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Prévenir les incidents préjudiciables attribuables a une confusion

entre la midodrine et le Midamor

L’ISMP Canada a regu de nombreux rapports au sujet
d’incidents préjudiciables, notamment des déces,
découlant d’erreurs dans la sélection par inadvertance
de la midodrine et du Midamor (amiloride). Des
rapports sur des incidents concernant ces deux
médicaments ont déja été publiés' 2 et d’autres
incidents du genre sont encore signalés. Le présent
bulletin vise a mieux faire connaitre le risque de telles
confusions (p. ex., lors de la saisie des commandes ou
de I’obtention des médicaments dans les étagéres des
pharmacies), a cerner les facteurs qui y contribuent et
a recommander des stratégies afin de réduire les
risques et prévenir les incidents préjudiciables.

DESCRIPTION DE L'INCIDENT

Un médecin de famille a prescrit une dose de 10 mg
de midodrine a prendre trois fois par jour a un
patient souffrant d’hypotension. Le diurétique
amiloride (Midamor) a été distribué par erreur et le
patient [’a pris pendant deux mois, y compris lors
d’un séjour a I’hopital. En examinant les
médicaments du patient dans le dossier électronique
provincial sur les médicaments (DEM), le médecin a
constateé [’erreur de médicament et arrété I’amiloride
(Midamor). Moins d’une semaine apres l’arrét, le
patient a été réeadmis a [’hopital et est décédé. Le
médecin est d’avis que la confusion a pu contribuer
au déces de ce patient.

FIGURE 1. Exemple d’'un produit générique de
midodrine de 5 mg (a gauche) et de Midamor (amiloride)
de 5 mg (a droite).

ANALYSE ET DISCUSSION DE L'INCIDENT

La midodrine est un agoniste alpha-adrénergique
utilisé pour traiter I’hypotension orthostatique®.
L’amiloride (Midamor) est un diurétique prescrit pour
traiter I’hypertension®. Compte tenu de leurs effets
opposés sur la tension artérielle, une confusion entre
ces deux médicaments peut avoir des conséquences
cliniques importantes. La figure 1 donne un exemple
de produits actuellement offerts au Canada.

" Les rapports ont été soumis au systéme de déclaration destiné aux consommateurs, a la base de données du programme de déclaration des
incidents pour les professionnels de la santé, au Référentiel de données nationales sur les incidents pour les pharmacies communautaires
(RDNIPC) et au Systeme national de déclaration des incidents (SNDI) de I’Institut canadien d’information sur la santé, qui font partie du
Systéme canadien de déclaration et de prévention des incidents médicamenteux (SCDPIM). Les analyses, conclusions, déclarations et
opinions exprimées dans le présent document sont celles de I'ISMP Canada.
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TABLEAU 1. Confusions entre la midodrine et le Midamor (amiloride) signalées dans les rapports d'incident (n = 21).

Médicament prescrit

Médicament préparé ou distribué

% des rapports

Midodrine Midamor (amiloride) 529,
Midamor (amiloride) Midodrine 33%
Inconnu 14 %

Les hopitaux et les pharmacies communautaires ont
signalé des confusions entre la midodrine et le
Midamor (n = 21)". Des erreurs de sélection se sont
produites lors de la saisie de la commande ou de
’obtention du produit dans les étageres de la
pharmacie. Le tableau 1 montre que plus de la
moitié¢ des rapports décrivent la préparation ou la
distribution de Midamor (amiloride) alors que
c’était la midodrine qui avait été prescrite.

Lorsque « mid » est saisi dans les systémes
d’ordonnance électronique, de pharmacie ou de
distribution automatisée, midodrine et Midamor
peuvent s’afficher cote a cote, avec des dosages de
comprimés qui se chevauchent (Figure 2). Dans

Search Criteria Misture [] |l |
mid X Cancel | | Copy
# |* BrandName QStrength
_1|Apo-Midazolam Injectable Amg/ml
_2|Apo-Midazolam Injectable img/ml
_3|Apo-Midazolam Injectable 1mg/ml
_4|Apo-Midodrine 2.5mg
5|Apo-Midodrine 3mg
6 Jamp-Midodrine Smg
E Mar-Midodrine 2.5mg
8 qu—Mi’q‘odring 5mg
E Midamor amg
10| Midazolam Smg/fml

FIGURE 2. Exemple de menu déroulant dans un systéme
informatique de pharmacie communautaire.

