L'institut pour l'utilisation sécuritaire des
médicaments du Canada (ISMP Canada)
est un organisme canadien indépendant a
butnonlucratif. L'institutrecueilleetanalyse
les déclarations d’incidents et d’accidents
liées a [lutilisation des médicaments
et développe des recommandations
pour améliorer la sécurité des patients.
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Annonces

Afin d’assurer D’envergure nationale de
notre mandat et d’offrir aux professionnels
de la santé et aux hopitaux francophones un
service de soutien a ’utilisation sécuritaire
des médicaments, nous, ISMP Canada,
sommes en train de procéder a la traduction
en francais de notre site Web et de notre
bulletin. Nous sommes heureux de vous
annoncer que c’est Mme Marie-Claude
Poulin, du Centre hospitalier de I’Université
de Montréal (CHUM), qui a été choisie
pour nous assister dans la réalisation de
ce projet. Marie-Claude est pharmacienne
d’hopital et occupe actuellement la fonction
de conseillere en gestion des risques au
CHUM. ISMP Canada a signé avec le
CHUM un accord de collaboration pour un
soutien mutuel relativement aux initiatives
en matiere de sécurité des patients.

Le Conseil canadien d’agrément des
services de santé (CCASS) a récemment
étendu le champ de ses activités en matiere
de sécurité¢ des patients. Un tout nouveau
comité consultatif sur la sécurité des patients
(Patient Safety Advisory Committee) vient
d’étre créé, comité dont I’ISMP Canada est
membre ainsi que d’autres partenaires clés.
11 est prévu de revoir les normes en matiére
d’utilisation des médicaments, d’identifier
des indicateurs de I’utilisation sécuritaire
des médicaments et de proposer aux
hopitaux canadiens des objectifs spécifiques
en matiere de sécurité des patients.

Le groupe de travail en maticre de sécurité
des patients (Patient Safety Task Force)
de la Colombie-Britannique (C.-B.), sous
I’égide du ministére de la Santé de la C.-
B., a récemment invit¢ ISMP Canada a
une collaboration en matiere de sécurité
des patients. Tout comme les hopitaux de
I’Ontario, du Manitoba, de la Saskatchewan
et de la Nouvelle-Ecosse, les hopitaux de la
C.-B. auront la possibilité de participer au
programme d’auto-évaluation de I’utilisation
sécuritaire des médicaments (Medication
Safety Self-Assessment™ program). Les
établissements de santé et le personnel
recevront également les Alertes de I'ISMP
des Etats-Unis (Medication Safety Alert!) et
le Bulletin ISMP Canada.

Médicaments de niveau d’alerte élevé

et pompes a

perfusion :

Des précautions supplémentaires sont requises

Santé¢ Canada a récemment émis un avis
aux hopitaux concernant les risques pour la
santé associés a 1’utilisation des pompes a
perfusion!. Cet avis commente la déclaration
de plusieurs incidents liés aux pompes,
notamment des pompes d’usage général, des
pompes entérales, des pompes d’analgésie
controlées par le patient (PCA) et des pompes
a insuline. Sur les 425 incidents déclarés,
23 ont entrainé la mort des patients, 135 un
préjudice et 127 auraient pu potentiellement
entrainer un préjudice ou la mort. Les
recommandations émises par Santé¢ Canada
portaient sur I’ergonomie et la conception
sécuritaire des pompes, incluant les
mécanismes de protection contre 1I’écoulement
libre, ainsi que I’enseignement et la formation
du personnel.

