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Issue fatale suite a I'administration de lavements au phosphate de sodium

PRINCIPALES RECOMMANDATIONS

Evaluer la conception des ensembles
d'ordonnances lorsque plusieurs doses doivent
étre administrées a intervalles rapprochés

(p. ex. «q1h x 2 doses ») et envisager de préciser
les heures d'‘administration (p.ex. «a 10 heta
11 h») ainsi que la ou les date(s).

Mettre en place des alertes dans le systéeme
d‘aide a la décision clinique précisant les doses
maximales autorisées pour les lavements au
phosphate de sodium, qui s‘afficheront lors de
la prescription, de la vérification et de
I'administration du médicament.

Gérer les stocks de lavements au phosphate de
sodium sous la supervision de la pharmacie, en
respectant les exigences en matiére de
vérification clinique, de codage a barres et de
doses adaptées a chaque patient.

Tester vos systémes de gestion électroniques
des médicaments (p. ex. le systéme de saisie
informatisée des ordonnances des
prescripteurs [SIOP], le systeme d’information
pharmaceutique et le registre d’administration
des médicaments électronique [RAMe]), en
vous servant de l'incident présenté dans ce
bulletin, afin d'évaluer le risque potentiel que
de tels incidents se produisent au sein de

votre organisme.
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Dans le cadre d’une collaboration continue avec un
service provincial d’enquéte sur les déces, 'ISMP
Canada a regu un rapport décrivant le déces d’une
personne ayant présenté de graves anomalies
¢électrolytiques dues a un exces de phosphate de
sodium administré par lavement. ’analyse de cet
incident a permis de dégager plusieurs facteurs
contributifs, et I’hopital a diffusé les enseignements
tirés de cette expérience. Ce bulletin se concentre
sur les aspects techniques de ’incident et met au
premier plan les occasions de réexaminer et de tester
les configurations et les fonctionnalités des systemes
¢lectroniques de gestion des médicaments, tels que
les systémes de saisie informatisée des ordonnances
des prescripteurs (SIOP), les systémes d’information
pharmaceutique et les registres d’administration des
médicaments électroniques (RAMe), afin de prévenir
ou d’atténuer les risques.

DESCRIPTION DE L'INCIDENT

Une personne agée hospitalisée devait subir une
préparation intestinale en vue d’une intervention. Le
systeme de SIOP de I’hdpital comprenait plusieurs
ensembles d’ordonnances normalisées pour la
préparation intestinale, dont [’un avait été sélectionné
et modifié par le prescripteur afin de tenir compte du
moment de I’intervention. Une prescription similaire
a celle qui suit a été saisie dans le dossier médical :

Lavement au phosphate de sodium qlh
Donner 2 lavements; un demain a 10 h et
un autre demaina 11 h

- Date de début : [Aujourd’hui]

- Date d’arrét : [Demain]
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Il convient de noter que les instructions et la date de
fin avaient été¢ modifiées pour le lendemain (c.-a-d.
le jour de I’intervention), mais que la date de début
générée automatiquement (c.-a-d. la veille de
I’intervention) était restée inchangée. De plus, la
mention habituelle figurant dans 1’ensemble
d’ordonnances normalisées (qlh « pour 2 doses »)
avait été supprimée par inadvertance.

L’ordonnance a été vérifiée par un pharmacien afin de
s’assurer de sa pertinence thérapeutique, puis elle a
été automatiquement intégrée dans le RAMe, ou elle
est apparue comme une prescription programmeée
toutes les heures pendant 24 heures. Le patient a recu
23 doses, a présenté de graves troubles électrolytiques
et est décédé par la suite.

CONTEXTE

Les solutions aux phosphates de sodium administrées
par voie rectale sont utilisées pour traiter la
constipation (2 une dose maximale recommandée d’un
lavement par jour)1 et en vue de préparer I’intestin a
une colonoscopie ou a une autre intervention connexe.
Pour la préparation intestinale, on peut donner jusqu’a
deux lavements, espacés de 30 a 60 minutes, plusieurs
heures avant I’intervention*?. Les solutions aux
phosphates de sodium comportent des risques
significatifs si elles ne sont pas utilisées correctement.
Santé Canada et le Secrétariat américain aux produits
alimentaires et pharmaceutiques ont tous deux émis
des avertissements concernant des anomalies
¢lectrolytiques potentielles et ont fait état d’effets
graves sur le cceur et les reins'*.