I’incident décrit ci-dessus, la saisie électronique de
I’ordonnance spécifiait correctement « midodrine
10 mg TID [trois fois par jour] ».

Cependant, comme le systéme d’ordonnance
¢lectronique et celui de la pharmacie n’étaient pas
intégrés, il fallait effectuer une saisie distincte dans
le systéme de la pharmacie. Au cours de ce
processus de transcription, le comprimé de 5 mg de
Midamor a été sélectionné par erreur dans le menu
déroulant et le mauvais médicament a été distribué
au patient. Les instructions figurant sur I’étiquette
indiquaient au patient de prendre deux comprimés
trois fois par jour.

Lors de sa vérification clinique, le pharmacien n’a
pas fait le rapprochement entre le médicament
sélectionné par erreur et la posologie inhabituelle
de trois fois par jour : en effet, la midodrine est
généralement prise de trois a six fois par jour®,
tandis que I’amiloride (Midamor) est généralement
prise une ou deux fois par jour, selon I’indication®.
La confusion n’a pas été relevée lors du
renouvellement de 1I’ordonnance 30 jours plus tard.

FACTEURS CONTRIBUTIFS

Les sections qui suivent décrivent certains des
facteurs susceptibles de contribuer a des confusions
entre la midodrine et le Midamor, classés en
fonction du stade du processus d’utilisation des
médicaments ou ils peuvent se manifester.
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Ordonnance

» Absence d’indication du
médicament sur 1I’ordonnance.

* Modules d’ordonnance des DEM qui
nécessitent la saisie de seulement trois
lettres du nom d’un médicament avant que
les options du menu déroulant apparaissent
pour la sélection.

* Discussion limitée avec le patient/les
soignants sur leur compréhension du
médicament’.

Transcription ou documentation

* Absence d’intégration entre les
logiciels d’ordonnance et de
distribution des médicaments de la
pharmacie, ce qui nécessite une
transcription®.

* Logiciel de distribution des médicaments de
la pharmacie qui nécessite la saisie de
seulement trois lettres du nom d’un
médicament avant que les options du menu
déroulant apparaissent pour la sélection.

* Occasions manquées de demander, au
moment de la réception de I’ordonnance, des
renseignements au patient concernant le bon
médicament, la dose et I’indication.

Distribution -
[ ]

* Occasions manquées d’effectuer une
double vérification® du produit par
rapport a I’ordonnance.

* Occasions manquées d’effectuer une double
vérification’® de la sélection du produit (p. ex.,
vérification du numéro d’identification de
médicament, technologie des codes-barres).

* Proéminence de la marque sur I’étiquette du
produit Midamor.

« Etiquetage et emballage similaires’ (¢’est-a-dire
lorsque la midodrine et le Midamor proviennent
du méme fabricant).

* Entreposage des flacons de midodrine et de
Midamor cdte a cote’.

e Connaissance limitée du médicament midodrine,
ainsi que du nom de marque de I’amiloride
(Midamor).

Administration Il |I I | | I |
* Occasions manquées de discuter

avec le patient pour vérifier les
médicaments prescrits et leur
indication respective.

» Absence de lecture des codes-barres
au point d’administration.

Surveillance

» Absence de suivi® pour évaluer les
effets indésirables inattendus et/ou
I’échec du traitement chez les patients.

» Connaissance limitée des effets opposés de
la midodrine et de 1’amiloride (Midamor)
sur la tension artérielle.

RECOMMANDATIONS

Les recommandations qui suivent ont pour but de
réduire le risque de confusion entre la midodrine et le
Midamor; elles fournissent également des conseils
pour prévenir les incidents concernant des produits
dont la présentation ou le nom est similaire.

