EVALUATION DE LA FEQUENCE ET DU TYPE D’ERREURS DE
DISPENSATION DES MEDICAMENTS A ’HOPITAL
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CONTEXTE ET OBIJECTIFS

L'Institut de Médecine américain a rapporté qu'aux Etats-Unis, plus d'un million d’accidents et au moins 44000 morts
seraient la conséquence annuelle d’une erreur de médicament?. La réduction du nombre d’erreurs de prescription,
dispensation, d’administration des médicaments est donc une préoccupation majeure dans la sécurisation du circuit du
medicament au cours de I'hospitalisation. La préparation des doses (DJIN) sous responsabilité pharmaceutique est

reconnue comme un moyen de sécurisation. Nous avons voulu veérifier cette affirmation.

OBJECTIF: évaluer la fréquence des erreurs de dispensation au cours

de la dispensation journaliere individuelle nominative (DJIN

MATERIEL ET METHODES

- Etude prospective et observationnelle des erreurs de dispensation - Controle systématique (une semaine/
- Hopital St Antoine, 4 services en DJIN: 135 lits service ; 5 jours/7) des doses préparees par
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RESULTATS
- 0.8% d’erreur par dose
dispensée
- 1 erreur /7 prescriptions
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CONCLUSION

Le pourcentage d’erreurs observées au cours de notre étude est dans la moyenne basse rapportée [0,02 % et 2.9 %%] de
la littérature?. Les résultats de cette étude ont été présentés a I'équipe pharmaceutique afin de la sensibiliser et de
reduire plus encore cette frequence. Un controle régulier aléatoire a été mis en place afin de servir de sentinelle et de
détecter toute dérive. Il est intéressant de souligner que la robotisation de la DJIN ne permet pas, d’apres les données de

la littérature, de réduire ce pourcentage d’erreur.
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