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Introduction 

La fréquence des erreurs médicamenteuses restant encore aujourd’hui élevée dans le domaine de 

l’anesthésie et de la réanimation, ainsi que leur gravité potentielle et leur caractère évitable, 

justifient l’actualisation de préconisations pratiques à destination des professionnels de santé et des 

gestionnaires de risques. 

Dans ce cadre, la Société Française d’Anesthésie Réanimation (SFAR), en partenariat avec la 

Société Française de Pharmacie Clinique (SFPC), a revu en profondeur ses préconisations 

précédentes datant de 2006. Elles sont présentées de manière détaillée dans ce document (texte 

long), ainsi que sous forme de synthèse (texte court). 

 

Pour faciliter leur application, en complément des préconisations, une grille d’évaluation est 

également fournie en fin de document. Cette grille d’évaluation peut être utilisée sous forme d’auto 

évaluation, d’audit croisé ou d’évaluation externe. Elle est adaptée à différentes situations : visites 

de risques, préparation à la certification HAS ou programme d’Evaluation des pratiques 

professionnelles (EPP). 
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Synthèse des préconisations 

 

 

 

 

 

Synthèse des préconisations 

 

1. Au niveau stratégique, une structure de soins réalisant des anesthésies et/ou de la réanimation doit 

mettre en œuvre de manière pérenne des mesures spécifiques à ces secteurs vis-à-vis de la prévention et 

du traitement des erreurs médicamenteuses ainsi que du retour d’expérience associé. Formalisées par 

écrit, elles sont en cohérence étroite avec la démarche institutionnelle. 
 

2. Au niveau organisationnel, une équipe pluri professionnelle dédiée à la sécurisation de la prise en 

charge médicamenteuse réalise, selon des méthodologies validées, des analyses a priori et a posteriori 

sur l’ensemble du processus de prise en charge en anesthésie réanimation, durant tout le parcours de 

soins du patient. 
 

3. Les risques liés à la gestion des traitements médicamenteux du patient, dont les traitements habituels, 

aux médicaments à haut risque et never events, à l’informatisation de la prescription et ses interfaces, 

devront être particulièrement étudiés ainsi que les facteurs humains et organisationnels, intégrant les 

interruptions des tâches. 
 

4. Une formation continue pluri professionnelle des professionnels de ces secteurs à la gestion des risques 

et à la bonne utilisation des dispositifs d’administration est organisée. Elle doit porter notamment sur la 

prévention des erreurs de préparation, reconstitution et des erreurs d’administration en anesthésie 

réanimation. Une formation utilisant les outils de la simulation en santé doit être privilégiée.  
 

5. Les préconisations générales s’appliquent également aux secteurs de réanimation et de soins critiques et 

intègrent quelques spécificités. 
 

6. La prévention des erreurs médicamenteuses en anesthésie réanimation  implique la combinaison de 

mesures actives de contrôle (humaines, informatiques de type codes à barres) et de mesures passives 

(étiquetages, systèmes mécaniques) destinées à en renforcer l’efficacité et à réduire les possibilités 

notamment d’interversion. 
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7. Le système de rangement doit être clair et formalisé, commun à l’ensemble des sites de travail, incluant 

les dotations pour besoins urgents, chariot d’ALR, chariots d’urgence, table d’anesthésie et plateaux.  

Seuls les médicaments strictement nécessaires sont présents, avec l’absence de préparation à l’avance et 

intégrant des mesures de prévention du risque de confusion. 
 

8. Les étiquetages spécifiques vont diminuer les risques d’erreurs de reconstitution et d’administration : 

étiquetage standardisé spécifique par voie d’administration et des seringues par classe pharmacologique 

(codes couleurs internationaux), étiquetage des poches et des préparations pour PCA/PCEA/PSE, 

étiquetage au niveau des zones de stockage. 
 

9. Les médicaments utilisés en anesthésie et en réanimation doivent bénéficier de procédures et de 

protocoles de prescription, préparation et administration validés spécifiant notamment la dilution, le 

solvant, la durée, la vitesse et la voie d’administration. 
 

10. En cas de survenue d’une erreur médicamenteuse (erreur avérée ou potentielle), celle-ci doit être 

analysée selon une méthodologie validée (comme la REMED). Le retour d’expérience doit être organisé 

auprès de l’équipe concernée ainsi qu’éventuellement auprès d’autres secteurs. Des liens réguliers entre 

les CREX et la cartographie des risques élaborée doivent être réalisés afin d’affiner les actions 

préventives et curatives mises en place.  
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Glossaire 

 

AAMI   : Association for the Advancement of Medical Instrumentation 

ACCP   : American College of Clinical Pharmacy 

AFNOR  : Association Française de Normalisation 

ALARMe : Association of litigation and risk management 

ALR  : Anesthésie loco régionale 

AMDEC : Analyse des modes de défaillances, de leurs effets et de leur criticité 

ANSM  : Agence nationale de sécurité du médicament et des produits de santé 

APSF  : Anesthesia Patient Safety Fondation 

CME  : Commission médicale d’établissement 

CREX  : Comités de Retour d’Expérience  

CRPV  : Centre régional de pharmaco vigilance 

DCI  : Dénomination commune internationale 

DGOS  : Direction générale de l’offre des soins 

DP  : Dossier pharmaceutique 

EIG   : Evènements indésirables graves  

EPPI  : Eau pour préparations injectables 

FDA   : Food and Drug Administration 

GDR  : Gestion des risques 

HAS  : Haute Autorité de Santé 

NHS  : National Health Service 

PCA  : Patient Controlled Analgesia 

PCEA  : Analgésie contrôlée par voie péridurale 

PECM  : Prise en charge médicamenteuse  

PSE   : Pousse seringue électrique  

REMED : Revue des Erreurs liées aux Médicaments Et aux Dispositifs médicaux associés 

REX  : Retour d’expérience 

RMM  : Revues de Mortalité Morbidité  

SCCM  : Society of Critical Care Medicine 

SFAR  : Société Française d’Anesthésie Réanimation  

SFPC  : Société Française de Pharmacie Clinique  

SSPI  : Salle de surveillance post interventionnelle 
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Etat des lieux 

 

 

 

 

 

I. ETAT DES LIEUX 

I.1. Erreurs médicamenteuses  

 

Les évènements indésirables graves (EIG) associés aux soins sont un thème de préoccupation 

majeure à la fois pour les usagers et patients, les professionnels de santé et les tutelles. La réduction 

du taux des EIG figure parmi les objectifs du rapport annexé à la loi du 9 août 2004 relative à la 

politique de santé publique. La prise en charge médicamenteuse (PECM) est à l’origine de la 

troisième cause d’évènements indésirables graves, après les actes invasifs et les infections liées aux 

soins 

 

L’erreur médicamenteuse est l'omission ou la réalisation non intentionnelle d'un acte survenu au 

cours du processus de soins impliquant un médicament, qui peut être à l’origine d’un risque ou d’un 

événement indésirable pour le patient [1]. Par définition, l’erreur médicamenteuse est évitable.  

 

La qualité de la prise en charge médicamenteuse s’intègre ainsi dans la gestion globale des risques 

définie par les dispositions règlementaires. Elle s’appuie notamment sur l’arrêté 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] précisant les exigences de la gestion a priori et a posteriori des 

risques liées à la PECM, dont l’informatisation. 

 

Une liste de 12 évènements médicamenteux « qui ne devraient jamais arriver » a été élaborée à 

partir de la démarche des « never events » du National Health Service en Grande-Bretagne ; 

l’AFSSAPS puis l’ANSM ont participé à ce projet. Ils sont définis dans la circulaire n° DGOS /PF2 

n°2012-72 du 14 février 2012 relative au management de la qualité de la prise en charge 
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médicamenteuse dans les établissements de santé [3]. La plupart des évènements médicamenteux de 

cette liste peuvent se retrouver lors de la pratique de l’anesthésie-réanimation. Un focus est même 

précisé sur  « l’erreur d’administration de spécialités utilisées en anesthésie réanimation au bloc 

opératoire ». De même, de nombreux médicaments identifiés comme « médicaments à haut risque » 

par l’arrêté du 6 avril 2011, comme par la littérature et les préconisations internationales sont 

largement utilisés en anesthésie et réanimation [4-8]. 

 

Malgré les démarches entreprises au niveau des établissements de santé, les erreurs 

médicamenteuses restent fréquentes et présentes à toutes les étapes du processus de prise en charge 

thérapeutique [9]. On estime que l’erreur survient de 1 fois sur 100 à 1 fois sur 10 à chaque étape de 

la PECM (prescription [1,10], dispensation, préparation et reconstitution, administration du 

médicament [11-13]). D’une manière générale, 1% de ces erreurs entraînent des EIG évitables [14-

15]. Aux Etats-Unis, elles représentent la 4ème cause des EIG déclarés [16] et sont responsables 

d’environ 7 000 décès annuels évitables [17]. En France, elles provoquent un EIG toutes les 2 000 

journées d’hospitalisation, soit environ 70 000 EIG par an sans nette évolution entre 2004 et 2009 

[18]. Comme pour les autres EIG, les origines des EM sont essentiellement d’ordre systémique. 

 

Ainsi, l’APSF (Anesthesia Patient Safety Fondation) a appelé en 2012 à un nouveau paradigme 

pour aborder la problématique des erreurs médicamenteuses, basé sur la normalisation, la 

technologie, l’implication des pharmaciens et un changement de la culture de la sécurité [19]. 

