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ALERTE : Erreurs de perfusion menant a des surdoses fatales de

N-acétylcystéine

Si des millions de personnes dans le monde font
usage de I’acétaminopheéne de fagon sécuritaire, il
reste que I’empoisonnement par acétaminophene
demeure la principale cause d’insuffisance hépatique
aigué et de déces associés a I’emploi d’un
médicament'. L’antidote, la N-acétylcystéine, est un
médicament qui peut sauver la vie et qui est
généralement considéré comme étant sécuritaire,
donnant lieu a des effets secondaires normalement
modérés et spontanément résolutifs?. L’ ISMP Canada
a récemment recu des rapports de surdoses fatales de
N-acétylcystéine administrées par voie intraveineuse
(IV) causées par des erreurs de programmation de la
pompe. Ce bulletin est diffusé pour alerter les
intervenants des conséquences potentiellement fatales
de telles erreurs et encourager un examen du
processus entourant I’administration par
intraveineuse du médicament N-acétylcystéine.

EXEMPLE D'INCIDENT

Un patient arrive a I’hdpital avec un empoisonnement
par acétaminophéne. L’administration par voie
intraveineuse de N-acétylcystéine est prescrite, et le
médicament est aussitot administré en suivant un
protocole qui prévoit une dose de mise en charge,
suivie d’une dose de maintien donnée a partir du
méme sac pour perfusion, mais a un débit plus lent.
La dose de charge a bien été complétée, mais la dose
de maintien a ét¢ incorrectement programmeée pour
continuer au méme débit que la dose initiale. Cette

erreur a été remarquée lorsque le patient a été pris de
nausées, de vomissements et de crises convulsions.
Le patient est décéd¢ par la suite.

Il s’agit 1a d’un des deux incidents semblables de
surdose de N-acétylcystéine signalés a 'ISMP Canada.
Les deux cas concernent des patients qui avaient moins
de 18 ans, tous deux ont fait I’objet dun protocole
semblable d’administration de 1’antidote par voie
intraveineuse, tous deux impliquaient une pompe de
perfusion mal programmeée a continuer d’administrer la
N-acétylcystéine au débit prévu pour la dose de mise
en charge plutot qu’a celui prévu pour la dose de
maintien, et tous deux ont eu des conséquences fatales.

MISE EN CONTEXTE

Rares sont les incidents aux conséquences graves, y
compris le déces, suivant une surdose de
N-acétylcystéine, mais ils figurent dans la littérature.
Une surdose (a raison de 4 a 16 fois trop) de
N-acétylcystéine par intraveineuse a été associée a
des effets indésirables graves menagant la vie, y
compris [’hémolyse et le syndrome hémolytique et
urémique, 1’cedéme cérébral et les convulsions®”.
Etant donné que la perfusion de N-acétylcystéine est
préparée dans une solution aqueuse de dextrose a

5 %, une surdose mene a I’introduction dans le sang
d’une quantité substantielle de fluide et d’autres
composants osmotiquement actifs; en soi, ceci peut
provoquer un danger clinique aigu.
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DISCUSSION

Au Canada, plusieurs protocoles existent pour la
préparation et I’administration par I'V de
N-acétylcystéine®. L’examen préliminaire des
incidents signalés a ’ISMP Canada révele que
I’interface d’usager de la pompe, quand il suit un
protocole défini, est un facteur contributif clé.

Dans I’incident type décrit ci-dessus, I’infirmiére a
suivi le protocole stipulé pour I’administration par IV
de N-actétylcystéine; elle a dii reprogrammer
manuellement la pompe pour administrer la dose
d’entretien apres la dose compléte de mise en charge.
Pendant la programmation du débit de la dose de
maintien, la pompe a affiché le débit de la dose de
charge comme option, ce qui a contribué a accroitre
la possibilité de commettre une erreur de
programmation du débit. Certaines pompes
intelligentes disposent d’une fonction de dosages par
étapes ou de programmation séquentielle®, ce qui
permet de programmer la pompe pour qu’elle change
automatiquement de débit quand elle passe de la dose
initiale & la dose d’entretien. La pompe impliquée
dans I’incident en question ne disposait pas de cette
fonction. et une intervention manuelle était nécessaire
pour modifier le débit.

CONCLUSION

L’ISMP Canada poursuit I’analyse de ces cas et
s’appréte a prendre contact avec les intervenants, y
compris les centres antipoison partout au Canada,
pour définir les stratégies visant a prévenir les effets
indésirables et les déces associés aux erreurs
d’administration par IV de N-acétylcystéine. Nous
encourageons les professionnels de la santé a faire
part de leurs expériences avec les protocoles
d’administration de N-acétylcystéine en utilisant le
portail de déclarations destiné aux professionnels de la
santé : https://www.ismp-canada.org/fr/form_dec.htm
ou par courriel en écrivant a : info@ismpcanada.ca.
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CMIRPS %% SCDPIM

Canadian Medication Incident Systéme canadien de déclaration et de
Reporting and Prevention System prévention des incii édi

Le Systéeme canadien de déclaration et de prévention
des incidents médicamenteux (SCDPIM) est un
regroupement pancanadien de Santé Canada, en
partenariat avec l'Institut canadien d’information sur
la santé (ICIS), [I'Institut pour la sécurité des
médicaments aux patients du Canada (ISMP Canada)
et Excellence en santé Canada (ESC). Le SCDPIM a
pour but de réduire et de prévenir les incidents
médicamenteux indésirables au Canada.

ismp

CANADA

L'Institut pour la sécurité des médicaments aux
patients du Canada est un organisme national
indépendant a but non lucratif engagé a la
promotion de ['utilisation  sécuritaire  des
médicaments dans tous les secteurs de la santé. Les
mandats de I''SMP Canada sont les suivants : recueillir
et analyser les déclarations d'incidents/accidents liés
a l'utilisation des médicaments, formuler des
recommandations pour prévenir les accidents liés a la
médication et porter assistance dans le cadre des
stratégies d'amélioration de la qualité.

Pour déclarer les accidents liés a la
médication
(incluant les évités de justesse)

En ligne : www.ismpcanada.ca/fr/declaration/
Téléphone: 1-866-544-7672

ISMP Canada s'efforce d'assurer la confidentialité et la sécurité des
renseignements regus et respectera la volonté du déclarant quant au
niveau de détail a inclure dans ses publications. Les bulletins de I'lSMP
Canada contribuent aux alertes mondiales sur la sécurité des patients.

Inscrivez-vous

Pour recevoir gratuitement le Bulletin "Bulletin de I''SMP
Canada", inscrivez-vous a l'adresse :

www.ismpcanada.ca/fr/safety-bulletins/#footer

Ce bulletin partage des informations sur les pratiques de médication
sécuritaires, est non commerciale, et est par conséquent exempté de la
|égislation anti-pourriel canadienne.

Contactez-nous

Adresse courriel : cmirps@ismpcanada.ca
Téléphone: 1-866-544-7672
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