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Objectif:

Quantifier et caracteriser les erreurs de prescriptions de chimiotherapie.

Materiel et méthodes

Nous avons mené une etude rétrospective de janvier 2012 a juin 2015 en relevant les difféerentes
Interventions pharmaceutiques (IP) liees a des erreurs de prescriptions. L'enregistrement et le classement de
ces dernieres ont été realisés a l'aide du site de la société francaise de pharmacie clinique (ActlP). Le relevée
s'est fait a partir du nombre d’IP par rapport au nombre de prescription. La nature des molécules et le statut du

prescripteur (senior, interne) ont ete renseignes.

Resultats:

Sur une periode de 42 mois, 11258 prescriptions ont été analysees et 446 (4%) IP ont été relevees,
soit 1 erreur de prescription interceptée tous les 2 jours.
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Discussion/conclusion :

Ces résultats permettent d’identifier certains risques (surdosages, prescription de Carboplatine). Malgré une
démarche de sensibilisation apres la publication d’'une étude similaire au sein de la méme institution (1), les
resultats restent les mémes et sembleraient étre lies a un probleme organisationnel. Une partie des erreurs
pourraient s'expliquer par le fait que les prescriptions soient rédigées sur un support papier.

La mise en place d'une revue des erreurs de type REMED, l'informatisation du circuit des chimiothérapies, et la
presence pharmaceutique au sein des services de soins pourraient contribuer a la prévention de ces erreurs de

prescriptions.
(1) HCL. Identification des risques de surdosage médicamenteux en cancérologie et stratégie institutionnelle de communication.
Poster N°57, Congres SFPO Mandelieu 2013.
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