 

 
 

I.2. Erreurs médicamenteuses en anesthésie 

 

En anesthésie, les études rétrospectives publiées mettent en évidence qu’une erreur médicamenteuse 

survient de 1 fois sur 900 [20] à 1 fois sur 133 anesthésies [21], mais ce chiffre est encore 

probablement sous-estimé. En effet une étude prospective observationnelle récente rapporte un taux 

d’erreur d’environ 1/20 administrations [22]. 

Cependant, ce chiffre est vraisemblablement sous-estimé car issu essentiellement de déclarations 

volontaires, méthode peu adaptée à l’identification des erreurs médicamenteuses [23]. En effet, il a 

été montré que la fréquence des erreurs observées pourrait être 400 fois supérieure à celle des 

erreurs déclarées [24]. 

Les erreurs médicamenteuses relevées en anesthésie [25] concernent principalement par ordre de 

fréquence décroissante : les seringues et les ampoules (50%), les dispositifs médicaux 

d’administration (26%) et la voie d’administration (14%). Les erreurs relatives aux seringues et 

ampoules relèvent essentiellement dans 62% des cas d’une confusion de spécialité pharmaceutique 

et dans 11%, d’une erreur de concentration du médicament. Lors de confusion de spécialités, 

l’erreur survient dans 55% des cas au moment de l’administration (erreur de seringue), et dans 45% 

pendant la reconstitution (erreur de spécialité, erreur d’étiquetage). C’est pourquoi  les 

préconisations porteront essentiellement sur cette typologie d’erreurs. 

Les  travaux actuels portent sur l’évaluation de  l’efficacité des mesures de prévention de l’erreur 

médicamenteuse [26] comme par exemple l’étiquetage des seringues et des perfusions, le 

rangement des plateaux d’anesthésie ou bien encore le recours à des médicaments prêts à l’emploi. 

 

PHBR25
Texte surligné 

PHBR25
Texte surligné 

PHBR25
Texte surligné 

PHBR25
Texte surligné 
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I.3. Erreurs médicamenteuses en réanimation 

Le risque d’erreurs ou incidents dans une unité de réanimation a été estimé dans plusieurs études. Il 

concerne environ 15% à 20% des patients [27], et est lié essentiellement à l’étape administration (50 

à 61% des EI déclarés). Certaines séries rapportent jusqu’à l’existence de 2 erreurs / patient / jour 

[28], avec une origine humaine dans 73% des cas et une évitabilité dans 45-92% des EI déclarés 

selon les études [27]. Aljadhey et coll. rapportent une incidence d’effets indésirables 

médicamenteux de 8.5% admissions en service aigu et de 21.1% admissions en réanimation ; 30% 

d’entre eux sont évitables [29].  Le pronostic vital est mis en jeu dans 13% des cas [27]. Les 

patients victimes d’erreurs médicamenteuses sont souvent les plus graves, de ce fait, on observe une 

surmortalité hospitalière et une durée de séjour en réanimation allongée [30].    

Certains facteurs de risques d’effets indésirables médicamenteux ont été identifiés chez les patients 

de réanimation et comportent les lésions rénales, la thrombopénie, l’admission en urgence et 

l’administration de médicaments par voie intraveineuse [31]. La complexité des pathologies prises 

en charge en réanimation, l’intensité des soins prodigués, la vulnérabilité des patients, 

l’environnement de réanimation, pourvoyeur de situations à risque d’erreurs, le nombre de 

traitements médicamenteux administrés avec leurs différentes formes galéniques, et la diversité des 

voies d’administration sont autant d’éléments pouvant favoriser la survenue d’effets indésirables 

induits par les médicaments [32]. La connaissance et la prise en compte de ces facteurs de risque 

peuvent permettre de limiter la survenue d’effets indésirables médicamenteux.  

 

 

I.4. Justificatifs des préconisations sur ce thème 

 

Suite à cet état des lieux, l’élaboration puis l’actualisation de préconisations de 2007 par la Société 

Française d’Anesthésie Réanimation (SFAR), en partenariat avec la Société Française de Pharmacie 

Clinique (SFPC), est justifiée par : 

 

- la fréquence élevée des erreurs médicamenteuses, leur gravité potentielle, leur caractère évitable et 

leur faible acceptabilité ; 

 

- le rôle du facteur humain qui est généralement le déterminant principal dans la survenue d’une 

erreur médicamenteuse : niveau d’activité, fatigue, stress, interruptions de tâches, conflits… [33] ; 

 

- l’influence connue de l’environnement de travail sur la probabilité de survenue d’erreurs humaines 

dans les domaines industriels à risque [34] ; 

 

- la publication de préconisations ou de normes dans d’autres pays (Australie, Canada, Etats-Unis, 

Nouvelle-Zélande, Royaume-Uni, Espagne…) [35-41].  
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Préconisations génériques en anesthésie et en réanimation 
 
 
 
 
 

 

II. PRÉCONISATIONS GENERIQUES EN ANESTHESIE ET 

REANIMATION 

 

II.1. Préconisations stratégiques et organisationnelles 

 

II.1.A. Préconisations stratégiques 

 
Au niveau stratégique, une structure de soins réalisant des anesthésies et/ou de la réanimation doit 

mener une réflexion institutionnelle pérenne sur les moyens à mettre en œuvre pour prévenir les 

erreurs médicamenteuses dans ces secteurs particulièrement à risque. Cette réflexion doit aboutir à 

la mise en œuvre de mesures de prévention et de traitement spécifiques, formalisées par écrit 

cohérence étroite avec celles mises en place dans les autres secteurs de la structure et le responsable 

du système qualité de la prise en charge médicamenteuse. Elles doivent faire l’objet de mesures 

d’impact et être réévaluées régulièrement. L’ensemble de la démarche conduite par la structure doit 

être documentée, et les preuves de son efficacité apportées conformément aux dispositions prévues 

dans l’arrêté du 6 avril 2011 [2].  

 

Un effort particulier doit être porté sur l’aide à la déclaration des événements médicamenteux 

indésirables évitables, avérés ou potentiels, qui est encore largement insuffisante actuellement [23].  

Les EM déclarées doivent faire l’objet d’une analyse détaillée en pluri professionnalité, lors des 

Revues de Mortalité Morbidité (RMM) par exemple, et le plan d’actions associé suivi et évalué en 

termes d’efficacité. Cette analyse doit s’appuyer sur une méthode validée et adaptée à ces secteurs 

particuliers, comme la méthode ALARM ou REMED, cette dernière étant spécifique aux erreurs 

médicamenteuses (voir chapitre IV).  

Le retour d’expérience lié aux analyses des EM doit être organisé auprès des personnes et secteurs 

ayant déclaré l’événement, mais aussi au-delà, auprès des autres secteurs pouvant être concernés, 
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tout en respectant les règles de confidentialité vis-à-vis de l’EM initiale. L’organisation régulière de 

Comités de Retour d’Expérience (CREX) doit être privilégiée. 

L’ensemble de la démarche contribue au développement du niveau de la culture sécurité des 

professionnels de santé, quelle que soit leur discipline. 

 

II.1.B. Préconisations organisationnelles 

 

Au niveau organisationnel, la constitution d’une équipe pluri-professionnelle, incluant au  minimum 

médecin anesthésiste réanimateur, cadre de santé, IADE et IDE de SSPI ou de réanimation et 

pharmacien, dédiée à la sécurisation de la prise en charge médicamenteuse (PECM), permettant 

d’analyser tout le processus de prise en charge, de la prescription à l’administration, durant tout le 

parcours de soins du patient, de son admission à sa sortie, devrait permettre de réduire 

significativement les erreurs médicamenteuses dans les unités d’anesthésie et de réanimation. Elle 

s’inscrit dans une démarche globale de qualité et de culture sécurité de l’établissement, que ce soit 

dans le cadre de la gestion des risques a priori ou a posteriori.  

 

Etant donné l’importance des facteurs humains et organisationnels mettant en jeu des compétences 

non techniques, la simulation en santé, l’e-learning, l’utilisation d’approches éducatives comme la 

chambre des erreurs [42] ou du chariot piégé constitueront également une aide majeure pour 

améliorer la sécurité de la PECM du patient. Ces approches pédagogiques, bien adaptées à ces 

facteurs, doivent s’appuyer sur les analyses et les retours d’expérience issus directement des 

secteurs concernés. 

En parallèle des démarches de gestion de risque a posteriori citées ci-dessus, des approches a priori 

doivent être menées, afin d’établir précisément la cartographie des risques potentiels des secteurs 

d’anesthésie et de réanimation. Ceux-ci seront identifiés à partir de la littérature mais 

essentiellement suite à l’analyse du secteur lui-même selon la méthode validée retenue dans 

l’établissement (AMDEC - analyse des modes de défaillances, de leurs effets et de leur criticité  -, 

Interdiag …).  

Les risques liés à la gestion des traitements médicamenteux du patient, dont les traitements 

habituels, liés aux médicaments à haut risque [4-8] et never events [3], devront être particulièrement 

étudiés ainsi que les facteurs humains et organisationnels. Les interruptions de tâche seront traitées 

de manière approfondie, en raison de leur risque de survenue à toutes les étapes du processus [43].  

De même, en tenant compte des déploiements du système d’information, de l’informatisation de la 

prescription et du dossier patient dans l’établissement, une vigilance particulière sera mise en place 

lors de l’implémentation des outils de prescription informatisée et des EM induites par ces outils 

[44-45]. Un focus sera réalisé sur la continuité des prescriptions médicamenteuses : transitions et 

interfaces entre logiciels ou supports des services d’anesthésie, chirurgie, SSPI, USC (unité de 

surveillance continue, services de soins usuels. Les éventuelles spécificités de la chirurgie 

ambulatoire seront étudiées.  

