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Des médicaments congus pour la voie épidurale
et administrés par voie intraveineuse peuvent résulter en un déces

Les déclarations antérieures de confusion entre les produits
intraveineux (IV) et épiduraux ont surtout été orienté vers le
risque de préjudice lorsque le médicament IV est
administré par inadvertance par voie épidurale (ou
intrathécale).”*** Un événement récent aux Etats-Unis,
décrit ci-dessous, démontre un risque élevé de préjudice
lorsqu’un médicament prévu pour une administration épidurale
est donnée par inadvertance par voie intraveineuse.

Une adolescente de 16 ans est décédée pendant
le stade de travail de son accouchement suite a
'administration d’une analgésie épidurale (vrai-
semblablement avec la bupivacaine) qui a été
accidentellement perfusée par voie V. Linfirmiére
avait I'intention d’administrer un minisac contenant
dela pénicilline.5 Cing minutes apreés le début de la
perfusion, la patiente présentait «des crises, une
machoire serrée et une respiration haletante».®
Les efforts pour la réanimer ont été vains.

Ce cas souligne et met I'accent sur le besoin d’assurer une
ségrégation et une différentiation adéquates entre les
produits intraveineux et épiduraux ainsi que le besoin
d’assurer des processus distincts au niveau du systéme
d’utilisation des médicaments pour la manutention et
'administration de ces produits.

Afin de fournir une alerte en temps opportun et de partager
de l'information pertinente, nous résumons ci-dessous une
série de recommandations liées a la prévention des acci-
dents de substitution entre les médicaments épiduraux et
parentéraux, qui ont été publiées antérieurement dans
différents bulletins de ''SMP Canada’® et de I''SMP (US) :*"

e Garder les solutions épidurales pré mélangées
séparées des solutions IV pendant toutes les phases
du processus d’utilisation des médicaments, incluant la
préparation, la livraison, la récupération et 'adminis-
tration. Méme si nous encourageons la disponibilité
accrue de solutions pré mélangées, nous sommes
conscients que ces solutions pré mélangées peuvent
se ressembler et peuvent potentiellement augmenter
les risques d’'un accident de substitution.

e S’assurer que toutes les étiquettes de médicaments
identifient de maniére proéminente la voie
d’administration.

e Exiger un étiquetage distinct pour reconnaitre plus
facilement les solutions épidurales des solutions IV.
Utiliser des étiquettes auxiliaires de couleurs vives pour

distinguer les solutions épidurales (p. ex., «pour usage
EPIDURAL»). Les actions qui ont été prises par
'hépital en réponse a laccident décrit ci-dessus
incluent le changement des étiquettes sur les solutions
de perfusions épidurales pour améliorer Ia
différentiation avec les autres types de solutions
prévues pour la perfusion.11

¢ Restreindre, en fonction de I'évaluation de [I'utilisation
des médicaments, le stock de solutions épidurales aux
aires de soins qui en ont vraiment besoin.

e Entreposer les solutions épidurales dans un lieu
d’entreposage séparé. Gardez-les isolées jusqu’au
moment ou I'administration est requise.

e Récupérer et administrer les médicaments congus pour
la voie épidurale a un moment séparé de I'administra-
tion des solutions IV.

e Partager ce bulletin avec le personnel de premiere
ligne afin de les sensibiliser sur le risque de confusion
entre les médicaments congus pour la voie épidurale et
intraveineuse.