Leadership dans les pharmacies communautaires
et les organismes de soins de santé

* Dans les bibliothéques de logiciels électroniques
(p. ex., les menus déroulants), inclure le nom
générique, amiloride, partout ou le nom de marque
Midamor apparait (c’est-a-dire « amiloride
[Midamor] »).

* Envisager d’inclure des renseignements
supplémentaires (p. ex., un avertissement en cas
de confusion possible, une indication pour la
midodrine) dans les systémes informatisés,
comme les modules d’ordonnance, les logiciels
de distribution des médicaments des pharmacies
et les unités de distribution automatisées’ ®. Des
renseignements supplémentaires peuvent
également étre apposés sur les emballages’ et/ou
dans les aires d’entreposage’.

» Collaborer avec les fournisseurs de logiciels de
DEM et de pharmacie pour exiger, au minimum, la
saisie de cinq lettres du nom du médicament
prescrit avant que les options ne soient affichées
dans un menu déroulant pour la sélection®.
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Professionnels de la santé ceuvre ensemble des stratégies pour réduire les
risques.
Prescripteurs
Pharmaceutical Manufacturer
* Indiquer a la fois la marque et le nom générique
des médicaments'" > dans les ordonnances

électroniques et manuscrites'>.

* Mettre en évidence le nom générique'® (amiloride)
sur I’étiquette du produit Midamor afin de réduire

Inclure I’indication'! sur chaque ordonnance

(p. ex., « midodrine pour I’hypotension
orthostatique ») pour faciliter 1’évaluation clinique
d’un pharmacien'® 2, Un exemple de stratégie
communiquée a ’ISMP Canada consiste a ajouter
des renseignements sur 1’indication dans les

« favoris » dans le module d’ordonnance

d’un DEM.

Discuter avec les patients de leur(s) médicament(s)
prescrit(s)'! et des avantages escomptés afin qu’ils
puissent confirmer qu’il s’agit du ou des bons
médicaments lors de la cueillette a la pharmacie® et
qu’ils puissent surveiller eux-mémes leur innocuité
et leur efficacité.

Equipes pharmaceutiques

Lors de la réception de I’ordonnance, documenter
I’indication du médicament dans le profil du
patient. A I’aide de ces renseignements, évaluer la
pertinence du traitement, y compris lors du
traitement des renouvellements.

Aménager les aires d’entreposage de manicre a
différencier les produits similaires (p. ex., paniers
séparés, étageres étiquetées)> ',

Intégrer 1’utilisation systématique de la
technologie des codes-barres!! et la vérification du
numéro d’identification de médicament dans le
processus de distribution des médicaments afin de
réduire les erreurs de sélection lorsque les produits
sont prélevés dans les étageres.

Lors de la consultation, discuter du médicament
auquel le patient s’attend, de 1’'usage auquel il est
destiné et de la maniére dont il peut contrdler
lui-méme son innocuité et son efficacité. Ouvrir le
flacon et montrer le médicament qui a été
préparé® 14,

Examiner réguli¢rement avec I’équipe
pharmaceutique les paires de médicaments dont la
présentation ou le nom est similaire et mettre en
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au minimum les risques et d’accroitre la sécurité
des patients’.

CONCLUSION

On encourage les organismes et les fournisseurs de
soins de santé a examiner les risques possibles de
confusion entre la midodrine et le Midamor
(amiloride) et a prendre des mesures pour éviter des
conséquences néfastes. De nombreux rapports
d’incidents ont mis en évidence la réalisation de
bons coups lorsque des stratégies générales de
prévention des erreurs concernant des produits dont
la présentation ou le nom est similaire avaient ét¢
mises en ceuvre et/ou lorsque le patient ou le
soignant participait au plan de traitement, de sorte
que les incidents pouvaient étre détectés avant que
des incidents préjudiciables ne surviennent.
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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 I'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.

Le soutien financier a été fourni par Santé Canada. Les
opinions exprimées dans ce document ne sont pas
nécessairement celles de Santé 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

©2024 Institut pour la sécurité des médicaments aux patients du Canada.
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