Ces analyses de risque a priori établies selon une méthode validée [46-47] doivent être croisées et 

enrichies avec le suivi des événements indésirables et actualisées aussi souvent que nécessaire. 
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Focus sur la prévention des erreurs concernant le traitement habituel du patient 

 

Rappels sur traitement personnel / traitement habituel (cf « Modalités de prescription du traitement 

habituel du patient hospitalisé, Préconisations SFAR, 27 octobre 2014 » [48] et « Outils de 

sécurisation et d’auto-évaluation de l’administration des médicaments, mai 2013» [49]. 

Le traitement habituel du patient se définit comme l’ensemble des traitements médicamenteux en 

cours au moment de l'admission du patient, dont la prescription pour certains sera maintenue 

pendant le séjour hospitalier.   

Le traitement personnel du patient se superpose à celle du traitement habituel. Elle intègre en plus 

la notion que les unités thérapeutiques correspondantes sont celles apportées par le patient lorsqu’il 

vient à l’hôpital et pourraient, dans certains cas limités, être utilisées au cours du séjour hospitalier. 

Ces cas particuliers devront faire l’objet d’une formalisation et d’une validation institutionnelle 

(ex : comité du médicament). (Remarque : attention, c’est une pratique qui fait l’objet d’un regard 

très critique des experts visiteurs de la HAS). 

La prévention des erreurs en anesthésie nécessite la vigilance de tous pendant la période per-

opératoire, mais aussi dès la consultation d’anesthésie. En effet, le recueil exhaustif du traitement 

habituel du patient, de la posologie, du rythme de prise, des médicaments pris en automédication, 

ainsi que de la qualité de l’adhésion médicamenteuse participent à la prévention d’évènements 

indésirables liés au médicament. L’omission d’information sur la prise de certains médicaments 

expose par exemple aux risques d’interactions médicamenteuses avec ceux de l’anesthésie, à un 

risque hémorragique ou encore à celui de non reprise de traitement en post-opératoire ou de double 

administration.  

Il semble nécessaire de mener une réflexion en amont, en impliquant fortement le patient et les 

acteurs de soins (médecins traitants, spécialistes et pharmaciens), afin d’organiser la conciliation 

médicamenteuse grâce à l’utilisation d’outils adaptés, dont le dossier pharmaceutique (DP) dès la 

consultation d’anesthésie. 

En interne, les rôles des chirurgiens et anesthésistes dans les services d’hospitalisation doivent être 

définis notamment en ce qui concerne les prescriptions médicamenteuses et la gestion du traitement 

personnel du patient : l’organisation retenue doit être connue des différents professionnels. De 

même, le rôle des autres acteurs potentiels comme les infirmières ou les pharmaciens au niveau de 

la gestion des traitements habituels (conciliation médicamenteuse par exemple) doit être formalisé. 

 

II.1.C Préconisations vis-à-vis de la formation 

 

La gestion des risques est particulièrement adaptée à une formation continue pluri professionnelle. 

De nombreuses formations, internes ou externes, universitaires ou non, existent dans ce domaine. 
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Par ailleurs, la formation des soignants est essentielle quant à la bonne utilisation du matériel 

d’administration et notamment le fonctionnement des pompes et pousses seringues électriques, des 

lignes de perfusion et accessoires (tubulures, valves anti retour, robinets), des risques mécaniques 

(obstruction des lignes de perfusion, purge d’air, pannes électriques, prévention des erreurs de 

programmation …).  

Les soignants doivent être vigilants quant à la cohérence des volumes administrés lors d’utilisation 

des pompes à perfusion. En effet, des erreurs peuvent se produire soit en lien avec le matériel utilisé  

(matériel défectueux, erreur de paramétrage …) soit en lien avec la problématique de l’interface 

homme-machine ou de l’ergonomie du matériel non adapté. 

 

 

II.2. Préconisations vis-à-vis des erreurs liées à l’administration 

 

Comme précisé dans l’état des lieux en début de document, les erreurs lors de l’administration  sont 

particulièrement fréquentes en anesthésie et en réanimation. C’est pourquoi elles sont plus détaillées 

au niveau de ces préconisations. 

Afin de faciliter l’élaboration et la compréhension des mesures de prévention, une modélisation de 

l’erreur médicamenteuse à l’aide de la méthode de l’arbre des pannes [42] a été réalisée à partir des 

différentes combinaisons d’erreurs élémentaires pouvant survenir au cours des étapes successives 

menant à l’administration du médicament (Figure 1). 

 

Figure 1. Les différentes combinaisons d’erreur conduisant à l’erreur médicamenteuse. 

Deux catégories d’erreur ont été prises en compte à savoir les erreurs de reconstitution et les erreurs 

d’administration. Les erreurs de reconstitution comprennent les erreurs de médicament (spécialité), 

les erreurs de dilution et les erreurs d’étiquetage. Les erreurs d’administration incluent les erreurs de 

seringue, les erreurs de voie d’administration, les erreurs de volume ou de débit, les erreurs de 

moment d’administration et les erreurs de patient. 
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L’erreur résultante est issue d’erreurs intermédiaires provenant soit d’erreurs élémentaires, soit 

d’erreurs non détaillées. Les erreurs sont combinées à l’aide de portes logiques ET ou OU. A titre 

d’exemple, l’erreur médicamenteuse (erreur résultante) est issue d’erreurs de reconstitution ou 

d’administration (erreurs intermédiaires). L’erreur d’administration peut être la conséquence d’une 

erreur de patient (erreur non détaillée) ou de seringue (erreur intermédiaire), elle-même provenant 

de l’association d’une erreur de sélection et d’une erreur de contrôle (erreurs élémentaires). 

Le modèle proposé met notamment en évidence que les erreurs de médicament, de seringue et de 

voie d’administration résultent de la combinaison d’une erreur de sélection et d’une erreur de 

contrôle. D’une manière générale, la prévention de ces erreurs implique donc la combinaison de 

mesures actives de contrôle et de mesures passives destinées à en renforcer l’efficacité et à réduire 

les possibilités d’interversion. 

 

II.2.A. Principes généraux concernant la préparation  

 

La préparation d’un médicament doit être réalisée par une seule et même personne, dans une même 

séquence de gestes, et en évitant au maximum les interruptions de tâches [43,50] ou les distractions. 

En cas de préparation de médicament à haut risque [4-8], préalablement identifiés en amont, une 

double vérification doit être mise en place. Une ampoule d’une spécialité ou d’un médicament doit 

servir à préparer une seule et même préparation pour un seul patient. En cas de résidu du principe 

actif à l’issue de la préparation, celui-ci doit être éliminé selon la filière dédiée. En cas de doute, ou 

d’absence d’étiquetage, la préparation doit être jetée et préparée de nouveau. L’étiquetage doit être 

réalisé dans une même séquence de gestes, c’est à dire immédiatement après chacune des 

préparations. La stabilité selon les solvants/diluants utilisés doit être connue. Les mélanges de 

plusieurs médicaments dans un même contenant doivent être évités. Une purge des tubulures entre 

chaque molécule doit être effectuée pour limiter les interactions médicamenteuses. 

Parallèlement à toutes ces mesures, le rappel de principes de précaution fondamentaux doit être 

régulier : 

 L’absence de robinets sur les cathéters et tubulures destinées à  l’anesthésie loco-régionale ;  

 La réalisation extemporanée de la préparation des médicaments ; 

 La préparation et administration du médicament par la même personne ; 

 La vérification de la voie sur toute sa longueur avant injection ; 

 La mise en application de la règle des 5B (5B = bon patient, bon médicament, bonne dose, 

bonne voie, bon moment) [44].  

Les mesures de prévention détaillées ci-dessous concernent l’ensemble des erreurs de reconstitution 

ainsi que deux des erreurs d’administration (erreur de voie d’administration, erreur de seringue). 

Les mesures de prévention relatives aux autres erreurs d’administration ne sont pas traitées dans ce 

document. En effet, la prévention des erreurs de moment et des erreurs de volume ou de débit relève 

essentiellement de l’utilisation des dispositifs médicaux d’administration (choix, paramétrage, 

maintenance, formation à leur utilisation, etc). Leur gestion doit être traitée par ailleurs au niveau 

des secteurs cliniques. La prévention des erreurs de patient fait quant à elle, l’objet de 

préconisations spécifiques : check-list « sécurité du patient au bloc opératoire » [51] et règles 

générales d’identitovigilance. 
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II.2.B. Prévention des erreurs de reconstitution 

 

La prévention des erreurs de médicament (spécialité) repose tout d’abord de manière active sur le 

contrôle des informations notées sur le conditionnement, par une lecture attentive. Cette nécessité 

doit être périodiquement rappelée. La lecture à haute voix sera encouragée. En raison de la 

possibilité de défaillances, ce contrôle doit être complété par des mesures passives destinées à 

diminuer les erreurs de sélection. En particulier, le choix des médicaments d’anesthésie doit être 

restreint au strict nécessaire : il fera l’objet d’une concertation incluant les médecins anesthésistes et 

le pharmacien de l’établissement. Le stock disponible de chaque spécialité doit être limité au 

minimum nécessaire (il s’agit d’une restriction essentiellement qualitative du nombre de 

médicaments à disposition et de manière moindre, quantitative). Un système de rangement clair, 

commun à l’ensemble des sites de travail, incluant les dotations pour besoins urgents, chariot 

d’ALR, chariots d’urgence, table d’anesthésie et plateaux doit être adopté. Dans ce but, les 

médicaments et les concentrations disponibles doivent être limités aux seuls médicaments 

régulièrement utilisés. Les similitudes de forme, de couleur et de dénomination entre les spécialités 

présentes dans un même environnement devraient être systématiquement identifiées, signalées.  
Leur coexistence doit être évitée au maximum. 