Les systemes de SIOP dotés d’une aide a la décision
clinique peuvent accroitre la sécurité des
médicaments en guidant les utilisateurs pour qu’ils
prescrivent des médicaments de fagon normalisée,
conformément a des recommandations fondées sur
des données probantes’. Pour que 1’aide a la décision
clinique soit efficace, des renseignements adéquats et
actualisés doivent fournir aux prescripteurs des
avertissements exploitables et des conseils opportuns
(p. ex. des alertes intégrées concernant la dose
maximale, les interactions médicamenteuses
potentielles)’. Un systéme avancé d’aide a la décision
clinique fournie par le systéme de SIOP pourrait
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également tenir compte de la fonction rénale, de I’age
et des comorbidités du patient afin de garantir que les
recommandations posologiques et les limites
maximales de dosage proposées au prescripteur
soient adaptées a chaque patient>®.

LES RESULTATS DE LANALYSE

L’analyse de I’incident a dégagé de multiples facteurs

contributifs, dont les suivants :

* Le remplissage automatique de la date de début
dans I’ensemble d’ordonnances normalisées
sélectionné, ce qui a entrainé une date de début
antérieure a celle qui était souhaitée.

» L’absence d’alertes dans les systémes électroniques
de gestion des médicaments (le systeme de SIOP,
le systeme d’information pharmaceutique et le
RAMe) pour signaler aux professionnels de la
santé que la dose saisie dépassait la dose
quotidienne maximale recommandée.

* L’approvisionnement et I’entreposage de produits
a base de phosphate de sodium en tant que stock
dans 1’aire de soins aux patients (c.-a-d. en dehors
de la pharmacie et des cabinets de distribution
automatisés [CDA]), ce qui a permis d’utiliser de
grandes quantités sans contrdles intégrés au
systéme.

* La complaisance vis-a-vis de I’automatisation
(c.-a-d. le fait de surveiller un processus
automatis¢ moins fréquemment ou avec moins de
vigilance que ce qui serait optimal, en raison d’un
faible niveau de suspicion d’erreur et d’une forte
confiance dans la précision de la technologie’), ce
qui a permis a la dose incorrecte de persister tout
au long du processus d’administration des
médicaments.

» D’¢éventuelles lacunes dans les connaissances
concernant I’administration appropriée des
lavements au phosphate de sodium et le risque de
préjudice en cas de surutilisation.

L’analyse a également porté sur les pratiques en

vigueur dans d’autres hopitaux canadiens afin de

cerner d’autres failles potentielles du systéme et

d’étayer les recommandations. Voici quelques

exemples de processus qui illustrent ces failles :

* Vérification automatique des ordonnances pour les
lavements au phosphate de sodium, sans contrdle
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par un pharmacien quant a la pertinence des
indications, a la posologie et aux interactions
médicamenteuses.

* Documentation de 1’administration de ces produits
dans la section des soins prodigués au patient du
dossier médical (plutot que dans le RAMe), sans
mesures de sécurité telles que les codes-barres, les
alertes de dose maximale, les alertes d’interactions
médicamenteuses et d’autres renseignements sur
les médicaments.

RECOMMANDATIONS

Les recommandations d’ordre technique sont
présentées ci-dessous; certaines d’entre elles ont été
formulées par I’hopital concerné.

* Supprimer « qlh » comme option de fréquence
dans I’ensemble d’ordonnances pour la
préparation intestinale.
> Un ensemble d’ordonnances pour la

préparation intestinale peut inclure jusqu’a
deux doses a prendre a des moments précis, en
fonction des besoins du patient et du calendrier
de I’intervention.

o La facilité¢ d’utilisation des ensembles
d’ordonnances et des paramétres de
prescription peut étre testée aupres des
professionnels de la santé.

* Mettre en place une mesure contraignante dans
les systémes électroniques de gestion des
médicaments (p. ex. le systéme de SIOP, le
systéme d’information pharmaceutique et le
RAMe), qui exige la justification de toute
dérogation, afin de réduire le risque que plus de
deux lavements au phosphate de sodium soient
prescrits, délivrés et administrés a un patient
donné dans un délai de 24 heures.

