
L’Ins&tut	
  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	
  médicament1.	
  La	
  réduc&on	
  du	
  nombre	
  d’erreurs	
  de	
  prescrip&on,	
  

dispensa&on,	
  d’administra&on	
  des	
  médicaments	
  est	
  donc	
  une	
  préoccupa&on	
  majeure	
  dans	
  la	
  sécurisa&on	
  du	
  circuit	
  du	
  
médicament	
  au	
  cours	
  de	
  l’hospitalisa&on.	
  La	
  prépara&on	
  des	
  doses	
  (DJIN)	
  sous	
  responsabilité	
  pharmaceu&que	
  est	
  

reconnue	
  comme	
  un	
  moyen	
  de	
  sécurisa&on.	
  Nous	
  avons	
  voulu	
  vérifier	
  ceLe	
  affirma&on.	
  	
  	
  	
  
	
  

	
  
	
  
	
  

-­‐  Etude	
  prospec&ve	
  et	
  observa&onnelle	
  des	
  erreurs	
  de	
  dispensa&on	
  
-­‐  Hôpital	
  St	
  Antoine,	
  4	
  services	
  en	
  DJIN:	
  135	
  lits	
  

q  aval	
  des	
  urgences	
  DAU	
  
q  gériatrie	
  aiguë	
  UGA	
  
q  médecine	
  interne	
  MED	
  INT	
  
q  maladies	
  infec&euses	
  MIT	
  

EVALUATION	
  DE	
  LA	
  FÉQUENCE	
  ET	
  DU	
  TYPE	
  D’ERREURS	
  DE	
  
DISPENSATION	
  DES	
  MÉDICAMENTS	
  À	
  L’HOPITAL	
  

	
   	
   	
  RESULTATS	
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MATERIEL	
  ET	
  METHODES	
  

Classifica&on	
  des	
  erreurs	
  

OBJECTIF:	
  	
  évaluer	
  la	
  fréquence	
  des	
  erreurs	
  de	
  dispensa&on	
  au	
  cours	
  
de	
  la	
  dispensa&on	
  journalière	
  individuelle	
  nomina&ve	
  (DJIN)	
  

-­‐  489	
  pa&ents	
  inclus 	
  	
  
-­‐  7777	
  doses	
  préparées	
  et	
  contrôlées	
  	
  

-­‐  0.8	
  %	
  	
  	
  	
  d’erreur	
  	
  	
  	
  par	
  	
  	
  	
  	
  dose	
  
dispensée	
  

-­‐  1	
  erreur	
  /	
  7	
  prescrip&ons	
  
64	
  erreurs	
  

DAU	
  
0,8%	
  

UGA	
  1%	
  

MED	
  INT	
  
0,8%	
  

MIT	
  0,5%	
  

Taux	
  d’erreur	
  par	
  dose	
  dispensée	
  par	
  service	
  Types	
  d’erreurs	
  de	
  dispensa&on	
  les	
  plus	
  fréquentes	
  	
  

§  Forme	
  galénique	
  
§  Dosage	
  

§  Médicament	
  périmé	
  ou	
  absence	
  de	
  
date	
  de	
  péremp&on	
  

§  Iden&fica&on	
  illisible	
  
§  Rythme	
  
§  Quan&té	
  

§  Omission	
  totale	
  
§  Médicament	
  non	
  	
  prescrit	
  

§  Erreur	
  de	
  pa&ent	
  	
  

-­‐  Contrôle	
  systéma&que	
  (une	
  semaine/
service	
  ;	
  5	
  jours/7)	
  des	
  doses	
  préparées	
  par	
  
la	
  pharmacie	
  

Grille	
  de	
  contrôle	
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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	
   liLérature2.	
   Les	
   résultats	
   de	
   ceLe	
   étude	
   ont	
   été	
   présentés	
   à	
   l’équipe	
   pharmaceu&que	
   afin	
   de	
   la	
   sensibiliser	
   et	
   de	
  
réduire	
  plus	
  encore	
  ceLe	
  fréquence.	
  Un	
  contrôle	
  régulier	
  aléatoire	
  a	
  été	
  mis	
  en	
  place	
  afin	
  de	
  servir	
  de	
  sen&nelle	
  et	
  de	
  
détecter	
  toute	
  dérive.	
  Il	
  est	
  intéressant	
  de	
  souligner	
  que	
  la	
  robo&sa&on	
  de	
  la	
  DJIN	
  ne	
  permet	
  pas,	
  d’après	
  les	
  données	
  de	
  
la	
  liLérature,	
  de	
  réduire	
  ce	
  pourcentage	
  d’erreur.	
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