Les politiques de référencement et d’achat des médicaments de l’établissement de santé devront 

intégrer en amont ces facteurs de risques. Les Dénominations Communes Internationales doivent 

être utilisées, des tables de correspondance entre DCI et nom générique pourront aider les 

utilisateurs. Les utilisateurs doivent être informés de tout changement affectant les médicaments -

dont leur dosage- mis à disposition. Le stockage des médicaments à haut risque [4-8], tel que le KCl 

doit être évité au maximum. Si celui-ci est tout de même réalisé, des précautions particulières 

concernant le stockage, le rangement et l’étiquetage, la délivrance doivent être appliquées ; une 

sensibilisation du personnel doit en ce cas être réalisée. Le retour éventuel des médicaments non 

utilisés pendant les interventions vers leur lieu de rangement initial étant une source d’erreur, cette 

étape doit également être prise en compte dans la réflexion générale sur la prévention des erreurs de 

médicament. 

 

La prévention des erreurs de dilution repose sur la rédaction et l’application de protocoles de 

préparation des médicaments, faciles à mettre en œuvre et si possible communs à la structure 

d’anesthésie et aux autres structures de soins critiques de l’institution. Ces protocoles doivent 

préciser les modalités de reconstitution du médicament, la concentration finale du médicament 

(exprimée par exemple en mg/mL, µg/mL, UI/mL), le volume à préparer ainsi que celui de la 

seringue utilisée. En accord avec le pharmacien de l’établissement, ces protocoles précisent les 

associations médicamenteuses utilisables dans la structure et la durée de conservation des 

préparations. Le recours à des médicaments prêts à l’emploi réalisés par l’industrie pharmaceutique 

ou préparés par la pharmacie de l’institution (ou pharmacie à usage intérieur) doit être encouragé 

afin de limiter le risque d’erreurs et le gaspillage. 

 

 

La prévention des erreurs d’étiquetage nécessite que chaque médicament soit reconstitué et étiqueté 

(cf. § Prévention des erreurs de seringues) au cours d’une seule séquence de gestes par la même 

personne, sans interruption ni changement de lieu. Les informations présentes sur l’étiquette doivent 

être standardisées. 
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 II.2.C. Prévention des erreurs d’administration  

 

La prévention des erreurs de voie d’administration  

 

Les erreurs de voie d’administration sont rares [52] mais potentiellement graves [53]. Les voies les 

plus sensibles sont les voies péridurales, intrathécales [54], mais aussi les voies périnerveuses, 

artérielles et veineuses (centrales et périphériques), les drains chirurgicaux et redons ainsi que les 

sondes gastriques. 

La prévention des erreurs de voie d’administration est fondée tout d’abord sur le contrôle du point 

d’insertion de la voie avant l’injection, une mesure active impérative dont la nécessité doit être 

périodiquement rappelée à tous les soignants. Cependant, en raison de défaillances toujours 

possibles, ce contrôle doit être complété par des mesures passives destinées à accroitre son 

efficacité et diminuer les erreurs. 

Ces mesures passives sont de deux ordres :  

a. L’identification formalisée des voies d’administration à l’aide d’étiquettes de couleur 

spécifiques de la voie d’administration mentionnant explicitement leur nature. (Cf. paragraphe 

II 2 D1) : 

Exemple de mise en place de dispositif d’identification de voie d’administration 

Ici pour un cathéter de péridural et un drain chirurgical. La date à laquelle la ligne a été posée 

doit être renseignée. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

L’identification de la voie d’administration ou de la ligne de monitorage se fait de façon primaire 

par la lecture du texte de l’étiquette, la couleur devant être considérée comme une aide secondaire. 

 

b. L’utilisation de systèmes physiques de limitation des erreurs : 

L’utilisation d’une connectique différente et incompatible (détrompeurs) en fonction de la voie 

d’administration devrait être considérée. Malheureusement, ces systèmes ne sont pas encore 

commercialisés en France à l’heure de ces préconisations. L’élaboration d’une norme internationale 

(ISO TC210 JWG4 « Small Bore Connectors ») est en cours sous l’égide de la Food and Drug 

Administration (FDA) et de  l’Association for the Advancement of Medical Instrumentation 

(AAMI) en lien avec l’Association Française de Normalisation (AFNOR) [55-57].  
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L’utilisation de cathéters et/ou de tubulures de couleur ou de forme différente devrait être 

considérée. Les couleurs devraient être les mêmes que celles du tableau 1. 

 

La prévention des erreurs de seringues  

 

La prévention des erreurs de seringue utilisées pour l’administration en bolus ou continue repose en 

premier lieu, de manière active, sur le contrôle par lecture attentive des informations notées sur 

l’étiquette [58]. Afin d’accroitre l’efficacité des contrôles, les mesures passives suivantes doivent 

être adoptées : étiquetage des seringues selon les codes couleurs internationaux des classes 

médicamenteuses et formalisation de la préparation des plateaux d’anesthésie. Enfin, certaines 

mesures actives comme la double lecture de l’étiquette avant injection par une seconde personne ou 

l’utilisation de seringues étiquetées avec code barre et utilisation avant l’injection d’un lecteur 

énumérant et/ou affichant le nom du produit sont peut-être des mesures efficaces [59]. 

 

Utilisation d’un lecteur pour seringues étiquetées avec code barre ou réalisation d’une double 

lecture de l’étiquette avant injection. 

La mise en place de systèmes de lecteurs code-barres avant administration des médicaments s’est 

déployée aux Etats Unis dès la fin des années 1990 et permet de réduire le taux d’erreurs 

médicamenteuses au chevet du patient en secteur d’hospitalisation [60-61] comme aux urgences 

[62]. Depuis la décision de la FDA applicable depuis 2006 d’imposer aux fabricants de 

médicaments la présence de code-barres sur les conditionnements primaires utilisés à l’hôpital [63], 

le processus tend à se généraliser à l’ensemble des hôpitaux Nord-Américains dont plus de 90% en 

sont équipés [64]. De même le Conseil de l’Europe recommande depuis 2006 l’utilisation d’un 

enregistrement électronique de l’administration des médicaments et l’emploi d’un appareil capable 

de lire un code (exemple code barre) lors de leur administration [65]. Pourtant les autorités 

sanitaires françaises tardent à règlementer la généralisation de ce processus. 

Depuis 2008, une société américaine commercialise pour l’anesthésie un lecteur de code barre pré-

imprimé sur les étiquettes des seringues du plateau d’anesthésie. Son utilisation tend à réduire le 

risque d’erreur d’administration [59] mais le coût élevé de l’appareil est un frein à sa généralisation 

[66]. 

A défaut de lecteur de code barre, notamment pour les médicaments à risque,  il est recommandé de 

pratiquer si possible la double lecture à voix haute avant injection : montrer et faire lire l’étiquette 

par une deuxième personne pour validation avant injection. 

 

 

 

II.2.D. Place des étiquetages 

 

Les étiquetages spécifiques vont diminuer les risques d’erreurs d’administration et de reconstitution.  

 

D1. Identification des voies d’administration 
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La commission australienne de sécurité et qualité des soins (Australian commission on safety and 

quality in health care – 2015) recommande l’utilisation d’étiquettes de couleur avec une bordure 

spécifique permettant d’identifier la voie d’administration, sur lesquelles figure explicitement en 

toutes lettres la mention de la voie d’administration [39]. Ces étiquettes « étiquettes papillon », ou 

« étiquette drapeau » de dimensions 70 mm x 25 mm doivent être apposées sur la partie proximale, 

proche du point d’injection et sur la partie distale, proche du point d’insertion. 

 

Chacune de ces étiquettes est spécifique à une voie d’administration ou à la ligne de monitorage 

utilisée et bénéficie d’un texte d’identification, d’une couleur de trame et d’une bordure spécifique, 

ainsi que d’un emplacement libre pour indiquer les renseignements demandés. 

La bordure des étiquettes permettent d’identifier formellement la voie. Par exemple, pour le tissu 

nerveux, le contour noir plein est réservé à la voie intrathécale, le contour jaune et noir hachuré 

pour la voie péridurale alors que la voie périnerveuse est identifiée par une étiquette sur fond blanc 

avec une bordure hachurée jaune et noire. 

   

 

 

D2. Identification des seringues selon les codes couleurs internationaux : 
 

Pour diminuer les erreurs de sélection de seringues le respect des règles générales de préparation 

des médicaments est un impératif. Toutefois, certaines conditions ne sont pas toujours applicables 

en raison des conditions spécifiques d’exercice (administration extemporanée, personne qui prépare 

qui administre….) et puisque des défaillances humaines sont toujours possibles, le contrôle avant 

administration doit être complété par des mesures passives destinées à réduire les EM. Les 

seringues doivent donc être systématiquement identifiées avec des étiquettes normées selon les 

codes internationaux de couleur et de trame [34-40] correspondant aux différentes classes 

pharmacologiques des médicaments intraveineux (tableau 1). 
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L’étiquette de couleur doit être apposée de manière à être la plus lisible (horizontalement dans l’axe 

de la seringue) sans masquer les graduations de la seringue.  