En plus des recommandations mentionnées ci-dessus, les
conseils suivants d'ordre général sont suggérés pour
assurer un processus distinct d’administration des médica-
ments congus pour la voie épidurale :

e Utiliser une tubulure congue pour la voie épidurale de
couleur distincte afin de la différencier des autres
tubulures.

e Utiliser une tubulure sans voie d’accés secondaire pour
'administration épidurale pour éviter que dautres
médicaments ne soient administrés par la tubulure
dédiée a la voie épidurale.

o Utiliser des étiquettes de couleurs vives pour identifier
la tubulure épidurale. Il a été recommandé d’étiqueter
les tubulures au site de connexion distal.

e Utiliser une pompe a voie unique pour les perfusions
d’épidurales.

e Prévoir I'utilisation de pompes a perfusion dédiées a
ladministration  épidurale et faites appel au
département de génie biomédical pour pré programmer
la vitesse de perfusion maximale a un niveau pré
déterminé (p. ex., 20 mL/h). Ajouter une grande
étiquette visible avec [linscription «Pompe pour
épidurale» sur toutes les pompes qui sont utilisées a

cet effet.



Volume 6, Numéro 7

Bulletin de I'ISMP Canada

5 octobre 2006

e Séparer physiquement les pompes pour épidurales des
autres pompes. Certains établissements de santé
encouragent la pratique de placer la pompe de
I'épidurale d’'un cété du lit et la pompe IV du cété
opposé du lit du patient, lorsque ce dernier ne
déambule pas, afin de mieux distinguer les deux
perfusions.

e Prévoir [I'élaboration d'une politique de double
vérification indépendante et de documentation des
perfusions épidurales pour vérifier lidentification du
patient, le médicament et sa concentration, la voie
d’administration lors de la programmation initiale et
suite a des changements de programmation.

e S’assurer que le personnel regoive une formation et
une évaluation de leurs compétences avant d'étre
appelé a travailler avec des patients qui nécessitent
une perfusion épidurale.

La technologie par code a barres est congue pour prévenir
les accidents de substitution. Selon certaines citations dans
les médias a ce moment, un facteur contributif a I'accident
décrit ci-dessus était lié au fait que cette technologie déja
mise en ceuvre dans ce centre hospitalier n'était pas
employée et que c’était plutdt «une politique mais pas la
pratique».6 Cet accident sert a nous rappeler que : (i) nous
devons identifier les barrieres qui peuvent empécher le
succes de la mise en ceuvre de nouvelles technologies et
(ii) effectuer sur une base continuelle de la formation, de la
surveillance et de I'évaluation lorsque des investissements
dans de nouvelles technologies sont faits pour améliorer la
sécurité du patient.

En plus des étapes pouvant étre mis en ceuvre par les
professionnels de la santé et les établissements de santé
pour éviter un accident d’identification de médicaments en
perfusion, ultimement, le meilleur mécanisme de sécurité
serait une revue de la conception de type «clé et verrou»

Références

des sacs, tubulures et cathéters afin que les médicaments
prévus pour une utilisation épidurale ne puissent pas étre
branchés sur des voies intraveineuses et vice versa.

De linformation mise a jour et des recommandations
supplémentaires pourront étre fournies lorsque d’autres
détails sur l'accident et que l'analyse des facteurs
contributifs seront disponibles.

Note : Plusieurs anesthésiologistes ont fortement conseillé
a I'ISMP Canada de faire mention de deux cas déclarés ou
une émulsion lipidique de 20% (administrée en V) a été
utilisée avec succés pour effectuer une réanimation suivant
un arrét cardiaque di0 a wune toxicité systémique
d’anesthésiques locaux."' Méme si ces déclarations sont
purement anecdotiques, il a été démontré que les émulsions
lipidigues augmentent le seuil de cardiotoxicité de la
bupivacaine dans des études animales."' Un éditorial
récent suggére qu’'une émulsion lipidique de 20% soit
disponible lorsqu’une anesthésie régionale est effectuge.®
L’auteur de I'éditorial a signalé que I'’émulsion lipidique ne
devrait étre considérée que lorsque les mesures de
réanimation standards se sont avérées inefficaces pour un
arrét cardiaque induit par un anesthésique local.”® Les
lecteurs sont invités a consulter les références citées et
d’autres documents dans la littérature médicale.
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Alerte de médicaments d’apparence ou a consonance semblables :
Trosec"P ressemble et est pergu comme Losec"” et Prozac'”

L’'ISMP Canada a recu trois déclarations préoccupantes reliées a un nouveau produit, le
chlorure de trospium (Trosec) 20 mg, un agent antispasmodique mis en marché et
commercialisé par la compagnie Oryx Pharmaceuticals Inc. Le nom commercial
enregistré pour le chlorure de trospium aux Etats-Unis est Sanctura. L'ISMP Canada en
a informé Santé Canada et Oryx Pharmaceuticals, qui effectuent un suivi de ces
déclarations.