ISMP Canada a publié derniérement deux
bulletins décrivant des accidents impliquant
des pompes a perfusion*’. Ces bulletins
identifient la conception des pompes comme
facteur contributif dans la survenue des
événements indésirables déclarés. Cependant,
en plus de la nécessité d’améliorer la
conception des pompes, les accidents déclarés
appellent a garantir I’utilisation sécuritaire
des pompes par des procédures. Au Royaume-
Uni, dans le cadre du projet sur les pompes a
perfusion entrepris par 1’Agence Nationale
pour la Sécurité des Patients (National
Patient Safety Agency — NPSA), plus de 6770
déclarations d’incidents/accidents survenus
lors de perfusions ou transfusions, rapportés
sur une période de plus de dix ans, ont été
examinées*. Dans 53 % des cas, aucune faute
ou cause imputable a 1’appareil de perfusion
n’a pu étre trouvée et 19 % des incidents ont
été attribués a une erreur de ’utilisateur. Ceci
a poussé le NPSA a axer ses propositions de
solutionauniveaudes processusdetravail. Les
quatre solutions proposées mettent 1’accent
sur : (1) le recours a une liste de vérification
lors du processus d’achat d’appareil; (2)
une évaluation de la facilité d’utilisation
de D’appareil; (3) la gestion des pompes a
perfusion; (4) la formation de 1’utilisateur et
I’évaluation de ses compétences.

ISMP Canada a récemment regu trois
déclarations d’accidents impliquant des
médicaments de niveau d’alerte élevé’
administrés a 1’aide de pompes a perfusion.
Le premier cas est celui d’une vitesse de
perfusion inappropriée de chlorure de
potassium (KCI) injectable dans une unité
de soins intensifs. La perfusion est effectuée
au moyen d’une pompe Colleague™ a trois
canaux, en mode « dose ». Un sac de 108 mL
contenant 100 mmol de KCI (0,9 mmol/mL)
perfuse a une vitesse de 10 mmol/heure,
la vitesse devant ensuite étre diminuée a
7,5 mmol/heure. Environ trois minutes
apres le changement de vitesse, le patient est
victime d’un arrét cardiaque. Au cours des
deux premieres minutes de I’arrét cardiaque,
une personne remarque que la pompe perfuse
a une vitesse de 705 mmol/heure (783 mL/
heure), et celle-ci est arrétée. L’équipe réussit
a réanimer le patient. Un certain nombre de
legons ont été tirées de cet accident et I’hopital
a entrepris la modification de plusieurs
procédures. Notamment, une politique visant
a limiter la concentration de KCl a 20 mEq/
50 mL (20 mmol/50 mL) a été instaurée.
L’accent est maintenant mis sur une double
vérification indépendante, a ’initiation de la
perfusion, a chaque changement de la vitesse
de perfusion, ainsi qu’a chaque changement
de sac pour les médicaments de niveau
d’alerte élevé, incluant les solutions de KCl
concentrées. Idéalement, toutes les pompes
pour perfusion devraient étre congues de
fagon & prévenir I’injection par inadvertance
de volumes excessifs et étre munies d’alarmes
appropriées. ISMP Canada recommande
fortement d’abandonner la prescription
d’unités fractionnées (tel que 7,5) afin
d’éviter une mauvaise interprétation ou
une mauvaise localisation de la décimale
lors de D’entrée des parameétres dans la
pompe.

Dans le deuxiéme cas, un patient est
admis aux soins intensifs et requiert
I’administration IV d’un certain nombre de
médicaments, incluant de la dopamine et
de la norépinéphrine (Levophed®). A cause
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du grand volume de soluté a administrer, la concentration du soluté
de Levophed est doublée (du double au quadruple). La tubulure
contenant le volume résiduel de la solution originale de Levophed
n’est pas changée. Deés que la pompe est ajustée avec la nouvelle
concentration en Levophed, la vitesse de la perfusion diminue dans
les mémes proportions. Le volume résiduel de Levophed contenu
dans la tubulure est ainsi administré a une concentration équivalent
a la moitié de la concentration attendue. La pression systolique du
patient chute a 40 mm-Hg. Un appel par code est lancé et des mesures
agressives doivent étre prises pour ramener la pression systolique du
patient a la normale. Cet accident démontre I’importance de prendre
en considération, pour des médicaments treés puissants, le volume
résiduel de solution restant dans la tubulure lors d’un changement
de concentration. Dans ce cas-ci, le changement de tubulure aurait
réduit le risque induit par le changement de concentration. Une
autre alternative consiste a standardiser les concentrations en agents
inotropes afin de réduire le besoin de modifier la concentration en
cours de traitement.