L’utilisation d’une seringue sur laquelle manquent soit le nom de la spécialité, soit sa concentration 

doit être prohibée. 

Une attention particulière doit être apportée pour les curares. En effet, malgré un étiquetage correct, 

des échanges involontaires de seringues peuvent avoir lieu lors par exemple de l’administration de 

curare à la place de midazolam, dont les couleurs d’étiquettes sont voisines. Ce type d’incident est 

décrit dans le dernier rapport britannique du Royal College of Anaesthetists, présenté par le 

National Health Sevice (NHS) [67].  

Des mesures d’étiquetage complémentaires doivent donc être faites pour les curares, comme l’ajout 

d’une ou 2 étiquettes sur le piston de la seringue [68], sur la base du piston [69] ou à cheval entre la 

seringue et l’aiguille [70] (cf. photos). 

      

 



 Préconisations 2016 Prévention des erreurs médicamenteuses en A-R 

 

_______________________________________   Page 22  _______________________________________ 

 

 

 

 

Les caractéristiques techniques des étiquettes de seringues sont régies par la norme ISO 26825. Un 

emplacement libre réservé à la mention de la concentration (dose dans volume) du médicament, 

dont l’unité, est pré-imprimée. 

La combinaison variable de caractères minuscules et majuscules comme moyen supplémentaire 

(caractères d’accroche) permettant le repérage en lettres majuscules des parties différentes pour les 

noms de médicaments similaires et d’éviter les confusions entre les seringues devrait être 

considérée (ex DOBUTamine, DOPAmine, ATROpine, aPROTInine…..). 

Les antagonistes bénéficient de la trame de couleur de l’agoniste rayée de blanc. Ces rayures 

doivent être tracées du bord inférieur gauche au bord supérieur droit et faire un angle de (45 ± 5°) 

par rapport au grand axe de l'étiquette et le nom de l’antagoniste doit être inscrit sur fond blanc pour 

améliorer la lisibilité. 

Une réflexion particulière doit se faire autour des solutés hypertoniques qui nécessitent la mention 

« dilution obligatoire »
1
 ainsi qu’une marge bleue et dont les unités sont différentes entre l’enfant et 

l’adulte. 

 

 

 

 

 

 

Par ailleurs, un système uniforme de préparation, de dilution des médicaments, des modes 

d’administration et des contenants (tailles des seringues, volume du solvant….) doit être formalisé 

au sein de la structure pour harmoniser les pratiques sur un même site. Il doit être à disposition dans 

toutes les salles où sont préparés les plateaux d’anesthésie (salle de bloc, SSPI …).  

Toutes ces mesures sont destinées à diminuer les erreurs de sélection de seringues préparées au 

décours de la prise en charge d’un patient en anesthésie réanimation (exemple atropine, 

éphédrine…). 

                                                           
1
 Les codes pantone ne sont pas définis 
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D3. Etiquetage des poches ou flacons de préparation  

 

Toute poche ou flacon dans laquelle ou lequel est ajouté un médicament doit être étiqueté et 

identifié. L’étiquette doit être apposée immédiatement après ajout, sur le devant de la poche/flacon, 

dans le sens de la lecture une fois suspendue, sans cacher le nom du  médicament/véhicule  (sérum 

physiologique ou sérum glucosé), son numéro de lot et sa date de péremption 

 

L’étiquette utilisée doit également mentionner la voie d’administration, et avoir une bordure et une 

couleur de fond spécifique de la voie d’administration en accord avec l’étiquette drapeau qui 

identifie la voie d’administration. 

 

Cette étiquette, spécifique de la voie d’administration permet de mentionner et de tracer lisiblement 

et de façon uniforme sur l’établissement : 

 Le médicament (en Dénomination Commune Internationale),  

 Sa quantité ou sa concentration (dose dans volume), 

 La date et heure de préparation et la personne qui a préparé ce médicament, 

 La date et heure de pose de la préparation, 

 L’identité précise du patient figure sur l’étiquette à code barre qui est apposée sur 

l’étiquette collée sur le flacon.  

 

Ceci permet de sécuriser des poches/flacons contenant des médicaments, surtout lorsque les patients 

sont transférés dans un autre service (sortie de SSPI vers un service de chirurgie par exemple) ou 

que les équipes changent au cours de l’administration continue d’un médicament. 

 

 

 

 

 

 

 

Exemple d’étiquette à apposer sur les flacons/poches dans lesquelles sont dilués des médicaments 

((dimensions 100x80mm) 
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D4. Etiquetage des préparations pour PCA et PCEA 

 

Les préparations pour PCA et PCEA doivent être systématiquement étiquetées.  

L’étiquette mentionne l’identité précise du patient, le médicament ajouté avec la dose exprimée en 

unité (exemple mg), le volume total de la solution (mL), la nature du solvant/diluant et la 

concentration de la préparation (unité/mL) en évitant formellement l’expression de la concentration 

sous forme de ratio (%, pour 1000, 1 :1000 ; 1 :10000 …), la date et l’heure de la préparation et 

l’identification de la personne ayant préparé le médicament ainsi que l’heure de pose. L’étiquette 

utilisée doit mentionner la voie d’administration et être de la couleur correspondante en  accord 

avec l’étiquette drapeau qui identifie la voie d’administration. 

Exemple d’étiquette pour  PCA et de PCEA avec poche souple ou semi rigide 

(dimensions 100x80mm):  

 

 

 

 

    

  

Exemple d’étiquettes pour PCA avec seringue (dimension : 100x60 mm) : 

 

 

 

 

D5. Étiquetage des seringues pour pousse seringue électrique (PSE) 

 

Les seringues de 50 ou 120 mL pour PSE doivent être étiquetées sans cacher les graduations. 

L’étiquette mentionne l’identité précise du patient, le médicament ajouté avec la dose exprimée en 

unité (exemple mg), le solvant/diluant et la concentration (unité/mL), la date et l’heure et le nom de 

la personne l’ayant réalisée ainsi que l’heure de pose. L’étiquette utilisée doit mentionner la voie 

d’administration par exemple par sa couleur et sa formulation en accord avec l’étiquette drapeau qui 

identifie la voie d’administration. Une attention doit être apportée vis-à-vis du risque de confusion 

entre les PCA utilisées pour le postopératoire et celles utilisées pour le traitement de la douleur 

chronique, les dilutions étant très différentes. 

. 
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Exemple dimension : 100x60 mm 

 

 

 

 

 

 

D6. Etiquetage des chariots ou dispositifs de stockage de médicaments 

 

En plus des mesures passives évoquées au § II 2 B pour limiter les erreurs de reconstitution, une 

réflexion pérenne doit être menée sur le mode de rangement des médicaments dans les blocs 

opératoires/SSPI/réanimation et soins critiques en cohérence avec les règles générales à l’échelle de 

l’établissement.  

Au bloc opératoire, la même référence d’un médicament peut être stockée à plusieurs endroits 

différents, au minimum dans chaque secteur doit se trouver une armoire à pharmacie comportant 

la dotation pour besoins urgents, un coffre à stupéfiants et un réfrigérateur communs ou non à 

plusieurs salles et qui servent à alimenter la table d’anesthésie présente dans chaque salle. Cette 

table d’anesthésie contient a minima les agents d’anesthésie usuels utilisables pour la journée 

opératoire et qui seront préparés dans des plateaux nominatifs pour chaque patient de manière 

extemporanée (cf. § III A). 

En parallèle, selon les activités et les agencements propres à chaque établissement, une organisation  

doit être définie dans le cadre de la prise en charge des urgences vitales et ceux utilisés en ALR.  

Certains choisiront d’avoir à disposition des chariots spécifiques. Dans ce cas il convient d’établir et 

formaliser  une cartographie précise de la localisation de ces chariots en fonction des salles qui en 

dépendent.  

- Si un chariot  d’urgences vitales doit être décliné, la composition qualitative et quantitative de 

celui-ci devra être à l’identique de celui défini pour tout l’hôpital et régi par une procédure 

spécifique,  

- Un chariot d’ALR peut exister séparément si le service dispose de nombreuses références 

d’anesthésiques locaux. La règle de la séparation des casiers (1 casier identifié pour 1 

médicament et 1 dosage) est d’autant plus importante à suivre étant donné la ressemblance 

fréquente des emballages. Les procédures de conduite à tenir en cas d’intoxication aux ALR 

doivent être à proximité et connues. 

 

En absence de chariot spécifique, les médicaments de 1
ère

 urgence (Atropine/Adrénaline…) sont 

d’une part inclus dans les tables d’anesthésie, et d’autre part un emplacement spécifique de 

l’armoire à pharmacie balisé « MEDICAMENTS D’URGENCE »  devra être défini pour assurer le 

stockage de ces médicaments, ou à défaut des casiers identifiés spécifiquement.  

A noter qu’il peut y avoir combinaison des 

étiquettes : 

 Etiquette médicament »  

  avec  

« Etiquette contenant » 
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Dans ce cas, il est de la responsabilité du chef de service d’établir avec les médecins référents les 

plans d’agencement des tables d’anesthésie selon une partie commune à toutes les tables 

d’anesthésie et une partie spécifique à chaque spécialité (antibiotiques, amines….) 

Des kits contenant des médicaments et des dispositifs médicaux selon la situation et destinés à la 

prise en charge de certaines situations d’urgence telles que intoxication aux anesthésiques locaux, 

hyperthermie maligne, choc anaphylactique … peuvent être mis en place, avec une procédure 

spécifique à chaque situation. 