Une image vaut mille mots

L'ISMP Canada a mis a jour la version web du programme de déclaration volontaire
des accidents liés a la médication pour les professionnels (https://www.ismp-
canada.org/err_report.htm). Ceux-ci peuvent maintenant soumettre par internet des
photos (p.ex., des photos de I'emballage ou de I'étiquette d’'un produit) lors de la
déclaration d’un accident li¢ a la médication. Le programme de déclaration pour les
professionnels est une composante du Systeme canadien de déclaration et de
prévention des incidents médicamenteux (SCDPIM).

Collaboration entre 'ISMP Canada et la SCPH

La Société canadienne des pharmaciens d’hépitaux (SCPH) et 'ISMP Canada ont
signé un protocole d'entente pour reconnaitre de maniere formelle leur relation de
travail conjointe et leur engagement mutuel au niveau de leur collaboration pour la
promotion de la sécurité des patients. La SCPH agit depuis longtemps a titre de chef
de file dans la promotion de l'utilisation sécuritaire des médicaments incluant la
promotion de systémes de distribution de médicaments sécuritaires, la promotion de
l'implication des pharmaciens au niveau des soins prodigués directement aux patients
et est un membre actif au sein de la Coalition canadienne pour la déclaration et la
prévention des incidents médicamenteux. La SCPH joue un réle important au niveau
du développement des normes sur 'étiquetage et 'emballage des médicaments. Le
développement du Systéme canadien de déclaration et de prévention des incidents
médicamenteux fournit a 'ISMP Canada une occasion unique d’agir comme chef de
file dans le domaine de l'amélioration de [I'étiquetage et de I'emballage des
médicaments. La SCPH concentrera ses efforts sur I'implication des pharmaciens
d’hépitaux dans les soins directement prodigués aux patients, une composante clé de
la sécurité des patients. Le texte complet de ce mémoire est disponible en anglais sur
le site http://www.ismp-canada.org/partners.htm.

© 2006 Institut pour 'utilisation sécuritaire des médicaments du Canada.

ISMP Canada autorise aux abonnés d'utiliser le matériel contenu dans ses bulletins dans le cadre de bulletins ou d'autres communications internes seulement.Toute autre
reproduction de quelque fagon que ce soit est interdite sans l'autorisation écrite d'ISMP Canada.

L’ISMP Canada est un organisme canadien qui recueille les déclarations volontaires d’incidents et d'accidents liés a I'utilisation de médicaments et qui a été fondé pour partager
les expériences liées aux erreurs de médication. Notre but est de mettre en ceuvre des stratégies de prévention et des mesures de sécurité afin de diminuer le risque d’accident
préjudiciable et de promouvoir l'utilisation sécuritaire des médicaments dans le milieu de la santé.

Pour déclarer un incident ou un accident lié a la médication a I'ISMP Canada, vous pouvez (1) Visiter notre site Web, a I'adresse http://www.ismp-
canada.org/err_report.htm, ou (2) Nous téléphoner : 416-733-3131 ou au numéro sans frais : 1-866-544-7672.

Vous pouvez également communiquer avec I'lnstitut par courriel : cmirps@ismp-canada.org. L'ISMP s’engage a la confidentialité et a la sécurité de tous les renseignements regus
et respectera la volonté du déclarant quant au niveau de détail a inclure dans ses publications.

Un partenaire clé du Systéme canadien de déclaration et de prévention des incidents médicamenteux
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