en une évaluation incluant la qualité du support, des identifiants et des
prescriptions médicamenteuses des ordonnances thérapeutiques concluant une hospitalisation
de plus de 24 heures a I’HIA Legouest.

Les résultats de 1’analyse de 200 dossiers, tirés au sort parmi les hospitalisations du mois de
septembre 2005 mettent en exergue les points perfectibles suivants : absence du double de
I’ordonnance dans le dossier du patient dans 11% des cas, absence de spécification du dosage
des médicaments et de la durée du traitement dans respectivement 13% et 18% des cas,
identification de 73 interactions médicamenteuses concernant 27 ordonnances dont 6
associations déconseillées, 43 associations a prendre en compte et 24 précautions d’emploi.
Les résuitats d’une nouvelle évaluation conduite sur 50 dossiers 3 mois aprés la diffusion de
recommandations formulées a partir de I’évaluation initiale montrent une tendance a
I’amélioration concernant la disponibilité du double de I’ordonnance (5 % d’absence), ainsi
que I’identification du prénom du médecin, de I’age du patient, de la galénique, de la durée de
traitement, et la lisibilité de I’ordonnance, sans atteindre cependant la significativité a
I’exception de I’identification de I’age du patient.

Une discussion avec revue de la littérature, faisant état cependant de travaux non homogeénes,
aide a situer la qualité de la prescription médicamenteuse 2 I’HIA Legouest. L’utilité de la
diffusion de recommandations et les moyens de les rendre plus efficaces est abordée.

TITRE EN ANGLAIS "
Evaluation of the editorial quality of the medicamentous regulation in military hospital
by the method of the targeted audit.

Example of the Army Instruction Hospital Legouest. ¢

MOTS CLEFS

Audit, EPP, Hopital d’Instruction de Armées, Ordonnance de sortie, Qualité,
Recommandations.

INTITULE ET ADRESSE DE L’UFR

Faculté de Médecine de Nancy
9, avenue de la Forét de Haye
54505 VANDOEUVRE-LES-NANCY
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