Quelle que soit l’organisation choisie, il est recommandé :  

 Que chaque professionnel de santé soit informé et formé en amont de l’organisation du secteur 

dans lequel il travaille ; 

 D’utiliser des étiquettes harmonisées respectant les codes couleurs internationaux des classes 

médicamenteuses des médicaments injectables pour les bacs de rangement dans tous les lieux de 

stockage de médicaments. Le rangement des médicaments gagne ainsi en visibilité.  

 

Ces étiquettes doivent être conçues avec les pharmaciens de l’établissement et préciser :  

 Le nom du médicament en DCI a minima, (l’ajout du nom de la spécialité rend potentiellement 

obsolète l’étiquette à chaque changement de marché),  

 La concentration du médicament (ex : 10 mg/mL),  

 Le dosage c’est-à-dire la dose totale rapportée au volume de l’ampoule (ex : 20 mg-2 mL),  

 La présentation, 

 La voie d’administration (cette case peut reprendre le code couleur d’identification des voies 

d’administration évoqué au § II 2 D 1), 

 Des notions facultatives peuvent être ajoutées : ex : abri de la lumière, conservation au 

réfrigérateur, stupéfiant, pH spécifiques, médicament à haut risque (solutés hypertoniques, 

insuline, chlorure de potassium médicament hypertonique à diluer ….). 

 Les notions de % sont à proscrire sur ces étiquettes.  

 

La quantité définie dans la liste de dotations peut être précisée. A noter que cette précision rend 

aussi obsolète l’étiquette à chaque modification de la dotation. 

Une réflexion doit être conduite pour l’organisation de l’ensemble des dispositifs de rangement des 

médicaments (armoire à pharmacie, chariot d’anesthésie, réfrigérateur) et être mise en regard de la 

prescription réalisée. La prescription intégrant la DCI des médicaments, un rangement cohérent par 

DCI pour l’ensemble de ces dispositifs doit être envisagé. Ce rangement peut intégrer d’autres 

critères tels les médicaments à haut risque ou les médicaments d’urgence. 

Un tableau de correspondance à double entrée actualisé entre DCI et nom commercial référencé 

dans l’établissement doit être à disposition des professionnels de santé.  

Exemple d’étiquettes pouvant être apposées sur la face antérieure des casiers permettant le 

stockage des médicaments dans une armoire à pharmacie ou chariot 
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Préconisations spécifiques en anesthésie  

 
 
 
 

 

III. PRÉCONISATIONS SPECIFIQUES EN ANESTHESIE  

 

Formalisation de la préparation des plateaux d’anesthésie 

 

Un système uniforme de préparation, de dilution des médicaments, des modes d’administration et 

des contenants (tailles des seringues, volume du solvant….) doit être formalisé au sein de la 

structure pour harmoniser les pratiques sur un même site. Il doit être à disposition dans toutes les 

salles où sont préparés les plateaux d’anesthésie (salle de bloc, SSPI …). 

 

Un système de rangement clair, commun à l’ensemble des sites de travail, incluant les dotations 

pour besoins urgents, chariot d’ALR, chariots d’urgence, table d’anesthésie et plateaux doit être 

adopté, tenant compte des contraintes d’ergonomie. 

Les plateaux d’anesthésie doivent être protégés dans un champ stérile à usage unique, porter la date 

et l’heure de préparation, l’identification de la personne ayant préparé ces médicaments et 

l’étiquette du patient auquel ils sont destinés. 

Les médicaments dont l’utilisation pendant l’anesthésie n’est pas certaine ne doivent pas être 

préparés à l’avance. Les seringues pré remplies doivent bénéficier d’un choix prioritaire pour les 

médicaments d’urgence, non utilisés systématiquement, tels que l’atropine, l’éphédrine ou la 

phényléphrine. Ceci permet d’éviter de préparer systématiquement à l’avance des médicaments qui 

ne seront pas utilisés et qui, en multipliant le nombre de seringues sur le plateau favorise le risque 

d’erreur médicamenteuse. Des études médico économiques, avec une étude de transposition à 

l’établissement, permettent de rationaliser ces choix [71].   

Pour les seringues devant être préparées à l’avance, celles-ci doivent être obturées par un bouchon 

étanche et rangées dans les plateaux selon un plan prédéfini commun à la structure. On évitera de 

recapuchonner l’aiguille qui a servi à prélever le médicament dans l’ampoule, ces pratiques 

favorisant les accidents d’exposition au sang.  
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Sauf nécessité absolue, plusieurs concentrations d’un même médicament ne doivent pas être 

simultanément disponibles au sein d’un même plateau d’anesthésie. Les règles pour les 

administrations d’un bolus initial suivi d’une perfusion continue à une dilution différente, comme  

pour les curares, doivent être clairement définies. 

La cohérence entre le contenant choisi et la dilution recommandée dans l’établissement contribue de 

manière passive à limiter les EM de même que la cohérence entre le volume de l’ampoule, la 

quantité tracée comme administrée et le volume restant dans la seringue. 

Les seringues ne contenant que du sérum physiologique (NaCl 0,9%)  ou de l’eau pour préparation 

injectable (EPPI) doivent également être systématiquement identifiées par une étiquette. 

Une vigilance particulière doit être apportée afin d’éviter toute confusion lors de la réalisation d’une 

rachianesthésie, d’une péridurale ou même lors d’une intervention chirurgicale entre un produit 

antiseptique (en particulier la chlorhexidine) et un anesthésique injectable (ou du sérum 

physiologique). La proximité des deux produits d’aspect identique, ou versés dans des cupules 

stériles similaires, crée un risque élevé de confusion lors de leur utilisation et de conséquences 

graves pour le patient si l’antiseptique est injecté à la place de l’anesthésique [72]. Une mesure 

simple de prévention consiste à n’utiliser qu’une cupule pour l’anesthésique local (ou le sérum 

physiologique) et de verser l’antiseptique sur des compresses placées à distance pour éviter de 

contaminer la cupule. Les antiseptiques colorés seront les seuls à être utilisés, les antiseptiques 

incolores seront bannis, ceci permet de limiter le risque de confusion avec un anesthésique local, 

mais aussi de bien démarquer la zone sur laquelle l’antiseptique est appliqué.  

Une double lecture à haute voix doit être systématiquement réalisée par la personne qui donne 

l’agent d’anesthésie rachidienne et par celle qui la prend de façon stérile avant de la préparer dans la 

seringue. Cette double lecture doit énumérer la molécule (DCI), la quantité de produit, le volume et 

la concentration. 
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Préconisations spécifiques en réanimation et soins critiques  

 
 
 
 
 
 

 
 

IV. PRÉCONISATIONS SPECIFIQUES EN REANIMATION ET SOINS 

CRITIQUES 

 

Les préconisations générales de gestion des risques précisées dans le chapitre II.I s’appliquent tout à 

fait aux secteurs de réanimation et de soins critiques. La règle des 5B (« administrer le bon 

médicament, à la bonne dose, au bon moment, sur la bonne voie, au bon patient ») préconisée par la 

HAS [49] reste également parfaitement applicable en réanimation. La mise en place au sein d’une 

unité de réanimation d’un programme de prévention des erreurs médicamenteuses par une équipe 

multidisciplinaire (avec étude des différentes phases –prescriptions, transcriptions, dispensations, 

préparations, administrations) peut permettre de réduire jusqu’à 30% la prévalence des erreurs 

médicamenteuses [73]. Une autre étude française a démontré la réduction des effets indésirables par 

un programme d’amélioration  de la qualité des soins, comprenant entre autre, une sécurisation de 

l’administration de l’insuline [74].  

L’implication  régulière d’un pharmacien dans une unité de réanimation présente un intérêt pour 

diminuer le risque d’évènement indésirable médicamenteux [75] et fait partie des préconisations 

formulées dès 2000 par la Society of Critical Care Medicine (SCCM) et l’American College of 

Clinical Pharmacy (ACCP) [76]. 

Depuis les années 2000, plusieurs études sont venues confirmer l’intérêt de la présence régulière 

des pharmaciens : diminution des erreurs de prescription et des effets indésirables médicamenteux, 

meilleur respect des préconisations et même amélioration de la survie [77]. Le pharmacien doit 

contribuer à l’optimisation thérapeutique et au bon usage du médicament, contribuer à la formation 

continue des personnels médicaux et paramédicaux et participer aux activités de recherche clinique 

[78]. 
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IV.1. Erreurs d’administration   

 

Les mesures de prévention des erreurs d’administration présentées dans le chapitre II.2 sont tout à 

fait applicables à la réanimation et aux soins intensifs.  

L’étiquetage des seringues, l’utilisation de détrompeurs ou de tout autre système de limitations des 

erreurs doivent être favorisés. De même qu’en anesthésie, l’utilisation d’un lecteur de code barre 

avant administration permettrait de réduire de moitié le taux d’erreur [79]. 

 

L’utilisation de pousse seringues électriques programmables (dénomination du médicament, 

dilution), reliés à des bases intelligentes pour automatiser les relais (notamment en catécholamines), 

trouvent également leur place dans une politique de soins visant à réduire les erreurs 

médicamenteuses. Dans ces cas, il est intéressant que l’établissement développe une réflexion sur la 

cohérence entre ces protocoles intégrés dans les PSE et les protocoles paramétrés dans les logiciels 

de prescription, d’autant plus que des liens informatiques sont possibles entre ceux-ci et les PSE.  