* Tester réguliérement les alertes de dose maximale
dans les systémes électroniques de gestion des
médicaments, en tenant compte du risque de
lassitude face aux alertes®.

» Permettre un accés aisé¢ au RAMe depuis le
systeme d’information de la pharmacie afin de
pouvoir vérifier visuellement la maniére dont
I’ordonnance s’affiche dans le RAMe, dans le
cadre du processus de vérification des
ordonnances par le pharmacien.

* Comparer le RAMe aux ordonnances du
prescripteur afin de repérer les divergences, dans le
cadre du processus de vérification des ordonnances
par ’infirmiére.

* Placer les lavements au phosphate de sodium sous
le controle de la pharmacie, en exigeant une
vérification clinique, une gestion des stocks par
codes-barres et des doses adaptées a chaque patient
(p. ex. prélevement a partir de CDA personnalisés).

SCENARIO DE TEST

Testez vos systémes électroniques de gestion des
médicaments en utilisant 1’incident décrit ici en guise
de cas type afin de déterminer si cette erreur pourrait
se produire dans votre organisation.

1. Ouvrez un dossier de santé ¢électronique dans
I’environnement de test du systéme de SIOP.

2. Sélectionnez un patient pour le test.

3. Saisissez « lavement au phosphate de sodium »
et examinez les options d’ordonnance.

4. Saisissez les détails du médicament figurant
dans I’ordonnance problématique mentionnée
dans la description de I’incident ci-dessus.

5. Déterminez si des mesures de sécurité sont en
place, tel qu’indiqué dans le tableau
ci-dessous.

6. Corrigez les divergences constatées et
intégrez les recommandations formulées dans
le présent bulletin.
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Réussite/Echec

Résultat attendu

Vérifier les ensembles d’ordonnances
normalisées en place pour le lavement
au phosphate de sodium qui peuvent
étre sélectionnés dans le systeme de
saisie informatisée des ordonnances
des prescripteurs (SIOP)

Il n’existe aucune ordonnance normalisée qui
utilise ou autorise une fréquence
d’administration de type « q1h » (ou similaire).

Toute modification apportée aux ensembles
d’ordonnances normalisées pour le lavement
au phosphate de sodium (p. ex. un changement
de dates) préserve l'intention initiale de
I'ordonnance (p. ex. une modification de la date
de fin entraine automatiquement une
modification de la date de début afin de
conserver |'ordonnance initiale prévoyant deux
doses a une heure d’intervalle).

Vérifier les mesures de sécurité
existantes en matiere d’aide a la
décision clinique dans les systémes de
SIOP, d’information pharmaceutique et
du registre d’administration des
médicaments électronique (RAMe)

Un message d’avertissement ou une alerte
contextuelle informe les utilisateurs que la
dose quotidienne maximale a été dépassée et
leur demande d’indiquer la raison de cette
dérogation.

Le systeme électronique ne permet pas

¢ |la documentation de I'ordonnance
problématique dans le systeme de SIOP

e |a vérification de I'ordonnance
problématique dans le systeme
d’information de la pharmacie

¢ |la documentation de I'administration de
I'ordonnance problématique dans le RAMe

Vérifier les étapes de validation des
ordonnances soumises via le systeme
de SIOP

La vérification de I'ordonnance est effectuée
par un pharmacien avant que celle-ci ne soit
enregistrée dans le RAMe (c.-a-d. que la

vérification ne se fait pas automatiquement).

Vérifier la gestion des stocks et le
stockage des lavements au phosphate
de sodium

La pharmacie gere les stocks et le stockage des
lavements au phosphate de sodium (p. ex. dans
des cabinets de distribution automatisés).
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CONCLUSION

Le phosphate de sodium administré par lavement
peut causer de graves préjudices lorsqu’il est donné
en trop grande quantité. Les essais proactifs des
systémes de SIOP, d’information pharmaceutique et
du RAMe visant a évaluer les vulnérabilités a
caractére technologique peuvent déceler des carences
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CMIRPS %% SCDPIM

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

Le Systéme 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), lnstitut 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 [l'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 recus 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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