Dans le troisiéme cas, de la morphine est prescrite a raison de
2 mg/heure, par voie sous-cutanée, a un patient agé en attente d’une
opération. Le protocole de soulagement de la douleur de 1’hopital
prévoit I’utilisation d’une pompe CADD Legacy et d’une cassette de
100 mL contenant 10 mg/mL de morphine. En programmant la pompe,
I’infirmiere parametre une dose de 2 mL/heure eu lieu de 2 mg/heure.
Ceci a pour effet ’administration d’une dose de 20 mg/heure de
morphine au patient. Il faut noter que la pompe CADD Legacy permet
des entrées en mg/heure, mcg/heure ou mL/heure. L’erreur a passé
inapercue jusqu’a ce que la cassette soit vide; c’est le besoin d’une
nouvelle cassette qui a suscité le questionnement.

Les facteurs contributifs identifiés par 1’hopital ont été les suivants:
(1) la disponibilité¢ simultanée de deux modeles de pompes CADD
différents (le nouveau modele : la CADD Legacy, et 1’ancien
modele, discontinué : le modele 5800); (2) la programmation de la
pompe pour I’administration du narcotique n’a pas fait I’objet d’une
double vérification par une seconde infirmiére; (3) I’infirmiére ayant

Références:

programmé la pompe était nouvelle dans le service et peu familicre
avec |’utilisation de la pompe CADD Legacy; (4) la programmation
de la pompe n’a pas été vérifiée au moment du changement de quart
de travail.

Un certain nombre de recommandations valent ici la peine d’étre

répétées :

e La mise en ceuvre d’une politique de double vérification
indépendante pour les médicaments de niveau d’alerte élevé,
particulierement les médicaments administrés a 1’aide d’une
pompe a perfusion. Cette double vérification s’effectue en faisant
relire par une deuxiéme personne, de fagon indépendante, le nom
du médicament et les paramétres de la pompe, en regard de la
prescription du médecin, et ce, avant I’administration au patient®’.
Des modeles et des listes de vérification sont en train d’étre
développés par ISMP Canada afin d’assister les professionnels de
la santé dans I’exécution de cette double vérification indépendante;
ils précisent notamment la fagon de vérifier certains médicaments
ou certains processus (quoi, quand et comment). Ce travail est
fait en considérant les principes de I’ingénierie des facteurs
humains qui ont été intégrés dans d’autres industries hautement
sécuritaires, telle que l’industrie aéronautique qui utilise des
listes de vérification pour réduire le recours a la mémoire de
I’individu.

*  Orienter et former le personnel infirmier a I’utilisation des
pompes, et plus particulierement les nouvelles infirmiéres et les
infirmiéres de 1’équipe volante qui peuvent ne pas étre familieres
avec les différentes pompes et leur programmation.

*  Fournir un guide d’utilisation clair et une liste de vérification
avec chaque pompe.

*  Standardiser les concentrations pour les médicaments de niveau
d’alerte élevé afin de diminuer la manipulation des tubulures
et les risques possibles de confusion entre les différentes
concentrations.

*  Mettre en place une procédure de vérification de la programmation
des pompes lors des changements de quart de travail.
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ISMP Canada gére un programme national et volontaire de déclaration d’incidents et accidents liés a [ utilisation des médicaments. ISMP Canada a
comme objectif d’assurer le partage des expériences afin d’apprendre des erreurs déclarées. Notre but est de promouvoir [ 'utilisation sécuritaire des
médicaments dans le milieu de la santé par la mise en ceuvre de stratégies de prévention et de systemes de sécurité assurant la réduction des risques

d’erreurs causant un préjudice au patient.

Pour déclarer a ISMP Canada une erreur liée aux médicaments vous pouvez : 1) visiter notre site web a [’adresse suivante www.ismp-canada.org, 2)
envoyer un courriel a info@ismp-canada.org ou 3) téléphoner au 416-480-4099. ISMP Canada garantie la sécurité et la confidentialité des informations
recues. ISMP Canada respectera la volonté du déclarant quant au niveau de détails a inclure dans ses publications.

Un partenaire clé du Systéme Canadien de Déclaration et de Prévention des Incidents Médicamenteux
(SCDPIM)
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