 

Les agents sédatifs et vasopresseurs sont en effet les médicaments les plus souvent incriminées lors 

de la survenue d’erreurs médicamenteuses en réanimation (fréquence respective de 25% et 32%) 

[80]. Kane-Gill et coll ont récemment rapporté que 26.5% des épisodes hypotensifs observés en 

réanimation étaient en rapport avec des erreurs d’administration de médicaments. Là encore, les 

médicaments les plus souvent incriminés sont les agents vasoactifs et sédatifs [81]. L’utilisation de 

seringues électriques programmables (notamment pour les agents sédatifs et vasoactifs) permet 

d’intercepter des erreurs médicamenteuses, en alertant l’utilisateur de risque de surdosage par 

exemple [82,83] mais ne dispense pas le soignant de vérifier systématiquement la réalité des 

volumes réellement administrés (en cas de dysfonctionnement ou de problème de paramétrage du 

système de perfusion).  

  

IV.2. Erreurs de reconstitution 

 

Concernant la prévention des erreurs de reconstitution, la pratique de la réanimation nécessite une 

pharmacopée large. La liste des  médicaments en dotation dans une unité de réanimation doit être 

rédigée en partenariat avec le pharmacien conformément à la réglementation, en tenant compte à la 

fois du nombre de spécialités nécessaires mais aussi en évitant les sources d’erreurs que constituent 

les similitudes de formes, de couleur et de dénominations inhérentes à la multiplicité de choix.  

 

L’élaboration réfléchie d’armoires de rangement a pour objectif, outre la disponibilité régulière du 

stock (facilitée par un système plein / vide par exemple), de favoriser une certaine ergonomie 

permettant de faciliter la prise de la bonne spécialité.  

 

L’organisation du chariot d’urgence et/ou  du sac d’urgence répond aux même exigences de clarté 

et d’ergonomie mais en limitant le choix des médicaments disponibles aux seules situations 

d’urgences vitales. Cette organisation devrait être intégrée à une démarche institutionnelle. 

 

Tout comme la prise en charge anesthésique des patients, les soins en réanimation nécessitent la 

rédaction de procédures et de protocoles d’administration des médicaments spécifiant la 

préparation, la dilution, le solvant (impact de la stabilité physicochimique), la durée, la vitesse et la 

voie d’administration afin de réduire le risque d’évènements indésirables en rapport avec le 

médicament. Une attention particulière doit être portée sur la multiplicité des molécules 
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administrées sur une même voie. Ceci expose à 2 effets potentiellement délétères : des interactions 

médicamenteuses entre substances incompatibles en termes de stabilité physicochimique 

(précipitation de la vancomycine par exemple) et des variations de débit massique. A cette fin, peut 

être envisagée l’utilisation de voies dédiées (cas des catécholamines, de la nutrition parentérale, de 

la vancomycine …) ou de dispositifs permettant l’administration intra veineuse simultanée et sans 

mélange de plusieurs principes actifs à travers des systèmes de perfusion multi lumière, jusqu’au 

patient. Maury et al ont récemment montré qu’un tel dispositif permet une réduction des 

hypoglycémies chez des patients recevant de l’insuline IVSE [84]. Cette étude met également en 

exergue le lien entre ces évènements iatrogènes et l’administration, dans l’heure précédente, d’une 

nouvelle molécule type sédatif, diurétique, antibiotique …. Elle montre donc toute l’attention que 

nous devons porter en associant des médicaments administrés de manière continue et des substances 

administrées en discontinu.  

Il convient également de définir, en partenariat avec l’équipe de pharmacie, des protocoles 

d’administrations de médicaments « à risque » de précipitation ou photo dégradation ou encore les 

associations à haut risque d’incompatibilité (association de molécules à pH acide – amiodarone, 

midazolam, amines – à des substances de pH alcalin – furosémide par exemple).  

 

Il semble également important d’étendre ces protocoles à la prise en charge des patients sous 

épuration extra rénale. L’administration de forme orale de médicaments par les sondes de nutrition 

entérale doit également être effectuée en accord avec le pharmacien et faire l’objet de vérification 

de la compatibilité entre la forme galénique choisie et l’administration entérale sur sonde de 

nutrition nasogastrique [85].  
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Analyse des erreurs et retour d’expérience 

 
 
 
 
 

 

V. ANALYSE DES ERREURS ET RETOUR D’EXPERIENCE 

 

V.1. Mise en place d’une REMED (Revue d’Erreurs MEDicamenteuses) 

 

Comme précisé dans le chapitre II.1, l’organisation de la gestion des erreurs médicamenteuses doit 

être formalisée et mise en œuvre [2,86] avec une méthode d’analyse systémique rétrospective et 

collective, pluri-professionnelle, de ces évènements en vue de développer des actions de réduction 

des risques adaptées. Les professionnels de santé sont formés à cette méthode afin de l’intégrer dans 

les pratiques des équipes. A minima, les erreurs médicamenteuses qui doivent ainsi être prises en 

charge sont celles qui ont eu des conséquences graves pour le patient, celles qui entrent dans la liste 

des évènements qui ne devraient jamais se produire en établissement de santé (« Never Events ») [3] 

établie par l’Agence Nationale de Sécurité du Médicament (ANSM) et celles qui sont identifiées 

comme des évènements porteurs de risques. Par ailleurs, il est rappelé que les erreurs 

médicamenteuses ayant entraîné un impact pour le patient doivent également être déclarées au 

centre régional de pharmacovigilance (CRPV). 

La REMED (Revue des Erreurs liées aux Médicaments Et aux Dispositifs médicaux associés) 

développée par la Société Française de Pharmacie Clinique (SFPC) en lien avec la Société 

Française de Gestion des Risques en établissement de santé (SOFGRES) et la Société Française de 

Gériatrie et Gérontologie (SFGG) est une méthode d’analyse approfondie des causes,  spécifique 

aux erreurs médicamenteuses [87]. La méthode REMED a été validée dans le cadre de l’étude 

multicentrique MERVEIL conduite sous l’égide de la SFPC [88]. 
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Particulièrement adaptée aux besoins et aux attentes en termes d’analyse de ce type d’évènements, 

la REMED, méthode spécifique, structurée, complète, validée, a été labellisée par la Haute Autorité 

de Santé comme une analyse de pratiques de type gestion des risques en équipe utilisable dans le 

cadre du développement professionnel continu [89]. Actuellement, des modules de formation à la 

REMED, destinés spécifiquement aux professionnels des secteurs d’anesthésie et de réanimation, 

sont en cours d’élaboration par la SFAR et la SFPC. 

Deux options sont possibles : la REMED peut être conduite au sein d’une RMM existante dans le 

service lorsqu’une erreur médicamenteuse a été ciblée pour analyse ou être mise en place dans le 

cadre d’une organisation spécifique dédiée à la gestion des erreurs médicamenteuses (exemple 

CREX). Dans les deux cas, on veillera à ce que tous les professionnels requis soient présents lors de 

l’analyse : médecins, infirmiers et pharmacien voire préparateur en pharmacie. La REMED peut se 

faire aussi bien pour des cas d’anesthésie que de réanimation [90]. 

Lors de la REMED, les professionnels recherchent collectivement les moyens de diminuer la 

probabilité d’occurrence des erreurs médicamenteuses et donc des risques subis par le patient en 

s’interrogeant sur les composants et éléments contributifs à sa survenue. Ils s’appuient sur différents 

outils proposés dans le cadre de la REMED [87] : fiche technique, cahier de la REMED avec 

compte-rendu structuré, modèle de règlement intérieur, tableau de suivi des actions 

d’amélioration… Un retour d’expérience (REX) sera assuré auprès des équipes concernées par 

l’incident, mais aussi si pertinent, auprès des autres équipes de professionnels. 

 

 

V.2. Retour d’expérience 

 

Le REX constitue un temps d’apprentissage pour les professionnels de santé et les organisations. 

Les analyses d’événements indésirables apportent une connaissance riche en matière de faiblesses 

(ce qui n’a pas bien fonctionné du point de vue organisationnel, technique ou humain) mais aussi de 

forces du système (ce qui a bien fonctionné, par exemple quant à la qualité d’une récupération), ce 

qui correspond au REX « positif ». 

Elles offrent une opportunité pour réduire les situations à risques.  

Le Programme national pour la sécurité des patients 2013-2017 précise que « le retour d’expérience 

est une clef de l’amélioration des pratiques car il permet, par l’analyse collective des événements 

passés, aléas ou erreurs, de produire les règles de leur sécurisation. 

 

Dans sa globalité, le REX correspond à une « triple boucle » : service / pôle, établissement, 

régional/national. 

Le Comité de Retour d’EXpérience (CREX) correspond à la forme d’organisation de la boucle 

courte. 

L’équipe est le lieu de ce travail coordonné. L’équipe est le lieu où l’on doit apprendre ensemble car 

on travaille ensemble. « Etre en équipe », « faire équipe », est le paradigme actuel de la sécurisation 

des soins ». 

 

Il s’agira au-delà de l’expérience d’en tirer un enseignement, voire aller jusqu’à l’élaboration de 

nouvelles préconisations de pratiques.  
Le retour d’expérience autour des événements indésirables dans le domaine de la PECM des 

secteurs d’anesthésie et de réanimation peut s’effectuer selon les établissements de santé en utilisant 
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différentes modalités, notamment le CREX ou des organisations plus classiques comme des RMM, 

des staffs dédiés. 

 

Le déroulement d’un CREX, ou organisation équivalente, repose sur : 

- un engagement fort de la direction, de la CME, des responsables des pôles ; 

- une organisation : des réunions régulières et planifiées avec à chaque fois, un compte rendu 

factuel rédigé « à chaud » avec diffusion rapide (éviter la « réunionite ») ; 

- une équipe multidisciplinaire : anesthésiste, chirurgien, pharmacien, préparateur, infirmier, 

cadre infirmier, responsable assurance qualité, coordonnateur de la gestion des risques ; 

- un point de départ : choix d’un événement par mois parmi les événements déclarés ou selon 

les déclarations récentes.  

 

Des liens réguliers entre les CREX et la cartographie des risques élaborée doivent être réalisés afin 

d’affiner les actions préventives et curatives mises en place.  
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Grille d’évaluation du niveau de vulnérabilité vis-à-vis des erreurs 

médicamenteuses en anesthésie réanimation 
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Grille d’évaluation du niveau de vulnérabilité vis-à-vis des erreurs médicamenteuses en anesthésie 

réanimation 

 

Cette grille d’évaluation, basée sur les préconisations SFAR SFPC 2016, peut être utilisée sous forme d’auto évaluation, d’audit croisé ou d’évaluation 

externe. Elle est adaptée à différentes situations : visites de risques, préparation à la certification HAS ou programme d’Evaluation des pratiques 

professionnelles (EPP). 

Les barrières figurant en italique correspondent à des modalités ayant fait leurs preuves d’efficacité mais pas encore présentes dans toutes les 

structures. 

Cotation : 0 = absence ou présence exceptionnelle ; 1 = présence partielle ou incomplète ; 2 = présence systématique et complète ; NA = non 

applicable (barrière spécifique anesthésie ou réanimation par exemple) 

Domaine Barrière recherchée - Vulnérabilité Mode de recueil 0 ou 1 

ou 2 

Commentaires 

Stratégique Plan de gestion des risques spécifique aux secteurs 

anesthésie réanimation comprenant des mesures de 

prévention, de traitement et de retour d’expérience 

vis à vis des erreurs médicamenteuses, formalisées 

par écrit 

Analyse 

documentaire 

 Plan formalisé, élaboré de manière 

pluri professionnel, régulièrement 

actualisé, en cohérence étroite avec la 

démarche institutionnelle 

 Plan de gestion des risques connu des professionnels Entretien   A minima responsables de structures, 

commissions qualité risque … 

Formation Formation continue à la gestion des risques et à la 

prévention des erreurs de reconstitution et des 

erreurs d’administration en anesthésie réanimation 

Analyse 

documentaire 

Entretien 

 Séances de formation pluri 

professionnelle : présentiel, e learning, 

simulation … 

 Formation continue aux dispositifs d’administration 

 

Analyse 

documentaire 

Entretien 
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Principes généraux Connaissance des principes fondamentaux Entretien 

Observation 

 Absence de robinets sur les cathéters et 

tubulures destinées à  l’anesthésie loco-

régionale ;  

Préparation et administration du 

médicament par la même personne ; 

Réalisation extemporanée de la 

préparation des médicaments ; 

Vérification de la voie sur toute sa 

longueur avant injection ; 

Mise en application de la règle des 5B (5B 

= bon patient, bon médicament, bonne 

dose, bonne voie, bon moment). 

Organisationnel Réalisation par un groupe pluri professionnel 

d’analyses a priori et a posteriori sur l’ensemble du 

processus de prise en charge en anesthésie 

réanimation, durant tout le parcours de soins du 

patient. 

Analyse 

documentaire 

Entretien 

 Cartographie des risques 

Méthodes et organisation analyses 

erreurs médicamenteuses  

Modalités retour expérience 

 Risques identifiés : risques liés à la gestion des 

traitements du patient, dont les traitements habituels, 

aux médicaments à haut risque et never events, à 

l’informatisation et ses interfaces, facteurs humains 

et organisationnels, intégrant les interruptions des 

tâches 

Analyse 

documentaire 

Entretien 

Observation 

Conduite de visites 

de risques 

 Prévention, analyse 

Modalités d’utilisation particulières 

  

 Prescriptions 

médicamenteuses 

Prise en compte du traitement habituel du patients 

par le développement d’organisations spécifiques 

(ex : conciliation des traitements médicamenteux) 

Entretien 

Observation 

 Impliquant les médecins, pharmaciens, 

médecin traitant, les IDE et le patient ; 

rôle défini de chaque professionnel de 

santé 

 Rôles respectifs des chirurgiens et des anesthésistes 

formalisés 

Analyse 

documentaire 

Entretien 

  

Analyse 

pharmaceutique des 

Implication  d’un pharmacien dans l’unité  Entretien  Organisation mise en place 
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prescriptions 

Systèmes de 

rangement 

Formalisation des principes et de l’organisation des 

dispositifs de rangement (armoires à pharmacie, 

réfrigérateurs, systèmes sécurisés pour les 

stupéfiants, chariots d’anesthésie…) 

Analyse 

documentaire 

Entretien 

Observation 

 Système de rangement clair, commun 

à l’ensemble des sites de travail, 

incluant les dotations pour besoins 

urgents, chariot d’ALR, chariots 

d’urgence, table d’anesthésie et 

plateaux  

 Etiquetage au niveau des zones de stockage Observation  Nom du médicament, date de 

péremption, logo si médicament à 

risque 

 Vigilance vis-à-vis des similitudes de forme, de 

couleur et de dénomination entre les spécialités 

présentes dans un même environnement  

Entretien 

Observation 

 Similitudes systématiquement 

identifiées, signalées ; facteurs de 

risques intégrés lors des 

référencements des médicaments 

Médicaments Recours à des médicaments prêts à l’emploi réalisés 

par l’industrie pharmaceutique ou préparés par la 

pharmacie de l’institution 

Entretien 

Observation 

 Analyse médico économique à réaliser 

selon activité 

Préparation/ 

organisation 

Médicaments présents strictement nécessaires, 

absence de préparation à l’avance, prévention du 

risque de confusion 

Entretien 

Observation 

  

 Plateau d’anesthésie éviter  proximité de deux 

produits d’aspect identique, ou versés dans des 

cupules stériles similaires 

Observation  Utilisation d’une seule cupule pour 

l’anesthésique local (ou le sérum 

physiologique) et de verser 

l’antiseptique sur des compresses 

placées à distance pour éviter de 

contaminer la cupule 

Préparation 

/Etiquetage 

Etiquetage spécifique mis en place seringues par 

voie administration 

Observation  Bordure de couleur spécifique ; Voies 

les plus sensibles : péridurales, 

intrathécales, périnerveuses, artérielles 

et veineuses (centrales et 

périphériques), drains chirurgicaux et 
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redons ainsi que sondes gastriques. 

 Etiquetage seringues par classe pharmacologique Observation  Codes couleurs internationaux 

 Etiquetage des poches et des préparations pour 

PCA/PCEA/PSE 

Observation  Identité précise du patient, le médicament 

ajouté avec la dose exprimée en unité 

(exemple mg), le volume total de la 

solution (mL), la nature du solvant/diluant 

et la concentration de la préparation 

(unité/mL) en évitant formellement 

l’expression de la concentration sous 

forme de ratio (%, pour 1000, 1 :1000 ; 1 

:10000 …), la date et l’heure de la 

préparation et l’identification de la 

personne ayant préparé le médicament 

ainsi que l’heure de pose 

 

Administration 

 

Code barre Systèmes de lecteurs code-barres avant 

administration des médicaments 

Observation   

Principes généraux Procédures et protocoles de reconstitution Analyse 

documentaire 

Entretien 

Observation 

 Modalités de reconstitution du 

médicament, la concentration finale du 

médicament (exprimée par exemple en 

mg/mL, µg/mL, UI/mL), le volume à 

préparer ainsi que celui de la seringue 

utilisée. Associations utilisables. 

Durées de conservation 

Principes généraux Procédures et  protocoles d’administration  Analyse 

documentaire 

Entretien 

Observation 

 La dilution, le solvant, la durée, la 

vitesse et la voie d’administration 

Papier ou informatique 

Principes généraux Pousse seringues électriques programmables    Programmation des pousse seringues 

électriques selon la dénomination du 

médicament, dilution, reliés à des 

bases intelligentes pour automatiser les 
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relais (catécholamines) (avec ce point 

de vigilance : vérifier la cohérence 

avec les protocoles paramétrés dans les 

LAP) 

Analyse des erreurs 

médicamenteuses 

Analyse des causes méthode validée (REMED, 

ALARM) 

Analyse 

documentaire 

Entretien 

 Rapport des analyses menées en pluri 

professionnel 

Retour 

d’expérience 

Retour d’expérience suite aux analyses des erreurs 

médicamenteuses 

Analyse 

documentaire 

Entretien 

 CREX, RMM… 

Evaluation des 

pratiques 

professionnelles 

Programme ETP portant sur les risques en secteurs 

anesthésie réanimation 

Analyse 

documentaire 

Entretien 
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Annexes 

 
 
 
 
 

 
 

Annexe 1 

 

Exemple d’étiquettes « drapeau » déclinaison française permettant de formaliser la voie 

d’administration. Ou  DEVA = Dispositif d’Etiquetage des Voies d’Administration  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Annexe 2 

 

Exemple d’étiquettes pour identification des contenants des médicaments préparés.  

Deux tailles peuvent être proposées : 100 x 80 mm pour les perfusions 

I I
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  60 x 50 mm pour les seringues de PSE, PCA/PCEA/PCRA 

 

 

 

 

 

 

Annexe 3 

 

Exemple d’étiquettes aux normes internationales pour identifier les médicaments par classe 

médicamenteuse dans les seringues 
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